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Médicos Argentinos

Algunos de nuestros grandes

DR RENE FAVALORO
1923-2000

El doctor René Favaloro nacié el 14 de julio de 1923
en la ciudad de La Plata, provincia de Buenos Aires. Tras
cursar la carrera de Medicina en la Universidad Nacional
de su ciudad natal, recibié el diploma a la edad de 26 afios
(1949) para, inmediatamente después, trabajar como médico
rural en el pequefio pueblo de Jacinto Arduz, al sudoeste de
la provincia de La Pampa.

El consultorio donde atendian los doctores René y Juan
José Favaloro (su hermano, también médico) en poco tiem-
po se convirti6 en una clinica con veintitrés camas, sala de
cirugia y cuanto fuera necesario para resolver las necesida-
des terapéuticas de la poblacién. En 1961 viajo a los Esta-
dos Unidos para trabajar en la Cleveland Clinic. Al evocar
ese periodo, a la edad de 75 afios (en ocasion de intervenir
en la Conferencia Internacional “Homenaje a Paul D Whi-
te”, pronunciada en Dallas en 1998), el doctor Favaloro
dijo que “en la Cleveland Clinic siempre trabajé a cambio
de un modesto sueldo y rechacé innumerables propuestas
muy rentables por parte de organizaciones privadas”. Por
cierto, eran otros sus intereses porque en dicha institucion
puso en practica con éxito la utilizacion de la vena safena
en la cirugia coronaria en una operacion realizada en 1967.
En ese momento Favaloro asumié su destino, y su nombre
quedo definitivamente asociado a la técnica que investigd y
desarrollé durante afios para lograr, mediante la cirugia, la
revascularizacion miocardica. Esa técnica, conocida como
“bypass”, permite la creacion de un conducto artificial para

reemplazar la arteria taponada y lograr asi que se normalice
la irrigacion sanguinea del corazén.

Este aporte le valié un merecido reconocimiento mun-
dial porque salvd, salva y salvara muchisimas vidas. En
1968 realizé en la Cleveland Clinic su primer transplante
de corazon, cuando ya su prestigio profesional practicamen-
te no reconocia limites. Toda la experiencia de ese periodo
quedd resumida en su libro Tratamiento quirdrgico de la
arteriosclerosis coronaria, y fue tal su importancia que una
de las autoridades del lugar, haciendo una broma que no de-
jaba de manifestar cierta verdad, propuso cambiar el nombre
de la Cleveland Clinic y rebautizarla Favaloro Clinic. Pero
entonces -porque “podia ser mas Gtil a mi comunidad”- en
1971 armo las valijas y junto con su esposa Maria Antonia
Delgado regres6 a la Argentina.

René Favaloro recibié6 numerosos premios nacionales e
internacionales, y fue nombrado doctor honoris causa en va-
rias universidades. Cinco afios después de regresar a la Argen-
tina creo la Fundacion que lleva su nombre, con el objeto de
organizar un centro de excelencia en cirugia cardiovascular.
En el mismo sentido en 1980 fund6 la Universidad Favaloro
para poner énfasis en la docencia y la investigacion basica.

A mediados del afio 2000, al atardecer de un dia inver-
nal, el 29 de julio el doctor René Favaloro tom6 una tragica
determinacion. Agobiado por una serie de problemas, en
forma voluntaria puso fin a su vida cuando tenia 77 afios
de edad.
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EDITORIAL

Historia de la cardiologia en la antiguedad

Prof Dr Alfredo Buzzi

El conocimiento del co-
razén como o6rgano vital
puede remontarse a los
mads remotos tiempos de
la antigiiedad, cuando el
hombre cazador primitivo
observo su naturaleza pul-
satil, su calor natural, y la dependencia de la vida
con su integridad. La prueba de que nuestros ante-
cesores prehistéricos reconocian la importancia del
corazon son los dibujos que han dejado de €l, los que
se han conservado en ciertas cavernas de Europa, en
cuyas paredes se observan dibujos de animales con
el corazén claramente delineado cuya antigiiedad es
de 20.000 afios.

En los registros histéricos egipcios encontramos
las referencias mas tempranas del corazoén y del pul-
so arterial. En el papiro Smith y en el papiro Ebers,
que fueron escritos hacia el siglo XVI a.C., se encuen-
tran referencias a la actividad pulsatil del corazén.
Como prueba de la importancia vital que le asig-
naban, puede mencionarse que durante la eviscera-
cién que precedia a la momificacion, el corazéon era
respetado y quedaba en el cuerpo, mientras que el
encéfalo era destruido. Lamentablemente, a pesar
de la disponibilidad de material anatémico, el cono-
cimiento de los egipcios sobre la estructura y funcién
cardiovascularera rudimentario. Tenian una idea
aproximada del 6rgano central de la circulacion
como fuerza propulsora, y de distribucion de vasos.

Los fundamentos y principios del conocimiento
meédico de los egipcios proveyeron los cimientos para
el desarrollo de las ciencias médicas en la antigua
Grecia. Sus habitantes se caracterizaron por una men-
talidad critica y especulativa al mismo tiempo, con
adhesién a la observacién cuidadosa en la buisqueda
de causas naturales para explicar los fenémenos de la
vida. En Grecia, a diferencia de Egipto, no existia una
casta sacerdotal, y la religién, semejante a un mito
poético, nunca dominé el pensamiento critico. En este
ambiente, las ideas podian crecer y expresarse libre-
mente; se admitian las discusiones y contradicciones
de las tradiciones establecidas. La cultura, sin limites
rigidos o leyes dogmaticas, ofrecia al hombre griego
ayuda a su creatividad y estimulo a su imaginacién,
sin temor a represalias o castigos. El culto de Asklepio
con sus intentos magicos de curacién, no interferia

“Afirmo que no debemos rechazar el arte antiguo, como si no hubiera sido
propiamente fundado, porque no alcanzo la certeza en todas las cosas, sino que,
ya que es capaz de llegar a la mas grande exactitud mediante el razonamiento,
recibirlo y admirar sus descubrimientos, realizados a partir de un estado de gran
ignorancia, y habiendo sido bien y apropiadamente hechos, y no por casualidad”.

Hipdcrates (460-377 a.C.)
“Sobre la Medicina Antigua”

con el desarrollo de la ciencia médica. Las grandes
escuelas médicas de Cos y Cnido se asentaban en la
vecindad de los templos de Asklepio, pero sus docen-
tes eran médicos laicos, no sacerdotes.

El pensamiento médico griego estuvo influencia-
do por los filésofos desde el siglo V a.C., los que in-
tentaron explicar la estructura del cuerpo humanoa
través de la especulacién y el raciocinio. La escuela
de Pitagoras (Siglo V a.C.) creia que los seres vivos
estaban formados por cuatro elementos. Los elemen-
tos eran: el aire, el fuego, el agua y la tierra, y sus
cualidades correspondientes: el frio, el calor, la hu-
medad y la sequedad, respectivamente. De éstos se
derivaron los cuatro humores del cuerpo: la sangre,
que es caliente y humeda; la bilis amarilla, que es
caliente y seca; la bilis negra, que es fria y seca, y
la flema, que es fria y humeda. Estos filésofos con-
cebian el estado de salud como la armonia de estos
cuatro humores, mientras que la enfermedad era el
resultado del exceso o deficiencia de uno de ellos.
Este concepto sirvié de base para indicar la sangria
como método de restauracion del balance humoral,
y proveyd los fundamentos de una teoria que habria
de perdurar muchos siglos.

Un siglo antes de Hipdcrates se intenté relacionar
las funciones del cuerpo con determinados 6érganos.
Alcmeon de Crotona (siglo V a.C.), fue uno de los
primeros en realizar disecciones anatémicas en ani-
males. Postulé que el cerebro era el centro del inte-
lecto, y no el corazén como se habia afirmado ante-
riormente. También pensaba que la vida del animal
dependia del movimiento de la sangre. Empédocles
de Agrigento (492-424 a.C.), medio siglo mas tarde,
retorné a la idea o doctrina de que el corazén era el
asiento de la conciencia. Creia que la respiracién te-
nia lugar tanto a través de los poros del cuerpo como
por los pulmones, y que existia un flujo y reflujode
sangre desde el corazén, por el cual el “pneuma”
o espiritu vital, era transportado a través del cuer-
po. Diégenes de Apolonia (siglo V a.C.) elaboré el
concepto de Empédocles sobre el pneuma y su movi-
miento, al que consideré una forma especial de aire
que circularia como el vehiculo de la percepcion sen-
sorial. Di6genes estaba familiarizado con el pulso y
probablemente practicé disecciones anatémicas, a
pesar de lo cual sus descripciones de los vasos san-
guineos es confusa e incorrecta.
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Historia de la cardiologfa en la antigiiedad

Prof Dr Alfredo Buzzi

El verdadero origen de la medicina europea acon-
teci6 en Greciaq, en la época de Pericles (493-429 a.C.)
y la figura de Hipdcrates (460-377a.C.) personifica la
gran influencia que ejercié durante muchos siglos y
que, si bien modificada, persiste en Ia actualidad.

Los numerosos escritos que le fueron atribuidos,
entre los que se destacan los Aforismos, son con toda
probabilidad, el fruto de una legién de discipulos y
continuadores. En el conjunto de escritos conocido
como Corpus Hipocratico seestablece una separacion
entre dos tipos de vasos. Al principio eltérmino arteria
se usaba para designar la trdquea y bronquios, que
transportaban pneuma al corazén. Desde que algu-
nos de los vasos que se originan en las cavidades car-
diacas se encontraban vacios de sangre después de la
muerte, también fueron llamados arterias.

Un extraordinario documento hipocratico sobre el
corazon ha sido atribuido a Filistion de Socroi, discipu-
lo de Empédocles (siglo IV a.C.). Contiene la primera
descripcién completa del corazén y de sus valvulas.
Algunos historiadores de la ciencia como EmilleLittré
consideran a este documento como apdcrifo, mientras
que otros aseguran que el texto pertenece genuina-
mente al Corpus Hipocratico. Contiene varias afirma-
ciones sorprendentemente correctas sobre la anatomia
y fisiologia del corazén y de los grandes vasos:

“El corazén es un musculo poderoso, con dos ven-
triculos diferentes y disimiles. El derecho esta situa-
do adelante, es mads espacioso y menos firme que el
izquierdo y no llega al apex. El ventriculo izquierdo
esta localizado exactamente por detras de la mami-
la izquierda, en dondepuede ser palpado, posee una
pared gruesa. Unas estructuras blandas y huecas lla-
madas auriculas rodean alos ventriculos. En el ori-
gen de las dos arterias que nacen de los ventriculos,
estan ingeniosamente tres membranas redondeadas
con su borde libre dispuesto en semicirculo, cuando
se juntan es admirable observar como obstruyen la
luz de las arterias”.

Desde que la autenticidad de este documento
hasido puesta en duda por expertos como Littré, y
desde que estd tan adelantado a los conocimientos
de la época, es probable que sea una adicién mucho
mas tardia al Corpus Hipocratico. De todas mane-
ras, constituye un texto antiguo de gran interés, in-
dependientemente de su tiempo y lugar de origen.

Entre los “Aforismos” existen ciertos conceptos in-
teresantes relacionados con el corazén. Uno de ellos
es que la muerte subita es mas frecuente en personas
obesas que en las delgadas. En otra sentencia se des-
cribe la respiracién de un paciente como intensa e
infrecuente, pudiendo corresponder a la respiracion
periédica de Cheyne-Stokes.!?

En el Timeo de Platén (427-347 a.C.), se consig-
nan conceptos sobre la anatomia y fisiologia cardio-
pulmonar que brindan una idea sobre las nociones

! John Cheyne (1777-1836) médico escocés.
2 William Stokes (1804-1878) médico irlandés.

de la época. El filésofo griego, discipulo de Sécrates,
concibio la idea de que los cuatro elementos primor-
diales (aire, agua, tierra y fuego) estaban compues-
tos de pequenos tridngulos elementales, pensando
que las diferencias entre estos elementos eran debi-
das a los distintos tamafos y ordenacion de estos mi-
nusculos triangulos. Esta puede haber sido la prime-
ra concepcion de la teoria atémica. Platén creia que
la sangre estd en constante movimiento, habiendo
observado el proceso respiratorio y el calor corporal.

Aristételes (384-322 a.C.), discipulo de Platéon y
contempordneo de Hip6crates, tenia antecesores mé-
dicos en su familia. Fue un notable bidlogo y zo6-
logo, y realizé numerosas disecciones de animales,
pero desconocio la anatomia humana. Sus observa-
ciones en el embrién de pollo constituyen los inicios
de la embriologia. Llamé la atencién sobre el latido
fetal, y las venas vitelinas y allantoideas. Describio
las ramas de las grandes venas y los vasos superfi-
ciales de las extremidades. Creia que el corazén era
el primer érgano en vivir y el ultimo en morir.

Después de la muerte de Alejandro el Grande en el
323 a.C,, la division del Imperio maceddénico produjo
guerras civiles, las que junto a los cambios de la socie-
dad helénica, determinaron una rapida declinacién de
las ciudades-estado griegas. La ciudad de Alejandria,
fundada por Alejandro en el delta del Nilo, fue ad-
quiriendo importancia cientifica, con un gran museo
y una magnifica biblioteca, probablemente la mejor
del mundo antiguo, que lleg6 a contener mas de qui-
nientos mil volimenes. En poco tiempo se transformoé
en la primera gran escuela médica de la antigiiedad.
Entre los nombres mads famosos en la historia del cono-
cimiento humano estan los alejandrinos Arquimides,
Euclides, Ptolomeo, Heron, Erastétenes e Hiparco.

En este lugar y en esa época fue estudiada, por
primera vez, la estructura del cuerpo humano me-
diante la diseccion anatémica hasta entonces prohi-
bida. Dos grandes figuras se destacan aqui, Heréfilo
y Erasistrano, cuyos escritos se han perdido, habien-
do llegado a la posteridad gracias a Galeno.

Herdfilo de Alejandria (300 a.C.) fue discipulo de
Praxagoras de Cos (340 a.C.), y el anatomista mas des-
tacado de su tiempo. Se considera que fue el prime-
ro en contar la frecuencia del pulso arterial con una
clepsidra o reloj de agua. Disec6 cadavereshumanos y
algunos piensan que lleg6 a practicar vivisecciones en
condenados a muerte. Describi6 la arteria pulmonar,
a la que llamoé vena arteriosa. Pensaba que el pulso
arterial poseia cuatro condiciones fundamentales: fre-
cuencia, amplitud, tension y ritmo. De acuerdo a Ga-
leno, Herdfilo describié una variedad de pulso llamado
“pulsus caprizans” caracterizado por dos cuspidesdes-
iguales, comparable al movimiento de la cabra al in-
corporarse. Es posible que esto corresponda a un extra-
sistole, o bien al pulso dicroto. Herdfilo creia, como sus
contempordneos, que las arterias contenian aire.

Erasistrato (310-250 a.C.) puede ser considera-
do anatomista, fisilogo y patélogo. Describié las
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valvulas sigmoideas aodrticas y pulmonares, y las
cuerdas tendinosas. Teoriz6 que la sangre pasaba
de las venas a las arterias a través de pequefios va-
sos comunicantes. Afirmé que las arterias contienen
sangre, y no aire, y predijo la existencia de la cir-
culacion capilar, la que recién seria demostrada en
1661 por Marcello Malphigi (1628-1694). También
describi6 las valvulas venosas.

Después de producir estas grandes figuras, la me-
dicina alejandrina comenzé a declinar. El préximo
capitulo del progreso médico se escribiria en Roma.

Con la conquista de Grecia en el siglo II a.C., la
medicina romana comenzoé a sentir la poderosa in-
fluencia de los médicos griegos. No hizo progresos
significativos por si misma hasta el reino de los Cé-
sares: Cayo Julio César (100-44 a.C.) Octavio y su
hijo adoptivo Tiberio (42 a.C. 37 d.C.).

Lucio AnneoLéneca( 4 a.C. 65 d.C.) el fil6ésofo y
escritor romano nacido en Coérdoba, describié, no
siendo médico, los sintomas de su propia enferme-
dad, la angina de pecho:

“El ataque es muy breve, como una tormenta.
Generalmente termina en menos de una hora. Te-
ner otra afeccién es estar enfermo, padecer ésta es
como morirse”.

La obra enciclopédica de Aurelio Cornelio Celso (25
a.C. 50d.C.) “De re Medicina” es el documento médico
mas antiguo después de los escritos hipocraticos. Fue
compilado y escrito alrededor del afio 30 d.C. Después
de la invencién de la imprenta era considerado todavia
importante, ya que fue uno de los primeros tratados
meédicos en ser impreso en Florencia, en 1478. Celso,
que aparentemente no era médico, intenté compilar
todos los conocimientos médicos de la antigiiedad. Se
le acredita la primera mencién en latin de una enfer-
medad cardiaca llamada por los griegos “Kardiakon”,
la que a su parecer representaba una debilidad orga-
nica debido a una transpiracién profusa, estando aso-
ciada a pulsaciones arteriales débiles y lentas. Su obra
constituye la mejor referencia de la Medicina romana.

Rufo de Efeso, que vivié en el reino de Trajano
(98-117 d.C.) fue un nombre conocido por todos los
médicos medievales. Fue un clinicode nota, que in-
sistia en la importancia del interrogatorio para lle-
garal diagnéstico. Escribié uno de los mejores tra-
tados sobre el pulso enla antigiiedad. Estudiaba su
frecuencia, regularidad, amplitud y tensiéno dure-
za. Afirm6 que la onda del pulso arterial resultaba
de la sistole cardiaca, y no de la didstole, como se
creia anteriormente. Describidel pulso dicroto y el
intermitente, y reconocié que los movimientos dela
fontanela en los lactantes eran producidos por las
pulsaciones arteriales. También escribié sendos tra-
tados sobre la hemostasia y sobre la gota.

La medicina en la Roma Imperial culmina con
uno de los mads grandes médicos de todos los tiem-
pos, s6lo precedido por Hipdcrates en fama e impor-
tancia, cuyos escritos dominaron lasciencias médi-
cas hasta la obra de Vesalio en el siglo XVI. Claudio

Galeno (130-200 d.C.) es el fundador de la fisiologia
experimental y el autor mas prolifico de la antigiie-
dad, ya que escribié mds de cuatro millones de pala-
bras. De acuerdo a Osler* se combinaron en él como
nunca antes, y tampoco después, las cualidades de
observador, filésofo y experimentador.

Galeno nacié en Pérgamo, ciudad del Asia Me-
nor, en la que existia, desde tiempos antiguos, un
templo dedicado al culto de Asklepio. Su padre, el ar-
quitecto Nikon era un hombre afable y bondadoso, y
de posicién profesional préspera y prestigiosa. Sofié
que su hijo, cuyo nombre significa calmo o sereno,
llegaria a ser un gran médico, por lo que lo alentd
a que se dedicara a esta profesion. En sus escritos,
Galeno brinda muchos detalles de su vida, mencio-
nando el nombre de sus maestros y varios incidentes
estudiantiles. Asistié a las mejores escuelas médicas
de su tiempo, incluyendo a Esmirna y a Alejandria.
Esta ultima era en esa época el centro de la cultura
griega, y el unico nucleo universitario digno de ese
nombre. Después de cinco afnos regresé a Pérgamo,
siendo nombrado médico del anfiteatro de los Gla-
diadores, aqui pudo adquirir una rica experiencia
personal en toda clase de heridas, las que, segun
dice, trataba localmente con vino. Practicé por su
cuenta, ademads, vivisecciones en animales, obser-
vando que la seccién del nervio recurrente en el cer-
do producia ronquera.

En el afio 162, Galeno decidié viajar a Roma, la
que seria el escenario de sus mads grandes trabajos,
y de sus resonantes triunfos. Dioclases publicas de
anatomia y se transforméen el médico “de moda”.
En efecto, en la ciudad imperial tuvo un éxito inme-
diato, su clientela privada fue creciendo en tamarno
e importancia, llegando a ser médico personal del
Emperador Marco Aurelio, habiendo dejado relatos
personales de sus consultas con el Emperador fil6so-
fo, quien asi se habia referido a €él: “Tengo un solo
meédico y es un caballero”.

Dej6 Roma en el 168 d.C. retornando a Pérgamo,
pero tiempo después fue llamado por el Emperador,
a quien acompand en una expedicion a Alemania,
quedando luego al cuidado de su hijo Cémodo. Tam-
bién fue médico personal del Emperador Septimio Se-
vero. Se dice que viajé extensamente en los ultimos
afios de su vida, falleciendo en Sicilia en el 200 d.C.

Galeno poseia una mentalidad ecléctica, y no es-
taba identificado con ninguna de las escuelas preva-
lentes en la época. Se consideraba a si mismo como
un discipulo de Hipdcrates. Sus intereses médicos
fueron diversos, pero se inclinaron hacia la anato-
mia y la fisiologia.

Sus disecciones anatémicas las realiz6 en monos
y cerdos. Su osteologia es detallada y completa, y su
pequefio tratado “De Ossibus”, con algunos cam-
bios, podria considerarse moderno.

* William Osler (1849-1919) médico canadiense.
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Prof Dr Alfredo Buzzi

Como fisidlogo sus trabajos tuvieron mas trascen-
dencia siendo el primero en practicar experimentos a
gran escala. Lamentablemente, sus conceptos sobre
la actividad cardiaca y la circulacién de la sangre
eran erréneos, pero estuvo cerca de la verdad. Mas la-
mentable todavia es que estos falaces conceptos pre-
valecieron mas de catorce siglos, hasta que Vesalio,
en el siglo XVI, y Harvey, en el siglo XVII, alcanzaron
finalmente la verdad anatémica vy fisiolégica.

Es cierto que Galeno demostrd, seccionando una
arteria entre dos ligaduras, que tenia sangre, y no
aire, también estudié los movimientos del corazén,
la estructura de las valvulas y las pulsaciones de las
arterias. Pero sus conclusiones fueron completamen-
te especulativas.

Galeno creia que la sangre se formaba en el hi-
gado a partir de los alimentos ingeridos. La sangre
fluia en un movimiento de flujo y reflujo a través de
la vena porta, de las venas cavas, y del ventriculo
derecho, que se consideraba como un saco o diverti-
culo dentro del térax. Las auriculas eran considera-
das como valvulas de seguridad de los ventriculos.
El transporte de la sangre hacia dentro y fuera del
higado era realizado por la aspiracién diastélica.

Galeno, como sus predecesores y contemporad-
neos, aceptaba la existencia de un espiritu vital,
anima o pneuma, que era considerado el principio
esencial de la vida, obtenido por el acto de la respira-
cion. Entraba al cuerpo a través de la traquearteria
o traquea, llegaba a los pulmones, pasando luego
a la “arteria venosa” (vena pulmonar) y de alli al
ventriculo izquierdo.

La sangre se formaba en el higado a partir de los
alimentos convertidos en quimo, absorbido por las
venas mesaraicas o mesentéricas, y transportado por
la vena porta hacia el higado. En el higado, el quilo
era convertido en sangre venosa, a la que se incor-
poraba el pneuma. La sangre, asi aumentado su po-
tencial con material nutritivo y pneuma, era trans-
portada por las venas sistémicas, es decir, las venas
cavas.Galeno creia que la vena cava se originaba en
el higado de la misma manera que la aorta nace del

ventriculo izquierdo. La sangre, transportada por las
ramas de la vena cava a través de un movimiento de
flujo y reflujo, proveia la nutricién y el espiritu vital
a todas las regiones del cuerpo.

Al describir el curso intratoracico de la vena cava,
Galeno pensaba que este vaso terminaba como un
diverticulo ciego, que comprendia a la auricula y
ventriculo derechos. De acuerdo a su razonamien-
to sobre el destino y distribucién de la sangre que
llegaba a este diverticulo, existian dos mecanismos
de utilizacién.El primero asumia que la mayor par-
te de la sangre se estancaba transitoriamente en el
ventriculo derecho, en donde se liberaba de las im-
purezas que habia adquirido en su paso por otros
o6rganos. Estas impurezas eran eliminadas a través
de la vena arteriosa (arteria pulmonar) hacia el pul-
moén, y alli extraladas. La sangre asi depurada, fluia
retrogradamente hacia el ventriculo derecho y por
la vena cava hacia las diversas venas periféricas. El
segundo mecanismo postulado por Galeno consistia
en que una pequenia cantidad de la sangre conte-
nida en el ventriculo derecho pasaba al ventriculo
izquierdo por medio de poros invisibles en el tabique
interventricular. Este concepto constituia una de las
flagrantes falacias de su teoria, ya que sin la idea de
la circulaciéon mayor y menor, era la unica manera
por la que podia postular el pasaje de sangre desde
el lado derecho hacia el lado izquierdo del corazén.

En el ventriculo izquierdo la sangre tomaba con-
tacto por primera vez con el pneuma que habia
llegado a esa cavidad a través de la arteria venosa
(vena pulmonar) desde los pulmones. La sangre asi
purificada era entonces distribuida por el sistema ar-
terial a todos los tejidos del cuerpo.

Clarissimus Galenus, el Principe de los Médicos,
es el ultimo autor original de la antigliedad. En su
persona culmina la actividad intelectual, griega
en su origen, que habia hecho de la medicina un
arte basado en la observaciéon y en la experiencia.
Después de su muerte, un gran imperio comenzaria
a colapsarse y la medicina europea entraria en un
cono de sombra.
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NOTICIA SOCIETARIA

Dr Domagoj Seitz
Presidente de SAMYF

La Sociedad Argentina
de Psicologia Médica del
Matrimonio y la Familia,
treinta afos después

h

Sr Presidente de la Asociacion Médica Argentina
y Miembro Honorario Nacional de SAMYF, Prof Dr
Elias Hurtado Hoyo; Sr Vicepresidente de la Asocia-
ciéon Médica Argentina, Prof Dr Miguel Falasco; Sres
Miembros Honorarios Nacionales de SAMYF; Sres
Nuevos Miembros Honorarios Nacionales de SAMYF:
Dr Atilio Alvarez, Prof Dr Miguel Falasco, Prof Au-
relio Palacios, Dr Alfredo Painceira, Dr Roberto Yu-
nes; Sr Presidente de la XIV Jornada de Buenos Aires
de SAMYF, Dr Héctor Rubinetti; Sra Secretaria de la
XIV Jornada de Bs As de SAMYF, Psp, Cristina van
der Kooy de Palacios; Sres miembros de la Comision
Directiva de SAMYF; estimados colegas; Sras y Sres,
nos reunimos hoy para celebrar el 30 aniversario de
la incorporacién de SAMYF a la Asociacién Médica
Argentina, un 28 de diciembre de 1982 (dia de los
inocentes).

Es una ocasién propicia para evocar y homena-
jear a su fundador, el Dr Francisco Abbate, y a todos
los valiosos profesionales que colaboraron en el de-
sarrollo de esta Sociedad.

Quisiera recordar los momentos fundacionales y
las principales actividades de la Sociedad.

Una vez el Dr Abbate nos dijo: “En el ano 1981
tenia la intencién de formar una Asociacién dentro
del area del matrimonio y la familia. Consulté pri-
mero a mis colaboradores (segun él) mas distingui-
dos y activos, los Doctores Bringeri y Seitz, quienes
apoyaron mi iniciativa. Luego propuse la creacién a
los Dres Maffei y Velasco Sudrez [...]” Hasta aqui las
palabras del Dr Abbate.

El 10 de septiembre de 1981, en la Catedra de
Psicologia Médica (UBA), se realiz6 la reunion cons-
titutiva de la Sociedad con el objeto, segun acta, [...]
“de fundar una entidad destinada a la realizacién
de una obra de bien comun, la que se concretara

con el fin de contribuir al progreso de la medicina
en el campo especifico de la Psicologia Médica del
Matrimonio y la Familia (...) cuyo campo cientifico
propio y especifico de actividad dentro de la Medici-
na abarca todos los aspectos médico-psicolégicos y
psiquiatricos de la familia y de su componente ba-
sico, el matrimonio, considerados cada uno de ellos,
como una totalidad. Comprende principalmente la
nosologia psiquidtrica, las teorias etiopatogénicas,
las perturbaciones psicopatolégicas, la semiologia,
la psicoterapia, los aspectos preventivos y de investi-
gacion referentes al matrimonio y la familia. Inclu-
ye, asimismo, las relaciones entre su campo propio y
todos los demas campos de la actividad de la medici-
na [...]. Esta Sociedad estard integrada por médicos,
psicologos, profesionales de otras disciplinas y todas
las personas dedicadas a la problemadtica conyugal
y familiar; y tendra el objetivo prioritario de contri-
buir al progreso de la medicina en el campo cientifi-
co que le es propio”. Hasta aqui el acta fundacional.

Las gestiones de ingreso a la AMA, previstas en el
estatuto, encomendadas a los Dres Abbate, Bringeri
y Noguer Iturralde, se iniciaron el 13 de octubre de
1981, por nota al Presidente de entonces, Dr Francis-
co Romano. Reiteradas gestiones no dieron resultado
positivo, hasta que el nuevo Presidente de la AMA,
Dr Carlos Reussi, nos apoyd y se logré el ingreso que
se concreto el 28 de diciembre de 1982.

Se procedi6 a la eleccién de la Comision Directi-
va, la cual quedd constituida por los mismos miem-
bros que fueron designados en el momento de la
constitucién de la Sociedad:

Presidente: Dr. Francisco Abbate.

Vicepresidente Primero: Dr. Julio Malffei.
Vicepresidente Segundo: Dr. Carlos Velasco Sudrez.
Secretario General: Dr. Luis Bringeri.

Secretario de Actas: Dr. Juan Camona.

Tesorero: Dr. Domagoj Seitz.

Protesorera: Dra. Marta Polanski.

Vocal Primero: Dr. Rodolfo Fahrer.

Vocal Segundo: Dr. Carlos Zabalza.

Vocal tercero: Dr. Andrés Magaz.

Secretaria Cientifica: Dra. Amelia Musacchio de Zan.
Vocal Suplente Primero: Dr. Roberto Abdala.
Vocal Suplente Segundo: Dr. Alberto de Soldati.
Vocal Suplente Tercero: Dr. Alfredo Ortiz Fragola.
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La comisién revisora de cuentas estuvo integrada
por el Dr Eduardo Agejas, el Dr Eduardo Argerich, el
Dr Juan José Bares, y el Dr Eugenio Orlicki.

Ese dia comenzé a regir el estatuto que habia
sido reformado en concordancia con el estatuto de
la AMA.

En 1984 la AMA acept6 a los tres primeros Miem-
bros Asociados: Lic Maria Leonor Picchi, Dr Francis-
co Sudrez y el Ingeniero Enrique Cassagne.

En 1985, con la creacion, por parte de la AMA,
de la categoria Miembro Adherente Adjunto, se per-
mitié el ingreso de profesionales no médicos, sin res-
tricciones, lo cual significé un enriquecimiento im-
portante para la actividad cientifica de la Sociedad.

La AMA distingui6é al fundador de SAMYF, el
Dr Francisco Abbate, con los nombramientos de
Miembro de la Asociacién Médica Latinoamericana
(1982), Profesor de la Escuela de Graduados (1986) y
Miembro Honorario Nacional (1988).

Desde enero de 1988 se menciona a la Sociedad
con la sigla SAMYF.

Todas las actividades de SAMYF estan documen-
tadas en el Boletin de la Sociedad que se edita desde
el afio de su primera fundacién, 1981.

La primera Sesién Cientifica en la AMA fue el 18 de
mayo de 1983, actividad que contintia hasta la fecha.

El 19 de septiembre de 1983 se inici6 el primer
Curso de la Sociedad en la AMA: “Exploracién y
Diagnéstico del Grupo Familiar”.

Desde el afio 1987, por invitacién del Dr Pedro
Rubens Gutiérrez, la Sociedad participé anualmente
de la Semana de Congresos del Sistema Nervioso (SE-
MCOSIN) con las Jornadas de Psicologia Médica del
Matrimonio y la Familia hasta el afio 1997.

En 1987 la Sociedad present6 el primer libro del
Dr Abbate “Armonia Conyugal”.

A partir de 1990 hasta la actualidad, la Sociedad
edita los “Cuadernos SAMYF, Nuevos aportes en Psi-
cologia médica del Matrimonio y la Familia”.

En 1994, nuestra Sociedad, junto a la Sociedad de
Psicologia Médica, Psicoandlisis y Medicina Psicoso-
matica, y a la Sociedad Argentina de Psiquiatria y a
la Sociedad Argentina de Psicopatologia, también de
la AMA, constituyeron el Comité de Recertificacion
en Psiquiatria de la AMA, al cual se fueron agregan-
do otras instituciones por convenio con esta ultima.

En este momento el proceso de Revalidacion in-
cluye la posibilidad de un curso anual, como alter-
nativa, del cual participa nuestra Sociedad.

En 1996 se realiz6 el 1° Congreso de Psicologia
Meédica del Matrimonio y la Familia en la AMA or-
ganizado por nuestra Sociedad.

Desde 1997 la Sociedad dicté el curso de Posgra-
do en Psicologia Médica del Matrimonio y la Familia
en la Escuela de Graduados de la AMA.

En 1998 se realizé la 12 Jornada de Buenos Aires
de SAMYF que contintia anualmente hasta la fecha
con esta XIV Jornada.

Hasta aqui la mencién de las actividades de SA-

MYF, que estan documentadas en los boletines que
edita la Sociedad desde su inicio.

Queremos hacer entrega de la recopilacion de to-
dos los boletines al Sr Presidente de la AMA para el
archivo de la misma y a la Sra del Dr Abbate como
recuerdo de la actividad de la Sociedad que €l fundé.

Muchas gracias.

Dr. Héctor F. Rubinetti

La Psiquiatria, treinta
afios después

Al cumplir 30 afios nuestra sociedad, SAMYF, se
pensé en organizar una jornada para hablar de los
cambios que se produjeron en los distintos grupos
“psi” y de los que fuimos testigos varios de los miem-
bros de la Comisién Directiva. Se planteé entonces
que para esa ocasion yo hablara de la evolucién de
las ideas psiquidtricas. Cuando me encomendaron
esta tarea de hablar de la psiquiatria 30 afios des-
pués, me parecié grato y sencillo. Al correr de los
dias me planteaba la pregunta jqué digo? jSon tan-
tas las cosas que han sucedido! No puedo dejar de
mencionar, aunque sea anterior, que en el afio 1952
comenz6 la llamada revolucién psicofarmacolégica
con los trabajos de Delay y Deniker sobre la accién
antipsicética de la clorpromazina a partir de la pro-
metazina. También deberia recordar que en esa dé-
cada de 1950 aparecen los primeros antidepresivos,
triciclicos e IMAOs y se asiste a la aparicién del pri-
mer ansiolitico, el meprobamato, que pasa a susti-
tuir a los barbituricos, droga luego desplazada por
las benzodiazepinas desarrolladas por Sternbach. El
clordiazepodxido, en cambio, comienza a ser comer-
cializado recién en 1960.

Agregaria que en los ultimos 30 afios se instau-
ran y se afianzan los primeros antidepresivos de l-
tima generacién que son los inhibidores de recap-
tacién de serotonina, promocionados como de mads
amplio espectro, mas seguros y mejor tolerados. A
todo esto, convendria mencionar que se produce
la aparicién de los llamados antipsicéticos atipicos
que practicamente no presentan extrapiramidalis-
mos, aunque si otros problemas, como el aumento
de peso que nos dificulta, a veces, nuestro quehacer
con las pacientes mujeres. Deberia decir que a pesar
de los importantes cambios que se dan sintomatolo-
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gicamente, esta mejoria no ha sido suficientemente
utilizada para investigar mas a fondo la psicopato-
logia de las psicosis y en especial de la esquizofrenia,
como si lo hacian nuestros maestros. Al pensar en la
palabra maestro, que hace 30 afios era casi mdgica,
reflexioné que hoy no se les escucha a los psiquiatras
jovenes mencionarla pues ellos recurren a Internet o
al laboratorio medicinal que los provee de los datos
necesarios para su tarea diaria.

Ya no me resultaba tan facil hablar de la psi-
quiatria en estos 30 anos. Si a todo lo anterior le
sumamos que con la problematica actual de la far-
macologia de los medicamentos de alto costo y baja
incidencia muchos se preguntan ;de qué sirven tan-
tos medicamentos nuevos si los pacientes, a veces,
no los pueden comprar?, nos resulta simple com-
prender, pero dificil de explicar, por qué aparece en
la psiquiatria actual el concepto de la farmacoeco-
nomia sobre todo histéricamente.

Actualmente pocos psiquiatras jovenes recurren
a la historia de la Psiquiatria como lo hizo en 1969
Jorge ] Sauri con su libro Historia de las ideas psi-
quiatricas, sin duda, al decir del Dr Juan C Stagnaro:
“la obra mas importante, en Argentina, en su gé-
nero”. Tampoco puedo dejar de decir que la pecu-
liaridad histérica mads importante de la Psiquiatria
es la de ser la mas joven de las ramas de la Medici-
na, ya que ha sido la ultima de las especialidades
médicas en ser aceptada como tal. Ello se debid en
parte a que a lo largo de la historia de las patologias
mentales, éstas han sido terreno en distintas épocas
de la magia y la religion, cuestiondndoseles conti-
nuamente su condicion misma de enfermedades. En
la antigiiedad se les atribuia un origen demoniaco
y ahora se les quiere atribuir, en algunos ambitos
postmodernos, un origen casi eminentemente so-
cial, como enmascarando su condicién de enferme-
dad. Ast esta el devenir de la historia psiquiatrica en
la que hay cambios importantes como los hay en
nuestra persona y en nuestra manera de pensar 30
afios después. Pero no resulta tan facil, como creif al
principio, el resumirlos sin cometer el error de omitir
algo, de tergiversar datos y de trasmitir un cambio
que tiene avances, pero también retrocesos.

No cabe duda de que, como muchos autores
piensan, el advenimiento de los psicofarmacos mo-
dificé en alto grado las contingencias terapéuticas
de nuestra especialidad, llegdndonos a “seducir” a
casi todos los psiquiatras. Si bien es un gran avance,
un descubrimiento cientifico importante, también es
un retroceso pues hoy dia se hace un diagnéstico de
trastorno y seguiin en cudl se lo encuadra, se medica
“especificamente”. Esto ha hecho desviar, en parte,
a la Psiquiatria de su cauce normal consistente, a mi
entender y al de muchos colegas que escribieron so-
bre este tema, en la descripcién y comprensién psico-
patoldgicas y fenomenoldgicas de las enfermedades
mentales y de los trastornos psiquicos en general.

El doctor Alberto Perales Cabrera de la Univer-

sidad Nacional Mayor de San Marcos de Lima en
sus dos articulos “Avances en psiquiatria” y “Avan-
ces recientes”, también hace historia al mencionar
la paradoja siguiente: a diferencia de los logros en
salud biomédica que han elevado el promedio de
expectativa de vida, en Psiquiatria y en salud men-
tal se han incrementado las tasas de trastornos. Esto
aumento las entidades clinicas, pero no contribuyé
a mejorar la salud psiquica.

Cada vez se recurre mas al DSMIV como manual
de consulta y no como guia de diagnéstico para
la investigacion. Con el avance de la tecnologia y
los diagnésticos por imagen o por guias tales como
DSMIV, CIE10, GLADP (Guia Latinoamericana de
Diagnésticos Psiquiatricos), estamos atravesando
una prdactica menos humanizada de la medicina,
con mayor riesgo de despersonalizacién, y con gran-
des cambios en la relaciéon médico-paciente.

Hagamos un poco de historia de estos manuales
en los ultimos 30 afios. Para ello es importante decir
que junto a la CIE-9 (1975/78) se elabord el DSMIII
(1980).

El DSMIII introdujo importantes innovaciones
metodoldgicas: criterios diagnésticos explicitos, un
sistema multiaxial y un enfoque descriptivo que pre-
tende ser neutral respecto a las teorias etiologicas. Su
aparicién se facilité por la produccién de un exten-
so trabajo empirico realizado para la construccién y
validacion de criterios diagndsticos y correlacionado
mediante entrevistas semiestructuradas para la in-
vestigacion. Para la CIE-9 (que no es multiaxial) la
prioridad, en cambio, era establecer categorias que
faciliten el diagnéstico y la recoleccion de datos para
estadisticas y salud publica.

El DSM-III R (publicado en 1987) realiz6 correc-
ciones y modificaciones al DSMIII. Utiliza c6digos de
la CIE 9 MC.

El DSMIV (1994) representa una revision en el
diagnéstico de los trastornos mentales basada en:

1) revisiones sistematicas de literatura publicada.
2) reanalisis de los datos recogidos en el DSMIII.
3) estudios de campo.

Estd formulado para la investigacién clinica. Uti-
liza los cédigos de la CIE 10.

Los cédigos CIE10 y DSMIV llevan hasta 5 caracteres:

e 1 Letra del capitulo.

¢ 2y 3 Clase y subclase.

e 4 Forma clinica.

¢ 5 Datos sobre el curso del trastorno.

A veces requieren especificaciones especiales.

El quinto cardcter define subgrupos mutuamente
excluyentes y va acompanado de las palabras “es-
pecificar el tipo” o “especificar si ..."”. Se puede agre-
gar el cédigo CIE 9. Muestra aspectos del curso del
trastorno: generalizado, leve, en remisiéon parcial o
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total, historia anterior del mismo proceso, etc.
Se trabaja con la formulacién multiaxial:

e Ejemplo I: Clinico. Trastorno mental y si correspon-
de, poner el trastorno clinico causante de enferme-
dad mental o trastorno mental (debida a ...).

e Ejemplo II: Trastorno de Personalidad, trastorno de
desarrollo o retraso mental. También pueden ir en
este eje mecanismos de defensa desadaptativos.

e Ejemplo III: Diagnéstico de enfermedades clinicas
significativas.

e Ejemplo IV: Factores contextuales. Son las dreas
que definen el problema del paciente, pero no la
patologia (familiar, educacién, trabajo, econémi-
co, legal, cultural, medio ambiente, etc.).

e Ejemplo V: Es una evaluacién de Funcionamiento
Global. Para ello se utiliza la escala de nivel gene-
ral de actividad (EEAG) que debe referirse al perio-
do actual.

La GLADP agrega el formulario idiografico perso-
nal, que incluye:

e Problema clinico y su contexto [perspectiva del te-
rapeuta y perspectiva del paciente, (comprensién
o no de los factores que contribuyeron al sintoma)
y de la familia].

Factores positivos del paciente (recursos sociales,
aspiraciones personales, espiritualidad, madura-
cioén personal, etc.).

Expectativas de su recuperacion y promocion de la
salud (cémo explica el paciente lo que le sucede).

Aparecen también las incertidumbres diagnésticas:

¢ R69 - Cuando hay informacién inadecuada para
hacer diagnéstico de Eje I.

¢ R46.8 - Informacién inadecuada para hacer diag-
néstico de Eje II.

e F99 - Se dispone de informacién para afirmar que
no es psicético, pero no es posible especificar mas.

e F29 - Se dispone de informacion suficiente de que
es psicético, pero no es posible especificar mas.

» Distinta es la categoria Z03.2 que significa:
sin diagnéstico (en eje I o en eje II).

Cabe ante esto reflexionar sobre la pregunta:
¢Qué pensarian los grandes psiquiatras, los “maes-
tros” de la Psiquiatria, al ver un reduccionismo de
tal magnitud?

Carlos Castilla del Pino, neurdlogo, psiquiatra y
escritor espanol dice:

“Los términos tales como “enfermedad”, “trastor-
nos”, “disfuncién”, han estado en constante cambio
a lo largo de la historia de la medicina clinica. El
filésofo Ludwig Wittgenstein sostuvo que las pala-
bras derivan su significado de las diversas formas en
las que se usan. Por tanto, el término “enfermedad”
adquiere una variedad de significados legitimos, de-
pendiendo de si la palabra es utilizada por un epi-

demiologo, un psiquiatra, o su vecino de al lado”.

En pocas palabras, podemos decir que estamos
pasando del reduccionismo psicolégico que mucho
se critico al final del siglo pasado, al bioldgico que
trae graves consecuencias en la empatia y en la re-
lacién médico-paciente, temas a los que tanto se re-
ferian los profesores que nos formaron. La supervi-
sién, practica tan fomentada hace 30 afos, le dejo
paso a la autosuficiencia de los diagndsticos por
imagen o por manuales clasificatorios, y al medi-
car en consecuencia. A veces olvidamos el concepto
de buen uso de medicamentos y de otras practicas
meédicas. Vale la pena recordarlo: Se considera que
se hizo un buen uso de los medicamentos cuando
los pacientes reciben el medicamento correcto, en
dosis que cubren sus requerimientos individuales
durante un periodo de tiempo adecuado, al menor
costo para el paciente y para la comunidad. Me for-
mé con la idea de que la utilizacién de los medica-
mentos depende de:

e Oferta de medicamentos disponibles.

e Estructura y prioridades del sistema de salud.

e Promocion e informacién sobre medicamentos.

e Educacion farmacoldgica del prescriptor.

e Actitudes de los usuarios y presiones para que se
les prescriba farmacos.

e Prevalencia de las enfermedades y patrén epide-
mioldgico.

Hoy estas ideas se toman poco en cuenta, por eso
deberiamos ensefiar a la poblacién en general y a
los jovenes profesionales en particular que el medi-
camento no es una “golosina”, como lo sostenian
mis maestros. Antes se medicaba excepcionalmente,
ahora se medica incluso para calmar a las ansieda-
des neurdéticas de los pacientes y a la propia angustia
de los médicos prescriptores. Se debe medicar cuan-
do es totalmente necesario, y para ello, los médicos
deben ser asesorados. De alli la preocupacion por la
ética al pensar en la ensefianza a los profesionales
meédicos en formacién. La mayoria de los terapeutas
consultados hoy se declaran eclécticos o integrado-
res (60-75%). Argumentos a favor de la terapia com-
binada (psicoterapia y psicofdrmacos) serian: la po-
tenciacion del efecto terapéutico, la disminucién de
la dosis de farmacos o psicoterapia, y la facilitaciéon
en relacién a la adhesién a cada uno de estos trata-
mientos. Pero ademads la humanizaciéon del vinculo,
el contacto empatico, el encuentro entre dos perso-
nas mutuamente dependientes, ya que el terapeuta
necesita del paciente para ejercer su arte y su cien-
cia, y el paciente no depende sé6lo del medicamento,
sino del terapeuta que lo escucha y lo comprende
integramente. Antes se confiaba en el médico, ahora
se confia mas en la técnica. No debemos olvidar que
“todo método vale lo que la persona que lo aplica”.

La gran cantidad de psicofdrmacos aparecidos
en los ultimos tiempos y el empuje que le da la in-
dustria farmacéutica hacen del psiquiatra un profe-
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sional mads médico en sentido estricto, pero menos
humanizado incluso en el trato, llegando a olvidar,
a veces, que el primer acto médico, segun Michael
Balint, es el dar la mano al paciente. Debemos en-
sefiarles a pensar que el primer remedio no es la
prescripciéon médica ya que lo esencial es escuchar
al paciente atentamente. El Dr Celes Carcamo dijo:
“Pobre el paciente que no tiene un médico que lo
proteja de otro médico”.

El Dr Demetrio Barcia Salorio dice:

“La historia de la Psiquiatria deberia ser escrita
de vez en cuando y ser replanteada de nuevo cada
vez, ya que pueden cambiar en un momento dado
los puntos de vista esenciales sobre ella y obliga a
tener una perspectiva histérica cuando se habla de
Psiquiatria, pues los planteamientos teéricos de la
misma, son siempre provisionales. Contrariamente
a lo que sucede con otras ramas de la medicina, los
saberes de la psiquiatria aun no han “cristalizado”.

Lo que la historia de la Psiquiatria muestra es
que no hay cambios de “Paradigmas” en el sentido
de Kuhn, en que en un momento histérico dado uno
de ellos surge como solucién al problema de la enfer-
medad mental asumiendo, de alguna manera, los
paradigmas anteriores, sino que aparece un modo
de plantear tales problemas en el seno de un grupo
socialmente dominante que impone una determina-
da manera de estudiar la enfermedad mental”.

Hoy dia, y desde hace 30 afios aproximadamen-
te, impera en muchos dmbitos el uso de los manua-
les clasificatorios y la medicacion acorde, segun el
espectro al que pertenece el trastorno diagnosticado.

Si relacionamos todo lo antedicho con la pro-
blemdtica que estudia nuestra sociedad, SAMYF, el
matrimonio y la familia, se complica aun mas el pa-
norama. Debo decir que es un poco diferente al tra-
tamiento individual pues en lo referente a nuestro
quehacer especifico, hoy dia el diagnéstico se hace
recurriendo a las Z de esas guias clasificatorias, diag-
noésticos que como se sabe parten de los capitulos 20
y 21 de la CIE 10. A pesar de ello no todos los enfo-
ques se basan en poner en el eje I y como diagnos-
tico principal los encontrados en estos manuales de
clasificacién y diagnéstico. A manera de ejemplo de
un enfoque diferente de pensar los diagnésticos cabe
mencionar nuestro propio trabajo, el de SAMYF, lle-
vado a cabo desde hace 30 afios de manera similar,
priorizando las entrevistas y el contacto médico-pa-
ciente para precisar un diagnéstico. Como no somos
los Unicos que pensamos y enfocamos nuestro que-
hacer asi, me pareci6 interesante recurrir también a
lo que dice un autor, Adrian Cano Proas, quien al
respecto sostiene:

“Sin embargo, las consecuencias mas profundas
de esta problematica se hacen patentes a diario en
nuestra consulta de terapia conyugal y familiar.
Para tratar de ayudar o de solucionar las diferen-
tes disfunciones conyugales o familiares que se pro-
ducen, contamos con distintas técnicas de terapia,

como la terapia sistémica, que es el principal mode-
lo vigente en la actualidad, ademas de técnicas cog-
nitivas, conductistas, etc. No obstante, estos métodos
abordan unicamente aspectos formales de la dina-
mica relacional, sin llegar a tratar los fundamentos
ontoldgicos del matrimonio y la familia”.

“Se echa en falta prestar atencién detallada y ex-
plicita al contexto de amor y libertad en el que se
constituye y mantiene el matrimonio. El amor supo-
ne una entrega personal y una donacién reciproca
e incondicional que ademas contribuye al perfeccio-
namiento de cada uno de los esposos. No puede, por
tanto, reducirse el amor al sentimiento, siendo éste
un aspecto esencial de la madurez a la que se debe
aspirar en toda terapia. La premisa inicial de la que
tiene que partir el acto de contraer matrimonio es su
caracter a la vez humano, sensible y espiritual. Hoy
en dia se tiende a sustituir esta verdadera y unica
premisa por el de la unién entre dos personas que
siguen una simple efusién del instinto y del senti-
miento|...]".

Como dato histérico anecdético respecto a este
tema me parecié interesante mencionar también lo
que dice el Dr Jorge Insta en 1987:

“El soltero, salvo el que lo es por una vocacién,
es un individuo que no ha logrado una madurez
suficiente y presenta fallas en su personalidad que
se traducirdn, en la presenilidad, por una mayor
tendencia a los trastornos psiconeuréticos graves o
psicéticos”.

Hoy dia los jévenes no piensan asi, primero por-
que no priorizan el casamiento, pero ademas, por-
que los manuales clasificatorios, sobre los que basan
sus diagnésticos, tampoco comparten los conceptos
vertidos por el Dr Insua. Debemos recordar que en
estas clasificaciones encontramos una restriccién del
concepto “Neurosis”, a tal punto que el DSMIV ni lo
menciona. ;Serd porque se lo considera patrimonio
de la psicoterapia mas que del tratamiento bioldgi-
co? La CIE 10 si, en cambio, al menos habla de tras-
tornos psiconeuroticos.

Continuando con la historia de la psiquiatria, el
Dr Renato Alarcén, quien escribié Ser psiquiatra en
América Latina, manifiesta:

“Para ser psiquiatra se requiere todavia un set es-
pecial de requisitos que van desde la capacidad em-
patica hasta la habilidad para trascender barreras
disciplinarias y moverse comodamente en campos
tan diferentes como la interacciéon molecular o la
violencia callejera”.

Es una gran verdad. Diariamente en nuestra
practica tanto hospitalaria como privada nos en-
contramos con esa citada dualidad. La entrevista,
antes, con su profuso estudio sintomatolégico y la
importancia dada a la semiologia, hacia a la prac-
tica psiquiatrica mas ligada al diagnéstico clinico.
Lo fundamental era la distincién entre forma y con-
tenido. Las alteraciones formales se atribuian a las
producidas por el proceso patolégico, por ejemplo, la
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disgregacion o las alucinaciones del esquizofrénico,
mientras las del contenido se referian a la temati-
ca de la alucinacién o del delirio. Esta practica, 30
afios después, es algo diferente pues se diagnostica,
lamentablemente, de acuerdo a criterios tabulados,
a neuroimdgenes obtenidas. Se medica y no se pro-
fundiza tanto ni en el contenido del delirio ni en el
evaluar si se trata de un proceso o un desarrollo, se-
gun Jaspers.

Finalizando, me gustaria recordar que en el li-
bro del Dr Jorge Insua, ya antes mencionado, leemos
algo que parece una antigtiedad pues dejé de tener
vigencia. En ese libro afirma:

“Los médicos deben dedicar el tiempo necesario
al conocimiento de los aspectos psicogenéticos de la
enfermedad y exigir a las instituciones que los pro-
vean de ese tiempo”.

Hoy tenemos eso vedado pues el tiempo es tira-
no, el gasto en salud es muy oneroso y a ello se suma
que lo psicogenético y evolutivo, la anamnesis y las
etapas del desarrollo, no se consideran hoy, como si
lo eran antes, elementos esenciales para arribar a un
buen diagndstico. En épocas anteriores, la psiquia-
tria sistematizaba el estudio de las enfermedades
mentales comenzando con la investigacién del deli-
rio, de las alucinaciones, ponia énfasis en los organi-
zadores del delirio, se describia cdémo eran sus meca-
nismos, se evaluaban las distorsiones o desviaciones
del juicio, el valor funcional que ese delirio tenia, su
vigor, etc. Se estudiaban: el narcisismo, los impulsos
agresivos, los mecanismos de defensa, la estructura
de personalidad subyacente, etc. Siguiendo las ense-
fianzas de Jaspers, como ya dijimos, se diferenciaba
el “proceso” del “desarrollo”, pues el tratamiento y
el prondstico, segun este enfoque, tienen diferentes
vertientes. Hoy en dia se tiene poco en cuenta esta
diferencia que es tan importante para comprender
las distintas formas de inicio y evolucién de la enfer-
medad mental.

Con esto no quiero decir, parafraseando a Jorge
Manrique, que cualquier tiempo pasado fue mejor.
La psiquiatria ha avanzado mucho, ha crecido, se
ha afianzado, se ha enriquecido, presenta mas cre-
dibilidad en el ambiente médico en general, pero los
sistemas médicos de salud y las politicas sanitarias
imperantes le han hecho perder la profundizacién
de la que nos enorgulleciamos en épocas pasadas.
Para estar capacitado en el ejercicio de esta tareaq, el
psiquiatra debe completar su formacién con el co-
nocimiento de otros campos como el psicoandlisis,
la diversidad de las psicoterapias, la sociologia, la
antropologia y la filosofia, pudiendo de esta forma
llegar a ser un buen clinico, como los de antes, pues,
como decian nuestros maestros, “la clinica es sobe-
rana” y es la base de todo buen diagnéstico.

No quiero concluir sin repetir unas palabras que
siempre recuerdo del Dr Mariano Celaya, mi profe-
sor de Clinica Médica, quien en sus clases de Medici-
na General nos decia:

“El buen médico no es sélo aquel que lee medi-
cina, sino el que se instruye y el que se informa su-
perando incluso a sus maestros. Es el que tiene la
experiencia del contacto con sus pacientes, que los
asiste y acomparfia al lado de su cama”.

Vaya mi agradecimiento y reconocimiento a este
gran maestro ya que aquello que me trasmitio sigue
teniendo la misma validez 30 y pico de anos des-
pués.

Dejo también para finalizar y reflexionar en este
campo del matrimonio y la familia, que es nuestro
quehacer especifico, al Dr Francisco Abbate, otro de
mis grandes maestros, quien describe cuatro aspec-
tos de la personalidad del hombre postmoderno que
pueden encontrarse en grado patoldgico. Ellos son:
el individualismo, el pensamiento excesivamente
pragmatico, la orientacién hedonista de la vida y el
relativismo ético. No debemos ni ser individualistas
ni excesivamente pragmadticos como para pensar
que todo se simplifica y resuelve con los manuales
diagnésticos y la medicacién. Debemos dejar el pen-
samiento hedonista de lado, abandonando la idea
de que calmando la angustia con una pildora el
paciente puede “gozar de la vida” con plenitud. Y
pensar siempre en la ética como brijula de nuestra
vida personal, de nuestra actividad profesional y do-
cente, pues de esta manera alcanzaremos lo que el
Dr Abbate nos trasmitia, tacitamente, cuando en sus
grupos terapéuticos estando nosotros cumpliendo el
rol de observadores no participantes, veilamos que
luego de sus intervenciones de sefialamiento o inter-
pretacién, con alguna palabra o algun gesto siem-
pre dejaba la puerta abierta a la esperanza.
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Dr Alberto Riva Posse

La familia: Hallazgos
neurobioldgicos en la
vinculacién familiar

La concepcién de la “familia” se encuentra hoy
cuestionada y hay quienes proponen el sinsentido de
la misma. Muchos estudiosos de las ciencias huma-
nas reconocen hoy que el deseo o la nostalgia de te-
ner una familia estdn muy difundidos. En particular
su significado de humanizacién, de maduracién de
los esposos a través de la experiencia del amor reci-
proco, acompariado por la generacion y la educacién
de los hijos.

En Dinamarca hace ya varios afios que distintos
tipos de uniones estdn permitidas, ademas del tra-
dicional matrimonio entre hombre y mujer. En este
ambito de amplia libertad, una investigacién sobre
datos del gobierno danés, que recolecté informacién
sobre dos millones de daneses en edad sexualmen-
te activa (18-49 arios), vincula la vida sexual adulta
con las experiencias familiares infantiles. [National
Cohort Study of Two Million Danes, by Morten Frisch -
Anders Hviid (2006) Published online: 13 October 2006
- Springer Science+Business Media, Inc.] La gran ma-
yoria forma su matrimonio en conformidad con las
condiciones tradicionales. Quienes provienen de es-
tructuras familiares suficientemente intactas, tienen
mayoritariamente una actitud positiva hacia el ma-
trimonio tradicional. Estos hallazgos han sido repli-
cados en otras publicaciones.

Sus resultados muestran que la inestabilidad en
la pareja parental condiciona positivamente la ten-
dencia a la eleccién de pareja homosexual. Para los
hombres, el desconocimiento de la identidad pater-
nal, la ausencia prolongada del padre, el divorcio
precoz, la cohabitacién prolongada con la madre,
son factores asociados positivamente con incremen-
tos en la formacién de parejas homosexuales. La
eleccion de pareja homosexual es mas frecuente en
las mujeres que sufrieron la muerte materna en tem-
prana edad. También influye una corta duracion del
matrimonio parental, la prolongada ausencia ma-
terna o la prolongada separacién en la cohabitacién
con el padre.

La ausencia durante la infancia del padre del
mismo sexo es un factor predisponente a la posterior
formacién de parejas homosexuales, asociaciéon que
es mas significativa para hombres que para mujeres.

Los porcentajes no difieren mucho de los de otras
estadisticas de paises desarrollados en cuanto a la
identidad de género. Una posible conclusiéon a esta
lectura es que la humanidad al persistir en la con-
formacioén tradicional, estando vigentes legislaciones
que licdan su definicién, expresa tendencias en su
conformacién que no surgen de la legislacién, sino
de la antropologia, o también, se puede decir, de la
naturaleza de los seres humanos.

La familia siempre ha sido eficaz en la tarea de contribuir
al pleno desarrollo de las personas

Mas alla de las insuficiencias y limites, el intento
cultural que propone su destruccion, deja a los nifios
sin esa indispensable ayuda. No se trata aqui de juzgar
negativamente a esos casos dramaticos de incompa-
tibilidad matrimonial que se esgrimen para justificar
ese proyecto cultural, sino a la ideologia de la desvin-
culacién programada. Me refiero a la realidad de nifios
que quedan con grandes dificultades para madurar.
Esta incapacidad de crecer, frecuentemente, se debe a
la carencia de encuentros humanos adecuados, perdu-
rables, que son los que la familia tradicional ofrece.

Sucintamente describo la familia y las funciones que
cumple en el desarrollo hacia la vida adulta a partir
de las necesidades propias de todo ser humano. Los
conceptos a tener en cuenta son:

1) El concepto de apego seguro (attachment) como fac-
tor fundamental para el cumplimiento del desarrollo
humano. La indispensable continuacién en el tiempo
de una vinculacion real en la vida familiar. Sus corre-
laciones neurohormonales. La sintonizacion de la co-
nexion con los otros, a partir de la interaccién familiar
exitosa del MNS (Mirror Neuron System).

2) Esbozo de la definicién de vinculacién familiar que ten-
ga las condiciones suficientes para cumplir con la tarea
que le compete.

3) Los estudios que confirman la necesaria sincronizacion
entre padres e hijos, y su continuidad vital para la ma-
duracion.
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4) Una reseiia de los factores en la aceptacion de la rea-
lidad dentro de la vinculacioén familiar. La mentaliza-
cion como resultado de la eficaz vinculacién familiar.
Una maduracion suficientemente buena habilita para
mantener vinculos estables. La realidad también deve-
la la necesidad de aceptar la separacion de los padres
en el camino a una individuaciéon madura. La familia
debe colaborar en ello.

5) Los hallazgos en neuroimdgenes que muestran como
en personas “maduras” el dar gratifica tanto como el
recibir. Demuestra su capacidad de conformar vinculos
familiares.

6) Las consecuencias de las fallas en la vinculacion fami-
liar en las familias “de riesgo”. Consecuencias de la
inmadurez para los futuros vinculos familiares. Conse-
cuencias de la inmadurez personal para la vinculacion
con los otros.

El apego: (attachment)

El apego estd en el origen y el desarrollo evolutivo
de los integrantes de cada familia. Ignorar al apego
como constituyente estructural y continuado de la di-
ndamica familiar es desconocer la caracteristica tinica
e irrepetible de cada una de las personas involucra-
das y del insustituible rol que cada uno tiene, con sus
identidades y diferencias. En muchos andlisis sobre la
pérdida de vigencia de la vida familiar se desconoce
el valor de la relacién de apego entre los padres y de
éstos con sus hijos en forma “reciproca”, como si se
pudieran “intercambiar” fdcilmente, sin consecuen-
cias, roles y posiciones en el relacionamiento familiar
normal, sin que ello acarree consecuencias impor-
tantes. En la descripcién de una “sociedad liquida”
(Zygmunt Bauman, Modernidad liquida, y otros), se
habla de una intercambiabilidad humana, con una
vinculacién débil, causante de un universal “miedo li-
quido” al abandono, que coincide con la experiencia
clinica-psiquidtrica acerca del dolor, la angustia y el
detenimiento del crecimiento emocional de las perso-
nas, inmadurez, producto de fallas familiares y que,
en muchos casos, esta originada en la propuesta cul-
tural de la disolucién de la familia tradicional.

El Yo de cualquiera de nosotros ha nacido dentro
de una relacién. Nadie podra hacerse por si mismo.
Siempre nos precede una relacién de otros, distintos a
nosotros mismos. Debo mi origen a otro; para realizar-
me tengo necesidad de otro. El Yo no es una unidad
autosuficiente y encerrada en si misma. Se despierta,
se mueve y se realiza plenamente sélo por el fasci-
nante atractivo de un Tu. Ese tu es, en los primeros
momentos, quien lo cuida, habitualmente la madre.
Es a ese ti a quien recurre para satisfacer sus nece-
sidades bioldgicas y relacionales. Quienes lo cuidan
son quienes aportan las bases de muchos rasgos de su
personalidad. Ademas de los genes y su expresividad,
las caracteristicas unicas de la relacién que estable-
cen la madre, padre y entorno familiar con cada nifio
(que es diferente en cada hermano), esos particulares
eventos bio-psico-sociales que ocurren durante su de-
sarrollo son los factores constitutivos de la “identidad”
del sujeto.

Si bien toda la psicologia del desarrollo ha inves-
tigado las interacciones fundantes de la persona, su-
brayo la lectura de John Bowlby, quien describié la
universal necesidad humana de establecer vinculos
afectivos estrechos y prolongados dentro de la rela-
cién familiar para estructurar el control emocional y
la capacidad de relacionarse normalmente con otras
personas. Muy lejos de la intercambiabilidad liviana
de muchos socidlogos contemporaneos.

John Bowlby describié al sistema de apego como:
“una relacién carifiosa, intima y suficientemente con-
tinuada entre madre e hijo que proporciona satisfac-
ciéon y sentido de seguridad a ambos”. Corresponde
con la universal necesidad humana de establecer vin-
culos afectivos estrechos con la madre para sobrevivir
y madurar. Tiene un origen biolégico con mecanismos
neuro-hormonales genéticamente establecidos. Es un
sistema bio-social “abierto al otro, a la madre cuida-
dora”.

Este vinculo interpersonal (prolongado) regula la
biologia del nifio y de su desarrollo. Cuando se esta-
blece en forma segura aminora la reaccién de stress,
adecuando los sistemas de regulacién emocional en su
Sistema Nervioso. (Epigénesis). El apego se manifiesta
por un conjunto de conductas automaticas instintivas
y emocionales que reclaman la proximidad del cui-
dador.

Las conductas de apego del infante son: chupetear,
aferrarse, el seguimiento, llanto y abrazos, y la loco-
mocion, que permite la busqueda de cercania. De esta
manera, el nifio estard mds protegido ante los peligros
ambientales, el temor, la angustia, etc. Los cientificos
consideran que el factor mds importante para el esta-
blecimiento del apego es el contacto fisico positivo con el
nifno. Se manifiesta por el abrazar, mecer, besar, can-
tarle, alimentarlo, sostenerlo y mirarlo detenidamen-
te. Estas conductas causan respuestas neuroquimicas
que llevan a la activaciéon normal de los sistemas cere-
brales responsables del apego.

Ninguno de nosotros nace con la capacidad de re-
gular sus propias reacciones emocionales. El sistema
diddico madre-hijo evoluciona alcanzando su equili-
brio, cuando las cambiantes sefiales del infante acerca
de su estado emocional y fisico, son comprendidas y
debidamente respondidas por el cuidador, con sincro-
nizaciéon adecuada. Asi se encuentra “conectado” y
empaticamente comprendido.

El infante aprende que la excitacién, gracias a los
adecuados cuidados maternos, no lo llevarda a una
desorganizacién que supere su capacidad de control.
El cuidador estara alli para restablecer el equilibrio.
En situaciones de estimulos incontrolables, el infante
buscara la proximidad fisica de la madre con la es-
peranza de ser calmado y recuperar la homeostasis.
Al final del primer ano la conducta se halla orienta-
da con propésitos y expectativas especificas, pues las
experiencias ocurridas con el cuidador (la madre) se
han agregado (como memorias) al sistema represen-
tacional.

Las madres pueden presentar trastornos depresivos
o ansiosos que las “desconectan” del normal vinculo
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madre-hijo. Sus efectos dependerdn de la intensidad
y la duracién de ese trastorno materno. Pero hay las
que no atienden a los signos del infante. Suelen ser
emocionalmente inmaduras y/o de bajo CI, y/o con
malas experiencias de cuidados infantiles, por lo tan-
to, con carencias en su “identificacién materna”. Estas
madres producen consecuencias patolégicas debido a
la cronicidad de su incapacidad y/o negligencia.

Los padres normales desean colmar a su pequerio
de amor y carino, protegerlo, alimentarlo y cuidarlo
en todos los sentidos. Este vinculo hace que los padres
se levanten a media noche para alimentar al bebé
cuando éste tiene hambre y les hace estar pendientes
de sus llantos, interpretando sus diferentes necesida-
des para calmarlo. Los padres de los recién nacidos
generalmente necesitan cierto tiempo para entender
al pequenio y las diferentes formas en que pueden re-
lacionarse con él. Las investigaciones muestran que
los factores hormonales facilitan esta tarea. Tal vez
los padres no se den cuenta de que el vinculo se esta
formando con su hijo hasta que observan su primera
sonrisa y, de repente, se dan cuenta de que les invade
un profundo sentimiento de ternura y dicha.

Para el establecimiento de los vinculos familiares
es muy importante el normal funcionamiento de Las
Neuronas en Espejo, las cuales demuestran que en la
Corteza Cerebral existen neuronas que perciben y ac-
tian conjuntamente la percepcion y la ejecucion de
las conductas y movimientos propios y ajenos. Ese
sistema se denomina MNS (Mirror Neuron System). Ha-
bilita directamente la imitacién de movimientos, el
aprendizaje de habilidades complejas a través de la
imitacion, la percepcion y posterior comprension de
actividades comunicativas, la deteccion de acciones
intencionales de los otros. Un ejemplo se refiere a la
expresion de disgusto en los otros que activa la misma
zona de la corteza insular izquierda en nosotros, gene-
rando la misma experiencia subjetiva de disgusto. En
fin, permite que las personas puedan comprender el
comportamiento del otro con su intrinseco significado
para quien estd presenciando la conducta de ese otro.
Permite la apertura del espacio intersubjetivo, la capa-
cidad empatica y el sentido de “identidad social” nor-
mal. Evoluciona en forma no-consciente, pre-declara-
tiva y es modulada por la historia personal de apegos
y por las interacciones familiares y ambientales (Riz-
zolatti, y col 2001; Gallese 2003 a, b 2006; Iacoboni, y
col 2005; Gallese, Keysers, y Rizzolatti 2004; Rizzolatti
y Craighero 2004). En estos articulos ha sido descripta
la falla del MNS en los trastornos del espectro autista.

El amor “romdntico” y el “maternal” implican
apegos, comparten un importante propdsito: el man-
tenimiento y la perpetuacién de la especie. Ademas,
son valiosas experiencias de realizacion humana.
Ambos promueven la formacién de vinculos firmes
entre las personas que al actuar estas conductas ex-
perimentan vivencias muy gratificantes, constituyen-
do la trama vivencial de la vida familiar. Young y col
han demostrado en numerosos estudios que las neuro-
hormonas oxitocina y vasopresina estdn involucradas
en la formacién y mantenimiento del apego entre los

individuos. Ademads, la conexién intima con los siste-
mas neurales de recompensa (dopaminicos) permite
explicar sus caracteristicas de gratificacién.

A Bartels y S Zeki (2004) comprobaron con neu-
roimdgenes que los circuitos y hormonas que se ac-
tivan en el amor romadntico de los adultos se super-
ponen a los activados tempranamente por el apego
del nifio con su madre. Esta similitud neurobiolégica
evidencia la disposicién y la necesidad del encuen-
tro amoroso que todo ser humano tiene inscripta en
su naturaleza. Desde ya que las fallas por rupturas,
negligencias, distintas violencias, producen las me-
morias que alterardn sus futuros vinculos. La capa-
cidad relacional de los adultos y la disponibilidad de
la produccién de oxitocina en sus relaciones intimas
familiares y de amistad, etc, estd condicionada por
sus experiencias infantiles. A mayor carga traumati-
ca, menor capacidad de produccién de oxitocina en el
adulto. Esto se estudia en los tipos de apego relacional
que tienen los adultos. Puede ser mejorado en trata-
mientos médico-psiquiatricos.

Cuando se activa el apego, tanto en el nifio como
en el adulto, se desactivan algunas zonas cerebrales,
como el Lébulo Frontal, etc. Cuando el nifio realiza el
apego con su cuidador disminuye las desconfianzas,
el stress y el pensamiento critico. Esa disminucion del
pensamiento critico debido a la experiencia positiva
de apego se demuestra en los bebes con neuroimage-
nes en tiempo real. El apego en los vinculos adultos
también produce desactivaciéon de zonas relaciona-
das con el pensamiento critico (Frontal, etc), es 16gico,
pues revive la experiencia de abandono en brazos de
quien nos ama. Sabemos que frecuentemente el amor
romdantico adulto “nos ciega”. Ocasiona el no poder
evaluar apropiadamente a la persona de la que esta-
mos enamorados. Es por esa vivencia neurobioldgica
infantil antes descripta, reactivada con la expectativa
de un descanso definitivo en un amor incondicional
como el de la madre. Pero, como ya no es la madre,
esa necesidad, al reactivar el apego, puede causar
errores graves en la elecciéon de pareja, porque vuelve
a desactivar zonas de pensamiento critico, dificultan-
do la tarea de verificacién sobre la “real” bondad y
confiabilidad de la persona elegida. De alli el dicho:
“El amor es ciego”[Amor romantico y maternal: Neu-
rolmage 21 (2004) 1155-1166; A Bartels y S Zeki].

El conocido psicoanalista Winnicott denominé a
este estado maternal, casi diriamos de “devociéon” por
el nifo, como “preocupacién maternal primaria”. El
mismo consiste en que hacia el final del embarazo, y
durante algunas semanas después del parto, correla-
cionable con los niveles de oxitocina (Young), la ma-
dre esta muy preocupada por el cuidado del bebe (o,
mejor dicho, “entregada” a ese cuidado): ese bebe al
principio le parece una parte de ella misma; ademas,
se identifica mucho con la criatura y conoce perfec-
tamente bien lo que ésta siente. La madre y el nifio
tienen modificaciones neuronales, hormonales, fisio-
l6gicas, involuntarias, que subyacen a estos vinculos
y que se armonizan mutuamente, cooperando con la
maduracién. La adaptaciéon cuidadosa al bebe, sélo
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lo logra el manejo continuo realizado por un ser hu-
mano, por una mujer que es siempre ella misma. No
se trata en este caso de perfeccion. La perfeccién es
propia de las maquinas. Lo que el infante necesita es
exactamente lo que suele lograr: el cuidado y la aten-
cién de alguien que sigue siendo ella misma. Desde
luego esto se aplica también al padre. Sefialo especial-
mente esta enunciacién: “ser ella misma” (Winnicott)
porque hay que trazar una distincién entre esa madre
“real” y otro hombre o mujer, madre o nifiera, que
hacen “como si fuera la madre”, actuando esa conduc-
ta (“mimicamente, como un actor”). Tal vez intentando
hacerlo perfectamente bien, y lograndolo, en algunos
momentos, gracias a haber aprendido a cuidar infan-
tes con algun libro o en algun curso. Pero esta “ac-
tuacién” no es suficientemente buena. El infante sélo
puede encontrar una presentacion libre de confusio-
nes de la realidad externa, si lo cuida un ser humano
consagrado a él y a la tarea de atenderlo. Sin vacios
relacionales. Comprometido con el don, con autentici-
dad, con toda su identidad, real.

Es claro que quién decide una vida sin compro-
misos ni vinculos estables, salvo que madure consis-
tentemente, no puede ofrecer verdaderamente al nifio
(“solo por actuacion”) esa dedicacién a la que nos re-
ferimos. Es util leer Peer Gynt de Ibsen. En esa obra el
autor describié licidamente al hombre que evita el
compromiso. Una libertad que no adhiere a las per-
sonas que dice amar es incapaz de criar nifios. Quien
ha sufrido experiencias de desamor tempranas, en la
adultez puede rechazar la mdas maravillosa aventura
existencial: la del amor alegremente comprometido,
generador y cuidador de la vida.

Con mucho amor es posible superar los cambios
que implican la adopcidn, y otras situaciones trauma-
ticas, pues el adulto puede, con esfuerzo, adaptarse a
esa necesidad infantil de “sincronia”.

En ese entorno familiar todo ser humano descubre tarde
o temprano:

e La Finitud o mortalidad.

e La Insuficiencia entre sus deseos y la limitacion de
sus realizaciones, y sufre la dolorosa comproba-
cién de los limites a su omnipotencia.

e La Alteridad, el reconocimiento del otro, libre, que
puede amarlo, ignorarlo o rechazarlo. Sin embar-
go, su vida se realizara indefectiblemente entre
esos otros, reales.

¢ La Sexualidad: Fuerza unitiva que surge del deseo
por el deseo de otro. Implica el reconocimiento o
rechazo de pertenecer a un sexo y no a dos.

Y... debe aceptar que es imposible:

e El deseo de ser uno con la madre.

e El poder controlar los pensamientos y las acciones
de los otros.

e El deseo de poseer el poder y los atributos sexuales
de ambos padres.

e Reconocer que tenemos uno u otro sexo, y no am-
bos.

e El deseo de ser eternos, evadiendo ilusoriamente el
envejecimiento y la muerte inevitable que a todos
nos espera.

Joyce McDougall ha estudiado esto en detalle y
lleg6 a la conclusiéon que algunas personas no llegan
nunca a resolver y elaborar estas causales traumaticas
universales que son la finitud, la insuficiencia, la alte-
ridad y la sexualidad.

En toda persona existe la tendencia a negar estas
realidades. Muchas veces en lo profundo de nuestra
mente se esconden deseos de ser omnipotentes, in-
mortales, bisexuales y omnisapientes. Estos deseos
de lo imposible producen sufrimientos que afectan a
todos los humanos. Hieren en todo individuo la de-
seada integridad narcisista cuando descubre que son
irrealizables, y ello complica el desarrollo normal. La
maduracién implica una elaboracién superadora de
los mismos.

Solo se podrd aceptar esta herida con el sostén ade-
cuado de quienes amadndolo, lo acompafian, durante
su desarrollo, en las vicisitudes de su develamiento,
manteniendo la positividad del amor que nutre y ayu-
da en el ineluctable asentimiento a la realidad, que
representa limites para cada uno. Ese sostén parental
acompana e ilumina la esperanza de una vida bue-
na, generadora de vinculos gratificadores. El Yo que se
asume como absoluto, que dice no depender de nada
ni de nadie para su desarrollo, que no agradece la
ayuda indispensable para comprender su existencia,
parece poseer la libertad. Pero precisamente esa ab-
solutizacion del Yo es destructora de su humanidad,
pues conduce a graves alteraciones en la vinculacién
con los demas seres humanos que lo rodean. El nihilis-
mo que lo sustenta no percibe la diferencia (inclusive
la sexual) como un signo del “otro”, corriendo el ries-
go de concebir el amor como un puro prolongarse del
Yo, narcisistico, y no como un encuentro con otro real,
diferente. Esta incapacidad de reconocer al otro como
otro, se basa en la inmadura posibilidad de relacio-
narse solamente, si ese “otro” coincide con su ilusién
narcisista. Cada vez que aparezca la diferencia con
esta ilusién, su angustia narcisista producira la rup-
tura de esa relacién con el otro. En aras de un ilusorio
gozo momentdneo, pues asi defiende su integridad sin
limites, goza de una libertad que no adhiere a nada
concreto y que se desgasta en una busqueda infinita,
pues va en busqueda de algo no real, que solo esta en
su mente.

La psicologia cognitiva moderna ha demostrado
que el cerebro almacena una representacion “interna”
del mundo. Del mundo que lo circunda desde sus prime-
ros momentos. La neurobiologia nos ha indicado que
esta representacion puede ser entendida en términos
de neuronas y de conexiones entre ellas, nucleos y cir-
cuitos, que cambian pldsticamente como resultado del
aprendizaje, y de las experiencias vividas. Los estudios
como las neuroimdgenes en tiempo real constituyen im-
portantes aportes de la neurobiologia de la vinculacién.
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La sincronia entre padre, madre, nifio o nifia

“Da mas fuerza el saberse amado que el saberse fuerte”
Goethe

Ruth Feldman y col en: Infant Mental Health Journal,
Vol 24(1), 1-23 (2003) y en trabajos posteriores, ha es-
tudiado la sincronia entre la madre y su infante en la
vida familiar temprana. En Biol Psych 2010;68:377-
382, demostré que los niveles de oxitocina en padres
e hijos estdn correlacionados con la intensidad de la
relacién madre-hija y padre-hijo, en la transicién ha-
cia la paternidad y la maternidad. La sincronia entre
el padre y su infante varén fue relacionada con la in-
tensidad del vinculo positivo y con la seguridad de la
afectividad paterna. Los resultados contribuyen a la
investigacion sobre la regulacién de las emociones po-
sitivas y describen los modelos unicos de la afectividad
compartida que los infantes construyen en reciproci-
dad, conjuntamente: la hija con la madre y el padre
con su hijo. Ha demostrado que en los primeros meses,
un buen apego del hijo varén con el padre y la hija
con la madre, favorecen la identificaciéon con el pro-
genitor del mismo sexo. Se trata de un periodo critico
en el que la decisién se halla del lado del progenitor.
También nos referimos a las investigaciones concor-
dantes con estos hallazgos sobre: la socializacién (Ein-
senbreg & Fabes, 1992), apego (Cassidy, 1994), rela-
ciones cerebro-conducta (Schore, 1994; Tucker, 1992 y
Trevarthen 1993).

Feldman, en estos trabajos, investigd 3 parametros
en la relacién padre-hijo: orientacién, intensidad y el
patrén temporal en la armonizacién de la misma.

Comprobé que las interacciones de los padres con
los hijos varones son de contacto fisico, tipo “pseu-
do-pelea”, con picos de gran intensidad excitatoria,
orientados al talante fisico, mds que al contacto social
(Osofsky & O’Connell, 1977) (Weinraub and Frankel,
1977). Distinto patrén se evidencié en las interaccio-
nes madre-hija, mas tranquilas y reguladas. Las ma-
dres moldean en las hijas una orientacién hacia el
intercambio social, la interaccion mutua, el recono-
cimiento de las miradas y la comunicacién facial, etc.
Estas diferencias en los primeros meses de vida mues-
tran diferentes actitudes parentales en las diadas del
mismo sexo. Implican el reconocimiento de la diferen-
cia sexual. Futuras investigaciones profundizaran el
estudio de estas diferencias.

La familia

Levi-Strauss hablaba de la unién socialmente
aprobada entre un hombre, una mujer y sus hijos,
como “un fendémeno universal, presente en todos y
cada uno de los tipos de sociedad”. Esta importan-
te afirmacién indica la existencia de una suerte de
“universal social y cultural” que sefiala el propium (lo
propio) de la familia. La familia constituye para cada
hombre, en sus aspectos positivos y negativos, el lugar
privilegiado para acoger y desarrollar la propia iden-
tidad personal. Y posibilita adquirir progresivamente

una capacidad relacional suficientemente normal, ca-
pacidad de vinculos estables y sélidos, con los “otros”
reales y distintos, que le permitiran disfrutar de verda-
deros encuentros humanos, que son los que a su vez
proporcionan la vida familiar normal.

El Profesor Pierpaolo Donati, en 2006, propuso
acertadamente el concepto de “identidad de la fami-
lia”. Define a la familia como la expresiéon de necesi-
dades naturales de la persona humana que, para ser
satisfechas de modo adecuado, deben encontrar un
contexto relacional apropiado que permita un desa-
rrollo pleno. En este contexto la familia aparece como
un grupo social que esta condicionado por las estruc-
turas socioculturales existentes, pero que a su vez es
un factor condicionante de esas mismas estructuras.
La relacién familiar plena la define en forma metafé-
rica como un “genoma” que tiene una configuracion
relacional que consiste en la trama combinada de 4
componentes ligados entre si. Cuando falta alguno de
los componentes en ese todo articulado, se puede ha-
blar en sentido figurado, por lo tanto insuficiente, pero
no de familia en su sentido propio.

1) El don.

2) La reciprocidad.

3) La generatividad / generacion.

4) La sexualidad (paternidad-maternidad).

LA IDENTIDAD DE LA FAMILIA (GENOMA)
(Pierpaclo Donati, 2006)

(G)
GENERACION

U}
RECIPROCIDAD

(A)
SEXUALIDAD

S6lo cuando todos los elementos del “genoma” fa-
miliar estan presentes y operan sincrénicamente entre
si, las relaciones que conectan a sus miembros alcan-
zan aquella plenitud relacional que hace especifica-
mente a la “familia”. La autoconciencia del hombre,
“atin en forma inconsciente”, se apoya en esos vinculos
y en esa pertenencia originaria, a la que es posible
volver para “encontrarse” en cualquier momento. Si
faltan algunos componentes, se habla metaférica-
mente de familia (grupos humanos cualitativamente
distintos que asumen estar en familia por similitud
con la familia propiamente dicha). Por ejemplo, ha-
blar de familia de los que trabajan juntos, o en un
mismo domicilio, o que forman parte de un equipo
de futbol. Es la forma especifica de la familia como
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“sociedad primaria” lo que une y lo que de hecho per-
mite un desarrollo armoénico de las diferencias cons-
titutivas del ser humano: la diferencia sexual entre el
hombre y la mujer, y las diferencias entre las distintas
generaciones (abuelos, padres, hijos, etc).

La identidad de la persona estd estrechamente
ligada tanto a la presencia de la pareja generadora
como a la historia de las generaciones de las cuales
es expresion. Este es un dato constante, comtn a toda
experiencia familiar, y no se trata de un dato pura-
mente biolégico. De hecho, “en la biologia de la ge-
neracion esta inscripta la genealogia de la persona”.
La familia asi entendida se difunde en la sociedad no
como un bien privado, sino como un auténtico y ver-
dadero bien social. Saca a la luz la intrinseca natu-
raleza relacional de la experiencia humana. En este
sentido, pertenencia familiar y pertenencia social se
interrelacionan y remiten la una a la otra: cuando su
constitucién es normal, la relacién dentro de la inti-
midad familiar y el entorno social desarrolla progresi-
vamente la confianza entre los sujetos y la capacidad
de cooperar responsablemente en la sociedad por me-
dio de un incesante intercambio reciproco.

El don se refiere al darse en una eleccion interper-
sonal de amor conyugal que se abre a un proyecto
riesgoso de vida en comun. Busca su plenitud en el
regenerar continuamente un vinculo que significa “vi-
vir por el otro”. El don se da en un circuito de “recipro-
cidad”, la relacién sexual es querida con alguien que
tiene un cardcter “especial” y en vista a alguien en-
gendrado (aquél hijo concreto y no otro) que es expre-
sién de esa relacion de amor y no de otra intenciona-
lidad. Como ejemplo, si un padre o una madre dona
su afecto al hijo pero lo niega al conyuge, interrumpe
el circuito de la reciprocidad, generando faltas y ca-
rencias en todos los intercambios.

Sexualidad: Una de las heridas narcisistas mas
dolorosas para la megalomania infantil es la causada
por la necesidad de aceptar nuestra monosexualidad
bioldgica. Rolphe y Galenson (1981) demostraron que
la diferencia en si es fuente de angustia para los nifios
de ambos sexos. El descubrimiento de la diferencia se-
xual conduce a una representaciéon de lenta adquisi-
cién, de la identidad de género. Sobre esa base el nifio
llegara a identificarse como sujeto masculino o feme-
nino. No por exclusiva herencia bioldgica, sino por
representaciones psiquicas transmitidas y vivenciadas
con y por sus progenitores y por el vinculo entre ellos,
asi como por su ambiente socio-cultural.

Para alcanzar la adultez la maduracién de cada
uno implica que en la relacién con otro sexuado debe
reconocerlo como un otro, con la misma dignidad.
Cada nino debe elaborar su identidad sexual a partir
del abandono de sus deseos infantiles de tener a sus
padres como exclusivos y excluyentes objetos de su
amor. Debe superar el deseo de ser el Unico y narcisista
centro de todo el afecto de sus padres. Debe separarse
psicoloégicamente de sus padres “[...] para abandonar
los deseos incestuosos de cumplimiento sexual en una
endogamia imposible[...] porque en tal caso, quienes
realizaran esa conducta, no tendrian las caracteristi-

cas humanas propias de la madurez de ser padres [...]

La dependencia primigenia de la madre fue sefia-
lada consistentemente por Freud. El objeto “madre”
psiquico sustituye a la madre del periodo fetal biolo-
gico. Para Winnicott (1926) la madre suficientemente
buena ofrece al infans la oportunidad de un encuen-
tro y con ello habilitara el estado de existencia, con la
consiguiente puesta en vida del psiquismo. El narcisis-
mo y el imperio del orden imaginario vigentes en ese
comienzo deben ceder en un paso madurativo a una
estructuracion ulterior, con la adquisicién del lengua-
je y el advenimiento al orden simbdlico por un proceso
que implica la superacién de la unidad diddica, fu-
sional, del infans con la madre, a través del estableci-
miento de una situacién triangular.

Nos referimos aqui al papel paterno en el desarrollo
infantil.

“No me cabe concebir ninguna necesidad tan impor-
tante durante la infancia de una persona, que la necesidad
de sentirse protegido por un padre”, dijo Sigmund Freud.

Ante el hecho de la presencia del padre, frente a la
pareja parental, el sujeto accede al conocimiento de
su sexuacion; sufre por ello una injuria narcisista. La
presencia paterna constrifie al sujeto a aceptar la in-
completud, y el saber de su muerte, figura ultima de la
castracion. La madre que asume imaginariamente po-
seer atributos de madre y de padre (la llamada mujer
falica) no desea al padre, lo desvaloriza de hecho y por
lo tanto también a la Ley que éste porta. El sujeto pue-
de huir regresivamente frente a la vivencia de separa-
cién de esa “madre fusional” que le da una seguridad
omnipotente, irreal, que reniega de su real inermidad,
quedando inmaduro, o, asumir la Ley y la castracion
simbdlica, liberando asi su capacidad de desear.

;Por qué hablar de castracion? No se trata de una
mutilacion genital, sino de la pérdida de aquello,
cualquier cosa que fuere (simbdlicamente falo), que es
garantia de la ilusién de un poderio y dominio absolu-
tos. La posibilidad de triunfar incluso sobre la propia
muerte. El concepto de castracién simboélica pone limi-
te al narcisismo desmesurado de quienes se arrogan el
derecho a ocupar el lugar del inconmensurable poder
del padre vacante. Por ello todo aquello que revela los
limites a la omnipotencia narcisista en nuestra exis-
tencia es sentido como doloroso, negativo, persecuto-
rio, frustrante, castrador.

Pero vivir defendiéndose de una “castracion ima-
ginaria”, ante la real apariciéon de los intrinsecos limi-
tes, implica una dolorosa negativa a aceptarse en la
real y verdadera dimensién humana.

Por ello debo sefialar que en el origen del sujeto
esta la satisfaccién proveniente de Otro y no la ne-
gacion de la satisfaccion por un padre “castrador”.
Pues la caracteristica inicial y fundante del sujeto esta
en la experiencia de satisfacciéon en la relacién con
ese Otro. La experiencia de un Otro fiel que asume la
iniciativa. Y que por lo tanto es iniciativa garantizada
por Otro (Tutto il pensiero al singolo; Capucciati, 2009).

La presencia del padre, estimada como positi-
va, es la que permite al nino desear la identifica-
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cion con su padre. Esto es, con la masculinidad y por
tanto con su evolucién hacia la paternidad (forma
madura de la masculinidad).

El sentido de la alteridad surge ciertamente del
reconocimiento de estas diferencias brevemente des-
criptas entre el padre y la madre. La paternidad inefi-
cazmente realizada, que fracasa en la separacion del
nifio de su madre, conduce a un re-apego patolégico
con ella, que dificulta la aceptacion de la alteridad y
la diferencia sexual. La valoracién positiva y la admi-
racién por el padre, que surgen de un buen vinculo
(con reciprocidad) con la madre, permiten la identifi-
cacién positiva del nifio con su padre, el acceso a la di-
ferencia sexual y el reconocimiento del otro como otro.

He alli en acto el respeto de un ser humano a otro,
base de la sana convivencia social.

Cuando el amor ya no equivale a castracién, a
destruccién, a muerte; cuando los padres son al fin re-
conocidos en su individualidad separada, su identidad
sexual diferente, y es aceptada su complementariedad
genital (hombre-mujer), la version transformada de la
escena primitiva se convierte en una adquisicién psi-
quica que le da al sujeto, ya suficientemente maduro,
el derecho a poseer su cuerpo (sin compulsiones pato-
légicas), su sexualidad (diferenciando al padre de la
madre, hombre y mujer), su lugar en la constelaciéon
familiar, y su lugar en la cadena generacional.

La mentalizacion en la evolucién hacia la madurez

La teoria de la mentalizacion (Allen, Fonagy, Ba-
teman, Gabbard, etc) expone las caracteristicas psico-
légicas de los vinculos. La neurociencia ha descubierto
que el disefio mismo de nuestro cerebro lo hace so-
ciable, inexorablemente atraido a un enlace personal.
El deseo del encuentro con el otro acontece cada vez
que nos relacionamos con otro ser humano. Crecemos
y nos desarrollamos gracias a nuestros vinculos con
los demas. Nuestros vinculos no solo moldean nuestra
experiencia, sino también nuestra biologia. Su ple-
no desarrollo permite las interacciones “tréficas” que
permiten la buena educacién, la buena vinculacién
familiar, las amistades, una sensible y “conectada”
interaccion humana. Aqui se evidencia el aporte in-
sustituible de la familia en el desarrollo madurativo
que no puede ignorarse cuando se habla del ocaso de
la familia en sentido propio.

La mentalizacion describe el resultado posible y
deseable del desarrollo madurativo de la persona: el
reconocimiento de la humanidad del otro y la com-
prensién de su psiquismo entendido como necesida-
des, deseos, razonamientos y conductas con propdsitos
que surgen del “si mismo” en ese “otro”.

Otros, independientes de nuestra voluntad o poder

Implica la capacidad de hacerse “otro” en cuanto
“otro”. Entenderlo realisticamente. No se desarrolla
automaticamente. Poder estar “conectado” con los
que nos rodean, comprenderlos adecuadamente, es el

resultado de un esfuerzo reflexivo que se hizo desde
un “apego” seguro, y con alguien que nos ofrecié su
“mentalizaciéon”, para experimentar la comprension
del otro. La capacidad de “conexién” personal puede
ser descripta como resultado de la escucha atenta y la
comprensién de las razones que motivan a ese otro.

Cuando lo hemos logrado, nos permite percibir e
interpretar las acciones de los otros y las propias como
resultado de procesos mentales causados por la inte-
raccion de necesidades, deseos, sentimientos, creencias
y razonamientos, en relaciones causales de significado
que manifiestan intencionalidad en ese otro. Esto es, in-
dependencia y libertad, con creencias y deseos propios
en cada uno de los participes del encuentro entre per-
sonas, que al ser reconocidos en los otros, nos permite
reconocernos en un mundo de personas libres. Lo que
muestra nuestro grado de mentalizacién es nuestra
habilidad para explicar y predecir razonablemente y
con libertad, sin prejuicios personales, las conductas
de los otros con quienes nos relacionamos.

La mentalizacién, para establecerse con plenitud
en el adulto, necesita vinculos de apego confiables en
la infancia que permitan pensar y decidir sin estar
avasallado por emociones mal reguladas. Los vinculos
malos y dolorosos en el adulto son producto en gran
medida de apegos traumaticos en la infancia que son
recordados como experiencias infantiles muy angus-
tiosas que son desorganizadoras de la evolucién a una
mentalizacién adulta.

La mentalizacién, en tanto implica la elaboracién
y aceptacién de los limites humanos, permite el man-
tenimiento de la “conexién vincular” con los demas,
a pesar de las situaciones frustrantes, generadoras de
stress. Tiene el poder de proteger a las personas ante
las situaciones traumaticas, pues la aceptacién de las
vicisitudes adversas y una actividad creadora de solu-
ciones, positiva, que sabe recurrir a sus préjimos, per-
mite controlar el desborde emocional, la paralizacién
impotente y la desesperacion.

Una mentalizacién adecuada colabora con la resi-
liencia (como capacidad de adaptarse a un alto grado
de perturbacién ambiental y de su recuperacién, logran-
do los niveles del estado anterior a esa perturbacion).

El desarrollo individual sano se caracteriza por un
sentido del si mismo (self), sélido y coherente, autoesti-
ma positiva, capacidad de independencia y una rela-
tiva autonomia, que coexisten con la potencialidad de
generar relaciones interpersonales intimas, emocional-
mente consistentes. El deseo amoroso es estimulado por
la presencia de un T, alteridad reconocida, que permi-
te sentir el bien del otro como un bien para si mismo.
El Yo amante se expande con alegria, entregandose al
amado. Somos seres relacionales y al aceptarnos unos
a otros, se crea el espacio comun de la libertad. Estar
preparado para ello implica haber dejado padre y ma-
dre, superando los vinculos infantiles y sus ilusiones,
asumiendo la direccién de su propia vida. Nadie da
lo que no tiene, y si depende aun, para decidir sobre
los temas importantes de la propia vida, no puede dar,
pues no se auto-posee. Se trata entonces de la verdad
de esa entrega.
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La buena salud comienza temprano en la vida.
En las familias sanas los nifios aprenden a contar con
su ambiente que provee lo necesario para su buena
alimentacion, su seguridad emocional, y su seguridad
fisica. La neurobiologia comprueba el enorme valor
de la familia tradicional, estable, comprometida, res-
petuosa de la libertad, la verdad y las diferencias, pro-
ducto de mentalizaciones adecuadas que comprenden
la diferencia sexual hombre — mujer, como alegre y
deseoso ejercicio de la maternidad y la paternidad. Ser
hombre o mujer es principalmente ser padre o madre,
no como resultado de una reivindicacién narcisista,
sino como el agradecido modo de cuidar de los hijos
tal como uno recibi6é ese amor y cuidado. Bien sabe-
mos que cuando éramos nifios desedbamos ser gran-
des, y al llegar a serlo, comprendemos que nuestro ho-
rizonte es ser como aquellos que dan con generosidad,
esto es, padres.

Madurez

Estudios en personas adultas con caracteristicas de
madurez han demostrado diferente activacion cere-
bral con respecto a sujetos infantiles, inmaduros. Se
trata de un cambio epigenético. En adultos maduros
los autores muestran que el sistema mesolimbico de
gratificacién (dopaminico) estd involucrado con la
misma intensidad, en comportamientos de donacién
hacia otros (especialmente familiares), en igual forma
que cuando obtiene beneficios personales, por ejem-
plo, econémicos.

Aun mas, las areas corticales medial orbitofrontal-
subgenual y orbitofrontal lateral, que también juegan
un rol crucial en los mecanismos bdsicos de apego so-
cial y aversion, especificamente estdn involucradas en
las decisiones de donar u oponerse a contribuciones
sociales. Areas anteriores de la Corteza Prefrontal se
activan cuando hay elecciones altruistas que prevale-
cen sobre intereses mas egoistas.

PNAS October 17, 2006 vol. 103 no. 42 15623-15628.
Jorge Mollf, Frank Krueger, Roland Zahn, Matteo Pardini,
Ricardo de Oliveira-Souzat, y Jordan Grafman.

La madurez aqui seflalada es fundamental para
la conformacién de vinculos familiares consistentes.

Paternidad

“Solo hay un aventurero en el mundo, como puede
verse con diafana claridad en el mundo moderno: el
padre de familia. Los aventureros mas desesperados
son nada en comparacion con él. Todo el mundo mo-
derno esta organizado contra ese loco, ese impruden-
te, ese visionario osado, ese varén audaz que hasta se
atreve en su increible osadia a tener mujer y familia.
Todo esta en contra de ese hombre que se arriesga a
fundar una familia.

Todo esta en contra suya. Salvajemente organizado
en contra suya [...] . El y sélo él estd de verdad invo-
lucrado en las cosas del mundo. La tinica aventura

que existe es la suya. Los demds estdn involucrados
con sus cabezas, es decir, con nada. El que es padre lo
esta con todos sus miembros. Los demas sufren por si
mismos. Solo él sufre a través de otros”

Charles Peguy

Si se ignora la paternidad, la educacién y la trans-
misién dejan de darse, y cada uno pretende conver-
tirse en su propio creador. Y, al no conseguir diferen-
ciarse de sus sujeciones parentales, al individuo no le
es posible ocupar su espacio interior para ser verdade-
ramente é] mismo. Al desconocer origen y destino, sus
resultados son la soledad y una capacidad vincular
dafiada. Si un hombre no puede experimentar la rea-
lidad para alcanzar la verdad de las cosas, entonces la
libertad permanece desorientada. Las adicciones son
hoy, entre otras, respuestas ilusorias a esta incapaci-
dad. Es claro que encuentros reales, generosos y que
aporten la positividad de una vida realizada en una
capacidad paternal, pueden ofrecer reparacién a los
darfios de apegos fallidos.

El respeto por aquellos que asumieron dignamente
la tarea de ser padres, lo dice con delicadeza un gran
autor:

“Asi, mi padre [...] cuando detuvo su aliento, sus-
pendié el aliento de los otros durante tres dias. Tanto,
que las lenguas no cesaron de abatirse hasta que no
lo pusimos en tierra. Pero nos parecié tan importante,
él, que no gobernd, sino que gravité y fundé su marca,
que creimos, cuando lo descendimos a la fosa con lar-
gas cuerdas que crujian, no sepultar un cadaver, sino
entrojar una provision. Pesaba, suspendido, como la
primera losa de un tiempo. Y no lo enterramos, sino
que lo sellamos en la tierra, por fin transmutado en lo
que es, en ese asiento. Fue él quien me enserio la muer-
te y me obligé cuando era joven a mirarla de frente,
pues nunca bajé los ojos.

Mi padre era del linaje de las aquilas”.

Antoine de Saint-Exupéry, “Ciudadela”.

Ejemplos de las fallas en los vinculos tempranos

En Rumania, luego de 1980, cerca de 65.000 nifos
fueron dejados en orfanatos, 85% alrededor del primer
mes. La crisis del pais impidié su adecuado cuidado.
En el 2001 se publicé el estudio de las consecuencias
de la deprivacién emocional y alimenticia en nifios de
orfanatos rumanos. Afios mas tarde presentaban dis-
minucién de tamario y funcién de dreas de corteza ce-
rebral y nucleos subcorticales y limbicos, serios déficit
emocionales, sociales y cognitivos. Su capacidad de
insercién social estaba gravemente comprometida.
Neuroimage, 2001; Local Brain Functional Activity Fo-
llowing Early Deprivation: A Study of Post institutionalized
Romanian Orphans.
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Efectos de la inmadurez:

Cuando en los vinculos familiares adultos se en-
tremezclan anhelos y modos infantiles de apego a los
padres, con obstinacién y contumacia, se puede cons-
tatar la predominancia de los siguientes deseos, que
arruinardn cualquier vinculo familiar:

e El deseo o conviccion de la posesion del otro.

e El deseo de fusién amorosa.

e La lucha por el poder en la relacién matrimonial,
u otras.

¢ El desencanto notorio y agresivamente reclamador.

Son causa de muchos infortunios

Un estudio, muy documentado, presenta una de-
tallada revisién de decenas de trabajos publicados
sobre miles de nifios. Se ocupa de las familias disfun-
cionales o de riesgo. Rena Repetti, S Taylor, T Seeman;
(2002), Psychological Bulletin Vol 128 N*° 2; 330-366, en:
Risky Families: Family Social Environments and the Men-
tal and Physical Health of Offspring.

Las familias llamadas “de riesgo” estdn caracteri-
zadas por malos apegos, conflictos y agresiones, con
relaciones distantes, y/o negligentes, y/o abusivas,
sin apoyos emocionales. Su nivel de mentalizaciéon es
bajo, y producen a su vez, insuficiencias en la menta-
lizacién de sus hijos. Establecen relaciones patoldgi-
cas de manipulacién, dominacién, sadomasoquistas,
etc. Hay todo tipo de trastornos mentales en sus com-
ponentes, enfermedades cronicas, mala salud, droga-
diccién y mortalidad temprana.

Finalizando, es indudable que los vinculos fami-
liares normales son una necesidad personal compro-
bable en muchos estudios neurobiolégicos. El amor
humano, cuando es real, se dirige a otro concreto,
unico, vehiculiza el deseo hacia lo bueno, con leal-
tad y dignidad, lo que nos hace crecer, permitiéndo-
nos avizorar ese otro Bien, al que insaciablemente
tendemos, ayudados por una suficientemente buena
vida familiar de la que no podemos excluir todas las
contrariedades posibles que tiene nuestra condicién
humana.

Los vinculos familiares tienden a profundizarse
cuando sus integrantes maduran a partir de apegos
seguros, mentalizaciones suficientes y reparadoras de
los traumas infantiles y ofrecen ese necesitado amor
que debe tener todo ser humano con confianza honda
y reciproca. La neurobiologia demuestra las caracte-
risticas tréficas y de florecimiento humano que produ-
cen los buenos vinculos familiares (Vaillant).

Bien sefiala el poeta, la potencia y los resultados
de los afectos a los que nos hemos referido y su gran
efecto sobre la auto-estima, factor eminente en el de-
sarrollo personal:

“Amor, cuando me encuentro cerca de ti,
adquiero audacia y tal sequridad,
que me cambio en otra figura”.

DANTE

Dr. A. Painceira

> & {Por qué el psicoandli-
' ﬁ >, /. sis hoy? Un recorrido por
/ ;'/ la existencia saludable

El psicoandlisis hizo un aporte esencial para la
comprension del ser humano. Desde su primer trabajo
Freud descubre que los sintomas tienen un significado,
tienen un texto encriptado que es necesario desentra-
nar. Estamos en los comienzos, en los anos 1893, en
que se publica la Comunicacién Preliminar, y 1895, en
que publica Psicoterapia en la Histeria.

Poco después, otras manifestaciones del psiquismo
humano van siendo examinadas por Freud y el paso ma-
yor lo da cuando comienza a ocuparse de los suefios,
como los sacerdotes judios de la antigiiedad y como
ellos otorga a los suefios un sentido e inaugura el po-
sicionamiento del psicoandlisis como ejercicio de la sos-
pecha, al decir de Ricoeur.

En los suenos describe un contenido manifiesto
que expresa y oculta un contenido latente que es el
sentido profundo del suefio, que también debe ser des-
entranado utilizando para tal fin las asociaciones del
paciente. La libre asociacién (esa diablura, como la
llamé segun creo Green) va permitiendo rescatar ese
contenido latente ligado a deseos y temores vincula-
dos a recuerdos infantiles, enraizados en la historia
vivida del sujeto.

Estamos ya en el afio 1900. Y hablamos de su mo-
numental Andlisis de los Suefios, una de las pocas obras
que Freud hubiese querido conservar, segin sus pro-
pias manifestaciones.

Faltaba la ultima perla del primer collar, el trabajo
de 1905 Tres Ensayos donde sistematiza sus primeras
intuiciones acerca de la sexualidad infantil y la secuen-
cia en el desarrollo de la psicosexualidad en etapas
segun el predominio de una zona erégena. Asi se irdn
sucediendo en el desarrollo normal una etapa oral,
otra anal y una genital o fdlica y genital.

Las alteraciones del desarrollo producidas por si-
tuaciones traumaticas o por el comportamiento del
medio y las respuestas del sujeto ante los mismos van
a originar fijaciones y ulteriormente al producirse un
desequilibrio (3 a serie complementaria) una regresion
hacia esos puntos de fijacion.

La salud era concebida como la capacidad de supe-
rar los escollos y continuar el desarrollo hacia un punto
ideal en que las pulsiones correspondientes a las etapas
pregenitales se colocan bajo la égida de la genitalidad.

Las alteraciones del desarrollo relacionadas en
principio con la vigencia de una represion patoldgica
van a dar lugar a una patologia neurética suscitando
regresiones hacia puntos del desarrollo marcados por
la fijacion.
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Poco tiempo después también va vinculando la es-
tructura de caracter con la historia vivida por el sujeto,
otorgdndole a los rasgos de cardcter un sentido y a cada
etapa del desarrollo modalidades especificas de relacio-
narse con lo que denominaba objeto de la pulsion.

Desde entonces Freud concibe la enfermedad psi-
colégica como una alteraciéon del desarrollo normal
del individuo, hay entonces una teoria de la enferme-
dad que se basa en el estudio sistematico de los facto-
res ligados a la historia vivida del sujeto que culminan
en una alteracién del desarrollo y a partir de alli nace
una teoria de la curacién que se basa en la posibilidad
de revertir los efectos de ese desarrollo anémalo cuyas
articulaciones se repetirian dentro del marco analitico
en la transferencia y que podian ser abordados inter-
pretativamente, en ese proceso curativo, porque para
Freud el psicoandlisis tenia un para qué, que era la cu-
racion.

Eso si, todo debia pasar por “el estrecho desfiladero
de la transferencia”.

Desde el comienzo la teoria de la curacién marché
paralela con la teoria de la enfermedad y los factores
curativos, tal vez multiples, se podrian reducir al in-
terjuego de dos, la experiencia, la re-vivencia de frag-
mentos de la historia en la transferencia, y la toma de
conciencia, el insight, producto de la interpretacién de
la situacién vivida.

Con el correr del tiempo y con la inclusion dentro de
la “analizabilidad” de las patologias severas, se pensé
que la curacién se produciria por la provisién de un
marco adecuado para que el paciente efectuara una
regresion que llevaria a la re-vivencia de los aspectos
significativos de la propia historia y de su “prehisto-
ria”, o sea, lo no historizado de su existencia tempra-
na escindida o reprimida, en la transferencia y su ul-
terior abordaje interpretativo.

Alli dos factores, el vivencial y el cognoscitivo, se
articularian para permitir la liberacién del sujeto, li-
mitado siempre por la patologia.

Pero en general se ha omitido, al hablar de en-
fermedad y de curacién, mencionar el tema de la sa-
lud, de la existencia saludable, que es un tema que
el psicoandlisis abordé con reticencia en un segundo
momento. Es por eso que al hablar de curacién, deba-
mos hablar de salud, que es el punto hipotético hacia
el cual se apunta cuando se inicia un tratamiento y
cuando hablamos de salud nos encontramos en pri-
mera instancia con dos conceptos diferentes; uno se
refiere a la salud como ausencia de sintomas, el otro
apunta a un fin mds ambicioso y exigente, al logro de
una existencia saludable.

Para llegar aqui debemos superar algunas defini-
ciones de Freud que se han repetido hasta el cansan-
cio: el fijar como objetivo de la curacion restablecer la
capacidad de amar y trabajar, luego de “hacer cons-
ciente lo inconsciente” y que “donde estaba el ello esté
el yo”.

Hoy vamos mas alld y buscamos una idea positiva
de la salud. Que incluya la dimensién “existencial” de
este estado. Y como requisitos, de una existencia salu-
dable, el psicoandlisis contempordneo hace hincapié

en la importancia de haber tenido un buen materni-
zaje, y de haberse desarrollado dentro de una familia
con un padre y una madre, medio natural para el de-
sarrollo de un ser humano.

Se sientan asi las bases para que el desarrollo cul-
mine en una persona capaz de vivenciar y de viven-
ciarse a si misma, capaz de autoconciencia, capaz de
vivir desde un nucleo personal y desde alli desplegar-
se, de sentirse viva, un ser corpéreo y sexuado que es
un ser encarnado, y vive desde un cuerpo, que es él
mismo, con una temporalidad vivida, un espacio vivi-
do, y potencialmente creativo.

Y es en ese contexto en que cobra sentido una frase
enigmatica de Winnicott en El Concepto de Individuo
Sano: “la salud tiene mas que ver con el ser que con
el sexo” porque para que el sexo tenga sentido debe
haber previamente un si mismo verdadero capaz de
protagonizar una existencia verdadera.

Ese nucleo de ipseidad va a ser afectado por los
instintos que generan tensiones que en los comienzos
vivird como ajenas a si mismo. El nacimiento de ese si
mismo verdadero va a depender de un proceso nada
sencillo que comienza tal vez antes del nacimiento.
Dar importancia y prioridad a este hecho es lo que
diferencia a las teorias psicoanaliticas que han desta-
cado la importancia de la constitucién del si mismo
como un despliegue creativo de aquellas que han con-
cebido el nacimiento del si mismo desde el conflicto,
y su desarrollo como una suerte de construccion des-
de “abajo hacia arriba”, donde las pulsiones se van
complejizando y van constituyendo toda la estructura
psiquica.

Este proceso incluye la personalizacién mediante
la cual el ser humano va habitando su cuerpo y se
lo va apropiando, lo va “psicologizando”, al otorgarle
sentido a lo que desde alli proviene.

La existencia saludable supone que la persona debe
sentirse viva, y habitando un cuerpo que es él mismo,
y dentro de lo posible, tener una existencia creativa
que se exprese al menos en una mirada original sobre
las cosas, que emana de los primeros gestos esponta-
neos y de su registro por parte del infante humano.
Porque tener una existencia creativa exige la creacion
durante fases posteriores del desarrollo de un espacio
transicional en el cual lo creado y lo hallado se unen inex-
trincablemente, generando un punto de vista creativo en
relacion a la realidad consensual o compartida, que nos
permite apropiarnos de ella observada desde un punto
de vista unico. Al fin y al cabo ser creativo es haber al-
canzado un punto en el cual he encontrado mi lugar
en el mundo y puedo verlo y sustentar un punto de
vista personal en relacién al mismo. Desde alli, cuan-
do habito ese espacio que media entre lo concebido y
lo hallado, por ejemplo en el mundo cultural, podré
procesar las ideas y opiniones que recibo del medio
para hacerlas propias o no, y sentir que lo que uno
hace, al menos en largos momentos de la vida, nace
de uno y no es mera respuesta a los estimulos que vie-
nen de afuera.

Coincidimos con la preocupacién heideggeriana
acerca del “se”, en el sentido de tener una opinién

22 / Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 126, Numero 1 de 2013



XIV Jornada de Buenos Aires de SAMYF

propia que no sea el reflejo de lo que el medio cultural
y social nos proporciona, problema que en el mundo
globalizado se hace cada vez mas grave. El auténtico
ingreso en el universo cultural implica la posibilidad
de crear o re-crear y hacer propio algo de lo que alli
se encuentra, constituyéndose asi el mundo personal,
que implica recreacién e implica interpretaciéon per-
sonal de lo que se nos ofrece. Y debemos tener cons-
ciencia de que en esa drea transicional de experiencia
donde lo que encontramos y lo que creamos se en-
cuentra, radican los valores, los valores morales que
deben ser ofrecidos por el medio familiar, deben dar al
nino la posibilidad de hacerlos suyos o no, y lo mismo
ocurre con los valores estéticos: no todos van a poder
crear una poesia, una melodia, un cuadro, pero todos
estan en condiciones teéricas al menos, de valorar una
metafora y disfrutar de ella, con la musica ocurre otro
tanto y en cuanto a la pintura, suele pintarse lo que
se siente. El como miramos y en cuanto a la mirada
todos deberiamos ser capaces de ver una flor o un lago
y sentir algo y no solo pensar: ;Dénde pongo la flor?
O ;Cémo atravieso el lago?

A ese punto seria deseable que arribaran nuestros
pacientes al cabo de un proceso analitico. Tal vez se
conoceran mas a si mismos, se reducird su omnipo-
tencia, aceptaran sus limitaciones y su finitud. Supo-
nemos que habrdn logrado “hacer consciente lo in-
consciente” hasta donde sea posible, y habran tenido
quizds una experiencia humana inédita, la de tener
una prolongada relacién con alguien genuinamente
interesado en lo que le sucede, escucha atento de sus
asociaciones, que participard de sus experiencias do-
lorosas, que no adoptara ninguna actitud critica, que
le permitird escucharse a si mismo, discurrir, sin inte-
rrupciones, y que se sorprenderd en cada recodo con
los hallazgos compartidos.

Este interlocutor, por supuesto, registrard y subra-
yara con interpretaciones tentativas, las irrupciones

del inconsciente en el discurso, y observara con aten-
cién qué hace el paciente con lo que le ha proporcio-
nado.

Se supone que adquiriran sentido del humor, tole-
rancia ante los ataques del medio y las frustraciones
diarias a las que nos somete la vida, y que seran capa-
ces de establecer relaciones yo-tu en las que se pueda
privilegiar al otro con el cual nos va a unir un com-
promiso ético.

También vamos a suponer que habra accedido a
ese punto del desarrollo en que se abre el drea transi-
cional, al ambito de los suefios, del juego y la cultura,
y que encarnard su existencia en proyectos, diferen-
ciables de los anhelos dispersos, y que se preguntara
por el sentido de su existencia y arribard a respuestas
provisionales, plagadas de dudas que alternardn con
momentos de certeza.

Nuestra existencia, la de todos, esta basada en
creencias, en las propias que hemos ido elaborando a
lo largo de la vida casi sin darnos cuenta y que éstas
radican en ese espacio personal que es el drea tran-
sicional. Por eso podemos decir que “quien exige ab-
soluta credibilidad a sus propias creencias e intenta
imponer su espacio transicional a otro esta loco”.

Hoy vivimos rodeados de locos, aunque creo que
siempre ha sido asi.

Sé que he hablado de algo que hoy parece utépico,
el suefio de cada uno se confunde con el relato que
cada uno construye y que en una dialéctica amigo-
enemigo, impide el didlogo, el encuentro existencial y
exhibe la locura de todos los protagonistas.

Esto de lo que les he hablado exige tiempo, tiempo
vivido, y quien estd enfrentando emergencias carece
de tiempo, y pierde al vivir reaccionando ante lo in-
esperado, la iniciativa y la posibilidad de tener una
conducta espontdnea, motivada y creativa, para vivir
reactivamente, esto es con el eje fuera de nuestro propio
ser.
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Introduccion

Se presenta la primera experiencia en el Uru-
guay con el uso de la nueva capsula de colon Pi-
llcam colon 2.

La endoscopia por capsula tiene ya una trayec-
toria de mas de 10 anos, limitada al estudio del in-
testino delgado. En el ultimo ano los estudios mul-
ticéntricos europeo y el israeli, han concluido que
la segunda generacién de cdpsula de colon es una
buena alternativa a la colonoscopia.??

Considerando fundamentalmente la alta inciden-
cia del cancer colorrectal en el mundo y en nuestro
pais, y aceptando la colonoscopia como el estudio
goldstandard, surge la colonoscopia con capsula como
una alternativa en pacientes de alto riesgo para reci-
bir una anestesia general, con colonoscopias incom-
pletas previas, obesos moérbidos, o aquellos que no
desean correr el riesgo de un método invasivo.

Palabras claves. Capsula endoscdpica, endoscopia di-
gestiva.

Key words. Capsule endoscopy, digestive endoscopy.

Objetivos

Evaluar la viabilidad de realizar dicho estudio en
nuestro medio, la aceptacién por los pacientes, la
posibilidad de realizarlo en el domicilio y los resulta-
dos. Se estudian de modo especial los resultados de
asociar al estudio del colon, el screening de eséfago
de Barrett y el informe del intestino delgado.

Se analizan también los resultados de las prime-
ras panendoscopias con capsula de colon.

Material y métodos

Se utiliza la nueva capsula de colon Pillcam 2
(CCE-2) de la firma Given Imaging que tiene 1 cdma-
ra en cada extremo de la capsula, permitiendo vision
prograda y retrograda con un dngulo de 172 grados
cada una (abarca 344 grados), y emitiendo hasta 34
fotos por segundo. La capsula es estéril y descarta-
ble, emitiendo la informacién por radiofrecuencia a
unos sensores y a un registrador de datos. El sistema
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permite una vision in vivo del estudio. El registro es
evaluado por un software inteligente que aporta infor-
macién aproximada de la topografia de las lesiones
y selecciona automdticamente imdgenes entre otras
multiples funciones como magnificacién y vision Fice.

Se les ofrece el método a aquellos pacientes con
alto riesgo de recibir una anestesia general, con te-
mor al riesgo o rechazo de una colonoscopia conven-
cional, con cirugias previas y adherencias conocidas
que hagan sospechar una colonoscopia dificil, obesos
morbidos o colonoscopias incompletas anteriores.

Previa preparacion del colon siguiendo los pro-
tocolos internacionales, al paciente se le colocan los
sensores y el registrador de datos e ingiere la capsu-
la. Luego de instruidos sobre los detalles del estudio,
todos los pacientes se retiran a su domicilio donde
desempenan sus tareas habituales mientras transcu-
rre el estudio. Uno de los autores monitorea perso-
nalmente el curso normal del estudio, concurriendo
personalmente al domicilio del paciente o por teléfo-
no. El estudio finaliza al expulsar la capsula o luego
de 12 horas de ingerir la misma.
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Resultados

Se realizan 36 estudios con capsula de colon. Se
descartan 2 casos, uno por falta de activacién de la
capsula al no actualizarse el software y el otro al no
poder la paciente ingerir la capsula. Se incluye 1
caso de enteroscopia con capsula de colon en el que
se finaliza el estudio al visualizar el ciego.

Los 34 casos analizados se trata de 14 mujeres
(41%) y 20 hombres (59%). La edad promedio es de
63.3 afios (22 a 92 aios). Las indicaciones del estu-
dio fueron: screening de cancer de colon en 15 casos
(44%), anemia 4 (11.7%), F-Up adenomas 4 (11.7%),
PSI + 3 (8.8%), anemia y sangrado oculto 3 (8.8%),
colonoscopia incompleta previa 1 (2.9%), rectorra-
gias 1, alteracién del transito intestinal 1, dolor ab-
dominal 1, Sindrome de Lynch con gen positivo y sin
polipos en colonoscopia previa 1, Peutz Jeghers 1.

Panendoscopias 3, se realizan colonoscopias
completas 27/33 (85%), colonoscopias incompletas
5 (15%), solo enteroscopia con capsula de colon 1.

Preparaciéon: Fue muy buena en 18 (53%), buena
en 13 (38%) y regular en 3 (9%).

Tolerancia: Fue muy buena en 28 (82%) y regular
en 6 (18%).

Complicaciones y efectos adversos: No hubo com-
plicaciones por la capsula de colon. Se destaca la
dificultad en la deglucién de la capsula en 2 casos
en pacientes de 82 y 91 anos. El estudio se prolongé
mas de 12 horas (12 a 18 horas) en 5 casos (15%).

El promedio de tiempo de la totalidad del estudio
fue de 7 horas 32 minutos, aunque en 5 casos (15%)
duré menos de 3 horas.

Se evaluan los promedios de tiempo de perma-
nencia de la capsula en:

e Esofago: En 23 casos permanecié menos de 5 se-
gundos en el es6fago. Se logré buena visién del
eso6fago en 30734 (88%) visualizando la linea Z en
todos ellos y permitiendo realizar screening de mu-
cosa de Barrett.

e Estémago: Permanecié como promedio 1 hora (2
min a 4 hs 28 min), destacando que 9 (26.4%)
casos fueron menores de 30 minutos y 22 (65%)
casos menos de 1 hora. Solo en 4 (11%) pacientes
permanecié mads de 3 horas en el estbmago.

e Intestino delgado: Promedio de 1 hora 20 (8 min a
4 hs 24 min).

e Colon: Promedio de 5 hs 10 min (25 seg a 16 hs 5
min) considerando las colonoscopias incompletas
en que se decidié finalizar el estudio. En las colo-
noscopias completas con expulsién de la capsula
el promedio de permanencia en el colon fue de 3.5
hs (25 seg a 11.53 hs).

Hallazgos en colonoscopias:
Pélipos: 8 casos (24%).
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Cancer: 3 casos (9.3%) 1 cancer avanzado, 1 can-
cer precoz smy 1 caso de cancer precoz m.

Enfermedad diverticular: 19 casos (60%), 3 con
sigmoiditis diverticular.

Angiodisplasia de ciego: 1.

Hallazgos en el intestino delgado:
Erosiones ileales medicamentosas: 3 casos (8.8%).
Ectasias vasculares: 5 casos (14.7%).

Colonoscopia post capsula. Se realiza en 5 casos
con polipos, efectuando la polipectomia endoscépica.
Los 3 casos en los cuales no se realizé6 una colonosco-
pia: En 2 casos con poélipos de 3 mm en personas de
75y 77 afos de edad se desestim¢ la indicacién, y 1
caso con polipos de 4 y 6 mm aun no concurrio.

La anatomia patoldgica de los 5 casos con polipos
resecados mostré: 1 adenoma tibulo velloso con car-
cinoma sm, 1 adenoma tibulo velloso con displasia
de alto grado, 1 adenoma serrado sesil, y 2 adenomas
tubulo vellosos con displasia de bajo grado.

Discusion

La aceptacion de la capsula de colon por los pacien-
tes fue muy buena considerando que no se realiza se-
dacién previq, el bajo riesgo de complicaciones y la co-
modidad de realizarlo en el domicilio en todos los casos.

La preparacion del colon es especialmente im-
portante para lograr buenos resultados, fue muy
buena y buena en el 91% de los casos siguiendo los
standards internacionales con dieta, PEG 2 litros la
noche previa y la mafiana del examen y asociando
los impulsadores con Fosfato de sodio 30 y 20 ml en
1 litro de agua a la 1 y 3¢ horas de la ingesta de la
capsula. La tolerancia fue muy buena en 82% de los
casos y regular en 5 casos asociada a la prolonga-
cién por mas de 12 horas del estudio, lo que genera
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cierta ansiedad y temor a alimentarse, lo que se indi-
ca ya a las 5 horas de ingerir la capsula.

Se definen colonoscopias completas aquellas en
las cuales se expulsé la capsula o en las que se iden-
tifica claramente la linea criptopapilar en el canal
anal, e incompletas las que no cumplen estos crite-
rios aunque la capsula este en el recto.

Las colonoscopias incompletas 5 (15%) fueron de-
bidas a que se suspende el estudio luego de una pro-
longacién promedio de 14.5 horas. Posiblemente en la
mayoria de estos casos la capsula esta en el recto pero
al no poder documentarlo con los criterios antes sefia-
lados se catalogan como incompletas. Debe sefialarse
que no hemos incorporado el supositorio laxante que
se aconseja en la literatura internacional para estos
casos, para facilitar la aceptabilidad y tolerancia al
método evitando hasta la minima invasién que im-
plica un supositorio. Estos pacientes pueden comple-
mentarse con una rectosigmoidoscopia sin necesidad
de sedacion y aprovechando la preparacion previa.

Con referencia a los hallazgos, el mas trascen-
dente fue el de cancer de ciego en una paciente con
2 colonoscopias previas informadas como normales
aunque con regular preparacién. La paciente se ope-
ra confirmando el diagnostico.

Los hallazgos de pdlipos (24%) son los mas trascen-
dentes por su potencial maligno y su incidencia es simi-
lar a la colonoscopia convencional. Se hallaron 2 casos
con cancer precoz sm y my 1 adenoma sesil serrado.
La colonoscopia post capsula se realizé en 5 casos per-
mitiendo la resolucion definitiva con la polipectomia
endoscépica. En los pacientes con mas de 70 afos y mi-
cropolipos de 3 a 5 mm se desestimé la indicacién de co-
lonoscopia por las bajas chances de evolucién maligna.

El paciente con Peutz Jeghers: Se resecaron los p6-
lipos de colon, luego se operd y el cirujano reseco los
polipos yeyuno ileales. En la paciente con sindrome
de Lynch y gen positivo se descart6 la presencia de
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lesiones. La paciente con colonoscopia incompleta
previa se logré estudiar muy bien y descartar lesio-
nes proximales.

2) La colonoscopia con capsula permite screening de
esofago de Barrett. El eséfago puede estudiarse
con la capsula de colon para efectuar el screening
de es6fago de Barrett. La ingesta de la capsula en
decubito lateral derecho permite prologar su per-
manencia en el eséfago y hacer un estudio mas
exhaustivo. Se logré visualizar correctamente el
es6fago y la linea Z en el 88% de los casos en los
cuales ingirieron la capsula de pie. Se encontré mu-
cosa de Barrett en 1 caso, en el cual debe realizarse
gastroscopia para su confirmacién histolégica.

3) La colonoscopia con capsula permite el estudio

del intestino delgado encontrando patologia de
intestino delgado asociada en 8 casos (24%) (Ero-
siones ileales medicamentosas en 3 casos (8.8%),
y ectasias vasculares en 5 (14.7%) casos).
Debe destacarse que la capsula se activa auto-
maticamente al identificar el intestino delgado,
pero este proceso no es exacto, pudiendo perderse
informacion de su inicio. Para asegurar la visién
total del intestino delgado debe activarse la cap-
sula manualmente al identificar en el visor el pa-
saje pilérico.

4) Panendoscopias: Se define como el estudio de la
totalidad del tubo digestivo desde la boca al ano,
lo cual se logra ingiriendo la capsula ya activa-
da. La principal limitacién es la duracién de la
bateria. El promedio de permanencia de la cap-
sula en el estémago, 1 hora, reviste importancia
para ahorrar bateria. El minimizar el tiempo
en el estbmago conserva la bateria y mejora las
chances de terminar con éxito un estudio de todo
el tubo digestivo. La asociacién con Domperido-
na 20 mg via oral 10 minutos antes de ingerir la
capsula permitié disminuir el tiempo gastrico a
39 minutos (2 a 99 minutos) vs. 94 minutos (26
min a 4 hs 28 min) sin Domperidona previa. Fue
realizada en 3 casos con un promedio total del

estudio de 7 horas.

Conclusiones

La colonoscopia con cdapsula de colon fue bien
aceptada y puede realizarse en el domicilio. La tole-
rancia es muy buena y la calidad de las imagenes es
asombrosamente buena aunque depende de la pre-
paracién del colon. Las indicaciones son similares
a la colonoscopia. Es especialmente util si se quiere
evitar el riesgo de una anestesia general cuando hay
una colonoscopia previa incompleta o se presume
dificil por cirugias previas y adherencias, en obesos
morbidos, o pacientes temerosos a un examen in-
vasivo.
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La sensibilidad para los hallazgos de lesiones co-

l6nicas es muy alta, similar a la colonoscopia con-
vencional. Aporta informacién adicional permitien-
do el screening de eséfago de Barrett en el 88% de
los casos y descartar lesiones asociadas de intestino
delgado, presentes en el 24%.

Pueden realizarse panendoscopias desde la boca

al ano, iniciando una nueva era de la endoscopia
digestiva.
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Menopausia: {Como? ;Por qué?
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Resumen

El tema central de esta publicacién es analizar la posi-
bilidad de que los cambios fisiologicos que inducen la
menopausia sean una consecuencia de la seleccion na-
tural. Ello equivale a sostener que la menopausia es un
hecho adaptativo. En esta concepcion, curiosamente, la
finalizacién prematura de la actividad reproductiva de la
mujer podria determinar indirectamente un aumento en
el niimero de los descendientes. Alternativamente la me-
nopausia sélo seria un efecto colateral de la seleccion na-
tural que impulsa la reproduccién temprana en la mujer.

Summary

Here the main issue is to analyze the possibility that the
physiological changes of the menopause are consequen-
ce of natural selection. From this assumption menopause
would be an adaption. In this way women’s prematu-
re finalization of the reproductive activity would signi-
fy an increment in the number of descendents. Another
hypothesis sustains that menopause is a side effect of
natural selection that improves early reproduction in the
female life.

Todos los fenémenos biologicos aceptan dos
causas: una inmediata o proximal, que se explica
habitualmente por la ocurrencia de mecanismos
fisiol6gicos (cémo es que ocurre dicho fenémeno) y
una causa mediata que se tiende a analizar gene-
ralmente a partir de sus origenes evolutivos (por qué
ocurre).

Como ocurre la menopausia

La menopausia define el final de la vida repro-
ductora de la mujer, siendo la deprivacién estro-
génica su ulterior y posiblemente mads importante
consecuencia con todas las modificaciones que ella
eventualmente puede implicar.

La Wealth Health Organization en su monografia
“Research on the Menopause 1990” define a la meno-
pausia como el cese definitivo de la menstruacion, la
cual es precisada luego de un afio sin retorno mens-
trual. La aceptada edad promedio de la menopausia
natural es de 51,4 afios (desviacién standard +-3,8
afios) (Ginebra 1990).

Desde la observaciéon de diferentes registros no
parece haberse modificado este limite de edad, por
lo menos desde la época histoérica.!

A partir de estudios efectuados en animales de la-
boratorio se acepta que la edad en que ocurre la me-
nopausia esta en parte determinada genéticamente,
si bien quiza en menor medida que la edad de la
menarca, lo que ha encontrado apoyo en observa-
ciones realizadas en gemelos uni o bivitelinos;? asi
como también desde estudios en familias.? En una
reciente publicacién se destaca que el nimero de fo-
liculos (reserva ovdrica) y la edad de la menopausia
parecen compartir un comun subyacente origen ge-
nético.*

La menopausia no es un cambio biolégico ex-
clusivamente humano. En numerosas especies de
placentados se ha comprobado la ocurrencia de me-
nopausia, si por ello entendemos el cese de la acti-
vidad reproductora en un tiempo mads o menos pro-
longado antes del final de la vida del animal. Ello
se ha observado muy especialmente en los simios®
preferentemente en chimpancés, orangutanes, ma-
cacos (mono Rhesus) bajo cautiverio y con menor
frecuencia durante su vida natural y libre; en los que
se ha observado ademads que el comienzo de la decli-
nacién reproductiva ocurre relativamente tarde en
la vida del animal resultando por ello un periodo
post-reproductor en general menos prolongado que
el observado en los humanos.

La sobrevida post-reproductora se ha alargado
sensiblemente en los humanos en las ultimas cen-
turias, seguramente por la influencia de muy signi-
ficativos factores de indole social; pero existen evi-
dencias de que la misma es parte de nuestro legado
catarino.® Sin embargo, curiosamente un comporta-
miento bioldgico similar ha sido descripto en algu-
nas especies de ballenas (calderones) y también en
las orcas.”

Las primitivas células germinales, gonias o go-
nocitos, desde su origen en la base del alantoides
emigran hasta los pliegues genitales. Alli tienden
a formar acamulos y quedan inicialmente en repo-
so, aunque conservando su capacidad replicativa.
Reinician rdpidamente su actividad mitética y se
diferencian ulteriormente en oogonias o espermato-
gonias en concordancia con el sexo de las células so-
maticas del pliegue donde asienta la génada primi-
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tiva. Las oogonias entran precozmente en meiosis,
deteniéndose en la fase de diplotene hasta después
del nacimiento; mientras que las espermatogonias
mantienen dicha inicial actividad mitética sin en-
trar en meiosis.®

Desde diferentes observaciones experimentales se
considera ultimamente que esa divergencia sexual
esta vinculada con la actividad local del dcido reti-
noico, que en el ovario primitivo induce el camino
hacia la meiosis, mientras que en el testiculo primi-
tivo ello no ocurre desde que su accién es inhibida
por el CYP21B1.°

Las espermatogonias reinician sus mitosis luego
del nacimiento y ulteriormente desde el revestimien-
to de los tubulos espermaticos mantienen en los
hombres una activa espermatogénesis hasta avan-
zada edad.

La inicial entrada de las oogonias en meiosis li-
mita el nimero de las células germinales femeninas,
el cual ulteriormente descendera desde el nacimien-
to en adelante. Esa diversidad evolutiva inicial segu-
ramente incide en el desarrollo de la menopausia al
limitar el nimero inicial de las células germinales y
ademas se considera es el fundamento, en aquellos
mamiferos que emiten sus gametas en una sola vez,
de la aceptada universal diferencia sexual entre el
numero de los gametos masculinos, habitualmente
mucho mds numerosos, que los femeninos.

El ovario fetal humano contiene millones de oo-
citos. Antes de la formacién de los foliculos ya ocurre
una importante pérdida de las células germinales,
la cual tiene lugar preferentemente por necrosis del
oocito, vinculdndose esta ultima con la posible re-
lativa carencia de factores de crecimiento, ya que el
oocito sin células foliculares depende para su subsis-
tencia de los nutrientes que el medio debe aportar-
le. La necrosis también puede estar asociada con la
existencia de errores replicativos (por ejemplo, XO)
o por la ocurrencia de estrés oxidativo.’ Luego de la
formacién de los foliculos, la pérdida de los oocitos
es siempre secundaria a la atresia folicular, quiza
programada bajo control genético y hormonalmen-
te regulada, mediada por un tipo de muerte celu-
lar altamente organizada denominada apoptosis.
En la poblacién folicular diferentes factores regulan
este proceso en las distintas etapas de su desarrollo.
Diversas observaciones destacan el papel de las mi-
tocondrias como eventuales iniciadoras del proceso
de apoptosis y que resulta en la marcada atriccién
oocitaria."

La pérdida de oocitos es mas lenta luego del na-
cimiento, aunque conservando un cierto cardcter
exponencial, hasta aproximadamente los 35 arios,
cuando ocurre una neta aceleracion del proceso de
atresia.

De los 3 a 4 millones de oocitos presentes en el
ovario en la vida prenatal, solamente persiste 1 mi-
116n al nacimiento, 400.000 a 500.000 en la menar-
ca y ninguno en la sexta década.

Ultimamente algunos investigadores apoyan
la existencia de un proceso de oogénesis en la vida
adulta. Sostienen que desde el punto de vista filoge-
nético parece contradictorio que en los mamiferos,
incluyendo la mujer, puedan evolucionar mecanis-
mos reproductores regresivos donde se preservan las
gametas desde el periodo fetal hasta la madurez du-
rante varias décadas con riesgo de envejecimiento
de las células germinales. Ademads, describen incon-
sistencias en la valoraciéon numérica de la atricciéon
oocitaria.'? Han publicado haber comprobado tanto
en el ovario de ratonas como en el humano la for-
macién de células caracteristicamente foliculares y
oocitos, a partir de las células del revestimiento epi-
telial del ovario consideradas como células progeni-
toras.!¥1

Se considera bajo esta concepciéon que la meno-
pausia no obedece al agotamiento numérico de los
oocitos sino a la edad relacionada con la declina-
cién funcional de las células progenitoras del epi-
telio superficial, determinada por los cambios que
tienen lugar en el nicho donde asientan; tal como
ocurre con muchas células progenitoras de otros te-
jidos.’> Mas alla de la importancia tedrica de estas
observaciones, la posibilidad de que las células del
epitelio superficial del ovario sean células progeni-
toras, supone por ahora sélo vislumbradas nuevas
posibilidades en relacién con los tratamientos de la
esterilidad femenina.

Sin llegar a poner en duda la fundamental im-
portancia de las modificaciones del ovario en el pro-
ceso de la menopausia, observaciones muy signifi-
cativas realizadas en roedores, primates y también
en humanos apoyan la coparticipacién de cambios
en el hipotdlamo y sistema nervioso central que, se
sostiene, intervienen en el proceso fisioldgico de la
misma.

Al respecto se ha observado que si bien uno de los
primeros reconocidos signos fisiolégicos de la inmi-
nencia de la menopausia es la elevacion de los nive-
les de la hormona foliculo estimulante, asociada con
la atenuacion de la secrecion de inhibina B por parte
de las células de la granulosa, lo mas caracteristico
parece ser la alterada respuesta del eje hipotdlamo-
hipofisario al retroinflujo estrogénico positivo y des-
de alli en mas la existencia de patrones anormales,
en tiempo y valores de la secreciéon de las gonado-
trofinas.'® Diversas observaciones sugieren que la
disfuncién endocrina propia de la premenopausia
o perimenopausia puede reflejar alteraciones vincu-
ladas con la actividad de los neurotransmisores.!”1#

Por qué ocurre

Las hipétesis adaptativas son aquellas que se sus-
tentan en la seleccién natural. La ocurrencia de mi-
nimas y sucesivas modificaciones aleatorias (muta-
ciones) en el genoma celular, tal como se mantiene
desde Darwin o por la ocurrencia de modificaciones
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traidas por una inteligente ingenieria celular,?® de-
terminan cambios genémicos que seran adaptativos
si causan un aumento en el nimero de descendien-
tes, ya que el incremento reproductivo es el motor
que impulsa la seleccién natural (lo que los autores
de habla inglesa denominan “fitness”).

A finales del Mioceno, los quiza ya primitivos
parantropos (Australopitecus Afarensis) descendidos a
la llanura del Rift africano ya habian adoptado la
bipedestacion y se describe que vivian con sus pa-
rejas. La vida en parejas sélo es compatible con la
seguramente evolutiva eliminacion del estro en esas
primitivas mujeres, y ello significé una mejor posibi-
lidad reproductiva y también en el cuidado y desde
alli sobrevida de sus descendientes. Por su parte, la
bipedestacion se acompané de importantes modifi-
caciones de la columna vertebral y especialmente de
la cintura pelviana, que condicionaron desde alli un
dificultoso canal de parto. Como respuesta al mis-
mo sugieren los bi6élogos evolucionistas que posible-
mente un posterior e importante cambio adaptativo
determiné el nacimiento precoz o inmaduro de sus
hijos (caracteristica altriacidad propia, pero no ex-
clusiva de los seres humanos), con un cerebro sélo
el 20% del tamafio del cerebro adulto y desde alli
un tamafio menor de la cabeza. Apoyando esa hi-
potesis evolucionista, en un muy importante estudio
multicéntrico se sostiene que los genes involucrados
con el parto muestran una acelerada evolucion a lo
largo de los linajes filogenéticos de los humanos y
simios, determinando una disminucién de la dura-
cién de la gestacion, favoreciendo asi el parto de fe-
tos mads pequerios.?

Esa inmadurez determina desde alli en los seres
humanos una muy marcada dependencia de sus
progenitores durante los primeros afios de su vida.

Los embarazos y partos tardios en la vida de la
mujer se acompafian ain actualmente de un mayor
numero de complicaciones obstétricas, en esa época
seguramente incluida una mayor mortalidad mater-
na asi como también la del recién nacido.

Se sostiene entonces que el cese de la actividad
reproductora muchos anos antes de la finalizacién
de la vida de la mujer es también un hecho evoluti-
vo, o sea adaptativo, que significé la posibilidad de
un mayor numero de descendientes. No se conoce
con certeza en qué etapa de la historia humana ocu-
rri6 ese cambio. Peccei supone que la menopausia
ocurri6 en algin momento entre hace 1,6 y 0,15 mi-
llones de afos, coincidiendo con la inicial prolon-
gacién de la vida observada en esa época del desa-
rrollo humano (Homos Habilis o erectus hasta Homo
sapiens).>!

La reduccién del numero de muertes maternas
vinculadas con el parto posibilité que esas mujeres
pudieran seguir prestando una mejor y mads pro-
longada atencién, incluyendo una mejor provisiéon
alimentaria a sus hijos nacidos previamente a la
menopausia, lo que, se sostiene, afect6 la eventuali-

dad de una mayor descendencia. Con los anos esos
cuidados se prolongaron a los descendientes de sus
hijos.

Desde todo ello las hipétesis vinculadas con la
eventual posibilidad de que la menopausia sea un
hecho adaptativo se conocen como las hipétesis de
la buena madre?? y la hipétesis de la abuela.®

Ambas hipdtesis no son mutuamente exclusivas,
ya que derivan de una comun circunstancia: el cese
de la posibilidad reproductora antes de la finaliza-
cién de la vida, determinando una mds o menos
prolongada sobrevida post-reproductora.

Existen numerosas publicaciones, algunas con
estudios actuales de poblaciones primitivas con bue-
nos registros demograficos;?*? en distintas pobla-
ciones de Ghana, de Finlandia y Canadd, asi como
en Gambia parecen afirmar el papel positivo de las
madres y abuelas en cuanto a favorecer la supervi-
vencia y mads que ocasionalmente determinando un
mayor numero de descendientes, es decir, precisan-
do que se trata de un hecho adaptativo.

Sin embargo, ambas hipdtesis, con importantes
visos de aceptable racionalidad, no pueden por su-
puesto analizarse por el estudio de las poblaciones
durante la época en que ocurrieron los cambios. Las
observaciones en poblaciones primitivas, pero que
viven en la actualidad, dado los muy importantes
cambios no sélo sociales sino incluso cognitivos de
los participantes, no permiten, en nuestra opinién,
derivar conclusiones en relacién a hechos que ocu-
rrieron millones de anos atrds.

Existe otra hipétesis originalmente adaptativa
en referencia con la menopausia. Segun ella se sos-
tiene que la seleccién natural opera favoreciendo la
reproduccién temprana de las mujeres, siendo el de-
sarrollo de la menopausia un fenémeno colateral de
la misma posiblemente vinculado con el proceso del
envejecimiento.

La eventualidad reproductiva temprana en la
vida de la mujer muestra, en relaciéon con aquellas
de edad mas avanzada, una mayor posibilidad con-
cepcional, es decir, mayor numero de embarazos en
oportunidad de relaciones sexuales no protegidas;?’
menor numero de complicaciones de indole médica
durante el embarazo, asi como de complicaciones
durante el proceso del parto,?® un menor nimero de
abortos y de muertes neonatales; y una neta menor
frecuencia de descendientes con defectos genéticos,
especialmente aneuploidia y sindrome de Down.?:3°
Todo ello implica la posibilidad cierta de un mayor
numero de descendientes en relacién con la even-
tualidad de embarazos mas tardios en la vida repro-
ductiva de la mujer, lo que hace de ese rasgo prefe-
rencial un hecho adaptativo, es decir, seguramente
disefiado por la seleccién natural, favoreciendo la
fertilidad y fecundidad en las etapas mads tempranas
de la vida de la mujer. La menopausia podria ser
entonces una consecuencia directa de la accién de
aquellos genes que confieren inicialmente ventajas
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reproductoras para tener luego efectos negativos o
perder su eficacia tardiamente en la vida (pleitropia
antagonistica).?

Algunos importantes gerontélogos sostienen
que existe normalmente un balance entre los gas-
tos (energéticos especialmente) dedicados al mante-
nimiento del soma y aquellos relacionados con la
reproduccion,®! siendo el nivel de los gastos el de-
terminante del envejecimiento de cada uno de los
sistemas.

La menopausia puede ocurrir en esas circunstan-
cias como una consecuencia del importante gasto
que significa el incremento de la reproduccién tem-
prana, determinada por la seleccién natural.

Se considera en la actualidad que el envejeci-
miento no estd determinado por la accién de un
unico proceso bioldgico aprioristica y genéticamente
determinado. Se considera en cambio que es la con-
secuencia de la acumulacién de multiples modifica-
ciones que se manifiestan aleatoriamente en mayor
o menor medida en los diferentes sistemas biolégi-
cos, pese a la ocurrencia de una relativa regularidad
0 patrén en el progresivo desarrollo de los cambios
que ocurren con el avanzar de la edad cronoldgica,
siendo la menopausia un neto ejemplo de aquella
regularidad.

El envejecimiento reproductivo podria asi ser
considerado una variante del proceso del enveje-
cimiento; el que determina una declinacién en la
capacidad funcional de las células germinales, en
su numero y calidad; de sus células de soporte, de
los componentes neuronales del sistema endocrino
y los restantes integrantes somaticos del sistema re-
productor. En los humanos ello es coincidente con lo
observado en los restantes organismos placentados,
los cuales evidencian con el avance de la edad una
progresiva declinacién reproductiva, fundamental-
mente menor tasa de fertilidad, como una funcién
de la senescencia general.

En estricta relacién con este tema, merece des-
tacarse que diferentes estudios experimentales en
roedores y primates apoyan la participacién del eje
hipotalamo-hipofisario en el proceso del envejeci-
miento reproductor. Pese a no haberse hallado alte-
raciones morfolégicas ni numéricas de las neuronas
productoras de la Gn Rh hasta muy avanzada edad,
que podrian ser la exteriorizacion del envejecimien-
to, se han observado cambios morfolégicos en las
terminales nerviosas y en las células de la glia, es-
pecialmente los tanicitos; participantes ambos en el
proceso neuroendocrino secretorio de la eminencia
media; que se consideran propios del envejecimiento
celular.®?

TH Dobzhansky (1900-1975) enfatizaba que en
biologia nada puede explicarse sin hacer referencia
a la seleccién natural. En relacién con el fenémeno
de la menopausia la seleccién natural podria hipo-
téticamente aceptarse como el por qué de la misma,
es decir, el mecanismo evolutivo responsable.

Alternativamente la menopausia podria ser un
fenémeno asociado de la seleccién natural dirigida
a favorecer la reproduccién en las mujeres jévenes.
Ello implica un mayor gasto reproductor y desde
alli el precoz envejecimiento del sistema reproduc-
tor frente al somatico. La menopausia pareceria ser
bajo esta circunstancia solamente un aspecto del en-
vejecimiento de la mujer, un efecto colateral de la
seleccion natural al favorecer la reproduccién tem-
prana.
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ACTUALIZACION

Cambio climatico y salud humana

Dres ] O Gorodner, O A Martino, J Neira, S C Besuschio

Consejo Consultivo de Cambio Climatico y Salud Humana de la Asociacion Médica Argentina.

“Ningun otro suceso es potencialmente capaz de
datiar tanto la vida en nuestro planeta como el ca-
lentamiento global”.!

Los cambios introducidos por el hombre en el
medio fisico y su consecuente impacto atentan con-
tra la salud, creando ambientes propicios para la
aparicion y diseminacién de patologias.

En 1982 la OMS reconoci6é que muchos proyectos
de desarrollo podrian ser peligrosos para el ambien-
te y en consecuencia causar riesgos sanitarios impor-
tantes, sin un adecuado contralor por cuanto de esa
manera se liberan toneladas de diéxido de carbono
a la naturaleza.?

La energia solar llega a la tierra a través de la
atmosfera, y en parte se devuelve como energia in-
frarroja. Entonces los gases de invernadero la atra-
pan y conservan el calor de su radiacién, siendo su
resultado el calentamiento de la atmodsfera. Como
consecuencia los cascos polares se derriten y refle-
jan una menor cantidad de calor, lo cual hace que
la tierra se caliente ain mas, con el incremento de
la evaporacién de agua de los océanos, produciendo
lluvias torrenciales, inundaciones, huracanes, tor-
nados, sequias, y heladas, entre otros fenémenos.?

La temperatura, la humedad relativa ambiental
y las lluvias, que modifican su régimen debido a los
impactos ambientales, ocasionan importantes con-
secuencias para la salud humana, particularmente
generando multiplicacién de vectores de enfermeda-
des endemoepidémicas, ademads de otras patologias
como las relacionadas con el estrés. A ello debe afia-
dirse la problematica nutricional por afectacién en
la produccién de alimentos, particularmente para
niveles vulnerables de la poblacién sobre todo en los
ninos.>®

En el ultimo siglo las temperaturas promedio
mundiales treparon en mas de 0,5 °C, y la década
del 90 result6 ser una de las mas térridas registradas
hasta el momento. Los glaciares estdn desapare-
ciendo y los corales marinos se atrofian. Las sequias
son importantes en dreas de Asia y Africa, y las
devastaciones derivadas de la corriente de El Nino
son cada vez mas frecuentes al Este del Pacifico. Los
polos han comenzado a descongelarse y los lagos y
rios en los paises frios tienden a hacerlo mas tem-
prano cada afo.!

“La salud y la enfermedad en el hombre no solo estan
en relacion con su organismo, sino también con el medio
ambiente, especialmente con los fenomenos atmosféricos”.

Hipdcrates (460 a.C.)

Las elevadas temperaturas podrian ampliar el
rango de accidon de los distintos reservorios y vecto-
res de enfermedades transmisibles, entre los cuales
se destacan roedores, mosquitos y garrapatas.

Algunos géneros de mosquitos vectores se mul-
tiplican exponencialmente y aparecen en altitudes
mayores, extendiéndose geograficamente con el ries-
go consiguiente.!

La multifactoriedad causal de los impactos y sus
consecuencias, pueden sintetizarse en los siguientes
aspectos:

e Factores demograficos (migraciones descontroladas).

e Factores sociales (pobreza, desnutricién, hacina-
miento, etc.).

e Desarrollo econémico (extensién de fronteras
agropecuarias, tala indiscriminada de bosques y
selvas, grandes obras de ingenieria como represas,
caminos, fabricas contaminantes, etc.).

e Urbanizaciones no planificadas (viviendas preca-
rias, baja disponibilidad de agua potable, inco-
rrecta eliminacion de excretas, convivencia con
animales domésticos, hdabitat compartido con
animales silvestres por deforestacién, exposicion a
vectores hemat6fagos).

e Adaptacién y cambios de microorganismos (cam-
bios genéticos con aumento de la resistencia, dis-
minucién de la efectividad terapéutica de drogas).

e Politicas de salud publica (insuficiente vigilancia
epidemioldgica, incompleto control de la pobla-
cién de mosquitos portadores de enfermedades,
carencia de laboratorios de complejidad, deficien-
te infraestructura y calidad de atencién médica).

e Cuidado del medio ambiente (carencia de medi-
das preventivas y del equilibrio ecolégico).

Algunos ejemplos de la incidencia del cambio
climatico en la salud humana se sintetizan segui-
damente:

Las patologias que incrementaron su incidencia
en el continente americano, particularmente duran-
te el fenémeno de El Nifio son el Dengue, Leishma-
niasis, Leptospirosis, Malaria, Fiebre Amarilla, etc.

Un ejemplo de estos cambios en otras latitudes —a
partir de 1990- fueron los casos de Malaria durante
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periodos torridos en ciertos estados de Norteamérica
(Texas, Florida, Georgia, Michigan, Nueva Jersey y
Nueva York). Los pardsitos hallaron en estos lugares
humedad, calor y gran cantidad de mosquitos capa-
ces de transmitirlos. La Malaria también ya regresé
a paises donde habia sido anteriormente controla-
da, como la peninsula de Corea, partes del Sur de
Europa y la costa de Sudafrica que bordea el Océano
Indico.!

El impacto sanitario del Dengue en América
muestra que entre los anos 1982/87 lo padecieron
1 millén de personas, y entre 2002/10, 4,8 millones.

La Fiebre Amarilla en Sudamérica en los afios
1970/2001 fue de 4.543 casos con un prome-
dio anual de 146,5. Y en América en el periodo
1985/2004, 3.559 casos con 2.068 fallecidos, siendo
el promedio de 187; lo que significa un incremento
promedio del 28%.

Durante el periodo que demandd la construcciéon
de la presa Yacyreta (Argentina-Paraguay) a la fina-
lizacion de su construccién en 1994, las infecciones
respiratorias se incrementaron del 7% al 17% (1994-
95) y las diarreas ascendieron del 6% al 11% (1994-
96). La lluvia aumenté 373,5 mm. La temperatura
maxima aumenté 123 C y la minima 0% C. La hu-
medad relativa ambiental maxima disminuyé 1-2%
y la minima aumenté en 13,2-14,8%, en el lapso de
1-2 afos. Posteriormente y en coincidencia con el
fenémeno climatico de El Niflo, en el periodo 2002-
2004, las enfermedades respiratorias se incrementa-
ron 700%, y las diarreas 200%. Las precipitaciones
aumentaron 593 mm (2002): la temperatura maxi-
ma ascendié 125 Cy la minima 1° C (2003).

En Argentina la Leishmaniasis tegumentaria,
presenté sin El Nifio en el 2008, 186 casos y con
El Nifio en el 2009/10, 340 casos. La Leishmaniasis
visceral, en el periodo 1922/2006, 16 casos. Y en el
2006/11, 77 casos con 7 fallecimientos. Esta pato-
logia en ausencia de El Nifio presentd, en 2008, 34
casos, y con dicho fenémeno climatico en 2010, 66
€asos.

La Leptospirosis sin El Nifio presentd, en 2008,
130 casos, y con El Nifio en 2009/10, 485 casos.>

La Organizacién Mundial de la Salud sostiene
que alrededor de 140 mil muertes anuales son con-
secuencia de la transformacién que se esta produ-
ciendo en el clima. Enfermedades cardiacas y respi-
ratorias, infecciones y mala nutricién son algunos
ejemplos de lo que el clima puede influir en la salud
humana.®

Se estima que para el afio 2030 el cambio clima-
tico aumentara el riesgo de varios pardmetros de sa-
lud hasta mas del doble. Los principales incrementos
se daran en las enfermedades relacionadas con las
inundaciones, asi como también con la Malaria o la
Diarrea (Célera). Los estudios que han evaluado esta
relacién se han centrado sobre todo en el fenémeno
de El Nifio.?

El documento “Mitigar a corto plazo el cambio

climatico al mismo tiempo que mejorar la salud hu-
mana y la seguridad alimentaria” muestra que sélo
una pequefia fraccién de las medidas de la calidad
del aire proporcionan una mitigaciéon del calenta-
miento substancial, pero que si éstas se aplican in-
mediatamente, junto con medidas para reducir el
diéxido de carbono, se podria mantener el calenta-
miento global por debajo de 22 C respecto a los ni-
veles preindustriales. Ademas, los resultados mues-
tran que estas estrategias podrian ayudar a prevenir
hasta cinco millones de muertes prematuras anuales
asi como la contaminacién del aire y aumentar el
rendimiento de los cultivos anuales entre 30 y 135
millones de toneladas.

Por todo ello, cabe recomendar una serie de me-
didas mitigadoras de impacto ambiental, a saber:

a) Regular las migraciones y asentamientos huma-
nos en condiciones sanitarias adecuadas.

b) Establecer un programa permanente de educa-
cién para la salud. Implementar una politica sa-
nitaria donde la vigilancia epidemioldgica y el
saneamiento ambiental sean prioritarios.

¢) Reducir las emisiones de diéxido de carbono y
otros gases contaminantes. Desarrollar un siste-
ma de informacién geografica que permita deter-
minar la dindmica espacial de patologias trans-
mitidas por vectores.

d) Llevar a cabo una politica internacional de pre-
vencion para la proteccion del medio ambiente y
la salud.

e) Propender a un mayor desarrollo de la investiga-
cién cientifica.

Respecto a los fenédmenos climaticos globales, de
cardacter antropogénico, serd la humanidad la que
tome conciencia del deterioro que implica para su
desarrollo no observar las medidas mitigadoras y re-
guladoras de la polucién ambiental.

Kofi Annan, Presidente del Foro Humanitario In-
ternacional (GHI) y ex-Secretario General de la ONU,
ha dicho que cada afio 315.000 personas mueren en
el mundo por enfermedades, hambrunas y desastres
naturales originados en alteraciones ecolégicas re-
gistradas en el planeta (El cambio climatico y sus
efectos). La Nacion Ed pag 14-10/V1/2009.

La Agencia Internacional de Energia [The Guar-
dian (GB), 30/5/2011] ha sefialado que las emisio-
nes de gases contaminantes han aumentado en el
2010 a niveles récord, lo cual disipa las esperanzas
de controlar el calentamiento global. Ello implica un
futuro incierto, debiéndose tomar en consecuencia
medidas valientes, decisivas y enérgicas para tener
posibilidades de éxito, segun lo sefiala Fatih Birol.

En el 2012 los resultados de la Cumbre Rio+20
no permiten visualizar un futuro esperanzador. Y
en la reciente Conferencia de la ONU sobre Cam-
bio Climatico (COP18) que se llevé a cabo en Doha
(Qatar), la ONG Ecologistas en Acciéon demandé un
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cambio de modelo energético y la reducciéon de su
consumo como politica mas efectiva para frenar la
crisis climatica. Recomendando dejar las 2/3 partes
de las reservas conocidas de carbén, petréleo y gas
bajo tierra, para contar con una probabilidad del
50% para permanecer por debajo de un incremen-
to de 2 grados de temperatura; caso contrario ésta
ascenderd entre 4 y 6 grados durante este siglo,* lo
que tornara muy dificultoso para la humanidad so-
brevivir.

Los grandes paises emisores de CO2 y la comu-
nidad internacional deben comprender que por en-
cima de los intereses econémicos estan las razones
humanitarias y que, de no observar esta premisa, se
esta hipotecando el futuro de la humanidad.
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Resumen

El propésito de este estudio fue investigar el comporta-
miento del servicio de sanidad militar durante la batalla
de Tucuman. El 28 de abril de 1812, Belgrano, General
en Jefe del Ejército del Alto Pert, le manifestaba al go-
bierno: “cuento con 1.500 hombres en el ejército, pero
la mitad de ellos estan enfermos”. Los médicos del Ejér-
cito no tenian experiencia en la organizacion del servicio
de sanidad ni tampoco en el tratamiento de los heridos.
Los recursos médicos disponibles también fueron muy
pobres.

Summary

The purpose of this study was to investigate the actions
of the military health service during Tucuman battle. In
april 28 of 1812, Belgrano, General in chief of the Army,
tell to the government: “Have 1500 soldiers in the Army,
but half of them are sick”. The physicians of the Army
had no experience in the administration of the health
service and iin the treatment of the casualties. The medi-
cal resources also was poors.

Desde los principios de la historia, hasta hace
poco tiempo, durante los conflictos armados, mu-
rieron mas efectivos a consecuencia de las enferme-
dades médicas que como producto de la accién de
las armas enemigas. Tanto los llamados enemigos
invisibles, virus, bacterias y parasitos, como el medio
ambiente han tenido tanta influencia, que muchas
veces fueron determinantes del resultado de las ope-
raciones militares.

Se calcula que hasta fines del siglo XIX fallecian
en promedio cuatro soldados a causa de enferme-
dades médicas por cada uno de los que morian por
accién de las armas.

Este hecho inspiré a Zinsser para decir: “El tifus,
con sus hermanos, peste, cdlera, tifoidea y disente-
ria, han decidido mas campanas que César, Anibal,
Napoleén y todos los generales de la historia”.?

La convivencia estrecha de multitudes es el des-
encadenante de las epidemias y sus efectos devas-
tadores sobre las fuerzas armadas. Los bacilos mas

activos en estas circunstancias han sido el de la di-
senteria y el de la fiebre tifoidea, también el vibrién
colérico y el parasito mas activo ha sido el plasmo-
dio, generador de la malaria.

Hacemos referencia a los finales del siglo XIX
porque hasta ese momento, y a lo largo de toda la
historia, los médicos estuvieron impotentes ante las
epidemias, pues desconocian su etiologia, preven-
cién y tratamiento. Fue recién a partir de los avances
que se iniciaron con las investigaciones e ideas de
Louis Pasteur que comenzaron una serie de adelan-
tos que permitieron iniciar una lucha racional con-
tra las epidemias.

*kkkkk

El Ejército del Alto Pert, al que le tocd operar a
principios del siglo XIX, no fue una excepcién a la
descripcién que hemos hecho.

Juan Martin de Pueyrredén, que debié hacerse
cargo de dicho Ejército, luego de Huaqui, escribia
desde Salta, con fecha 18 de octubre de 1811: “Uno
de los Ramos de absoluta ruina y de mayor impor-
tancia para este ejército, es la curacion de los infeli-
ces enfermos; y no encontrandose en estas ciudades
los remedios y utiles necesarios para el efecto, inclu-
yo a VE lista de los objetos que son de mas urgente
necesidad”.>¢

El 16 de diciembre Pueyrredén insistié en su pe-
dido: “Aunque los facultativos Diego Paroisien y
Baltasar Tejerina hacen esfuerzos y se esmeran en la
atencidén de los enfermos, suplen hasta aqui la falta
de asistentes y mas cirujanos que serian precisos...”.>®

Pero llegd el afio 1812 y el ejército continuaba sin
la provisién de medicamentos, lo que obligd a Pue-
yrredén a dirigirse nuevamente al gobierno, desde
el Cuartel General de Jujuy, con fecha 15 de enero:
“Ha llegado el caso de que teniendo en el Hospital
Militar 186 soldados enfermos con muchos otros en
la divisiéon que forma la Vanguardia, los veo espi-
rar sin que tenga otras medicinas con que asistirlos
que aceite de almendras y sal de Inglaterra, inicas
drogas que se han podido encontrar en estas ciuda-
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des inmediatas. Ruego por lo tanto a VE que por la
Posta, se me remitan los que constan de la adjunta
relacion sin embargo de las anteriormente pedidas,
pues no puedo sobrellevar con indiferencia los tristes
clamores de los infelices dolientes”.>¢

El 2 de marzo de 1812 hacia presente Pueyrredén
al gobierno que las medicinas provisionales que se
les habian remitido por el capitan Eustaquio Moldes
“estan ya para concluirse”.>¢

En su nuevo destino y con su ejército diezmado
por el paludismo, desde el cuartel general de Cam-
po Santo, en abril de 1812, pidié6 “quina” con ur-
gencia a Buenos Aires: “Por la razén que VE se sirve
acompafiar a su oficio de 20 del pasado de lo que
conduce don Pedro Carrasco, no parece que traiga
los medicamentos pedidos. El ejército esta sin ellos, y
aun lo que es mas, sin quina, principal agente para
desterrar el tal chucho que me tiene casi la mitad de
la gente inutil”.>¢

Pueyrredén, por motivos de salud, tuvo que ser
sustituido por orden del Triunvirato por Belgrano.>

El 28 de abril Belgrano le manifestaba al gobier-
no: “cuento 1.500 hombres en el ejército, pero la mi-
tad de ellos estdn enfermos”.>¢

Se cree que el paludismo asola a los seres huma-
nos desde hace mads de 50.000 afios.

Se han encontrado referencias de fiebres periéodi-
cas a lo largo de la historia, comenzando desde 2700
aC en China.

El descubrimiento del Plasmodium como agen-
te causal de la enfermedad fue una observacion del
médico militar francés Charles Louis Alphonse La-
veran, en el afio 1880, y ello constituy6 la primera
vez que se identificé a un protozoario como causante
de una enfermedad. Un afio después, Carlos Finlay,
sugirié que eran los mosquitos quienes transmitian
la afeccién, hecho que fue demostrado en 1898 por
el britanico Sir Ronald Ross. Todo esto, por supuesto,
era desconocido durante la época en que operaba el
Ejército del Alto Peru.

El primer tratamiento eficaz para la malaria fue
la corteza (cascarilla) del arbol Cinchona o Quino,
que contiene la quina o quinaquina, un medica-
mento febrifugo, ténico y antiséptico. Contiene di-
versos alcaloides, de los cuales los mads importantes
son cuatro, todos utiles como antipaludicos: quini-
na, quinidina, cinconina y cinconidina.

*kkkkk

Alla por el afio 1812 el Barén Dominique Jean
Larrey ya habia desarrollado una amplia experien-
cia en medicina militar en base a su extensa trayec-
toria como cirujano jefe de los Ejércitos Napoleoni-
COS.3'12'21’23

Por ese entonces ya habia establecido los princi-
pios basicos del empleo de la medicina militar:

- Rapido traslado de los heridos.

- Concentracién para el tratamiento.
- Niveles progresivos de atencion.

Esta es la base de la concepciéon moderna de esta
disciplina, y esos principios continian vigentes en
la actualidad, razén por la cual se lo considera a
Larrey el “Padre de la Medicina Militar”.*

Cuando se desencadené la guerra franco-aus-
triaca, en 1792, Larrey se incorporé como meédico
de oficiales en el Ejército del Rhin. Alli observé la
deficiente organizacién sanitaria militar y propuso
una innovacion estratégica fundada en los prin-
cipios mencionados. Hasta entonces los soldados
heridos en combate permanecian en el campo de
batalla hasta que ésta finalizara. S6lo entonces los
heridos eran evacuados en pesados carretones has-
ta el lugar de atencién, que, segun las ordenanzas,
debia situarse a unos cinco kilémetros del campo de
batalla. Larrey observd que eran distancia y tiempo
suficientes para que la mayor parte de los heridos
falleciera antes de recibir ayuda. Todo ello contando
que los soldados tuvieran la suerte de pertenecer al
bando victorioso. En caso contrario los heridos eran
abandonados o rematados en el mismo lugar.

Con el objeto de realizar el rapido traslado de los
heridos, Larrey cre6 las denominadas “ambulancias
ligeras” o “ambulancias volantes”, que consistian
en carros livianos para transportar dos camillas, con
sus respectivas dotaciones de personal y material de
sanidad. Con ellas se seguia la vanguardia del ejér-
cito y se evacuaba a los heridos durante la batalla,
lo mas rapidamente posible.’?

*kkkkk

Ninguno de los mencionados conceptos eran co-
nocidos en nuestras tierras, pues Larrey publicé sus
memorias a partir de 1817.14 Por otra parte, los mé-
dicos de nuestros ejércitos libertadores recién comen-
zaban a ser nombrados y tenian muy poca o nin-
guna experiencia en la organizacién del servicio de
sanidad y en el tratamiento de los heridos, algunos
habian actuado como practicantes en los hospitales
de sangre durante las invasiones inglesas, pero no se
les habia ensefiado medicina militar.

En consecuencia, los médicos que atendieron a
los heridos de la batalla de Tucuman no tenian ex-
periencia ni habian sido entrenados para ello. Por
otra parte, los servicios médicos tampoco estaban
organizados.

Otro factor incidental que influy6 en la evacua-
cién de los heridos fue el escabroso y desparejo te-
rreno del Campo de las Carreras, donde se libré la
batalla.

No se disponia de ambulancias ligeras, y los he-
ridos fueron levantados al finalizar la contienda y
transportados en carretas tiradas por bueyes a los
improvisados hospitales de sangre establecidos en
conventos y galpones de la ciudad, los que sélo con-
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taban con precarias dotaciones de material de sa-
nidad.

En esas instalaciones la atencién meédica fue
brindada por los cirujanos militares Pedro Carrasco
como primer médico, junto con los cirujanos segun-
dos Baltasar Tejerina y Antonio Castellanos, a quie-
nes acompaiié Joseph Thomas Redhead, que aun-
que no estaba incorporado, era el médico personal
de Belgrano y contribuyé en el tratamiento de los
heridos, a quienes ayudaron y secundaron vecinos
del lugar.

K*kkkkk

Pedro Buenaventura Carrasco nacié en Cocha-
bamba el 14 de julio de 1780 y estudi6 en la Uni-
versidad de Charcas, en la que se gradué de Doctor
en Teologia, y posteriormente en la Universidad de
Lima en la que estudié medicina.’

Actu6 durante la Primera Invasion Inglesa, en
1806, en el Hospital de la Hermandad de la Cari-
dad “San Miguel”. Actué como practicante durante
la Primera Invasién Inglesa, en 1806, en el Hospital
de la Hermandad de la Caridad “San Miguel”, segun
un documento que firma, junto con otros, el 12 de
agosto de 1806, en el que se da cuenta de que ese dia
ingresaron al Hospital cincuenta y cinco heridos de
los que murieron cuatro.?*

El Real Protomedicato lo habilité el 20 de diciem-
bre de 1808 para ejercer la medicina.??

En 1812 se desempefié como cirujano del Segun-
do Ejército Auxiliar del Peru, a las 6rdenes del gene-
ral Manuel Belgrano.

Como diputado altoperuano por Cochabamba
firmé el Acta de la Independencia del 9 de julio de
1816. También suscribio la constitucién unitaria de
1819.%2

Fue uno de los quince académicos de numero
fundadores de la Academia de Medicina de Buenos
Aires, que se cre6 en 1822.5%

Fallecié en Buenos Aires el 13 de julio de 1839.2

Antonio Castellanos Saravia nacié en Salta el 20
de febrero de 1782.

En un documento fechado el 15 de febrero de
1805 que se encuentra en el Archivo General de la
Nacién, quince alumnos de la primera promocién
de la Escuela de Medicina del Protomedicato expre-
san su opinién respecto de la ensefianza que se les
habia impartido, y entre los firmantes se encuentra
Antonio Castellanos.*

Particip6é como practicante en la cura de los heri-
dos de las invasiones inglesas.

Se gradué de médico en 1810. Finalizada su for-
macién se incorporé al Batallon de Cataluiia.

Actué como médico militar en la batalla de Tu-
cuman.

En la batalla de Salta cur6 de una herida al Te-
niente Gregorio Victoriano Romero y Gonzdlez, con
quien estaba vinculado por lazos familiares.

Su actuacién en Vilcapugio se materializo en los versos:

“Si en medio del entrevero
de la guerra en Vilcapugio,
quieres hallar un refugio
bien seguro y calentito,

dile al doctor saltefiito

que te esconda en tu flacura
cual bajo poncho peruano;
y Castellanos sin duda,

al paso o al trotecito

ha de hacer de Tata Cura.”

En junio de 1821, al ser mortalmente herido el
general Martin Miguel de Quemes, fue enviado el
capitan Cabral a buscar a la ciudad al médico Don
Antonio Castellanos, quien lo asistié hasta que fa-
llecio.

Lo hizo con tanto esmero que el gobernador de
Salta Dr Don José Ignacio Gorriti, expresé en un De-
creto de fecha 14 de noviembre de 1822: “[...] al pa-
triota Cirujano Doctor Antonio Castellanos [...], por
la forma abnegada, leal y generosa con que presto
sus servicios en los ultimos dias de vida que subsis-
tié el extraordinario patriota general Don Martin
Giiemes, realizando sobrehumanos esfuerzos para
mitigar sus dolores y para hacer mas llevadera su
conmovedora agonia [...]".

Antonio Castellanos falleci6 en Salta en 1938.

Baltasar Tejerina’ o Texerina® era tucumano;
habia estudiado medicina en Buenos Aires, en la Es-
cuela Médica del Protomedicato. Su nombre figura
en el Telégrafo Mercantil del 14 de marzo de 1802
como uno de los nueve alumnos inscriptos que die-
ron sus primeros examenes publicos.?* Actué como
practicante durante la Primera Invasiéon Inglesa,
junto con Pedro Carrasco, en el Hospital de la Cari-
dad “San Miguel”, y firmé el documento al que ya
hicimos mencién, de fecha 12 de agosto de 1806.%*

En 1810 se enrol6 como cirujano de segunda cla-
se del Ejército del Norte y participé en las campanas
que realizo el general Belgrano, hasta 1813.%°

El 9 de enero de 1815 el Cabildo de San Miguel
de Tucuman lo designé “Médico Titular de la Ciu-
dad”,* actuacién que se prologé hasta 1821. Falle-
ci6 en 1825.

Joseph James Thomas Redhead fue médico de
Gliemes y de Belgrano. Hay discusiones sobre su lu-
gar de nacimiento, en 1767, aunque se lo cree de
origen britdnico, ya que se gradué de médico en
Edimburgo, aunque al llegar a Buenos aires en 1803
se declaré como originario de Connecticut (EE.UU.).!
Antes de arribar a estas tierras estudié en la universi-
dad alemana de Géttingen, y estuvo en Italia, Rusia
y Francia.l Se lo considera uno de los primeros cien-
tificos que hubo en la Argentina, ya que se dedicé a
la botanica, el clima y la geologia, datos que remitié
a Alexander von Humboldt, de quien era compafie-
ro de universidad.!

En 1809 se trasladé a Saltay en 1812 a Tucuman.
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Acompané a Belgrano en las victorias de Tucu-
man y Salta y en las derrotas de Vilcapugio y Ayo-
huma.

Fue amigo de Belgrano y lo asistié hasta su
muerte. En la vispera de su fallecimiento el creador
de nuestra bandera le pidi6é a su hermana Juana que
le alcanzara el reloj de oro, regalo del Rey Jorge III
de Inglaterra, que estaba colgado en la cabecera de
su cama, y poniéndolo en manos de Redhead dijo:
“es todo cuanto tengo para dar a este hombre bueno
y generoso”.!®

Redhead regres6 a Salta en 1821, después de la
muerte de Gliemes y continu asistiendo a la familia
de éste.!

Falleci6 en Salta el 28 de junio de 1847.1

*kkkkk

Luego de la batalla de Tucuman el nimero de
heridos de una y otra parte fue grande.¢

La Gaceta Extraordinaria Ministerial de Buenos
Aires del martes 13 de octubre de 1812 anexa el si-
guiente “Estado que manifiesta los muertos, heridos,
contusos y dispersos que ha tenido el Ejército Auxi-
liar del Pert en la accién del 24 de setiembre”:!!

Clase Muertos Heridos Contusos Dispersos
Oficiales 1 4 2
Sargentos 10s 2 6
Id. 20s
Cabos 10s 5 10 3
Id. 20s
Tambor 1
Soldados 56 153 3 16
Patriotas decididos 8
TOTAL 65 181 8 16

No se incluyen husares ni dragones porque salieron a perseguir al enemigo.

Después de la batalla, con fecha 9 de noviembre,
el doctor Carrasco elevé una nota al general Belgra-
no, haciéndole ver el recargo de trabajo que tenia
con los otros médicos. Le pedia tres cirujanos mas, y
premio para sus compafieros de tareas.®

Tres dias después Belgrano transmitié dicho pe-
dido a Buenos Aires: “Acompafio a VE la adjunta
presentacion que ha hecho el primer médico del
ejército, doctor don Pedro Carrasco, por si y a nom-
bre de los otros dos, Unicos que hay en este ejército
don Baltasar Tejerina y don Antonio Castellanos. El
constante y excesivo trabajo que han tenido estos
individuos, manifestdndose con el mayor celo e in-
terés por la salud de los enfermos que han existido y
existen aun en los hospitales, merece las considera-
ciones de VE y los hace acreedores a un premio que
los distinga como a hijos beneméritos de la Patria”.6

La atencién sanitaria que se pudo brindar a los
heridos de la batalla de Tucuman fue tan precaria
que Manuel Belgrano tomé conciencia de la necesi-
dad de mejorar el servicio para el socorro y la asis-

tencia de quienes lo requerian. Para ello libré oficios
al gobierno en los que solicitaba el envio urgente de
cirujanos y dotaciones de sanidad.>®

Como respuesta a ello, el gobierno:

- Envié al Regimiento de Patricios, que estaba al
mando del coronel Pedriel y tenia como médico a
Matias Rivero, el que llegé a Tucuman a fines de
noviembre de 1812.

- Cred el cargo de Jefe de Sanidad Militar, el 14 de
junio de 1813 y nombrd, para ocuparlo en prime-
ra instancia, al Dr Cosme Argerich, y...

- Estableci6 la Escuela de Médicos y Cirugia, la que
en 1814 se convirtié en el Instituto Médico Militar,
con el Dr Argerich como su primer Director, con el
objeto de proveer médicos para los Ejércitos Liber-
tadores. Este Instituto funcioné hasta 1821, en que
se constituy6 en el nucleo basico de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires.
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