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Hospital Rosario

Inaugurado el 24 de junio de 1898.

El 27 de abril de 1978 paso a llamarse
Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA).
Y finalmente en abril de 2008 se efectua el traslado de todas las éreag
y el personal del hospital, al actual nuevo edificio.
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HOSPITAL DE EMERGENCIAS
DR. CLEMENTE ALVAREZ (HECA)

(1898)

Asociacién Médica Argentina

Aun cuando el Estado que proyect6 la generacion
del 80 no contemplaba la atencién de la salud mds que
como la necesidad de prevenir la expansién de las enferme-
dades epidémicas, pues la salud era considerada un proble-
ma privado, sin duda esperaba que la caridad, tal como lo
habia hecho tradicionalmente, se ocupara de los enfermos
carentes de recursos.

Justamente a menos de dos afios de creada la ciudad,
surge en Rosario el primer centro de salud: el Hospital de
la Caridad, hoy Hospital Provincial de Rosario, para cuya
creacién se reunieron fondos de suscripciones, colaboracio-
nes privadas y se logré la donacién del terrero sobre el que
se levant6 en 1854.

Es en cambio el gobierno de la
ciudad que, por ley del 2 de julio de
1897, compra la manzana compren-
dida entre las calles Libertad (hoy
Sarmiento), Progreso (hoy Mitre),
América (hoy Rueda) y Virasoro, con
una superficie total de 12.756,80 me-
tros cuadrados, destinada a la cons-
truccién del Hospital Rosario, al que
se dedica la portada de este niimero
de la revista de AMA, y que seria en
principio Maternidad y Hospital de Nifos. El proyecto origi-
nal prevefa el pabellén de maternidad, dos salas de nifios,
lavaderos y desinfeccion.

La piedra fundamental de la obra se coloc6 en 1897 y
el 24 de junio de 1898 el Hospital Rosario abri6 sus puertas
a los pacientes. Al principio se atendian exclusivamente
mujeres y nifios, de manera gratuita en caso de presentar
certificado de pobreza, segin establecia una ordenanza
municipal. Luego se cred el departamento para hombres
cuyo director fue el doctor Clemente Alvarez.

El establecimiento crecié rdapidamente, apoyado en
partidas presupuestarias que proveia el Municipio. Entre
1901 y 1906 los servicios se ampliaron y, paralelamente, lo
hizo la estructura edilicia; se construyeron pabellones para
el alojamiento de los médicos internos y practicantes.

De acuerdo con su planta médica de
1913, se atendian las siguientes especialida-
des: Clinica Médica de Hombres, Cirugia de
hombres, Nifios, Clinica Médica de Mujeres,
Obstetricia, Ginecologia y Cirugia de Muje-
res, Cirugia de Nifios, Laringologia, Oftalmo-
logia, Piel y Sifilis y Radiologia.

En 1921 se entrega a las hermanas fran-
ciscanas de la Inmaculada Concepcién la
direccién y el gobierno administrativo del
Hospital Rosario; siguieron administrandolo

Dr Clemente
Alvarez

En 2007 con disefio del Arq. Mario Correa, se concluye la construccion
de las Nuevas instalaciones del hospital de Emergencias

hasta 1973 y cumpliendo sus tareas humanitarias hasta
2004, cuando fueron retiradas por orden de la congrega-
cién. En 1932 se cre6 el Patronato de Damas para contribuir
al sostenimiento del hospital por medio de donaciones pri-
vadas, tanto de empresas como de ciudadanos particulares.

En 1949 el Hospital Rosario pasé a llamarse Hospital
Clemente Alvarez en honor al médico fallecido el afio an-
terior.

El hospital continud su trayectoria con continuas refor-
mas y ampliaciones edilicias, asi como también incremen-
tando los servicios que prestaba. En 1958 se inauguré un
segundo pabelldn; en 1966 se renové la Sala de Cirugia; en
1973 se inauguran el Servicio de Unidad Coronaria y una
Sala de Terapia Intensiva.

De 1976 es el proyecto de la creacién de un Hospital de
Emergencias; el 27 de abril de 1978 fue inaugurado el nuevo
Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA), un
hospital de Emergencia, Trauma y Alta Complejidad Clini-
co Quirtrgica que atenderia a pacientes de la ciudad y de
zonas aledanas.

En 1979 se incorpord el sistema de formacién de pos-
grado con residencias médicas en distintas especialidades,
brindando a los jévenes médicos una capacitacién de pri-
mer nivel.

Desde 1990 el Centro Unico de Donacién, Ablacién e
Implante de Organos (CUDAIO) comienza a funcionar den-
tro del hospital y en el afio 2003 se inicia el Programa Fede-
ral de Procuracién de Organos y el HECA.

El 22 de mayo 1997 el Concejo Municipal de Rosario
declara al hospital Institucién Benemérita y diez afios des-
pués, en 2007, con disenio de Mario Correa Arq. se conclu-
ye la construccién de las nuevas instalaciones del hospital,
emplazadas entre las calles Av. Pellegrini, Cochabamba,
Crespo y Vera Mujica, concretdndose el traslado de todas
las dreas y el personal del hospital al nuevo edificio y dando
comienzo a la atencién de la comunidad.

Lic Guillermo Couto
Secretario Administrativo

Dr. Clemente Alvarez (HECA).
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NOTICIA SOCIETARIA

“Encuentro Interreligioso por la Paz”
Centenario del Rotary Club de Buenos Aires
y del Rotarismo Argentino (1919-2019)

Dr Gabriel Oscar Fernandez

Integrante de la Comision Organizadora.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

La Junta Directiva del Rotary Club de Buenos
Aires Decano del Rotarismo Argentino realizé el
18 de julio de 2019, en primer evento conmemorati-
vo del Centenario del Rotary Club de Buenos Aires, el
“Encuentro Interreligioso por la Paz” en las instala-
ciones cedidas por la Asociacion Médica Argentina.

El sefior Presidente del Rotary Club de Buenos
Aires, el Acad. Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo y Pre-
sidente de Honor de la Asociacién Médica Argen-
tina, destaco: “Hoy estamos haciendo un acto espi-
ritual que nos une. El Rotary desde su creaciéon nos
ha ensefiado a amar al otro independientemente de
los credos y las razas. Pensamos en el mas débil, en
el mas pobre, en la paz, en la educacién. Pensamos
como resolver el hambre, la comida, el abastecimien-
to de ese bien precioso que es el agua potable que
escasea cada dia... Hoy aqui nos encontramos con la
misma idea: ayudar y dar, estamos haciendo salud
para el fisico y para la mente, juntando la salud y el
espiritu de la persona. En este cumpleafios del Rota-
rismo Argentino quisimos hacer algo especial, algo
espiritual con cada uno de ustedes que nos honran
con su presencia. Estamos para compartir lo que de-
sean ensenarnos. Muchas gracias por estar aqui”.

Seguidamente se escucharon las notables y jus-
tas palabras de los expositores: el Presbitero Mario
Eduardo Beverati, cura parroco de La Basilica San
Nicolds de Bari — Iglesia Catélica Apostélica Roma-
na; el pastor evangélico Hugo Néstor Urcola, Iglesia
Evangélica Metodista; el rabino Dr. Simén Moguile-
vsky, Congregacion Israelita Argentina; el Rvdo. Pa-
dre Gabriel Coronel, en nombre y representacion de
su Eminencia Reverendisima Santiago El KHOURY
Arzobispo de Buenos Aires y de la Argentina, Iglesia

Catolica Apostolica Ortodoxa de Antioquia; el iman
Sheif Abdelnaby ELHEENAWY del Centro Islamico
de la Repuiblica Argentina acompafiado por el Sefior
Abdulhamid HAGEG, vicepresidente del Centro Isla-
mico de la Republica Argentina.

Entre la numerosa y distinguida concurrencia se
encontraban: el presidente de la Asociaciéon Médica
Argentina, Prof. Dr. Miguel Galmés, quien cedio las
instalaciones para tan importante acto; el secreta-
rio general de la AMA, Prof. Dr. Carlos Mercau; el
Dr. Héctor José Lombardo y Dr. Alberto José Maz-
za, ambos distinguidos ex ministros de Salud de la
Republica Argentina; el Dr. Gabriel Oscar Fernan-
dez, Vicepresidente y Presidente Académico de la
Asociacion Cristiana de la Salud Internacional; el
Senior Eduardo Chehtman, secretario honorario del
Rotary Club de Buenos Aires, Prof. Dr. Carlos Juri,
Dr. Fernando Portiglia, Dr. Miguel Vizakis, Dra. Ra-
quel Bianchi, Dra. Raquel Bolton, Prof. Dr. Ricardo
Losardo, ex Directores de hospitales, presidentes de
Sociedades Cientificas, funcionarios de la Secretaria
de Salud de la Ciudad Autonama de Buenos Aires,
ex directores de Cultos, destacados lideres para y
por el didlogo interreligioso, representantes del nivel
académico y de nuestro quehacer cotidiano.

Destacamos resumidamente algunas de las fra-
ses mas representativas de los distintos relatores:

Palabras del presbitero Mario Eduardo Beverati:
Citaré las palabras de Isaias: Sefior. Tu nos dards
la paz porque todas nuestras empresas nos las das
Tu. La paz es un don, hay que tener la capacidad
de perdonar, reconciliar y sin Dios es dificil poder
llegar a lograrlo. Recordemos las palabras de Jests

4 / Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 132, Numero 3 de 2019



“Encuentro Interreligioso por la Paz” & Centenario del Rotary Club de Buenos Aires

Dr Gabriel Oscar Ferndndez

cuando expresé: Amense los unos a los otros como
yo los he amado. Padre que sean “uno” para que
el mundo crea. San Francisco de Asis expreso: Sefior
conviérteme en un instrumento de tu paz, donde
haya odio permiteme sembrar “amor”; donde haya
heridas, “perdén”; donde haya duda, “fe”; donde
haya desesperacion, “esperanza”; donde haya oscu-
ridad, “luz”; donde haya tristeza, “dicha”... Otérga-
me Sefior no solo el buscar el consuelo sino consolar,
ser comprendido sino comprender, ser amado como
amar, porque cuando perdonamos somos perdona-
dos, porque cuando morimos nacemos a la luz eter-
na. Que nosotros tengamos en cuenta esto para que
podamos ayudar a las personas en este lugar tanto
para las necesidades del cuerpo como las del alma.

Palabras del pastor Hugo N. Urcola: La Biblia
ensefla que no hay paz verdadera si no hay justi-
cia. El profeta Jeremias denuncia a los falsos profe-
tas, que anunciaban paz, no habiendo paz. En esos
tiempos ya circulaban las “falsas noticias”. Esa co-
rrupcion estaba vinculada a la injusticia. La paz es
un valor fundamental que se debe buscar y se debe
trabajar. El tema no es ajeno a la ensefianza de Je-
sucristo. El nos ofrece su paz pero también nos invita
a ser pacificadores diciendo: “Bienaventurados los
pacificadores, porque seran llamados hijos de Dios”.
Profesor Dr. Elias Hurtado Hoyo, nos alegramos
que el Rotary Club de Buenos Aires, club fundacio-
nal del Rotarismo Argentino, celebre su centenario
convocando a religiosos de distintas tradiciones para
meditar sobre la paz, que de alguna manera los
compromete en su servicio a trabajar por la paz y la
justicia tan necesaria en nuestro pais y en el mundo.

Palabras del Rabino Dr. Simén Moguilevsky:
BH En estos momentos tan turbulentos que vivimos,
de inseguridad, violencia, terrorismo, y justamente
hoy se cumplen 25 anos de la bomba en la AMIA,
que seg6 85 vidas, y dejo cientos de heridos, judios
y no judios; considero muy plausible este Encuentro
por la Paz, en que el Rotary, una benemérita insti-
tucién mads que centenaria, retine a representantes
de distintas confesiones, que creen en un solo Dios
creador, y eso es lo que llamamos: unidad en la di-
versidad. Hay una anécdota talmudica respecto de
un sabio maestro, que un dia pregunto a sus discipu-
los: jcudndo comienza el dia?; uno dijo: —cuando se
puede distinguir entre un higo y un datil. Otro dijo: —
cuando se puede distinguir entre una oveja y un ca-
brito, y asi se fueron expresando. Entonces, el maes-
tro dijo: —estoy de acuerdo con lo que ustedes dicen,
pero para mi, el dia comienza cuando reconozco en
cada persona a un hermano. Dice una maxima tal-
mudica que el mundo se apoya sobre tres cosas: la
ley, la verdad y la paz; y en verdad no puede haber
paz si la ley no se apoya sobre la verdad. Quiera el
Todopoderoso bendecir a esta instituciéon, a la Re-
publica Argentina, sus escuelas, campos y ciudades,
recompensar el trabajo honesto, y que ningun nifio
tenga que sufrir jamas hambre.

Palabras del Rvdo. Padre Gabriel Coronel: En
nombre y representacion de su eminencia reveren-
disima Santiago EL KHOURY, arzobispo de Buenos
Aires y de la Argentina de la Iglesia Catdlica Apos-
télica Ortodoxa de Antioquia, nos trajo su reflexién:
Agradezco los 100 afios del Rotary Club de Buenos
Aires y recalco que la importancia de rezar por la
paz procede de Dios, soberano de los destinos del
hombre, que en medio de tantas guerras, el Sefior
nos recalca que es nuestro amparo y fortaleza, nues-
tro pronto auxilio en las tribulaciones. Dijo Jesus:
Bienaventurados los que trabajan por la paz porque
ellos serdn llamados hijos de Dios.

Palabras del iman Sheif Abdelnaby ELHEF-
NAWY: Los saludo con el saludo del Islam: que la paz
esté con ustedes. En el nombre de Dios, el Clemente,
el Misericordioso. Paz y bendiciones sobre todos los
profetas y mensajeros enviados de Dios. Permitanme
agradecer y felicitar en nombre del Centro Islamico
de la Republica Argentina, a todas las autoridades
del Rotary Club de Buenos Aires, representada por
su presidente el Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo por el
aniversario del centenario. Como sabemos, la paz y
la convivencia son las bases de la seguridad, la fe-
licidad y el bienestar. Por cierto que todas las reli-
giones tienen la misma fuente; venimos de Dios y
volveremos a Dios, y frente a El, todos somos iguales.
En verdad, sin la paz y sin el respeto entre las perso-
nas no existiria armonia en el mundo. Como dijo el
Profeta Muhammad (paz y bendicién): “No tendra fe
ninguno de ustedes, hasta que desee para su herma-
no lo que desea para si mismo”. Nosotros desde este
bendito suelo argentino, invitamos a la humanidad
a unirse para construir la paz y la convivencia. Roga-
mos a Dios, el Altisimo, el Todopoderoso, que bendi-
ga y proteja a esta institucion, a sus directivos y a su
comunidad, para continuar con su labor y a todos los
presentes, que nos permita vivir en paz, seguridad,
felicidad y armonia. Realmente no hay camino para
la paz, sino que la paz es el camino.

Al concluir las ponencias el Sr. presidente del
Rotary Club de Buenos Aires, Prof. Dr. Elias Hur-
tado Hoyo, hizo entrega de las medallas homenaje
a cada uno de los religiosos en un emotivo momen-
to que quedara sellado en el Rotarismo Argentino.
Ademas se entregd una medalla al Vicepresidente
del Centro Islamico de la Republica Argentina, Se-
fior Abdulhamid HAGEG.

El acto finaliz6é con un vino de honor para todos
los presentes, donde reiné la cordialidad y el didlo-
go; y se trazaron nuevas iniciativas por las que cada
uno de los presentes, de manera individual y colec-
tiva como sociedad, se propuso realizar en el futuro
inmediato, dado que la paz no es solo mental o per-
sonal, sino que tiene que ser también plasmada so-
cialmente y vinculada a toda nuestra actividad coti-
diana. Como corolario: “Realmente no hay camino
para la paz, sino que la paz es el camino”.
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“Encuentro Interreligioso por la Paz” & Centenario del Rotary Club de Buenos Aires Dr Gabriel Oscar Ferndndez

Figura 1. De izquierda a derecha se encuentran: Iman Sheif Abdelnaby ELHEFNAWY,
Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo, Rabino Dr. Simon Moguilevsky.

Figura 2. De izquierda a derecha se encuentran: Pastor Hugo Néstor Urcola,
Presbitero Mario Eduardo Beverati, Iman Sheif Abdelnaby ELHEFNAWY, Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo,
Rabino Dr. Simén Moguilevsky, Eduardo Chehtman, Abdulhamid HAGEG, Rvdo. Padre Gabriel Coronel.
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Figura 3. De izquierda a derecha se encuentran: Abdulhamid HAGEG,
Iman Sheif Abdelnaby ELHEFNAWY, Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo, Pastor Hugo Néstor Urcola,

Dr. Gabriel Oscar Fernandez, Prof. Dr Miguel Galmes, Dr. Daniel Lopez Rosetti.

Figura 4. De izquierda a derecha se encuentran: Dr. Miguel Vizakis,
Presbitero Mario Eduardo Beverati, Dr. Gabriel Oscar Fernandez, Dr. Héctor Lombardo,
Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo, Pastor Hugo Néstor Urcola.
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Figuras 5 a 9. Imdgenes del Vino de Honor.
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NOTICIA SOCIETARIA

Semblanza del doctor
Eusebio Zabalua

por los Dres. Roberto Reussi y Jorge Mercado

En nombre de la Asociacién Médica Argentina,
de la que fue adscripto a la Presidencia, de la So-
ciedad de Medicina Interna de Buenos Aires, en su
calidad de ex presidente del Comité Ejecutivo, de co-
legas y amigos, cumplimos con el recuerdo del Dr.
Eusebio Zabalua.

El Dr. Zabalua fue un médico comprometido
con su tiempo histérico y, fiel a sus ideales, se for-
mo en la excelencia profesional como internista en
la mitica sala VII del hospital Bernardino Rivada-
via, dirigida por el Dr. Carlos Reussi. Junto a otros
meédicos con iniciativa e ideas de vanguardia para
la época, participé de la creacion, en la
década de los 70, del Servicio de Recupe-
racién posquirdrgica, embrién de la Sala
de Cuidados Intensivos del hospital, y uno
de los primeros servicios de Terapia Inten-
siva de la ciudad y el pais junto a los de
los hospitales de Clinicas, el Fernandez y
el Argerich.

Pero su intelecto despierto y su sensibi-
lidad social y politica lo llevé a participar
de manera destacada en los hechos que
culminaron con la recuperacion de la de-
mocracia argentina. En este campo parti-
cipé en el gobierno del Dr. Alfonsin primero como
asesor de la Subsecretaria de Salud del Ministerio
de Salud de la Nacién, luego como subsecretario y
finalmente como secretario del area.

En el dmbito municipal fue subsecretario de Sa-
lud de la Secretaria de Salud del Gobierno de la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires.

Desde estos roles de responsabilidad sanitaria,
particip6é de la creacién del Hospital de Pediatria
SAMIC Prof. Juan P. Garrahan, y formé parte del
Consejo de Administraciéon de dicho hospital, po-
niendo en marcha el emprendimiento médico asis-
tencial mas importante del pais de los ultimos 40
afos. Nuevamente su sensibilidad social le hizo en-
tender la necesidad de dar sostén y albergue a los
familiares de los ninos que acudian al hospital con
patologias graves que requerian un prolongado tra-
tamiento. Para solucionar este grave problema del
nifno enfermo y su familia participa de la creacién y
es presidente de la Fundacién Garrahan, que permi-
te la permanencia del soporte afectivo como parte
integral de la recuperacion del enfermo.

Dr. Eusebio Zabaltia

En el ambito privado el Dr. Zabalua se desempe-
6 como director médico del Instituto Otorrinolarin-
golégico Arauz, desde el afio 2000 al 2015, dandole
un impulso renovador a ese centro asistencial porte-
fio lider en la especialidad.

En relaciéon con sus funciones de director de
sanatorios llevo su experiencia a la Asociaciéon de
Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados de la Re-
publica Argentina (ADECRA), y fue miembro de la
Comisién Directiva desde 1995. En este ambito pre-
ocupado por la calidad médica y asistencial de las
entidades privadas de salud del pais es secretario
de la Comision Directiva y del Comité
Ejecutivo del Instituto técnico para la
Acreditacién de Establecimientos de Sa-
lud (ITAES), Unica instituciéon nacional
acreditada para tal fin.

Como una parte integral de lo an-
terior, Zabaliia no descuidd el costado
académico del médico, y siguié asi de-
fendiendo el concepto de la formacién
permanente. Participé del Consejo de
Redaccion de la revista de SMIBA, y fue
el director de la revista de ADECRA des-
de 1995 hasta su fallecimiento. Con el
mismo fundamento formé parte del Consejo Asesor
de Residencias del Equipo de Salud del Ministerio
(hoy Secretaria) de Salud de la Nacién, desde su
creacion hasta el presente.

En los ambitos en los que Bito desarrolld su inte-
ligencia y criterio, hemos comenzado a extrafiarlo,
intentando continuar con su legado de participa-
cién, seriedad y perseverancia, esenciales para lle-
gar a los objetivos concretos que su trabajo y com-
promiso hicieron realidad.

Querido Bito: tus amigos y companeros de sue-
fos escriben estas lineas como una despedida no
esperada. Fuiste grande en tus logros, un creador e
impulsor de ideas y a la vez un gestor ejecutivo de
emprendimientos utiles para el pais, hambriento de
personalidades como la tuya. Para nosotros, los que
compartimos tu entorno, queda tu decir y actuar
amable, afectuoso, conciliador y solidario.

Recordarte es una obligacién, una inspiracién y
un motivo para, mientras tengamos aliento, conti-
nuar en la busqueda de tu ideal ser mejores médicos
para ser mejores personas.
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Resumen

El cigarrillo electrénico introduce un fuerte debate en
el mercado con respecto a su intencionalidad de uso.
El objetivo del presente trabajo es describir el grado de
interés del término “cigarrillo electrénico” y la intencio-
nalidad de su busqueda en la Web en la Argentina. La
herramienta que utilizamos fue el software libre de Goo-
gle Trends. Las busquedas en internet por parte de los
usuarios estarian relacionadas con el consumo y no con
la cesacion. La vigilancia de consultas en la Web puede
ser una herramienta innovadora en el control del taba-
co, especialmente respecto de los dispositivos electrénicos
administradores de nicotina.

Palabras claves. Cigarrillo electronico, tabaquismo, ha-
bito de fumar, cesacién tabaquica, nicotina, salud publica.

Investigation about the degree of
interest of the term “electronic
cigarette” on the Web

Summary

The electronic cigarette introduces a strong debate in the
market regarding its intentionality of use. The objective
of the present work is to describe the degree of interest of
the term “electronic cigarette” and the intentionality of
its search in the Web in Argentina. The tool that we used
was the free software of Google Trends. Internet searches
by users would be related to the consumption and not
with the cessation. The monitoring of web queries can be
an innovative tool in tobacco control, especially in res-
pect to the nicotine delivery system.

Key words. Electronic cigarette, smoking, smoking ha-
bit, smoking cessation, nicotine, public health.

Correspondencia. Dr Sergio Lopez-Costa
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Introduccién

El cigarrillo electrénico surge popularmente
como una opcién para reemplazar al cigarrillo con-
vencional de tabaco. Sin embargo, no hay evidencia
cientifica que dé cuenta de su inocuidad ni de su efi-
cacia para abandonar el tabaco y es en esta linea
que la ANMAT (Administracién Nacional de Medi-
camentos, Alimentos y Tecnologia médica) ratificé
la prohibicién para su importacién, distribucién y
comercializacién.! A pesar de ello, el 4,5% de los en-
cuestados en la Argentina, de entre 12 y 65 afios, ha
hecho uso del mismo alguna vez en su vida.?

El cigarrillo electrénico se introdujo - ya hace
unos afos - en el mercado con un fuerte debate con
respecto a su intencionalidad de uso. Por un lado,
la industria productora lo oferté como un producto
destinado a la cesacién tabdquica, bajo el lema de
“reductor de dafio”, dandole un perfil de marketing
saludable. Por el otro lado, los usuarios también lo
buscaron con la intencién de obtener un dispositivo
novedoso para fumar.

Para poder determinar el grado de interés y la
intencionalidad de la busqueda del término “cigarri-
llo electronico” en los usuarios de estos dispositivos
en la Argentina, realizamos busquedas de palabras
clave en la Web utilizando la herramienta Google
Trends.?

Marco tedrico

El cigarrillo electrénico es un dispositivo que sirve
para entregar un aerosol (un vapor) proveniente de
un liquido compuesto por ciertas sustancias quimi-
cas que, por inhalacion, se depositan finalmente en
el pulmén del usuario.

La Unién Europea (UE) define el cigarrillo electro-
nico como “un producto, o cualquiera de sus compo-
nentes, incluidos un cartucho, un depésito y el dis-
positivo sin cartucho o depdsito, que pueda utilizarse
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para el consumo de vapor, que contenga nicotina a
través de una boquilla. Los cigarrillos electronicos
pueden ser desechables o recargables mediante un
envase de recarga y un depésito, o recargables con
cartuchos de un solo uso”.*

Los cartuchos pueden presentar diferentes con-
centraciones de nicotina, que van desde O mg/ml a
24 mg/ml. No solo la nicotina liquida se libera en
forma de vapor al ser calentada por el atomizador
que tiene dentro, sino también una serie de sustan-
cias potencialmente téxicas y cancerigenas como
formaldehido, benceno, tolueno® y metales pesados
como el cadmio, el plomo® y el mercurio. Aun mads,
la ANMAT, en el 2016, considerd que estos dispositi-
vos podrian perpetuar y reforzar el habito de fumar,
aun en aquellas personas que los usan como un ele-
mento recreativo.”

El cigarrillo electréonico surge en la década de
1960. Pero es en el aflo 2000 cuando adquiere una
mayor fuerza en el mercado.

Asi, en el inicio del siglo XXI, nos encontramos
frente a una nueva tendencia para fumar. Las cul-
turas van mutando y los usuarios van renovando
sus perfiles de consumo. Esta es una nueva era “tec-
no”, en la cual productos novedosos y llamativos,
con cierta tecnologia, a lo que se suma el agradable
aroma y sabor, se instalan con cierta facilidad en el
mercado de consumo.

Entonces, se plantea lo siguiente: “Cigarrillo elec-
trénico: jcomo dispositivo para dejar de fumar o
una nueva forma de fumar?”.

Por un lado, hay quienes pretenden instalarlo
como un dispositivo menos lesivo que el cigarrillo
convencional, con la intencién de atraer a los fu-
madores que desean dejar el cigarrillo comun; y por
otro, también podria iniciar a aquellos jévenes que
no fuman actualmente, y que podrian hacerlo en un
futuro. Segun la Encuesta Mundial de Tabaquismo
en Jévenes (EMT]), del 2012, el 23,2% de los adoles-
centes son susceptibles a fumar en el futuro.® Esto ha
sido demostrado en diversos estudios.’

Frente a esta dicotomia discursiva, se realizé en
Google Trends una busqueda de términos o palabras
clave relacionadas.

Material y métodos

Google Trends es una herramienta de marketing
de Google, libre y gratuita, que permite comparar
las diferentes tendencias de busqueda por parte de
los usuarios de determinados términos (keywords) y
sus temas relacionados, durante un periodo de tiem-
po determinado y en un drea especifica. Estos datos
se toman de las diferentes propiedades de Google
(G. Imdgenes, G. Shopping, YouTube).

Google Trends permite identificar las variaciones
de las busquedas en valores relativos, basados en

una escala del 0 al 100; 100 representa el punto mas
alto en niveles de busqueda realizadas respecto de
un término. Esta comparacion la hace a través de un
grafico, que existe entre los términos buscados des-
de el 2004 hasta la actualidad, permitiendo ver los
patrones de cambio con el tiempo o apreciar cémo
varian segun el area geografica.?

Ademas de la comparacién de las keywords,
muestra los temas relacionados con la busqueda del
usuario como asi también los temas que han con-
sultado en relacién. Esto permite inferir cudl es la
intencionalidad de la busqueda realizada y dar una
idea indirecta de la demanda.

Haciendo uso de Google Trends, se realiz6 la bus-
queda de los términos:

1. “Cigarrillo electrénico”. En la Argentina des
de el 2004 hasta septiembre del 2018.

nou

2. “Cigarrillo electréonico” vs. “Champix”, “odra-
nal”, “chicles de nicotina”, “parchesde nicoti-
na”. En la Argentina desde el 2004 hasta sep-

tiembre del 2018.

3. “Cigarrillo electrénico” vs. “Champix”, “odra-
nal”, “chicles de nicotina”, “parchesde nico-
tina”. En la Argentina desde septiembre del
2017 hasta septiembre del 2018.

Resultados

Se realizé una busqueda en Internet del térmi-
no “cigarrillo electrénico” para ver la tendencia en
la Argentina desde el 2004 hasta septiembre del
2018.

En el grafico n° 1 puede evidenciarse como hay
un marcado aumento de la tendencia a través de
los afios, especialmente en el afio 2016, en el cual
se observa un pico. Este aumento en la busqueda
podria deberse a la coincidencia con el aumento
del precio del tabaco tradicional y el desarrollo de
las Primeras Jornadas sobre Avances en Control de
Tabaco.

El grafico n°® 2 muestra la comparacién de los
niveles de tendencia de los términos “cigarrillo elec-
trénico” vs. los tratamientos convencionales utiliza-
dos para la cesacién tabaquica.

Aqui puede verse como la linea de tendencia
del término “cigarrillo electrénico” (linea azul) es
superior a las lineas de busqueda de los cuatro tra-
tamientos médicos tradicionales para la cesacién ta-
bdaquica. Esta diferencia es mucho mads notoria en el
grafico n° 3, en el cual se hace foco en el periodo
septiembre 2017 — septiembre 2018.

Respecto de los temas relacionados que han bus-
cado los usuarios asi como las consultas realizadas,
las tematicas son respecto del producto cigarrillo
electrénico, los accesorios para el mismo (incluido
cannabis) y los centros de venta.
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Gradfico n° 1. Interés en el término “cigarrillo electronico”. 2004 - septiembre 2018, Argentina.
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Grafico n° 2. Interés sobre medicacion antitabaquica vs. cigarrillo electronico. 2004 - septiembre 2018, Argentina.
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Grafico n° 3. Interés sobre medicacion antitabdquica vs. cigarrillo electronico. Septiembre 2017- septiembre 2018,
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Discusion
Los dispositivos electronicos de entrega de nico-

tina son el primer producto de tabaco nacido en la
era “tecno” en linea.

Examinando el contenido de las busquedas pue-
den revelarse los “pensamientos” de las personas
que hacen la busqueda.

El andlisis continuo de las tendencias de bus-
queda de Google puede llenar algunas lagunas de
conocimiento y delinear las agendas para la vigi-
lancia basada en encuestas de seguimiento.*

Observamos en la busqueda del término “ci-
garrillo electrénico” una elevacién sostenida de la
curva de interés a partir de diciembre de 2008, lle-
gando a su pico maximo de 100 en junio de 2016.

Las curvas de interés con respecto a la medica-
cién para el cese son semejantes entre si; a diferencia
de la curva de cigarrillo electrénico que se despega
de las mismas y se evidencia con mayor magnitud
en la comparaciéon anual 2017-2018. Esto ultimo
permitiria especular que el interés no tiene que ver
con dejar de fumar, sino que tendria que ver con el
consumo, ya que las consultas relacionadas tienen
que ver -fundamentalmente - con comprar cigarri-
llo electrénico, vaporizadores o esencias (consumo),
de acuerdo con lo descripto en la literatura.*

Al consultar los sitios de venta, puede verse que
la publicidad del cigarrillo electrénico apunta al
“consumo mas sano” pero no a dejar el consumo.

Finalmente, nos sumamos a todas las organi-
zaciones gubernamentales y no gubernamentales,
que hacen hincapié en los riesgos sanitarios aso-
ciados al consumo del tabaco - en todas sus formas
- y abogan por politicas eficaces que contribuyan a
reducir el consumo.

Conclusiones

e Podemos inferir que el interés en las busque-
das de Internet por parte de los usuarios estaria rela-
cionado al consumo y no a la cesacién tabaquica.

e La elevacion de la curva de interés en estas
busquedas marcan una tendencia de consumo.
La encuesta de Sedronar de 20172 determind que
la prevalencia de vida en el consumo de cigarrillo
electrénico es de 4,5%. La mayoria de los encuesta-
dos eran fumadores comunes, lo que permite inferir
que se estaria instalando su consumo a pesar de la
prohibicién.

e Lavigilancia de consultas en la Web puede ser
una herramienta innovadora en el control del ta-
baco, especialmente en los dispositivos electronicos
administradores de nicotina.

e Este articulo pretende colaborar con las accio-
nes antitabaco, asi como proteger y promocionar la
salud publica en la Ciudad de Buenos Aires.

Agradecimientos. Al Dr. Ricardo Losardo, Secreta-
rio del Comité Antitabaco - AMA, por la colaboracién
brindada en este trabajo.
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Resumen

Este articulo hace consideraciones sobre el tratamiento
quirurgico de las ulceras por presion en pacientes onco-
légicos. Se recomienda que, en el paciente con patolo-
gia neoplasica avanzada, la indicacion y el tipo de tra-
tamiento quirtrgico dependa mayormente de su estado
general que del estadio de la tlcera.

Palabras claves. Ulceras por presion, pacientes onco-
légicos avanzados, cirugia pldstica, cuidados paliativos.

Surgical treatment of pressure
ulcers in terminal oncological
patients

Summary

This article refers to the surgical treatment of pressure ul-
cers in cancer patients. It is recommend that in patients
with advance neoplastic disease, surgical treatment de-
pend mostly on their general condition than the stage of
the ulcer.

Key words. Pressure ulcer, advanced oncological pa-
tient, plastic surgery, palliative care.
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Introduccién

El consenso argentino de “ulceras por presion”
(UPP) las define como: tilcera por presién (escara por
presién, escara por decubito, ulcera por decubito):
lesién de origen isquémico localizada en la piel y en
los tejidos subyacentes con pérdida cutdnea que se
produce por presién prolongada o presiéon asociada
a cizallamiento o fricciéon entre dos planos duros;
uno, que pertenece al paciente y otro, externo a él, o
contrapuestos del mismo paciente.!

En cuanto a su fisiopatogenia existen factores
intrinsecos y extrinsecos que las generan. Segun la
morfologia y el grado de evolucién de cada herida,
existe un tratamiento determinado: en los casos ini-
ciales o leves, clinico; y en los casos avanzados o gra-
ves, quirurgico.

Sin embargo, para nosotros, en el paciente ul-
cerado y con neoplasia avanzada, el tratamiento
quirurgico de los casos avanzados o graves puede
apartarse de este esquema y modificarse segun su
cuadro clinico.

Ulceras por presién

La relacién entre la intensidad de la presién, el
tiempo de exposicién a esta y los cambios que se
producen en los tejidos fue descripta por Kosiak en
1958. En principio se trata de un efecto puramente
mecdnico. Una presién externa de 70 mm Hg apli-
cada durante dos horas puede producir lesiones is-
quémicas en todos los tejidos.? La piel normal po-
see una resistencia natural a dicha presién externa,
pero cuando la piel —como érgano— se ve alterada
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por distintas razones (por ejemplo, atrofia dérmica),
esa resistencia disminuye y se hace mas vulnerable.

Fisiopatogenia
Existen factores intrinsecos (inherentes al pacien-
te), como por ejemplo:®

a) Edad avanzada: con los afios, en el cuerpo se
producen cambios como pérdida de elasticidad de la
piel y disminucién del tejido subcutdneo por deshi-
dratacion.

b) Déficit de perfusion e hipoxemia: hay patolo-
gias relacionadas con una mala perfusiéon periféri-
ca, como la diabetes, insuficiencia cardiaca, septice-
mia o patologias relacionadas con la alteracién del
transporte de oxigeno, como la enfermedad bron-
quitica crénica. En ellas existe una disminucién de
la irrigacién de los tejidos, por la vasoconstriccion
periférica con hipoxia celular, que favorece la apa-
ricién de las UPP.

¢) Inmovilidad: la pérdida de capacidad para
moverse auténomamente hace que se generen una
serie de mecanismos que favorecen el desarrollo de
ulceras por presion, como la isquemia, la hipoxia vy,
finalmente, la necrosis tisular.

d) Enfermedades crénicas severas y enfermeda-
des oncoldgicas: pueden producir un fallo multior-
ganico y generar mayor riesgo para el desarrollo de
UPP, por la disminucién en la movilidad y el estado
de inmuno-supresion.

e) Disminucién de la conciencia: el paciente tie-
ne disminuida su capacidad para realizar de forma
consciente los cambios de posicién de su cuerpo cada
vez que sea necesario con el fin de cambiar la pre-
sién sostenida en las zonas de apoyo.

f) Mala o deficiente nutricién: es un factor impor-
tante, por los aportes proteicos y caléricos, que influ-
yen en el proceso de cicatrizacién de las heridas* y en
los mecanismos de defensa.

En cuanto a los factores extrinsecos cabe destacar
dos de ellos:

a) Medicaciones: que puedan ser causa de se-
dacién o inmovilizacién, farmacos citotéxicos que
afectan al sistema inmunitario, esteroides que pue-
den fragilizar la resistencia tisular afectando tam-
bién al sistema inmune, etc. También, los farmacos
simpatico-miméticos y las drogas vaso activas que
producen vasoconstriccion reducen la perfusion tisu-
lar periférica y el flujo capilar. Ademas, los analgé-
sicos pueden reducir el estimulo normal que lleva a
aliviar la presién prolongada. Por su parte, el trata-
miento anticoagulante tiene un alto riesgo de gene-
rar hematomas en zonas en las que la irrigacién y la
nutricién se ven disminuidas.

b) Mala higiene y humedad excesiva en las zo-
nas corporales afectadas. La orina (por incontinen-

cia urinaria o higiene descuidada) incrementa el pH
del estrato corneo de la piel, alcalinizando el medio
cutaneo, con un efecto negativo sobre las propie-
dades mecdnicas de este 6rgano. La piel debe estar
seca y limpia, y mantener su pH normal, que es de
5,5. Se debe evitar la instalacién de la maceracién
y de la dermatitis por irritacién. También se debe
tener cuidado con la higiene de la regioén perianal.
Los cuidados de enfermeria son importantes en este
aspecto.

Diagnéstico y estadios

Las zonas mas afectadas se localizan en un 90%
en la mitad inferior del cuerpo y dependen mucho
de la posicién del paciente, habitualmente en decu-
bito dorsal, siendo las mas frecuentes: sacro, trocan-
teres mayores, tuberosidades isquidticas, talones y
maléolos externos.

Las UPP se clasifican en varios estadios segun la
profundidad de la afectacién (Figura 1):

Grado I: Alteracion observable en la piel, rela-
cionada con la presién. Se manifiesta por un erite-
ma cutaneo que no palidece al presionar. En pieles
oscuras pueden presentarse tonos rojos, azules o
morados. En comparaciéon con un drea adyacente
u opuesta del cuerpo no sometida a presion, puede
incluir cambios en uno o mas de los siguientes as-
pectos: los signos mas frecuentes se dan en la tempe-
ratura de la piel (caliente o fria) y en la consistencia
del tejido (edema, induracioén). Los sintomas mas
frecuentes son el dolor y el escozor.

Grado II: Pérdida parcial de la piel que afecta a
la epidermis, a la dermis o a ambas. Consiste en una
ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, am-
polla o crater superficial.

Grado III: Pérdida completa de la piel. La grasa
subcutanea puede ser visible, pero los huesos, ten-
dones y musculos no estan expuestos ni son direc-
tamente palpables. Pueden coexistir cavitaciones y
tunelizaciones en el tejido graso subcutdneo, que
prolongan la ulcera mas alla de su drea visible.

Grado IV: Pérdida completa de la piel con des-
truccién extensa. Hay necrosis o lesién en muscu-
lo, hueso o estructuras de sostén (por ejemplo: ten-
don, capsula articular o fascia) siendo probable la
aparicion de osteomielitis u osteitis. El hueso y/o el
musculo expuesto son visibles y palpables. También
pueden existir cavernas, tunelizaciones y trayectos
sinuosos en los distintos planos anatémicos que la
ulcera involucra.

Tratamiento en general

Realizado el diagnéstico y estadificado el pacien-
te puede iniciarse el tratamiento. En general, puede
plantearse que las ulceras grados Iy II serdn de tra-
tamiento clinico, mientras que las de grados Il y IV
serdn de tratamiento quirurgico.
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En estos ultimos casos, cuando se decide el trata-
miento quirurgico y antes de implementarlo, deben
optimizarse las condiciones tanto locales como sisté-
micas del paciente.®

Optimizacién del estado nutricional: albumine-
mia > 3 g/dl y/o proteinemia > 6 g/dl. Tratamiento
de anemia: hemoglobina > 12 g. Tratamiento de in-
fecciones de acuerdo con su compromiso local y/o
sistémico. Alivio de la presion. Evaluar mediante es-
tudio clinico y radiolégico la presencia de osteomie-
litis y/o fistulas.

Aproximadamente de un 70-90% de las ulceras
por presién son superficiales (grado I o II) y pueden
cicatrizar por segunda intencién, sin necesidad de
ser sometidas a un procedimiento quirurgico. Las de

grados I y II tienen mejor respuesta con un cierre
de 60% de los casos a 6 meses de seguimiento. Este
porcentaje cae a 40% para las de grado Il 'y a 10%
para las de grado IV.

Las medidas son: el control de la infeccién, me-
diante el aseo y la antibioticoterapia correspondien-
te y el desbridamiento o toilette quirurgica que puede
ser: mecdnico (gasa seca o humeda sobre la herida);
autolitico (usando hidrogeles transparentes o hidro-
coloides; es mas lento, pero muy efectivo); por pre-
sién negativa (VAC) (cémodo y con buenos resulta-
dos); enzimatico (efectivo y un poco mas rapido); y
por ultimo, quirurgico (el método mas rapido, pero
el mas agresivo), que puede ser parcial (escaroto-
mia) o total (escarectomia). (Tabla 1).

Figura 1. Estadios de tlceras por presion. Fuente: National Pressure Advisory Panel.

Categoria |

Eritema no

blanqueable

Categoria lll
Pérdida total
del grosor

de la piel

Categoria Il

Ulcera de

espesor parcial

Categoria IV
Pérdida total
del espesor de

los tejidos

Tabla 1. Tratamiento segun el grado evolutivo de la tilcera por presion.

Grado de ulcera Caracteristicas Tipo de tratamiento
I Eritema Clinico

[l Pérdida parcial de la piel Clinico

I Pérdida completa de la piel Quirtrgico

v Pérdida completa de la piel con extension a otros tejidos Quirdrgico
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Paciente oncolégico terminal

En las ultimas décadas ha habido un cambio bio-
demografico, producto del aumento de la longevi-
dad del ser humano. Asi se incremento el porcentaje
de la poblacién por encima de los 65 anos. Esto trajo
aparejado un incremento en la incidencia de enfer-
medades crénicas y neopldasicas.

La incidencia de neoplasias en ambos sexos es de
12 a 36 veces mads alta en mayores de 65 aflos que
en individuos de 25 a 44 anos y de 2 a 3 veces mas
frecuente que en personas de 45 a 65 anos.

La mortalidad por patologia neopldsica se ha
reducido en los pacientes con menos de 65 afios,
pero ha aumentado en los adultos mayores, siendo
un 70% de las muertes atribuibles a cancer tanto en
hombres como mujeres, por lo tanto la severidad del
cuadro ha aumentado.®’

El paciente con una patologia oncolégica debe
presentar las siguientes caracteristicas para consi-
derar que se encuentra en una fase terminal de la
evolucién de su enfermedad:®

a) Presencia de una enfermedad oncolégica
avanzada, progresiva e incurable, con diagnéstico
histolégico demostrado. En algunas situaciones es-
peciales y de manera excepcional, se aceptara la
ausencia de diagndstico histoldgico. En estos casos,
deberdan haberse excluido tumores potencialmente
tratables.

b) Haber recibido un tratamiento especifico (qui-
mioterapia, radioterapia, cirugia, hormonoterapia,
bifosfonatos o anticuerpos monoclonales) o encon-
trarse en situacion de nula posibilidad de respuesta
al tratamiento activo especifico para su patologia
oncoldgica.

) Presencia de sintomas y signos intensos, cam-
biantes o multifactoriales, como debilidad, anore-
xia, disnea de reposo, edema y/o delirium. Pacientes
que presenten un indice de estado funcional bajo,
valorado por la escala Karnofsky, con una puntua-
cién inferior a 40° o por la escala Eastern Coopera-
tive Oncology Group (ECOG) con una puntuaciéon
inferior a 2.1° La percepcién subjetiva del propio pa-
ciente de peor calidad de vida sumado al deterioro
cognitivo tienen cardcter prondstico, estimado como
inferior a 2 semanas. Presencia de parametros ana-
liticos demostrativos en cuidados paliativos (CP) de
mortalidad precoz como: hiponatremia, hipercalce-
mia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia, leucocito-
sis, neutropenia o linfopenia.

d) Impacto emocional en el paciente, familia y
equipo terapéutico, relacionado con el proceso de
morir.

e) Pronéstico vital limitado a los ultimos meses
de vida, estimado como inferior a 6 meses, a excep-
cién de aquellas situaciones clinicas complejas que,
aun siendo superior, aconsejen CP por la previsién
de ganancia de calidad de vida.

Paciente oncolégico terminal y ulcerado

El tratamiento dependera de la etapa o estadio
en que se encuentre la ulcera por presion, pero su
indicacién —finalmente— debe ajustarse a las condi-
ciones generales del paciente.

En pacientes con patologia oncolégica avanza-
da y terminal, no es recomendable el tratamiento
quirurgico; el objetivo del tratamiento sera la opti-
mizacién de las medidas preventivas y un cuidadoso
manejo clinico de las heridas para evitar, disminuir
o retardar la extensién de la lesién y las complica-
ciones derivadas de su infeccién.

Por lo tanto, deberd preferirse el tratamiento cli-
nico y en caso de necesidad de un desbridamiento o
toilette quirurgica valorar el riesgo-beneficio, evitan-
do métodos agresivos (traumdticos o cortantes) que
pueden producir hemorragias, y priorizando el au-
tolitico (hidrogeles), enzimatico (colagenasa) o bien
ambos combinados.

Las ulceras por presién en pacientes oncoldgicos
pueden complicarse facilmente con infecciones y
empeorar o retardar su curaciéon. La infeccién ini-
cialmente local y leve puede agravarse y tener re-
percusion sistémica (fiebre, compromiso del estado
general, etc.). El tratamiento puede iniciarse con la
colocacién de azucar en la herida, que actia como
agente bactericida!' y acompafiarse de lavados con
abundante suero fisiolégico que actia como meca-
nismo de arrastre. También el tratamiento puede
llevarse a cabo con medicamentos topicos y/o sisté-
micos segun el caso y de manera empirica, siendo
dificil la identificacién previa de microorganismos
por cultivo y antibiograma.

La extirpacién completa de la ulcera y de sus te-
jidos afectados circundantes, que puede incluir pro-
minencias 6seas vinculadas con zonas de apoyo que
se han infectado (osteitis), y que requiere anestesia
general, no estd recomendada en estos pacientes.

En cuanto al cierre primario de la lcera, la uti-
lizacién de injertos de piel y de colgajos (cutdneos,
fascio-cutaneos y musculo-cutdneos) son opciones te-
rapéuticas que dificilmente pueden emplearse en es-
tos pacientes dado su estado general comprometido.

Discusién

La eleccién del tratamiento de las tulceras por
presién en los pacientes oncolégicos avanzados o
terminales es compleja y amerita una visién amplia
y abierta a la hora de indicar cualquier procedimien-
to quirurgico. Hemos encontrado trabajos referidos a
este tema, pero ninguno define de manera taxativa
la conducta a seguir en este tipo de pacientes.

Los trabajos referidos a las causas que perpetian
las ulceras por presiéon en cualquier paciente estan
ampliamente difundidos. Entre ellas se destacan la
postracién, la hipoxemia, la desnutricién, las infec-
ciones locales y sistémicas, etc. Pero no hemos visto
trabajos que aborden la etiologia en los pacientes
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oncoldgicos. En ellos, se agrega un cuadro clinico
aun mas complejo y que repercute en los procesos
de curacién o cicatrizacién de sus heridas (hipo-pro-
teinemia, inmunosupresién, alteraciones hematolé-
gicas, coagulopatias, etc.). Por lo tanto, desgraciada-
mente la fisiopatologia es mas rica y variada.

Como resultado de estos factores, el tratamiento
de las ulceras por presion en los pacientes oncolo-
gicos es distinto al de los pacientes no oncolégicos,
predominando el tratamiento clinico sobre el quirtr-
gico, y cuando excepcionalmente este ultimo se rea-
liza, es mas conservador (escarotomia) que radical
(escarectomia y toilette quirurgica). Se debe tener en
cuenta el sangrado o hemorragia que produce toda
toilette quirurgica. De esta manera, el tratamiento
se adapta a cada individuo en particular, segun su
cuadro clinico.

Al implementar los tratamientos de las ulceras
por presidon aceptados universalmente para los pa-
cientes en general a los pacientes oncoldgicos avan-
zados o terminales, pueden presentarse resultados
desfavorables y con mayores complicaciones. Por
ello, la idea de modificar este esquema terapéutico y
adaptarlo al cuadro clinico del paciente mas que al
grado de la ulcera por presion. Esta idea no la hemos
visto en la literatura a nuestro alcance.

Conclusiones

1. En los pacientes con patologia oncoldgica
avanzada o terminal y portadores de ulceras por
presion, la indicacién terapéutica debe estar supedi-
tada al cuadro clinico del paciente y al grado de la
ulcera, prevaleciendo el primero sobre el sequndo.

2. El tratamiento quirdrgico en general no es re-
comendable, y en los casos en que se realiza debe
ser conservador antes que radical. Siempre se debe
valorar el riesgo-beneficio de cualquier procedimien-
to cruento o agresivo realizado en estos pacientes.
Se deben buscar para la resolucién de estas heridas
otras alternativas terapéuticas, como curaciones lo-
cales en sus distintas variantes, asi como también
insistir en las medidas preventivas que disminuirdn
la extension de las ulceras por presién ya instaladas.
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Resumen

El presente trabajo desarrolla la problematica de un su-
jeto desde que conoce su enfermedad. ;Cémo vivencia el
diagnéstico el prondstico y la terapia sugerida? ;Cémo
afecta esta situacion al resto de los integrantes de la
familia? ;Cudl es el abordaje con pacientes crénicos y
terminales? Ademds se hace incapié en la importancia
de un tratamiento interdisciplinario. El rol del psicélogo
frente a este tipo de pacientes consiste en sostener una
postura ética que no haga foco solo en el diagnéstico or-
ganico, sino que tome en cuenta el sufrimiento de quien
nos convoca, escuchando cudl es su deseo y su proyecto
de vida mas alla de la enfermedad. Se abordan los si-
guientes temas: la clinica con nifios, el acompafiamien-
to de docentes, clowns o payamédicos en la internacion
hospitalaria o domiciliaria: el lugar de la familia en este
proceso, sus angustias y temores; los avances en la le-
gislaciéon sobre muerte digna; los cuidados paliativos.
Algunas vifietas clinicas acompafian los aportes tedricos.

Palabras claves. Sujeto enfermo, angustia familiar,
abordaje interdisciplinario.
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Correo electrénico: monicasimari@gmail.com

The clinic with chronic and
terminal patients

Summary

The present work develops the problem of a subject from
the knowledge of his illness. How do you experience the
diagnosis, prognosis and suggested therapy? How does
this situation affect the rest of the family members? What
is the approach with chronic and terminal patients? and
the importance of an interdisciplinary treatment. The
psychologist’s role in dealing with this type of patients is
to maintain an ethical stance that does not only remain
with the organic diagnosis but also takes into account
the suffering of the person who summons us, listening
to what is his desire and his life project beyond the ill-
ness. The following topics are addressed: the clinic with
children. The accompaniment of the teachers, clowns or
payameédicos in the hospitalization or domiciliary hospi-
talization. The place of the family in this process, their
anxieties and fears. Advances in legislation on dignified
death. Palliative care. Some clinical vignettes accompany
the theoretical contributions.

Key words. Sick subject, family anguish, interdiscipli-
nary approach.

Introduccién

{Qué situaciones debemos enfrentar como pro-
fesionales de la salud frente a un paciente termi-
nal?
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La negacion de la muerte no solo aparece en la
familia. El profesional de la salud se enfrenta a su
propia omnipotencia, sintiendo que se formé para
curar y no para ayudar a morir.

Maud Mannoni dice en su libro Lo nombrado y
lo innombrable: “La muerte siempre estuvo excluida
del saber médico (salvo en medicina legal) [..] La
muerte del paciente es el fracaso del médico y su
primera reaccién inconsciente es malquistarse con
él o emprender la fuga”.!

El paciente se siente dejado de lado. Cree perci-
bir que a su familia o al cuerpo médico no le im-
portan su dolor. Asi el enfermo pasa por diferentes
momentos, pelea por vivir y en otros momentos
renuncia a ello (generalmente cuando el dolor lo
desborda). De su deseo de vivir dependera la pro-
longacién de su vida.

Retomando a Mannoni, este refiere: “El ser hu-
mano se sostiene hasta el final de la pregunta:
({Qué me quiere el otro? Lo angustiante es el no sé
(lo que soy para el otro). Aqui es donde la mirada
del otro aporta seguridad o inseguridad. En efecto,
el sujeto se sostiene de la mirada y de la voz del
otro. [...] El paciente que se encuentra al final de la
vida, y aunque haya dejado de hablar, esta atento
alarealidad de la vida que se le ofrece; a los efectos
de palabras (efectos del significante) que hacen sur-
gir en él una dimensién de significado de tonalidad
persecutoria o tranquilizadora. [...] Perdido en sus
referentes, el enfermo empieza a preguntarse dén-
de estd, porqué vive aun y si la existencia que llevd

”1

valié la pena de ser vivida”.

El sujeto necesita encontrar en el otro a un ga-
rante; esto le permite sostenerse en medio del dolor
y del sufrimiento.

Cuando se trata de nifios, la presencia de la ma-
dre en la sala sirve de sostén frente a la invasién
corporal de los tratamientos.

Para la familia la posibilidad de acompanar al
enfermo hasta el final de sus dias facilita el trabajo
de duelo. Aferrandose a sus ultimas palabras, que
funcionan a manera de legado.

(Cabria preguntarse cudl es el rol del psicélogo
frente a este tipo de pacientes?

Si nos quedamos con la muerte no podemos tra-
bajar. El primer acto analitico que debemos tener
en cuenta es escuchar el relato del paciente; y si en
su discurso aparece la muerte, no desmentirla.

En la enfermedad orgdnica, el que conduce la
cura es el médico, en el proceso psicoterapéutico
nuestra funcién apunta a poder escuchar qué le
pasa a ese paciente, con esa enfermedad que apa-
rece en un momento particular de su vida. Es nece-
sario establecer una buena transferencia.

Silvia Tendlarz refiere en Psicoanalisis y Sida: “Si
la ética médica es la de no tratar al seropositivo
como un moribundo, la del psicoandlisis es la de si-
tuar al sujeto frente a su deseo. [...] Al psicoanalista
le resta ofertar su presencia a quien lo solicite y po-
sibilitar que el sujeto se posicione frente al real con
que tiene que confrontarse. No se trata de ninguna
manera de que se reconcilie con la muerte: hemos
dicho ya que ella no tiene ninguna inscripcién en
el psiquismo. [...] En realidad un enfermo de Sida o
de cualquier otra enfermedad mortal no sabe mas
acerca de su muerte que cualquier otro ser hablan-
te. La diferencia radica en el real que se aloja en
el cuerpo y que paulatinamente agudiza el “dolor
de existir”. [...] Al psicoanalista le resta acoger el
sufrimiento de aquél que lo convoca, y ofertar su
presencia y escucha para que sobre aquello de lo
que nada puede decirse algo sea dicho, de modo de
permitir que para un sujeto, con la enfermedad que
le toca enfrentar, esa vida singular sea también vi-
vible de acuerdo a su deseo”.?

El diagnéstico de la enfermedad y su comunica-
cién al paciente no deben ser de ninguna manera
una condena. No se trata de una sentencia, sino de
sujetos atravesados por el real de su enfermedad,
que cada cual metabolizard desde su propia posi-
cidén subjetiva.

El nombre de la enfermedad es un significante
que el paciente recibe, y que le genera enigmas. Es
un “sin sentido” que intenta conectarlo con su pro-
pia vivencia. Asi se ubica frente a una palabra que
puede estar asociada a la muerte. El imaginario so-
cial otorga a ciertas enfermedades el correlato de
muerte (por ej; Sida, Cancer). Es necesario desmiti-
ficar los efectos metonimicos de dichos significan-
tes que tifien de tragedia a la enfermedad.

Dice Gabriel Finquelelievich en Erotismo en la
transferencia y contratransferencia en enfermedades
crénicas y terminales: “Cuando el paciente se interna
por una dolencia orgdnica no solo trae sus alfor-
jas, sino que también porta su historia subjetiva,
sus modos de vincularse con el otro. Ahora bien,
los profesionales asistentes no solo portan los co-
nocimientos médicos que ayudaran al enfermo en
el proceso de la cura sino que también llevan sus
propias historias subjetivas, sus propias caracteris-
ticas de como vincularse con el otro. Desde este
punto de vista se generan situaciones transferen-
ciales y contratransferenciales que interfieren los
tratamientos médicos”. Freud en Lecciones introduc-
torias al psicoandlisis plantea: “[...] la transferencia
se manifiesta en el paciente desde el principio del
tratamiento y constituye durante algun tiempo el
firme apoyo de la labor terapéutica. No la adver-
timos, ni necesitamos ocuparnos de ella mientras
su accion es favorable al andlisis, pero cuando se
transforma en resistencia nos vemos obligados a
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mostrarle toda su atencién y comprobamos que su
posiciéon con respecto al tratamiento ha variado
por completo”.

Cuando el paciente transfiere su hostilidad al
terapeuta, este sentimiento negativo tiene que ver
con su angustia frente a la enfermedad. En cada
caso, debemos ver qué cuestiones de la propia his-
toria se ponen en juego cuando uno escucha el su-
frimiento de ese paciente.

Numerosos autores previenen contra la tenta-
cién de aconsejar o consolar al paciente; buscar que
una persona asuma su muerte es un proyecto inne-
cesario. Es fundamental en este tipo de practica el
trabajo interdisciplinario. Pensar la clinica implica
necesariamente el trabajo con otras disciplinas.

La interdisciplina rompe la autonomia profesio-
nal y lastima el narcisismo de ciertos profesionales
que ejercen su saber de manera omnipotente. Su pa-
labra, su diagndstico, es el inico valido y necesario.

La disciplina es una categoria que permite or-
ganizar el conocimiento cientifico. Cada discipli-
na delimita sus fronteras, utiliza una terminologia
especifica, posee una técnica y una teoria propia.
A partir de la creacién de las universidades en el
siglo XIX, y con el avance de las investigaciones
cientificas en el siglo XX, surge una organizacién
disciplinaria que delimita e instaura notoriamente
la divisién y la especializacién de las ciencias.

Morin habla del “riesgo de la hiperespecializa-
cién del investigador” que puede llevarlo a excluir
toda incursién que sea extranjera a su parcela de
saber.

La interdisciplina da lugar a intercambios de
métodos y técnicas. El prefijo inter lo ubicamos
como nexo, y solo puede darse cuando los invo-
lucrados son expertos en su propia disciplina. Su
practica permite abordar una realidad mads com-
pleja. Para cada profesional, su especialidad y su
especificidad marcan su lectura y su aporte tedrico
dentro de un grupo interdisciplinario.

La visién que ese grupo de trabajo tenga del pa-
ciente, del alumno o de la realidad va a estar dada
por el proceso de intercambio creador y generador
de nuevas alternativas. Supone formas parciales de
prefiguracién de un movimiento que va de la cien-
cia poseedora de un objeto y un método a los cam-
pos conceptuales articulados en prdcticas sociales
alrededor de situaciones problematicas.

Marcel Proust afirmaba que “Un verdadero viaje
de descubrimiento no consiste en buscar nuevas tierras
sino en tener una mirada nueva”. Mirada que permita
pensar en una estrategia terapéutica mas integral
del sujeto.

Pero como profesionales del campo “psi” nues-
tra lectura se basa en la escucha del paciente. Po-
demos trabajar interdisciplinariamente con otros
profesionales, podemos hablar de las caracteristi-
cas generadas a partir de hechos traumaticos que
arrasan la subjetividad, pero quien nos convoca
tiene una historia particular que se pone en
juego en la transferencia con ese analista y
que hace que esa experiencia sea tinica e in-
transferible.

El sujeto frente a la muerte

Freud continué escribiendo hasta el final de
sus dias. En 1939, le recuerda a su médico la pro-
mesa que este le habia hecho de ayudarlo a morir
cuando la enfermedad lo devastara. Su hija Ana,
su fiel companera, fue informada de la voluntad
de su padre. Su muerte se produjo por efecto de dos
inyecciones de morfina. De esta forma dio fin a lar-
gos afos de sufrimientos provocados por la enfer-
medad, que se desencadend luego de la pérdida de
una de sus hijas y de sus nietos. Respecto de estos
duelos dijo; “Me preparé durante afios para la pérdida
de mis hijos varones y ahora ha muerto mi hija, como
soy profundamente ateo, no tengo a nadie a quien acu-
sar y sé que no existe ninguna instancia a la que pue-
da uno elevar su queja...”. Dos anos después Freud
comenz6 a padecer trastornos cardiacos, y luego
fue sometido a la primera operacién de paladar,
dando inicio a una infinidad de intervenciones que
fueron agravando el cuadro.

Reponerse al impacto de la enfermedad y a sus
secuelas son situaciones traumaticas que pueden
desencadenar en una salida mitica. Hay una bus-
queda de suavizar lo siniestro pensando que es una
prueba de Dios a su enorme fe. La herida produci-
da encuentra consuelo en la religién; en la idea de
que hay un mas alla de la muerte, donde se tendra
una vida despojada de sufrimiento.

Freud acelera su final, debido a que su escritorio
se habia transformado en una sala hospitalaria.
La cama estaba cercada por una redecilla que lo
protegia de las moscas que se acercaban por el olor
que emanaba de sus heridas. Su perro, fiel compa-
fiero, se apartaba de su lecho debido a este olor.
Esto fue un indicador para Freud de su grave esta-
do, sumado a los terribles dolores que la medica-
cién no lograba calmar.

Ya hemos dicho que la muerte interroga al mé-
dico. Cuando se intenta adelantar un diagndstico
que incluye la fecha de la muerte (por ej.: “le que-
dan seis meses de vida..."”) estos plazos mds que fa-
vorecer la recuperacién del paciente ponen un cor-
te, anuncian un final, que resuena en el paciente y
en su familia con un punto de “no retorno”, nada
puede hacerse ante el inevitable final.
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Pero el paciente no es su enfermedad, sino un
sujeto que padece una enfermedad, y que
como tal debe ser respetado.

Despersonalizacion del paciente

En algunos pacientes aparece la actitud de de-
signarse por su enfermedad: soy diabético. Lo que
define a estos pacientes es su enfermedad. En estos
casos es importante subjetivar al paciente, porque
como profesionales trabajamos con un sujeto, no
con un érgano enfermo.

En la practica, hay profesionales que designan
al paciente por su padecimiento, “el paralitico cere-
bral”, “el sidoso”, “el distrofico”, “el diabético”, etc.
La ideologia que sustenta esta forma de ubicarse

frente al enfermo pierde de vista al sujeto.

El diagnéstico nos permite saber las caracteris-
ticas de la enfermedad, su prondstico y sus posibles
manifestaciones, pero nada nos dice sobre su sub-
jetividad. Todo paciente tiene una historia indivi-
dual, familiar y social que lo singulariza y, por lo
tanto, no puede ser reducido a su déficit. Se debe ir
mas alla de las “etiquetas diagnésticas” que enca-
sillan y que nada dicen de la realidad de ese ser
sufriente.

La internacién hospitalaria borra la figura del
médico de cabecera y coloca al enfermo frente a
otros profesionales con los cuales puede establecer
vinculos y alianzas que faciliten el tratamiento,
o puede entablar una transferencia negativa que
obstaculiza el proceso de cura y el control de la do-
lencia.

La clinica con niiios

Existen patologias en las cuales la evolucién
hacia la muerte es lenta y paulatina. Frente a esta
situacion, y cuando se trata de nifios pequefios, es-
tos iran armando, a través de sus vivencias y de
acuerdo con su edad, su propia representacion de
la muerte. El mayor miedo que ellos enfrentan es el
miedo a sufrir o estar aiin mas enfermos, lo cual es
vivido como una amenaza.

El trabajo clinico con este tipo de pacientes nos
muestra que el nifio presiente su muerte, a pesar
del silencio familiar, y ante esto, optara por callar o
por hablar con quien pueda escucharlo: su terapeu-
ta, su maestra, generalmente un adulto en quien
confia.

Se sienten culpables por ver sufrir a sus seres
queridos, fantaseando que la muerte es el castigo
por una falta cometida.

Es fundamental que conozcan cudl es el moti-
vo de dicha internacién. La posibilidad de contar
en los hospitales con salas de juegos ayuda a ela-

borar activamente aquella situaciéon sufrida pasi-
vamente.

Freud dice en Mas alla del principio del placer, “Los
nifios repiten en sus juegos todo aquello que en la
vida les ha causado una intensa impresién y que
de este modo procuran un exutorio a la energia de
la misma, haciéndose, por decirlo asi, duerios de la
situacién [...] Al pasar el nifio de la pasividad del
suceso a la actividad, el juego hace sufrir a cual-
quiera de sus camaradas la sensacién desagrada-
ble por él experimentada, vengandose asi en aquel
de la persona que se lo infiri6”.

Pero la internacién del nifo altera la dindmica
familiar. La madre acompafia al hijo y esto provo-
ca que los hermanos y el padre se sientan abando-
nados.

El siguiente caso clinico da cuenta de ello:

Una nifia de 10 arios de edad cronolégica ingresa a
una escuela domiciliaria por indicacion de reposo pos-
quirurgico (operacién de columna). Posteriormente le
diagnostican Neurofibromatosis.

La neurofibromatosis 1 (NF1) es un trastorno here-
ditario en el cual se forman tumores (neurofibromas)
en los tejidos nerviosos, que ejercen presion sobre los
nervios afectados. Esto genera dolor y pérdida de la
funcién en el area estimulada por dicho nervio. Es una
enfermedad hereditaria: si cualquiera de los padres la
padece, cada uno de sus hijos tiene un 50% de pro-
babilidades de tener la enfermedad. Puede aparecer
también en familias sin antecedentes previos de la
afeccion.

En este caso no se contaba con antecedentes fami-
liares sobre dicha enfermedad. La irrupcién de la en-
fermedad marca un antes y un después en la relacion
familiar de estos padres con la hija enferma. La madre
poco afectiva con la hija se relacionaba mejor con sus
hijos mayores.

La joven deja de asistir al cuarto grado de la escue-
la primaria, ya que debe guardar reposo en su casa.
Recibe entonces la asistencia de dos docentes domi-
ciliarias, una encargada de trabajar los contenidos
pedagdgicos de las areas de ciencias: sociales y natu-
rales, lengua y matematicas, y la otra docente del area
artistica (plastica).

El avance de la enfermedad pone en evidencia sus
deficiencias en el rendimiento escolar: se evidencia
bajo nivel atencional, desgano, pérdida de la memo-
ria, etc. La enfermedad es vivida como una amenaza a
su integridad corporal. Esta vivencia dejo marcas en su
aprendizaje escolar y en su conducta. Ante el bloqueo
producido en el aprendizaje se buscan nuevas estrate-
gias pedagdgicas. Se planifican actividades aplicando
nuevas metodologias Se comienza a trabajar con he-
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rramientas didacticas como juegos de azar para efec-
tuar operaciones numéricas, o juegos de ingenio en el
drea de lengua. Esto permitié un reacomodamiento y
una canalizacién de la angustia surgida por la enfer-
medad, la cual era un obstaculo para la adquisicion
del conocimiento.

Los docentes de la institucion encuentran que los
métodos convencionales de ensefianza no son eficaces
para esta puber de 10 arios de edad.

En el area de educacion plastica se implementa un
proyecto artesanal y utilitario. Ante la ansiedad de una
nueva intervencion quirtrgica se comenzé a preparar
a la alumna para su préximo paso, la internacién en
el hospital. Con telas, pinceles y pinturas la joven co-
mienza a pintar las sabanas y fundas que luego usaria
en su internacion. Sus producciones fueron elogiadas
por familiares y pacientes del hospital, quienes comen-
zaron a interesarse por adquirir sus trabajos. Esta acti-
vidad efectuada en conjunto con la madre les permitio
compartir espacios y lugares tnicos, por fuera de la
relacion con los hermanos. Esta recreacion del vinculo
fue buena para ambas.

La dificultad en la aceptacion de la enfermedad
genero en la familia angustia e inmovilidad en la ob-
tencion de las protesis necesarias para su intervencion.

En medio de esta situacion circulan los docentes
domiciliarios y hospitalarios, reflexionando sobre si
sus propuestas pedagogicas son las esperables para
cada nifio/a en ese momento tan particular de su vida.
Como agentes del drea educativa cumplen también
roles terapéuticos, su tarea trasciende lo meramente
pedagogico. La implementacion de técnicas lidicas,
la elaboracion de planes de trabajo individuales para
cada nifio y la creatividad para modificar situaciones
dulicas, sumadas a los conocimientos tedricos que po-
seen, hacen de su trabajo una actividad que se en-
cuentra entre lo educativo y lo terapéutico.

Como dice Jerusalinsky: “[...] el papel del educa-
dor especial se despliega en una posicion tal que se
complica entre el cruce de demandas contradictorias
y la insuficiencias de los métodos; y, como si no bas-
tase con estas dificultades, la sociedad en su conjunto
agrega las suyas propias. [...] Las modalidades de la
ensefianza especial se van transformando de acuerdo
con los procesos dinamicos internos del aprendizaje.
En la educacion especial y mas atn en la pedagogia
terapéutica, se definen, con cada vez mayor precision,
métodos interpretativos que permiten individualizar las
variables efectivamente capaces de perturbar al nifio y
movilizarlo entonces en un sentido ascendente”.

El equipo interdisciplinario estuvo presente a lo lar-
go de este proceso generando conciencia en la necesi-
dad de vehiculizar rapidamente los dispositivos nece-
sarios para su recuperacion.

La sintomatologia no solo aparece en quien
padece la enfermedad; los hermanos también
expresan sus angustias a través de manifestacio-
nes clinicas como problemas de aprendizaje o de
conducta en la escuela, trastornos psicosomaticos,
etc. Soportan las demandas inconscientes de los
padres, de lograr todo aquello que el hermano en-
fermo no va a poder realizar.

Se sienten dejados de lado y abandonados por
los padres.

La situacién emocional de los padres atraviesa
diferentes periodos que van desde la sorpresa por
el diagnostico, la negacién de la enfermedad y, en
el mejor de los casos, la aceptacion de sus efectos
y secuelas.

Dice Grau Rubio: “La primera reaccioén de los pa-
dres ante el diagndstico de la enfermedad es de una
gran conmocion que se manifiesta en respuestas de
shock, incredulidad y aturdimiento, [...] Los tratamien-
tos oncoldgicos infantiles provocan efectos desagrada-
bles, como naduseas, vomitos y caida del cabello, etc.
Esta situacion despierta angustia en los padres, hasta
el punto de preguntarse si merece la pena hacer sufrir
al nifio”.*

A menudo se les plantea un dilema, deberan
tomar decisiones sobre el tipo de tratamiento, el
cudl es necesario para que su hijo se recupere,
pero si este no tuviera éxito, habran permitido
que sufra en vano.

El temor o angustia de castracién se manifiesta
bajo la forma de una parte de su cuerpo secciona-
da. Aun cuando la internacién fuera temporaria,
esta genera el temor a morir.

La clinica nos demuestra que cuando se trata
de nifios, el silencio familiar frente a la proximi-
dad de la muerte del hijo produce efectos.

Con cierta frecuencia, aparecen problemas de
aprendizaje en la escuela, incluso no habiendo le-
sién neuroldgica. ;Qué factores pueden impedir el
aprendizaje?

Dice Sara Pain: “Si consideramos el aprendizaje
como una funcion que, especialmente en la infancia
y la adolescencia, garantiza la conservacion y expan-
sion de las estructuras del sujeto y su adaptacion a la
trasformacion contintia que le impone el crecimiento,
consideramos el no-aprender como una disfuncion o
inhibicion [...] En algunos casos el tabu del conoci-
miento esta incorporado en forma de ‘secreto”.

Respecto de esto Grau Rubio dice: “Los senti-
mientos de culpa son debido a:

a) Retraso en llevar al nifio al médico, pensando
que los sintomas eran los de una enfermedad comiin.
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Los nifios con leucemia tienen dolores dseos que se
asocian al crecimiento.

b) Piensan que ellos, de una manera u otra, son la
causa de la enfermedad”.*

Para los padres elaborar la muerte de un hijo
es un proceso doloroso y de dificil resolucién. El
sentimiento de vacio que deja a veces se intenta
llenar con la llegada de otro hijo, llegando en al-
gunas ocasiones a designarlo con el mismo nom-
bre. Ocupar el lugar y el nombre del hermano
muerto produce secuelas.

Cambios en salud

La incorporaciéon de clowns o payamédicos en
los servicios hospitalarios permite un especial
acompanamiento del paciente internado.

Uno de los fundadores de esta experiencia es
el médico estadounidense Patch Adams, conocido
por la pelicula que lleva su nombre.

Adams visité la Argentina en septiembre de
2013. Asistié al Hospital Neuropsiquidatrico Borda,
y pinté alli un mural en conjunto con los internos.
En una entrevista realizada por la radio de dicho
nosocomio, relaté su experiencia que comenzé en
el hospital psiquiatrico donde estuvo internado
producto de una fuerte depresién: “Estuve in-
ternado tres veces en un aiio. Luego decidi
que en lugar de matarme, debia hacer una
revoluciéon del amor” (del articulo publicado
por el diario Pagina 12 del 19/8/2015 “Un paya-
so para cada hospital”). Esto muestra el valor del
arte para el paciente enfermo, y para quien reali-
za dicha actividad en funcién de “ayudar al otro”.

El trabajo de los payamédicos no solo se limita
a los hospitales pediatricos, funciona también en
servicios de adultos, con excelentes resultados en
la recuperacion del paciente.

El lugar de la familia

Si bien a lo largo de este articulo he menciona-
do la situacién que atraviesa la familia que acom-
pafia al enfermo terminal, tomaremos algunas
vifietas clinicas, para considerar algunos concep-
tos tedricos.

T. de 35 afnos, empleada de una peluqueria
dice: “Mi marido se estaba muriendo... estaba en es-
tado vegetativo, pero yo tenia que sequir trabajando,
me ponia una coraza, solo pensaba que no podia de-
primirme, tenia dos hijas chicas a las que tenia que
mantener y ademds un marido que necesitaba que le
compre los medicamentos que no cubria la obra so-
cial... no podia darme el lujo de sentarme a llorar...
asi que segui trabajando... el dolor lo llevaba aden-
tro... mi trabajo me ayudo a salir adelante...”.

A., 52 anos, ama de casa, presenta fobias que
le impiden viajar en medios de locomocién o per-
manecer en espacios cerrados: “No puedo ir a la
casa de mi padre, no puedo tomar colectivos ni tren...
solamente puedo realizar viajes cortos en auto... esto
empez6 al mes de la muerte de mi madre... yo era muy
pegada a ella... la cuidé durante toda su enferme-
dad... mama sufrio mucho... tenia cancer de mamas
con metastasis en médula y pulmones. Iba casi todos
los dias en colectivo desde mi casa hasta la suya, via-
jaba mas de dos horas porque mis hermanas se borra-
ron... no me importaba que ellas no colaboraban, la
veia tan contenta a mi mama cuando yo llegaba para
cuidarla... la extrafio... Cuando se murié6 empecé a
viajar tres veces por semana para atender a mi papa...
al mes empecé con estas angustias... no puedo ir... no
sé qué me pasa...”.

J., 85 anos, médico pediatra jubilado, solicita
una entrevista diciendo que presenta una fuerte
depresién, en la que manifiesta: “Perdi a mi mujer
hace cuatro meses, desde entonces mi vida no tiene
sentido. Eramos muy unidos, ella también era pedia-
tra, todo lo haciamos juntos, yo tuve un ACV hace
diez afios, desde entonces me desplazo con andador,
nos mudamos hace tres afios para estar mas cerca de
mi hija que vive a 15 cuadras, igual mi hija casi nun-
ca viene, mi hijo me llama todos los dias pero no me
visita, me siento solo, la tinica compania que tengo
es la sefiora que me ayuda y que viene todos los dias
por la mafiana. Mi mujer era mi gran acompanante,
compartiamos los amigos, la profesion, la vida, ahora
no se qué hacer, el dia que se murio, llamé a la emer-
gencia porque la vi mal, pero no pude acompafarla
al sanatorio, fue mi hija en la ambulancia, cuando
la llevaron habia hecho un infarto, yo como médico
debia estar alli, pero estas piernas no me responden,
tendria que haberla acompariado, ahora siento que
me quiero morir para estar con ella, mi vida no tiene
sentido...”.

Las experiencias relatadas son solo un recorte
de las consultas que se producen a diario y como
consecuencia del proceso de duelo producido por
la pérdida de un familiar.

La soledad, la sensacion de vacio, la sintoma-
tologia orgdnica como consecuencia del impacto
que significa perder a quien forma parte de nues-
tros afectos son algunas de las manifestaciones
producidas.

La elaboracién del duelo puede ser normal o
patoldgica, en este ultimo caso el sujeto pierde
su deseo de vivir. Freud dice en Duelo y Melanco-
lia: “El duelo es, por lo general, la reaccién a la
pérdida de un ser amado o de una abstraccién
equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc.
Bajo estas mismas influencias surge en algunas
personas, a las que por lo mismo atribuimos una
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predisposiciéon morbosa, la melancolia en lugar
del duelo. [...] La melancolia se caracteriza psi-
quicamente por un estado de animo profunda-
mente doloroso, una cesacién del interés por el
mundo exterior, la pérdida de la capacidad de
amar, la inhibicién de todas las funciones y la
disminucién del amor propio. Esta ultima se tra-
duce en reproches y acusaciones, de que el pa-
ciente se hace objeto a si mismo, y puede llegar
incluso a una delirante espera de castigo...”.

Muerte digna

En un nuestro pais se aprobd la ley de muerte
digna que contempla la posibilidad de quitar la
alimentacién e hidratacién cuando estas pro-
duzcan como unico efecto la prolongacién en
el tiempo de un estado terminal irreversible e
incurable.

Su implementacién genera debates y cuenta
con la oposicién de algunos profesionales que se
niegan a facilitar este proceso argumentando que
no deben suspenderse los cuidados habituales a
una persona enferma aun cuando los mismos solo
prolonguen la lenta agonia del paciente.

;/Qué circunstancias llevan a una familia a so-
licitar la suspensioén de la asistencia del paciente?
La extrema angustia puede ayudar a tomar una
decisién tan compleja.

Con cierta frecuencia los medios de comuni-
cacién se ocupan de relatar historias como la de
C. (nifla de tres afios). Su madre relato asi su pa-
decimiento: “Su estado vegetativo era irreversible,
por eso pedimos que la dejen ir, C. nacié muerta por
una mala praxis. Los médicos la reanimaron duran-
te 20 minutos, hasta que su corazén volvio a latir.
Pero su cuerpo no respondid, respiraba solo porque
estaba conectada a un respirador artificial, no ha-
blaba, no veia, no escuchaba, no se movia, cuando
entrabamos a la sala del hospital y la veiamos ro-
deada de cables, maquinas, luces sentiamos que era
todo muy duro, y ahi caes en la cuenta que todo lo
que sofiaste durante los 9 meses del embarazo no
va a poder ser. Después de un afio de estudios un
equipo de profesionales nos dio la noticia: es irre-
versible. Como padres pedimos a los médicos que la
desconecten, pero ellos se negaron hasta la sancion
de la ley de muerte digna...”.

La familia efectuia el duelo por ese “hijo espe-
rado” que no fue. Cuando puede recomponerse y
ante la gravedad del caso busca una salida que
ponga fin a tanto dolor.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos mejoran la calidad de
vida del paciente y su tratamiento.

Es una modalidad de prestaciéon que ayuda a
los pacientes a disminuir su dolor frente a los sin-
tomas y la angustia emocional que provoca una
enfermedad grave.

Los cuidados paliativos estdn cargo de un
equipo interdisciplinario. Por lo general, estos
equipos estan compuestos por médicos especiali-
zados, enfermeras, trabajadores sociales, psicélo-
gos, nutricionistas, terapistas ocupacionales y/u
otros profesionales. Se incluye al paciente y a sus
familiares, ya que todos sienten el efecto devasta-
dor de la enfermedad.

Es aconsejable comenzar este proceso en forma
temprana, para apoyar al paciente ante las pri-
meras modificaciones producidas por los efectos
del tratamiento. Esta practica puede realizarse en
servicios hospitalarios o clinicas, o en el domicilio
del paciente cuando este se encuentra en un pro-
ceso de internacién ambulatoria.

El progreso cientifico hace posible curar enfer-
medades definidas anteriormente como incura-
bles o letales. Las nuevas tecnologias médicas y
el desarrollo de técnicas de reanimacién permiten
prolongar la vida de un paciente y diferir el mo-
mento de la muerte.

Es esperable que el Sistema Nacional de Salud
tenga en cuenta estos aspectos y que dé respuesta
a estos nuevos desafios asistenciales.

Bajo esta modalidad se logra cierta mejoria del
paciente en fases avanzadas de su enfermedad, y
es un elemento cualitativo esencial; debiéndose
garantizar un adecuado desarrollo en cualquier
lugar y circunstancia.

Abordar todas las cuestiones tedricas que ha-
cen a la clinica de pacientes con enfermedades
crénicas y terminales es imposible, simplemente
he intentado esbozar algunas lineas tedéricas que
posibilitan articular teoria y prdactica.
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Resumen

A finales del siglo XIX e inicios del siglo XX, Baldome-
ro Sommer realizé una decisiva contribucioén al conoci-
miento médico nacional y a los procesos de ensefianza y
aprendizaje de la medicina.
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Baldomer Sommer (1857-1918)
Contribution to permanent post-
graduate training in medicine

Summary

During the end of the XIX century and the beginning
of XX century Baldomero Sommer provided a decisive
contribution of the medical knowledge national, the tea-
ching and learning processer of medicine.
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Introduccién

El desarrollo cientifico resulta de un proceso que,
con creciente complejidad, adopta aportes y realiza
combinaciones de nuevos conceptos, con el objetivo
de resolver los problemas que plantea la realidad.
Surge asi un nuevo paradigma.!

Baldomero Sommer (1857-1918) actué en una
época en la que se resolvi6 la etiologia bacteriana y
micética de enfermedades cutdneas, desarrollando-
se, simultdneamente, eficaces recursos terapéuticos.

Todo ello determiné el reconocimiento de la der-
matologia como especialidad.

En este contexto Sommer se replante¢ el paradig-
ma existente.

Hallé respuestas eficaces y simplificadoras a
cuestiones especificas.

Actud con liderazgo, motivacién, capacidad or-
ganizativa y creatividad.

En el area educativa, obtuvo logros culturalmen-
te significativos y el reconocimiento de sus pares.

El objetivo del presente trabajo cientifico es ana-
lizar las acciones de Baldomero Sommer, abordan-
dolas desde distintas perspectivas: como médico
dermatologo, higienista, docente, socio fundador
de instituciones de cardcter cientifico que hasta el
presente promueven la educacién de posgrado y la
capacitaciéon permanente del equipo de salud (Aso-
ciaciéon Médica Argentina, Asociaciéon Argentina de
Dermatologia), las cuales también presidio.
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Materiales y método

Con disenio retrospectivo y observacional se reali-
z6 con légica inductiva andlisis critico de fuentes do-
cumentales éditas, libros y publicaciones cientificas.

Desarollo

Baldomero Sommer (21 de marzo de 1857 - 11 de
abril de 1918) nacié en Buenos Aires. Pertenecié a
una clase social acomodada que le permitié acceder
a una esmerada educacion.?

En el transcurso de su vida, nuestro pais atraveso
importantes transformaciones en lo social, politico
y econémico.

En la década de 1880, el modelo agroexporta-
dor (republica conservadora) impulsé profundas
reformas:

* La federalizaciéon de la Ciudad de Buenos Aires
en 1880.

e Aprobacién en 1884, de la Ley 1420 de educa-
cién comun, gratuita, laica y obligatoria, como fac-
tor de homogeinizacién en una sociedad con plura-
lismo cultural.

* Aprobacién en 1885 de la Ley 1579 (Ley Avella-
neda), que establecié en forma parcial la autonomia
universitaria, configurando la Asamblea Universita-
ria y el Consejo Superior (como autoridades), con
miembros electos por la comunidad universitaria.
Se reservé al Poder Ejecutivo Nacional atribuciones
legislativas, financieras y politicas.?

* De todo este proceso resulté la nacionalizacién
de la Universidad de Buenos Aires en 1881.

* La Casa de Altos Estudios fue creada como Uni-
versidad Provincial el 12 de agosto de 1821.

* En 1881 luego de la creacion del Colegio Nacio-
nal de Buenos Aires en 1863, se produce la nacionali-
zacién de la Universidad de Buenos Aires, quedando
bajo la dependencia y direcciéon del gobierno nacio-
nal.* Eso da lugar a un periodo de desarrollo institu-
cional y modificacion de planes de estudio y estatu-
tos. En la esfera social, en tanto, en las postrimerias
del siglo XIX e inicios del siglo XX arrib6 al pais, una
importante corriente migratoria, en su mayoria inte-
grada por campesinos de bajo nivel socioeconémico,
que no pudieron asimilar el proceso de moderniza-
cién de Europa en vias de industrializacién.

Se generd en los migrantes un circuito de pobre-
za-desocupacion, insalubridad-enfermedad.

Como respuesta, entre 1880 y 1920, el pensa-
miento médico nacional se interesé por las enfer-
medades infectocontagiosas, emergentes del pau-
perismo (lepra, tuberculosis, sifilis, entre otras),
adscribiendo asi a la corriente higienista.’

Sommer se gradud en la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad de Buenos Aires en 1884, en

un contexto cientifico influenciado por el positivis-
mo, corriente filoséfica centrada en las ciencias natu-
rales, el método experimental y el evolucionismo.5’

Durante su formacién profesional asistié a la
Casa de Aislamiento (hoy Hospital Muiiiz) en el pe-
riodo 1882-1884.

Esta experiencia lo orient6 hacia el estudio de las
enfermedades cutdneas.

Para perfeccionarse en la materia emprendié un
viaje a Europa. Dado su dominio de varios idiomas
(entre ellos el danés paterno y el alemdn materno)
siguié los cursos clinicos e histolégicos dictados en la
Escuela de Dermatologia de Viena, liderada por Fer-
dinand Von Hebra (1816-1880) y luego por Moritz
Kaposi (1897-1902). Esta se caracterizé por contra-
rrestar los excesos de las teorias internistas sobre la
etiologia de las afecciones cutdneas y por auspiciar
las terapéuticas topicas”.

Los contenidos conceptuales, procedimentales y
actitudinales incorporados determinaron en Som-
mer la necesidad de ratificar los diagnésticos presun-
tivos con estudios complementarios y de capacitarse
permanentemente para actualizarse con novedades
cientificas.

En 1885, de regreso al pais es designado jefe de
Enfermedades de la Piel y Venéreo Sifiliticas del Cir-
culo Médico Argentino y del Hospital de Nifios.?

Quienes como él realizaron perfeccionamien-
to en Europa observaron la agrupacion de profe-
sionales en Sociedades Médicas para fomentar el
intercambio de ideas y la discusiéon sobre aportes
originales, y al regresar al pais difundieron estas
novedades.

Asi, el 6 de septiembre de 1891 se cre6 la Sociedad
Médica Argentina, actual Asociaciéon Médica Argen-
tina (AMA), y fue presidente de la primera Comisién
Directiva el Dr. Emillo Coni (1855-1928).

Sommer participé activamente como asistente a
las sesiones preparatorias, y ejercié la presidencia de
la institucion médica en el periodo 1897-1899.

Durante su gestion se efectivizé la mudanza a la
calle Victoria 1131, en 1898, y se organizoé la prime-
ra conferencia a cargo de un profesor extranjero en
la sede societaria. Se llevé a cabo el 6 de octubre de
1898, y diserté sobre “El muermo” el Prof. Edmond
Nocard (1850-1903), colaborador de Louis Pasteur
(1822-1895).°

En esta época de grandes transformaciones se
cred la Catedra de Dermatologia, Venereologia y
Sifilologia en la facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de Buenos Aires (marzo 1892, decano
el Prof. Dr. Mauricio Gonzalez Catan (1823-1895).
El Poder Ejecutivo (presidente Dr. Carlos Pellegrini
(1846-1906)) designé profesor titular de la misma a
Baldomero Sommer.
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La materia se cursaba en el cuarto afio de Medi-
cina, por disposicion de la Academia de Medicina.
El primer curso (“Dermatologia y afecciones venéreo
sifiliticas”) se dicté en el Hospital San Roque, actual
Hospital Ramos Mejia.!° Las prdcticas se realizaban
en la Sala y en el Consultorio Externo.

Como docente, Sommer publicé numerosos tra-
bajos cientificos con aportes originales y confeccio-
né el Programa Oficial de la Asignatura en 1893.1
Las clases tedricas se apoyaban en laminas a color,
como el Atlas de Enfermedades Cutdneas de Hebra,
y fotografias de casos clinicos.

Como recurso didactico innovador en nuestro
medio, implementé el Museo de Modelados de cera,
con el objetivo de favorecer la observacién tridimen-
sional (con tamano y color natural) de las lesiones
cutdneas conocidas hasta el momento. Se basé en
el Museo de Modelados “Moulages”, realizado por
el artista Baretta para el Hospital de Saint Louis de
Paris, Francia.

Interesa recordar que en el Primer Congreso In-
ternacional de Dermatologia y Sifilologia, realizado
en Paris en 1889 (en el marco de la celebraciéon del
Centenario de la Revolucion Francesa), se analiza-
ron, debatieron y resolvieron varios temas sobre las
enfermedades cutdneas, resultando la especialidad
formalmente reconocida.

La piel es definitivamente comprendida como un
6rgano con funciones propias, y como tal es capaz
de presentar enfermedades. Se abandoné finalmen-
te el concepto de valorarla solo como recubrimiento
del cuerpo.

En este significativo evento académico se presen-
taron modelados de cera, en colores, de afecciones
cutdneas.

La representacion tridimensional constituyé un
gran avance sobre los dibujos, acuarelas y 6leos que
integraban las colecciones de hospitales universi-
tarios. Entre ellas se destacaban las acuarelas que
Ferdinad von Hebra (1816-1880) agrupd para la pri-
mera Clinica de Dermatologia de la Universidad de
Viena.

El profesor vienés publicoé un Atlas de Enfermeda-
des Cutdneas (1856-1876), en diez entregas, de 174
paginas de texto con 104 laminas con transparen-
cias superpuestas de la Kaiserliche Akademie der
Wiessenschaften, que contaba con las ilustraciones
de Antdn Elfinger (1821-1864) y de Karl Hertzmann
(1836-1896), médicos dermatdlogos que trabajaban
en su servicio. La obra representaba la totalidad de
las enfermedades cutdneas conocidas hasta el mo-
mento. Muy valorada, fue utilizada por Sommer
para sus clases.

En el Hospital de Saint Louis de Paris se cred el
Museo en 1865, compuesto por acuarelas y moula-
ges. El artista Pierre Jules Baretta (1834-1923) reali-

z6 para este alrededor de 1800 modelados entre los
afios 1867 y 1894. Su obra se caracterizo por el gran
realismo de las piezas. Utilizé para ello una técnica
de su creacién, aplicando los colores entre las capas
de cera.’? Ya el hombre prehistérico habia apreciado
la miel y la cera, que utilizé como ofrenda a los dio-
ses. En el Antiguo Egipto esculturas confeccionadas
en cera, no mayores de 20 cm de altura, acompaifa-
ban al difunto en sus tumbas. Los griegos también
trabajaron este material, como lo atestiguan mode-
lados que representaban distintas partes del cuerpo
humano, presentadas como ofrendas al dios de la
medicina, Asclepio, en el templo erigido en su honor
en Epidaurio siglo IV AC. En Italia se confeccionaron
mascaras mortuorias de personajes ilustres.

En el siglo IX la cera adquiere un destacado pa-
pel en el culto cristiano: por considerarse a la abeja
un insecto asexuado, lo elaborado por ella también
seria puro, por lo tanto la cera fue utilizada para
confeccionar velas.

Es en el Renacimiento Italiano cuando se de-
sarroll6 el arte del modelado de cera (se lo conoce
como ceroplastia).

Los grandes maestros orfebres y escultores reali-
zaban en este material el modelo inicial para lue-
go confeccionarlo en otro (bronce, marmol, piedra,
terracota). En los siglos XIV y XV se elaboraron ex-
quisitos medallones en cera que reemplazaron a los
confeccionados en madera o piedra.

Y en el siglo XVII las escuelas médicas comienzan
a sustituir las figuras realizadas en mazrfil o caoba
por modelados de cera, moulages anatémicos con
representacion tridimensional del objeto de estudio,
que resuelven asi el problema que presentaba de la
preservacion del cuerpo humano.

Las escuelas de moulages o modelados guarda-
ban celosamente los pasos y materiales utilizados en
la confeccién artistica.

Se conoce que el preparado anatémico disecado
era inicialmente copiado en cera de calidad inferior.
Se sacaba luego un molde de yeso, o matriz, que se
rellenaba con cera blanca (de China o de Venecia)
a la que para mejorar la maleabilidad se incorpora-
ban distintas sustancias (trementina y otras).!?

Entre los artistas, Gaetano Giulio Zummo o
Zumbo (Siracusa 1656- Paris 1701) se destaco en la
realizacién de modelados anatémicos y de figuras
religiosas confeccionados en cera. Este abate jesuita
siciliano estudié anatomia humana en la Universi-
dad de Bolonia. Se interes6 particularmente en las
etapas que atraviesa el cuerpo humano en el proce-
so de la descomposicién cadavérica. Fue famosa la
cabeza anatémica presentada en la Academia Real
de Ciencias de Francia en 1700. Esta obra determiné
que el rey Luis XIV le permitiera impartir clases pu-
blicas de Anatomia.*
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En esta linea de trabajo el artista italiano Pierre
Jules Baretta caus6é admiraciéon a quienes asistieron
a la exhibiciéon de sus modelados, por la fidelidad
lograda.

Asi Sommer, que representd a nuestro pais en el
Primer Congreso Internacional de Dermatologia y
Sifilologia realizado en Paris en 1889, al ver la obra
incorpord este revolucionario recurso didactico en su
curso de la Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de Buenos Aires.

La forma en que se representa lo observado guar-
da relacién directa con la condicién socio-econémi-
ca y tecnolégica cultural dominante en un periodo
de tiempo determinado.

En un largo proceso que se inicia en 1825 nace la
fotografia cuando Nicephore Niépce (1765-1833) in-
vestiga cémo fijar imdgenes proyectadas en el fondo
de una cadmara oscura.

Obtuvo la heliografia con la copia de un graba-
do del siglo XVII Hombre llevando un caballo. Un ano
mas tarde en 1826, logra la primera fotografia per-
manente positiva Punto de vista desde la ventana en
Le Gras."®

Llegaron luego el daguerrotipo y el calotipo, has-
ta que en 1888 el norteamericano George Eastman
(1854-1932) logra la cdmara de carrete con pelicula
enrollable para revelar.!

En el ambito cientifico la primera fotografia fue
un daguerrotipo del sol, en 1845.

Alfred Donné (1801-1878) publicé en 1845 su
obra Cours de Microscopie, primer Atlas Microscopico
de Elementos y Fluidos Corporales, con 86 microfo-
tografias."”

En 1864 Alexander John Balmanno Squire (1836-
1908) aplico la fotografia a la dermatologia y publi-
c6 en series desde 1864 a 1866 Fotografias coloreadas
de la vida de las enfermedades de la piel.

Sommer, en el contexto de estas veloces trans-
formaciones, se interes6 por interactuar con institu-
ciones cientificas internacionales con el objetivo de
capacitacion y actualizacién permanente.

Participé como secretario en la Primera Conferen-
cia Internacional sobre Lepra, efectuada en Berlin
en 1897. En 1906 presidio junto a los doctores Car-
los Malbran (1862-1940) y José Penna (1855-1919)
en la Primera Conferencia Nacional sobre Lepra, y
actu6é como delegado por el gobierno argentino en
la Segunda Conferencia Internacional sobre Lepra,
realizada en Bergen.

Se dedicé al estudio de la leishmaniasis, que con
el nombre de buba, Pian Frambuesia describié, dife-
renciandola de la tuberculosis, micosis y sifilis.

Dirigi6 la Asistencia Publica de Buenos Aires en
1914, y fue vocal del Consejo del Departamento Na-
cional de Higiene.

En el Servicio a su cargo se efectuaron las prime-
ras aplicaciones en el pais de salvarsanoterapia en
el tratamiento de la sifilis, pues actué como presi-
dente de la Comisién que la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de Buenos Aires designé
a tal efecto el 9 de noviembre de 1910 (aplicacién
del 606 en Anfiteatro del Hospital San Roque (actual
Ramos Mejia).

Integré el Consejo Directivo de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires
en 1906.

La Academia de Medicina lo designé académico
en 1912, ejerciendo el cargo de secretario de la mis-
ma en 1917.

Como hombre publico, en 1907 se 1o nombré Co-
misionado Municipal, y en 1908 y 1910 concejal.

Presidié la Comision Argentina organizadora del
Congreso del Frio que se efectué en Paris en 1908.

Adopté e introdujo paradigmas europeos en
nuestro dmbito y asi lider6 al grupo de médicos que
fundaron el 21 de agosto de 1907 la Sociedad Der-
matolégica Argentina, luego Asociacién Argentina
de Dermatologia y Sifilologia, actual Asociacién Ar-
gentina de Dermatologia.

Sommer la presidié desde su fundacién siendo re-
elegido hasta su fallecimiento en 1918.

Introdujo innovaciones técnicas como nieve car-
bénica, fisioterapia, lampara de mercurio, galvano-
cauterio.!®

Conclusiones

El andlisis critico de lo precedente permite con-
siderar a Sommer como un actor extremadamente
valioso en el desarrollo del pensamiento cientifico
nacional.

Intervino en diferentes escenarios y abordé los
problemas relativos a la salud, la enfermedad y la
prevencion, construyendo transformaciones concre-
tas, con el objetivo de mejorar la educaciéon médica
y la salud publica.

Como docente se orienté en modificar el sistema
de recursos diddcticos utilizando no solo como he-
rramientas laminas, atlas y fotografias, sino que in-
trodujo la visualizacion tridimensional de afecciones
cutdneas en tamafio natural y a color en modelados
de cera.

Realizé el Programa Oficial de la Asignatura,
sistematizando y organizando la clasificacién de las
afecciones cutdneas para facilitar los procesos de en-
sefianza y de aprendizaje.

Propici6 el desarrollo de avances cientificos tec-
nolégicos mediante el estimulo de la observacion, la
confeccién de historias clinicas detalladas, y la rati-
ficacién de diagnosticos presuntivos con estudios de
laboratorio e histopatoldgicos.
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Incorpord fisioterapia, lampara de mercurio, gal-
vanocauterio, nieve carbonica, cumpliendo el obje-
tivo de desarrollar en los estudiantes competencias
procedimentales, conceptuales y actitudinales.

Fue uno de los iniciadores de la Escuela Dermato-
16gica de la Universidad de Buenos Aires.

Autor de numerosos trabajos cientificos con
aportes originales, participé en organizaciones edu-
cativas dedicadas al equipo de salud con el objetivo
de lograr la capacitacion permanente: Asociacion
Médica Argentina; Asociacion Argentina de Derma-
tologia.

Su labor contribuy6 a posicionar a la Dermatolo-
gla argentina entre las mas destacadas escuelas de
la especialidad.

Las autoras agradecen al profesor Dr. Eduardo
Bumaschny por el Tratado y atlas de las enfermedades
de la piel y venéreas, en dos tomos, del autor Karl Zie-
ler Prof. universitario y director de Clinica y policlinica
universitarias de enfermedades de la piel y venéreas, en
Wurzburg, cuarta edicién, corregida y aumentada,
con 171 figuras en el texto y 358 figuras en color dis-
tribuidas en 196 ldminas. Version espafiola por los
doctores Augusto Navarro Martin y Julio G. Sanchéz-
Lucas, 1939. Editorial Labor S.A. /Buenos Aires.

En el presente Atlas constan los modelos de cera
empleados para la confeccién de la ilustracion del
presente articulo.

Ilustraciones:

Lamina en colores confeccionadas segun mode-
los de cera del Sr. Baretta. Paris.

Zieler K. Tratado y atlas de las enfermedades de
la piel y venéreas, en 2 tomos. Atlas. Buenos Aires.
Edit Labor S. A. Argentina. 1939.

Figura n° 1. Lamina 30. Psoriasis gyrata y serpiginosa.
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Figura n° 3. Lamina 149 A) y B) Lepra tuberculosa.

Figura n° 4. Lamina 185 A) Sifilis gomosa. B) Sifilis gomosa del glande (reinduracion).
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Resumen

El objetivo de este trabajo es difundir la Ley N° 2578 de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) del 06/12/07,
promulgada por decreto N° 09/008 del 07/01/08, publi-
cada en BOCBA N° 2.850 del 15/01/08, relativa a la
creacion del “Programa de Prevencion, Deteccion Precoz
y Rehabilitacién del Estrés Laboral Crénico de los Traba-
jadores de la Salud”. También hacer algunas conside-
raciones sobre esta enfermedad y destacar al sindrome
de Burn-Out como resultado de un estrés laboral crénico
que se desarrolla en los ambientes laborales del equipo
de la salud.

Palabras claves. Ley N° 2.578, estrés, Burn-Out del
equipo de salud, seguridad del paciente.

Stress prevention and Burn Out
in health team

Summary

The purpose of this work is to spread Law C.A.B.A. N°
2.578 regarding the creation of the Program for the Pre-
vention, Early Detection and Rehabilitation of Chronic
Labor Stress of Health Care Workers of Autonomous City
of Buenos Aires. Also make some considerations about
this disease and highlight Burn Out syndrome as result
of chronic work stress that develops in the work environ-
ment of the health team.

Key words. Law N° 2578, Stress, Burn-Out Health Care
Workers, safety patient.
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Introducciéon

Burn-Out es un sindrome que es resultado de un
estrés laboral crénico que no ha sido manejado en
forma satisfactoria.

El objetivo de este trabajo es:

1) Intentar que se amplie la mirada relativa al
Burn-Out a partir del conocimiento y difusion de la
Ley C.A.B.A. N° 2578, cuyo propésito es apuntar ha-
cia la prevencion, deteccion temprana del Sindrome
de Desgaste Ocupacional y su rehabilitacion, para el
cuidado del Equipo de Salud.

2) Contribuir a una mayor comprension y echar
luz sobre el tema, para priorizar y fomentar que el
concepto de salud sea aplicable también a quienes
cuidan.

Mi interés sobre el estudio y la investigacion del
Burn-Out laboral se inicié a partir de la lectura de
la publicacién “Crisis social y desgaste ocupacional
de los profesionales de la salud — Alertas y recursos”
de la médica psiquiatra Dra. Elsa Wolfberg.! Nuevas
lecturas y el generoso aliento del Dr. Gabriel Oscar
Fernandez, de la Sociedad Argentina de Medicina
del Trabajo y Salud Ocupacional (SAMT) de la Aso-
ciacién Médica Argentina (AMA), me impulsaron
a profundizar sobre estos factores que atraviesan
transversalmente a la sociedad. El presente trabajo
es resultado de todas estas inquietudes.

Consideraciones de la OMS

Desde el 28/05/19, segun la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), el sindrome de Burn-Out se
encuentra incluido en la Revisién N° 11 de la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades (ICD-11) y lo
considera un fenémeno ocupacional (occupational
phenomenon).?
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La Clasificacién ICD-10 incluia al Burn-Out en-
tre los “problemas relacionados con dificultad en el
control de la vida”, pero sin definirlo con el nivel de
detalle de la nueva versién (ICD-11).3

La Revisiéon N° 11 de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (ICD-11) incorpor6 el Burn-
Out en el capitulo referido a “Factores que influyen
en el estado de salud o en el contacto con servicios
de salud, que incluye los motivos por los cuales las
personas contactan a los equipos de salud pero que
no estan clasificados como enfermedades o afeccio-
nes médicas”.

La OMS caracterizé al Burn-Out Laboral en tres
dimensiones, a saber:

a) Sentimientos de reduccién de la energia o ago-
tamiento,

b) Mayor distancia mental del trabajo: senti-
mientos de negatividad o cinismo,

¢) Reducida eficacia profesional.

Se advierte en esta terminologia un marcado én-
fasis en lo que el trabajador siente, percibe y experi-
menta, con el agravante de que, en el caso especifico
del equipo de salud, los pacientes podrian resultar
nuevas victimas del Burn-Out o Sindrome de Des-
gaste Laboral Crénico.

Por otra parte, se destaca que la OMS aclara que
el concepto de Burn-Out se refiere en forma especi-
fica al ambito del trabajo, y no debiera ser utilizado
para describir experiencias en otras dreas de la vida.

La OMS se encuentra en camino a desarrollar
pautas basadas en la evidencia sobre bienestar men-
tal en los lugares de trabajo” (Evidence Based Gui-
delines on Mental Well-Being in the Workplace), las
que seguramente van a contribuir a difundir la idea
de prevencién de los dafios que el estrés y el Burn-
Out ocasionan en todo tipo de trabajador, en espe-
cial en los del equipo de salud, tal como claramente
surge de la discusién de los términos de la Ley CABA
N° 2578, que no obstante ser muy anterior a la inclu-
sion del sindrome en la ICD N°11, abordé ese tema.

Ley CABA N° 2578 y su debate legislativo

Creacién del Programa de Prevenciéon, Deteccidén
Precoz y Rehabilitacién del Estrés Laboral Crénico de
los Trabajadores de la Ciudad.

DESPACHO 835
Legislatura de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
Visto:

El Expediente 835-D-2007, de autoria del diputa-
do Fernando Melillo, por el que solicita la creacion
del Programa de prevencién, deteccion precoz y re-
habilitacién del Estrés Laboral Crénico de los traba-
jadores de la salud, y

Considerando:

Que los indices epidemioldgicos que distintas in-
vestigaciones sefialan acerca de la morbimortalidad
o aparicién de enfermedades a edades cada vez mas
tempranas en los trabajadores de la salud son muy
significativos. Entre sus causas principales podemos
mencionar la caida del valor social del trabajo asis-
tencial en nuestro pais, la sobrecarga laboral debida
al excesivo numero de pacientes a cargo, la carencia
de recursos, la presién horaria, la merma en las re-
tribuciones y estimulos de distinto tipo. Se recono-
cen como factores inherentes a experimentar sufri-
miento y estrés laboral: la naturaleza de la tareaq, la
variable organizacional e institucional, la variable
interpersonal (colegas, familia, amigos, redes de
apoyo social) y la variable individual (caracteristi-
cas del agente, como edad, sexo, experiencia, rasgos
de personalidad).

Que el sindrome de desgaste es denominado por
los norteamericanos como Burn-Out. Es padecido,
entre otros, por los trabajadores de la salud los cua-
les, en su voluntad por adaptarse y responder efi-
cazmente a un exceso en las demandas y presiones
laborales, se esfuerzan de un modo intenso y soste-
nido en el tiempo, con una sobreexigencia y tensiéon
que originan importantes riesgos de contraer enfer-
medades y afectar negativamente su calidad de vida
e indirectamente la calidad de sus funciones. En el
comienzo aparece ansiedad, fatiga, irritabilidad
-signos por lo general advertidos no por el mismo
profesional o agente sino por colegas, familiares o
amigos- para finalmente “quemarse” lo, que puede
ser leve, moderado, grave y extremo en su poten-
cialidad de llevar a la muerte. Sintéticamente, las
caracteristicas principales descriptas por Maslach
(1981) son: a) cansancio y desgaste emocional, des-
vitalizacién, pérdida de energia tanto psiquica como
fisica; b) actitudes de irritabilidad, agresividad, im-
paciencia, suspicacia e intolerancia con colegas,
comparfieros de trabajo, y eventualmente pacientes
(esto ultimo es muy visible en la sobrecargada drea
de Enfermeria); ¢) pérdida del sentimiento de compe-
tencia e idoneidad profesional, desmotivacién, pér-
dida de la autoestima laboral, desercién y abandono
de tareas.

Que a estos sintomas se les asocian somatizacio-
nes que van desde trastornos funcionales a lesionales
segun el grado de avance del problema: trastornos
cardiocirculatorios y accidentes cerebro-vasculares,
depresion, tendencia al suicidio, alcoholismo, adic-
ciones, insomnio, hipertension arterial, cefaleas,
trastornos articulares y musculares, entre los mas
relevantes. Por lo sefialado se evidencia que el Burn-
Out causa limitaciones a las potencialidades y rique-
za personal. Es un estado de no esperanza. Encararlo
firmemente permite reencender las potencialidades
creativas. Por eso se proponen planes de tipo preven-
tivo, de desarrollo y preservacion de la salud, o en

Revista de la Asociacién Médica Argentina, Vol. 132, Numero 3 de 2019 / 35



Prevencién de estrés y Burn-Out en el equipo de salud

Dra Mariela Elisa Borgarello y col.

los casos en que el sindrome ya estd presente, tratar
de aminorar sus efectos. Con tal objetivo se enca-
ran programas de Capacitacién y Educaciéon para
la Salud con el objetivo de desarrollar recursos de
afrontamiento a los factores de riesgo del desgaste,
como uno de los recursos idéneos y eficientes que la
comunidad sanitaria puede implementar.

Que la situacién asistencial puede resultar ge-
neradora de angustia tanto para el paciente como
para el equipo que se desempefia en los estableci-
mientos del sistema de salud. El objetivo principal
de este proyecto es, por un lado, cumplir con lo es-
tablecido por la Ley Basica de Salud y, por el otro,
cuidar a los que cuidan. Para el existencialismo la
situaciéon humana tiene la siguiente configuracién:
el hombre estd en medio de su circunstancia que, a
su vez, forma un horizonte y consiste de objetos y de
otros hombres, asi como de otras circunstancias. Es
lo que habitualmente se llama medio. En el Proceso,
de Kafka, el aparato, la técnica ya es omnipresente,
pero falla. Y el protagonista, Josef K., conserva restos
de humanidad vy, por lo tanto, sera triturado inhu-
manamente por el engranaje del aparato. Afortuna-
damente, todavia nos rebelamos y no nos rendimos,
como si lo hace Josef K.

Que la necesidad de interaccion y respaldo de los
comparfieros de trabajo es importante en el aspec-
to laboral de un agente de salud, cualquiera sea la
tarea que desemperie. Este elemento social de nues-
tras necesidades psicolégicas se manifiesta tanto en
nuestra vida personal como en el rol laboral, cuan-
do lo hacemos en una Institucién. En los ambientes
donde es mayor la frecuencia de agentes “quema-
dos”, los mismos se encuentran y/o sienten aislados
de sus pares la mayor parte de su jornada laboral y
experimentan muy a menudo soledad y alienaciéon.
Cuando esto no se afronta, es cuando aparecen los
sentimientos de desvalimiento y depresion, Por otro
lado, en las dareas de alta incidencia de desgaste, el
momento en que los agentes estan juntos lo dedican
casi exclusivamente a hablar de los pacientes o de
las problematicas con las autoridades de la institu-
cion en la que trabajan. Ademads, existe otro peligro
y es aquel en que el paciente pasa también a ser una
victima mas del Desgaste Laboral Crénico.

Por lo expuesto, esta Comision de Salud aconseja
la sancién de la siguiente:

LEY 2578

Articulo 1°. La presente ley tiene por objeto la
prevencion, deteccién precoz y la rehabilitacién del
Sindrome de Desgaste Laboral Crénico de los em-
pleados que se desempenian en los efectores de los
tres subsistemas de salud en el dmbito de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en el marco de la Ley
153 - Ley Basica de Salud y la Ley 2152 - Ley de Edu-
cacién Comunitaria para la Salud.

Art. 2°. A los efectos de esta ley se entiende por
Desgaste Laboral Crénico al sindrome de agota-
miento fisico, emocional y/ o intelectual en traba-
jadores de los efectores de salud que se desempefian
directamente con personas, en relacién con el afron-
tamiento de estresores ocupacionales crénicos, con
manifestaciones a nivel individual y/o colectivo y/o
organizacional y/o institucional y la interaccién en-
tre las mismas.

Art. 3°. La autoridad de aplicacién de la presente
ley es la autoridad mdaxima con competencia en sa-
lud del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires o la autoridad que la reemplace en el futuro.

Art. 4°. La autoridad de aplicacién crearda un
programa orientado a incorporar, en la ejecuciéon
de las politicas publicas, practicas que fomenten el
desarrollo de la capacidad de abordaje de situacio-
nes adversas individuales, compartidas o colectivas,
organizacionales e institucionales sobre los factores
que puedan generar la aparicion del sindrome de
desgaste laboral crénico.

Art. 5°. A los fines de la implementacién de la
presente ley se deberdn respetar los siguientes linea-
mientos:

a) Implementar todas aquellas practicas que
fomenten el desarrollo de acciones de promocién y
prevencion en el campo de la salud mental y fisica
de los agentes del drea de salud.

b) Conformar grupos operativos interdiscipli-
narios que tengan como objetivos fortalecer el in-
tercambio entre pares en los lugares de trabajo, fo-
mentar la red de apoyo social, la reflexion grupal
con identificacién de los estresores por servicio y la
elaboracion de estrategias para su afrontamiento en
la prestacién de los servicios, sin fines terapéuticos
ni de sobreadaptacién. Con cardcter obligatorio, de
frecuencia periédica y dentro del horario laboral.

¢) Capacitar continuamente en Educaciéon Co-
munitaria para la Salud a fin de evitar la aparicién
de sintomas (prevencién primaria), la reapariciéon
de los mismos (prevencién secundaria) o su agrava-
miento (prevencion terciaria) y actualizar a los tra-
bajadores de la salud para un mejor manejo en la
estimulacién de técnicas de abordaje de determina-
das situaciones y la mejor comprensién de la cultura
organizacional en la que se encuentran insertos.

d) Identificar desde el Ministerio de Salud y de-
mas responsables del resto de los subsectores la even-
tual presencia de factores de riesgo potencialmente
y/o estresores por servicio generadores de Desgaste
Laboral Crénico, asi como de la capacidad de esti-
mulacién de los factores protectores individuales y/o
compartidos para el andlisis, estudio y la implemen-
tacién de las medidas necesarias en los factores ins-
titucionales u organizacionales que contribuyan a
minimizar la problematica.
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e) Realizar la actualizacién especializada de to-
dos los trabajadores de la salud, a fin de promover
la concientizacién de la problematica, en todos los
ambitos y la formacion de agentes aptos para la pre-
venciéon y/o deteccién de recaidas de las patologias
resultantes del desgaste laboral.

f) Generar datos estadisticos sobre casos registra-
dos, incidencia, caracteristicas, y otros que sean in-
sumo de informacién para la toma de decisién de las
medidas preventivas, de tratamiento y/o de rehabili-
tacién correspondiente a los trabajadores afectados.

Art. 6°. La autoridad de aplicacién debe verificar
el cumplimiento de los objetivos de la presente ley
que deben implementar a su costo los subsectores de
la seguridad social y privados de conformidad a lo
indicado en el Capitulo II de la Ley 153.

Art. 7°. Los gastos que demande la implemen-
tacién de la presente ley se imputardn a la partida
presupuestaria correspondiente.

Art. 8°. Comuniquese, etc.

Sala de la comisién: 6 de noviembre de 2007.

ACUNA, Maria Soledad; BALTROC, Beatriz y
MOUZO, Dora.

SUPPA, Ana Maria, en disidencia parcial.

Se deja constancia de que la reunién de la co-
mision se llevé a cabo con quérum suficiente, en el
marco del Articulo 144 del Reglamento Interno.

WOLANIK, Maria. Directora General de la Comi-
sion de Salud.

Sr. Presidente (Santiago de Estrada). Tiene disi-
dencias y una observacion del diputado Jorge Enri-
quez. Se retiran las disidencias y las observaciones.

LEY N° 2578

Sancién: 06/12/2007

Promulgacién: Decreto N° 09/008 del 08/01/2008
Publicacién: BOCBA N° 2.850 del 15/01/2008

Discusion

Entendemos que el enfoque de la ley retine una
serie de importantes elementos a considerar atento
que “el desgaste, el escepticismo y los consiguientes
sentimientos de ineficacia experimentados por las
personas que sufren agotamiento extremo suelen ser
una experiencia compartida en respuesta a facto-
res laborales estresantes y deberiamos encuadrarlos
como un problema del sistema de salud y no solo
como un problema individual”.*

Se destaca que la Ley CABA N° 2578 se encuentra
vigente, y a la fecha no se tienen evidencias de su
reglamentacion.

También entendemos el enfoque del tema desde
una perspectiva del “Derecho Humano a la Salud”?
en su faz preventiva respecto de un grupo vulnera-
ble, con el fin de promover el control de la salud y

el bienestar en el ambito del trabajo del equipo de
salud.

El término “vulnerable” se utiliza como adjeti-
vo para hacer referencia a una persona o cosa que
puede ser dafiado o recibir lesiones, bien sea fisicas
o morales. La palabra vulnerable es de origen latin
vulnerabilis, una palabra formada por vulnus que sig-
nifica herida y el sufijo -abilis que expresa posibili-
dad, por lo tanto, es la posibilidad de ser herido.®

El derecho a la salud para todas las personas sig-
nifica que, todo el mundo debe tener acceso a los
servicios de salud que necesita, cuando los necesita y
donde los necesite.

Se destaca que Ley N° 2578, en su articulo 2, prevé:

“A los efectos de esta ley se entiende por Desgaste
Laboral Crénico al sindrome de agotamiento fisico,
emocional y/o intelectual en trabajadores de los efec-
tores de salud que se desempefian directamente con
personas, en relacion con el afrontamiento de estre-
sores ocupacionales crénicos, con manifestaciones a
nivel individual y/o colectivo y/o organizacional y/o
institucional y la interaccién entre las mismas”.

Finalmente, creemos que es necesario propiciar
intercambios de opiniones entre todos los implica-
dos, para que este tema y los contenidos de la ley se
difundan e instalen en la Agenda de Salud nacional
y provincial.

Tal como se sefiald, la reciente Revisién N° 11 de
Clasificacion de Enfermedades de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) demuestra que es un
tema vigente y preocupante, que merece una mira-
da atenta y responsable.

En definitiva, tal como lo sostuvo quien fuera la
directora general de la Organizacién Mundial de la
Salud, Dra. Margaret Chan:

“Esta es la cara humana de vuestra agenda. Los
mayores beneficios se obtendran probablemente con
la prevencién, pero debemos sentirnos igualmente
obligados a actuar ante todo sufrimiento humano
innecesario, cualquiera que sea su causa”.”

Conclusiones

Los trabajadores de la salud pueden llegar a pa-
decer un estrés laboral cronico por diversas causas o
factores que se manifiestan en la enfermedad o afec-
cién conocida como sindrome de Burn-Out (desgaste
ocupacional).

La Ley N 2578 de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires (CABA) fue pionera en esta materia y se-
fiala que ademads involucra tanto los derechos del
trabajador como los derechos a la salud. La Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) se expidié sobre
este tema, una década después, y en sus acciones y
estrategias observamos que coincide con los linea-
mientos ofrecidos en esta ley.
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A partir de la toma de conciencia de esta delicada
problematica y de la gravedad de ignorar un tema
fundamental, entendemos que debiera plantearse la
forma de institucionalizar y jerarquizar eficazmente
las conductas de prevencién y autocuidado de todos
los implicados en una trama que afecta no solo a los
agentes de salud: impacta en toda la sociedad.

Es necesario difundir estos conceptos con el fin de
concientizar a la comunidad, tanto poblacién como
autoridades, para que reduzcan los riesgos que des-
encadenan esta enfermedad y que, finalmente, re-
percute en la poblacién en general.

Aclaracion. Conferencia dictada el 20 de agosto
de 2019 en la Asociaciéon Médica Argentina en la Sesién
Cientifica de la Sociedad Argentina de Medicina del Tra-
bajo y Salud Ocupacional (Presidente: Dr. Gabriel Fer-
nandez).
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FE DE ERRATAS

En la edicion impresa de la Revista de la Asociacion Médica Argentina, Volumen 132 - N°2, del mes de junio de
2019, se publicé el trabajo del Dr. Carlos Mario Boccia titulado “Situacion de las Guias Gold 2018”.

En dicho trabajo se incluyo por error involuntario un subtitulo que no corresponde al mismo.

Donde dice:

“Enfermedades genéticas del surfactante pulmonar. A propésito de un caso clinico: clinica, radiologia,

estudios y diagnéstico diferencial”.

No debiera haber subtitulo alguno.

Quedan hechas las salvedades.
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b. Mecanografiados en castellano, a doble espa-
cio, papel formato carta, 70 espacios por ren-
glon, 36 renglones por pdgina.

c. Cada trabajo debe contar con; Resumen; Sum-
mary; Titulo en ingles; Titulo corto en castella-
no; y un E-mail para correspondencia.
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4. SECCIONES DE LA REVISTA

1. Editorial: solicitado por el Comité a un exper-
to acerca de temas de interés actual. Extension
maxima: 5 pdginas.

2. Articulos originales: presentacion de una
experiencia cientifica original, personal o gru-
pal, que ofrezca una contribucion al avance de
la Medicina. Extensién mdxima: 20 pdginas.
Deberd constar de los siguientes items: resumen
en castellano (hasta 200 palabras); palabras
claves (entre 3 y 10); introduccién (propésito de
la publicacién y relacion con otros trabajos so-
bre el tema); material (descripcién sucinta del
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del trabajo); resultados; discusién (con sentido
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minados temas de interés, expuestos sintética-
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(hasta 150 palabras); descripcién y discusion
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por imdgenes, adjuntando los datos clinicos y
métodos auxiliares fundamentales necesarios
para llegar al diagnéstico. Cantidad mdxima
de figuras: 6. La forma de presentacién de esta
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6. Actualizaciéon bibliogrdfica: publicacion
de resimenes de trabajos de reciente aparicién
en publicaciones de reconocido nivel interna-
cional o nacional (a disposicién en la Biblioteca
de la AM.A)), seleccionados por el Comité Cien-
tifico.

7. Educacion médica continua: desarrollo de
temas clinicos o quirtrgicos a cargo de exper-
tos en cada rama, en forma programada y con-
tinuaq, con enfoque eminentemente practico.
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nes cuando lo considere necesario.

Si una palabra debe ser utilizada repetidamente,
estd permitido su reemplazo por una abreviatura,
pero es indispensable su explicacién en el texto o
en las leyendas de tablas y figuras.

Ejemplo: A.V.E. por accidente vasculo encefdlico.

La Revista de la Asociacién Médica Argentina no
se responsabiliza por las opiniones vertidas por el
o los autores de los trabajos originales, ni de la pér-
dida de los originales durante su envio, ni de la
exactitud de las referencias bibliograficas.
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AUTORES
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- Proveer la informacién para contactar al autor
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nanciero.

- Comprobar que los resimenes no excedan las
250 palabras y no tengan citas de referencias,
tablas o figuras.
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- Asegurar la claridad y reproductibilidad de los
métodos.
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todos.
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tomadas de otra publicacién.
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