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Editorial

Veintiun anos
después ()

El 12 de diciembre de 1978 fui elegido,
por vez primera, Presidente de nuestra
querida Real Academia de Medicina y Ciru-
gia de Paima de Mallorca. Hace ahora
veintiun anos.

En Espafa acababa de aprobarse la
Constitucién. Y, también, los Estatutos de
Autonomia de Cataluna y el Pais Vasco.

En nuestra Academia pronuncia el re-
glameniario discurso inaugural de 1979, al
doctor Feméndez Vila; versa sobre el tema,
“ La lucha contra la sordera en Baleares®,
Ingresa, a poco, Luis Alemany Vich; lee un
parlamento titulado, “Presencia del apotecari
en la Sociedad Mallorquina®. Le contesto.
Se recibe, a su vez, como académico nu-
merario, al doctor menorquin Nicolas Pas-
cual Piris. Responde a su discurso la doc-
tora Juana Maria Roman Pifana, guien
habia ingresado en la Academia el 28 de
febrero del ano anterior. Hecho insdlito,
pues era la primera mujer que tenia acceso
a nuestra Casa. Diserld sobre, “"Subnor-
malidad infantil en Baleares". También le
contesté yo.

En aguella Junta de Gobierno de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Palma
de Mallorca, elegida en diciembre de 1978,
amén de mi persona como Presidente y
Victoriang Ferndndez Vild, de Vicepresi-
dente, continuaba Santiago Forteza Forte-
za de Secretario General Perpetuo; Vice-
secretario y Contable, Juana Maria Roman

(*) Palabras leidas por el Excmo, Sr.Dr.Dn, José
Maria Rodriguez Tejerina con motive de sutoma
de posesion como Presidente de la Real Acade-
mia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
el dia 18 de enero del afic 2000.

Pifiana, Tesoraro José M® Mulet Fiol ¥,
Bibliotecario, Bartolomeé Mestre Mestre, Esta
nueva Junta se enfrentaba, entre otros re-
tos, al muy comprometide de la celebracion
del Il Congreso Nacional de Reales Acade-
mias de Medicina y Cirugia de Espana, a
finales del mes de mayo de 1981, coinci-
diendo con el ciento cincuenta aniversario
de la fundacidon de nuestra Academia.

Todo esto sucedia en la entranable sede
entonces de ésta Real Academia, en la
calle Morey n® 8,1%.2?, que era nuestro
domicilio social desde el 18 de agosto de
1948, fecha en la que se firmd el contrato
de alquiler por el Prasidenta en aguellas
calendas, don Jose Sampel Vidal.

Durante cerca de 50 anos fue nuestro
hogar. Habra que escribir, un dia, la croni-
ca intima de esle periodo inoclvidable. Re-
memoro el modesto entresuelo de la seno-
rial casona de la calle Morey, su rojo y
recoleto salén de actos, en el que diserta-
ron eminentes personalidades medicas,
nacionales y extanjeros , entre ellas los
Premios Mobel Severo Ochoa de Albornoz
y Jean Dausset.

Hace ahora 21 afios. El pasado 16 de
diciembre de 1999 fui reelegido de nueva
Fresidente de esta Real Academia de
Medicina y Cirugia. En otro bien distinto
local social, ubicado ahera en la antigua
capilla de las Religiosas Reparadoras de
Palma, en la calle Campaner n® 4, en un
convenio que construyd, en 1924, el arqui-
tecto Guillermo Frontera, de esquema go-
fico, con un solemne Salén de Actos.

En aquella lejana fecha de 1978 hubo
un apacible releveo con el inolvidable Juan
Manera Rovira quien, a su vez, habia sus-
lituido en el cargo a otro personaje memo-
rable, Javier Garau Armet.

Pronto intenté mejorar el vetusto mobi-
liario de la Academia, Doné a la misma la
documentacidn de la Academia Quirdrgica
Mallorguina y un cuadro del que habia sido
su histdrico Presidente, don Fernando
Weyler y Lavina,

Durante el curso de 1979 se celebraron
11 sesiones cientificas y fueron mombrados
7 académicos correspondientes.



Quedan muy atras nuestros desvelos
por poder permanecer en el piso de la calle
Morey, que nos reclamaba su legitimo pro-
pietario. jQuién se acuerda ya de aquellos
dias! pero quiero invocar hoy el espiritu
inmortal de los dieciocho compafieras gue
nos dejaron a lo largo de eslos weintiun
anos. Recito, intimamente, sus nombres,
en devota letania:

Jaime Escalas Real, Gonzalo Aguilé
Mercader, Marcial Garcia Rogla, José Fran-
cisco Sureda Blanes, Luis Alemany Vich,
José Sureda Blanes, Alfonso Mird Forteza,
José Rovira Sellarés, José Llobet Munne,
José Maria Mulet Fiol, Andrés Torrens
Pastor, Francisco Medina Marti, Victoriano
Fernandez Vild, Pedro Aguilld Aguild, Juan

Manera Rovira, Bartolomé Mestre Mestre,
Micolas Pascual Piris y, finalmente, Barto-
lomé Cabrer Barbosa...

Vuelvo. * Volver", como en el viejo tango
argentino: “Con la frente marchita, las nie-
ves del tiempo platearon mi sien"... Y, por-
qué no confesarlo: "Tengo miedo del
reencuentro/ con el pasado que vuslve a
enfrentarse con mi vida"...

Muchas gracias José Tomas Monserrat
por tus generosas palabras de bienvenida.
Tu mandato de ocho afios pasara a la
menuda crénica de nuestra Academia por
sus indudables logros.

jQue Dios nos ayude a lodos!



Original

Apunts
epidemiologics de les
cremades al nostre
entorn

Mulet i Ferragut J.F., Boya Verdds E. ()

Introduccio

Les cremades son un accident freqient
a l'edat pediatrica i considerades com un "
accident evitable® en la gran majoria de
Casos.,

La revisid de les histdries dels infants
atesos al nostre servei durant un any ens
permet valorar les circumstancies epidemi-
olégiques de cara a prevenir mitjangant
I'educacicd sanitaria i la adopcié de mesu-
res adequades, per tal d'evitar les lesions
i sequeles i els costos derivats de les ma-
teixes.

Material i métodes

S'han revisat les histdries dels infants
tractats a I'Hospital Son Dureta durant el
periode d'un any. Hom ha analitzat els
parametres: edat, sexe, lloc de l'accident,
agent causal, assistencia abans de 'arriba-
da al nostre centre. També s'analitza I'ava-
luacid clinica de superficie corporal erema-
da i profunditat, zones anatoémigues, tracta-
ment fet ambulateri o ingressat, estances
produides, i seqieles.

Resultats

S'han tractat 31 malalts dels que 10
varen ingressar, 10 seguiren tractament
ambulatori a 'hospital i 11 foren remesos al
seu centre de salut. Dels ingressats un va

(*) Sarvai da Cirugia Pediatrica. Hospital Son
Durata.

ésser enviat a una unitat de cremats a la
peninsula (Vall d'Hebré Barcelona).

Distribucid per sexe: 14 nins i 17 nines

Edat: Va oscil-lar entre els 8 mesosiels
14 anys, distribuits en : 20 menors de 2
anys 6 entre 217 anys. 4 de 7 a 14 anys.
D'un ens falia I'edat.

Dels 20 primers: 8 ingressaren, 8 foren
tractats a 'hospital i 4 al seu Centre de
salut. Del 2n grup (6 pacients): 1 ingressat,
2 hospitalaris i 1 al seu Centre. Del grup de
major edat 84 pacients) 3 ingressaren i 1
enviat al seu centre. El que no consta l'edat
fou enviat al seu centre.

Estacionalitat; Tots els mesos de l'any
han tingut un minim de 2 cremats i juny
amb 5 i octubre en 4 son els mesos en mes
accidentats per cremades.

Lioc de produccié de I'accident

Casa: 29 repartits de la seglent forma:
cuina : 17. Bany: 3. Menjador: 4. Passadis
al menjadar; 4. Galeria: 1.

Carrer: 2. Tots dos per tub d'escap de la
maoto.

Agent causal

Liguid: 23. Café: 1, te: 1. Oli: 4. Sopa: 6.
Aigua: 7.

Solid: 8. Tub d'escap: 2. Forn: 4. Plan-
xa. 2.

Brasa o Flama: 3. Aiguarras encés: 1.
Alcohol encés:2.

Quimic: Cap

Eléctric: Cap (Aquesta dada és de des-
tacar).

Visitats a altre centre abans de la
nostra visita:

si: 8 dels ambulatoris | 9 dels ingressats.
De tols ells 15 venen amb informe i 2 no.

Ma: 13.

Zones anatdmiques afectades

Cal tenir en comple gue la gran majoria
de cremades son multizonals, dit aixd I'afec-
tacio dels nostres malalts ve reflectida a la
taula {1).



Les principals combinacions foren: Cara
i torax, i cara més extremitals. Tots els
malalts ingressats tenien, curiesament, afec-
tacio de més d'una zona analdmica mentre
que els tractats ambulatoriament, nomeés
dos, tenien afectacid de més d'una zona |
entre aquests ullims destagquen les extre-
mitats superiors dels cremats a la cuina
(brou o pories dal forn).

El percentalge de superlicie corporal
afectada ha variat del 1% al 85% i si s'ha
de fer un comentari s respecla a les mans,
cara, | coll que poden comportar malgral
siguin poc exteses, unes seqileles de tipus
estétic i psicolbgic molt importants.

Els ingressals varen patir un % de su-
perficie corporal lesionada entre el B5% (1
accidentat per aiguarras en flames | evacu-
at a centre de cremals) i un 6% (de cara i
coll en previsid de complicacions respiratd-
ries), perd el major nombre d'ingressos va
ésser avalual entre el 12 | el 16%. (6 ma-
lalts).

Tractament

el tractament ha variat segons |'exten-
sid, profunditat | zona anatomica afectada.

Els visitats 1 enviats a control als seus
respectius centres: neleja, desinfeccio
(povidona podada), Crema (Nitrofurazon,
Sulfadiacina Arg. , Colagenasa), tulgrass o
silicona, i embenatl comprassiu a nou ma-
lalts. O be: cura a l'aire lliure, prévia neteja
i desinfeccid.

Els visitats a urgéncies | després contro-
lats ambulatoriament a 'hospital reberen el
mateix lipus de tractament.

Tots els malalts citats anteriorment re-
beren lindicacié de no destapar els embe-
nats fins el 82 dia salvant aparicid d'olor,
temperatura o secrecio,

L'evelucid d'ambdds grups pot ésser
qualificada de bona ja que els remesos als
seus centres, cap no va ésser retornat a
nosaltres ni per complicacid, ni per retard
en el seu guariment, i dels controlats a
I'hospital 4 reberan només una cura, 5 dos
cures i 1 tres cures. Presentaren tots a més
una bona i estética cicatritzacid,

Del grup dels ingressats: 1 malalt afec-
tat en el 85% de Superficie corporal rebé
tractament de suport vital | va ésser evacu-
at a un centre de cremats protegit amb un
embenal. Els altres reberen tractament
segons les pautes del servei que podem
dividir en : A) Cura humida: Embenat sé-
rum hipertonic al 10-15% cada 12 hores
alternant en : B) Cura seca: Embenat scbre
crema i tulgrassum que s'aplica a la nit per
millor descans del malalt. C: Cura a l'aire
lliure: Sense embenat aplicacié de crema
de blastoestimulina i vaselina. Aquesta cura
només aplicada a cara i coll, per no poder
aplicar la cura humida.

Les dades dels 10 malalls es recullen a
la taula (2) que demostra les circumstanci-
es de cada infant ingressat.

Com a dades de caire epidemiclogic
volem fer mencié de que les estades
d'agquests malalts, sense contar el traslla-
dat (11 mesos a centre especial de cre-
mats) han sumat: 126 dies el que represen-
ta un cost aproximat de 400.000 pesseles.
A més caldria afegir I'absenlisme escolar
dels malalts i el laboral dels familiars. cost
que evitant l'accident no existiria.

Conclusions: Les cremades han sofert
un descens en el Oltim temps el manco en
la forma de produir-se, com a conseqdén-
cia dels canvis en els costums | tecnologi-
es.

Aixi els cremats per brases, han dismi-
nuit {brases, foguerons, elc.) com tambe
ho han fet els eléctrics (diferencials, mesu-
res de proteccid d'endolls ete.). Continuen
perd les cremades a la cuina (1) i per
liguids calents mal protegits (cuines, bafs,
banyeres) (2). Sense dubte, que els aspec-
tes d'educacié sanitaria han influit en el
descens dels cremals | conslatem lambé
que les edats segueixen lligais a la fase de
* descobrir” dels infants i el segon pic d'in-
cidéncia va lligada a jocs esbolotats i tubs
d'escap dels velomotors.

El sexe masculi a les grans séries (4)
conlinua essent el més afectat. A una série
curta com la nostra no és valorable el fet
que hi hagi més nines.



Les seqieles, sempre temibles cobren
especial importancia als infants, ja que cara Zones anatomiques Total
I torax son els llocs més freqlentment afec- Extremitals superiors 18
tats (5)
Estam convenguts gque la tasca d'edu- Extremitats inferiors 1
cacid dels pediatres i tots aquells relacio- T
nals amb el mén de l'infant ha contribuit, Cara i coll 9
perd han de contribuir més encara, junta-
ment en les mides dictades per les admi- Torax 6
nistracions, a fer que &l nombre de cremats
a l'edat pediatrica sigui cada vegada me- e !
nor. Taula 1
: : Tipus cura| l
N* Edat  Sexe % Profunditat {H|S A| Diesingrés | Injerls | Alta ! Evolutiu
1 | 18m. | Nina | 16 | 2n3r |  Brap Xixix| 41 Si Qmesusi Cicatrius
| ! | Avantbrag | | | 2 sessions | |
2|2 | Nm [12] 20 | EIL [XX 10 No | 2mesos | OK
| | Trone | | | |
e e I | T
3 | 2m | Nina | 8 an | E.S LER 8 |Canvi res. | Bdes | ?
4 | t4m | N |12 | 20 | Caa |XX|X| 4 No | 21dies | OK
| ; | Torax . | |
5 | 16m | Nina | 12 | 2n | Carabrag, |X| 3 | No | 21dies | OK
- . Torax . | | i
6 2m  Nina | 12 | 203 Caacol, (X (X} 27 | 8 | 7mesos Queloide
il ] S b torex |1 || | 2 sessions | Caoll
7 15m| Nin | 6 | 20 |Caacol | | |X| € | No | 19dies | OK
8 18m | Nina | 7 | 20 | Camcol (X |X| 14 | No 1 mes OK
| | mad. | _ |
9 (13m | Mina | 12 | 20 | Cap,cara, [X| (X| 11 | Canvires. | 11 dies ?
| | { trome | | | |
10{9a | Nin |85 {208 | Tt | Ix| | 1 Trasllat 7 Cicatrius

Taula 2
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Apendicectomia
Laparoscopica

¢, Puede considerarse
una técnica de
eleccion?

Pagan Pomar, Alberto (*), Garcia Sanz,
Mario{**), Salinas Garcia, Ramon ("), Soro
Gonzalvez, José Antonio (**)

Resumen

Objetivo: Revisar nuestros resultados en
la Apendicectomia laparoscdpica tras un
ano de experiencia. Definir los tipos de
apendicitis que pueden ser intervenidos por
esta técnica.

Pacientes y método: En 27 pacientes se
realizé una apendicectomia por via laparos-
copica.

Resultados: La apendiceclomia blanca
fue del 3% de los casos. El tiempo de
cirugia fue de 55 minutos. La reconversion
a apendicectomia abierta fue del 8%,

Conclusidn: La apendicectomia laparos-
copica es adecuada an el tratamiento de la
apendicitis aguda. La peritonitis apendicular
local o generalizada creemos que debe ser
tratada por abordaje laparotdmice para
garantizar la limpieza de la cavidad.

Palabras clave: Laparoscopia de urgen-
cia, Apendiceclomia laparoscdpica, Apen-
dicitis aguda.

Introduccion

La apendicectomia por abordaje laparos-
copico fue descrita en 1982 por Semm (1).
(") Adjunto servicio de cirugia. (**) Jefe clinico
servicio de cirugia. (*™") Jele de servicio de ciru-
gia.
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La aceptacion de esta técnica no ha sido
amplia debido a la baja morbimortalidad de
la técnica clasica y al aparataje necesario
para su desarrollo,

Actualmente la via laparoscopica en la
cirugia de urgencia esta consiguiendo un
lugar en el arsenal técnico de los cirujanos.
Contribuye a la confirmacion diagnéstica y
ofrece las mismas ventajas que cualguier
cirugia laparoscdpica: menos dolor
postoperatorio, una tolerancia digestiva
temprana y alta hospitalaria precoz (2,3).

Presentamos nuestra experiencia en la
apendicilis laparoscépica y los resultados
obtenidos.

Pacientes y Método

Entre Moviembre de 1998 a Diciembre
de 1999 hemos realizado 27 apendicec-
tomias laparoscdpicas en el Hospital Uni-
versitario de son Dureta. La edad media de
los pacientes fue de 28 anos (rango 16-59),
de los que 10 eran varones y 17 eran
mujeras.

La curva de aprendizaje no provocd un
mayor nimero de reconversiones gracias a
una seleccion adecuada de los pacientes.

Inicialmante no existieron criterios de
exclusidn. Posteriormente se establecio la
presencia de peritonitis apendicular como
criterio de exclusidn.

Todos los pacientes reciben durante el
acloe guirdrgico profilaxis antibidtica con
asociacion de aminoglucosido y bactericida.

Método quirdrgico

Con el paciente en declbito supino se
inicia la cirugia mediante un abordaje
umbilical con la introduccién de un trocar
de Hasson, Se crea el neumoperitoneo a
una presidn intraabominal de 12 mmHG
controlada automaticamente. Se introdu-
cen ofros dos trocares, uno de 11 mm en
linea media clavicular izquierda a la altura
de la cresta iliaca y otro da 5 mm
suprapubico. Tras la exploracién de la ca-
vidad v localizacién del apéndice el pacien-
te se coloca en posicion de Trendelemburg



y se lateraliza 15% hacia la izquierda. El
mesoapéndice se secciona mediante un
bisturi ulirasdnico y la base del apéndice
mediante una Endogia de 35 mm. El apén-
dice sa extrae mediante un Endo-bag. El
lavado de la cavidad se realiza con suero
lisiolégico.

Datos valorados

Mediante una hoja de recogida se estu-
dian los siguientes parametros: a) Edad y
sexo, b) Hallazgos clinicos, bioldgicos y
anatomopatoldgices, ¢} Complicaciones
postoperatorias, d) Tiempo guirdrgico y )
Estancia postoperatoria.

Anatomia Patolgica

Todos los apéndices fueron realizados
microscépicamente y clasificados: a) nor-
mal, cuando no existian signos de inflama-
cién aguda; b) apendicitis sin perforacion
{cuando el informe AP se referia a apendi-
cilis flemonosa, supurada o gangrenosa) y
c) apendicitis con perforacion (cuando existe
pues libre en cavidad).

Resultados

el tiempo de evolucién, tiempo operato-
rig, inicie de tolerancia digestiva y la estan-
cia hospitalaria se presentan en la tabla 1.

La Apendicectomia se realizd con éxite
en 25 pacientes, precisando convertir a
abordaje abierto (mc Burney) en 2 pacien-
les (B8%): 1 paciente por sangrado de
mesocapéndice y otro paciente por dificul-
tad técnica por inflamacion intensa. Las
complicaciones fueron: 3 abscesos
intraabdominales ubicados en fondo de saco
de Douglas que se presentaron en pacien-
tes con peritonitis aguda por apendicitis
gangrenosa perforada que precisaron rein-
greso y drenaje transanal: Una eventracién
de una herida de trocar de la fosa iliaca
izquierda que se repard con anestesia lo-
cal.

Mo ha existido infeccion de la herida
quirdrgica en ningdn caso.

11

Discusion

La apendicectomia laparoscdpica fue
descrila antes que la colecistectomia lapa-
roscopica, a pesar de ello su aceptacion no
ha sido la misma. Los riesgos asociados a
la apendicectomia cldsica: infeccidn de la
herida quirdrgica en el 4-7% y la formacidn
de adherencias postoperatorias que oca-
sionan un episcdio de oclusion tardia entre
el 2-5% de los casos hacen poco compren-
sible esta actitud (4).

Desde su descripcién por Semm han
sido descritas miltiples modificaciones téc-
nicas 85-6) como variacidn en el nimero
de trécares, la diseccidn del mesoapéndice
o de la base apendicular o aquellas relacio-
nadas con las innovaciones tecnoldgicas:
instrumentos de autosutura, aparicidén del
bisturi armdnico. Pero ningdn autor cues-
tiona no se cuestiona la realizacidn de la
apendicectomia por abordaje laparoscépi-
co. Esto no implica que dicha lécnica sea
aconsejable en todos los casos.

En las apendicitis gangrenosas o perfo-
radas existe una mayor dilicultad que au-
menta cuando la localizacién del apéndice
es retrocecal. Pudiendo ser realizada des-
de al punto de vista técnico, existe un mayor
riesgo de reconversion y de complicacio-
nes mayores postoperatorias que cuestio-
narian el abordaje laparoscopico (7).

El tiempo quirurgico, factor de escasa
importancia, que desde la introduccién de
la técnica laparogcopica se usa como refe-
rencia en la curva de aprendizaje es de 55
minutos aproximadamente,

Existe una gran dificultad para realizar
el lavado intraabdominal por la costosa
movilizacién de las asas intestinales ante
el riesgo de perforacidn. Creemos que ésle
factor limita el uso de la técnica ya que
nosotros hemos tenido como complicacidn
mayor la presencia de tres abscesos en
Douglas en pacientes con peritonitis
purulenta siendo la causa mas probable un
lavade deficiente de la cavidad abdominal.
Actualmente realizamos una ecografia ab-
dominal en agquellos pacientes en los que
se sospecha un absceso intraabdominal o



una peritanitis por el estudio clinicobiolégico
descartandose en elles el abordaje lapa-
roscopico cuando se confirma esta sospe-
cha.

Muestro indice de reconversion a lapa-
rotomia se sitda en el 8% de los casos,
similar al de otras series revisadas a pesar
de tener una experiencia reducida en la
laparoscopia de urgencia (4,8,9). La curva
de aprendizaje no provocd un mayor nime-
ro de reconversiones gracias a una selec-
cion adecuada de los pacientes.

Llama la atencidn la baja incidencia de
infeccion en la herida guirdrgica, que en las
series consultadas es del 0-4%(4,7.8,9) y
que en la nuestra ha sido del 0%: Este
descenso se debe probablemente a la ex-
traccion del apéndice bajo la proteccion de
una bolsa de plastico que hemos usado en
todos los casos.

Otros autores refieren también un des-
censo de las complicaciones tardias como
el nimero de obstrucciones intestinales por
adherencias o de eventraciones de herida
guirargica al realizar el abordaje laparosco-
pico.

La estancia hospilalaria se reduce en
todas las series revisadas. Muestros resul-
tados la sitian en dos dias. Algunos pa-
cientes han lenido una estancia menor de
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24 horas al practicar la cirugia la tarde
anterior.

Finalmente el minimo traumatismo del
acceso abdominal y como consecuencia
sus resultados estéticos junto con la baja o
nula infeccion de las heridas quirdrgicas
deben ser valorados.

Conclusion

Al igual que la colelitiasis obtiene multi-
ples ventajas en la técnica laparoscépica,
otras enfermedades podran en el futuro
beneficiarse de la cirugia minimamente
invasiva.

Entre ellas, el tratamiento laparoscépico
de la apendicitis aguda, podra oblener sin
duda beneficios en su desarrollo con un
menor numero de complicaciones
(eventraciones, oclusiones por adherencias,
infecciones de herida quirdrgica), menor
sufrimiento por via laparoscopica en todas
las apendicitis salvo gangrenosas perfora-
das. La limitacidn del abordaje se halla en
la necesidad de efectuar una limpieza abun-
dante de la cavidad abdominal en la
peritonitis generalizada. Hasla que no se
desarrollen nuevos materiales que faciliten
la limpieza correcta y cémoda de la cavidad
preferimos realizar el abordaje cldsico en la
peritonitis difusa.
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Tiempo de Tiempo Tolerancia
evolucion quirdrgico digestiva Estancia
(horas) {min.} {horas) (dias)
Normal 12 50 4 1,7
A no perforada 30 (12-48) 50 (20-90) 4 (2-12) 2 (0,5-7.4)
A perforada 51 (24-60 65 (40-70) 40 (8-72) 7.8 (1,7-18)

Tabla 1. Tiempo de evolucidn, Tiempo quirdrgico, tolerancia digestiva y estancia hospitalaria.
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Valoracion
fisiopatologica del
buceador menorquin

Salvador Gestoso Gaya, Jorge Moya
Riera, Alejandro Fermandez Alonso, Alonso
Vidal Marcos, Antonio Canellas Trobat (*)

Introduccidn

La mayoria de articulos revisados, ha-
blan sobre la fisiopatologia del buceo, los
principales disbarismos y revisiones de
accidentados. (1,2,3,4,5,6,7)

En cambio, no hemos tenido constancia
en la bibliografia, de ningln estudio perso-
nalizado del estado fisiopateldgico y social
del buceador, —que son un conjunto de
deportistas que han de estar preparados
fisica y psiquicamente para afrontar un
medio hostil, como es el hiperbarico—.

Mediante este estudio, se pretendid
comprender, analizar y conecer a fondo a
este grupo de personas, desde un punto de
vista médico, de seguridad en la practica
de este deporte que, bien por placer o por
motivos laborales se someten a este medio
subacudtico, —con los riesgos que ello
conlleva— y, valorar las facetas por las
cuales pueda mejorarse la formacién del
deportista; asi como de las medidas a to-
mar por las autoridad competente, para
disminuir la siniestralidad.

Material y métodos

se trata de un estudio descriptive, longi-
tudinal retrospectivo, realizado mediante

(*IMédicos especialista en medicina H. y
subacuatica. Centro de medicina subacuatica da
Menorca.
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encuesta autoaplicada de 34 items, que se
facilité a los cursillistas “practicantes”, du-
rante el transcurso del 12 Curso de Medici-
na y Patrimonio Subacuatico de Menorca,
que luvo lugar en Mayo de 1998 en esta
isla. Se recogieron un total de 96 encues-
las, de las que se deseslimaron 10, una por
estar incomplela y, 9 por ser buceadores
no insulares,

Del total de encuestados, 78 eran varo-
nes y 8 mujeres, lo que representa el 90,7%
y el 9,3% respectivamente.

La encuesta eslaba dividida en tres
secciones segln: datos sociodemogréficos,
patologia médica y datos generales sobre
el buceo. Se introdujeron los parametros
obtenidos en un base de datos dBASE I,
y se realizdé el andlisis estadistico con el
programa SPSS 5.0 (8,11,12,13).

Al conocer todos estos datos, supimos
las caracteristicas basicas y esenciales de
un amplio grupo de buceadores menorqui-
nes, sus patologias mas prevalentes, el
tipo de accidentes relacionados con &l bu-
ceo mas frecuentes, la preparacidn que
presentaban para la practica del submari-
nismo, etc. De esta manera se puede me-
jorar la preparacién de estos deportistas vy,
valorar si las medidas de seguridad que se
toman habitualmente son suficientes o bien,
5i @s necesario revisarlas,

Resultados

La media edad de los buceadores que
respendieron a la encuesla es de 33'14
anos (G 95% 31,68-34,6) siendo la minima
de 16 y la maxima de 52.

La talla media fue de 17501 cm. con un
IC del 95% (173'36-176'66), siendo la mi-
nima de 158 em y la maxima de 192 cm.

El peso medio fue de 76'35 kilogramos
con un IC del 95% entre 73'86-78'84. El
peso minimo fue de 47 kg. y el maximo de
110.

El indice de Masa Corporal medio fue
de 23'86 con un IC del 95% entre 23'36 y
24'36. El minimo fue de 18 y el méximo de
3t



41 buceadores tienen el graduado esco-
lar, 23 tienen el bachiller superior, 12 son
diplomados y 6 licenciados.

La media de meses buceados fue de 9
meses al ano.

Parametros patoldgicos
HTA

De los encuestades, a 73 no se les
habia destacado nunca la tension arterial
elevada, a 9 si, y 4 no lo sabian.

De los 9 hipertensos deteclados, sdlo 1
estaba en tratamiento farmacolégice, con
una asociacidon de betabloqueante y diuré-
lico.

Diabetas

Mo se detectd ningln diabético entre los
encuestados.

Dislipemia

Se detectaron 11 personas a las cuales
en algin momento se les habia evaluado
una elevacidn de colesterol yfo trigliceridos,
¥ 4 que no lo sabian.

Minguno de los buceadores diagnostica-
dos estd tomando actualmente medicacidn
hipolipemiante.

De los 86 buceadores, 77 manifestaron
estar sanos y no padecer ningun tipo de
enfermedad. De los 9 restantes, 3 padecen
asma, 2 hiperuricemia, 1 dlcera gastroduo-
denal, 2 glaucoma, 1 migrana, 1 prolapso
de la valvula mitral y 1 hernia de hiato. Hay
2 buceadores gue padecen dos enferme-
dades a la vez.

Otras enfermedades

Aama

Vacunacidén antitetanica.

45 buceadores manifestaron estar co-
rrectamente vacunados contra el télanos,
mientras que 34, no.
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Tabaquismo:

36 buceadores (42%), afirman que fu-
man; contra 50 que no.

Alcohol:

De los encuestados, 38 no tomaban
alcohol habitualmente, 17 tomaban menos

Alcoholismo

de 10 gr/dia (abstemios); 22 tomaban entre
11 y 40 gr/dia (bebedores moderados); 7
entre 41 y B0 gr/dia (bebedores excesivos);
y, habia dos que superaban los B0gr/dia
{bebedores de riesgo).

Psicoldrmacos:

hubo 3 buceadores gue tomaban algin
tipo de psicofarmaco, los que representa
un 3'5% del total,

Convulsionas:

De los encuestados, 2 manifestaron
haber tenido en alguna ocasién convulsio-
nes, lo que representa el 2'3% del total.

Vision

57 buceadores manifeslaron no pade-
cer ningdn defecto visual, 10 son miopes,
11 tienen astigmatismo, 4 hipermetropia, 2

Visién
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padecen miopia y astigmatismo y, 1 aslig-
matismo e hipermetropia.

De los 28 buceadores que padecen al-
gtin defecto visual, 21 no lo corrigen para
la practica del buceo, S usan mascara gra-
duada, 1 lentillas semiduras y otro lentillas
blandas.



Patologia relacionada con el
buceo

Accidentes por descompresion.

Salo 2 buceadores manifestaron haber
padecido un accidente por descompresion,
siendo el 2'3% del total.

En relacién con la patologia mas fre-
cuentemente asociada a la practica del
buceo, 19 buceadores manifestaron haber
padecido alguna vez sinusitis, 7 conjuntivi-
tis, 29 olitis, ¥ uno cada una de las siguien-
tes: hipolermia, quiste maxilar, cefalea,
edema de cormea y perforacion limpano.

En relacion con las picaduras o morde-
duras sufridas por los buceadore, 8 (9'3%)
fueron picades por Scorpasna porcus
(rascla), 11 (12'B%) por scorpaena scropha
(cap-roig), 38 (44°29%) por erizos de mar, 2
(2'3%) por morenas, 41 (47'7%) por medus-
sas, § (7'0%) por peces arana, 3 (3'5%) por
pez ballesta y 1 (1'2%) por ortiga de mar.

Discusion
El escafandrista menorguin “tipo”, lo
podriamos definir come un vardn de 33
anos, de 175 cm de eslatura y un peso de
76 kg., con un indice de masa corporal de
23'86 kg/m2, estos datos reflejan que, la
practica constante de esta actividad como
deportiva y no esporadicamente como en-
tretenimiento, exige una fortaleza fisica mas
inherante al hombre a la hora de soportar
el frio en el agua, la lucha contra las co-
rrigntes, el desenvolverse en un medio hi-
perbarico, el transporte de las bolellas de
aire comprimido en la espalda y el arrastrar
consigo el lastre para contrarrestar la flota-
bilidad positiva del traje de neopreno y
cavidades anatémicas. Todo ello durante
la inmersion, a la que hay que sumar todo
el movimiento del material en superficie
antes de la buceada y después de ella.
Al comparar el porcentaje de obesos
gue hay en la poblacidn general, que varia
entre al 10 y el 30% con el de los bucea-
dores gque es del 1% vemos que esta sig-
nificativamente disminuide. Ocurre lo mis-
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mo al comparar el porcentaje de sobrepe-
50, que en la poblacién general estd sobre
el 45%, mientras que en ellos, es del 10%.
Es probable que fuera debide a que, al
realizar un deporte que exige una buena
preparacidn fisica, y consume mucha ener-
gia, impediria el aumento excesivo de peso
de los buceadores. Ademas, el exceso de
tejido graso, favoreceria la posibilidad de
sufrir embolismos gaseosos, ya que el ni-
tréogeno se disuelve en mayor cantidad en
el tejido adiposo. (14,18)

De los datos obtenidos se desprende
que, el 85% practican el buceo “6 & mas
meses al ano”, y que el 47'7% lo practica
los 12 meses al afio. Esto nos indica que
este deporte no es estrictamente veranie-
go, si no se realiza incluso durante el in-
vierno, para lo cual hay que tener una muy
buena preparacion fisica, para el buceo de
invierno.

La prevalencia de HTA en la poblacidn
general, oscila entre 24 y 31%, siendo entre
los buceadores del 10%. Al ser un grupo,
con una prevalencia de cbesidad menor, ¥
que son deportistas, son factores protecto-
res contra el desarrollo de HTA. Pero tam-
bién hay que tener en cuenta que entre la
poblacidn general, hay muchos hiperten-
so0s, que no estan diagnosticados, al no
habérseles realizado nunca una toma de
TA; en cambio a los buceadores es obliga-
torio que se les realice un reconocimiento
médico especializado cada uno o dos anos,
—dependiendo de si son profesionales o
aficionados—, con lo cual la tasa de detec-
cién es mayor. Por todo ello, creemos que
es significativo el efecto preventivo de la
practica de éste deporte. (15)

el hecho de que sélo el 19% de los
hipertensos detectados esté en tratamiento
farmacolégice (bajo controles médicos es-
pecializados), nos indicaria que el grado de
hipertensién debe ser leve, por poderse
controlar con dieta.

Se detectdé uma prevalencia de
dislipemias del 13% que es ligeramente
menor que la encontrada en la poblacidn
general, que oscila enlre el 14 y el 20%, lo
cual podria ser indicativo de la dieta equi-
librada que realizan. (14-16)



Al agrupar por enfermedades, contabili-
zando la HTA, dislipemia, diabetes y otras
enfermedades crénicas, obtuvimos gue el
69'8% de buceadores estan sanos, el 25'6%
padecen una enfermadad; y el 4'7% dos &
mas enfermedades, lo cual corresponde
con una muestra bastante saludable. (11,12)

Destacar |la prevalencia del 3'5% de
asmaticos, mas baja que la de la poblacidn
menor de 44 anos, que se sitda entre 5 y
14%. Agui cabe comentar que el asma
brongquial no es una contraindicacion abso-
luta para el buceo; se puede practicar siem-
pre que, la enfermedad esté estabilizada y
no se encuentre en fase aguda. Como el
asmaltico conoce muy bien sus sintomas, al
menor signo de alarma debe abandonar la
inmersion. La Unica precaucion que debe
tener es, no pasar nunca la curva de salu-
racidn de nitrégeno en sangre, puesto que
le obligaria a hacer paradas de descompre-
sion antes de emerger, con lo cual en el
caso hipotético de tener un atague de asma,
s& le podria sumar una enfermedad des-
compresiva, que agravaria notablemente
el pronostico. (5,6,7)

También llama la atencidn el que exista
un escafandrista con un prolapso de la
valvula mitral; este hecho no es una contra-
indicacién absoluta para bucear, siempre
gue no esté descompensado hemodinami-
camente, motivo por el que se tendria que
someter a un reconocimiento médico espe-
cializado con mayor regularidad, mientras
practique las inmersiones. (2,7)

El 43% de los encuestados dicen no
estar bien vacunados contra el tétanos, lo
que es sorprendente en una poblacidn
mayoritariamente masculing que por su edad
media de 33 afios, deben haber realizado
el servicio militar, (donde son vacunados
por norma ftodos los reclutas), teniendo
validez la revacunacion durante 10 afios, lo
que nos indica que, hay una baja tasa de
vacunacidn correcla desde entonces. Esle
saria un punto a insistir durante los recono-
cimientos médicos periddicos que se reali-
zan a los buceadores, ya que practican un
deporte en el que son frecuenles las heri-
das, cortes, mordeduras y picaduras por
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animales marinos, gue aungue a priori no
suelen estar infectados por C. tetani, se
pueden scbreinfectar secundariamente en
superficie por falla de higiene y de medios
para curarlas.

Segun la Encuesta Nacional de Salud
de 1995, la prevalencia del consumo de
tabaco en la poblacidn mayor de 16 anos
es de 36'9% para ambos sexos, siendo el
47'2% para los varones y el 27'2% para las
mujeras.

Pero si utilizamos datos especificos por
edades y sexos, nos hemos de remontar a
la ENS de 1987, ya gque las udltimas no
permiten su andlisis simultdneo, y obtene-
mos que, para la franja de edad entre 16 y
44 afnos — que son entre las que
mayaritariamente se encuentran los bucea-
dores—, para los varones la prevalencia
era entre 54'6% y el B3'6%.; y para las
mujeres entre el 48'7% y el 33'4% (10-12).
En definitiva, el nimeroc de buceadores
varones menorquines, es mayer al namero
de mujeres buceadoras; dato que concuer-
da con el reciente trabajo publicado sobre
el consumo de tabaco en Baleares. B17).

En la Encuesta Macional de Salud de
1989, se detecta una prevalencia de bebe-
dores excesivos (superan los 40 gr. alco-
hol/dia) del 10% de la poblacién, lo cual
coincide con la prevalencia encontrada entre
estos buceadores. A parte de |a patologia
gue conlleva la ingesta cronica de etanol,
hay que anadir los peligros del consumo
agudo, scbre todo si se realiza antes de
una inmersién, con la consiguiente dismi-
nucién del tiempo de reaccidn, y del nivel
de consciencia, ya de por si disminuidos en
un ambiente hiperbarico. (9,11)

Hubo un 2'3% que manifestaron haber
tenido en alguna ocasion convulsiones, sien-
do la epilepsia una de las contraindicacio-
nes formales para la practica activa del
buceo. Habria que profundizar en el tema,
para averiguar qué tipo de convulsiones
fueron, si estan actualmente controladas y
si estan tomando algin tipo de medicacidn.
(2.7)

El 33% padecen algin defecto visual,
siendo éste en su mayoria la miopia y el



esirabismo de baja graduacion, puesto que
el 75% de ellos no lo corrigen para bucear,
el 18% usan mascara graduada, {que son
sin duda, la mejor solucidn) y, el 7% rastan-
te usan lentes de contacto, que puaden ser
perjudiciales para la cdrnea ya que, al su-
mergirse la presidn aclua sobre la lentilla
ejerciendo un efecto de placaje que condu-
ce a lairritacidn de la cdrnea y a su edema
posterior, que puede terminar en un con-
juntivitis. Los que usan lentes de contacto
para bucear, muchas veces al salir tienen
visidn borrosa, si bien este efacto depende
mucho de la sensibilidad propia de cada
buceador, de la profundidad alcanzada y
de la duracidn de la inmersidn. (3)

Respecto a las enfermedades relacio-
nadas con este deporle, la otitis con el
34%, y la sinusitis con el 22% son las mas
frecuentes, seguidas de las conjuntivitis con
el 8%. todas ellas se relacionan caon los
cambios de presién en los senos, oidos y
conjuntiva, produciendo edemas en las
mucosas, aumento de las secreciones,
abriendo la puerta a sobreinfecciones en
un segundo tiempo; esto se produce con
mas frecuencia ante cambios de presion
bruscos, que no en los graduales; por ello,
es aconsejable no realizar descensos ni
ascensos rapidamente.

En relacién con las mordeduras y pica-
duras de animales marinos, los mas fre-
cuentes con diferencia, son los erizos y
medusas, que han afectado al 44 y 48%
respectivamente, seguidos de las picadu-
ras de peces ponzofosos como el cap-roig
{13%) vy la rascla o escdrpora (9%).

Conclusiones

1- El buceador mencorguin tipo es un
vardn, de 33 anos, 175 cm de allura, 76 kg.
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de peso y, un indice de Masa Corporal de
23'86 kg/m2.

2- La practica del buceo, como de cual-
quier otro deporle, es un buen factor pro-
tecter frente a la obesidad, el scbrepeso v
la hipertensidn arterial.

3- El buceo no es un deporte de tempo-
rada, ya que es practicado durante 9 me-
ses al afio como media, lo cual supone una
buena preparacién fisica, y del equipo
material del buceador.

4- Hay que insistir en el cumplimiento de
la vacunacidn antitetanica en este deporte.

5- Los buceadores menarquines, fuman
un poco menos que la poblacidn general,
pero beben la misma canlidad de alcohol,
—qgue es elevada—. Durante |as revisiones
periddicas a que se somelen, se tendria
que recalcar la conveniencia de la absti-
nencia alcohdélica, o cuando menos, la dis-
minucién en su consumo asi como de taba-
CO.

6- La mejor solucién para los que ten-
gan defectos visuales es el uso de masca-
ras graduadas, procurando evitar las lenti-
llas.

7- Las principales afecciones secunda-
rias al buceo, son las ofitis y sinusitis.

B- Las picaduras mas frecuentes son las
debidas a medusas y erizos de mar, que
afectan casi la mitad de nuestro grupo
encuestado.

8- Todos los buceadores deben some-
ferse a un reconccimiento, por médicos
que posean especializacion en Medicina
Subacudlica, como viene especiflicado por
ley en el BOE nimero 280, del 22 de No-
viembre de 1997, y posteriormente con una
peariodicidad anual o bianual segin sea
actividad profesional o deportiva.
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Serotipaje del virus
de la hepatitis C en
Baleares

Matilde Sedefio, Martin Mascard, Elena
Franco, Enrique Girona*

Introduccion

El VHC es un virus RMA de una sola
hélice, encapsulado, que posee una impor-
fante homeologia con la familia flaviridae
{1). En 1989, a raiz del aislamiento por
parte de la Compania Chiron de la clona 5-
1-1, se introdujo el test anti-VHC de prime-
ra generacion [ Orthe HCV ELISA tesl
System, HCV 1.0), usande un antigeno
recombinante ¢ 100 -3. contituyendo un
paso importantisimo en la prevencién de la
transmisién del VHC por la transfusién de
sangre (que resultd ser el agente respon-
sable de la mayoria de hepatitis crénica no
A no B) y permitiendo filiar la mayoria de
pacientes con hepalitis crdnica no A no B.
Posteriormente, en 1991, los test de 2°
generacioén que incorporan ensayos
multiantigénicos usando c- 100- 3, c22-3 y
c-200 mejoraron |a sensibilidad vy la espe-
cificidad en relacién a los de 1* generacidn
{ Ortho HCV 2.0 ELISA Test System). Fi-
nalmentie, en 1992, se introdujeron los tests
de 3? generacion (ELISA HCV 3.0) usando
c22-3, c200 y NS55 mejorando aun mas la
sensibilidad { muy cercana al 100%) y la
especificidad (73%), acortando el periodo
ventana (2).

La prevalencia de VHC en los donantes
de sangre es 0,09% segln datos regisira-
dos por el Ministerio de Sanidad y Consu-
meo &n 1997, Mientras, la prevalencia en los
donantes de sangre de Baleares fue de O,
045 en el ano 1999,

‘Fundacié Banc de Sang i teixits da las lllas
Balears
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A parir de diferentes aislados de WVHC
se encontrd que el genoma viral era alta-
mente polimérfico, mostrande que solamente
compartian el 68-70% de la secuencia glo-
bal del genoma. Analisis filogenéticos deri-
vados de secuencias de nucledtidos por
parte del gen que codifica proteinas no
estructurales (NS-5) probaron la evidencia
de la presencia de 6 genotipos mayores en
una muestra con 76 VHC (postransfusional
y pacientes con hepatitis crénica) proce-
dentes de todas las partes del mundo. La
mayoria de estos genotipos se subdividen
en subtipos, que llevan finalmente a 11
genolipes posibles. Esto ha sido posible
mediante amplificacién de la region no
codificante 5' (5'NCR) y tipada por RFLP
{Restrincion Fragment Lenght Polymor-
phism). La electroforesis del DNA con Hae
HI/RSA | y Ser F1/Hintl permitié identificar
genotipos 1,2,3,4y 6 (3).

La necesidad de realizar pruebas de
amglificacidn de nucledtidos de la regién
NS-5 seguido por secuenciacién directa
resulta muy complejo v ademas precisa de
mucho tiempo para poder realizar el
genolipaje del VHC en un gran nimero de
casos, por lo que se desarrolld una técnica
de serolipaje mediante ELISA: Murex HCV
Serotyping 1-6 Assay. Existe ademds oftra
técnica de serotipaje por Inmunoblot (HCV
SIA, Chiron). (4,5,6,7,8,9) .

Laimportancia de determinar el serotipo,
parece radicar en la diferente respuesta al
interferén de los distintos serotipos
{7,10,11,12).

La distribucion geografica de los dife-
rentes genolipos muestra una mayor pre-
sencia de genotipos 1,2 y 3 en Estados
Unides, Francia, Italia, Escocia, Holanda y
Finlandia. En Japén y Taiwan solamente
exislié genotipos 1 y2, si bien con poslerio-
ridad se ha descrito el genotipo 3 en Japdén
(4). Mientras en Hong-kong se encontraron
1.2 y 6. En Egipto la méas frecuente fue del
tipo 4 (3).

Objetivo

El objetive principal de este estudio ha
sido determinar mediante tipaje seroldgico,



la variabilidad genética del Virus de la
Hepatitis C (VHC) en nuestra Comunidad
Autonoma, donde el niomero de turistas
multiplica por once la poblacién de derecho
de las islas. Al mismo tiempo valeramos la
proporcidon de muestras tipales por el mé-
todo de serotipado (Murex) por su facilidad
de realizacion ( sensibilidad del test).

Material y métodos

De un total de 37 muestras de donantes
de sangre que fusron positivas por la téc-
nica de ELISA (3" Generacién, Ortho
Diagnostics Systems) y confirmadas con
RIBA Il més una muestra RIBA lil indeter-

minada, se les ha realizado una técnica de
ELISA paa serotipaje de VHC 1- & (Murex).

De las 38 muestras, 27 corresponden a
Mallorca, 5 a Menorca y 6 a |biza.

para valorar la técnica, dividimes segun
el numero de bandas del RIBA Il (test de
confirmacidn) en 4 grupos:

GRUPO I: En el RIBA |l presentaban
tedas las bandas (23 muestras)

GRUPQ II: En el RIBA Il presentaban 3
bandas (7 muestras)

GRUPQ lIl: En el RIBA 1l presentaban
2 bandas (7 muestras)

GRUPO IV: En el RIBA Il presentaban
1 banda (RIBA indelerminado) (1 muestra)

Control
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Resultados Se encontrd una asociacién muy clara

De las 38 muestras analizadas, 31
{81,6%) fueron tipadas, 5 no fueron tipables
{13,1%) y 2 no cumplian criterios de valida-
cion (retestar con el doble de muestra).

El serotipo mas frecuente fue el serotipo
1 (71%), seguido del serotipo 4 /12,9%),
serotipo 2 y6 8ambos con 6,4%) y final-
mente serotipo 3 (3,2%).

SEROTIPOS EN BALEARES

SEROTIPD 1 = SEROTIPO 2 MSEROTIPO 3
O SEROTIPO 4 QISEROTIFO 5 @ SEROTIPO &

entre el nimero de bandas en el RIBA Il y
su posible tipificacidn, (ver tabla 1)

En 7 casos (22,6%) se encontraron di-
ferentes asociaciones de serotipos virales,
estando el serotipo 1 presente en todos
(Tabla I1).
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Al estudiar los casos por las Islas en-
contramos:

142 | 144 | 146
Mallorca 2 i 1 1
g bt da ———
Menorca | 1 | 1
Ibiza | | 1
Discusion

El kit de ELISA para serotipaje 1 - 6 de
la casa Murex es un tesl sencillo y rapido
para serotipaje del VHC. La sensibilidad ha
sido del B1%, estudios de sensibilidad con
esta misma técnica realizados en Japdn y
Francia arrojaron unos resultades de sen-
sibilidad parecidos (78 y 70% respectiva-
mente). El motive principal que produce la
pérdida de sensibilidad son los estados de
inmunodeficiencias, espelcialmente

coinfecciones con HIV (4,5). En nuestro
caso, hemos encontrado una relacion muy
clara entre el nomero de bandas en el RIBA
y &l porcentaje da tipables,

La especificidad del test es elevada (97-
99%)(9,10). En diferentes estudios realiza-
dos con el Test de Murex, ha demostrado
una correspondencia con el genotipo reali-
zado por técnicas de amplificacion del 97%
{13).
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Si comparamos nuestros resultados con
los obtenidos en olros paises, observamos
que gl serotipo mas frecuente es el serotipo
1 {en lodos los paises estudiados exceplo
Egipto -mayor frecuencia de serotipo 4- y
sudalrica -mas frecuente el serotipo 5-).

También hallamos una frecuencia rela-
livamente alta de serotipes 4 y 6, si bien
hemos de tener en cuenta que el nimero
de casos es escaso.

Un hallazgo que nos ha sorprendido ha
sido la alta tasa de asociaciones de serotipos
(22%), mds alta que en otros paises de
nuestro entorng (superior al 14% de Ingla-
terra) (3,4,5,12,14,15,16,17,18,19,20,21,22),
si bien, estos resultados deben ser inter-
pretados con cautela, dado por una parte
que la muesira no es muy grande, y por
otra parte, deben realizarse estudios con
predilucién previa para confirmar la pre-
sencia de ambos serolipos (5). El significa-
do clinico de estas asociaciones se desco-
noce, si bien, en un estudio realizado sobre
pacientes VHC + hemolilicos y no
hemofilicos, dié come resultado una mayor
tassa de coinfecciones para hemofilicos
cuando se compararon con no hemofilicos
{21 vs 3%, p<0.05), la conclusién fue que
la presencia de anticuerpos especificos
contra genolipos multiples en pacientes con
infeccion persistente por VHC de un solo
genotipe puede ser evidencia de
superinfecciones ocultas o transilorias con
otros genotipos (23).

Los serotipos 1,2,3,4 y 6 han sido impli-
cados en los drogodependientes, por lo
que no parece que haya ninguna asocia-
cién con un genotipe determinado (24).

La carga viral, el serolipo VHC y la dosis
de interferén son factores predictores de
respuesta, siendo el mas importante la carga
viral (10). En cuanto al significado clinico
de los diferentes serotipos, el serotipo 1
parece asociarse a altos titulos de VHC-
RMA y pobre respuesta a interferén (7).
Con el serotipo 2, muy frecuente en paises
asiaticos, parece asociarse a VHC con afec-
tacién inmune, especialmente se asocia a
crioglobulinemia y a una mejor respuesta al
interferan (11,19), si bien posteriores estu-



dios no lo han confirmado (17,21). En
un estudio publicade por Nakamura y cols
(25) sobre 114 pacientes con hepatitis cro-
nica, observd que el 78% de los pacientes
con serolipo 3 respondiercn a interferdn
comparado con el 219 con serolipo 2 y
12% con serotipo 1. El serotipe 3 ha sido el
principal implicado en adiclos a droga por
via parenteral en Italia (16). Este serotipo
responde mejor a interferdn que los serotipos
1y 2 (21,25). En Francia, el serotipo 4
estuvo presente en las coinfeccidn por HIV
(3).

En cuanto a lesién histolégica y progre-
sion de la hepatopatia crdnica, todos los
serolipos producen exactamante el mismo
tipo de lesidn acinar y ninguna parece aso-
ciarse con un mayer riesgo de desarrollar
cirrosis (16,17).

Conclusiones

El serotipo 1 es el mas frecuente en
nuestra Comunidad, al igual que en otros
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Humanidades

El mito de la
infancia(*)

José Maria Tejerina

Elogio del mito

Mito es la segunda acepcién del voca-
blo que aparece en el diccionario de la Real
Academia Espanola de la Lengua: "el rela-
1o o noticia que desfigura lo que realmente
&5 una cosa ¥y le da apariencia de ser mas
valipsa o mas atractiva”. Infancia es el pe-
riodo de la vida humana desde que Se nace
a |la pubertad. Aunque, etimolégicamente,
signifique el periodo de la vida humana en
que todavia no se habla.

Se ha desorbitado el mite de la infancia.
Porgue a la infancia no la conocemos in-
trospectivamente. Dada la inmadurez so-
matica y psiguica del nifio. El infante pe-
quefo carece de un lenguaje coherente.
Sdlo es posible la observacion extemna, v,
sobre todo, saber lo que nos cuentan los
derndas. Junto con las remenbranzas, muy
a posteriori, de ciertos momentos vitales;
de alguno de los mas importantes avatares
infantiles. La inmensa maycria de los mor-
tales hemos olvidado, casi completamentea,
lo que nos ocurrid antes de los cuatro anos,
incluso tres afios después. La lalta de
madurez cerebral dificulta la fijacién de
engramas. Ni recurriendo a drogas
alucindgenas o al psicoanalisis se logra
rememorar la totalidad de lo que nos suce-
did en nuestros afos iniciales. Y, mucho
menos, las sensaciones percibidas en el
seno ulering.

(*) Conferancia pronunciada el 28 de febrero del
ano 2000, en el Salon de Actos del edificio Sa
Riera, con mativo de la clausura de | Cursa de
Especialista Universitario en Salud Infantil da la
Universidad de la Islas Baleares.
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La pretendida rememoracidn de un su-
jeto que “recuerda” su vida fetal y hasta su
vida de espermatozoide, es un caso clinico
de sugestidn, sin base metodolégica vero-
simil.

Los hombres célebres, sin embargo, han
difundido muchas veces en sus tardios
escrilos autobiograficos, prolijamente, los
hechos mas aparatosos de su nifiez, Sue-
len ser relatos nostilgicos, une memoria
viva demasiado poética. Goethe denomind
al relate de su infancia, Verdad y Poesia.
Se mitifican hechos remotos de nuestra
infancia. Que, no en balde, el mito es la
noble imagen fantdstica sin la cual la vida
psiquica humana se convierte en paraliti-
ca.

El mito nutre nuestro pulso vital, mantie-
ne a flote nuestro afan de vivir. El mito
seria, al decir de Orlega, “nuesira hormona
psiquica”.

El nifio comienza a ser inteligible para
nosotros en la fase escolar. Esto se com-
prueba ahora. Mas, en la Edad Media, el
Renacimiento, el Barroco, el nino fue tan
solo, Unicamente, "un sujeto de educacion”,
un ser incivilizado y rebelde al que con
palmetazos y castigos fisicos, hay que in-
culcar los principios del honor y la cultura.
Eran un barro amorfo que debia moldearse
con el cincel y el martillo de la pedagogia.

Con el Romanticismo ocurre un cambio
rotundo. El nifio ya no es un homdnculo, un
ser humano de muy pocos guilates, sino
algo valiosisimo al que el contacto con el
mundo de los adultos, desvaloriza. Al lado
del mito del buen salvaje, surge el del nifio-
dngel.

El hombre mejor no €s nunca ya el que
fue menos nifo. Al revés. Es el que al llegar
a los treinta anos encuentra acumulado en
su corazon el espléndido tesoro de su in-
fancia.

Freud gque, como ahora se sabe, tuvo
una infancia infeliz, sometido como estuvo
a los caprichos sexuales de su propio pa-
dre, asustd a la victoriana sociedad de su
época proclamando que, en las primeras
fases de su vida aparecen en el nific gra-
ves impetus antisociales y una sexualidad



rudimentaria. Seria, pues, el nifio, un ® per-
verso polimorfo”. Doctrina dogmatica y, a
lodas luces, absurda.

El nifio no es bueno ni malo, es “otra”.
Mo es un ser inmoral, sino sencillamenta,
“amoral”.

Infancia y biografia

Los hombres célebres, como ya dije,
para jusiificar sus excepcionales trayecto-
rias existenciales, invocan, tacitamente, las
teorias de Freud, Piaget, Ajuriaguerra, Rof
Carballe, Luis Rojas Marco. Del lejano
Rousseau. Hipétesis demostrativas de que
para conseguir comprender la manera de
comportarse cualquier persona adulta es
preciso conocer los recovecos, la urdimbre
social y afectiva del paisaje de su infancia.

Decia Alexander Pope que el hombre es
para el hombre el mas adecuado tema de
estudio. Para conocerlo mejor es preciso
remontarse a la historia de su infancia.
Afirma Aristdteles también: “Ve mejor las
cosas quien las ha visto crecer desde el
primer momento”.

Hace unos pocos anos Dacia Mariani, la
ex-mujer de Alberto Moravia, publice un
libro de entrevistas, E fu chi eris? (Y U
quign eras?) en el que nos cuentan sus
recuerdos de ninez { el ineludible dropping
names), personajes italianos como Pasolini,
Rossellini, Gada; Moravia, Liliana Cavani,
Bertulucei, y alguna personalidad foranea,
tal Maria Callas. Son entrevistas que bos-
quejan la ulterior conducta vital de estas
populares figuras.

Pretendia Rousseau, allé en el siglo XVIII,
que, “la infancia tiene sus propias maneras
de pensar, sentir, vy gue nada hay mas
insensato que pretender contratarlas con
las nuestras”.

Esta aseveracion no es siempre cierta.
El nino Santiago Ramén y Cajal esiaba
obstinado en seguir el camino del arte pic-
tarico. Su severo padre, don Justo Ramén,
le prohibid dibujar, pintar, le obligd a ser
médico. ¥ acertd pués el contrariado nifio
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en su pristina vocacion, llego a ser nada
menos que Premio Nobel de Medicina.

Padres y Maestros

Aparte de la época histérica que nos
toque vivir, no hay que clvidar el papel
fundamental que representan el padre, la
madre, el pedagogo, en la evolucion biold-
gica y psiquica del infante. En primer lugar,
la madre. La relacidn primigenia, la simbio-
sis madre-nifo en los momentos iniciales
de la existencia “esta prefada de desting”,
escribe Enrich Neumann. De ella va a de-
pender la seguridad futura, del yo del nifio,
su capacidad de coherencia, de aceptacion
de la adversidad, resistencia al dolor; el
poder integrar las experiencias exteriores,
gralas e ingratas, en el nicleo creador, en
un fondo de seguridad.

El nifio pequefio, desde la cuna, precisa
de ternura. De besos, caricias, mimos; de
amor, en fin. Amén de necesitar abrigo,
alimento, limpieza. Y se relaciona, a través
de la madre, con el mundo exterior. La
madre filtra, elimina, todo lo que puede ser
doloroso para el nifio.

Hay, principalmente, dos clases de ma-
dres. Una gran madre buena, la que dona
a su hijo plenitud existencial; sabiduria, el
convencimianto supremao. Asi, por ejemplo,
la madre de Hamon Llull, dofia |sabel de
Erill, en un principio infecunda esposa, con
un exceso de afecto hacia su hijo tardio, un
impulso, tal vez, neurdtico profundo, origi-
nado por su falta de amor conyugal. Que,
a la larga, destruird los fundamentos de la
existencia de Ramon y agrietara su urdim-
bre constitutiva, convirtiéndole en un ser
mistico, desequilibrade, con grandes crisis
espirituales, oscilantes entre la introversion
y la extraversion, de rasgos paranoicos,
que culminarian en una fuerte depresidn
involutiva.

Dofia Vicenta Lorca, la madre del poeta
Federico Garcia Lorca, es también una
madre buena, bienhechora y bienaventura-
da, que da vida y carifio a su hijo, mas no
en demasia. Los liempos han cambiado, ha
quedado atras la época sombria del Medio-



evo. Y, dona Vicenta ensefia a su retofio,
sobre todo, a saber oir mlsica, estimula su
fantasia, le hace creer, poélica y musical-
mente, en un mas alla; le transmite el co-
nocimignto supramo. Es una madre psiqui-
camente normal, algo mistica, que enamo-
ra a Federico y condiciona sus ulteriores
tendencias sexuales.

En contraste con estas dos madres
buenas nos encontramos con dofia Car-
men Messi, la progenitora de Pio Baroja.
Es el prototipo del desamor, del alejamien-
to mundano, casi del abandono, gue des-
truye la personalidad futura de Pio. Que se
aproxima, sin querer, a las, madres terri-
bles de la mitclogia: Mesalina, Perséfone,
Su figura maternal va a ser sustituida por la
de las brujas, personificadas en la criadas
que le cuidan, pero aterrorizan al infante,
con sus pavorosos relatos. Pio, sin ternura,
besos, caricias, sera un adulto desilusiona-
do, descreido. El nifio sufre la pérdida de
objeto y cae en una larvada depresidn, una
apatia escolar, desinterés existencial; ma-
les psiquicos de los que tratara de huir y
consolarse observando, vehementemente,
los sucesos tragicos, los extravagantes
personajes con los que se encuentra.

Dona Carmen hace perder al nifig Pio
su capacidad de peder creer en la Divini-
dad, en el conocimiente supremo. Sera, de
por vida, un impio, un hombre sin fe, an-
gustiado. La vida no tendra nunca cbjeto
para él. Ni un fin concreto. “El hombre,"
pensard”, @s como un barco mal gobernado

&n una mar tempestuosa”. "Nada merece la
pena, tantas luchas y maldades”.

¥, el padre. En los tres ejemplos citados
aparece el perenne conflicto con la figura
paterna. Mas acusado en la infancia de
Ramdén Llull y Pio Baroja. Es la consabida
hostilidad contra el padre, que no alcanza
en ellos, claro estd, la neurosis delirante,
incestupsa tal vez, de Baudelaire, Poe,
Genet, Freud; Sartre. Este (ltimo escribid
movido por el odio a su padrastro, “ que no
existe nunca un padre buenc” y, que el
vinculo de la paternidad, “estd podrido”.
Estos autores recuerdan a sus madres,
mas como enamorados que comao hijos.
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Es el hoy desacreditado mito del parri-
cidio, del asesinato del padre invocado por
Freud en Totem y Tabu, hipdtesis psicoa-
nalitica superada. Pero es indudable que,
en nuestros dias, se liende a crear una
“sociedad sin padre®, segun Mitscherlich; a
prescindir de la institucion paterna, del padre
tedopoderoso que, permanentemente, da
orden y senlido a la vida. Se difumina hoy
la imago paterna. Los hijos tienden a edu-
carse por si mismos, y se rebelan contra
las normas tradicionales, ortodoxas, de la
familia.

El tercer artifice de la urdimbre de la
infancia es, sin duda, el maestro.

Ignoramos el nombre del ddmine de
Ramon Liull, que le ensefnd, a palmetazos,
el Latin, la Gramatica, La Doctrina Cristia-
na.

Pio Baroja no tuvo mejor suerte; su
maestro, Don Ledn Sanchez y Calleja, le
considerd siempre un subnormal.

Federico Garcia Lorca, afortunadamen-
te, aprende sus primeras letras con un pro-
fesor devoto de las teorias pedagdgicas de
don Francisco Giner de los Rios. Igual le
ocurrira, afos después, a nuestro Premic
MNobel Severc Ochoa, que se encuentra, en
Malaga, con un profesor, Eduardo Garcia
Rodejas, que le incitard a seguir una tra-
yecloria vital cientifica.

Habria que considerar tambign el "pai-
saje escolar”. El ambiente de las escuelas.
Desabrido o, por el contrario, pleno de jue-
gos como preconiza Froebel. Escudrifiar el
inventario de los objetos que conforman su
ajuar. El talante de los condiscipulos.

Las historias de hombres célebres que
hemos comentado, quedan, tal vez, algo
alejadas de las infancias acomodadas de
algunos afertunados ninos actuales. Ver-
daderos idolillos en un altar conducido por
una sacerdotisa, una nifiera uniformada. ¥
de los pequenos liranos domesticos tan
frecuentes hoy en la mayoria de las clases
sociales; los infantes robustos y bellos de
Claude Quillet. Con un inalienable derecho
a esa utdpica felicidad que defendiera, en
tiempes lejancs, Jean Jacgues Rousseau.



La Muerte y el sexo

Las dos grandes tormentas animicas
que ensombrecen la infancia y la
adoslescencia, son, la primera de ellas, el
sentir la presencia inmediata de la muerte,
el comprobar gue se mueren personas muy
cercanas a nosotros. Que desaparece, para
siempre el nevermore de Poe,

A Camilo José Cela, siendo adn un nifio,
se le murieron dos primos: la prima Marifia
y el primo Camilo, de manera inesperada.
Cuando Camilo José se enterd, deprimido,
derribd un nido de golondrinas, pated a los
poeliuelos y después se quedd dormido,
profundamente. Camilo José Cela, siendo
todavia muy nifio, a los 8 afos comenzd a
masturbarse en el Canalillo de Madrid, ante
un corro aténito de nifies. Fue el suyo un
acto exhibicionista, impulsivo, revelador de
una gran dosis de fanfarroneria; tal vez
revelador de unas marcadas dificultades
para entablar relaciones sociales norma-
les; de un clima familiar desfavorable.

Se masturbaba, pues, para poner de
relieve su desafio a los demés y a si mis-
mo. Experimentaba ese tipo de masturba-
cién infantil que, afirma Gagern, desenca-
dena, invariablemente, un sentimiento de
angustia y de culpabilidad, en intima rela-
cign con el complejo de Edipo.

Federico Garcia Lorca tuvo su primer
encuentro con la muerte al morir su herma-
na Luisa. Contaba Federico cuatro afos.
Durante mucho tiempo firmaria el poeta
sus poemas como Federico-Luis.

Otra muerte gue marco la infancia de
Garcia Lorca, fue la del viejo pastor, Salva-
dor Cobos Rueda. Que habia sido zagal en
las Alpujarras, y le contaba a Federico "co-
sas religiosas”; de duendes, santos, hadas;
aventuras con los lobos: el poder sanador
de las yerbas, Componia, con tomillo y
malvarosa, un ungdento que calmaba toda
suerle de males.

Un dia el viejo pastor cae muy enfermo
y muere. Federico ve al cadaver. Salvador
esta rigido, empequenecido, las manos
cruzadas sobre el peche. Un pafiuelo cubre
su rostro. El nino Federico Garcia Lorca
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contempla, aterrado, el silencio maloliente,
putrefacto, que es la muerte. Sensacién
gue se le manifestara también, muchos
anos después, cuando contemple la figura
yerta de su amigo el torero Ignacio San-
chez Mejlas. ¥ le hara escribir:

": Qué dices? Un silencio con hedores
reposa”.

Federico Garcia Lorca tuvo, a su vez, un
despertar al sexo, ambiguo.

En la escuela le emociona oir &l cantico
de las nifas del coro. Le inquieta. Le hubig-
ra gustado verlas desnudas. Surgia ya en
5u espiritu el misterio de la carne, con sus
verdades y desenganos.

Santiago Ramon y Cajal, cuando tiena
siete u ocho anos, se encuentra rezando
en |a escuela, “Sefior libranos del mal®, De
repente cae un rayo en la cercana torre de
la iglesia. Eletrocuta al parroco, cuya cabe-
za cuelga, exanime, de un muro. La cente-
lla ha penetrado también en el colegio, por
una ventana, la maestra yace sin conoci-
miento. Los nifios, alerrorizados. El rayo ha
destrozado el cuadro del Salvador que pen-
dia de una pared. Se desvanece en
Santiaguet su ingenua creencia infantil de
un Dios omnipotente y generoso. Pero no
serd hasta en los albores de su adolescen-
cia, cuando aparezca ante él, de nuevo,
aterrador, el fantasma de la muerte. Un dia
puede ver, en los campos de Linas, los
cadaveres de unos soldados carlistas muer-
los en una batalla. Le turba, profundamen-
te, la expresion beatifica de los muertos,
plena de calma, de absoluta, profunda in-
movilidad; tan distinta a los terrores y con-
vulsiones que muestra la agonia. Intuye,
oflra vez, que la Vida del Hombre es un
extrafio, efimera arificio de la Naturaleza.

Piensa que, la aparente impasibilidad
de la Muerte no es el equivalente a un
estado de conciencia, si no la demostra-
cién del definitivo reposo corporal. Santia-
go Ramon y Cajal dejd escrito que, el gran
privilegio de la infancia, es el no saber que
también los ninos mueren. Y creyd, como
Menéndez y Pelayo, que nunca llzagamos a




ser nada por nosotros mismos. Nuestra
biografia es el parpadeo de las miradas
ajenas. Somos, sencillamente, la retina de
los demas.

- ® ®

El nifio Ramon Llull se orinaba en la
cama, quizas debido a la espina bifida que
padecia. Su padre le pegaba unas tremen-
das palizas. Ramon no podia controlar sus
esfinteres, sus micciones. Se marca ya
desde su infancia la bipolaridad entre lo
superior, el cerebro, lo bueno, y lo inferior
las partes bajas cercanas a los drganos
excrementiceos, lo malo. No asumid nunca
Ramon el hecho biclégico de que nacemos
inter faecis et urinae, ¥y que no podemos
olvidarnos de disociar ambas realidades
sin que padezca nuestro equilibrio emocio-
nal.

La herencia y el paisaje
natal

Mas, no hay gue olvidar el factor gené-
tico, hereditario, si queremos adentrarnos,
légicamente, en la compaosicion del
proteiforme mosaico de la desconccida
psicologia infantil. Debemos justipreciar,
ademas, la influencia del ambiente, del
paisaje natal y del caracter de sus poblado-
res, que inciden, con gran vigeor, en la vida
del nifo, durante sus primeras vivencias.

Ramon Llull suefa, a lo largo de su
existencia, de sus peregrinajes, de sus mis-
ticas aventuras misioneras, con Randa,
Valldemossa, con la Roqueta en fin, a la
que retorna siempre; la dltima vez, malhe-
ride en Bugia, para morir en sus coslas
doradas.

Pio Baroja, en Paris, Madrid, afora su
Pais Vasco, Euzkadi, su casona de Vera, el
mar Cantadbrico, la parla extrana, inolvida-
ble, de sus paisanos.

Federico Garcia Lorca huye de la capi-
tal de Espafa, de sus amigos de la Resi-
dencia de Estudiantes y vuelve a Granada,
a su huerta de San Vicente, en el tragico
verano del 36. Para ser fusilado en el ba-
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rranco de Viznar, entre los olivos milena-
rios de su infancia:

“A la vera del agua,
sin que nadie la viera
se murio mi esperanza”.

En los postreros instantes de nuestra
vida terrena, solemos sofiar con el peque-
fo, imborrable, solar de nuestra nifez.
Sentimiento que evoca Antonio Machado
2N Unos preciosos versos:

“Mi infancia son recuerdos de un patio de
Sevilla".

Anoranza que resurgird, inconlenible,
cuando muy proximo a morir, alla en la
playa de Colliure, junto al mar latino, escri-
ba en un trocito de papel:

“Estos dias azules

y este sol de mi infancia.”

Amor al nino

La infancia. Los nifios, creadores de
leyendas; de mitos. Desde las mas remo-
tas calendas.

En nuestros dias se han implantado
nuevas técnicas de ingenieria genética, de
exilosos métodos quirirgices y ortopédicos
infantiles. De transfusiones sanguineas,
balances electroliticos, de equilibrio acide-
base, de alimentacién intravenosa y
parenteral; eficaces vacunas, milagrosos
antibidticos; cuidadosa asepsia.

Todos estos modemneos adelantos, profi-
lacticos, curativos, dietéticos, psicoldgicos,
intentan salvaguardar la salud corporal y
mental de nuestros actuales infantes.

Mas, los nifios Nloran todavia. Por malos
tratos, dolor, miedo; hambre. Falta de amor.
Estamos lejos, aln, de poder realizar ple-
namente el consejo que dieran sus padres,
a punto de morir, a Sarra, su hija mayar y
gue transcribe Ortega y Gasset en su cono-
cido “Cuento negro”

“Mo le abandones a tu hermanito Dan-
Auta. Cuida, sobre todo que Dan-Auta no
Nore jamds.”



Ensayo

¢ Por qué el médico
lo es?

José Sanchez Monis

iPorqué se hace une médico? Desea
curar al doliente; le ilusiona conseguir el
buen fin. Siente gran admiracién por el
maravilloso cuerpo humano y quiere satis-
facer la curiosidad de conocerlo v, perque
no, al fin y al cabo, por amor al préjimo.
;Ejerce con bondad, carifo, desinteréds y
altruismo? ;Qué espera de los demas?:
Gratitud, admiracién, amistad y en fin hasta
muy a menudo, verdadero carifio, el esca-
lén anterior al amor.

Platén preguntd a uno de sus persona-
jes: “;Quién se ha de llamar verdadero
medico, el que recoge riquezas o el que
cura las enfermedades?. El tal respondid:
Ciertamente el que cura.”

El médico siente, se alegra, se apena y
todo porgue tiene interés. El acertar con el
diagndstico es lo que mas valora la gente,
como si fuera dar en el centro de la diana
aungue el prondstico sea pesimista, “Ya lo
dijo D. Fulano” eso le disculpa. Recuer-
dan... “"Agquel médico amigo..."

En el Japon era costumbre que toda la
lamilia esperase la llegada del Dr. en la
puerta, haciéndole una gran reverencia e
incluso se le invilaba a comer. El trato
amable cura tanto como la mejor medicina.
En la mutua relacidn médico enfermo, ambos
aprenden mucho de como convivir, preve-
nir, conformar y esperanzar. El, atiende la
llegada del nuevo ser y también certifica el
final de otros. Esta de espectador de ese
ciclo vital y sclo puede admirarse, contem-
plandolo entre sus dos extremos.

Hoy las relaciones méadico enfermo han
variado totalmente, comparadas con las
que yo conoci en el Hospital General de
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Atocha en Madrid, donde la ciencia hacia lo
que podia dentro de la escasez de métodos
y donde la miseria y pobreza de los pacien-
tes no ayudaba a las curaciones, tan esca-
sas, que era la muerte la reina de aquel
caserdén de sarna, sifilis, tuberculosis y la
avitaminosis, que con la caquexia remata-
ban al fin.

Por lo general el medico sabe de casi
todo; su formacién es muy completa y ya
decia el Dr. Letamendi que sl Médico que
solo sabe Medicina, ni medicina sabe”

El Dr. Raspail en su librito de hace 170
afos aconseja "que no se entregue el caso
de un enfermo al primere que se nos pre-
sente. Busquemos si a un hombre probo,
instituido, prudente y circunspecto. Tales
médicos lo mismo podriamos hallarlos en
medio de la depravacion de las ciudades,
que en la patriarcal llaneza de las aldeas
mas retiradas. A mas, el trato con &l obliga
a la aceptacidn de cuanto aconseja y dis-
ponga, bien sea medicacidén o las practicas
y manejos paliatives (que eran entonces de
rigor) sangrias, compresas de Agua Seda-
tiva, pociones” etc. el Agua Sedaltiva, era
por lo visto como el ungilento amarillo, que
servia para todo. Llevaba amoniaco liguido
a 22 grados, alcohel alcanforado, cloruro
sodico y agua. Era par lociones o compre-
sas, para disolver los coagulos sanguineos,
contra toda especie de calentura e inflama-
cién, la apoplejia, dolores reumalicos elc
etc. El Alcanfor se usaba muchisimo. Venia
del Japén. También de Java donde los
naturales decian que era el remedio de
fodos los males. Una propiedad es la de
“incitar al sueno, ser antialrodisiaco favore-
ciendo asi la castidad. Paraliza los abusos,
las aberraciones y veleidades inoportunas
del amor”. No habia que olvidar los banos
de sangre. Se ponia la parte a curar bajo el
cafio de sangre del cordero degollado, por
ejemplo...

“La triaca de los pobres: Todos los Bo-
ficarios la conocen, aungue no todos la
tienen. La dosis es de dos dragmas. De
raiz de aristologia redonda, Enula campa-
na, mirra y conserva de Engbro, de cada
una a partes iguales, anadiendo xarabe de



corteza de naranja, lo que basla para que
no esté muy espeso.”

Algunas recetas llevan limaduras de
hierro, para via oral...

Tissot es poco amigo de que el enfermo
sude, Da muchas razones para tomar esta
determinacion.

“Debe cubrirse de verglienza aquel en-
farmo que perdid su salud enmedio de
impuros deleites o de groseras pasiones.
Es digno de nuestra compasion. Por cari-
dad y no por benevelencia, hemos de cui-
darle por estar marchitos, ya que es de
necios arriesgar sus fuerzas y su porvenir
por una majaderia”

En tanto que los hombres estén sujetos
a morir ¥ les apetezca vivir, gl médico sera
satirizado, pero pagado, dijo La Bruyere.

Dice el Dr. Tissot, médico y catedratico
de Medicina de la Sociedad Real de Lon-
dres en su ® Tratado de las enfermedades
mas frecuentes de las gentes de campo de
1781" (gque obra en mi poder), que la salud,
de los que viven en el campo, agricultores
de siempre, se ve debilitada por culpa del
lujo v los vicios de las ciudades, ya gue la
vida desarreglada lleva a tener familias que
ya no cuentan, como antes, con veinte hi-
jos {gue necesitan para labrar el campo,
segln su obsesidn) El rico se retira de las
aldeas a vivir en la ciudad, donde aumen-
lan las criadas y criados, que no estando
diariamente bastante occupados, se aficio-
nan a la vida ociosa. No se casan porque
lemen tener hijos y por el libertinaje que les
conduce a los vicios y tendran menos hijos,
que serdn mas enfermos y no cultivaran la
tierra por no querer ir a la aldea. La mujer
de aldea casada, que se marcha a la ciu-
dad, envejece anles y arruina su salud en
el primer parto, quedando con debilidad e
inutilizada para la procreacion. Hay mas
abortos y nifos expdsitos por las prefieces
ocultas, todo, fruto del libertinaje de la ciu-
dad y las malas compafiias. Para remediar
esta fuga del campo, habria que elegir al-
guna Provincia del Pais, en la que con
recompensas, se procurase detener a to-
dos sus habitantes, estimulandolos con
gratificaciones y aumentar asi la poblacidn,
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y de esta manera esa Provincia, al cabo de
cierto tiempo, estaria mas poblada y podria
dar Colonias para las otras. El sustento ha
bajado porque ha disminuido la agricultura
toco de la riqueza y de la Economia de la
Macién.”

En las aldeas perecen miserablemente
por epidemias. Pretende el autor de este
tratado, que sea util para los que estan
distantes de los médicos. Desea que per-
sonas como los Maestros puedan valerse
de &l sirviéndoles con frecuencia y lo mis-
mo a los “Sefores de lugares” para sus
vasallos; a los labradores que sean inteli-
gentes, que sepan leer y lo mismo a las
Comadres. Acaba confiando en el Médico
y su resolucidn y que no s& tome tratamien-
toigual al de otro caso parecido, que resul-
ié eficaz, ya que es como si un zapalero
hace unos zapatos para uno, en la horma
del otro, en vez de hacerlo por la medida
que se le ha tomado.

En el *Manual de la salud del Dr. F. V.
Raspail, de 1882", que poseo, dice un dia
el Dr. Bosquillon del Hotel Dieu de Paris, al
entrar en la sala del Hospital, dijo a los
alumnos que asistian a la clinica: ";Cue
haremos hoy?. Vamos a ver: Purgaremos a
los enfermos de la izquierda y sangrare-
mos a los de la derecha” Mo sabemos si
agquella medida, decidida sin duda alocada-
mente, daria resultado pero hay que tomar-
la come que se hizo jugando a la Rueda de
la Fortuna.

El enferme es juez del mérito del médico
y de la eficacia de sus prescripciones, sien-
do libre de escoger al facultativa que mejor
confianza le inspire.

Sélo en el médico pone el enfermo su
confianza, mirdndole como un libertador”,
Dice Dr. Hirzel en el prélogo de la cbra de
Tissot, "asi como que si es llamado a Con-
sulta con sus companeros, procure hacer
que no desconfien de la habilidad de su
antecesor, acepltando lo que se resuelva,
prefiriendo las luces comunes a las suyas
propias, huyendo de voces enfdticas que
qguieren suplir la falta de Ciencia®. Dice
Hipdcrates, que la Medicina y la Filosofia
deben eslar juntas en el médico, siendo



entonces como un dios, con despracio de
las riquezas, con rectitud, prudencia y sa-
gacidad.

El sabio Gonrado Gesnero, de gran in-
genio y erudicion, mandé antes de morir,
que se juntasen todos los anos sus sobrni-
nos ¥ que no se admiliese al festin a los
que hubiesen eslado enemistados todo el
ano, como anles no se reconciliasen. Les
dio amor de Dios, incitandoles al amor filial
y a la unidn, habiendo dado estas reco-
mendaciones grandes frutos y hombres
celebres como el Dr. Boerhave gue imild
las virludes de Hipdcrates.

La Jubilacién es como si se recibiera
una sentencia de minusvaloracién, de des-
gaste, de cansancio y a veces de desenga-
no, decepcidn e ingratitud.

No dejo de citar, que el Dr. Tissot inclu-
ye en su obra una dedicatoria a su padre,
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que es una maravilla de gratitud y alaban-
za, reconociendo que ellos, los padres, la
inculcaron en su alma virtuosos principios
de conducta, de amor al préjimo y deseo de
servirle con utilidad, siende por ello que
escribié esta obra, citada anteriormente.

También a veces el enfermo le hace a
unao reir, cuando por ejemplo pide por escri-
to, en torpe anotacidn, que se le dé (Un
blote pal Pesiata® ( un volante para el es-
pecialista) o en otro un “parte pal del ueso”,
El Traumatdlogo. También si trae para
analizar juntas en un botella, las orinas de
madre e hijo, diciendo que no se le advirtio
que vinieran separadas!!!

Resulta muy gratificante (lo fue para mi)
que gran parte de los que salian de la
Consulta, lo hicieran sonriendo. (Inmodes-
to que &s uno).



Programa de premios para el curso 2000

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca, abre Concurso para conceder,
durante el afio 2000, el PREMIC de esta Real Academia, de TITULO DE ACADEMICO CORRES-
PONDIENTE y ciento cincuanta mil pesetas, al autor del mejor trabajo presentado sobre un tema
de Medicina en cualquiera de us vertiantes.

Bases

1.2 Los aspirantes a los premios deberan remitir sus trabajos antes del 1 de noviembre del ano
en curso, en sobre cerrado y lacrado, en el cual se escribird el titulo y el lema del mismo. En sobre
aparte, cerrado vy lacrado, se incluira el nombre, apellidos, residencia, domicilio y titulo profesional
del aspirante y en su exterior figurara el lema del trabajo.

2." Lostrabajos se presentaran en cuadruplicado ejemplar, mecanografiados a dos espacios
porunsololadoy enlengua castellana ocatalana. Seran inéditos y deberan remitirse ala Secretaria
General de esta Corporacion (Calle Campaner, 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca).

3." A estos premios podran concursar Doctores o Licenciades en Medicina y Cirugia o en
ciencias afines.

4." La extensidn de los trabajos sera de un minimo de veinte folios y un méaximo de cincuenta,
incluyendo las ilustraciones.

5" En caso de que un trabajo premiade fuera de mas de un autor, el Tilulo de Académico
Comrespondiente, solo serd otorgado obligatoriamente al primer firmante,

6.2 Los premios no podran dividirse, Esta Real Academia podrd ademas conceder accésit,
consistente en el Titule de Académico Correspondiente, a los autores de aquellos trabajos que crea
merecedores de tal distincién.

7." Los trabajos premiados en este concurso, serdn propiedad de la Corporacién y podran ser
publicados en la revista "Medicina Balear”, completos o resumidos.

8.2 El resultade de este concurso serd dado a conocer por la prensa local, Igualmente serd
comunicado oficialmente a los autores premiados, cuya entrega tendra lugar en la Solemne Sesidn
inaugural del préximo Curso Académico de 2001.

9. Lainterpretacion de estas bases serd exclusiva de esta Real Academiay su fallo inapelable.

Palma de Mallorca, 27 de enero de 2000.

El Secretario General Perpetuo: El Presidente:
Juana M® Roman Pinana José M? Redriguez Tejerina



Nota:

Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Autdnoma de Baleares
gue deseen recibir en lo sucesive esta revista (aunque ya la reciban ahora), nos
comuniquan urgentemente, por escrito, su voluntad de continuar recibiéndola, mandan-
donos su direccion actual a la Redaccidn de MEDICINA BALEAR, calle Campaner n#
4, bajos - 07003 Palma de Mallorca.

Normas de publicacion de trabajos en la
revista “Medicina Balear”

1.- La revista Medicina Balear se publica cuatrimestralmenta. Es el érgano de
expresion de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca. Cuenta
con la colaboracidon de la Conselleria de Sanidad del Gobierno de la Comunidad
Auténoma de las Islas Baleares,

2.- El ambito tematico de la revista se estructura en varias secciones: Editorial,
Originales, Revisiones, Casos clinicos, Historia, Humanidades, Companeros desapare-
cidos, Moticias.

3.- Los trabajos que opten a su publicacién deberdn ser inéditos y tendran una
exlension maxima de quince pdginas, de treinta lineas y setenla espacios. En la
primera pagina, en su cabecera, figurard el nombre ¢ nombres, del autor, su direccion,
destino, titulacidn. Y el titulo del trabajo y seccion a la que se destina. Se enviaran tres
fotocopias, que no seran devueltas, y el criginal quedara en poder del autor.

4.- Los trabajos pueden ser redactados en espanol o catalan por cuantos medicos,
sanitarios, facultativos de Ciencias Afines, lo deseen. La Bibliografia, debidamente
numerada en el interior del texto, serda ordenada, de acuerdo con estas cifras, al final
del trabajo. Se incluira iconografia, preferentemente en blanco y negro, relacionada con
el tema del trabajo.

5.- Los trabajos seran leidos por el Comité Cientilico de la revista, que decidira
sobre su posible publicacién, El Secretario de Redaccién de la revisia informard, a su
debido tiempo, a los autores del resultado de la seleccion.

6.- Los trabajos seran enviados por correo, no cerlificado, a la siguiente direccién:

Real Academia de Medicina y Cirugia de Palma de Mallorca
Revista “"Medicina Balear”
Calle Campaner n® 4, bajos - 07003 Palma de Mallorca
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