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Editorial

Primer cas de transmissio interhumana

del virus de la grip aviaria

M. Tomas Salva

El cas de grip aviaria detectat a un aiguamoll del Pais Basc ha sorprés la comunitat cientifica la
qual esperava trobar, si es poduia, el primer cas HSN1 positiu a un dels aiguamolls espanyols
assenyalats com a de major perill de contagi. El primer cas de grip aviara al nostre pais s’ha regis-
trat a un indret inesperat, fora de I’época previsible i en una espécie no habitual.

Tanmateix, la grip aviaria arriba a Espanya quan 1’experiéncia dels dos anys i mig passats des
de I’irrupcio del H5N1 al sudest asiatic ha permeés extreure llicons valuoses. A Europa, per ara,
els efectes més greus o singulars han estat a conseqiiéncia d’una informaci6 deficient sobre el ver-
tader risc de I’epizootia. De fet, el comportament dels consumidors espanyols després de conei-
xer la deteccid del virus a Vitoria indica una escasa alarma i fa pensar que el public sap que el
consum de carn d’au no representa un perill de contagi.

Més preocupaci6 suscita la lectura del butlleti sanitari de I’OMS publicat el passat 23 de juny,
on s’afirma que el virus HSN1 ha trobat un perfil genétic nou que li permet la transmissié d’ho-
me a home. Els responsables sanitaris internacionals temien aquesta eventualitat desde fa anys;
els responsables de I’OMS, pero, s’han afanyat a precisar que la natura de la mutacio genética del
virus no és de magnitud suficient com per provocar una pandémia.

Tot va comengar amb 1’anunci, a finals de maig, de la deteccio d’una serie d’infeccions huma-
nes H5SN1 en membres d’una mateixa familia, a 1’illa de Sumatra. L’enquesta epidemiologica duta
a terme per ’OMS va concloure, setmanes més tard, que la transmissié interhumana de la soca
viral va ésser la causa de les set infeccions mortals registrades en aquell grup familiar. Poc abans,
els experts havien suggerit la mateixa via de transmissid per uns casos detectats a Vietnam i
Tailandia, perd no ho van poder provar cientificament.

Sembla que la infeccio es va produir per contacte prolongat i estret mentre les persones, reuni-
des a una habitacio, vetllaven una malalta que havia resultat ella mateixa contagiada per contac-
te amb aus.

Les paraules al diari Le Monde de Jean-Claude Manuguerra, viroleg de I’Institut Pasteur, resu-
meixen el parer prudent de la comunitat cientifica en aquest moment precis de ’expansio del
virus: “A I’espera de dades complementaries, els elements disponibles son inquietants perque una
sola persona ha provocat set contagis, fet que, segons els experts en models d’epidémies, és una
taxa extremedament alta; per contra, els contagis es remonten actualment [24 de juny] a sis set-
manes i no s’ha produit la propagaci6 temuda. En una paraula, el virus no ha estat capag, encara,
de mutar de manera suficient com per a amenagar 1I’espécie humana”.

Director de Medicina Balear

Medicina Balear 2006; 5



Vida académica

El Dr. Riutord Sbert, nomenat
academic numerari de la Pierre
Fauchard Academy

El nostre company académic, Dr. Pere Riutord Sbert,
fou nomenat académic numerari de la Pierre Fauchard
Academy , amb seu central als Estats Units, i amb filials
en seixanta-cinc paisos del méon. S'ha convertit aixi en
el primer dentista de les Illes Balears que ingressa en la
International Honor Dental Organization , institucio de
prestigi que només admet al seu si els professionals de
I'odontoestomatologia que destaquen per la seva profes-
sionalitat i també pels valors humans. L'acte d'investi-
dura, celebrat el passat mes de maig al castell de
Peniscola, va coincidir amb la reuni6 anual de la seccio
espanyola.

Cruz al mérito militar

Dia 30 de maig, durant ’acte de celebraci6 del dia
de les Forces Armades a la Base General Asensio, el
general de divisi6o metge Excm. Sr. Luis Villalonga va
imposar, en representacio de la Inspeccido General de
Sanitat, la creu del mérit militar amb distintiu blanc al
president de la Reial Académia de Madicina de les
Illes Balears, Dr. Alfonso Ballesteros.

El Molt Honorable Sr. Jaume Matas i el president
de la Reial Academia, Dr. Alfonso Ballesteros, amb
diverses autoritats militars

La condecoraci6 li ha estat concedida en atencio a la
investigacié historica duta a terme sobre el cirurgia i
metge militar Manuel Rodriguez Caramazana (1765-
18306), la edici6 del llibre facsimil Cartas Médicas i la
presentacié en succesives sessions académiques dedi-
cades a rememorar el personatge.

Conferéencia

Dia 10 de maig passat, al salo d’actes de la Reial
Académia del carrer de Can Campaner, I’Excm. Sr.
Luis Villalonga, general de divisi6 metge de la
Inspeccio General de Sanitat de la Defensa va pronun-
ciar la conferéncia “Defensa frente a armas de destruc-
cidon massiva”. Devora el president de la Corporacid
van seure a la presidéncia el conseller d’Interior del
Govern de les Illes Balears i el comandant general de
Balears.

Homenatge al Professor Guillem
Mateu

El mes de maig passat, el departament de Biologia
de la Universitat de les Illes Balears va retre un emo-
tiu homenatge al Dr. Guillem Mateu Mateu, académic
numerari de la nostra corporacid, amb motiu del seu
acomiadament de la docéncia. El mén universitari va
premiar aixi la trajectoria cientifica i académica de
I’impulsor dels estudis de biologia a Balears. Els actes
de celebracio van incloure la lectura de dues conferén-
cies a carrec dels professors Lluis Pomar, de la UIB, i
Juan Usera, de la Universitat de Valéncia, i la inaugu-
racid d’una exposicio sobre els origens dels estudis de
biologia.

Rebi el nostre company 1’enhorabona i I’expressio
de la nostra simpatia.

Presentaciéo del llibre de Jean
Dausset i Macia Tomas “Dialegs
sobre evolucio genéetica i cultu-
ral”

El sal6 d’actes de la Reial Académia va acollir
el 16 de juny la presentacid del llibre Dialegs
sobre evolucio genética i cultural Cap a I’home
responsable dels doctors Jean Dausset, Premi
Nobel de Medicina 1980 i académic d’honor, i
Macia Tomas, académic numerari.

Va obrir 1’acte el president Dr. Alfonso
Balesteros; la presentaciéo del llibre va anar a
carrec del Dr. Francesc Bujosa. Després, els
autors van prendre la paraula: el professor
Dausset va explicar les intencions de 1’obra, con-
cebuda per a confrontar els punts de vista de dos
metges d’edat i formacid distintes.

Medicina Balear 2006; 6-8
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Les conversacions -va dir- prenen com a matéries de
reflexio la percepcié de la bellesa, la generositat i I’a-
fany de transcendir, presents en la Natura 1 punt de par-
tida de la “sublimacio” dels instints que es déna en
I’home. L’experiéncia i el pensament cientific del pro-
fessor Jean Dausset son 1’eix del llibre, que repassa la
prodigiosa aventura cientifica del siglo XX, incideix
sobre els problemes de la medicina actual i projecta la
mirada cap el futur que representa la medicina predic-
tiva. Igualment tracta els punts de friccio sorgits a par-
tir dels darrers avengos en genética (terapia génica, clo-
nacid reproductiva i terapeutica, diagnostic de preim-
plantacié...) i reflexiona sobre la situacié social i
mediambiental del Planeta. També aborda la tasca i res-
ponsabilitat dels cientifics. El professor Gabriel Janer
Manila, director de 1’Institut d’Estudis Balearics, va
pronunciar el darrer parlament. Segui un coctel.

El dia de la presentacio, d’esquerra a dreta, els
Drs. Macia Tomas i Alfonso Ballesteros i el
Profesor Dausset amb la seva esposa Rosa

Cartas médicas a Cadis

La darrera presentacio del llibre Cartas Médicas del
Dr. Rodriguez Caramazana es va celebrar al salo de
graus de la Reial Académia de Medicina i Cirurgia de
Cadis dia 5 de maig de 2006.

El metge i cirurgia militar Rodriguez Caramazana va
ésser cap de sanitat de les forces constitucionalistes en
la defensa de Cadis contra les tropes absolutistes fran-
ceses. Organitzaren la sessid, conjuntament, 1’acade-
mia andalusa 1 les homonimes de Galicia 1 Balears,
representades pels seus presidents i secretaris generals.
La batlesa de Cadis i senadora del Regne, Excma. Sra.
Teofila Martinez va ocupar la presidéncia, acompanya-
da per I’almirall en cap de la flota, Excm. Sr. Angel
Manuel Tello i el general de divisié metge Excm. Sr.
Luis Villalonga, en representacié de la Inspeccid
General de la Defensa.

Vida académica

In memoriam
Daniel Alagille (1925-2005)

El Professor Daniel Alagille
va morir el 9 de novembre pas-
sat, a Paris. Ens deixa el
record d’un metge d’excepcio-
nal aptitud i el d’un home de
valors profundament arrelats,
rigords 1 apassionat. Va donar
nom a la “sindrome
d’Alagille”, malaltia genética
que va descriure el 1969,
caracteritzada per sumar ano-

malies hepatiques, cardiaques, oculars, esquelétiques i
facials: ¢és la causa més freqiient de colestasi intrahepa-
tica familiar.

Després de formar-se amb el Professor Lelong a
I’Hospital de St. Vincent de Paul, el 1963 el doctor
Alagille va establir a I’Hospital de Bicétre el seu servei
d’hepatologia infantil,que dirigiria fins a la jubilacio.
El 1968 va rebre ’encarrec de trasformar Bicétre en la
Facultat de Medicina Paris-Sud, de la que va ésser pri-
mer dega.

El seu magisteri excepcional va marcar profunda-
ment succesives generacions de metges i infermers
que, de tot el mdn, acudien al seu hospital per perfec-
cionar-se en el “plus beau métier du monde”, tal com
ell mateix definia I’ofici de la medicina.

De fet, el Professor Daniel Alagille va crear una
nova subespecialitat, I’hepatologia pediatrica, que
ha permeés el progrés dels trasplantaments de fetge
en I’infant; va ésser també continuador d’una tra-
dicio francesa d’humanisme meédic en instituir la
“maison de I’enfance”, tota una planta hospitala-
ria convertida en espai per a jugar i aprendre on
els nins oblidaven la seva condicié de pacients
hospitalaris. Quatre anys després d’iniciar, el
1986, el seu programa de trasplantaments hepatics
(que suma ja més de 500) va crear la “maison des
parents”.

Director d’unitat de recerca a I'INSERM
(Institut national de la santé et de recherche médi-
cale) i durant més de 25 anys editor en cap de
Archives frangaises de pédiatrie, va signar més de
500 articles cientifics 1, amb el seu col-laborador i
deixeble Michel Odiévre, el volum Maladies du
foie et des voies biliares chez 1’enfant, obra capi-
tal editada el 1978 i traduida a sis idiomes.
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Es I’autor també d’un llibre singular: L’enfant messa-
ger (1992), on comparteix amb el lector els “missat-
ges” rebuts d’infants greument malalts als quals va
tractar; obra penetrant i trasbalsadora, per damunt de
les situacions descrites, sovint dramatiques -1’angoixa
de la mort, el patiment fisic i psicologic, la solitud, la
destruccid corporal, la revolta contra 1’injusticia de la
malaltia en I’infant-, en les seves pagines batega 1’a-
mor del metge pels seus petits pacients. No debades el
doctor Alagille solia repetir que “mentre el metge d’a-
dults no necessita estimar els pacients, el pediatra no
pot tenir cura dels seus pacients sense estimar-los”.

El Professor Daniel Alagille va estimar apassionada-
ment la Vall de Séller, on residia llarges temporades
amb la seva esposa Marie Dominique a un casal del
carrer de Sant Pere. Per voluntat seva, les seves cen-
dres reposen per a sempre en el cementeri de la vila
mallorquina dels tarongers.

Rectificacio

Els autors del treball “Analisis de la ingesta y cali-
dad nutricional en ancianos no institucionalizados de
las Islas Baleares”, publicat en el segon nimero del
volum 20 de la revista, corresponent a [’any 2005, son
els segiients: Adoracion Romaguera, Isabel Llompart,
Teresa Bonnin, Antoni Pons i Josep A. Tur.

Vida acadéemica



Original

Cuadro clinico téxico producidos por dioxinas

M. Teresa Frejo Moya, M. Andrés Cap6 Marti

Introduccion

Las dioxinas son subproductos no intencionados
que se originan al fabricar, utilizar o verter cloro o
productos quimicos derivados del cloro, entre los
cuales se incluye la fabricacion de determinados pla-
guicidas. El término dioxina se aplica a un conjunto
de sustancias aromaticas cuyo nucleo esencial es el 1,
10-dioxantraceno o dibenzo-p-dioxina. Dentro de
estas, los derivados clorados o clorodibenzo-p-dioxi-
nas (CDD) son los mas conocidos y las toxinas mas
potentes.

Las dioxinas (PCDD/Fs) son representantes tipicos
de los contaminantes organicos persistentes (COPs).
La familia de los contaminantes organicos persisten-
tes ha centrado en la ultima década una parte impor-
tante de la investigacion médica en salud ambiental
debido a su notable toxicidad, que se caracteriza fun-
damentalmente por afectar al sistema nervioso, al sis-
tema inmunitario, e inducir la aparicion de desorde-
nes endocrinos que provocan trastornos en la repro-
duccidn y la aparicion de malformaciones no solo en
los individuos expuestos sino también en sus descen-
dientes. Por otra parte, su persistencia en el medio
ambiente, su tendencia a la bioacumulacion y su
capacidad de transporte a gran escala, hacen que sean
compuestos considerados como peligrosos actual-
mente.

La literatura cientifica designa con el término genéri-
co dioxinas al grupo de las dibenzo-p-dioxinas poli-
cloradas (PCDD) y de los dibenzofuranos policlora-
dos (PCDF). Se obtienen como productos secunda-
rios de diversos procesos industriales: la produccion
de PCBs, fenoles y bencenos, la combustion de
hidrocarburos y de residuos, la cloracion de la pulpa
de papel, y otros muchos procesos en los que se
emplea cloro en alguna de sus etapas.

Descripcion

Las dibenzo-p-dioxinas (PCDDs) policloradas y
dibenzofuranos (PCDFs) son dos grupos de com-

Céatedra de Toxicologia y Legislacién Sanitaria.
Departamento de Toxicologia y Farmacologia.
Universidad Complutense de Madrid

Medicina Balear 2006; 9-15

puestos aromaticos que tienen una estructura plana y
triciclica. Las PCDDs tienen dos anillos de benceno
unidos a través de dos atomos de oxigeno. En los
PCDFs los dos anillos de benceno estan unidos a tra-
vés de un unico atomo de oxigeno.

La siguiente figura muestra el criterio de numeracion
de las posiciones de los atomos de cloro en las molé-
culas de PCDD/Fs.

Figura 1. Estructuras quimicas de PCDDs y
PCDFs.

En los PCDDs y PCDFs, la substitucion de un
determinado niimero de atomos de hidrogeno en
posiciones del 1 al 4, y del 6 al 9 por atomos de cloro
conduce a 210 compuestos individuales diferentes o
congéneres, 75 de los cuales son PCDDs y 135
PCDFs, de los cuales solo son toxicos 7 en el caso de
las dioxinas y 11 en el caso de los furanos

El nimero y la posicion de los substituyentes de cloro
determinan el caracter toxico de cada congénere.
Respecto al niimero de atomos de cloro, los congéne-
res que tienen de uno a tres no presentan apenas sig-
nificacion toxicolodgica frente a los homologos con un
nimero mayor de atomos de cloro. Por otra parte, en
cuanto a las posiciones substituidas, los homologos
mas toxicos son los que tienen los atomos de cloro al
menos en las posiciones 2, 3, 7 y 8, particularmente
la  2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (2,3,7,8-
TCDD).
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Dado que la toxicidad de las dioxinas y compuestos
analogos estructuralmente se explica a través de una
primera etapa del mecanismo que es la misma para
todos ellos, la similitud de los aspectos toxicologicos
del conjunto de los productos indicados ha permitido
establecer un parametro para poder definir la toxici-
dad relativa de cada uno de ellos. Se trata del Factor
de Equivalencia Toxica o TEF que utiliza al TCDD
como referencia asignandole un valor de 1.

La mayor parte de los valores de TEF para los dife-
rentes compuestos han sido establecidos, sin embargo,
la compleja naturaleza de las mezclas existentes en el
medio ambiente, complica notablemente la evaluacion
de los riesgos ambientales y sanitarios.

Por este motivo, se ha desarrollado otro parametro que
facilita la determinacion de los riesgos y el control
regulatorio sobre la exposicion a estas mezclas. Este
parametro es conocido como Concentracion
Equivalente Toxica o TEQ, (I-TEQ) que combina los
correspondientes valores TEF para cada uno de los
congéneres individuales presentes en la mezcla con su
concentracion en la misma.

Propiedades fisico-quimicas

Las dioxinas son apenas solubles en agua pura, dis-
minuyendo la solubilidad al aumentar el numero de
atomos de cloro.

El coeficiente de particion octanol-agua (Kow) que
es un indice del caracter lipofilo de las substancias,
es de los mas elevados entre todos los contaminantes
organicos. Esta caracteristica explica que las dioxi-
nas, una vez han sido emitidas al medio, se depositen
y se adsorban con facilidad en las superficies de par-
ticulas de polvo del aire, particulas del suelo, sedi-
mentos, lodos, aceites, asi como en el tejido adiposo
humano y de animales. Se dice entonces que estos
medios actiian como fuentes secundarios o reservo-
rios de estas substancias.

Estos compuestos también tienen una gran estabili-
dad frente al calor. Asi por ejemplo, la descomposi-
cién térmica de la 2, 3, 7, 8-TCDD, solamente suce-
de a temperaturas superiores a 750°C.

Asimismo, la notable estabilidad quimica de las
PCDD/Fs frente a otros compuestos fuertemente oxi-
dantes, reductores, acidos, basicos y agentes bioldgi-
cos explica que experimenten transportes en el aire
hasta largas distancias sin modificar su estructura
quimica. En la literatura, aparece cierta incertidum-
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bre sobre la importancia de las degradaciones fotoli-
ticas y las reacciones con radicales hidroxilo en el
aire, pero se sabe que las especies con menos atomos
de cloro son mas susceptibles a la degradacion
atmosférica que las que tienen un mayor nimero

Se han producido episodios de intoxicaciones masi-
vas conocidas por todos como por ejemplo, en el
accidente de la fabrica de Monsanto, en Virginia,
donde se sintetizaba 2, 4, 5-T. Entre 1962 y 1969, en
la guerra de Vietnam, con el uso del Agente Naranja
formado a partes iguales por 2, 4-D y por 2, 4, 5-T,
donde se ha demostrado que existia TCDD como
contaminante. pero sin lugar a dudas, el accidente
mas dramatico fue el ocurrido en 1974 en Seveso,
Italia donde se produjo una gran contaminacion
ambiental que afecto a una gran parte de la poblacion
de esta localidad, por rotura de un contenedor de la
cadena reactiva en la fabricacién del 2, 4, 5-T.

Ha habido también una serie de intoxicaciones acci-
dentales debido a la introduccién casual de dioxinas y
furanos en la cadena alimentaria. Las mas conocidas
son:

* 1968 Yusho (Japon). Contaminacion de aceite de
arroz

* 1999 Bélgica. Contaminacioén de piensos para ali-
mentacion animal que a su vez contaminaron carnes y
huevos

* 1999 Bélgica. Contaminacion de un lote de bebidas
de una conocida marca de bebidas refrescantes

* 1999 Alemania. Contaminacién de piensos para ali-
mentacion animal

2004 Alerta alimentaria por contaminacion de piensos
para alimentacion animal debido a la utilizacion de
mondas de patatas contaminadas

Igualmente se han producido exposiciones ocupa-
cionales en trabajadores de distintas fabricas de herbi-
cidas alcanzando concentraciones elevadas en sangre.

Debido a todos los problemas que presenta la toxi-
cidad de dioxinas y furanos, es necesario conocer ade-
cuadamente sus vias de distribucion atmosférica y los
mecanismos por los cuales puede alterar la salud.

Fuentes de dioxinas y analogos

Las dioxinas y furanos no tienen interés industrial
como tales y por ello nunca han sido sintetizados de
forma intencionada, salvo a escala de laboratorio con

fines cientificos y/o analiticos.
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En el ambito industrial son producidos como elemen-
tos de desecho a partir de diverso procesos quimicos
y de combustion.

En términos generales pueden agruparse las posi-
bles fuentes de dioxinas y andlogos en:

1.- Fuentes primarias

a) De origen térmico: Se producen las dioxinas en
condiciones térmicas adecuadas y en presencia de
precursores clorados
- Procesos de incineracién y combustion:
Incineracion de basuras y de otros residuos solidos,
tales como medicamentos, restos bioldgicos y otros
elementos peligrosos, procesos metalirgicos tales
como la produccidn de acero a alta temperatura, recu-
peracion de metales en altos hornos, combustion de
carbon, madera, productos petroliferos y neumaticos
usados

b) De origen quimico: Asociados a la produccion de
compuestos clorados

- Produccion de papel: Los procedimientos de blan-
queado de papel mediante el empleo de cloro pueden
conducir a la formacion de dioxinas a partir de los
derivados polifenolicos presentes de forma natural en
la pulpa de la madera empleada en la produccion de
pasta de papel

- Industria quimica: Produccion de cloro y deriva-
dos clorados con fines diferentes como por ejemplo
insecticidas, herbicidas, catalizadores y productos
intermedios para la sintesis de otras sustancias

2.- Fuentes secundarias: son aquellas fases en las
que se acumulan las dioxinas. Por ejemplo, en la
combustion de la madera tratada con pentaclorofenol,
sustancia que se ha empleado como conservante de la
madera, como fungicida y como bactericida, germici-
da y molusquicida. La combustion incompleta de
pentaclorofenol en la madera y en los rastrojos da
lugar a la formacion de dioxinas por lo que es una de
las causas por la que esta prohibido. Ademas normal-
mente, esta quema al aire libre esta acompafiada de
quema de envases de PVC y plasticos que son una
fuente potencial también de formacion de dioxinas.

Otra fuente secundaria de dioxinas es también la combus-
tion de transformadores, y aparatos que contienen PCBs for-
mandose en este caso furanos. En lo que respecta a los reser-
vorios naturales, el TCDD es un compuesto lipofilo y se liga
fuertemente a los solidos y a otras materias particuladas
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del suelo. Es poco soluble en agua y a la mayoria de
los liquidos organicos incorporandose a los sistemas
acuaticos. La investigacion de dioxinas en aguas,
suelos, aire y alimentos tanto de origen animal como
vegetal ha revelado la presencia de concentraciones
por encima de los valores recomendados, lo cual esta
incidiendo de manera negativa en los distintos eco-
sistemas.

Distribucion ambiental

Las dioxinas entran en contacto con el medio
ambiente a través de alguna de sus fuentes, prima-
rias o secundarias, entrando en la atmosfera en
forma de vapores, aerosoles o particulas soélidas,
recorriendo de esta forma grandes distancias.
Apenas se fotodegradan en la atmodsfera, y su degra-
dacion esta en relacion inversa con el numero de
cloros de su molécula.

En el agua apenas se disuelven y se pueden que-
dar fijados en los sedimentos durante afios. Pueden
introducirse en el ciclo del agua volviendo a la tie-
rra en forma de agua o nieve, por lixiviacion y esco-
rrentia, por aplicacion directa en el agua y por libe-
racion de efluentes industriales. En el agua se acu-
mulan en la cadena trofica en peces y mamiferos
marinos hasta 200.000 veces dependiendo del pro-
ducto, produciendo un fenomeno llamado biomag-
nificacion. La biodegradacion por bacterias aerobe-
as es insignificante.

En el suelo se adsorben fuertemente, pudiendo
pasar a la atmosfera por volatilizacion de las parti-
culas solidas. A través de los herbicidas sobre todo
los clorofenoxi, entra en contacto con las plantas y
el suelo y son ingeridos de forma directa por los her-
bivoros entrando de esta forma en la cadena alimen-
taria. No pueden pasar como lixiviados a las capas
inferiores y se acumulan en la cadena tréfica terres-
tre, pudiéndose repetir el ciclo aire-agua-suelo
durante décadas.

La mayor exposicion para el ser humano proviene
de los alimentos tanto de origen vegetal como ani-
mal, especialmente carne, huevos, pescado y pro-
ductos lacteos. Debido a la preocupacion actual por
estos compuestos y debido a que la principal fuente
de exposicion son los alimentos la Organizacion
Mundial de la Salud recomendo6 en 1998 una IDT,
ingesta diaria tolerable de 1-4 pg/kg/dia.
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Sin embargo, hoy en dia la EPA (Environmental
Protection Agency) recomienda unas dosis muy por
debajo, del orden de 6 fentogramos/kg/dia, ya que
estima que las dosis recomendadas por la OMS pue-
den no proteger debidamente a la salud publica.
Algunos autores opinan hoy en dia que la unica dosis
de seguridad para las dioxinas seria el nivel 0 ya que
apoyan la idea de que no existe un umbral de seguri-
dad para dichos compuestos.

En los vegetales la exposicion se puede dar de
forma directa a través del uso de herbicidas o fungi-
cidas o a través de la sedimentacion de particulas o a
partir del agua o lodos utilizados como fertilizantes.

En los animales, la exposicion se debe fundamen-
talmente a tres fuentes principales:

a) Contaminacion de las materias primas vegetales,
por ejemplo, el TCDD contamina los pastos bien
como contaminante del 2, 4, 5-T o a través de las par-
ticulas lanzadas al medio ambiente por las fabricas.
La ingestion de las plantas contaminadas por parte
del ganado hace que se den niveles elevados en leche
y en grasa animal.

b) Contaminacion en los piensos bien a través de
alimentos de origen animal afiadidos a los mismos
tales como aceite de pescado, harina de pescado,
grasa animal, productos lacteos, etc., o a través de
contaminacion en los procesos de manufactura, asi en
el afio 1999 se produjo una crisis alimentaria por con-
taminacion de piensos en Bélgica que a su vez se
transmitio a pollos, huevos, cerdos y vacas. El origen
de esta contaminacion fue el uso de aceite de trans-
formador que se introdujo en los aceites para la fabri-
cacion del pienso.

¢) Contaminacion a través de minerales anadidos a
la dieta tales como arcillas afiadidos como agentes
ligantes y antiaglomerantes. También en Bélgica en
1999 se detectaron arcillas contaminadas con dioxi-
nas procedentes de Alemania que se estaban utilizan-
do para la fabricacion de piensos, que a su vez conta-
minaron a pollos y huevos.

Fisiopatologia
Se ha demostrado que el TCDD desarrolla sus
efectos bioldgicos a través de un receptor celular

denominado AhR (receptor hicrocarburo aromatico
o aromatic hidrocarbons receptor).

12

Cuadro téxico producidos por dioxinas

El AhR fue descubierto en 1979 (106 Kd), estan-
do extensamente caracterizado en roedores. Se
expresa fundamentalmente en higado, pulmon,
higado y testiculos y controla la expresion de varios
genes, utilizandose la induccion del CYP1A1 como
modelo.

El AhR es miembro de la superfamilia de factores
de transcripcion con secuencias basicas bHLH y se
encuentra situado en la fraccion soluble del citosol
y su union es saturable, reversible y de alta afinidad.
Los ligandos con mayor afinidad son los planares y
clorados (posee estereoespecificidad).

Este receptor se caracteriza porque une PCDD,
PCDF, PCBs, Hidrocarburos Aromaticos
Policiclicos y activa e induce la expresion de genes
involucrando a CYP450 (CYP1A1, 1A2, 1B1), glu-
tation transferasa, quinona reductasa, UDP glucuro-
nil transferasa y aldehido deshidrogenasa.

Su mecanismo de accidn estaria envuelto en una
serie de pasos que son:

- en primer lugar se une el TCDD al receptor Ah
en el citosol de la célula siendo el complejo activado
transportado al interior del nucleo celular

- el receptor Ah es un factor de transcripcion que
funciona asociado con una proteina denominada Arnt
(transferasa nuclear del receptor hidrocarburo aroma-
tico o Ah-receptor nuclear translocator protein), por
lo tanto dicha proteina activara el complejo TCDD-
Ah formando el complejo TCDD-Ah-Amt

- una vez formado el complejo, se une al DNA y
provoca un aumento en la transcripcion de un con-
junto de genes con elementos sensibles en sus regio-
nes promotoras. Entre los genes afectados se encuen-
tran algunos de los que codifican la sintesis de enzi-
mas que participan en el metabolismo de farmacos
tales como las isoformas 1A1 1A2 y 1B1 del citocro-
mo P450, la glutation-S-transferasa y la glucuronil-
transferasa.

Asimismo se asocia la activacion de este receptor
con la produccion de atrofia timica y la induccion de
apoptosis en las poblaciones timociticas, efectos que
se asocian con la inmunosupresion ejercida por estas
sustancias y que parece ser derivan de la capacidad de
las dioxinas para alterar la maduracion y diferencia-
cion de las células T linfociticas.



Medicina Balear- Vol.21, nim. 2, 2006

Figura 2. ........c..............

Otro de los mecanismos de accion que se impu-
tan a estos compuestos es su capacidad de actuar
como disruptores endocrinos, alterando el delicado
equilibrio hormonal de los seres vivos. Este efecto
toxico de las dioxinas parece mediado por la activa-
cion del receptor Ah, el cual actia inhibiendo o
aumentando la expresion de otros receptores hor-
monales o bien modificando la biotransformacion o
el transporte, mediante proteinas especificas, de las
hormonas endogenas.

Aunque este el mecanismo principal de actua-
cion de las dioxinas, se cree que no es el unico. Se
esta estudiando hoy el dia el efecto sobre la protein-
quinasa C.

Cuadro clinico

La informacién de los efectos toxicos descritos
del TCDD provienen fundamentalmente de exposi-
ciones ocupacionales cronicas durante la produc-
cion industrial de derivados clorados y de acciden-
tes e intoxicaciones accidentales producidos en el
hombre.

El TCDD es extremadamente toxico estando su
DL50 comprendida entre valores de 0,6 pg/kgy 2,5
ng/kg para el cobaya, el cual es la especie mas sen-
sible siendo el ser humano una de las especies mas
resistentes con una DL50 promedio de 300 mg/kg.

Los estudios de toxicocinética en animales de
experimentacion han revelado que se absorbe un
95% por via pulmonar, 90% por via oral y 40% por
via dérmica. Una vez absorbidas las dioxinas son
rapidamente distribuidas a los drganos en especial
al higado y al tejido adiposo, dependiendo la vida
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media de eliminacion de la especie, oscilando por
ejemplo en ratas entre 17 y 31 dias y en el hombre
7 afios. La excrecion se realiza por heces y orina.
Debido a su alta liposolubilidad son eliminados
también por leche.

La principal via de toxicidad del TCDD es la via
oral. Se ha visto que la absorcion dérmica es escasa
y muy lenta, por lo que se considera que el simple
contacto fisico no es suficiente para que sean absor-
bidas por la piel intacta. Por el contrario, si parece
existir un grado elevado de absorcion por via inha-
latoria, lo que indica la posibilidad de absorcion a
partir de particulas aéreas procedentes de incinera-
doras de residuos solidos.

El cuadro clinico que se presenta en el hombre se
caracteriza por:

1) Cloroacné.- El cloroacné es la lesion mas carac-
teristica de la toxicidad del TCDD e histologica-
mente resulta de la desaparicion de las glandulas
sebaceas y su conversion a quistes queratinosos por
metaplasia escamosa. La erupcion de espinillas va
acompanada de pequefios quistes amarillo palido.
Las lesiones mas tipicas implican la cara y a veces
cuello. Las manos, las piernas y los pies son rara-
mente afectados. El cloroacne aparece a las 1-3
semanas post-exposicion aunque puede retrasarse a
varios meses. La resolucion requiere de 1-2 afios y
un 20% de los casos persisten. Aunque el cloroacne
es el indicador mas especifico de la exposicion de
TCDD, también otros compuestos quimicos tales
como los cloronaftalenos, bromonaftalenos, policlo-
rados bifenilos, dibenzofuranos, pentaclorofenol y
otros causan igualmente cloroacne.

2) Induccion de enzimas hepaticas y hepatomega-
lia.- En el higado se ha visto que no induce altera-
ciones hepaticas irreversibles. Se ha visto que se
produce una elevacion transitoria de los enzimas
hepaticos durante el periodo agudo de la exposicion.

3) Alteracién del metabolismo de las porfirinas.-
Se ha descrito que el TCDD es el estimulante qui-
mico conocido mas potente de la enzima aminole-
vulinico acido sintetasa la cual es la enzima limi-
tante de la sintesis de porfirina y del grupo hemo, lo
cual provoca una alteracion del metabolismo de las
porfirinas dando lugar ademas de la aparicion de
discrasias sanguineas a alteraciones cutdneas tales
como porfiria cutanea, fotosensibilidad, pigmenta-
cion de la piel y formacion de vesiculas en la
misma.
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4) Aparicion de sintomas neuromusculares y
sobre el SNC tales como fatiga, defectos en la
vision, mialgias y parestesias, pudiendo producirse
también alteraciones psicoldgicas fundamentalmen-
te en forma de ansiedad y agresividad.

5) Aparicion de efectos vasculares y metabolicos.-
Se han descrito actualmente que las dioxinas son
iniciadores de procesos aterogénicos relacionados
con la capacidad del receptor Ah de modificar la
expresion genética de factores de transcripcion de
las células musculares lisas vasculares. También se
ha descrito que las dioxinas aumenta la incidencia
de padecer diabetes en las poblaciones expuestas.

6) El TCDD es un compuesto teratdgeno, que ha
sido estudiado sobre todo en la poblacion vietnami-
ta y en los soldados que combatieron en dicha gue-
rra, produciendo alteraciones perinatales en el feto
tales como atrofia del timo y del bazo, disminucion
del crecimiento fetal y produciendo abortos y otra
serie de modificaciones.

7) Se han observado también efectos sobre el sis-
tema inmune. Es capaz de interferir la maduracion
de las células B, alterando la produccion de anti-
cuerpos humorales y la diferenciacion de células T,
produciendo también una atrofia timica y esplénica
e involucion linfoidea. Estos efectos se dan sobre
todo en nifios ya que atraviesa la barrera placenta-
ria y se excreta en leche. Se han realizado estudios
en nifios de Times Beach, Missouri, expuestos a
TCDD por la contaminacion de aceites que se utili-
zaban en las carreteras para no levantar polvo, y en
ninos del pueblo de los Inuit del Quebec Artico, en
los que existe un alto nivel de TCDD debido a su
alimentacion rica en mamiferos marinos y peces,
que revelaron cambios importantes en la cantidad de
varios tipos de células del sistema inmune entre
ellas los linfocitos.

8) Se han realizado numerosos estudios para deter-
minar la carcinogenicidad del TCDD demostrando-
se que hay un incremento del riesgo de padecer
diversos tipos de cancer en animales de experimen-
tacion, por ejemplo carcinoma hepatico y en traba-
jadores expuestos a altos niveles de dioxinas se ha
demostrado que existe un incremento del riesgo de
padecer diversos tipos de cancer entre los que des-
tacan cancer de pulmodn, gastrointestinal, sarcoma
de tejidos blandos y linfoma de no-Hodgkin. Por
todo ello en 1997, la Agencia Internacional para la
investigacion sobre el Céancer ha clasificado al
TCDD dentro del grupo 1, es decir como sustancia
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carcindgena. El resto de los policlorados dibenzo-p-
dioxinas y los furanos se clasifican dentro del grupo
3, es decir que no existen suficientes evidencias en
el ser humano para clasificarlos como carcinogenos.

9) Se han observado efectos sobre el sistema endo-
crino tales como disminucion de los niveles de hor-
mona tiroidea y disminucion en la concentracion de
testosterona con una reduccion de la espermatogé-
nesis y por lo tanto en la capacidad de concebir y
tener éxito en la fecundacion, caracterizandose de
esta forma como un disruptor endocrino.

Diagnéstico

La deteccion de niveles de dioxinas requiere una
compleja técnica que combine la cromatografia de
gases con la espectrometria de masas porque los
niveles que aparecen son del rango de nanogramos

por litro (ppt).

El diagnostico se basa en una historia completa asi
como en la inspeccion ocular de las instalaciones en
busca de exposiciones potenciales, en la evaluacion
de las practicas nutricionales y de gestacion de los
animales de abasto, en la eliminacion de las etiolo-
gias mas comunes y en la deteccion de hidrocarbu-
ros ciclicos halogenados en al grasa de la leche, teji-
do adiposo, muestras frescas de higado, alimentos u
otras fuentes sospechosas.

El diagnéstico clinico se debe de basar en la apa-
ricion del cuadro clinico sobre todo en la aparicion
de cloroacné y en andlisis de sangre para detectar el
aumento de enzimas hepaticas.

Tratamiento

El tratamiento estd basado en el descubrimiento y
eliminacion de la fuente de exposicion tanto en ani-
males como el hombre. El resto del tratamiento de
una exposicion aguda a dioxinas es meramente sin-
tomatico. El cloroacné suele ser reflactario a los tra-
tamientos dermatoldégicos convencionales. Se acon-
seja un tratamiento topico a largo plazo con deriva-
dos del acido retinoico, acompanado de tetraciclinas
para evitar la infeccion secundaria de las pustulas.

En los animales de abasto, los problemas a largo
plazo de los residuos duraderos y el dafo ocasiona-
do en los animales afectados puede hacer antiecono-
mico el tratamiento de los animales.
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Sin embargo, debido a que la pérdida de peso, el
parto, la lactancia u otros cambios metabolicos
movilizan las reservas de grasas e incrementan la
tasa metabolica y la excrecion, se ha sugerido, que
las dietas deficitarias en energia (por ejemplo, el
pastoreo) pueden facilitar la reduccion de los resi-
duos. No obstante, este tratamiento se debe realizar
durante mucho tiempo ya que el tiempo de elimina-
cion corporal en rumiantes oscila entre 33 y 100
dias y como he dicho anteriormente puede resultar
antieconémico.

Como medidas preventivas los distintos estados
han estableciendo controles en las materias primas
destinadas a la alimentacion animal asi como en los
procesos de fabricacion para evitar en lo posible su
contaminacion con dioxinas y se esta llevando a
cabo distintas reuniones mundiales con el fin de
reducir la produccion de productos clorados que
pudieran dar origen a las dioxinas y otras sustancias
similares en mas de un 70%.
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La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional

en 317 anestesias

J. Valdivia Santandreu

Introduccion

Una tarea primordial del anestesiologo es la de
garantizar la permeabilidad de la via aérea en todo
momento durante la anestesia general y la cirugia,
ya que la interrupcion del intercambio gaseoso
durante pocos minutos ocasiona lesiones neurologi-
cas catastroficas o la muerte.

La dificultad para lograr una via aérea permeable
depende de factores anatomicos y de circunstancias
individuales, por eso la identificacion de los pacien-
tes que pueden presentar dificultades para la venti-
lacién con mascarilla facial o en para la intubacion
traqueal constituye una cuestion vital a la hora de
planificar con seguridad el tipo de anestesia y el
manejo perioperatorio de la via aérea. Con este pro-
posito, la Sociedad Americana de Anestesia ( ASA)
elabor6d unas directrices cuyos objetivos eran: 1°
fomentar la exploracion fisica de la via aérea supe-
rior (VAS) antes de la induccion de la anestesia; y 2°
ayudar al clinico a elaborar planes alternativos en
los casos en los que se prevean dificultades.

Estas recomendaciones se elaboraron siguiendo
la metodologia propia de las practice guidelines a
partir del analisis riguroso de las evidencias dispo-
nibles y de la opinién de un grupo de expertos, y
fueron muy bien acogidas desde el primer momen-
to. Sin embargo, de ellas se desprendieron nuevos
interrogantes: /qué pruebas son las mas idoneas a la
hora de explorar la VAS? ; ;cudl es la capacidad de
prediccion de las mismas? , , ; o ;con qué instru-
mentos y asistencias debe contar el anestesidlogo
para hacer frente a las dificultades que se le presen-
tan en los diferentes escenarios posibles , maxime
cuando las dificultades cambian de un escenario a
otro o entre distintos grupos de edad (otro (por
ejemplo, anestesia obstétrica o no obstétrica, aneste-
sia de adultos o pediatrica, etc)? Por lo tanto, las
recomendaciones de la ASA constituyen un conjun-
to de generalidades de gran interés, pero que cada
anestesiologo ha de ser capaz de adaptar a las carac-
teristicas del medio en el que trabaja.
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Este estudio se disefid con la intencion de: 1°)
determinar la frecuencia con que se presentan la
ventilacion e intubacion traqueal dificiles, 2°) anali-
zar las diferentes asistencias utilizadas para facilitar
la intubacioén traqueal, y 3°) establecer la capacidad
de la exploracion fisica de la via aérea a la hora de
prever la via aérea dificil.

Material y método

Se incluyen, de forma prospectiva, los pacientes
que durante 9 meses precisaron anestesia general
con intubacion traqueal a cargo del autor. Al tratar-
se de un estudio observacional, no se requirié con-
sentimiento especifico.

Evaluacion preanestésica:

Se anotd la edad, sexo, indice de masa corporal,
y puntuacion del riesgo quirargico segun la clasifi-
cacion de la Sociedad Americana de Anestesia (pun-
tuaciéon ASA)IL .

La evaluacion de la via aérea se baso en los ante-
cedentes clinicos, y en cuatro pruebas: clase de oro-
faringe -OF- segun el Test de Mallampati modifica-
do (determinado con la cabeza en posicion neutral
sin fonacion; figura 1); distancia tiromentoniana
—TM- (distancia desde el mentdn hasta el cartilago
tiroides con la cabeza en extension, con dos catego-
rias: <7 ¢cm, > 7 cm); estimacion de la movilidad de
la articulacion atlantooccipital —AO- (con dos cate-
gorias: normal, reducida) ; y amplitud del espacio
interdental —IE- (con dos categorias: <4cm y >4cm,
incluyendo en esta ultima a los pacientes desdenta-
dos).

Figura 1. Clasificacion de la orofaringe segun el
test de Mallampati’.
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Prediccion de la intubacion dificil:

Con arreglo a los antecedentes y a las cuatro
pruebas (OF, TM, AO e IE), se establecieron dos
categorias:

a) “Se prevé dificultad en la intubacidon”: pacien-
tes que en la exploracion presentaban una orofarin-
ge clase III 6 IV, o bien una orofaringe Il asociada a
otra prueba positiva (distancia TM < 7 cm, movili-
dad AO reducida, o amplitud del espacio IE < 4cm).
Asi como a los que referian el antecedente de intu-
bacion dificil.

b) “No se prevé ninguna dificultad en la intuba-
cion”: pacientes que en la exploracion presentaban
una orofaringe clase I, o bien una orofaringe clase II
que no se asociaba a ningun otro factor.

Dificultad para ventilar con mascarilla:

Para determinar la eficacia de la ventilacion
mediante mascarilla facial se definieron tres catego-
rias:

a) Ventilacion con mascarilla facial eficaz “sin
asistencias”.

b) Ventilacion con mascarilla facial eficaz “con
asistencias”.

¢) Ventilacion con mascarilla facial “imposible”.

Los criterios de ventilacion imposible o ineficaz
fueron los siguientes: incapacidad para mantener
una saturacion de oxigeno por pulsioximetria
(SatpO2) superior a 92% con oxigeno 100%, ausen-
cia de dioéxido de carbono en el capnograma
(ETCO2), necesidad de aumentar hasta 15 litros el
flujo de gas fresco, uso del boton de flujo de emer-
gencia para compensar las fugas por la mascarilla, y
la ausencia de movimientos del toérax durante la
ventilacion.

Se consideraron asistencias para la ventilacion
con mascarilla facial las siguientes medidas: 1- trac-
cion enérgica de la mandibula, 2- insercion de un
tubo orofaringeo, y 3- ventilacion a cuatro manos.

Intubacion traqueal dificil:

La dificultad para la intubacion traqueal se deter-
miné a partir de la Escala de Visibilidad

La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional en 317 anestesias

Laringoscopica de Cormack-Lehane (C-L): se ve la
glotis completa (Grado I), se ve la comisura poste-
rior de la glotis (Grado II), solo se ve la epiglotis
(Grado III), no se identifica la epiglotis (Grado 1V).
Figura 2.

Figura 2. Escala de la visibilidad laringoscopica de
Cormack-Lehane’-

Los cuatro grados de visibilidad laringoscopica
definidos por Cormack-Lehane. Grado I: se
visualiza el orificio laringeo completo; Grado II:
se visualiza la comisura posterior del orificio
laringeo; Grado III: solo se visualiza la epiglotis;
Grado 1V: solo se visualiza el paladar blando.

Definicion de intubacion traqueal dificil:

Se consider¢ dificil toda intubacion en la que la
visibilidad laringoscopica era grado III 6 IV en la
escala de Cormack-Lehane.

Todas las intubaciones las ejecutd el mismo
laringoscopista. La pala estandar fue la N°3 de
Macintosh.

Asistencias para la intubacion:

Se establecieron tres categorias:

a) Intubacioén “sin asistencias”.

b) Intubacién “con asistencias”.

¢) Intubacion “fallida o imposible”.

La manipulacion externa de la laringe se consi-
der6 una asistencia mas. Como fiador se utilizo el
dilatador esofagico de Riish N° 12.

Intubacion traqueal fallida o imposible:

En las intubaciones fallidas, la conducta a seguir
se ajustaria a las directrices de la Sociedad

Americana de Anestesiologia (ASA).1

La edad se expresa como la media seguida de la
desviacion estandar.
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Se calculo la sensibilidad, especificidad, capaci-
dad predictiva positiva (CPP) y negativa (CPN) de
la prediccion global para la intubacion traqueal difi-
cil (Apéndice).

Los factores de riesgo de los pacientes que pre-
sentaron intubacion dificil se compararon con los de
los pacientes con intubacion facil mediante el test 2
o el test exacto de Fisher. Se considero6 significativa
una p<0,01.

Resultados

Se incluyeron 317 intubaciones efectuadas en
318 pacientes (130 hombres y 188 mujeres). La edad
media de las mujeres era 50 afios (17°8), y la de los
hombres 47 afios (19°2). 16 casos (5%) fueron
urgencias. Los pacientes pertenecian a las siguientes
especialidades: cirugia abdominal y general
(355%), otorrinolaringologia (27°6%), traumatolo-
gia-ortopedia (17°3%), ginecologia (14'5%); y, uro-
logia, cirugia maxilofacial, y neurocirugia (5%, en
conjunto).

Incidencia de intubacion dificil e intubacién “con
asistencias”:

Las figura 3 y 4 muestran la complejidad de las
intubaciones y las intubaciones ‘“con asistencia”,

respectivamente.

Intubacion imposible:

La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional en 317 anestesias

No se logro intubar a 3 pacientes (0°94%): en 2
de ellos la laringoscopia fue grado IV y en 1 grado
II (Figura 2). En el primer caso (septoplastia), la
causa fue la hipertrofia de la amigdala lingual, moti-
vo por el cual se revirtio la anestesia y el paciente
fue reprogramado para una intubacion fibroscopica
con anestesia topica y sedacion. En los otros dos
pacientes (rescate de protesis de cadera y timpano-
plastia), las intervenciones se practicaron utilizando
la mascarilla laringea (MLA) como via aérea alter-
nativa tras la intubacion fallida.

Asistencias para la intubacion:

Las distintas asistencias utilizadas para facilitar
la intubacion se muestran en la tabla 1.

La intubacion fibroscopica del paciente despier-
to, con ayuda de anestesia topica y sedacion, se indi-
co6 en 2 pacientes con antecedente de intubacidn
imposible, pero uno de ellos rehus6 someterse a la
técnica.

Dificultad en la ventilacion con mascarilla

facial:

No hubo ningtn caso de ventilacion imposible;
pero la ventilacion con mascarilla facial precisd
alguna asistencia en 13 pacientes (4'1%), 8 de los
cuales presentaron una visibilidad laringoscopica
grado II1 6 IV y 3 no se pudieron intubar.

Tablal. Asistencias utilizadas para facilitar la intubacion en 69 intubaciones “con asistencia”
N= Todas las asistencias utilizadas
%= Frecuencia relativa con que ha sido utilizada cada asistencia
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La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional en 317 anestesias

Figura 3. Complejidad de la intubacion segun el Grado de Visibilidad la Laringoscopica de Cormack-
Lehane.
Figura 4. Visibilidad laringoscopica, en las intubaciones “con asistencia” e “imposibles”, segun la escala
de Cormark-Lehane.
n= Numero de intubaciones en cada categoria.
Los valores situados sobre las barras indican el numero de casos correspondientes a cada Grado de
Cormark-Lehane.

La ventilacion con mascarilla no present6 difi-
cultad en 304 pacientes (95'9%), 27 de los cuales
presentaron una visibilidad laringoscdpica grado III.

Prediccion de la intubacion dificil:

Se predijo que la intubacion seria dificil en 48
casos: 25 lo fueron realmente (verdaderos positi-
vos), pero 23 no presentaron ninguna dificultad (fal-
S0S positivos).

No se predijo dificultad en 269 casos: 259 no
presentaron dificultad (verdaderos negativos), pero
10 fueron dificiles (falsos negativos). Por tanto, la
sensibilidad fue 0°71, la especificidad 0792, la
capacidad predictiva positiva (CPP) 0°52 y la capa-
cidad predictiva negativa (CPN) 0°96. Los factores
de riesgo asociados a la intubacion dificil se mues-
tran en la tabla 2.

Discusion

En este estudio, 35 pacientes (11%) fueron difi-
ciles de intubar porque presentaron una visibilidad
laringoscopica grados II1 6 IV de Cormack-Lehane,
pero 60 pacientes (19%) precisaron algin tipo de
asistencia en la intubacion (figuras 3 y 4). Esta dis-
crepancia (un mayor nimero de intubaciones asisti-
das que de intubaciones dificiles) se debe a que en
28 pacientes (8'8%) sin aparente dificultad, las con-
diciones de intubacion se optimizaron aplicando
asistencias sencillas, tales como movilizar la larin-
ge, cambiar la pala o dar mayor curvatura al tubo

endotraqueal (TET).

En consecuencia, puede decirse que en la intuba-
cion endotraqueal las dificultades menores ocurren
con frecuencia, pero que se resuelven con manio-
bras sencillas. Segiin Benumof 9, no existe una clara
delimitacion entre la intubacion facil y dificil, sino
una progresion desde la situacion muy facil hasta la
imposible, lo cual ha sido confirmado por Adnet et
al quienes, tras definir un indice basado en siete
variables (Intubation Difficulty Scale Score), halla-
ron que 37% de las intubaciones presentaban difi-
cultades menores, mientras que so6lo 9% eran difici-
les en sentido estricto. Segin estos autores, los
hallazgos mas sorprendentes de su estudio fueron:
primero, la baja incidencia de “intubaciones sin nin-
guna dificultad” y, segundo, que el fiador fue el
método alternativo mas utilizado (36%).

En nuestro estudio, la manipulacion externa de la
laringe y el fiador fueron las asistencias mas utiliza-
das: 51% y 26%, respectivamente.

En este estudio se han registrado 3 casos de intu-
bacion imposible. De su analisis se desprende que
cuando la intubacién fracaso, la mascarilla laringea
(MLA) fue una alternativa eficaz para resolver la
emergencia. Ahora bien, después de una intubacion
imposible, la decision de continuar la anestesia y la
cirugia utilizando la MLA como via aérea alternati-
va, en lugar de cancelar la intervencion, es una deli-
cada cuestion que no esta exenta de riesgos .
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Tabla 2. Factores de riesgo independientemente asociados a la intubacion dificil
1C= Intervalo de confianza
* se comparo el sexo varon con el sexo mujer
** se comparo la puntacion ASA I 6 11 con la puntuacion ASA Il 6 1V

La intubacién con fibroscopio en el paciente des-
pierto se ha indicado en 2 casos (0,6%). Rose-
Cohen et al la indicaron de forma electiva en 0°9 %
de pacientes, mientras que Adnet et alll lo hicieron
en 0,4%. En nuestro estudio, un paciente rehusé
someterse a esta técnica, lo cual indica que la apren-
sion puede ser un obstaculo nada desdefiable.

En nuestro estudio la ventilacion dificil con mas-
carilla facial ocurrié en 13 casos (4°1%), que es un
resultado parecido al que comunicaron Langeron-
Masso et al (5% en una serie de 1502 pacientes).
Sin embargo, en ambos estudios, la frecuencia de
ventilacion dificil con mascarilla facial es superior a
la comunicada por El-Ganzouri et al4 (0°07%) y
Rose-Cohenl3 (0'9%). Esta discrepancia se debe,
segun Langeron-Masso et al14 , a que en su estudio
(y también en el nuestro) se ha utilizado una defini-
cion de ventilacion dificil basada en criterios objeti-
VOs.

Una asociacion inquietante es la que existe entre
ventilacion e intubacion dificil. En los 13 pacientes
que fueron dificiles de ventilar con mascarilla
facial, la intubacion fue dificil en 8 (61°5%) e impo-
sible en 3 (23%). Por el contrario, de los 304 que no
presentaron ninguna dificultad en la ventilacion con
mascarilla, sélo 27 (8°8%) fueron intubados con
dificultad. Segun Langeron-Masso et all4, los
pacientes dificiles de ventilar tienen 4 veces mas
riesgo de presentar una intubacion dificil y 12 veces
mas de intubacion fallida. En este estudio no se ha
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registrado ningun caso de ventilacion imposible, tal
vez debido a que tamafio de la muestra es insufi-
ciente.

Para realizar este estudio se ha definido la intu-
bacion dificil como aquélla que se lleva a cabo con
una visibilidad laringoscépica grado III o IV de C-
L. Sin embargo, algunos autores advierten de que
con este criterio se tiende a sobreestimar la inciden-
cia de la intubacion dificil .

En este trabajo, todas las laringoscopias grado II1
(32 pacientes) han precisado alguna asistencia, sola o
combinada, y s6lo 1 paciente, de los 3 que presenta-
ron visibilidad grado IV de C-L, logré intubarse con
ayuda de fibroscopio tras una intubacion fallida. En
consecuencia, en nuestro casos, visibilidad laringos-
copica grado III-IV de C-L e intubacion dificil han
sido, en efecto, términos equivalentes 4, .

El comunicado de la ASA para el manejo de la via
aérea dificil advierte de la relacion que existe entre
morfologia e intubacion dificil, de ahi el énfasis que
pone en la exploracion fisica a la hora de orientar
estrategias preventivasl. Para este estudio se han
seleccionado cuatro factores (OF, TM, AO, IE), que
se han jerarquizado segun las sensibilidades comuni-
cadas por otros autores 4, 17, 18. La sensibilidad, la
CPP, la especificidad y la CPN del examen fisico han
resultado ser 0°71, 0°52, 092 y 0°96, respectivamen-
te .
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Estos resultados se encuentran entre los valores ya
publicados 4, , ; pero son la causa de que 10 de los
35 pacientes que presentaron intubacion dificil o
imposible no fueran identificados mediante la explo-
racion fisica (falsos negativos). En uno de ellos, la
dificultad en la intubacion y en la ventilacion se debid
a la hipertrofia de la amigdala lingual, la cual es una
causa de intubacion dificil no detectable con la sim-
ple exploracion fisica.

Las limitaciones mas importantes de este estudio
son las siguientes: la primera es que las pruebas pre-
dictivas fueron realizadas por la misma persona que
posteriormente realizo la laringoscopia y la intuba-
cion, lo cual supone un componente subjetivo en la
interpretacion de los resultados; la segunda es que la
muestra es muy pequefia para tratar de determinar la
incidencia de fenémenos que, segiun estudios pros-
pectivos mas amplios, son poco frecuentes.

En resumen, de nuestro estudio con adultos no obs-
tétricos se desprenden las siguientes conclusiones:
primera, en nuestro centro 1 de cada 10 intubaciones
es dificil, pero 1 de cada 5 requiere alguna asistencia;
segundo, las asistencias mas utilizadas son la presion
externa de la laringe y el fiador; tercero, la intubacion
dificil o imposible es 10 veces mas frecuente en los
pacientes que se ventilan con dificultad a través de la
mascarilla facial y, cuarto, la exploracion fisica es
muy fiable al pronosticar qué pacientes “no presenta-
ran” ninguna dificultad, pero es poco sensible para
identificar a los pacientes que “si presentaran” difi-
cultad.

Apéndice

Verdadero positivo = intubacion dificil que se pre-
dijo que seria dificil.

Falso positivo = Intubacion facil que se predijo que
seria dificil.

Verdadero negativo = Intubacion facil que se predi-
jo que seria facil.

Falso negativo = Intubacion dificil que se predijo
que seria facil.

Sensibilidad = a/a+c (nimero de intubaciones difi-
ciles correctamente predichas dividido por el niimero

total de intubaciones dificiles).

Especificidad= d/d+b (ntimero de intubaciones faci-

La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional en 317 anestesias

les correctamente predichas dividido por el total de
intubaciones faciles).

Capacidad predictiva positiva= a/a+b (nimero de
intubaciones dificiles correctamente predichas dividi-
do por el total de intubaciones dificiles predichas).

Capacidad predictiva negativa= d/d+c (niimero de

intubaciones faciles correctamente predichas dividi-
do por el total de intubaciones faciles predichas).

21



Medicina Balear- Vol.21, nim. 2, 2006

Bibliografia

1. Practice guidelines for management of the difficult
airway. A updated report by the American Society of anes-
thesiologysts task force on management of the difficult air-
way. Anesthesiology 2003; 98:1269-1277.

2.Mallampati SR. Recognition of the difficult airway. En:
Airway management: Principle and Practice. Benumof JL,
San Luis, Mosby; 1996, p 126-142.

3.Tse JC, Rimm EB, Hussain A. Predicting difficult
endotracheal intubation in surgical patientes for general
anesthesia: A prospective blind study. Anesth Analg 1995;
81: 254-258.

4.El-Ganzouri AR, McCarthy RJ, Thuman KJ, Tanck EN,
Ivanovich AD. Preoperative airway assessment: Predictive
value of a multivariate risk index. Anesth Analg 1996; 82:
1197-1204.

5.Randell T. Prediction of difficult intubation. Acta
Anestiol Scand, 1996; 40:1016-1023.

6.Lagerkranser M. Difficult intubation. Acta Anestesiol
Scand, 1997; 41: 65-66.

7.Samsoon, GLT., Young JRB. Difficult tracheal intuba-
tion: a retrospective study. Anaesthesia 1987; 42:487-490.

8.Benumof L.B. Management of the difficult adult air-
way. Anesthesiology 1991; 75:1087-1110.

9.Cormack R.S., Lehane J. Difficult tracheal intubation
in obstetrics. Anaesthesia 1984; 39:1105-1111.

10. Adnet F., Racine S.X, Borron S.W, Clemessy J.L,
Fournier J.L, Lapostelle F., Cupa M. A survey of tracheal
intubation difficulty in the operating room: a prospective
observacional study. Acta anesthesiol scand 2001; 45:327-
332.

11.Benumof J.L. Laryngeal mask airway and the ASA
difficult airway algorithm. Anesthesiology 1996; 84:686-
699.

12.Rose D.K., Cohen M.M. The airway: problems and
predictions in 18.500 patients. Can j Anaesth 1994; 41:
372-383.

13.Langeron, O., Masso E., Huraux C., Guggiari M.,
Bianchi A., Coriat P., Riou B. Prediction of difficult mask
ventilation. Anesthesiology 2000; 92:1229-1236.

14.Rose DK, Cohen M.M. The incidence of airway pro-

22

La via aérea dificil: Un estudio prospectivo y observacional en 317 anestesias

blems depends on the definition used. Can j anaesth 1996;
43:30-34.

15.Benumof J.L. Difficult laringoscopy:obtaining the
best view. Can J anaesth 1994; 41:361-365.

16.Jacobsen, J. Jenssen, E., Waldau, T:, Poulsen T. D.
Preoperative evaluation of intubation conditions in
patients scheduled for elective surgery. Acta Anaethesiol
Scand 1996; 40: 421-424.

17.Randell, T. Prediction of difficult intubation. Acta
Anaesthesiol Scand 1996; 40: 1016-1023.

18.0Ovassapian A, Glassenberg R, Randel G, Klock A,
Mesnick P, Klafta JM. The unexpected difficult airway and
lingual tonsil hyperplasia: Acase series and a review of the
literature. Anesthesiology 2002; 97:124-132.



Original

Els treballs dels Presidents de la Reial Académia de Medicina

de les llles Balears (1866-1944) que es poden trobar a la

United States National Library of Medicine

J. March Noguera

Introduccio

La National Library of Medicine (NLM)
I’embri6 de la qual es va crear any 1836
quan es varen comprar els primers llibres de
medicina per la Surgeon General’s Office of
the Army es troba actualment a Betheseda a
I’estat de Maryland dins el complex denomi-
nat National Institutes of Health 1 es tracta
sense dubte de la biblioteca de ciéncies de la
salut més important del mon.

Aquest nucli inicial de llibres va donar lloc
a la Surgeons General’s Library a
Washington de la qual es va fer carrec ’any 1865 John
Shaw Billings (1838-1913) quan comptava amb 2300
volums i quan la va deixar per jubilacié de I’exérceit I’any
1895 la biblioteca tenia més de 116.000 llibres i més de
191.000 opuscles i revistes.

J.S. Billings ¢és recordat per ésser el gran estructurador
d’aquesta biblioteca, emblematica dins el moén de la medi-
cina pel nombre i la qualitat de serveis que dona a tots els
conreadors de les ciencies de la salut, i per I’extraordinari
impuls que li va donar al llarg dels 30 anys que la va diri-

gir.

Billings va saber convéncer en els seus superiors perque
I’anessin concedint els fons necessaris per crear una bona
biblioteca de medicina pel serveis de sanitat de 1’exeércit i
les va saber emprar de forma mode¢lica. Aixi es va relacio-
nar amb els llibreters més important de I’época i les va
anar encarregant I’adquisici6 de col-leccions completes de
llibres i revistes de tot arreu en el mateix temps que posat
també en contacte amb tot tipus d’institucions relacionades
en les ciéncies de la salut va aconseguir nombroses i
valuoses donacions.

Ell mateix va viatjar d’octubre a desembre de I’any 1876
per Europa entrevistant-se amb llibreters i visitant biblio-
teques d’Alemanya, Austria, Franga, Gran Bretanya i Italia
i establint relacions permanents amb un gran nombre d’uns
i altres que li varen ésser molt utils pel desenvolupament
posterior de la biblioteca.

Paral-lelament Billings va posar en marxa [’any 1875,
una activitat de la biblioteca que encara perdura, adaptada
al desenvolupament tecnologic, i per la qual s’ha fet molt
famosa, 1’elaboracid del cataleg d’articles de revistes de la

J.S. Billings

biblioteca a imitaci6 del Catalogue of
Scientific Papers publicat per la Royal Society
of London I’any 1870 que recollia la ressenya
bibliografica de tots els articles cientifics
publicats entre 1800 i 1863 a les principals
revistes cientifiques d’Ameérica i Europa.

Billings va titular el primer cataleg
Specimen Fasciculus of a Catalogue of the
National Medical Library comptava amb 72
pagines i1 va tenir molt bona acollida tant en
els mitjans professionals com en els més
generals. Des de aquesta primera publicacid
es varen anar succeint diverses edicions d’a-
quest cataleg perfeccionat el sistema de classificaci6 i el
nombre de revistes incloses en el buidatge d’articles. L’any
1880 ja va sortir amb el nom que 1’ha fet famds Index-
Catalogue of the Library of the Surgeon —General Office
del qual es varen fer successives series (5) amb 61 volums
fins ’any 1961.

A més des de I’any 1879 va posar en marxa una nova
publicacié I’Index Medicus en el que se ressenyaven
mensualment els articles de les revistes de ciéncies de la
salut que se rebien a la biblioteca ordenats per autors i
materies. Aquesta publicacid va continuar com edicid
impresa fins a ’any 1920 després de haver-ne editat 45
volums en tres series. Entre 1927 1 1956 va rebre el nom
de Quarterly Comulative Index Medicus i varen publicar-
se 60 volums.

Entre 1960 i 2004 va rebre el nom de Index Medicus.
Cumulated Index Medicus i es varen imprimir 45 volums.
L’aparici6 del fenomen Internet va fer que la NLM es plan-
teges la digitalitzacio del cataleg de la biblioteca i de les
seves publicacions historiques al mateix temps que es
plantejava la posta en marxa de instruments bibliografics
consultables en xarxa successors de les seves historiques
publicacions impreses.

Aixi es possible avui consultar a la pagina web de la
NLM els 61 volums de I’edicié impresa del Index Catalog
i els seus successors:

El portal Medlineplus (1998-) en el que es pot consultar
informaci6é professional de ciéncies de la salut per el
public en general que comprén més de 650 temes i a la
vegada connecta amb altres portals amb informacio sanita-
ria.
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El portal Medline/PubMed que és una base
de dades que te recollides més 16 milions de
referéncies estretes de més de casi 5000 publi-
cacions periodiques de biomedicina.

El portal Medline altre portal de base de
dades de ciéncies de la salut en principi dispo-
nible mitjangant subscripcid, perd que també
es pot consultar de forma gratuita mitjancant
altres portals. Conte més de 15 milions de refe-
réncies extretes de 7300 publicacions periodi-
ques des de I’any 1950.

El cataleg historic de la NLM comprén 5
series que totalitzen 61 volums impresos :

Serie 1% Formada per 16 volums en els que s’inclouen
les obres ingressades a la biblioteca entre 1880 i 1895.

Serie 2% Formada per 21 volums en els que s’inclouen
les obres ingressades a la biblioteca entre 1896 1 1916.

Serie 3*. Formada per 10 volums en els que s’inclouen
les obres ingressades a la biblioteca entre 1917 1 1932.

Série 4*. Formada per dues subséries: 1* Amb 10 volums
que compreén les obres ingressades a la biblioteca entre
1933 1 1948. 2°. Amb 1 volum que comprén les obres
ingressades a la biblioteca entre 1949 i 1955.

Série 5% Formada per 3 volums que comprenen les obres
ingressades a la biblioteca entre 1956 1 1961.

Aquests 61 volums varen esser digitalitzats entre 1999 i
2004 i és dins d’aquesta base de dades a on he fet la cerca
entorn a les obres dels presidents de 1” actualment denomi-
nada Reial Académia de Medicina de les Illes Balears que
se troben a la NLM.

Material

A la vista dels treballs localitzats ressenyats i els no res-
senyats perqué no eren de presidents pareix clar que
Billings i els seus successors Robert Fletcher (1823-1912)
i Fielding Hudson Garrison (1870-1935) varen comprar
una col-leccidé quasi completa de la Revista Balear de
Medicina Farmacia y Veterinaria (RBMFV,1885-1888) i
la seva successora Revista Balear de Ciencias Médicas
(RBCM,1888-1912) a més de revistes molt lligades a
Mallorca com 1’Abeja Medica (1846-1852) portaveu ofi-
cios de les académies de Medicina i Cirurgia de Barcelona
i Palma de Mallorca i el Telégrafo Médico (1847-1849)
dirigida pel metge mallorqui Miquel Pons (18XX-1870).
De aquestes revistes, fonamentalment, es d’on son els tre-
balls entorn a ciéncies de la salut de presidents historics de
la Reial Académia de Medicina de les Illes Balears (1831-
) que es troben ala NLM .
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Hem trobat 51 treballs corresponents a 17
presidents de la Reial Académia. El treball
més antic esta datat a ’any 1837 i el més
modern a I’any 1926. Estan tots escrits en cas-
tella excepte dos en francés. En relacio a la
seva tematica el grup més nombros el podem
classificar com de “Medicina general practi-
ca” 1 en trobam 15 treballs, a continuacid el
de “Medicina general teorica” del que trobam
13, el segiient és el de “Malalties dels organs
reproductors i sexuals” del que en trobam 10
, sobre “Malalties infeccioso-epidémiques”
en trobam 7 treballs, entorn a “ Higiene” en
trobam 4 i, per altim, sobre “Malalties pul-
monars” en trobam 2.

Vegem ara quins eren i que eren els presidents 1 quins
son els treballs de cada un d’ells que trobam a la NLM.
L’estudi I’hem fet tenint en compte I’ordre cronologic
d’assumpcid de la presidéncia de la Reial Académia pels
autors dels treballs que es ressenyen a continuacio :
Onofre Gonzalez Caimari (1813-1881) metge i cirurgia,
exerci la professi6 a I’Hospital General. Ingressa a la Reial
Académia I’any 1846 i la presidi entre 1866 1 1869. D’ell
trobam 4 treballs:

Quelques consideraions sur la médecine sympoto-
matique (1837) . Paris. 30 pag. IC. Série 1, Vol . 8 , Pag.
847 .

Observacion de talla hipogastrica por un nuevo proceder,
que la hace mas facil, sencilla y de menos riesgo que los
conocidos hasta el dia (1847). Barcelona.

Telegrafo médico . Vol.1 Pag. 161-, Pag. 200-; S.1,V. 8§,
P. 203.

Hydatitis of Liver (1848). Barcelona. Abeja Médica. Vol.
II, Pag. 376-380; S.1,V..8, P. 267.

Enpiema; abertura de la cavidad toracica por tres distin-
tas veces; supuracion del pulmon; empiema de las partes
externas; curacion (1849). Barcelona. Abeja médica. Vol.
I11, Pag. 181-184; S. 1, V. 4, P.227.

Fernando Weyler Lavifia (1808-1879) metge militar i
cirurgia il-lustrat. Ingressa a la Reial Académia 1’any 1868
i la presidi entre desembre de 1878 i maig de 1879. D’ell
trobam:

Lagneau, Louis Vivant (1834) Traité pratique des mala-
dies syphilitiques.(Tratado practico de las enfermedades
sifiliticas).Barcelona. Traducido de la sexta edicion france-
sapor S.Mendezy F. Weyler. Pag.380; S. 5, V 1, P.307.

Historia de una castracion del testiculo izquierdo & causa
de un fungus (1851). Madrid. Biblioteca médico-castren-
se espanola . Pag.74-78; S.1,V.14, P.331.
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Historia de una castracion del testiculo
izquierdo, motivada por un hidro-sarcocele de
causa venérea (1851).(Madrid). Biblioteca
médico-castrenseespafiola. T.IV, Pag.67-74;
S.1, V.14, P.331.

Cuadro estadistico y necroldgico del movi-
miento general ocurrido durante el afio 1851
en los hospitales militares de la Capitania
general de las Islas Baleares (1852). Madrid. T.
Biblioteca médico-castrense espafiola. VII,
Pag.191; S.1, V.6, P.456.

Memoria leida en la academia médico-mili-

Fernando Weyler

Bartomeu Bordoy Gelabert (1831-1906)
metge i cirurgia a més de higienista.. Va diri-
gir la RBMF entre 1887 i 1888 1 posterior-
ment la RBCM entre 1888 i 1889. Va ingres-
sar a la Reial Académia I’any 1891 i la va
presidir entre 1897 i 1898. D’ell trobam dues
referéncies en la seva qualitat de director de la
RBMFV ia més:

Mole hidatidica siguiendo el curso perfecto
de la gestacion (1889). Palma de
Mallorca.Revista balear de ciencias médicas.
T.V, Pag. 297-; S.1, V. 11, P.623.

Laviiia

tar de las islas Baleares, en la sesion ptblica de

6 de febrero de 1852, presidida por el escmo.

sr. Capitan general interino, para inaugurar el segundo ani-
versario de su reorganizacion (1852).

Madrid. Biblioteca médico-castrense espanola. T.VI,
Pag. 163-193; S.1, V.1, P.550.

Topografia fisico-médica de las Islas Baleares y en par-
ticular de la de Mallorca (1854).Palma. 1. Gelabert. 320
Pag.; S.5, V.1, P.738.

De la perfeccion fisica y moral del hombre, 6 defensa de
la vacuna contra los principales cargos que le hace en
Francia el Dr. Verdé-Delisle , cosiderandola como causa de
la supuesta degeneracion fisica y moral del hombre
(1856).Palma. 1. Gelabert. 304 Pag.; S. 1, V.15, P. 453.

Epidemia de colera-morbo asiatico en Mallorca (1865-
1866).Barcelona. Compilador Médico . T. I, Pag. 75-; S.
1, V.3, P.75.

Consideraciones acerca del origen y caracteres de las
variedades 6 razas del género humano (1875-1876)
Madrid. Gaceta de sanidad militar T.I, Pag. 229— 235,
Pag.257-262, Pag. 388-400, Pag. 441-451, Pag. 665-669,
T.II, Pag.86-90, Pag. 309-320; S.1,V.4, P.378.

Lloreng Muntaner Amengual (1824-1898) metge i cirurgia
ingressa a la Reial Académia I’any 1856 1 la va presidir entre 1890
1 1894. Fou director fundador de la Revista balear de medicina, far-
macia y veterinaria entre 1885 1 1886. D’ell trobam tres referéncies
com a director de la RBMFV.

Antoni Frontera Bauza (1838-1921) metge i cirurgia va treballar a
I’Hospital General. Va ingressar a la Reial Académia I’any 1874 i
la va presidir entre 18951 1897. D’ell
trobam:

De I’accouchement prématuré artificiel (1861) .(Paris). 71
Pag.; S.1, V.5, P. 211.

Algunas consideraciones sobre los cuerpos extranos en la
vejiga (1898).Palma de Mallorca. Revista balear de cién-
cias médicas. T.IVX, Pag. 385-, Pag.409-.; S.3, V. 2, P.596.

Informe sobre las fiebres infecciosas des-

arrolladas en el barrio de San Miguel de

Palma en 1895 (1899).Palma de Mallorca. Revista balear
de ciencias médicas. T. XV, Pag. 145-148; S.2, V.5, P.755.

Tomas Darder Ensefiat (1850-1931) metge va ingressar
a la Reial Académia I’any 1874 i la va presidir entre 1899
1 1901 i posteriorment entre 1917 1 19919. D’ell trobam:

Progresos de la medicina balear durante el tltimo tercio
del siglo XIX (1901).Palma de Mallorca. Revista balear de
ciencias médicas. T.XVII, Pag. 289-, Pag. 313-; S.2, V.10,
P.438.

Estudio de la infeccion en sus relaciones con la profila-
xis puerperal en Palma (1889). Palma de Mallorca.Revista
balear de ciencias médicas. T.V, Pag. 414-427.; S.2, V. 14,
Pag. 104.

Francisco Sancho Mas (1849-1909): metge. Va dirigir la
RBCM entre 1890 i 1891. Va ingressar a la Reial
Académia I’any 1885 i la va presidir entre 1902 i 1904.
D’ell trobam:

El hipnotismo y la sugestion desde el punto de vista gubernati-
vo (1888). Palma de Mallorca. Revista balear de ciencias médicas.
TIV, Pag. 737-749; S.2, V.7, Pag. 757.

Jaume Escalas Adrover (1847-1929) metge va treballar i dirigir
I"Hospital General (1870-1919).Va ingressar a la Reial Académia
l’any 1874 i la va dirigir entre 1905 i 1906. D’ell trobam:

La fiebre amarilla en Palma en el presente siglo (1900).Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas.. T. XVI, Pag. 121-
131, Pag.145-, Pag. 169-; S. 3, V.10, Pag.1383.

Antoni Mayol Vidal (1848-1935) metge higienista va ingressar
ala Reial Académia I’any 1885 ila va presidir entre 1907 1 1908:
D’ell trobam:

Datos y observaciones acerca de los caracteres médico meteoro-
logicos del clima de Palma, en sus relaciones con el de Mallorca y
con la climatologia general (1891).Palma de Mallorca. Revista
balear de ciencias médicas. T. VII, Pag. 193-, Pag. 289-, Pag. 321-
;S.2, V.16, P". 534.
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Pere Jaume Matas (1856-1920) metge i cirurgia va
introduir la radiologia.Va presidir el col.legi de metges
entre 19051 1907.Va dirigir la RBCM en la seva etapa final
(1908-1912). Va ingressar a la Reial Académia a I’any
1889 1 la va presidir entre 1913 i 1914. D’ell trobam:

Nervosismo créonico con perversion del gusto
(1890).Palma de Mallorca. Revista balear de ciencias
médicas. T. VI, Pag. 449-454; S. 2, V. 11, P.599.

Condiciones que debe reunir una sala operatoria en vista
de la higiene y técnica quirtirgica moderna (1890). Palma
de Mallorca Revista balear de ciencias médicas. T. VI,
Pag.321-325; S.1, V. 13, P. 899.

Blefarospasmo y eritema facial ocasionados por la accion
del rayo (1890). Palma de Mallorca. Revista balear de
ciencias médicas. T. VI, Pag. 143-147;S.2, V.6, Pag. 975.

Extirpacion de un quiste dermoideo(1891). Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas T. VII,
Pag.83-86; S. 2, V. 12, Pag. 327.

Neuralgia de la octava raiz posterior cervical derecha;
reseccion en el raquis; Curacion (1895).Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas. T. XI,
Pag.549-551; S. 2, V.11, Pag.590.

Un caso de viruela confluente en una mujer vacunada en
la infancia (1897).Palma de Mallorca. Revista balear de
ciencias medicas. T.XIII, Pag. 321-325; S.2,V.16, Pag. 26.

Un caso de blenopatia (1900).Palma de Mallorca.
Revista balear de ciencias médicas.T. XI, Pag.349-357; S.
2, V.6, P.332.

Medicina quirtrgica en el diabético (1910). Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas. TXXVI,
Pag.589-592; S. 3, Vol. 4, pag.506.

Talasoterapia (1910)Palma de Mallorca. Revista balear
de ciencias médicas. T. XXVI, Pag.365-, Pag 389-; S. 3,
V.2, P. 385.

Bernat Riera Alemany (1864-1926) metge higienista pro-
motor de I’enderrocament de les murades de Palma I’any
1902 i precursor de 1’utilitzacié del catala per comunicar
temes cientifics. Presidi el Col.legi de Metges entre 1908
11910. Va ingressar a la Reial Académia I’any 1906 i la va
presidir entre 19151 1916. D’ell trobam:

Observaciones clinicas de roseola reumatica epidémica
(1888). Palma de Mallorca.Revista balear de ciencies
médiques. T. IV, Pag.708-713; S.1,V.12 P.322.

Indicacion de la intervencidn en las heridas por arma de

fuego con retencion de Projectil (1900). Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas. T. XVI,
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Pag. 1-10; S.2, V.21, P.292.

El sanecamiento de Palma (1902).Palma de Mallorca.
Revista balear de ciencias médicas. T.XVIII, Pag. 1,
Pag.25-, Pag.49-, Pag.73-, Pag. 97-, Pag.121-, Pag.145-,
Pag.169-, Pag.193-, Pag.409-; S. 2, V.12, P.424.

Estudios generales de higiene publica en sus relaciones
con las condiciones sanitarias de Palma (1891). Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas. T.VII, Pag.
225-, Pag. 257-;S.2, V.7, P. 666.

Jaume Font Monteros (1856-1933) metge. Va ésser pre-
sident del col.legi de metges entre 1913 1 1915. Va ingres-
sar a la Reial Académia I’any 1909 i la va presidir entre
19191 1920. D’ell trobam:

Enfermedad de Bright (1880).Barcelona. Sentido catdli-
co . T. II, Pag. 597-602; S.1, V.2, P.454.

Un caso tipico de aspermatismo (1899).Palma de
Mallorca. Revista balear de ciencias médicas. T.XV,
Pag..217-224; S.3, V.2, P.94.

Cirrosis hepatica (1910). Palma de Mallorca.Revista
balear de ciencias médicas. T. XX VI, P.473-479; S.3, V.7,
P.702.

Consideraciones sobre el tratamiento de la flacura
(1910). Palma de Mallorca. Revista balear de ciencias
médicas. T.XXVI, Pag. 113-116; S. 3, V. 5, P. 200.

Diabetes traumatica (1908). Palma de Mallorca. Revista
balear de ciencias médicas. T. XXIV, Pag. 373-383; S.3, V.
4, P.498.

Algunas consideraciones acerca el cuadro vigente de
inutilidades fisicas (1911). Palma de Mallorca.Revista
balear de ciencias médicas. T. XXVII, Pag. 240-246; S. 3,
V.1, P. 736.

Josep Sampol Vidal (1876-1961)metge i director de
I’Hospital Provincial. Va ingressar a la Reial Académia
I’any 1908 i la va presidir entre 1921 i 1922 i entre 1945-
1956. D’ell trobam:

Algunas consideraciones sobre cirugia cerebral
(1900).Palma de Mallorca. Revista balear de ciencias
médicas. T.XVI, Pag. 337-344; S. 3, V.3, P.394.

Lugar que corresponde a la sangria en la terapéutica
moderna (1902). Palma de Mallorca.Revista balear de
ciencias médicas. T.XVIII, Pag. 395-406; S.3,V.3, P.113.

Los sanatorios de altura en el tratamiento de tuberculo-
sis (1902). Palma de Mallorca. Revista balear de ciencias
médicas. T. XVIII, Pag. 241, Pag. 265; S. 2, P. 735.
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Resena de los trabajos realizados por el Colegio médi-
co-farmacéutico de Palma durante el aiio 1902. (1903).
Palma de Mallorca. Revista balear de ciencias médicas.
T.XIX, Pag. 76-84; S.2, V.13, P.193.

Los puntos dolorosos renales (1908). Madrid. Revista
espafiola de dermatologia y sifilografia . T.XX, Pag. 400-
406; S. 4, V.9, P. 174.

Limites que separan las intervenciones médicas y qui-
rargicas en las principales enfermedades de las vias diges-
tivas (1909). Palma de Mallorca. Revista Balear de cien-
cias médicas. T. XXV, Pag.130-, Pag.153-, Pag.181-; S. 3,
V.4, P.579.

Onofre Juaneda Salom (1881-1935) metge i cirurgia .Va
ingressar a la Reial Acedémia I’any 1914 i la va presidir
entre 1923 1 1926. D’ell trobam:

Estiomene (1908). Madrid. Revista espafola de derma-
tologia i sifiliografia. T.XX, Pag. 393-399; S. 2, V.20,
Pag.379.

Insuficiencia ovarica y su opoterapia (1908)Madrid.
Revista espafiola de dermatologia i sifiliografia. T. XX,
Pag. 442-450; S.3, V. 8, P.499.

Caso clinico; una opinion razonada (1908). Palma de
Mallorca.Revista balear de ciencias médicas. T. XXIV,
Pag.405-414; S. 2, V.20, P. 376.

Gabriel Oliver Mulet (1847-1934) metge higienista. Va
ingressar a la Reial Académia 1’any 1916 i la va presidir
entre 1927-1934. D’ell trobam:

La higiene y la canalizacion (1909). Palma de Mallorca.
Revista balear de ciencias médiques T. XXV, Pag. 101-
112; S.2 V. 15, P. 505.

Joan Gamundi Ballester (1870-1952) farmaceéutic mili-
tar i analista. Va ingressar a la Reial Académia ’any 1927
i la va presidir entre 1941 i 1944: D’ell trobam:

Enfermedades de las bebidas gaseosas (1926).Madrid.
Boletin de farmacia militar . T. 4, Pag.1-7; S. 4, V.2, P.
222.

Conclusions

A la vista dels treballs ressenyats podem concloure que
en el periode estudiat (1837-1926) els presidents de la
Reial Académia com a professionals de la salut estaven al
dia en relaci6 en els temes cientifics que eren objecte de
discussiod en els forums cientifics internacionals i que gra-
cies a I’Index-Catalog les seves activitats cientifiques
pogueren ésser conegudes arreu de tot el moén. Per una
altra banda gracies en aquest Index hem tingut coneixe-
ment d’alguns treballs que eren desconeguts pels historia-
dors de la ciéncia. Per ultim una série dels treballs que es

troben a la NLM no es troben a cap biblioteca de les Illes
Balears.
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Original

Emili Darder: Medicina i societat
J. M. Cano Darder

...y de pronto pudo ver el ser humano que estaban
representados y defendidos todos los hombres, aun
los mas sencillos, y que la inteligencia no podia trai-
cionar a la humanidad. Pablo Neruda.

Es possible que no sigui la persona adequada per
dur a terme el tema que ens ocupa, atesa la meva con-
dici6 de net de n’Emili Darder, pero, tot i que una
optica imparcial no és possible, pens que la meva
condicidé també de metge me permet mantenir una
complicitat amb el meu padri, amb el seu pensament,
i especialment amb allo que crec fou el motor pri-
mordial de la seva vida, per el que va viure i per el
que va ésser assassinat.

Podem trobar autors que ens expliquen 1’obra de
n’Emili Darder en les vessants cultural o politica 1-3.
Altres ens han explicat les circumstancies de la seva
vida 1 sobre tot de la seva mort, aixi com 1’extrema
crueltat i acarnissament amb les que varen actuar els
seus assassins feixistes 4-5. Pero, d’altra banda, son
pocs els treballs sobre la seva condicié de metge
investigador i cientific rigor6s. En paraules del doc-
tor J. Forteza-Rei: “se’l pot considerar com el funda-
dor del primer laboratori cientific de les Illes” 6.

Nombrosos son els escrits cientifics que publica,
alguns de gran transcendéncia per la poblacié de gran
dificultat per la labor de recollida de dades o d’esta-
distica per la seva realitzacio 7-25. També és remar-
cable, la seva tasca continua, incansable, de divulga-
ci6 i propaganda 26-60.

No m’entretindré precisament en aquest aspecte tan
poc estudiat del meu padri, perque, com ja he dit, me
faltaria 1’objectivitat exigible. Remet el lector inte-
ressat a la bibliografia (incompleta) que trobara al
final del treball. En tot cas, aquesta vessant formaria
ja part de la historia de la medicina balear.

M’interessa destacar ara un altre aspecte del metge
Emili Darder, plenament vigent. Vull reivindicar I’ac-
ci6 politica, com un compromis €tic amb la poblacid,

Servei d’Anestesiologia, Reanimacié i Terapéutica del Dolor.
Hospital Universitari Son Dureta.

Medicina Balear 2006; 29-36

amb les seves necessitats 1 pentries, que té el seu ori-
gen o és peca capital I’exercici de la medicina, com
eina de primera ma per aconseguir una societat més
civilitzada, sense exclosos per la miseria, 1 per tant
amb un accés real a la cultura, a la sanitat, a la pro-
teccio dels més debils o discapacitats, etc.

Emili Darder fou metge i cap d’Epidemiologia de
I’Institut d’Higiene de les Balears. Pens que aquesta
doble condicié de metge i epidemioleg va tenir una
influéncia transcendental en els seus ideals i actua-
cions politiques. Aquest ¢s el punt de partida d’aquest
escrit, i si soc capa¢ d’explicar-ho, la figura de
n’Emili Darder romandra plenament actual i necessa-
ria. A més a més, és un deute amb la meva padrina,
Miquela Rovira, que va ésser tota la seva vida plena-
ment conscient del que significava reivindicar la
figura del seu marit front a la barbarie. Moltissima
gent pot testimoniar-ho. Fins tal punt fou la seva
dedicacid, que els versos finals d’en Bartomeu
Rossello-Porcel, precisament en el seu poema “A
Mallorca durant la guerra civil”, pareixen escrits a
posta per ella:

“[...] tota la vida es lliga a tu, com en la nit les flames
a la fosca”.

A n’Emili Darder, li va tocar viure una €poca en que
les malalties infeccioses causaven estralls entre la
poblacio, on tal vegada era més evident que avui en
dia la desigualtat humana davant la malaltia i la mort,
com expressid d’una situacié en extrem injusta.
Podem dir doncs, que I’exercici de la medicina €s un
fet col-lectiu, social.

En efecte, totes les societats humanes en el trans-
curs de la historia s’han enfrontat i s’enfronten a la
malaltia. La medicina no és més que el resultat d’a-
quest enfrontament, de lluita contra la malaltia i afa-
voriment de la salut. Podem dir que la malaltia, no és
més que una forma de vida alterada d’un ésser viu en
particular, pero que té una distribucid concreta,
col-lectiva. Té una dimensio social. Aixo vol dir, que
el exercici de la medicina si vol ésser coherent, efi-
cac, ha d’ésser radicalment social.
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Precisament, 1’epidemiologia estudia la distribucio
de les malalties en els col-lectius o grups socials, aixi
com els diferents factors que ho determinen. Un de
primordial ha estat la distribuci6 de la riquesa, el des-
envolupament economic. Estem parlant de vida o
mort, salut o malaltia, i queda clar que la seva distri-
bucio entre les persones no €s capritxosa o conse-
qiiéncia de forces magiques o divines, com creien a
I’antiguitat. Per tant, queda clar, que podem parlar de
malaltia social. Aixd és un punt primordial per com-
prendre el compromis moral del meu padri amb la
medicina i el seu poble.

Un altre aspecte que hem de conéixer, per com-
prendre’l, és I’época que li va tocar fer de metge, en
relacio especialment a la distribuci6 historica de les
malalties. L’historiador de la medicina Lopez Pifiero
distingeix tres periodes fonamentals: 1) L’era de les
grans epidémies 2) L’etapa de les malalties socials
infeccioses. 3) L’etapa de les malalties socials croni-
ques i dels accidents 61-62.

El moment en que debem situar I’actuacido d’en
Emili Darder és la segona: ’etapa de les malalties
socials infeccioses, amb cinc de principals: la tuber-
culosi, el paludisme, la febre tifoide, la diftéria i la
sifilis.

La tuberculosi era una malaltia urbana per
excel'léncia, que es desenvolupa especialment amb el
amuntegament a les vivendes i la desnutrici6 dels dis-
trictes pobres de les ciutats. Aix0d explica, que sigui
molt acusada la seva diferent distribuci6 per classes
socials. El paludisme era una malaltia rural de
I’Europa mediterrania. La febre tifoide, guarda una
estreta relacio amb ’abastiment d’aigiies potables i
clavegueram, tant urbana com rural. La diftéria havia
substituit la pigota com a responsable destacada de la
mortalitat infantil. Es tan sensible a la distribucio
socioeconomica com la tuberculosi. La sifilis, per la
peculiaritat del seu contagi depén de la reglamentacio
sanitaria de la prostitucio i de la moral sexual impe-
rant.

Només comparant aquestes notes exposades amb
els titols dels seus escrits i treballs -que trobareu a la
bibliografia- un comprén I’intenssissima feina feta.
De fet, la societat espanyola -probablement per la
destralada franquista- no comenca a sortir d’aquesta
etapa de les malalties socials infeccioses fins la deca-
da dels anys setanta 62. Un altre aspecte son les
repercussions socials de la malaltia, principalment
demografiques i economiques, que en realitat es resu-
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meix amb un index: I’esperancga de vida, que ’any
1930 era només de 50 anys. Si tenim en compte, que
I’estadistica en realitat sempre €s inexacta, li calia
matisar les dades estadistiques, i ampliar-les tot el
possible, per obtenir dades utils. Dades com la distri-
bucio de les malalties per paisos, sexe, edat, raga i
classes socials; aixi com les repercussions economi-
ques (cost assistencial, perdues d’hores de feina,
incapacitats, etc...) sén imprescindibles per treure
conseqiiéncies practiques. Emili Darder ja era plena-
ment conscient. Els seus escrits, mapes, taules, etc, en
son testimoni. No hi ha cap dubte doncs, que la
malaltia és un factor decisiu, en la configuracié de la
realitat social 1 politica.

A més, hem d’afegir el protagonisme historic de la
malaltia i la medicina en el camp de les creences i
divinitats, de la moral, la filosofia, les ciéncies, les
arts, el dret i les costums...: o sigui de la cultura
mil-lenaria d’un poble.

Aix0 intent demostrar: el compromis del meu padri
amb la medicina abraga lucidament cada un d’aquests
aspectes. Per tant, si volia ser conseqiient, coherent i
de veritat, sense paternalismes medics de la pitjor
especie, influir en el decurs de la malaltia/realitat
social, no li quedava més remei que 1’accio politica.
Accid politica dirigida prioritariament a la prevencio
de la malaltia i promoci6 de la salut.

La salut va ésser definida per 1’Organitzacio
Mundial de la Salut, anys després de la mort del meu
padri, de la segilient i coneguda manera:* La salut és
un estat de complet benestar fisic, mental i social. No
consisteix, Unicament en I’abséncia de malaltia o
dolenga”. N’Emili Darder, ja n’era conscient,
en els seus tres aspectes: cos, psique, i condicio social
de I’home. La seva praxi n’és testimoni.

La medicina preventiva, des de la Grecia antiga fins
Johann Peter Frank (1745 — 1821), dona prioritat a un
plantejament individual, limitat a les alteracions del
cos principalment, obviament dels rics, doncs els
esclaus per exemple quedaven exclosos. Amb Frank,
comenga ’etapa d’higiene social o publica.

El descobriment de la importancia dels factors socials
en la génesi de les malalties, va dur com a conseqii¢n-
cia, la conviccid de que la prevencio de la malaltia no és
un problema d’un individu o classe social, sind que
depén de la regulacio sencera de la col-lectivitat, i per
tant depén dels seus governants, les seves lleis i el con-
seqiient desenvolupament administratiu.
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Per tal cosa, la investigacio de les causes i dels
mecanismes de produccid de les malalties, amb I’im-
portant paper que juguen els factors socials, aixi com
’organitzacio tant de 1’assisténcia medica, com de la
prevencio de la malaltia 1 promocié de la salut, no
poden plantejar-se d’una manera justa i eficac eludint
el coneixement de la realitat social a la que es diri-
geixen 61-63.

El canvi ha estat tant transcendent, que un altre his-
toriador medic, Charles Singer no dubta en dir:
“[...]de tots els nombrosos canvis que ha significat el
periode d’especialitzacid cientifica per la practica
medica i pensaments medics, cap altre ha estat tan
revolucionari com el produit en el terreny de la medi-
cina preventiva” 63. O novament J. M* Lopez Pifiero,
qui diu: “Els progressos que ha assolit la salut dels
grups humans en el periode contemporani es deuen
en curta mida a la medicina curativa, a pesar de que
els espectaculars avancos que la terapeutica ha acon-
seguit. Molt major ¢és la participacioé que correspon a
la medicina preventiva, perd convé tenir en compte
que la part més important del progrés sanitari es deu
a factors no directament medics. El foment de la salut
depén, efectivament, fonamentalment dels avangos
economics, politics 1 socials de tipus general”’62.

La base cientifica de la higiene social es basa prin-
cipalment en la investigacio de laboratori, la micro-
biologia, I’estadistica i les ciéncies socials (historia
social, economia, sociologia, etc). El treball de
n’Emili Darder va intentar aglapir-ho tot, era plena-
ment lucid de les dimensions reals del problema, i per
tant la seva tasca va, des de la soledat del microscopi
del seu laboratori a la legislaci6 social municipal més
avancada64.

Emili Darder, no va tenir responsabilitats politiques
fins les eleccions d’abril de 1931, quan ¢s elegit regi-
dor del Ajuntament de Palma i presideix la Comissio
de Sanitat de I’ Ajuntament. Fins aleshores, donat que
no hi havia vertaders plans de lluita contra la malal-
tia 1 promoci6 de la salut, deu dirigir les seves ener-
gies a la proteccid individual, és a dir, a “fer de
metge” propiament dit. Crec que en aquest aspecte la
seva aportacio a la medicina balear va ésser molt des-
tacada.

El meu padri es llicencia en medicina 1’any 1915,
amb 19 anys (donada la seva edat va precisar una dis-
pensa especial governamental per a poder exercir).
Quan va comengar els seus estudis va instal-lar un
laboratori “embrionari”- en paraules del metge Josep
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Sampol - i amb ell, ja a I’any 1913 diagnostica un cas
de coccidiosi hepatica, malaltia molt rara, de la qual
només s’havien descrit uns pocs casos a la literatura
medica mundial i només dos a Espanya 15, 7. Entre
d’altres mestres, va tenir principalment a un histoleg
reconegut mundialment com era en Nicolas
Achucarro (1880-1918), deixeble directe de Ramén y
Cajal, pero tamb¢ es forma amb en Ramén Turro i
Pere Gonzalez, Gustavo Pittaluga, Mauricio
Rubistein i Christian Zoeller (1888-1934) de
I’Institut Pasteur, primer en introduir el toxoide teta-
nic en immunitzacié humana) 9, 15, 63. Per altra
banda, en diverses estades a capitals europees, estu-
dia I’organitzaci6 sanitaria i d’higiene d’aquests pai-
sos més avangats: lluita antivenéria, antituberculosa,
maternologia i infancia, higiene rural, etc.

Es doctora en medicina. Fou académic numerari de
I’ Académia de Medicina de Balears i corresponent de
la de Barcelona. A I’agost de 1927, fou anomenat cap
d’Epidemiologia de I’Institut Provincial d’Higiene de
Balears, on participa en I’estudi de totes les epidé-
mies hagudes a Balears. Comenga les estadistiques
vitals i sanitaries de la regié mitjangant taules, mapes
i grafics de censos, distribuci6é de poblacid, natalitat,
mortalitat general, morbilitat i mortalitat de les prin-
cipals malalties infeccioses, que compara amb altres
capitals del mon. Per dita col-leccid de grafics i
mapes fou premiat en el VII Congrés de Metges en
Llengua Catalana.

Aquesta labor de “metge” propiament dita, de pro-
teccid individual -mentre lamenta 1’abséncia de plans
de lluita contra la malaltia i promocié de la salut-
foren, aixi mateix, d’una gran importancia per a la
poblacid.

Recordem que a n’Emili Darder, li va tocar I’etapa
de les malalties socials infeccioses, amb cinc prota-
gonistes principals (tuberculosi, paludisme, febre
tifoide, diftéria i sifilis). En tots els seus discursos,
conferencies 1 escrits, veim lo conscient que era de la
dificultat o impossibilitat de lluita contra la malaltia
sense una labor social o politica, que ningu feia.

Un bon exemple de tot aixo ho trobam a un
treball que publica 1’any 1930, en el que reivin-
dicava i demostrava la utilitat, per disminuir la
mortalitat, de la vacunacio antitifica per via
oral durant el brot epidémic de febre tifoide de
1928-1929 a Mallorca. No ¢s dificil imaginar
I’orgull que sentiria qualsevol metge pels resul-
tats obtinguts (vides salvades).
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No obstant aixd, amargament avisava: “la febre
tifoide considerada en 1’actualitat com tipus entre les
malalties infeccioses evitables, ha estat extingida en
els paisos progressius, que han dut a la practica, sota
un pla sistematic, els valiossissims mitjans d’higiene
publica avui coneguts, instaurant un apropiat abasti-
ment d’aigiies potables i consegiient xarxa de clave-
gueram, proteccidé dels aliments (llet, verdures,
mariscos, etc), rigorosa declaracio, aillament i desin-
feccio en cas de malaltia, etc.

Entre nosaltres, [...], poquissim s’ha fet en relacio a
la magnitud en que tenim plantejat el problema. No
és estrany, doncs, que a la nostra illa segueixi essent
la tifoidea la malaltia que causa major dany entre les
infeccions agudes i és natural que subsisteixi en
aquesta forma mentre no se dugui a terme amb 1’e-
nergia i perseveranga necessaria, un complet i ade-
quat pla de lluita antitifica.

Si pensam que I’execucid d’aquest pla, inclis supo-
sant que es comencas tot d'una — lo qual és massa
suposar — necessita d’un temps llarguisim per com-
pletar-se, quin valor no haurem de donar a tot mitja
de protecci6 individual, que mentrestant pugui pre-
servar-nos de tan serios perill?” 24,

O tambg¢, deia: “[...] basta que dins un pais de gran
activitat tifédica es sanegi una poblacido qualsevol
(canalitzaci6 i depuracié d’aigua i clavegueres) per-
que en ella tot d’una baixi grandissimament I’expres-
sada mortalitat” 38.

Quant a la tuberculosi i la sifilis, torna a insis-
tir.”[....] Els flagells esmentats tenen una extensio for-
midable, representen elles dues soles més del 50% de
la mortalitat total i, no obstant, la ciéncia ens diu que
son mals curables i evitables i, per més contrasentit,
la tuberculosi i la sifilis, que son les dues més cura-
bles i evitables, son les dues més esteses. Es que les
malalties humanes, fent referéncia a un ésser essen-
cialment social tenen fondes rels socials i 1’aveng
social no esta a I’altura del cientific, del técnic.

Vegem el que passa precisament en la sifilis i en la
tuberculosi. En la sifilis, [...] la prostitucio en la
dona,; no va intimament lligada amb la pobresa i
miséria de cos i anima, fins al punt que el que ha de
resoldre aquests problemes son mides socials, d’edu-
cacio de les joves, de formacio del caracter i de dig-
nificacio del traball?. En la tuberculosi, remarquem:
la seva grandissima freqiiéncia en les professions o
treball en males condicions,|...],la influéncia assen-
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yaladissima de 1’alimentacio en el sentit genéric, que
la manca de recursos i la carestia dels queviures
marca un accentuat ascens de la xifra dels tuberculo-
sos. Quins nius sén per la tuberculosi certes cases,
que de tot semblen menys per habitar persones: sense
llum ni ventilacio, humides, amb trespol indecoros,
sense aigua ni mitjans de dur-la convenientment
neta!” 50.

El mateix podriem afegir d’una altra malaltia epi-
démica a Mallorca: la diftéria. On es demana: “Es
que la disminucié de la mortalitat diftérica en
Anglaterra, es degué en gran part a la major higiene,
millora social i de la cultura general?”

Pero sense deixar de banda mai, els medis de pro-
tecci6 individual: la vacunacio. (De fet, les primeres
vacunacions contra la diftéria a Mallorca es feren
I’any 1927 a Consell pel doctor Antoni Morey
Antich, 1 mesos després, el seu cunyat Mariano
Rovira i ell mateix, feren les segones per combatre un
focus epidémic a Soéller 23. Podem ja afirmar en
poques paraules, que medicina i societat per n’Emili
Darder eren un tot. Que la seva mirada es posés a
guaitar 1 a demanar-se sobre quins régims politics
afavorien la vida 1 quins la mort i la desigualtat, era
la conseqiiéncia obligatoria, si volia donar un sentit
¢tic als seus raonaments i coneixements cientifics i
tecnics.

Aixi escriu: “[...] és natural ,doncs, que sobre els
mapes mundials o d’Europa es dibuixi que es sofreixen
més o menys malalties i mortalitat en relacio al grau d’a-
veng social dels diferents paisos. Aixi, a Europa, veim la
febre tifoide -index del progrés sanitari- extingida per
tot i sols acantonada, [...], a les peninsules sofridores de
regims dictatorials: Espanya i Italia. I a la mortalitat
general, resum de la sanitat d’un pais, a Europa, per una
retxa ben decidida, es separen dos grups de nacionali-
tats: unes les del nord i del centre, les de la Democracia,
les avangades; les altres del migdia i del llevant, les de
les oligarquies i de les dictadures, les endarrerides en tot.

Els primers pobles son els de la cultura i la ciutadania,
en els quals tots els ciutadans, instruits i conscients dels
seus deures, col-laboren activament a les tasques socials
i a la politica del pais i, usant del dret propi de sufragi,
que mai no es tractaria  (ni es deixarien) negar, trien
per regir la seva patria, els conciutadans millors i més
ben preparats pel govern del pais, els quals tenint ben
present la importancia capital dels assumptes sanitaris
els posen en primer terme, i els resolen de la manera
rapida i completa que pertoca.[...]
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Els segons, son els pobles de la
incultura o sia de la ignorancia i de
la inconsciéncia. Hi regna I’indivi-
dualisme i I’indiferentisme. I succe-
eix, que els més audagos, per mitja
d’unes eleccions ficticies o per la
forga, es situen al Govern, on és tro-
ben lluny de pensar en la primordia-
litat dels assumptes més vitals com
son els sanitaris, sind que només es
preocupen de continuar la farsa tot
el més temps possible i, per si el
defecte principal d’aquests pobles
no fos la falta d’interes public, ofe-
guen tot intent d’aixecar un estat
d’opinio” 50.

Quan un ¢s conscient del proble-

ma, quan la gent mor simplement per la inacci6 i la
desidia, no existeix ética sense praxis. Entra, doncs
en politica, 1 és escollit regidor de 1I’Ajuntament de
Palma, presideix la Comissio de Sanitat. Hi formen
part: Francesc de Sales Aguild, Antoni Alberti, Pere
Comas, Lluis Ferbal, Joan Llabrés, Docmael Lopez,
Miquel Lopez, Josep Rovira, Cristofol Serra. Posen
en marxa |’any 1932 el Pla de Reorganitzacio dels
Serveis Sanitaris Municipals 64, on després de des-
criure la situacié sanitaria que hereten, diuen el
segiient: “s’imposa una amplissima reorganitzacio. |
s’imposa que 1’ Ajuntament vetlli per la Sanitat abans
que per altre servei, perque la salut del poble ¢és la
suprema llei. I si aqui patim un excés de mortalitat i
un excés de malalts, hem d’actuar perque les nostres
xifres de mortalitat i de morbilidat baixin fins el
nivell que les pertocaria tenir en relacio al nostre bon
clima i relatives bones condicions economiques,]...]

El pla de reorganitzaci6 ¢és exhaustiu i molt com-
plet. Era, sense dubte, un canvi revolucionari.
L’ambicio i amplitud del pla impedia una realitzacio
global immediata. Primerament, I’eix essencial de la
actuaci6 sanitaria, ho basaren fonamentalment en els
dispensaris de Medicina, Assisténcia i Higiene
Social, doncs I’hospitalitzacié consideraren que era
labor de la Diputacié Provincial, perque aquest servei
beneficiava a tota ’illa. Pero quin tipus de dispensa-
ri? Anem a llegir el que pensaven:”[...] dispensaris
que actuin, no sols en sentit curatiu, sind tamb¢ en un
sentit d’assisténcia i previsio social, d’higiene i d’e-
ducacio.

[...] Les males condicions socials, la pobresa, amb
els seus atributs: mala alimentacid, alcoholisme,
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habitacié inmunda, treball en males
condicions, falta de mitjans per a
cuidar-se, etc, ¢s la principal font de
la malaltia i de la mort. Totes les
estadistiques proclamen que els per-
centatges de malalts i de defuncions
son moltissim majors entre els esta-
ments pobres, i sempre ¢és troben
elevadissims sense excepcio, entre
les families miserables.
Es per aixo que en els moderns dis-
pensaris es dona molta importancia
a l’assisténcia social — distribucio
de medicaments, aliments, vestits,
llits, socors de lloguer o d’atur for-
¢0s, etc — distribucid feta, no en el
sentit caritatiu i humiliant, sin6 rea-
litzada en un sentit de justicia social
per ’estat i corporacions publiques socialment avan-
cades, les quals estan convengudes que tenen 1’obli-
gacio d’atendre les necessitats minimes de tots els
ciutadans i sobretot el dret al treball i la salut.

Tres grans problemes d’higiene social foren consi-
derats primerament prioritaris: la proteccid de la
mare 1 la infancia, la tuberculosi, i la sifilis.

Em sorprén especialment la posada en marxa, ja a
I’any 1932, de lo que ell denomina “direccié eugene-
sica” que abastara lo segiient: consulta prematrimo-
nial, despistatge i tractament de la sifilis i tuberculo-
si, control de I’embaras incluint examen d’orina per
prevenir ’eclampsia, assisténcia e higiene del part i
del puerperi, proteccio social de la lactancia materna,
augment 1 millora de les escoles i creacio de la ins-
peccio medica: higiénic escolar, institucio de guarde-
ries higiéniques, que substituiran les que E. Darder
anomena “costures de pa amb oli”.

D’altra banda, també com a president de la
Comissié de Cultura, enllesti el Projecte General
de construccions escolars, doncs 5.000 infants no
podien ser escolaritzats de cap manera, i els que
anaven a escola patien unes condicions sanitaries
deplorables que descriu d’aquesta forma:™[...]
amb les sales insuficients, privades de ventilacio,
de llum 1 de sol; brutes i sense mitjans de tenir-les
netes, no posseint aigua corrent, ni water-closets,
ni dutxes ni lavabos amb uns excusats i urinaris
immunds situats damunt la cisterna d’aigua desti-
nada a la beguda; sense patis, jardins, ni cap
superficie lliure per poder fer gimnastica i jugar
els nins, etc” 65.
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Es poden posar més exemples del lligam Medicina
— Societat, o si voleu Medicina - Educacio — Cultura
— Politica — Avang Social. Pero hem de destacar, que
el lligam de tot aix0, €s la proteccié dels més debils,
dels qui patien unes condicions més extremes, dels
miserables socials 1 economics; inclas, dels més des-
protegits dels debils, els que no tenen drets, tal vega-
da ni tan sol avui en dia, i que llevat dels pares,
tothom s’en oblida: els infants deficients. D’aixo en
deia: “[...] el pla deuria complementar-se amb el pro-
jecte i construccid de les escoles especials pertinents
d’aire lliure, semi-externat i internat, colonies perma-
nents, preventoris (escoles de mar i de bosc) per defi-
cients mentals, etc. 64, 65.

Que ningu pensi que la tasca del meu padri fos facil
-li costa la vida- per evidents que ens pareguin, avui
en dia, els seus plantejaments més de 70 anys després
de la seva formulacio. El benefici de molts, de tots en
realitat, va provocar la reaccio dels que es considera-
ven perjudicats, dels inconscients, dels porucs, de les
forces economiques. Aixi per exemple, és curids que
el 10 de juliol de 1936, només vuit dies abans del cop
d’estat, la Cambra Oficial de la Propietat Urbana de
Balears, presenta recurs de reposicio, a I’acord pres
per I’Ajuntament de Palma, de fer obligatori, a on
arribés 1’aigua a pressio, a la col-locacié de waters a
tots els habitatges. Ja dia 18, només vuit dies després,
I’Ajuntament contesta que era irrenunciable millorar
les condicions de vida e higiene de la poblacié. Poc
després, Mallorca estava en guerra.

A n’Emili Darder, el mataren el 27 de febrer de
1937, i varen incautar tots els seus bens, fins els mes
petits: llibres, mobles, efectes personals i se’l suspen-
gué d’ocupacio i sou. La incautacid es va mantenir -
una vegada mort- per la seva vidua Miquela Rovira i
la seva filla Emilia de 15 anys, ma mare. Per la qual
cosa, és clar que “voluntariament”, partiren cap a I’e-
xili primer a Franga i després a Venezuela (avui en
dia ca seva continua en mans de I’Exeércit).

El moén de la ciéncia, de la cultura, de la integritat,
de la bondat, que Emili Darder i Canaves representa,
tenen un lloc en aquest pais, en aquesta terra. Seria
molt, perd que molt injust, acabar sense recordar que
devora d’ell, en silenci, hi trobarem molts de lluita-
dors anonims, que també moriren o sofriren llargs
anys de preso6, de treballs forgats, humiliacions i
vexacions de tot tipus, per voler defensar la
Republica, per voler transformar i impulsar el seu
pais des de la cua d’Europa al cap davant 66. Crec
que la sanitat i la nostra vida avui tenen a veure amb
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la seva valentia i coheréncia Seria molt injust no rei-
vindicar el dret a conéixer de les seves vides, els seus
drames intims. Tenim el dret a conéixer la nostra his-
toria, perque la historia no és dels homes sin6 dels
pobles.

En el moén de globalitzacid, on moren diariament
30.000 persones, només per les males condicions de
I’aigua de beguda 67 qui s’atreveix a prescindir de
n’Emili Darder i d’allo que ell representa?

En realitat, la lluita per la dignificacio global de
I’home tot just esta comengant.
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Causas de infranotificacion de reacciones adversas a

medicamentos en la comunidad autonoma de las Islas

Baleares

F. Nogareda Moreno, B. Diaz Rossell6

Resumen

La notificacion espontanea mediante el formulario
de Tarjeta Amarilla representa el método mas eficien-
te para la identificacion de los riesgos previamente
desconocidos y evaluacién de la relacion causal entre
un medicamento y una reaccion adversa a medica-
mentos (RAM). La principal limitacién del programa
es la infranotificacion. El objetivo del estudio es
identificar las causas que conducen a no notificar una
RAM, asi como de evaluar la percepcion del notifi-
cador sobre la notificacion. Se elabora un cuestiona-
rio que se distribuye por los centros de atencion pri-
maria de Baleares una vez realizadas las sesiones de
presentacion del Centro de Farmacovigilancia duran-
te el 2005. Los profesionales sanitarios muestran en
general una buena percepcion en la utilidad de notifi-
car una RAM. El 59,5% de los encuestados no notifi-
ca por dudas en la relacion causal y un 16% desco-
nocia la existencia del programa. La realizacion de
sesiones de promocion de la notificacion de RAM
pretende reforzar la actitud y conocimiento del noti-
ficador.

Introduccion

Reaccion adversa a medicamentos (RAM), segin
la OMS, es cualquier respuesta a un medicamento
nociva y no intencionada a dosis que se aplican al ser
humano para la profilaxis, diagnostico o tratamiento
de la enfermedad. Esta definicion excluye los fraca-
sos terapéuticos por falta de eficacia, las intoxicacio-
nes intencionadas o accidentales (sobredosis) y la
dependencia a los farmacos, asi como los aconteci-
mientos adversos derivados de la administracion o el
incumplimiento 1.

Los médicos, farmacéuticos, enfermeros y demas
profesionales sanitarios tienen la obligacion de noti-
ficar toda sospecha de reaccion adversa de las que
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Conselleria de Salut i Consum.
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tengan conocimiento durante su practica habitual y
enviarla lo mas rapidamente posible al érgano com-
petente en materia de farmacovigilancia de la
Comunidad Autéonoma correspondiente, mediante el
formulario de recogida de sospechas de reacciones
adversas “tarjeta amarilla” 2.

La notificacion espontanea mediante el formulario
de Tarjeta Amarilla representa el método mas eficien-
te para la identificacion de los riesgos previamente
desconocidos y evaluacion de la relacion causal entre
un medicamento y una reaccion adversa 3.

Un estudio llevado a cabo en Reino Unido demues-
tra que 1 de cada 15 hospitalizaciones esta producida
por una RAM. En Europa se estima que mas de
100.000 personas mueren cada aflo como consecuen-
cia de una RAM, y mas de 2 millones sufren reaccio-
nes adversas graves 4. En Espafia, un estudio recien-
te revela que el 37,4% de los efectos adversos ligados
a la hospitalizacion estaban relacionadas con la medi-
cacion 5. La principal limitacion del programa es la
infranotificacion provocando la disminucion de la
sensibilidad del programa, ya que subestima la fre-
cuencia y por lo tanto el impacto del problema 6. Los
factores o causas que influyen en la notificacion de
RAM son muy variados y de diversa indole 7-9.

Objetivos

El objetivo del presente estudio es determinar e
identificar las principales causas o factores que con-
ducen a los profesionales sanitarios de Baleares a no
comunicar una RAM al Centro de Farmacovigilancia
de las Islas Baleares (CFVIB). Por otra parte se pre-
tende evaluar la percepcion del notificador sobre la
utilidad de la notificacidon al centro de farmacovigi-
lancia, y sobre el formulario de tarjeta amarilla, asi
como de conocer el grado de informacion sobre las
alertas de  seguridad de  medicamentos
(Comunicaciones de Riesgo) que el CFVIB difunde a
los profesionales sanitarios de Baleares.
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Método

Se elabora un cuestionario para valorar la percep-
cion del profesional sanitario sobre la utilidad de la
notificacion, sobre el formulario de tarjeta amarilla, y
sobre las posibles causas que conducen a no notificar
una reaccion adversa detectada durante la practica
diaria. Se contemplan 5 posibles causas:

- Dudas de si merece la pena notificar.

- Dudas en la relacion causal entre el farmaco y la
RAM.

- Sobrecarga de trabajo.

- Ignorancia de la existencia del programa.

- Otras causas.

Ademas se incluye una pregunta sobre si estan
informados de las alertas de seguridad de medica-
mentos (Comunicaciones de Riesgo) que el CFVIB
envia a todos los profesionales sanitarios de Baleares.

Dicho cuestionario se distribuye una vez finaliza-
das las sesiones de presentacion del CFVIB realiza-
das durante el afio 2005 en los centros de atencion
primaria de Mallorca, Menorca e Ibiza dirigidas a los
médicos y ats/due del centro y a los farmacéuticos de
las oficinas de farmacia del entorno.

Resultados

Se realizaron un total de 36 sesiones, 27 en
Mallorca, 4 en Menorca y 5 en Ibiza recogiéndose un
total de 363 encuestas. La asistencia media fue de 10
profesionales sanitarios por sesion. 192 fueron médi-
cos, 68 ats/due y 103 farmacéuticos. Las profesiones

de los encuestados estan representadas en la Figura 1.

Fig. 1 Profesion de los encuestados
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La mediana de edad fue de 42 afios, rango (22-65)
y el 59,6% de los asistentes fueron mujeres.

- Causas de no notificacion de RAM:

En cuanto a las causas o factores de la no notifica-
cion de las reacciones adversas, un 59,5% del total de
profesionales sanitarios manifestd que se debia a
dudas en la relacion causal entre la reaccion y el far-
maco, el 49,6% manifestaron la sobrecarga de traba-
jo como motivo, el 37,7% declararon baja motivacioén
a la hora de notificar y un 6,3% no notifica por otras
causas. Un 16% desconocia la existencia del progra-
ma de notificacion. Figura 2.

Fig. 2 Causas de infranotificacion.

Estratificado por profesion, nos encontramos que el
64,6% de los médicos y el 61,2% de los farmacéuti-
cos encuestados no notifica por dudas en la relacion
causal entre la reaccion y el farmaco, y el 48,5% de
los ats/due no lo hace por desconocimiento de la exis-
tencia del programa de notificacion. Los datos estan
reflejados en la Tabla I.

Tabla I. Causas de infranotificacion por profesion
sanitaria.
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- Percepcion del notificador sobre la notificacion:

El 91,2% de los profesionales sanitarios encuesta-
dos consideraron muy til la notificacion de reaccio-
nes adversas al centro de farmacovigilancia. El
88,1% encuentran muy adecuado/adecuado el formu-
lario de tarjeta amarilla para la notificacion de reac-
ciones adversas.

- Grado de informacion de las alertas de seguridad.:

El 81,4% de los profesionales sanitarios encuesta-
dos afirma estar informado de las Comunicaciones de
Riesgo que el CFVIB distribuye a todos los centros
sanitarios. El 96% de los farmacéuticos, y el 84,4%
de los médicos afirmaron estar informados, mientras
que el 54,4% de los ats/due manifestaron no tener
conocimiento de las alertas de seguridad. Figura 3.

Fig. 3 Grado de informacion de las alertas de
seguridad.

Discusion

Los médicos, farmacéuticos y ats/due encuestados
muestran en general una buena percepcion en la uti-
lidad e importancia de notificar las reacciones adver-
sas que pudieran detectar. Por otra parte, un 11,9%
piensa que el formulario de tarjeta amarilla es mejo-
rable.

La causa mayor que conduce a no notificar una reac-
cion adversa es la duda de la relacion causal entre el
farmaco y la reaccion, seguida de la falta de tiempo
por sobrecarga de trabajo, dato que coincide con
otros estudios 8, 10. Un alto porcentaje desconocia la
existencia del programa de notificacion, hecho que
justifica la realizacion de sesiones de promocion de la
notificacion, practica realizada por otras comunida-
des obteniéndose buenos resultados 11. Este dato es
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especialmente elevado entre los ats/due, donde casi la
mitad de los encuestados manifestaron no conocer el
sistema de notificacion.

Los farmacéuticos y médicos estan bien informados
de las alertas de seguridad de medicamentos
(Comunicaciones de Riesgo), mientras que la mayo-
ria de los ats/due manifestaron no estar al corriente de
dicha informacion.

Los datos obtenidos en este estudio justifican la rea-
lizacioén de sesiones de farmacovigilancia y promo-
cion de la notificacion de sospechas de RAM, a fin de
reforzar la actitud y conocimiento del notificador,
incrementandose de esta forma su participacion en
los sistemas de vigilancia. Se trata de una actividad
compartida que tiene como objetivo obtener un
mayor conocimiento del perfil de seguridad de los
farmacos.
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Diagnostic per la imatge

Angiomatosis retiniana proliferante (RAP)
J. L. Oleat, A. Urdiales, M. Sastre, A. Cardona, E. Rigo,

J. A. Aragon

Caso clinico

Mujer de 69 afios que acude a urgencias de oftal-
mologia por presentar disminucion de vision en ojo
izquierdo de 3 dias de evolucion. En los antecedentes
personales solo manifiesta una hipertension arterial
controlada con tratamiento médico.

En la exploracion se aprecia una agudeza visual de
0,7 en OD y 0,4 en Ol, la presion ocular y segmento
anterior es normal en ambos ojos. El fondo de ojo
derecho es normal, pero en el fondo de ojo izquierdo
se aprecia una hemorragia intraretiniana y edema y
exudados duros retinianos en disposicion circinada,
en la zona inferior de la macula (figura 1).

Se diagnostica de angiomatosis retiniana prolife-

Fig 1. Retinografia OIl. Puede verse la lesion
vascular con el edema y los exudados duras
alrededor.

Imagen tipica del RAP

rante o angiomatosis proliferativa retiniana (RAP,
esta entidad es conocida por sus siglas en ingles), tras
estudio angiofluoresceingrafico (AFG) y OCT
(Tomografia de coherencia oOptica), se efectud trata-
miento con termoterapia transpupilar (TTT) y el pro-
ceso siguid avanzando, efectuandose una sesion de
terapia fotodinamica a los 3 meses y otra de TTT 1
mes después. Esta enfermada consiste en la aparicion
de una complejo angiomatoso o neovascular en la
macula procedente de los vasos de arteria central de
la retina, acompafiado de un desprendimiento seroso

Servicio de Oftalmologia. Hospital Son Dureta.

Palma de Mallorca.

1 Académico Numerario Reial Académia de Medicina de les
illes Balears.
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Fig 2. Retinografia Ol cuatro meses después, el
tratamiento efectuado ha fracasado, puede verse
una gran lesion central con grandes
comunicaciones retinocoroideas.

de epitelio pigmentario y que en su evolucion acaba
produciendo una membrana neovascular subretinia-
na, estableciendo comunicaciones vasculares entre la
proliferacion vascular del sistema de arteria central
de la retina con la membrana, cuya vascularizacion es
de origen coroideo, dando lugar a grandes vasos reti-
nocoroideos, que es la imagen caracteristica, que no
patognomonica de esta entidad (figura 2), la agudeza
visual de la paciente era de Cuenta dedos a _ metro,
solo 4 meses después de comenzado el proceso. Se
consideraron agotadas las posibilidades terapéuticas.
Tres meses después de comenzar con el OI, acude a
urgencias de oftalmologia por disminucion de agude-
za visual en su OD, la agudeza visual es de 0,5, y en
el fondo de ojo aparece, otra vez una imagen con
hemorragia retiniana, edema y exudados duros cir-
cundando la lesion (figura 3).

Fig 3. Retinografia OD. Lesion inicial
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Angiomatosis retiniana proliferante (RAP)

Fig 4. AFG OD. Tiempos iniciales, pueden verse la hiperfluorescencia precoz en el area de la lesion.
Fig 5. AFG OD. Tiempos tardios, aumento de la hiperfluorescencia por acumulo de fluoresceina.

En la angiofluoresceingrafia se aprecia una lesion
vascular con abundante salida de fluoresceina en
tiempos tardios (leakage) (figuras 4 y 5), puede
visualizarse mejor la formaciéon neovascular en la
angiografia con Verdeindocianina (figuras 6, 7y 8) la
lesion ha sido tratada en régimen de monoterapia o
tratamientos combinados con un total de 4 sesiones
de fotocoagulacion con laser de argon, 1 sesion de
terapia transpupilar, 2 de terapia fotodindmica y 2
inyecciones de triamcinolona intravitrea (4 mgrs.); 13
meses después la agudeza visual es de 0,2 y en el
fondo de ojo pueden verse las estructura maculares
con lesiones atroficas sin el establecimiento de las
comunicaciones retinocoroideas (Figura 9).

Comentario

La Degeneracion Macular Asociada a la Edad
(DMAE) es la causa mas frecuente de ceguera legal
en los paises civilizados en las personas por encimas
de los 55 afios. Una variante clinica, especialmente
agresiva, se describio en el afio 2001 por Yannuzzi,
caracterizada por la aparicion de la neovasculariza-
cion en la capas mas superficiales de la retina y deri-
vadas de vasos del sistema de la arteria central de la
retina, con formacion de una membrana neovascular
subretiniana tipo oculto, con la que acaba formando
comunicaciones vasculares gruesas, desde el punto
de vista clinico tiene una alta tasa de bilateralizacion

Fig 6. Verdeindocianina OD. Imagen de 10° en
tiempos medios, detalle de la lesion angiomatosa o
neovascular

42

y mal pronostico.

Las terapias habituales, como la TTT o la TFD han
demostrado poca eficacia en esta patologia. La foto-
coagulacion directa es eficaz en el estadio mas precoz

Fig 9 Retinografia OD. Evolucion del RAP tras
varios tratamientos combinados. Pueden verse

lesiones atroficas y la diferencia con la evolucion
del OL

de la enfermedad, pero sélo la terapia combinada de
fotocoagulacion directa, terapia fotodindmica y
triamcinolona intravitrea han demostrado cierta utili-
dad en retrasar la perdida de vision central.

El caso que se muestra, es bastante tipico en cuan-
to a la evolucion con el tratamiento clasico en el OI,
con el establecimiento de grandes vasos retino coroi-
deos (figura 3) y pobres resultados funcionales; el
OD ,en el que se han utilizado tratamientos combina-
dos, se obtiene un menor deterioro de la vision.
Lamentablemente no disponemos de una terapia muy
util, capaz de detener esta grave enfermedad.
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Llibres

Amigo de arrieros y de médicos

A. Ballesteros Fernandez

En una conferencia, pronunciada ante los médicos
talaveranos, Camilo José¢ Cela comenzaba procla-
mando la amistad con los arrieros y los médicos. La
prepard poco después de sufrir una intervencion qui-
rurgica urgente, y tuvo la amabilidad de recordar mi
actuacion y la del cirujano Miguel Llobera: “Guardo
muy sincera gratitud hacia don Alfonso, que fue el
que me denuncio, y hacia don Miguel que fue el que
me trincho...”

Sin duda, la amistad con los arrieros se fragué en
sus célebres caminatas por las tierras espafiolas. El
afecto a los médicos es logico pensar que se debe a la
tuberculosis, que sufrié en su juventud, y que motivod
que pasara largas temporadas en sanatorios antituber-
culosos. Fue dado de alta con unas cicatrices pleuro-
pulmonares tan llamativas como su personalidad y un
profundo conocimiento de los clasicos espafoles,
consecuencia de sus prolongadas sesiones de lectura.

A pesar de las secuelas toracicas y de los abusos con
que castigd su orondo cuerpo, gozd de buena salud
hasta que sus diverticulos se enfurecieron y requirie-
ron dos intervenciones quirurgicas en poco tiempo.

En sus obras no menciona a los especialistas que
le atendieron de la tisis, aunque es facil imaginar que
su ejemplo pudo influir en el intento de hacerse médi-
co. En 1934 se matricul6 en la facultad de Medicina
de la Universidad Complutense de Madrid pero, rapi-
damente, la abandon6 para pasarse a la Facultad de
Filosofia y Letras y, poco después, a la de Derecho,
sin concluir ninguna licenciatura.

En contra de la tradicional tendencia de la literatu-
ra universal a ridiculizar a los galenos, Cela siempre
manifestd una actitud benévola, alabando las virtudes
y comprendiendo las muchas dificultades de la pro-
fesion. “Con los médicos y con los cirujanos pasa
algo muy curioso: quizd no sepan mucho, pero sin
duda saben mucho, muchisimo méas que los que no lo
somos oficialmente”. Especial afecto demostraba por
los antiguos médicos rurales; con los de ciudad era
mas duro y decia: “los médicos eligen siempre queri-
das muy llamativas”.

Lo que le enervaba irremediablemente era que se
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designara a los médicos con el apelativo de doctores,
aunque fuera admitido por el uso y la Real Academia:
“Doctor es grado, no profesion...El médico puede ser
doctor o no serlo... Inversamente, el doctor puede ser
médico, pero también puede no serlo”. Estas consi-
deraciones eran tan frecuentes que cuando lei mi tesis
doctoral se la dediqué por ser una de las personas
que, con sus sarcasmos sobre los doctores, mas me
habia estimulado para la obtencion de ese grado. Mi
interés por cuidar la lengua espafiola también fue un
fruto de su amistad, varias de las dedicatorias que me
hizo se refieren a ello.

Sin duda, el médico que mas influyo en Cela fue
don Gregorio Marafion. Sentia veneracion ante sus
excepcionales cualidades como médico y como
humanista, “tan bondadoso como inteligente”.
Ademas don Gregorio tuvo la valentia de prologar la
tercera edicion de La familia de Pascual Duarte, que
antes habia estado prohibida en Espafia. Marafion fue
también el gestor de su ingreso en la Real Academia
Espafiola y el que respondio a su preceptivo discurso.
Logicamente, un articulo de don Gregorio no podia
faltar en el primer numero de los Papeles de Son
Armadans.

Desde su llegada a Mallorca, varios médicos for-
maron parte de su amplio circulo de amistades y de
sus sabrosas tertulias. A Pedro Servera y a José
Caubet les dio poco trabajo; no fue lo mismo con
Eduardo Jorda, que fue uno de los que mas veces
tuvo que sajar los abscesos gluteos recidivantes de
Camilo. El los atribuia a un navajazo recibido en
Madrid en una pelea, durante la celebracion del éxito
econdmico de La Catira. También los achacaba al
sedentarismo de su profesion. Explicaba que puesto
que el sufijo —itis indica inflamacion, su padecimien-
to era una “cachitis” laboral. “El sieso del homo
sapiens contra lo que pudiera pensarse al escucharlo
nombrar de posadera, no fue inventado para servir de
permanente soporte a sus miserias sino, antes al con-
trario, para posarlas a veces y con intermitencias cau-
telosamente medidas y sabiamente calculadas”. Por
ello, la “cachitis” es, segun Cela, una nueva entidad
nosologica caracterizada por una enojosa inflama-
cion de las nalgas, que ataca a los jinetes, ciclistas y
escritores.
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Otro amigo médico fue José Maria Rodriguez Tejerina
que publicd, en 1974, un documentado estudio sobre
Camilo José Cela y la Medicina, que es la fuente de la
mayoria de las citas de este articulo.

Con sus antecedentes personales, no es de extrafiar que
las referencias a la tuberculosis y a las dolencias periana-
les sean tan abundantes en la obra de Cela. No tengo cons-
tancia, y como es logico si la tuviera no lo diria, de que
Camilo sufriera alguna enfermedad venérea; no obstante
las referencias a este flagelo son tan frecuentes y explicitas
como las relativas a los drganos sexuales.

Al tratar de las enfermedades, Cela se quedo6 anclado en
los azotes de la posguerra, la tuberculosis (“la peste blan-
ca”) y las “enfermedades secretas”. Se refiere poco al tifus
o al paludismo, que tardaron en ser erradicados, “eso de la
responsabilidad es algo que da por rachas, como el palu-
dismo”. Las referencias a los males de nuestros dias son
escasas, casi no habla del infarto, del cancer o de los acci-
dentes de trafico, aunque escribid: “Hasta que se muere de
cancer o de vuelco del automovil”.

Sus referencias a la farmacopea eran arcaicas y princi-
palmente relacionadas con la sexualidad: “irrigaciones
vaginales Cuprolina”, “Sexine, nuevo afrodisiaco de gran

Amigo de arrieros y de médicos

eficacia ante la indiferencia femenina”, etc.

En los tltimos afios Camilo habia perdido interés por la
erudicion, por estar al dia, en las ciencias de curar. Antes
de marchar a Norteamérica para preparar, Cristo versus
Arizona, me tomé la revancha a sus criticas lingiiisticas y
le cuestioné el uso de la preposicion versus. Le comenté
que en las tierras donde viajaria se padece endémicamente
una enfermedad pulmonar denominada Fiebre del Valle de
San Joaquin; aunque le proporcioné la informacion solici-
tada no llegd a reflejarla en su novela. Afios antes si que
incluyd en Mazurca para dos muertos un informe forense
que, de depurado estilo, fue elaborado por el ya fallecido
Académico Numerario Dr. Marcial Garcia Rogla.

Su vinculacion con los médicos de Mallorca fue tan
intensa que en 1991 fue elegido Colegiado de Honor del
Colegio Oficial de Médicos de Baleares. Comparte esa dis-
tincion con otros premios Nobel: Santiago Ramon y Cajal,
Severo Ochoa y Jean Dausset, pero con la peculiaridad de
que es el tnico al que se eximi6 de ser médico. De esta
forma Camilo José Cela fue miembro de Honor de un
Colegio Oficial de Médicos, sin pasar de primero de
Medicina y doctor, de titulo y no de oficio, por varias uni-
versidades nacionales y extranjeras sin previamente ser
licenciado.
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PROGRAMA DE PREMIOS PARA EL CURSO 2006

A.- PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA
DE LAS ILLES BALEARS

La Real Academia de Medicina de las Illes Balears abre Concurso para conceder durante el afio
2006, el Premio de esta Real Academia, de titulo de Académico correspondiente y 1.000 €, al autor
del mejor trabajo presentado sobre un tema de medicina o cirugia en cualquiera de sus especiali-

dades.

B.- PREMIOS PATROCINADOS

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Illes Balears convoca, en colaboracion, los
siguientes premios dotados de 1.500 € y un diploma acreditativo.

Premio Dr. Francisco Medina Marti. Pediatria.

Premio Dr. Ramén Rotger Moner. Cirugia y especialidades quirurgicas.
Premio Mutua Balear. Salud laboral.

Premio Fundacion MAPFRE Medicina. Gestion sanitaria.

Premio Policlinica Miramar. Medicina y especialidades médicas.

Premio Grup Fer. Medicina Veterinaria.

Premio Air Europa. Medicina Aeronautica.

Premio Médicos Rosselld. Urologia.

Premio TIRME. Salud medioambiental.

Premio Fundaci6o Mateu Orfila. A la trayectoria de un profesional de la salud.
Premio ""Sa Nostra', Caixa de Balears. Estudio histérico sanitario sobre las Illes Balears.
Premio Fundacion Cabana. Humanidades Médica

La concesion de estos premios se regird por las siguientes:

BASES

1. El Premio Fundacio Mateu Orfila se concedera a un profesional sanitario seleccionado entre
los curriculos profesionales propuestos por los Colegios Oficiales de la Comunitat Autonoma de
les Illes Balears, que tengan relacion con las ciencias de la salud. Las propuestas y curriculums
deberan remitirse antes del 1 de Octubre de 2006.

2. A los otros premios podran concursar doctores o licenciados en medicina y cirugia o en cien
cias afines, de la Union Europea. Los aspirantes deberan remitir sus trabajos antes del 1 de
Noviembre del afio en curso. Los patrocinadores podran divulgar las bases del concurso de

cada uno de los premios en los medios de comunicacion que consideren oportuno.
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3. Los trabajos que opten a los premios deberan ser originales e inéditos, no siendo aceptados
aquellos que en el momento de la adjudicacion hayan sido total o parcialmente publicados.

4. Los trabajos estaran escritos mediante programa Word o WordPerfect de tratamiento de textos,
a espacio y medio. La extension de los originales serd de un minimo de 20 hojas y un maximo de
50 hojas DIN A4 por una sola cara, incluyendo en el texto bibliografia o referencias documenta-
les, ademas de iconografia complementaria..

5. Los originales (cuatro copias impresas y un disquete), redactados en lengua catalana o caste-
llana, seran remitidos a la Secretaria General de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears (Calle de Can Campaner, 4, bajos. 07003 Palma de Mallorca) bajo sistema de lema y
plica, sin firma del autor o autores, cuya identificacion, direccion y teléfono deberan figurar en
un sobre cerrado, a su vez identificado con el mismo lema del trabajo original. Junto al lema, en
el trabajo figurara claramente el nombre del premio al que se concurre. En aquellos casos que la
Real Academia estime conveniente , por el contenido del trabajo, podra reasignarse a optar al
premio mas afin.

6. Los premios se votaran en sesion de gobierno extraordinaria de la Real Academia, previo
informe de la Seccion correspondiente. En los premios patrocinados, un representante desig-
nado por el patrocinador podra participar, con voz pero sin voto, en las deliberaciones de la
Seccion de evaluacion.

7. El fallo del concurso serd inapelable y se hara publico a través de rueda de prensa con los
medios de comunicacion locales. Igualmente serd comunicado oficialmente al primer autor de
los trabajos premiados. La entrega de los premios tendra lugar en la Solemne Sesion inaugural
del proximo Curso Académico de 2007. El Secretario general de la Real Academia reflejara
en la memoria anual una semblanza del patrocinador.

8. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la Real Academia fuese de mas de un
autor, el titulo de Académico correspondiente s6lo sera otorgado, obligatoriamente, al primer fir-
mante.

9. Los trabajos premiados quedaran en propiedad de la Real Academia de Medicina de las Illes
Balears, que podra publicarlos en su revista de Medicina Balear, en cuyo caso se podra solicitar a
los autores las correcciones necesarias con el fin de adaptarlos a las caracteristicas de dicha
publicacion.

10. Los premios no podran dividirse, pero podran ser declarados desiertos, en cuyo caso la cuan-
tia de los premios patrocinados se destinara a becas concedidas por un concurso convocado a tal
fin, que se publicara en los medios de comunicacion y la pagina web de la Real Académia.

11. La participacion en el presente concurso implica la aceptacion total de las bases de esta con-

vocatoria, cuya interpretacion sera exclusiva de esta Real Academia.

El secretario general El Presidente
Bartolomé Anguera Sanso Alfonso Ballesteros Fernandez

Palma de Mallorca, 26 de enero de 2006
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C.- BECAS 2006

Por haber sido declarados desiertos los premios de igual denominacion se convocan las
siguientes becas, que estaran dotadas de 1.500 € y destinadas a realizar estudios referentes a la
materia especifica de cada una.

- Beca Air Europa. Medicina aeronautica
- Beca TIRME. Sanidad ambiental

Las solicitudes, que iran acompanadas de un breve cv del solicitante y una memoria del trabajo
a realizar, deberan ser remitidas a la secretaria de esta Real Academia, sita en la calle Can
Capaner, 4.07003. Palma de Mallorca, antes del 1 de octubre del 2006.

La concesion de las becas se comunicara a los interesados y se anunciara en la prensa local.
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