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(Busto de Emiliano Barral)
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Fundadora de la Institucion colabarando con su tio, el Marqués de Valdecilla, y Fundadora
de la Asociacion de Medicos Exinternos de la Casa de Salud Valdecilla.

(Foto publicada en el Primer Numero de Anales Casa de Salud Valdecilla, 1930)
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EXCMO. SR. D. JOSE MARTINEZ ESTRADA

Delegado General del Instituto Nacional de Prevision, que en representacion de la
Seguridad Social intervino en la organizacion del Centro Médico Nacional «Marqués
de Valdecilla» de la Seguridad Social y Diputacion Provincial, de Santander.






EXCMO SR. D. SEGUNDO LOPEZ VELEZ
Director de la Casa de Salud Valdecilla.
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Vista general aérea de la Casa de Salud Valdecilla

(Publicada en el Primer Nimero de Anales. 1930)






Vista del Centro Meédico Nacional Marqués de Valdecilla de la Seguridad Social y Diputagion

Provincial de Santander. A la derecha, la Escuela de Enfermeras; en el centro, el nicleo

central de la nueva Institucion: a la izquierda, el edificio en construccién dedicado a
Traumatologia, y mas al fondo, los Pabellones que ain quedan en la Casa.






Vista de los tres Bloques: Casa de Salud Valdecilla, Traumatologia y al fondo Residencia
Sanitaria Cantabria, que forman el Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla.

En primer término, los antiguos pabellones de la Institucién.
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Antigua Portada de la Casa de Salud Valdecilla, cubierta por la nieve.

El Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla, con el edificio de Traumatologia
a punto de terminarse,







21-V111-1871. Bendicién del nueve edificio de la Escuela de Enfermeras inaugurado por los
Principes de Espana don Juan Carlos y doha Sofia,

Su Alteza Real dofia Sofia, es nombrada Enfermera de Honor de la Casa de Salud Valdecilla.
El Presidente de la Excma. Diputacién de Santander, Sr. Gonzalez Echegaray, le impone la
insignia de enfermera de la Casa.




1




Vista del Salén de Actos del Centro Médico en el Acto Inaugural de la Escuela de
Enfermeras.






Simpatica fotografia obtenida con motivo de la inauguracién de la Escuela de Enfermeras.






Agosto 1930. Su Majestad la Reina de Espafia, esposa de Alfonso Xill y abuela del Principe
de Espafia, don Juan Carlos, posa con un grupo de enfermeras.

Julio 1971.—Su Alteza Real la Princesa de Espafia, dofia Sofia, también con un grupo de
enfermeras de la Casa.







22.VI-1972. Firma del Acta de Constitucion del Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla

de la Seguridad Social y Diputacion Provincial de Santander, por el Subdelegado del Insti-

tuto Nacional de Prevision, Dr. Martinez Estrada; el Presidente de la Diputacion Provincial

de Santander, Sr, Gonzalez Echegaray, en presencia del Director del Centro Médico, Dr, Lé-

pez Vélez; del Alcalde de Santander, D. Alfonso Fuente, y otras personalidades, entre ellas

el Dr. D. Ciriaco Pérez Bustamante, durante muchos afios Rector de la Universidad inter-
nacional Menéndez y Pelayo.
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En junio de 19873, Sus AA.RR, los Principes de Espafa, D. Juan Carlos y Dia. Sofia, llegan
al Centro Medico Nacional Marqués de Valdecilla, de la Seguridad Social y de la Diputacion
de Santander, para proceder a su inauguracioén.

Momentos antes de descubrir la placa conmemorativa de la inauguracion.—El Dr, Lopez
Vélez dirige unas palabras a §S. AA. RR.







El Director del Centro Médico, Dr. Lopez Vélez, explica a los Principes de Espana, Ministro
de Trabajo y otras personalidades lo que va a ser el Centro Médico Nacional Marqués de
Valdecilla.






Antiguo Hall de entrada de la Casa de Salud Valdecilla.

Salon de entrada del Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla, con el busto del
Marqués que siempre figuré en el Hall de entrada de la Casa de Salud Valdeciila.
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Salén de Juntas, contiguo a la Direccion del Centro Médico, donde figuran los retratos
al dlec de todos los Directores de la Casa. Este Salén se asemeja mucho al Salon de Actos
que tenia la Casa; frisos, ventanas, la gran mesa y los sillones,

Salén de Actos del Centro Médico Marqués de Valdecilla, ubicado en la Escuela de Enfer-

meras de la Casa de Salud Valdecilla, edificio de nueva construccion. En este Salén figuran

los retratos del Marqués de Valdecilla y Marquesa de Pelayo; el primero siempre figuré
en el Salon de Actos de la Casa, v el segundo es actual,







Dr. D, Wenceslao Lopez
Albo

Dr. D. Emilio Diaz-Caneja Dr. D. Emilio Molinero Dr. D. Diego Garcia
Candanedo Mercado Alonso

Dr. D. Abilic Garcia Dr. D. Joaquin Diaz de Dr. D. Luls de la Sierra
Bardn Rabago Cano

Fotegrafias de los retratos al 6leo de todos los Directores de la Casa, que figuran en el
Salon de Juntas de la Direccién del Centro Médico. Falta la del titimo Director de la Casa
y actual Director General del Centro Médico. Dr. D. Segundo Lopez Vélez.






Prot. D. Manuel Usandi- Dr. D Julio Picatoste y
zaga Soraluce Picatoste

Dr. D. José Antonio Dr. D. Julio Picatoste
Lamelas Gonzdlez Patiiio

Dr. D. Antolin Mellado Or. D. Augusto Navarro
Pollo Martin

Subdirectores que, junto con el Dr. Diaz-Caneja, ha tenido la Casa de Salud Valdecilla,






Me fior D. Jacinto P, Bracho,
Capellan de la Casa desde su fundacién,
hasta su fallecimiento.

Dr. D. Pascual de Juan Rodriguez,
Jefe del Servicio de O.R.L. y

de las Sesiones Clinicas de la Casa.
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Nuestra Asociacion

LA ASOCIACION DE MEDICOS EXINTERNOS DE LA CASA DE SALUD
VALDECILLA tiene vigencia oficial en virtud del Escrito de fecha 20 de fe-
brero de 1953, del Excmo. Sr. Subsecretario del Ministerio de la Goberna-
cion, al Gobierno Civil de la Provincia de Santander.

Esta Asociacion tiene su residencia oficial en la Casa de Salud Valde-
cilla hoy CENTRO MEDICO NACIONAL MARQUES DE VALDECILLA DE LA
SEGURIDAD SOCIAL Y DIPUTACION PROVINCIAL DE SANTANDER.

Esta integrada por todos los médicos Ex internos de la Casa de Salud
Valdecilla, que retinen las condiciones que senala nuestro Reglamento.

La dirige una Junta Directiva elegida mediante votacién de los sefores
socios que asisten a la Junta General que se celebra en el Congreso co-
rrespondiente y que ha de tener lugar cada tres afos, o en un tiempo maés
distante si asi lo acuerda la Directiva.

Este dltimo Congreso es el Séptimo y se celebro los dias 27, 28, 29 y
30 de agosto de 1973.

Todos los congresos han tenido como sede la Casa de Salud Valdecilla
de Santander. Este ultimo ha tenido lugar en el Centro Médico Nacional
Marqués de Valdecilla de la Seguridad Social y Diputacion Provincial de
Santander, extraordiparia transformacion de la primitiva Institucién.

Fue fundada por la Excma. Sra. Marquesa de Valdecilla y Pelayo, dofa
Maria Luisa Gomez Pelayo, con la colaboracion del entonces Director de
la Casa de Salud Valdecilla llmo. Sr. Dr. D. Emilio Diaz-Caneja y Candanedo



y del médico interino mas antiguo, en aquella ocasion, don Enrique Oliva
Priego. Se constituyé la Primera Junta Directiva y la Asociacion comenzé
su marcha siendo su organizacion oficial obra de directivos posteriores.

No tiene otros fines que los profesionales y cientificos, y en todo mo-
mento demostrar nuestro carifio a todo lo que ha sido, es y serd, la Casa
de Salud Valdecilla ahora integrada en el Centro Médico Nacional Margués
de Valdecilla de |la Seguridad Social y Diputacién Provincial de Santander.

— 56—



Séptimo
Congreso

Transcurria la segunda década del siglo actual y un hombre
de cuna humilde, trabajador, inteligente y honrado, logré al otro
lado del Atlantico, reunir una fortuna que le sirvio para alcanzar
alto rango social por su hombria de bien, patriotismo y despren-
dimiento en beneficio del humilde y de la ciencia; concedio
becas, ayudé a Centros Universitarios, cred escuelas y fundo
un gran Hospital. Pero no estaba solo en esta su gran labor:
Una mujer colaboraba para que estos proyectos fueran una rea-
lidad. Su Majestad el Rey Don Alfonso Xl en atencién a los
altos méritos de una y otro, concedio el titulo de Marquesa de

Pelayo, a ella, y Marqués de Valdecilla, a él; ambos con Gran-
deza.

Y asi fue como aquel chiguillo, que aprendié sus primeras
y unicas letras en una escuela lugareia, a la que habria de lle-
gar y abandonar diariamente tras recorrer a pie unos 20 kiléme-
tros, que, nifo aun, saltd el Atlantico, en busca de mas amplios
horizontes, volvié rico, y con un caudal grande de amor al
projimo, ocupo un puesto en la aristocracia espafiola y ha sido
uno de los hombres mas admirados y queridos.

Don Ramoén Pelayo de la Torriente, Marqués de Valdecilla
y su sobrina dona Maria Luisa Gomez Pelayo, Marquesa de Pe-
layo, fundaron la Casa de Salud Valdecilla, inaugurada en 1929
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por su Majestad el Rey Don Alfonso Xlll. Un Hospital distinto a
cuantos habia en Espana y que el fundador denomind Casa de
Salud. Creemos que lo de Valdecilla fue titulo en honor a su
fundador y puesto por quien podia y tenia autoridad para ha-
cerlo.

Y asi nacié el mejor Hospital de Espafia, uno de los mejo-
res de Europa, al que llegaban hombres de todas las partes del
mundo, unos a aprender y otros a ensefar, y todos a rendir un
tributo de admiracion y simpatia a tan colosal obra y a sus fun-
dadores.

El tiempo fue pasando, la labor en la Casa resulté eficaz
en sus dos fundamentales aspectos: Asistencia a los enfermos
y docencia. En lo primero, una atencion al enfermo de Benefi-
cencia realmente extraordinaria no sélo por su instalacidon con
todas las comodidades y adelantos, sino también por la dedi-
cacion de los médicos que entregaban a él las mejores horas
de su labor cotidiana, En lo segundo, el Instituto Médico de
Postgraduados y la Escuela de Enfermeras; hombres y mujeres
que viven en régimen de internado durante tres afos y salen
con su titulo, de Especialista o Enfermera, de la Institucion; unas
y otros abandonan la Casa con un bagaje cientifico que les acre-
ditan como buenos profesionales; unas y otros organizaron mas
tarde la Asociacién de Enfermeras de la Casa de Salud Valdeci-
lla, ellas, y la Asociacién de Médicos Ex internos de la Casa de
Salud Valdecilla, ellos; y unas y otros llevan en sus corazones
un gran amor a la Casa, a sus fundadores y a los hombres que
han sabido ensenarles, como auténticos maestros, cumplien-
do asi el legado que les fue entregado el dia que tomaron po-
sesion de su cargo de Jefes de Servicio de la Institucion.

Nos reunimos cada cierto tiempo, ya la Asociacion de En-
fermeras, ya la de Ex internos, cada cual con arreglo a su Re-
glamento y en épocas distintas. Estas Asambleas o Congresos
hacen que sus miembros vivan unos dias que sirven para reme-
morar los tiempos pasados en un ambiente de verdadera amis-
tad y compaferismo y demostrar nuestra gratitud a los fundado-
res de la Institucion y a nuestros maestros. Los Ex internos ce-
lebramos sesiones cientificas, algunas de ellas en honor de
nuestros Jefes desaparecidos. Estos Congresos son presididos



Agosto de 1929, entrega de la Casa. Sin duda este dia coineidié con la tradicional Fiesta
de la Flor, y vemos al Sr. Marqués de Valdecilla con muestras evidentes de haber sido
«asaltado» por gentiles postulantes.






por las Autoridades santanderinas: Civiles, militares y eclesias-
ticas, que nunca nos niegan su presencia y apoyo.

Desaparecidos los marqueses de Valdecilla y Pelayo, es su
heredero, el actual Marqués de Pelayo, Don Eugenio Rodriguez
Pascual, quien nos otorga su ayuda y consejos, continuando lo
que un dia comenzara su esposa, la Excma. Sra. Marquesa de
Valdecilla y Pelayo, fundadora de nuestra Asociacion y Presiden-
te de Honor perpetuo.

Con este son siete los congresos, teniendo este Gltimo el
éxito de los anteriores, pero con marco y ambiente distintos.

El tiempo ha ido pasando. Hay que renovar, hay que hacer
de nuevo. Santander tenia un gran Centro Hospitalario y no
podia quedarse atrds en la nueva concepcién asistencial. Hay
que ponerse al dia, hay que avanzar y lograr que la Montafa
siga siendo senera en la asistencia al enfermo y ensenanza de
la Medicina.,

Dos personalidades, montanesas también, toman las riendas
de la Institucion y comienzan la transformaciéon de la Casa de
Salud Valdecilla. Dos hombres jovenes: uno desde la Diputacion
Provincial, santanderina, la que presidia, y el otro desde la Di-
reccion y Gerencia de la Casa a la que pertenece como Jefe de
Servicio de la misma. Uno abogado y el otro médico, comenza-
ron su labor renovadora. Los senores Escalante Huidobro y Lo-
pez Vélez hicieron el proyecto sobre el que habria de trazarse
el nuevo hospital. Proyecto ambicioso, muy ambicioso, para el
que hacia falta dinero y que pondria la Diputacion santanderina,
pero no era suficiente para lograr lo propuesto, y fue entonces
cuando la Seguridad Social, al comprender sus dirigentes de lo
que se trataba, salié en apoyo econdmico para que esta nueva
obra fuera una realidad.

Y comenzaron a caer Pabellones. Nadie podia sospechar
adonde iban a parar las obras que se perfilaban. Hasta el suelo
donde asentaban los edificios era elevado sobre su nivel y a
una altura considerable. Se removian toneladas de tierra, y desa-
parecian pabellones, fue quitado el antiguo cerco de la Casa,
se talaron arboles y las calles quedaron borradas. De todo lo
antiguo solo algo quedd en pié: El pino del Marqués. Un pino
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que el buen Marqués plantara un dia y que ha sido respetado
por todo lo que ese arbol tiene de valor espiritual.

Pero no todo iba a ser derribar. Lo positivo comenzé y un
nuevo edificio hizo su aparicién: La nueva Escuela de Enferme-
ras, que pronto comenzo sus actividades y que fue inaugurada
por su Alteza Real la Princesa de Espana, Dona Sofia, el dia 21
de agosto de 1971, acto muy bonito v emotivo y en el cual Su
Alteza fue nombrada Enfermera de Honor de la Casa de Salud
Valdecilla y miembro de Honor de la Asociacion de Enfermeras
de la misma Institucion, imponiéndosele por el Excmo. Sr. Pre-
sidente de la Diputacion la Insignia de Oro de Enfermeras de
la Casa. Dofna Sofia, con porte juvenil y sencillo, parecia una
enfermera mas a quien todos aplaudiamos.

Mads tarde un nuevo retoiio broté, y transforméndose dio
lugar al enorme edificio que constituye la nueva Casa, nicleo
central del nuevo Centro Médico, y que fue inaugurado por Sus
Altezas Reales los Principes de Espafa, D. Juan Carlos y Dofa
Sofia, en junio de 1973. Sus altezas recorrieron las nuevas insta-
laciones haciendo grandes elogios de lo que se estaba constru-
yendo; fueron acompafados por el Excmo. Sr. Ministro de Traba-
jo, D. Licinio de la Fuente, las primeras autoridades santanderi-
nas y el Director Gerente de la Institucion, llmo. Sr. D. Segundo
Lopez Vélez. quien les fue explicando los pormenores y proyec-
tos de lo que se acababa de inaugurar.

Pronto se construird un tercer edificio dedicado a Trauma-
tologia.

Fuera de la Institucion, en el lugar que antes ocupara el
Hogar Cantabro. enfrente mismo de la Casa, se eleva el nue-
vo edificio que constituye |la Residencia Cantabria de la Segu-
ridad Social, inaugurado en 1969,

Estos tres edificios: Casa de Salud Valdecilla, Centro de
Traumatologia y Residencia Cantabria van a constituir el CEN-
TRO MEDICO NACIONAL MARQUES DE VALDECILLA, DE LA
SEGURIDAD SOCIAL Y DIPUTACION PROVINCIAL DE SANTAN-
DER.

Todo es nuevo, tanto en su exterior como en su organiza-
cion interior: Directores, Médicos, enfermeras, personal sanita-
rio y administrativo; junto con una dotacién excepcional en con-

— B2 —



Su Majestad la Reina de Espaiia, dofia Victoria Eugenia, acompafiada del Director de la

Casa, Dr. Diaz-Caneja; del Dr. Gonzilez Aguilar, Jefe del Servicio de Huesos, y de la

Superiora de la Institucién, Sor Carmen Bastos, de imborrable recuerdo en la Casa y para
cuantos la conocimos.






sultas, servicio de urgencia, quiréfanos, salas de ingreso, labo-
ratorios, oficinas administrativas, etc., etc. y muchos etcéteras
mas, porque se estd organizando un Servicio Hospitalario tan
bueno como el mejor de Espana, si no lo supera, piloto de la
futura organizacion asistencial sanatorial espafola, bajo la égida
de la gran organizacion que es la Seguridad Social y la Diputa-
cion santanderina.

Dos montaneses fundaron la Casa, los Excmos. Sres. Mar-
queses de Valdecilla, don Ramoén Pelayo de |la Torriente y su so-
brina dofna Maria Luisa Gémez Pelayo. Otros dos montaneses,
los Excmos. Sres. Escalante Huidobro y Lopez Vélez, la han
transformado, llevando este dltimo todo el peso de esta nueva
organizacion, ya que ha sido el que ha hecho el estudio y puesta
en marcha de cuanto se ha logrado y aun queda por hacer. Don
Segundo Lépez Vélez ha hecho el nuevo milagro, buscando el
mejor quehacer en Medicina y la mejor ensefianza a los futu-
ros medicos. Porque la FACULTAD DE MEDICINA DE SANTAN-
DER esta vinculada a este Centro y asi los estudiantes que aqui
reciban su aprendizaje contaran con un enorme material moder-
no puesto a su alcance, a través de sus profesores que podran
disponer del mismo para sus fines didacticos.

Espafia se transforma y en Medicina, Santander sigue en
cabeza.

Deciamos que este SEPTIMO CONGRESO habia observado
un cambio profundo en su marco con relacion a los seis con-
gresos anteriores, y asi los Exinternos llegaban con la curiosi-
dad propia del caso. En otros congresos la Institucion estaba
tal como lo habian dejado cuando salieron de la misma tras ter-
minar su internado; aunque los afios habian pasado, la Casa no
habia sufrido transformacion alguna. Ahora quedaban asombra-
dos al ver que aquello ya no existia, que era una cosa muy dis-
tinta, con una grandiosidad propia de un Gran Hospital y con
una distribucion de Servicios completamente nueva, El Dr. L6-
pez Vélez en una conferencia, pletérica de datos y precisos de-
talles, expuso todo el proceso de construccion y nuevo funcio-
namiento del Centro Médico.

La Casa no desaparece, (tampoco la Escuela de Enfermeras
ni la Biblioteca Marquesa de Pelayo) queda formando parte del
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Centro Médico Marqués de Valdecilla, como ya hemos apuntado.
Naturalmente que persisten las Asociaciones de Enfermeras y
Médicos Ex internos, la primera: Asociacion de Enfermeras de
la Casa de Salud Valdecilla. En cuanto a la nuestra, habrd un
ligero cambio en su denominacion, como explicamos a con-
tinuacion.

La formacion de especialistas cabe exclusivamente a los
Residentes y no a los Internos. Los Internos seran los médicos
que recién terminada su carrera hagan el curso rotatorio en to-
dos los Servicios para su completa formacion general. Los Re-
sidentes seran los médicos que iran a estudiar una especialidad
determinada en el Servicio apropiado. Como consecuencia de
esto, los Internos futuros no pueden pertenecer a nuestra Aso-
ciacion y si los Residentes. Si éstos ingresan en la misma, ésta
ya no puede ser Asociacion de Médicos Ex internos y se ha pro-
puesto que se denomine Asociacion de Medicos Ex internos y
Residentes de la Casa de Salud Valdeciila. Esta designacion ha
sido propuesta por el Dr. Lépez Vélez porque asi queda «Ex in-
ternos» y «Casa de Salud Valdecilla» de forma permanente. Dos
conceptos, dice Lopez Vélez, que no deben desaparecer y han
de constituir el nicleo en la permanencia de la Asociacion.

Este tema de la nueva denominacion de nuestra Organiza-
cion ha sido estudiado en la Junta General Extraordinaria cele-
brada el dia 29 de agosto de 1973, durante los dias del Séptimo
Congreso, segln estaba anunciado previamente. En esta Junta
se tomd el acuerdo de invitar a los Residentes del Centro Mé-
dico, que hayan terminado su formacién, a ingresar en nuestra
Asociacion y en calidad de socios efectivos, con nuestros mis-
mos derechos y deberes y segun las normas de nuestro Regla-
mento. Hubo opinién unanime en este acuerdo, que supone es-
perar la primera promocion de Residentes y luego invitarles a
nuestro proximo Congreso a fin de tener un cambio de impre-
siones, conocer los propésitos de ellos, ultimar detalles y mos-
trarles las normas de nuestra Asociacion, ya que ellos pudieran
ser los continuadores de nuestra obra. «Los esperamos con los
brazos abiertos», fue la conclusién final, acogida con gran satis-
faccion por todos los asistentes.

La Casa continda, el espiritu de la vieja Institucion debe
prevalecer, Si lo nuevo trae aires reformadores y modos de ha-



cer con arreglo a los tiempos actuales y a los adelantos de la
medicina moderna, no debemos olvidar que el germen nacid de
unos ilustres montafieses que quisieron lo mejor para su Mon-
tafia, que entregaron a su obra inquietudes, sinsabores, angus-
tias y mucho dinero: que luego se vieron complacidos al lograr
una Institucion como no se conocia en Espana, siendo la satis-
faccion su meta y su fin. Luego otros montafeses también, han
actualizado aquella obra y engrandecido. A todos debemos nues-
tra gratitud y nada mejor para demostrar esto que hacer; los In-
ternos de antes y los Residentes de ahora, que nuestra Asocia-
cion siga adelante con el mismo espiritu con que fue creada.
No la dejemos fenecer.

Esperamos a los nuevos Residentes.

La Directiva
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Actos

Dia 27.

A las 11 h. Misa por el alma de los Ex internos fallecidos y que
fue oficiada por el Vicario General de la Didcesis santanderina,
Padre Ricondo. Fue muy numerosa la asistencia: Autoridades,
Director y Jefes de Servicio del Centro Médico, Hijas de la Ca-
ridad, Senaritas Enfermeras, Médicos Internos y Residentes de
la Institucion, personal Administrativo, enfermos y Exinternos
miembros de nuestra Asociacion asistentes al Congreso, acom-
panados muchos de ellos por sus esposas.

A las 12 h. Acto inaugural del Congreso en el Salon de Actos
de la Escuela de Enfermeras. Presidieron este Acto: El Excmo se-
fior Rector de la Universidad de Santander, Sr. De Miguel; el
Excmo. Sr. Director Gerente del Centro Médico, Dr. Lépez Vé-
lez; Sr. Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Santander,
Dr. Sandoval; representantes de la Diputacion vy Ayuntamienta
de Santander; Sr. Director de la Residencia Sanitaria Canta-
bria, Dr. Maestre; representantes de la Junta de Gobierno del
Centro Médico; Presidente, Presidente Fundador y Secretario de
la Asociacion de Médicos Ex internos.

Hace uso de la palabra, en primer lugar, el Dr. Lopez Vélez,
que pronuncia un discurso en el que explica los pormenores de
la nueva organizacion de la Institucion Valdecilla.

A continuacion lo hace el Dr. Churruca, Ex presidente de la Aso-
ciacién, y por ultimo, el Presidente actual de la misma Dr. don
Emilio Pelaz.
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Concluye el Acto el Rector de la Universidad de Santander, se-
nor De Miguel, con unas bellisimas palabras de encendido elo-
gio a la Casa de Salud de Valdecilla, haciendo alusién a sus
éxitos docentes tanto en lo que se refiere al Instituto Médico
de Postgraduados, como a la Escuela de Enfermeras. Se refie-
re después a la Asociacion, a nuestra Asociacion, y nos felicita
por la perseverancia y entusiasmo que todos demostramos, y
nos estimula a continuar adelante con nuestros proyectos. Ter-
mind declarando inaugurado el Séptimo Congreso de la Aso-
ciacion de Médicos Ex internos de la Casa de Salud Valdecilla.

A las 17 h—Paseo por la bahia en la lancha «Puerto de Casti-
lla». Salimos de la bahia «pisando alta mar», méas alla de Cabo
Mayor en un alarde de valentia y pundonor marineros... El dia
maravilloso, con sol, sin viento, sin una sola nube y una mar
bellisima y sin olas gue pudieran poner en entredicho el arrojo,
equilibrio, estomago y sistema vestibular de los viajeros... To-
do transcurric maravillosamente con alegria y placer, terminan-
do con suculenta merienda en la misma embarcacién y muy bien
servida por acreditada cafeteria de la Ciudad. Nos acompana-
ron algunos Jefes de la Casa y esposas; Administrativos y otras
personas que nos honraron con su presencia.
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Doctores Unamuno, Garcia Amo, Rivera y Churruca, primeros Internos de los Servicios de
Oftalmologia, Ginecologia, Digestivo y Radiologia, respectivamente.






El Dr. Garcia-Barén con un grupo de Ex internos. Al fondo y a la izquierda el Dr. Cimadevila;
también el Dr. Elésegui, Sr. Burgada y otros.

Dres. Sanchez Gonzéalez, Guisande, Salceda, Formigo, Caldas, Ruiz de la Cuesta, Hernandez,
Otero, Vara, Prieto Sierra, etc.
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Grupo de excursionistas.

Dres. Hermanos Lamelas, Vazquez Mourino y Diaz Gonzalez.







Dia 28

A las 10 h. Sesion Clinica en recuerdo del Dr. D. José Maria
Aldama Truchuelo. Fue presidida por el Dr. D. Federico Soto
Yarritu, Director del Hospital Psiquiatrico Provincial San Fran-
cisco Javier, de Pamplona; Dr. D. Emilio Pelaz Martinez, Presi-
dente de la Asociacion; Dr. D. Juan Francisco Diez Manrique.
Todos discipulos del Dr, Aldama Truchuelo.

Intervienen los siguientes senores:

Dr. D. Federico Soto Yarritu, Director del Hospital Psiquiatrico
San Francisco Javier, de Pamplona: «Semblanza del
Dr. Aldama Truchuelo».

Dr. D. José Maria Aldama de Llano, «La unidad psiquiatrica en
el Hospital General». Y «Sindrome de Korsakoof inme-
diato y Mielopatia tardia consecylivos a una descarga
eléctrica por rayo».

Dr. D. Leopoldo de Castro Sanchez: «Psicosis en un Hipoti-
roideon.

Dr. D. Juan Francisco Diez Manrique, «El test de simbolizacién
subjetiva, del Dr. Aldama Truchuelo»,

Dr. D. Alfredo Diaz Gonzalez: «Un estudio sobre la personali-
dad, psicodesarrollo y psicopatogenia».

Dr. D. José Estévez Bravo: «Factores neurofisiolégicos en la
predisposicion a los accidentes». Y «Sindromes neurolé-
gicos y neurofisiologicos del alcoholismon.

Dr. D. Emilio Pelaz Martinez, Director del Hospital Psiquiatri-
co San José de Ciempozuelos y de la Residencia Psiquia-
trica Ntra. Sra. de la Paz. Madrid: «Comentarios a la cla-
sificacion de las perturbaciones mentales».

La exposicion de los temas y la discusion de los mismos se
prolongé hasta las 15 h.

Tuvo lugar a continuacion un almuerzo de Ex internos y «exin-
ternas» en el Club Parayas de Santander, elegante Sociedad san-
tanderina que nos cedié gentilmente sus salones para disfrutar
de sus instalaciones durante los dias del Congreso.
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Hemos denominado «ex internas» a las esposas de los miembros
de la Asociacion, Estas seforas han aceptado esta denomina-
cion, que les hemos dado con todo el carifio y respeto que por
nuestra parte se merecen, enalteciendo asi a nuestra Asocia-
cion. Gracias a ellas nuestros congresos tiene alegria y distin-
cién. Otras son Ex internas por ser médicos y haber sido inter-
nas en la Casa, dando mas valia a nuestra organizacion.

A las 18 h. Junta General Ordinaria. Presiden los doctores Pelaz,
San Juan y Campano, Presidente, Tesorero y Secretario de la
Asociacion, respectivamente.

Se trata en ella de asuntos propios de la Asociacion y se desig-
na, mediante votacion entre los asistentes, la nueva Junta Di-
rectiva. La integran: Dos Presidentes de Honor: La Excma. se-
nora Marquesa de Pelayo, Dia. Maria Luisa Gomez Pelayo, Fun-
dadora de la Asociacion, y el Exemo. Sr. Marqués de Pelayo, don
Eugenio Rodriguez Pascual, protector, consejero y amigo. Dos
Presidentes Fundadores: Los Dres. Pita y Churruca. Presidente
Electo, Dr. Pelaz Martinez. Cinco Vicepresidentes. Un Secreta-
rio, Dr. De la Puente Campano y cinco Vicepresidentes. Un Te-
sorero, Dr. San Juan Balbds y cinco Vicetesoreros, y cuarenta
y cuatro Vocales.

La dispersién por todo el ambito de nuestra patria de nuestros
asociados motiva que estructuremos la Directiva de la forma
que lo hemos hecho para el mejor logro de nuestros fines, que
no son otros que estar en contacto para saber de la marcha de
la Asociacidn y conocer los logros cientificos y profesionales de
todos y cada uno de sus miembros.
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Entre otros, los Dres. Montesinos, Rico. Arribas y Bolinches.

Dres. Caviedes, Deltoro, Lisbona, Barén Portolés, etc.







Dres. Hoyos, San Juan, Setién, Temifo, Cimadevila, Del Rio, Mateo Ortega, Pelaz, etc.

Dres. Touza, Malo, Bedia, Reigadas, Prieto Sierra, etc.







Grupo de Seforas congresistas.

Grupo de Sefioras congresistas,







Grupo de Sefioras congresistas.

Dres. Salceda y T. Gonzalez, con los Sres. Burgada y Del Rio.







Aspecto parcial de la Junta General Ordinaria






Dres. Roa, Picatoste, Gonzilez Valle y seroras de Picatoste, Ruiloba y Gonzalez Valle,

Dres. Temifio, G. Velarde, Bedia y Oliva, con sus respectivas esposas.







Dres. Pereda, Collado, Herran, Trigueros y Cagigal,

El Dr. Cimadevila Reinoso, acompanado por su hijo y otros Ex internos, en la Cena de Gala.







Dia 29.

A las 10 h. Sesion Clinica, Homenaje al Prof. Dr. D. Guillermo
Arce Alonso.

Preside el Prof., Sanchez Villares, Catedratico de Pediatria de la
Facultad de Medicina de Valladolid, acompafiado de los Dres. Pe-
laz Martinez, Presidente de la Asociacion y Don Federico Colla-
do Otero, Jefe de Servicio de la Clinica Infantil de la Paz,
Madrid.

Intervienen |os senores:

Dr. D. Federico Collado Qtero, Jefe de Servicio de la Clinica
Infantil de la Paz, Madrid: «Semblanza del Profesor Dr.
D. Guillermo Arce Alonso».

Dr. D. Tedfilo Gonzalez Fuente: «Listeriosis. Diagndstico bacte-
riolégicon.

Dr. D. F. Fernandez de las Heras: «<H GH y enfermedad celia-
can». Y Perforaciones digestivas neonatales».

Dr. D. Federico Collado Otero: «Correlacion anatomoclinica de
las Osteo-condrodisplasias». Y «Nefropatia hipercalcé-
mica experimental».

Dr. D. Victoriano Valverde Pinedo: «Experiencia recogida en
2.500 partos dirigidos».

Se prolengo la sesion hasta las 14 horas. En los coloquios inter-
vino el Prof. Sanchez Villares y la mayoria de los asistentes.

A las 14 h. Almuerzo en los salones de la Real Sociedad de Te-
nis de Santander. Asistieron al mismo congresistas e invitados.
Fue presidido por el Presidente del Colegio de Medicos de San-
tander, Dr. Sandoval; el Jefe Provincial de Sanidad, Dr. Gomez
Uilate; el Dr. Mozota Sagardia, en representacion del Sr. Alcal-
de de la ciudad; Presidente y otros miembros de la Asociacion.
cl dia fue precioso y se pudo disfrutar de las instalaciones de
la elegunte Sociedad, puesta incondicionalmente a la disposi-
cion de los Sres. Congresistas durante los dias del Congreso.
En todas nuestras anteriores reuniones el Tenis ha permitido
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el acceso a sus locales a todos los congresistas, con libre uso
de sus instalaciones y como colaboracion desinteresada a la
mayor brillantez de nuestras Asambleas. Por ello se hace acree-
dor de nuestra gratitud y asi lo hacemos constar.

A las 18 h. Junta General Extraordinaria—Presidida por los doc-
tores Pelaz, Churruca, San Juan y Campano. Presidente, Presiden-
te Fundador, Tesorero y Secretario, respectivamente.

Es la primera Junta General Extraordinaria que celebra la Aso-
ciacién. En este caso era reglamentaria por tratarse de la posi-
ble nueva denominacion de nuestra Agrupacion si esta quiere
subsistir con la admisién de nuevos asociados. Los nuevos in-
ternos del Centro Médico ya no son los alumnos que hayan de
hacer una especialidad, como hasta aqui sucedia, sino que son
ahora los Residentes los que pertenecen al Servicio en el que
han de especializarse. Por lo tanto los nuevos miembros de la
Asociacion no son Internos, sino Residentes y se propone el
cambio de denominacién por el de ASOCIACION DE MEDICOS
EX INTERNOS Y RESIDENTES DE LA CASA DE SALUD VALDE-
CILLA, Se trata de conservar la denominacion de Casa de Salud
Valdecilla, segun propuesta del Dr. Lépez Vélez y aceptada en
esta Junta. Ahora solo queda la opinion de los Residentes a los
que esperamos con la mayor cordialidad y compaferismo y de-
seamos su inclusion. Ellos tienen la palabra.

En el momento oportuno se convocard una reunion con los Resi-
dentes que terminen sus estudios para exponer lo que hay so-
bre todo esto.



Presidencia de la Junta General Exiraordinaria. Dres.: Churruca, Presidente Fundador; Pelaz,
Presidente, y Campano, Secretario.

Vista parcial de la Sala, en la Junta General Extraordinaria.







Dres. Hermanos Marina, D. Luis y D. Marino.

Dres. Valentin Pérez,
Villegas Pereira vy
Rincon Nufiez,

Al fondo, el Dr.
Almela Guillén.







Dia 30.

A las 10 h. Sesién Clinica en Homenaje a la memoria del Profe-
sor Dr. D. Julio Garcia Sanchez-Lucas, que fue Jefe del Servicio
de Anatomia Patoldgica de la Casa de Salud Valdecilla y méas tar-
de Catedratico de Anatomia Patolégica de la Facultad de Medici-
na de Barcelona. Preside esta reunion el Dr. D. Segundo Lopez
Vélez, Director General del Centro Médico y Jefe de Departa-
mento de Cirugia General del mismo. Le acompanan el Dr. Pelaz
Martinez, Presidente de la Asociacion y Dr. De la Puente Cam-
pano, Secretario de la misma.

Intervienen:

Dr. D. Segundo Lopez Vélez, Director General del Centro Me-
dico y Jefe de Departamento de Cirugia General del mis-
mo, «Semblanza del Prof. Dr. D. Julio Garcia Sanchez-
Lucas».

Dr. Fernandez Calvo, Exinterno de Digestivo y Dr. Vifuela,
Exinterno de Anatomia Patologica, ambos de Leodn:
«Carcinoide gastricos.

Dr. Guijarro Verde, Ex interno del Servicio de Huesos: «Cuadri-
ceplastia femoral con biceps».

Dr. Valverde Pinedo. Jefe del Servicio de Tocoginecologia del
Sanatorio Quirtrgico San José, de Valladolid: «Esterili-
dad matrimonial, estudio en 565 parejas».

Dr. Pelaz Martinez, Director del Sanatorio Psiquiatrico de Ciem-
pozuelos (Madrid): «Higiene mental de la tercera edad».

Dres. Fernandez Pérez y Gonzalez Fuente. Servicio de Bacteriolo-
gia y Serologia de la Ciudad Sanitaria Francisco Fran-
co de la Seguridad Social de Barcelona: «Diagndstico
bacteriologico de microbacterias».

También intervienen el Dr. D. Luis de la Sierra Cano, Jefe del
Servicio de Huesos de la Casa de Salud Valdecilla, quien
lee un interesante trabajo del Dr. D. Manuel Clavel No-
lla, traumatologo de Murcia, Ex interno de la Casa.

El Dr. D. Enrique QOliva Priego, Jefe del Servicio de Anatomia Pa-
tologica de la Casa, Exinterno y discipulo del Profe-



sor Sanchez-Lucas, en este mismo Servicio, hace un co-
mentario sobre varios trabajos del primero y en los que
colaboro.

A las 22 horas—Cena de Gala en el Hotel Real, seguida de bai-
le. Duré hasta muy entrada la madrugada.

Fue presidida por el Excmo. Sr. Gobernador Civil de la Provin-
cia. Rectores de las Universidades de Santander y Menéndez
Pelayo. Representantes de la Excma. Diputacion y del Exemo,
Ayuntamiento santanderinos. Excmo. Sr. Director del Centro Mé-
dico acompanado de diversos miembros del Organismo rector
de dicho Centro. El Presidente de la Asociacién y otros se-
fiores. Formaban parte también de esta presidencia las respecti-
vas senoras y otras damas.

Con este acto social quedan siempre clausurados nuestros con-
gresos, que han tenido una gran trascendencia no sdlo en nues-
tras reuniones sino en el ambito social santanderino. Son muchas
las familias invitadas y el ambiente es maravilloso. Luego las
despedidas, los adioses y las promesas de no faltar al proximo,
si Dios quiere.

Y a partir de este momento todos se van de nuevo a sus hoga-
res para reemprender la vida cotidiana y volver de nuevo al tra-
to diario con sus enfermos.

Y hasta el proximo Congreso, Dios mediante.

Se ha caracterizado este Congreso por |a asistencia al mismo de
numerosos Ex internos de las primeras promociones y otras inter-
medias. Claro que también la juventud hizo su acto de presen-
cia y entre ella, Internos de las ultimas promociones. Los casa-
dos, todos acompafnados de su esposa, y algunos, de sus hijos,
y entre éstos los hay que son Ex internos también o Internos
actuales y luego Residentes y también Enfermeras y Alumnas ac-
tuales de la Escuela.

Una muestra de cuanto decimos, es la presencia de los docto-
res Unamuno, Garcia Amo, Rivera y Churruca, primeros Internos
de los Servicios de Oftalmologia, Ginecologia, Digestivo y Radio-
logia; Cimadevila, Sierra Cano, y un etc. interminable.
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Discurso inaugural

del Excmo. Sr.

D. Segundo Ldépez Vélez
Director General

del

Centro Médico Nacional
“Marqués de Valdecilla”,

Ante todo, mi mas cordial bienvenida a la que ha sido, es y serd siem-
pre, vuestra Casa.

Desde el dltimo Congreso de la Asociacion de Médicos Ex internos de
la Casa de Salud Valdecilla, han ido sucediéndose hechos trascendentales
en la vida de la Institucion, con absoluta seguridad los mas importantes
desde la época fundacional, ya que han obligado a tomar una serie de me-
didas de gobierno que han afectado la propia estructura institucional. Aun-
que estamos seguros de que conocéis todo lo actuado, creemos una obli-
gacion daros cuenta de todos estos cambios, para vuestro mejor conoci-
miento y juicio, sobre todo teniendo presente que el Instituto Meédico de
Postgraduados constituye una de las facetas de mayor importancia de la
actividad de la Casa de Salud Valdecilla, desde su creacion en el ano 1929,

La Casa de Salud Valdecilla, fundada en 1929, por el Excmo. Sr. D. Ra-
mon Pelayo de la Torriente, Marqués de Valdecilla, como todas las grandes
obras que han roto moldes tradicionales, de un modo de entender una acti-
vidad humana de signo preferentemente profesional, nacié con un evidente
signo polémico que, por una serie de circunstancias, de todos conocidas,
ha ido manteniéndose en determinadas fases de su desarrollo.

Es evidente, que en la Historia de Valdecilla, como en la de cualquier
otra actividad —y mas si la misma tiene la importancia de la que hoy nos
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ocupa— podemos encontrar los méas excelsos ejemplos de desinterés, ge-
nerosidad y valor, sin que a su lado falten los inevitables sucesos y anéc-
dotas, no sélo de debilidad, sino de auténtica desercion que indefectible-
mente acompafan a todo logro de ambiciosas miras.

Creemos gue no es el momento de afrontar el estudio a fondo de Ia
Biografia Histdrica de nuestra Institucion, los hechos y los protagonistas
estan cercanos y en casos determinados, presentes y, posiblemente seria
tarea muy dificil enfocar con espiritu de justicia todos los avatares por que
ha pasado en estos anos Valdecilla. Solamente espiritus imparciales, de
personas que no hayan tomado parte como actores en la evolucién de Val-
decilla, podran afrontar en el futuro tal tarea.

Realizadas estas aclaraciones, que excusan nuestro decidido propdsito
de evitar otras referencias anecdoticas que las indispensables para desarro-
llar nuestra exposicion, vamos a comenzar a exponer unos conceptos pre-
vios basicos, en relacion a la asistencia hospitalaria que, aunque sean co-
nocidos de la mayor parte de los aqui presentes, y expuestos someramen-
te, entendemos son indispensables para comprender lo que ha sido y va a
ser en el futuro nuestra Institucion, al mismo tiempo que aclaren las razo-
nes de nuestras medidas de gobierno.

La Ley de 21 de Julio de 1962, dictada por la Jefatura del Estado, fija
la normativa general reguladora en materia de Hespitales y su articulo pri-
mero, define el concepto de las Instituciones que responden a tal denomi-
nacién, describiéndolos textualmente como los Establecimientos destinados
a proporcionar una asistencia médico-clinica, sin perjuicio de que pueda rea-
lizarse en ellos, ademas, en la medida que se estime conveniente, Medicina
Preventiva y de Rehabilitacion y tratamiento ambulatorio.

Los hospitales son, asimismo, Centros de Formacion del personal téc-
nico y sanitario y de Investigacion Cientifica, siempre que reunan las con-
diciones adecuadas a tales fines, que lo consientan el caracter y finalidades
de la Institucién y que se establezca la debida coordinaciéon con los Cen-
tros Docentes oficiales.

Este concepto actual del Hospital, tnico valido por ser una definicion
imperativa del legislador, es el término en el momento actual, de una evo-
lucion a lo largo de los tiempos de una serie de ideas que han ido perfilan-
do unas caracteristicas cambiantes de la Institucion Hospitalaria. Y, no solo
en lo que se refiere a su estructura fisica e incluso a su funcionalismo, sino
a la propia filosofia del concepto del Hospital.

Desde el Hospital de la Edad Media, de caracter benéfico-potestativo,
que cambia en el Renacimiento este signo, para pasar a legislativo y se
mantiene fundamentalmente, con este caracter de servicio a la beneficen-
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cia, se ha ido evolucionando hasta los tiempos actuales, en que, una serie
de circunstancias de acusado sentido social, vienen a transformar sus es-
tructuras mas intimas en relacion de estrecha ligazon a los cambios socio-
logicos generales y al nuevo orden social que éstos plantean.

Hasta tal punto adquiere especial significado la Institucién Hospitala-
ria, como expresion de la actividad de la propia Administracion del Estado,
que puede afirmarse que el nivel de una sociedad, puede valorarse, en cier-
to modo, a través de la consideracion de sus posibilidades y medios en ma-
teria hospitalaria y, al numero y adecuacion de los mismos.

Si al terminar la Edad Media, el Renacimiento marco histéricamente el
fortalecimiento del poder estatal, dando a la actividad hospitalaria como he-
mos dicho, un carédcter benéfico con soporte legislativo, no es menos cierto
que la revolucion industrial del siglo pasado ain no finalizada, e incluso en
progresion acelerada en la actualidad, con un cardcter de tecnificacion en
crecimiento cada vez mas répido, condiciona el ritmo evolutivo de la asis-
tencia hospitalaria, con un crecimiento verdaderamente impresionante en
los Ultimos treinta anos, hasta el punto, de poder afirmar, que pocos secto-
res de la actividad social han soportado cambio de concepto, estructura y
funcionalismo equiparables a los de los hospitales.

El concepto de Hospital, como Centro de atencion benéfica, destinado
a las clases sociales mas débiles, bajo el punto de vista econdémico, con
caracter mixto asistencial y de aislamiento y, encomendado a fundaciones
e instituciones de tipo benéfico-filantropico, practicamente ha sido pulveri-
zado en la actualidad, para dar paso a una potente organizacion especial-
mente tecnificada, que responde en su organizacion interna a un sentido
empresarial, con especificas caracteristicas en lo social, y a una proyec-
cion extramuros que, rompiendo el aislamiento de la institucidn hospitalaria,
la proyecta sobre la sociedad a la que sirve, contribuyendo de un modo de-
cisivo, a su avance socio-biolégico y a su perfeccionamiento. En resumen,
la organizacién hospitalaria ha pasado a ser actividad y responsabilidad de
la sociedad en su conjunto, sin que ello signifique olvidar el mérito extraor-
dinario de la labor que colectividades y personas han venido desarrollando
hasta la actualidad, pero que, necesariamente, han de dar paso a estas for-
mulas comunitarias y sociales que hemos senalado y que alcanzan, en la
realidad actual, sus objetivos finalistas de transformacion en servicio pu-
blico desde aquel ya, cada vez mas lejano, cariz de institucion benéfica.

No podemos entrar en este momento a analizar una serie de factores
que han ido marcando, en los Ultimos tiempos, la politica hospitalaria, co-
mo aquellos que se refieren a la especial problematica del personal hos-
pitalario, factores econémicos y aumento de la demanda de servicios, oca-
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sionando tanto por la elevacién del nivel de vida como por una mejor infor-
macién publica, lo que obliga a los equipos hospitalarios a una renovacion
de esfuerzo continuado, para hacer frente a las exigencias cambiantes del
servicio publico. Es precisamente el aumento de la demanda de servicios el
que provoca situaciones de emergencia vital con frecuencia, lo que obliga
a modificar profundamente la organizacion departamental y de Servicios de
la Institucion Hospitalaria y, a una transformacion de los procedimientos
operativos indispensables para alcanzar el grado de eficacia necesario.

Partiendo de estas consideraciones basicas, podemos pasar una rapida
vision a la problematica que se refiere a la evolucion de la Casa de Salud
Valdecilla.

En el afo 1929, se inaugurd esta Institucion, fundada con caracter be-
néfico-docente mixto.

Es evidente que el Marqués de Valdecilla, pudo perfectamente haber
realizado, simplemente, una aportacion econdmica de amplitud suficiente
para reformar y revitalizar el entonces existente Hospital Provincial de San
Rafael, o en su caso, dar el suficiente apoyo a los planes ya existentes pa-
ra la construccion de un nuevo hospital respondiendo a los modos y usos
imperantes en nuestra nacion en dicha fecha. Sin embargo, dotado el Mar-
qués de cualidades de extraordinaria inteligencia, espiritu vanguardista con
clara vision del futuro, en la que evidentemente se reflejaba su espiritu de
gran organizador en el mundo empresarial, optd por crear una Institucion
que evidentemente, en 1929, constituia un auténtico Hospital del futuro.

Los hospitales espanoles de dicha época, estaban basados en una nor-
mativa clasica de division estructural en compartimentos practicamente es-
tancos, con escaso espiritu de trabajo en equipo y una dedicacion practica-
mente exclusiva al sector benéfico, con unas caracteristicas de prestacion
graciable, dedicada casi por completo a los indigentes y ello, en condicio-
nes de una division clasista de la asistencia y, una insuficiencia evidente
de medios que se consideraban por otra parte, bastante para el servicio de
quienes recibian, practicamente de favor, la atencién de la sociedad.

El Marqués de Valdecilla concibié la Institucion como una organizacién
meédica compleja de caracter progresista y, diriamos que técnicamente re-
volucionaria, entre cuyas caracteristicas merecen sefialarse las siguientes:

Estructuracién de un organigrama hospitalario, basado en la creacion
de servicios muy especializados, en su doble faceta médica y quirdrgica.

Creaczion de auténtico trabajo en equipo de los diferentes Servicios.

Desarrollar las consultas externas de acuerdo con las necesidades de
un gran hospital.

N



Simplificar el funcionamiento burocrético de interrelacion entre los
sectores hospitalarios.

Romper en cierta manera ya, el concepto de Servicio con traduccion
arquitecténica dentro del Hospital.

Establecio las bases de gestion mediante una Junta de Gobierno, real-
mente un consejo de Administracion, gque iniciaba un camino hacia una po-
sible gestion y modo empresarial de entender el Hospital

A toda esta organizacion medica, la proporciono los soportes que, evi-
dentemente, han venido a constituir conjuntamente la columna vertebral de
la Institucion: El Instituto Médico de Postgraduados y la Escuela de Enfer-
meras, que son en nuestra opinion unas de las aportaciones mas importan-
tes de la Institucion al acerbo hospitalario de la nacién,

Prescindio del sistema regresivo de la simple oposicion, sustituyéndole
por la eleccion para cada puesto, de |a persona que se suponia mas idonea.
Dignifico de un modo efectivo la asistencia del sector benéfico, equiparan-
dole en la practica al sector privado que desarrollé también en gran escala
en la Institucion, creando un Centro Asistencial en el que pudieran, por
primera vez, ser atendidos todos los grupos sociales, en condiciones de pa-
ridad técnica.

Fieles a nuestro proposito de evitar referirnos en lo posible, a la his-
toria anecdotica de la Casa de Salud Valdecilla, a lo largo de estos anos,
solamente diremos que después de una brillantisima épocza de actividad,
con el tiempo fue ocasionandose un deterioro en la Institucion, en virtud de
una serie de factores de los que unos tuvieron, desde su iniciacion, un claro
signo econdémico, por las dificultades que en tal aspecto aquejaron a la
Fundacion desde la iniciacion de sus actividades y, otros en relacion a sus
estructuras que no evolucionaron, en lo funcional y en sus metodos de
gestion, con la rapidez y eficacia que las exigencias de la evolucién de los
hospitales demandaba, asi como al inexorable deterioro de una plantilla cu-
yos puestos mas importantes, habian sido cubiertos por un personal casi de
la misma edad. Debemos sefalar que, a pesar de todos estos hechos, la
labor de la Casa de Salud Valdecilla, ha continuado prestandose con gran
eficacia a |lo largo de estos anos, en gran parte seguramente, por el acierto
y en virtud de aquel espiritu que marcé el impulso inicial fundacional.

La desaparicion del Patronato Familiar, y su sustitucidn por una Junta
Rectora de representatividad muy amplia, en virtud de acuerdo del Consejo
de Ministros, no consiguid resolver la problematica de la Casa de Salud
Valdecilla, ya que en realidad, se trato de una reforma meramente formal,
que no abordd los problemas de base de la crisis de la Institucion, a lo
cual como es natural no era ajeno el hecho del gran desarrollo de la Segu-
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ridad Social y el haber quedado practicamente al margen de la misma la
Casa de Salud Valdecilla.

La situacion llego a ser de tal gravedad, que practicamente colapsada
la Institucion, fue necesario que el propio Gobierno adoptara las medidas
necesarias para su transformacion, incluyéndola en una Fundacién Publica
de Servicios, forma posible aunque poco utilizada, de la Ley de Adminis-
tracion Local, dotada de personalidad juridica y, tutelada por la Diputacién
Provincial, que garantiza los fines fundacionales y su perfeccionamiento
futuro.

En dicho momento, en el afo 1969, fue cuando recibimos el encargo de
re-estructurar y reorganizar la Casa de Salud Valdecilla, al asumir la Direc-
cion de la Institucion, comenzando los trabajos en el sentido de estudiar la
posibilidad de alcanzar los objetivos exigidos a una organizacion hospitala-
ria actualizada, mediante la puesta en marcha de procedimientos de gestion
adecuados y, procediendo en primera instancia sobre la linea de una remo-
delacion arquitectonica.

Pronto llegamos, después de un estudio a fondo de tal situacion, a la
conclusién de que la misma no respondia a las metas propuestas, trope-
zando con extraordinarias dificultades técnicas y llevando consigo el incon-
veniente de mantener en gran parte una fabrica arquitectdnica practicamen-
te desgastada y unas instalaciones al término de su rendimiento, subordi-
nando el precario resultado que previsiblemente habria de obtenerse, a la
consecucion de un organismo asistencial que pudiera responder a las exi-
gencias y directrices que se nos habia marcado en nuestras tareas por el
Gobierno de la Nacion.

Nos sirvié de norma en aquellos momentos, la pauta de que para po-
der realizar una re-estructuracion a fondo de la Casa de Salud Valdecilla,
debiamos de guiarnos por el propio espiritu fundacional que marcé clara-
mente el propio Marqués de Valdecilla, quien, como hemos sefialado ante-
riormente, pudo haberse limitado a realizar unas aportaciones econdmicas
para mejorar en cierta medida la instrumentacion hospitalaria de la Provin-
cia, camino que estd demostrado fue desechado por el Fundador, quien se
inclind por la solucion de crear una Institucién que reuniera, no sélo las
condiciones dptimas de medios y procederes, sino el ambicioso ensayo de
nuevos procedimientos, que han continuado en vigor hasta la actualidad vy,
por tanto, entendiamos que el nuevo Valdecilla no podia concebirse en su
traduccién practica, como un simple hospital reformado de cortas aspira-
ciones y raquiticas metas, sino que era necesario aportar soluciones de per-
sonalidad suficiente, para cumplir con las obligaciones del espiritu funda-
cional, en el grado que la historia de la Institucion exigia, considerando el
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profundo significado de Valdecilla y su trascendental influencia en la técni-
ca médica nacional.

En el afio 1956, Edward J. Thoms, lanzé su ideal del Hospital basado en
la técnica de cuidados progresivos y graduados, concibiendo el hospital co-
mo una serie de Unidades funcionales, de intensidad graduada y divididos
en Sectores que se denominaron: Unidades de Cuidados Intensivos, Unida-
des de Cuidados Normales y, Unidades de Cuidados Minimos. Ello lleva
consigo, como dice Bridgman, una profunda transformacion del concepto de
los servicios ya que los enfermos son colocados en zonas o Areas, esen-
cialmente fluctuantes, segln las necesidades y, segun el reagrupamiento de
las disciplinas. Estos conceptos, hasta recientemente mas desarrollados en
los paises anglosajones, van imponiéndose de un modo definido, incluso en
naciones tan conservadoras como la propia Inglaterra, en que, hasta hace
poco tiempo, se han estado remodelando antiguos hospitales y que, alfi-
mamente se ha lanzado decididamente a la construccion de nuevos bloques
con grandes Sectores de Medicina Intensiva.

Previamente a establecer nuestro programa basico, se estudié a fondo
la organizacion de los mas importantes hospitales, tanto norteamericanos,
—y muy especialmente en su aplicacion a naciones hispanoamericanas, tan
afines a nosotros en muchos aspectos— como a lo que se estaba realizan-
do en las naciones europeas del sector occidental, de tal modo que fijara-
mos un Programa que nos permitiera construir un hospital actualizado,
adaptando todo ello a las caracteristicas de nuestra sociedad, ya que lo que
podia ser aplicable a otras comunidades humanas, podia no ser aconseja-
ble a nuestra especial idiosincrasia, teniendo presente las misiones asis-
tenciales, —prioritarias en sentido absoluto—, docente, de investigacion,
rehabilitadoras y de prevencion, llegando a la conclusién de construir el
Nuevo Valdecilla, con unas caracteristicas de dinamizacion que constituye-
ran el factor predominante de su Programa, Disefio y Proyecto.

El Nuevo Hospital de la Casa de Salud Valdecilla, manteniendo y poten-
ciando todo lo que constituye el acerbo mas valioso de la Institucion, espe-
cialmente su estilo y modo de aplicar los procederes asistenciales, con ex-
cepcional respeto a los factores humanos de los asistidos, no es simple-
mente una reforma arquitectonica y estructura de un cuerpo de fabrica de-
teriorado y en decadencia, sino que, salvaguardando los factores basicos
apuntados, afronta nuevos métodos operatorios, respondiendo a las exigen-
cias de politica hospitalaria renovadora que marco su fundador. El caracter
dindmico del nuevo Valdecilla y, la solucion de dividirlo en Areas elésticas,
totalmente alejadas de los antiguos conceptos de division organica clasica,
le permitird en el futuro adaptarse a cualquier contingencia con un espiritu
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realista, sin renunciar, sino al contrario, aspirar a los mas elevados logros.

Como a lo largo de estos dias podran Vds. visitar y analizar a fondo el
Nuevo Bloque, evitaremos una descripcion detallada del mismo, y unica-
mente indicaremos que los Sectores fundamentales estan constituidos por:

Area de Urgencia,

Servicios Quirtrgicos.

Area de Cuidados Intensivos.

Area de Cuidados Medios y Minimos, en forma de Sub Hospital.
Consultas Externas.

Lleva previsto también, Sector de Investigacion y de Docencia.

Dejando a un lado los aspectos técnicos del proyecto, sefialaremos co-
mo puntos importantes, que su Area de Cuidados Intensivos supera absolu-
tamente el concepto de Unidades de Cuidados Intensivos, permitiendo la
concentracion debidamente clasificada de todas las Unidades de Vigilancia
Especial, con concentracion de medios materiales y personal de alta cali-
ficacion en un Area determinada. El concepto de Servicio queda modificado
profundamente, quedando configurado en la Consulta Externa y, pasando a
constituir parte de un gran staff de trabajo homogeneizado, con una serie
de puestos de coordinacion de alto rango.

En fase inmediata. utilizacion de la apoyatura de los métodos de trata-
miento de datos con ordenador, indispensable para el total funcionamiento
de este dispositivo hospitalario.

Partiendo de este planteamiento, y realizado el Programa y Anteproyec-
to del Nuevo Bloque, se llevaron a cabo los estudios pertinentes para deci-
dir la ubicacion del Nuevo Bloque en la finca de Valdecilla, eligiendose el
actual en razon de consideraciones de circulacion interior, viales de circu-
lacion de entrada en la poblacion, teniendo el presente el proyecto de acce-
sos a la misma, —ya en ejecucion por la Seccion de Obras Plblicas— vy, lo
que desde el principio se planted como proposito de establecer contactos
con la Sequridad Social, cuya Residencia Sanitaria se encuentra muy pro-
xima a Valdecilla. Ello llevé consigo la necesidad de sacrificar parte de los
antiguos pabellones vy, precisamente aquellos que publicamente parecian
mas representativos, Aunque esta medida indispensable tenia un cariz afec-
tivo, consideramos que lo importante en la Institucion eran los factores in-
trinsecos que, en modo alguno podian ligarse a una estructura fisica que
bien hubiéramos deseado conservar.

Planteado por la Diputacion Provincial y la Fundacion Pulblica de Ser-
vicios «Marqués de Valdecilla», a la Direccion General de Sanidad, este
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Anteproyecto, fue aprobado con una subvencion del 50 % de su costo total,
a fondo perdido y por un importe de unos 200 millones de pesetas, en base
al calculo de 400 millones del costo de la edificacion, cifra que con poste-
riores mejoras y ampliaciones de obra, se ha elevado a casi 480 millones.

Evitaremos entrar en la exposicion de las dificultosas gestiones que
fueron precisas para conseguir esta elevadisima cifra y que, en gran parte
tuvieron este cariz de dificuitad debido a una serie de gestiones en sentido
contrario, promovidas incluso desde dentro de la Institucion.

Avanzado e) proyecto y construccion del Nuevo Hospital, se nos plan-
teé la necesidad de realizar la eleccion del futuro de todo lo actuado, bien
con una linea de realizacion modesta, aunque digna o bien llevando nues-
tros proyectos a sus ultimas consecuencias, para obtener las metas mas
alejadas de utilizacion de esta poderosa instrumentacion. Por otra parte, al
analizar las disponibilidades existentes, se planted la necesidad y conve-
niencia absoluta de realizar un Acuerdo con la Seguridad Social, por enten-
der que la misma no podia estar ausente en la utilizacion y participacion
de tal instrumentacion hospitalaria y que, Valdecilla tampoco podia quedar
al margen de participar también en esta gran obra nacional que es la Segu-
ridad Social, y ello incluso en razon de un claro imperativo marcado por la
Ley de Coordinacién Hospitalaria, que propugna una politica que tiende a
la utilizacion maxima de los servicios sanitarios-asistenciales, a través de
formulas de actuacion conjunta.

Teniendo presentes los altos intereses de la nacion, y el mejor servi-
cio de los enfermos y asistidos, fin prioritario de la accion politico-social
de ambas organizaciones en su realizacion practica, se estimé necesario
llegar al objetivo de unificar la actuacion de ambos Organismos, mediante
la creacion de una nueva figura de gestion médico-asistencial, en forma de
un Centro Médico de categoria nacional, que aunando todos los esfuerzos
de la Administracion, en sus distintos sectores, pudiera constituir un modo
de hacer de auténtica eficacia, llevando a cabo una politica integradora que
no solamente constituya un ejemplo de gestion responsable, sino que per-
mita alcanzar una mayor eficacia en la asistencia y un maximo rango cien-
tifico para todos los Centros que se deseaba integrar.

Ciertamente, estos objetivos no podian conseguirse mediante unos sim-
ples contratos de arrendamiento de camas o servicios, sino buscando una
formula de mayor ambicion politica, que solamente podia responder a la
aplicacion de la accién concertada, ya en uso en la practica de otras activi-
dades al sector de la asistencia hospitalaria. Esta formula de accion con-
certada, consiste fundamentalmente en el compromiso de utilizaciéon con-
junta e indiscriminada, de las Instituciones, creacién de un Organo de Ges-
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tion y Gobierno unico, —en funcién delegada de las partes—, Direccion
General Unica v, unificacion de plantillas y lineas jerarquicas, asi como una
progresiva simplificacion de Departamentos y Servicios que han de pres-
tar su asistencia, también indiscriminadamente a todos los sectores compo-
nentes del Centro Médico Nacional.

No podemos olvidar que la filosofia de este Centro Médico, lleva con-
sfgo alcanzar los objetivos de ser el ensayo y muestra de un servicio na-
cional de salud, en el que la sociedad se responsabiliza comunitariamente
de la prevencion, conservacion y perfeccionamiento de la salud de sus
componentes.

El 22 de junio del ano 13972, se firmd el Acuerdo General, constitu-
yendo el Centro Médico Nacional «Marqués de Valdecilla», nombre que se
dio a esta Organizacion, a propuesta de la Seguridad Social, reconociendo
asi la labor de adelantado en la elevacion de la asistencia de las clases
trabajadoras, que llevdé a cabo el Excmo. Sr. D. Ramadn Pelayo.

El desarrollo de este Acuerdo exigio alcanzar la clasificacion de la Re-
sidencia Cantabria de la Seguridad Social, como Centro Especial de la mis-
ma, de los previstos en la Ley de Bases, y la laboriosa elaboracion de un
Reglamento General que aunara las legislaciones de la Seguridad Social con
las de la Administracion Local, institucionalmente distintas, v que quizas
haya sido una de las mayores dificultades para poder traducir a la practica
el mencionado Acuerdo.

Creemos que la constitucion del Centro Médico Nacional, de la Resi-
dencia Cantabria de la Seguridad Social y la Casa Salud Valdecilla, consti-
tuye una medida realista que se adelanta a las medidas de gobierno que,
quiza en un futuro proximo hayan de ser llevadas a la practica para alcan-
zar esa coordinacion, y adn fusion, de lineas de actuacion de la Administra-
cion, asi como una prevision razonable de poder irnos adaptando a la evo-
lucion de la cobertura social de toda la poblacion.

Conseguidos todos estos objetivos, pudimos llevar a la préctica otras
gestiones realizadas paralelamente con el Ministerio de Educacion y Cien-
cia, ya que tan vasto plan asistencial no podia estar al margen de la Docen-
cia Médica, lo cual respondia también a las directrices fundacionales que
marcaban claramente una actividad de formacion, a nivel de postgraduados
y personal auxiliar.

La Docencia Médica en Espafia, se encuentra en una profunda trans-
formacion, siguiendo las directrices marcadas en la Ley General de Educa-
cion y que, evidentemente indican una serie de medidas para transformar
la ensefanza meédica de acuerdo con nuevos moldes, en cuanto a conse-
guir unos ntcleos docentes no masificados y, una poderosa instrumenta-
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cion hospitalaria, sin la cual, la formacién y entrenamiento clinicos son im-
posibles de realizar.

Sin embargo, y atn admitiendo la necesidad de alcanzar estos objeti-
vos, de que el ya constituido Centro Médico Nacional llegara a tener una
clara misién docente asignada, era preciso negociar aquellos aspectos que,
en la practica, pudieran —si no entorpecer— al menos dificultar, el propio
funcionamiento de la Institucion hospitalaria, o bien que representaran una
abdicacion de responsabilidades y cometidos que son competencia de la
misma, independientemente del sector académico. Es por eso que, a pro-
puesta del Ministerio de Educacién. asumimos la funcion de Decano Comi-
sario de la Nueva Facultad de Medicina de Santander, en razén fundamen-
tal de alcanzar el engranaje mas perfecto posible entre la Universidad y la
Institucion Hospitalaria.

Después de profundos estudios, el Acuerdo General entre Universidad
y Hospitales, ha sido firmado —salvaguardando las esferas de competencia
respectivas—, adquiriendo caracter docente la Institucion hospitalaria, pe-
ro sin merma alguna de su autoridad, competencia y atribuciones, encar-
géndose de la docencia clinica el propio personal de nuestras Instituciones,
previa la venia docente, cuya concesion es competencia de la Universidad.

Queda de este modo configurado un gran sistema asistencial y docen-
te, que entendemos responde al planteamiento general mas ambicioso po-
sible, que asegura la continuidad futura y que permite el desarrollo ulterior
de todos los sectores de la actividad hospitalaria.

Los objetivos inmediatos a cumplir, son la construccion de un Nuevo
Blogue de Traumatologia y Urgencia, que va a ser iniciado inmediatamente,
y que completara el terminado recientemente, y ademads, la creacion de
Centros Subcomarcales de los que en este momento se han propuesto diez,
en intima unién con la Institucion Hospitalaria que les prestard asistencia
técnica y programas de formacion meédica continuada. Los anteproyectos
de cinco de ellos, han sido ya tramitados a la Direccion General de Sanidad
para su ejecucion inmediata.

Todos Vds. conocen perfectamente la historia de la Institucion, desde
su fundacion, y creo que habrén interpretado exactamente lo que solamente
es un breve informe a este Congreso de la Asociacion de Médicos Ex inter-
nos, que es una de las realizaciones mas importantes de la Casa de Salud
Valdecilla. Hemos considerado un deber darles todos estos datos para su
mejor conocimiento, sin pretender enjuiciar otras épocas y etapas, en las
que no puede discutirse la buena intencion y espiritu de servicio de los hom-
bres que desempenaron los cargos de responsabilidad, luchando con difi-
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cultades y a veces con penurias, para conseguir la supervivencia de la
Institucion.

Esto es lo actuado en estos poco mas de tres afios y medio de gestion
y que, a nuestro modo de ver, no constituye mas que unas etapas que han
de continuarse en el futuro, ya que la obra que se presenta ante nosotros,
es tan vasta, que no puede ser en modo alguno obra de un hombre ni de un
equipo, sino de generaciones.

Quizas el desarrollar importantes sectores de Investigacion, pueda ser
el perfil mas acusado de este futuro inmediato que presentimos en este
momento y, cuando dentro de muy pocos dias, empiece a elevarse el Nue-
vo Bloque —que practicamente doblara el recién terminado—, una vez mas,
quedara claramente demostrado, que esta Institucion continda su marcha
promoviendo de su mismo seno, las ideas precisas para ese porvenir gue
todos deseamos glorioso.
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Discurso
del
Doctor Churruca

Ex presidente de la Asociacion.

llustrisimos sefiores, seforas, amigos todos:

El que os habla comprende que necesita una obligada presentacion;
asi lo exige su modesta personalidad. Los Exinternos de cinco promocio-
nes me conocen; los jovenes Internos no entenderian el viejo mundo al que
pertenezco; por eso les ahorro una larga historia de sacrificios ligada en-
teramente a la del gran Hospital de la Montana; la Casa de Salud Valdeci-
Ila, nacida un lejano 1. de enero del afo de 1930. Soy el primer médico
interno del Servicio de Radiologia. Fui el 2. Presidente de la Asociacion de
Médicos Exinternos y hoy Presidente Fundador, titulo que me otorgaron
mis compaferos al cesar en mi cargo anterior. Soy como mis compafieros
de internado de los que con sus propias manos montamos las primeras ca-
mas, los que recorrimos los desmontes que conducian al nuevo Hospital,
los que con nuestros Jefes pusimos en marcha nuestros Servicios, los que
vimos levantar los muros del mejor Hospital de Europa, los que vimos plan-
tar al Marqués el Pino que hoy sigue perpetuando su memoria; el Marqués
por antonomasia, en una tierra llena de nobleza antigua y aristocracia de si-
glos y fui de los que tuvimos el triste privilegio de llevar a hombros su leve
cuerpo ya muerto hasta el sencillo cementerio aldeano que guarda para
siempre las cenizas mortales de aquel hombre bueno y sencillo que creé
su mejor obra para la Tierra Madre que le vio nacer, obra felizmente conti-
nuada por sus herederos los Marqueses de Pelayo, usando la misma ge-
nerosa hidalguia que pusiera D. Ramodn Pelayo de la Torriente, Marqués de
Valdecilla y a quien nos estamos refiriendo,
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Nace con el gran Hospital el Instituto Médico de Postgraduados y la
Escuela de Enfermeras, mostrando asi la vocacion docente de sus funda-
dores.

Algo quieren decir estos nidmeros:

500 Médicos Internos de 20 promociones.
150 Tesis Doctorales.
4 Catedraticos de Universidad (Facultades de Medicina y Quimica).
Innumerables Directores de diversos Centros.
Jefes de Servicio, de Hospitales y Centros Especializados.
Cualificados Especialistas extendidos por Espafa y el extranjero.

1.600 Enfermeras tituladas en 42 promociones, que ostentan con legi-
timo orgullo el emblema de la Escuela y constituyen una ejecutoria a la que
basta decir: «Soy de Valdecillas, para entender que se dice calidad y com-
petencia profesional y se le abran las puertas de todos aquellos lugares
donde puedan ejercer su profesion,

Pero los nuomeros no son todo, ni las evocaciones lacrimosas tampoco.
Deseo mostrar una clara ejecutoria que nos pertenece y nos da derechos,
Nosotros representamos los cimientos invisibles de una gran Obra docente
que pide continuidad, acrecentando el prestigio de nuestra Asociacion en
sus fines primarios y asi los jovenes Residentes del Centro Medico Nacio-
nal «Marqués de Valdecilla» seran los herederos forzosos de los viejos in-
ternos de Valdecilla en la Obra que nosotros iniciamos. Les pedimos que
tengan presente nuestra labor a partir de 1930 en gue comenzd a funcionar
el mejor Hospital de Espafia, la Casa de Salud Valdecilla, que ahora, al
transformarse en un modernisimo Complejo Hospitalario al que ellos perte-
necen, continuardan nuestra labor con mejores medios pero con el mismo
carifio que nosotros pusimos en la primitiva Casa. Hardan de Santander un
Seminario Médico que honre a la Montana y a la Medicina de nuestro pais,

Os pedimos Sr. Director, que sobre la pesada, pero hermosa carga que
soportan vuestros hombros, anadais el compromiso de seguir acrecentando
el limpio prestigio de nuestra Asociaciéon que sera también la del Centro
Médico Nacional «Marqués de Valdecilla», que tan acertadamente dirigis.

Quiero agradecer la labor de la actual Junta Directiva de nuestra Aso-
ciacion que ha logrado este Séptimo Congreso haciendo posible esta Reu-
nion tradicional y que nos veamos de nuevo y nos abracemos. Gracias por
lo que habéis hecho y continuad vuestra hermosa y desinteresada labor,
asi os lo pide este Ex interno, ya maduro, que tiene fe en el futuro de nues-
tra Asociacion.
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Presidencia del Acto Inaugural. El Dr. Churruca, Ex presidente de la Asociacién, pronuncia
su discurso.

Preside el Excmo. Sr, Rector Magnifico de la Universidad de Santander Dr. De Miguel,

acompanado por el Presidente del Instituto Nacional de Prevision de Santander, Sr. Ma-

zarrasa Quijano;: el Director del Centro Médico, Dr. Lopez Vélez; Representante de la Excma.

Diputacién Provincial, Dr. Valle; del Excmo. Ayuntamiento, Dr. Mozota Sagardia: Jefe

Provincial de Sanidad, Dr. Gomez-Ullate. Presidente del Colegio de Médices, Dr. Sandoval;

por el Consejo Provincial de Trabajadores, Sr. Uriel; Presidente de |la Asociacion, Dr. Pelaz,
y otras Autoridades y miembros de la Junta Directiva,






Discurso
del
Dr. Pelaz Martinez

Presidente de la Asociacion.

Excelentisimos sefiores, compaineros y amigos todos:

Por imperativo del cargo he de ser el portavoz de nuestra Asociacion
de Ex internos de la Casa de Salud Valdecilla, en cuyo nombre os doy las
gracias por acompanarnos y dar realce con vuestra presencia al acto de
inauguracion del Congreso.

Esta reunion iba a celebrarse, segin su ritmo tradicional, el pasado
afio, pero la Casa estaba en obras y se acordd, de acuerdo con el director
postponerla para hoy.

Hemos de agradecer a los laboratorios que nos han prestado su ayuda,
especialmente Abelld que siempre participd en nuestro Congreso.

La Asociacion de Ex internos se siente especialmente obligada con el
director del Centro Médico Valdecilla, Prof. Lopez Vélez, no solo por la
amabilidad que ha tenido con nosotros en cuantas veces le hemos ido a
visitar, sino también porque ha prestado a la Asociacién un hermoso
local desde donde se pudo montar la organizacion, y ademas por su parti-
cipacion activa como un congresista mas, ocupandose de la coordinacion
de una de las sesiones clinicas, la del profesor Sanchez-Lucas. Otros dos
Jefes del Servicio de la antigua Casa de Salud Valdecilla también murieron
desde el anterior Congreso: el Profesor Arce y mi maestro Aldama. A cada
uno de ellos les dedicaremos una sesion clinica. Los que fuimos sus alum-
nos aportamos como muestra de nuestro afecto unas comunicaciones, ex-
ponentes de lo que ellos sembraron en nosotros; junto con el amor al en-
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fermo y la vocacién para ayudarle lo mejor posible por medio de nuestra
especialidad, y a que nuestra formacion no acababa con el final del interna-
do, sino que la dedicacion clinica e informativa continuara en los afos si-
guientes.

El complejo que nace de la situacion maestro-discipulo, esa tension de
percibir el maestro su disminucion ascensional frente a la velocidad ini-
cial del discipulo, especialmente del posible sucesor, lo que llamé complejo
de Sall, tomandolo del antiguo Testamento: el comportamiento de este rey,
de David su sucesor eletto; no alcanzo la tension perturbadora que suele
ser frecuente, sino que este complejo como todos, se compensan con una
virtud, la del amor, y estos maestros tuvieron para nosotros ese afecto
que evita los resquemores, quedando solamente el buen recuerdo de su
amistad y de su buen magisterio. Esta tension maestro-discipulo en su jus-
ta medida tiene una accion vivificante de acicate para el profesor y de asi-
milacion y estimulo de superacion para el discipulo. El amor al discipulo se
incrementa cuando se suma la fraternidad sanguinea. Pero sin este lazo fa-
miliar en una prospeccion que hice pura sobre la Higiene Mental de la ter-
cera edad, en las entrevistas con un profesor de poca salud fisica y algu-
nos baches depresivos, que vivia solo, alejado por su alergia del pueblo
donde residia el resto de su familia, le preguntaba qué satisfacciones le
quedaban y se expresd asi: «E| gusto por mi trabajo y el buen aprecio que
hagan de mis investigaciones historicas; como no tengo hijos, también la
alegria de ver avanzar a mis alumnos y el éxito de sus trabajosn».

Cuando se fundd esta Casa de Salud Valdecilla, fue un impacto en la
medicina espanola. Los especialistas que aqui se han formado tienen como
timbre de honor titularse Ex internos de la Casa de Salud Valdecilla, Y para
Santander significé un prestigio reconocido en toda Espana.

La medicina se encarece y avanza mas y mas; la Casa envejecia y con el
teson e iniciativa del actual Director, Prof. Lépez Vélez, se construye el Hos-
pital, modelo de una nueva concepcion de asistencia, se une en el Centro
Médico Valdecilla con la Residencia Cantabria, junto con el Servicio en
construccién de Traumatologia, la Facultad de Medicina y la expansién de
la Asistencia Psiquidtrica pone de nuevo a Santander con este resurgir asis-
tencial otra vez a la cabeza de la Medicina Espanola.

Los antiguos Internos que hicimos aqui la especialidad vemos con sa-
tisfaccion la riqueza de medios con que cuentan los actuales para su apren-
dizaje y el mayor numero de ellos, nimero que se triplicaria si los Residen-
tes de todo el Centro Médico se nos unen. La denominacion de Residentes
es analoga en significacion a la de Posgraduados, Internos de la antigua
Casa de Salud Valdecilla. Pero que el crecimiento en nimero y medios de
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exploracion y tratamientos no les haga perder la amistad, la mutua estima-
cion y posterior ayuda y el trato respetuoso y cordial con el maestro, por-
que no todo es ciencia en nuestra profesion, hay mucho de arte y de amor
al paciente, esto es la enjundia de nuestra tarea médica.

También puedo hablar yo a titulo personal como montanés nacido se-
miesquina a Puerto Chico, donde habia aquel bullicio de la llegada de las
barcas de pesca, la algarabia de la almotacenia y el deje arrastrado y chi-
llon de las pescadoras. Todo aquel barrio poblado de miseras viviendas se
ha convertido en zona residencial; alli por San Martin, adquiri un piso al
que solo vengo los meses de agosto. Junto a la belleza panoramica de la
vista de la bahia, hay un halo afectivo del recuerdo del Puerto Chico de
otros tiempos, aunados a la alegria de la infancia. Todo ha cambiado a me-
jor y veo con satisfaccién que la ciudad permanece sin contaminar, olor a
mar y a aire puro, alejadas las fabricas, sigue siendo grato pasear por la
orilla de la bahia. Que persista asi y que florezcan como lo estan haciendo
los centros médicos y las otras facultades y escuelas técnicas; cultura y
medicina. Dejemos el humo de las chimeneas y los otros residuos de las
fabricas diseminadas, lejos de la capital, que libre de polucion nos permita
ese hermoso andar a orilla del mar, para poder decir como la cancion
«Santander qué bello es».

Los Servicios Meédicos de este Centro, la Universidad Internacional, las
las escuelas técnicas, ponen a esta pequena ciudad, con la belleza de su
paisaje como algo idéneo para vivir sereno y feliz.

Santander es una zona de Espana como reserva de cultura y belleza de
la Naturaleza para vivir con sosiego y fruto.

Por exigencias de la vida, la mayoria de los Ex internos de la Casa de
Salud Valdecilla tuvimos que ir a otros lugares de trabajo. A pesar de los
triunfos profesionales mayores o menores, sequimos anorando aquellos
afos juveniles vividos en esta Casa, sin mas preocupacion que el estudio y
la atencion al enfermo, todo ello en un ambiente amistoso y en el esce-
nario del hospital humanizado y la belleza de esta ciudad de Santander.
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DR. D. JOSE MARIA ALDAMA TRUCHUELO (} 14-V1-1970)






Semblanza
del
Dr. Aldama

Truchuelo

Dr. D. Federico Soto Yarritu

Director del Hospital Psiquiatrico Provincial
San Francisco Javier, de Pamplona.

Es para mi un gran honor, y un gran compromiso, el haber sido elegido
para pronunciar en este Acto unas palabras en recuerdo de nuestro maes-
tro, el Dr. D. José Maria Aldama Truchuelo. Es un gran honor, porque entre
tantos y tantos discipulos como Aldama tuvo a lo largo de su magisterio,
cualquiera de ellos estd mas calificado que yo para ocupar ahora este lu-
gar. Y es un gran compromiso por saber de antemano que todo lo que
pueda decir del Dr. Aldama seré una sombra muy velada de lo que fue, de
lo que representd para la Psiquiatria espafola, para la Casa de Salud Val-
decilla y para todos los que tuvimos la suerte de tenerlo como maestro. Si
a esto anadimos la emocion que me embarga al sentirme portavoz de unos
sentimientos que estan en el animo de todos, tan profundos y tan dificiles
de explicar, mi sobriedad natural en el decir se vera aumentada, limites
que no sé si podré dominar.

Cuando el dia 14 de junio de 1970 fallece al Dr. Aldama, la Psiquiatria
espanola pierde al iltimo de una generacion de psiquiatras de la época he-
roica. El mas genuino representante de un periodo en el que la Psiquiatria
adquiere el caracter de Ciencia y pierde su aureola isotérica y misteriosa.
Al tener conocimiento de su muerte, después de la sorpresa, no sé cual fue
la impresion méas fuerte, si la tristeza infinita o la incredulidad del triste
mensaje recibido. Nos parecia imposible esa desaparicién. Todos sus dis-
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cipulos perdimos algo nuestro y, especialmente yo, todo lo que soy. Su in-
fluencia sobre mi fue extraordinaria jCuéntas veces le he recordado al en-
contrarme en situaciones limite y tener que tomar una decision! Es dificil
comprender ahora cudnta es mi emocion al recordar a este hombre tan
excepcional y que tan decisivo fue en mi vida.

Al querer hacer una semblanza de su persona, nos encontramos con
una serie de dificultades que acaso no podamos salvar.

Decia Ortega, en una de sus ultimas conferencias, que de un objeto
estlpido como es un icosaedro se puede decir, y otro tanto del atomo, mu-
chas cosas con pocas palabras y expresé a Heisemberg su sospecha de
que la materia debe ser una realidad bastante tonta cuando tan facilmente
se ha dejado captar por los fisicos. Pero una persona, anadia Ortega, es
asunto mucho mas complejo y rico de contenido gue el atomo o el icosae-
dro porque es mucho mas real. De aqui que hablar de Aldama como perso-
na, de sus cualidades personales, exige muchas palabras; pero tienen que
ser palabras nuevas, palabras bonitas, y yo, ante esta exigencia, pienso
que tal vez fuera lo justo expresar todo lo que quisiera decir con esa sin-
gular forma de lenguaje que es el silencio. El hablar de la pena, del dolor,
del amor que le teniamos, nos expone a que se nos marchiten las pala-
bras al roce con el aire. A pesar de todas estas dificultades si queremos
decir unas palabras, que seran muy pobres, pero ajustadas a la realidad, y
objetivas, sin que estén deformadas por el amor que profesabamos al
maestro.

Ante todo Aldama era un hombre bueno y sabio. Condicion de cualida-
des no muy frecuentes y no aceptadas por muchos. Asi vemos cuan equivo-
cado estaba Rousseau cuando no escatimaba frases de condenacion para
los sabios. Asi, recuerda que en los nuevos tiempos de Grecia los mismos
filosofos decian: «Desde que los sabios han comenzado a aparecer entre
nosotros, las gentes de bien se han eclipsado». Y el mismo Rousseau, al
comentar un momento de la Historia de Roma, dice: «Hasta entonces se
habian conformado con practicar la virtud: todo se perdié cuando comen-
zaron a estudiarla», y generaliza por su cuenta después: «Los hombres son
perversos y serian peores atn si hubieran tenido la desgracia de nacer sa-
bios». Aldama era sabio y en ningin momento dejé de ser bueno, ni de
practicar las virtudes con las que estaba adornado. Era hombre de sensibili-
dad fina, delicada y siempre a flor de piel.

Cuando publiqué mi primer libro «El Destino Humano como problema
ciéntifico», aparecié con una dedicatoria: «A mi Maestro José Maria Alda-
ma Truchuelo». No le dije nada, no le pedi permiso para dedicarselo segln
norma en estos casos, y no pedi su autorizacién ya que conociéndole me
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exponia a que me pidiera que se lo dedicase a otra persona. Supe que al
tener conocimiento de que Soto acababa de publicar un libro sobre las
teorias del Destino Humano y que se lo habia dedicado, se emociond pro-
fundamente.

La intensa emocion del Dr. Aldama fue un simbolo para mi de su sen-
sibilidad. Esta sensibilidad era una de las cualidades mas hermosas gue
tenia. Era también su Tenddén de Aquiles. Ni el rencor, ni la envidia, ni los
celos, ni la ira, ni la rabia, ni el odio existian para él. Y es que se trata-
ba de una personalidad fuerte y sencilla. Siempre habitaba una esfera ele-
vada del pensamiento. Sus juicios eran originales y geniales. Pero para lo
que estaba especialmente dotado era para conocer a las personas, y en
este terreno nunca le vimos equivocarse; era cualidad que le facilitaba
enormemente el contacto con el enfermo mental y hacia de €l un clinico
extraordinario,

A pesar de estar especialmente bien dotado para la Psiquiatria, era un
neurélogo de una fineza extraordinaria. Su formacion Anatomopatoldgica y
neuro-fisiologica fue siempre una base que le servia para enjuiciar con una
logica y rigor cientifico extraordinarios cualguier caso complicado, y en los
que se disfrutaba viéndole paso a paso con pie firme y seguro hacia un
diagnostico exacto. Solo el verle explorar un enfermo neurologico era una
leccion completa, clara e inolvidable:

Como psiquiatra, a nuestro juicio, ha sido uno de los psiquiatras espa-
fioles mas completos, con mas conocimiento, con una erudicion extraordi-
naria, mejor dotado para esta disciplina y mas equilibrado que hemos co-
nocido. Su primera ponencia al Congreso Nacional de Neuro-Psiquiatria, ce-
lebrado en el afo 1932, sobre las esquizofrenias reactivas, se busca hoy,
ya agotado, por cuantos psiquiatras desean volver a leer a los clasicos de
la Psiquiatria.

Si ver explorar a un enfermo neuroldgico era, como acabamos de decir,
una auténtica leccion de Neurologia, el verle explorar a un enfermo Psi-
quiatrico, ademas de ser una leccion completa de Psiquiatria, era una lec-
cion magistral de lo que es un enfermo mental, del respeto que se le debe
y de lo que es un hombre humanizado ayudando a un semejante. Aldama
derrochaba ensenanzas en lo que son relaciones humanas, sin duda, por su
condicion de psiquiatra, pero, sin duda también, por sus grandes valores
personales: su delicadeza, su firmeza de espiritu, su tacto y su saber es-
cuchar, unido al pensamiento tan claro y elevado que tenia, subyugaba a
cuantos le oiamos. aprendiamos y tratdbamos de imitarle. Eran tantas las
cualidades sobresalientes que tenia que unos discipulos han tomado unas
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y otros han cogido otras. Por mi parte supe aprovechar: todo lo que tengo
de bueno, lo digo y lo he dicho siempre, a &l se lo debo.

Sin embargo, Aldama era un hombre dificil. Por todo lo anteriormente
expuesto no vayan a figurarse que ser interno suyo era cosa facil. Fue uno
de los jefes mas dificiles, por no decir el mas dificil, si uno queria cumplir,
y tenia que hacerlo, con |las obligaciones a que estaban sujetos los Internos
del Servicio.

Por uno de nuestros companeros de internado en la Casa se ha escrito,
al hacer un sucinto recuerdo en memoria del Dr. Aldama, que «No daba
nunca una opinién sin antes meditarla mucho, no improvisaba, creo que no
improviso hunca». Algo de esto es verdad y siempre daba la sensacion de
ser un hombre reposado, de no precipitarse, sin embargo, era de una ra-
pidez extraordinaria. Cuando le conoci, cuando le traté, cuando fue mi maes-
tro, era un hombre muy joven y ya era un hombre de experiencia. Y nos pre-
guntamos: ;Qué es ser un hombre de experiencia? Hay una expresion muy
espanola que nos lo aclara. Un hombre de experiencia es: El que esta al
cabo de la calle, o sea, el que no necesita recorrer toda la calle para lle-
gar al final. Pero no se juzgue por esto que el hombre de experiencia es un
hombre precipitado, sino todo lo contrario; lo que pasa es que necesita
mucho menos tiempo que los demas para llegar a la conclusion exacta,
para llegar a la verdad. Por eso, el Dr. Aldama, daba la impresion de que
no improvisaba, y es que sus juicios eran siempre exactos, apoyados con
una légica aplastante.

Y voy a terminar: Si quisiera ser como él, breve, sencillo, escuein, v
tuviese que elegir un solo adjetivo para definirle, diria que Aldama era un
hombre exquisito. Y ya sabemos, con Zubiri, gue exquisito es el hombre jue
puede prescindir de todo, pero al que nada |le es indiferente. Aldama pudo
prescindir de muchas cosas, pero jamas dejo de interesarse por ellas.

Me gusta pensar en estos momentos que cuando mi maestro tuvo que
dar cuenta a Dios de su vida, entre todas sus cosas, en medio de todo su
«Haber»: Trabajos, consultas, publicaciones, horas de estudio, y todo aque-
llo que constituye la vida de un ser humano, habrad dejado asomar antes
que nada, por encima de todo, ese gran corazén de buena voluntad. Y, ya
se sabe, Dios ha prometido su Paz, a los hombres de Buena Voluntad y ésta
la poseia a raudales el Dr. Aldama Truchuelo.

He aqui un breve resumen de la actividad cientifica: El Dr. D. José Ma-
ria Aldama Truchuelo nacié en Madrid en el ano 1900, estudiando la carre-
ra de Medicina en la Facultad de aquella ciudad y terminando en el afio 1923.

Discipulo del Dr, Sanchis Banus en cuyo Servicio del Hospital Gene-
ral fue Jefe Clinico.
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Discipulo asimismo del Dr. D. Pio del Rio Ortega, al lado del cual tra-
bajo en su Laboratorio de Histo-Patologia.

Pensionado por la Junta de Ampliacion de Estudios marchd a Viena, en
donde trabajé con los profesores Wagner, Jaureg y Von Economo, realizan-
do con este Gltimo su tesis doctoral sobre «Citoarquitectomia de la corteza
cerebral en el nino».

A su regreso consiguié por oposicién la plaza de Director del Manico-
mio Provincial de Céadiz.

Desde 1930 desarrollé sus actividades profesionales como Jefe del Ser-
vicio de Neurologia y Psiquiatria de la Casa de Salud Valdecilla, alternando
esta labor desde 1958 con la de Director del Sanatorio Psiquidtrico de Cue-
to [Santander).

Entre sus publicaciones cientificas cabe destacar la ponencia sobre
«Sindromes esquizofrénicos no procesuales» (1932) y su aportacion, des-
pués de la Guerra Civil Espafola, al conocimiento del latirismo,

Han sido numerosos sus discipulos en las diversas ramas de la pa-
tologia del sistema nervioso, siendo sus cualidades méas destacadas, aparte
de las profesionales y cientificas, la humildad, sencillez, amor a la labor
eficiente y anénima y su espiritu liberal y humanista.
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La unidad
psiquiatrica

en el

Hospital General

Dr. D. José Maria Aldama de Llano

Psiquiatra Clinico

Ultimamente son frecuentes las publicaciones relativas a las expe-
riencias psiquiatricas en el Hospital General, comentando las ventajas de
esta asistencia y dando normas sobre como deben ser las Unidades Psi-
quiatricas. Estas publicaciones siguen muchas veces las directrices de los
autores americanos,

En la Encyclopedie Medico-Chirurgicale en el fasciculo dedicado a los
Hospitales de Europa refiriéndose a Espafia dice: «Los hospitales psiquia-
tricos de las Diputaciones Provinciales cuentan con 17.405 camas, con una
media de 644 por establecimiento, a las cuales se anaden 2.597 camas en
los Hospitales Generales de 15 provincias, mas un cierto numero de ca-
mas asimiladas en el Hospital Clinico Provincial de Barcelona y en la Ca-
sa de Salud Valdecilla de Santander»,

En la Casa de Salud Valdecilla funciona hace mas de 40 afos un Pa-
bellon Psiquiatrico cuyas camas no estan asimiladas, sino que tienen fun-
cion y autonomia propias integradas en el Servicio de Neuropsiquiatria
del Hospital.

Creo que se debe conocer mejor a una Unidad Psiquiatrica que ha en-
globado practicamente toda la psiquiatria hospitalaria de agudos de la pro-
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vincia de Santander desde 1930 y que en el afo 1932 fue calificada por el
Consejo Nacional Psiquiatrico «como la mas perfecta de las que funcio-
nan en la Republica», Ya sé que desde entonces han transcurrido mas de
40 anos y que ha cambjado por completo la asistencia psiquiatrica, pero,
aunque poco en lo material, los aires renovadores también han penetrado
en la Unidad Psiquiatrica de Valdecilla.

Con la siguiente exposicién no pretendo hacer una critica de como
debe ser un pabellén psiguiatrico pues, teniendo en cuenta que cada cir-
cunstancia es distinta no puede existir un patron fijo. Es muy dificil valo-
rar aisladamente una Unidad sin tener en cuenta la problematica psiquia-
trica del lugar donde esté ubicada. Por otra parte es facil sobre el papel
hacer planes ideales de asistencia psiquiatrica, marcar directrices y des-
cribir las caracteristicas tedricamente perfectas (tanto personal, tantos
despachos, tantas camas...) que debe reunir un pabellon; no quisiera ha-
cer tal cosa. Los comentarios que siguen pretendo que sean objetivos y
son consecuencia de 18 anos de trabajo en el Servicio de Neuropsiquiatria
de la Casa de Salud Valdecilla.

La Unidad Psiquiatrica del Hospital General debe definirse, a mi juicio,
como aquella en donde se haga precisamente una psiquiatria de hospital,
estando capacitada para prestar toda clase de tratamientos psiquiatricos.
Condicion fundamental es que debe estar integrada dentro del Servicio de
Psiquiatria (en nuestro caso hasta hoy, de Neuropsiquiatrial para que exis-
ta una estrecha coordinacion bajo criterio Unico con las restantes depen-
dencias del Servicio, sobre todo en el Consultorio.

De esta forma se hace una medicina de equipo dentro del mismo Servi-
cio y a su vez el Servicio forma parte de |la medicina de equipo del Hos-
pital. En la Fundacion Valdecilla (pionera de la medicina en equipo) con
su caracteristica de Instituto Médico de Postgraduados y con varios Mé-
dicos Internos en cada Servicio, se presta una asistencia especializada
durante las 24 horas del dia, estando capacitados para recibir enfermos
en cualquier momento y atender las contingencias psigquiatricas que se
presentan entre los enfermos hospitalizados en otros Servicios.

Le vendria bien a la Psiquiatria espanola el que todo Hospital dispusie-
se de un Servicio de Psiquiatria con un Jefe y un personal con la misma
categoria que otros Servicios, jefes y personal, englobando al enfermo
mental en la problematica general del Hospital como uno cualquiera de
otra especialidad. Si el Servicio adquiere prestigio las estadisticas se en-
cargaran de demostrar que la Psiquiatria tiene tantas posibilidades de cu-
rar enfermos como otra rama cualquiera.
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Arquitectonicamente el Pabellén n.® 20 de Valdecilla (entre los que
formaban la Casa el 20 corresponde a enfermos mentales), no se diferen-
ciaba de otro cualquiera del Hospital. En la actualidad la mayoria de los
antiguos pabellos han desaparecido para dejar paso al Centro Médico, pe-
ro el 20 persiste inmodificado. Consta de dos plantas, una para hombres
y otra para mujeres, disfrutande de zonas verdes propias exclusivas para
los enfermos ingresados.

Su capacidad es de 40 camas en la planta de varones y 35 en la de
mujeres.

Se ha escrito mucho sobre la capacidad que debe tener unma Unidad
Psiquiatrica. En mi opinion no se deben dar normas fijas ni generalizar. La
capacidad del pabelléon dependera fundamentalmente de las necesidades
que tenga que cubrir, en nuestro caso el ambito es provincial, estando es-
tas necesidades en razon directa de la existencia o no de otros Centros
Psiquiatricos en la provincia y en cualquier caso de la coordinacion que
exista con ellos, bien sean provinciales o extraprovinciales. El condicio-
nar la capacidad de la Unidad Psiquiatrica al nimero de camas del Hospi-
tal (es norma dar entre el 10 y el 20 por ciento del total), dependera de
la dimension psiquiatrica que aquel quiera tener, con proyeccion a no ha-
cia el exterior, esto es si el pabellon psiquiatrico sirve solo para las ne-
cesidades del Hospital, pudiendo esto ser valido en ciudades grandes co-
mo Madrid o Barcelona en donde existen 6 u 8 Hospitales Generales. En
ciudades pequenas donde solo hay un Hospital, éste deberd tener un Ser-
vicio de Psiquiatria con el numero de camas suficientes para cubrir las ne-
cesidades de este Servicio, independientemente que exista o no Hospital
Psiquiatrico en la provincia.

Dinamica del Pabellon Psiquiatrico. Como he senalado la Unidad Psi-
quiatrica depende, en nuestro caso, del Servicio de Neuropsiquiatria, Quie-
ro decir algunas palabras acerca del mismo.

Dado que el tema que nos ocupa es psiquidtrico, dejemos a un lado
los aspectos neurologicos del Servicio y también las relaciones Neurolo-
gia-Psiquiatria, haciendo constar que nuestro pabellon alberga exclusiva-
mente enfermos psiquicos, existiendo otro para los neurolégicos. Pero lo
gue quiero también hacer constar es que esa misma orientacion neuropsi-
quiatrica del Servicio cubre a la asistencia de las contingencias neurolé-
gicas que se presenten y no son pocas, en la practica diaria. Me refiero
a lnos enfermos que ingresan con sintomatologia psiquica como consecuen-
cia de un proceso neurologico ignorado.

Hoy dia es un hecho la division Neurologia-Psiquiatria, porque ambas
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tienen una extension tan amplia que no es posible abarcar en un solo Ser-
vicio, pero también es un hecho que un Servicio de Psiquiatria tendra que
disponer- de un neurélogo lo mismo que uno de Neurologia dispondra de
un psiquiatra. En mi opinion un buen psiquiatra debe poseer una solida
base neurolégica, pero se puede ser buen neurdlogo sin tener grandes co-
nocimientos de Psiquiatria.

Ademas del Pabellon el Servicio consta de un Consultorio en donde
tres dias por semana el equipo completo recibe a enfermos nuevos, con-
trola antiguos ingresados y trata ambulatoriamente a pacientes que no
necesitan hospitalizacian.

Englobado en la dinamica general del Hospital se encuentra el Servi-
cio de Urgencia. Existe en todo momento uno o varios miembros del Ser-
vicio de Neuropsiquiatria para resolver cualquier incidencia psiquiatrica
que se produzca, venga de fuera o de dentro del Hospital. No es despre-
ciable el numero de urgencias psiquiatricas que se producen entre los in-
gresados en un Hospital General, hay que resolverlas y si es necesario
trasladando al paciente a la Unidad Psiquiatrica.

Misiones del Pabellon. La primera y fundamental es que funcione co-
mo Centro de Admisiones, hospitalizando a los enfermos agudos psiquia-
tricos a nivel provincial.

Quiere esto decir que nuestro pabellon no puede permitirse el lujo de
seleccionar enfermos como habitualmente se propone en las publicaciones.
Desde luego es muy cémodo el rechazar determinado tipo de enfermos y
tratar solamente el brote esquizofrénico, el sindrome depresivo o el de-
lirium tremens. Pero seleccionar los enfermos es sentar a priori evolucio-
nes clinicas que en muchas ocasiones no se producen. jCuantas sorpresas
encierra la evolucion de un enfermo geriatrico!, buena parte de las des-
compensaciones en personas ancianas son alteraciones de la afectividad
que ceden en un corto periodo.

En vez de criterios de admisién yo diria tiempo de hospitalizacion. No
olvidemos que una de las caracteristicas de la Unidad Psiquiatrica es la
de hospitalizacion a corto o mediano plazo, sobre todo a corto, y en este
plazo estudiar y tratar a cualquier clase de enfermos. Hay que tener en
cuenta que una presunta psicosis senil puede ser un hematoma subdural;
asimismo es en el pabellon psiquiatrico donde se debe hacer un estudio
radiolégico de un presunto Pick, por otra parte ;donde se trata al enfer-
mo de 80 afos, ingresado, por ejemplo, en Oftalmologia y operado de ca-
taratas, que se descompensa y tiene un intento de suicidio con un cuadro
de agitacion?
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Méas que seleccionar enfermos es indispensable una estrecha relacion
entre los demas Centros asistenciales, sobre todo con los Geriatricos; lo
malo es que estos Centros escasean y cuando los hay estan llenos. Y en
el caso de que un enfermo requiera un tratamiento a largo plazo, pueda
ser admitido en el mismo trasladandolo desde el Pabellén Psiquiatrico.
Por ello el criterio de admision esta condicionado mas que a la «calidad»
del enfermo, a la calidad de la asistencia psiquiatrica provincial.

En el Pabellon 20 ingresan enfermos por Orden Gubernativa (es un
camino que la gente aprende cuando un caso més social que médico es
rechazado una y otra vez), enfermos judiciales procedentes de la prision,
fugados de otros Sanatorios y enfermos crénicos que sufren una agudiza-
cion. También ingresan, por supuesto, los brotes esquizofrénicos floridos,
tan agradecidos, o no floridos, alcohélicos para hacer voluntariamente una
cura de deshabituaciéon o delirium tremens.

Como antes he sefalado nuestro criterio es que el Pabellén Psiquia-
trico debe estar capacitado para tratar toda clase de enfermos mentales
y si el tratamiento se prolonga, trasladar al enfermo donde proceda.

En ocasiones la hospitalizacion se realiza de forma parcial, concreta-
mente con los alcohdlicos que asisten, cuando les corresponde, a conti-
nuar con el tratamiento de Antablis o Colme (iniciado siempre con el en-
fermo hospitalizado), permanecen la mafana en el Pabellén y si no existe
inconveniente, vuelven a su casa. No son raras las complicaciones transi-
torias en esta clase de tratamientos, por lo que es criterio del Servicio,
que las curas «de recuerdo» se realicen en el Pabellon donde existe per-
sonal adecuado y con experiencia en estas terapéuticas.

En agosto de 1973 los enfermos ingresados por diagnésticos, son los
siguientes:

HOMBRES MUJERES
Alcoholismo 11 Psicosis puerperales 2
Esquizofrenia 11 Esquizofrenia 9
Parafrenia expansiva 1 Demencia senil 4
Sindrome depresivo 2 Alcoholismo 3
Oligofrenia 2 Sindrome depresivo 7
Demencia presenil 1 Oligofrenia 1
Demencia senil 1 Histeria 1
Bouffee delirante 1
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La media de hospitalizacion ha sido en los dltimos afios como sigue:

ESTANCIAS ENFERMOS PROMEDIO
1962 15.330 348 44,05
1963 14.963 370 40,44
1964 15.921 383 51,56
1965 . 15.666 428 336
1966 18.258 487 374
1967 17.878 512 349
1968 — — —
1969 18.738 485 38,8
1970 18.763 480 39.9
1971 19.568 568 344
1972 18.630 608 30,6

Estancia media que estimamos aceptable y que entra dentro de las
cifras que se suelen dar habitualmente para un Pabellon Psiquiatrico.

El régimen, en el sentido de puerta abierta o cerrada, es amplio. En
una Unidad de agudos, con enfermos tan heterogéneos (judiciales, psico-
patas) no puede o no debe existir un régimen de puerta abierta, sino de
puerta abrible o cerrable, con un criterio individual no colectivo. En reali-
dad la mayoria de los enfermos hacen régimen de puerta abierta y el nu-
mero de salidas es elevado.

Con motivo de los permisos fin de semana pueden plantearse en oca-
siones diferencias de criterio con el punto de vista administrativo o buro-
cratico, ya que clinicamente no consideramos alta a un enfermo que sale
a pasar dos o tres dias. La estadistica presentada no tiene, por supuesto,
en cuenta estas salidas.

La unidad Psiguiatrica, como he senalado anteriormente, esta capaci-
tada para dispensar toda clase de tratamientos. En general los psicofarma-
cos son el medio terapéutico mas utilizado, utilizandose igualmente cuando
son necesarios la insulinoterapia y el electroshock, Existe asimismo un pe-
quefo taller de terapia ocupacional sin mas pretensiones, por el momento,
que lo que su nombre indica: tener ocupados a los enfermos.

No disponemos de personal especializado en psicoterapia por lo que
esta terapéutica no se realiza. Y me refiero a psicoterapia-psicoterapia,
pues eso de que toda labor médica tiene algo de psicoterapia esta bien,
pero la verdadera psicoterapia es otra cosa.
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El personal del Pabellon se compone de:

2 psiquiatras encargados del Servicio

4 médicos internos haciendo la especialidad

1 asistente social

2 religiosas (una de ellas enfermera psiquiatrica)
15 enfermeras

9 cuidadores psiquiatricos

Hay que hacer constar que las consignadas como enfermeras son
alumnas de enfermera, estudiando la Carrera en la Escuela de la Casa, y
que las dos religiosas son enfermeras tituladas.

Existen también dos empleadas en cada piso y una auxiliar que acom-
pafia a la enfermera durante la guardia nocturna en el piso de mujeres.

El Pabellon Psiquiatrico se conexiona estrechamente con:

1.2 El resto del Hospital. Los miembros del Servicio de Neuropsiquia-
tria atienden los problemas psiquiatricos que se presentan en los otros
servicios, trasladando al Pabellén al enfermo que lo necesite y continuando
en aquél el tratamiento conjuntamente con el médico de la especialidad a
la que corresponde el enfermo trasladado. Mantenemos un particular con-
tacto con el Servicio de Recuperacion, sobre todo en la asistencia de los
delirium tremens; somos de la opinion de que la vigilancia intensiva es un
factor fundamental en el tratamiento del delirium. Como el departamento
del Hospital donde los enfermos estdn mejor vigilados es Recuperacion,
trasladamos a este Servicio las psicosis agudas alcohdlicas y las tratamos
conjuntamente.

Quiero senalar aqui, a propdsito de las relaciones Psiquiatria-resto del
Hospital, que en Valdecilla no existe habitualmente problema de acepta-
cion o no del enfermo psiquico. Desde su fundaciéon se cuenta con la Psi-
quiatria, que es un Servicio mas, como cualquier otro. {Cuantos enfermos
psiguicos han sido tratados en el Hospital fuera del Pabellon Psiquiatrico!
A nadie extrana el ver un enfermo del Servicio de Psiquiatria en una ha-
bitacion al lado de la de un operado o un cardiaco.

2" Mantiene las logicas relaciones con los dos Centros a donde son
trasladados los enfermos que requieren tratamiento a largo plazo. Estos
Centros son: el Sanatorio de Cueto, en Santander, para mujeres y el Psi-
quiatrico de Palencia para hombres.

Quiero terminar diciendo que los motivos de traslado a estos Centros
dependen directamente de la evolucién de la enfermedad. Tradicionalmen-
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te se emplean dos criterios, el permanecer mas de tres meses ingresado y
los reingresos seguidos y repetidos. Criterios que, como es natural, se
aplican de forma muy flexible.

Somos conscientes de los muchos problemas a resolver y de las de-
ficiencias asistenciales. Estas lineas s6lo han pretendido dejar constan-
cia de las caracteristicas de un Pabelldn Psiquiatrico que lleva 43 afos fun-
cionando en un Hospital General.
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Sindrome de
Korsakoff inmediato
y mielopatla tardla
consecutivos a una
descarga eléctrica
por rayo

Dr. D. José Maria Aldama de Llano

Psiquiatra Clinico.

El 26 de agosto de 1970, J. M., de 36 anos, casada, recibié una des-
carga eléctrica producida por un rayo, siendo trasladada al Servicio de
Recuperacion de la Casa de Salud Valdecilla. Presentaba un cuadro de agi-
tacion psicomotriz, alternando con periodos de somnolencia, que durd has-
ta el 2 de septiembre. En este fecha la enferma ya colabora en la explo-
racion. Desde el punto de vista neuroldgico no existian particularidades,
siendo los pares craneales normales, asi como los reflejos, la motilidad y
la sensibilidad. Por el contrario psiquicamente se observo: Desorientacion
temporoespacial. Pérdida de memoria de evocacion y fijacion, llenando las
lagunas amneésicas con fabulaciones. Vivencia y despersonalizacion. Una
afectividad polarizada hacia el infantilismo, tanto en el tono de voz como
en el contenido de la conversacién.

Nos encontramos, en mi opinion, con un sindrome de Korsakoff que
desaparecié al cabo de dos semanas al término de las cuales la enferma
fue dada de alta hospitalaria. Los analisis realizados y la exploracion car-
diovascular pedida al Servicio de Cardiologia fueron normales.
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Un mes después vuelve a la Consulta aquejando dolores y debilidad
en miembros superiores, asi como dificultad para flexionar indice derecho.

La exploracién neurolégica puso de manifiesto:

Un sindrome alto de cordones posteriores con anestesia vibratoria en
miembros superiores e inferiores y una ataxia sensitiva en brazo derecho,
con dismetria y temblor de tipo cerebeloso que se corrige con e! control
visuzl, con posible afeccion de astas anteriores ya que existia asimismo
una atrofia de musculos de mano derecha en tabaquera anatémica.

Dificuitad para flexionar indice, que fue interpretada como alteracion
en el territorio del mediano.

Dolores radiculares. No sintomas piramidales.

Revisada periodicamente en la Consulta fue perdiendo sintomatologia
y en el mes de febrero la exploracion era normal.

Dado que el caso presenta una doble vertiente, psiquidtrica y neuro-
légica, me ha parecido oportuno comunicarlo en esta sesion clinica ho-
menaje al Dr. Aldama Truchuelo ya que cultivo ambas ramas, a mi juicio,
con singular acierto.

Por otra parte, se trata de un caso muy particular pues es curioso en-
contrar en el mismo enfermo dos sindromes especificos del sistema ner-
vioso, el Korsakoff y la mielopatia producida exclusivamente por la elec-
tricidad, no objetivandose lesiones cutaneas ni signos trauméticos. Diriase
que la corriente eléctrica tuvo en esta enferma un trofismo especial ha-
cia su tejido nervioso.

El sindrome de Korsakoff clasico tal como lo describié su autor, pre-
senta por un lado una triada sintomatica psiquica: amnesia, fabulacion vy
desorientacion y por otro, la polineuritis. Hoy dia, por lo menos en nues-
tra experiencia, salvo en algun alcohodlico, es raro ver el sindrome com-
pleto ya que habitualmente falta la polineuritis. Por el contrario no son
raros los enfermos con la triada sintomatica psiquica la cual habitualmen-
te cede en un tiempo mas o menos largo. Por eso se acepta el hablar de
Korsakoff en pacientes con amnesia, fabulacion y desorientacion aunque
no exista polineuritis.

Dejando a un lado las multiples hipotesis formuladas para explicar la
pasicopatologia del sindrome y los intentos de hallar una localizacién ana-
tomica especifica, el hecho de que el paso de una corriente eléctrica por
el cerebro pueda provocarlo y de forma transitoria, parece indicar que no
se lesiona determinada estructura anatomica, confirmando ésto las con-
cepciones actuales sobre la memoria, que incluye las funciones amnésicas
dentro de un amplio circulo o circuito (Papez) formado no por una sino
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por varias localizaciones cerebrales, rompiendo la electricidad este cir-
cuito o interrumpiendo la actividad neuronal, Esto ocurre con el electro-
shock, pues aparte los transtornos habituales de la memoria, se encuen-
tran en la literatura casos de sindrome de Korsakoff pasajeros, observa-
dos después de la terapéutica convulsiva a partir de la 3. 0 4.* sesion.

Lo mismo que los transtornos psiquicos, la sintomatologia neurolégi-
ca consecuente a una corriente eléctrica se presenta precozmente o des-
pués de un intervalo libre. Entre las manifestaciones tardias cerebrales
son habituales los sindromes parkinsonianos derivados de la afectacion
de los nicleos grises.

Nuestra enferma constituye una observacion caracteristica de las com-
plicaciones medulares tardias las cuales producen cuadros mas o menos
sintematizados cuya evolucion suele ser favorable aunque existen casos
con lesiones persistentes que dejan residuo.

Las alteraciones que la electricidad origina en el tejido nervioso de-
penden fundamentalmente del tipo de corriente, de su intensidad y del tra-
yecto que ha seguido. Por ello los estudios anatomopatolégicos senalan
lesiones mas o menos difusas en los vasos, las fibras y las células. Haase
describe el caso de un adulto que fallecic 19 dias después de una descar-
ga eléctrica. Los hallazgos necrospicos pusieron de manifiesto una ence-
falomalacia del tronco cerebral interesando la formacion reticular, un re-
blandecimiento talamico y una obliteracion del tronco basilar, Es a senalar
que el enfermo durante esos 19 dias soOlo aquejo «alguna modificacion de
la personalidad».

Las formas de reaccion del sistema nervioso ante una agresion son
tan imprevisibles y tantas las incdgnitas que plantea la neurofisiologia, que
no existe respuesta para explicar ese silencio clinico entre descarga eléc-
trica y manifestaciones neurologicas, como en el caso que acabo de pre-
sentar a ustedes.
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Psicosis
en un
Hipotiroideo

Dr. D. Lecopoldo de Castro Sanchez

Jefe Médico del Sector «A» del Plan Piloto
de Asistencia Psiquiatrica Provincial de Oren-
se y Exinterno del Servicio de Neurologia y
Psiquiatria de la Casa de Salud Valdecilla.

Comunicacion al Programa de Sesiones Clinicas de la Ponencia
en Homenaje al Dr. D. José M.* Aldama Truchuelo, en el Vil Con-
greso de Médicos Ex internos de la Casa de Salud Valdecilla.

Deseo contribuir con esta modesta aportacion a las Sesiones Clinicas
de este VIl Congreso de Meédicos Ex internos de Valdecilla, en sincero y
sentido homenaje a la memoria del Dr. D. José Maria Aldama Truchuelo,
por el entusiasta agradecimiento que se debe a los MAESTROS, cuyo sa-
ber, al menos de un modo parcial, es ya continuidad y mismidad activa en
sus discipulos.

En el caso del Dr. Aldama Truchuelo, la ponderada prudencia se unid
como rica dote de magnitud personal una sdélida concepcién organoding-
mica de la Neuropsiquiatria.

Gracias a los que hasta ahora han sido mis tres maestros de la Espe-
cialidad Neuropsiquiatrica: Villacian Rebollo, Aldama Truchuelo y Cabaleiro
Godas, vengo pacientemente perfilando un concepto teoricoptactico eficaz
que denomino «PSIQUIATRIA BIOPSICO SOCIO CULTURAL» y gue puede, so-
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lo didacticamente, ser desglosado en un tetragrama de indivisibles as-
pectos:

A) BIOLOGICOS (neuropatolagicos, somaticos, organicos, heredita-
rios, fisicos, quimicos, alergoinmunitarios, endocrinos, morfopaticos, fisio-
paticos...).

B) PSIQUICOS (funcionales, cronofenoménicas, vivenciales, intimos,
evolutivos, dinamicos, comportamentales, afectivos, conativos, cogniti-
VOS...).

C) SOCIALES (laborales, econémicos. situacionales, familiares. comu-
nitarios, politicos, religiosos, conyugales, grupales. ..).

D) CULTURALES (ideoldgicos, diacronicos, histéricos, mentalizantes,
geograficos, doctrinales, tipificantes, costumbristas...)

A mi entender, s6lo mediante una dialéctica comun, urdida coordinada-
mente entre estos cuatro angulos de enfoque, es posible actualizar el en-
cuentro con el enfermo, y de forma muy concreta y singular con el llama-
do enfermo neuropsiquiatrico.

Sirva este preambulo abreviado para abordar el caso particular de una
persona, erigido en aleccionadora ensenanza profesional médico-neuro-
psiquiatrica. Voy a designar a esta persona. siguiendo las directrices del
Equipo Médico-Asistencial del Sanatorio Psiquiatrico de Toén: «El Caso MA-
LOPRO=», el cual constituye un soberbio ejemplo de PSICOSIS EN UN HIPO.
TIROIDEO.

Antes que nadie, fue otro excepcional Maestro valdecillense, el Dr, Gar-
cia Barén, quien defendié que no se puede hablar de «llceras gastricas»
sino de «ulcerosos gastricos», aunque, parafraseando este genial postulado,
acaso pueda decirse que hay enfermedades, psicosis y ulceras en los en-
fermos, y s6lo en éstos, no en los libros, ni en abstracto.

MALOPRO ingresa en el Sanatorio Psiquiatrico de Toén (Orense). Cen-
tro del Patronato Nacional de Asistencia Psiquiatrica, el dia 19 de enero de
1972. Todo el equipo sanatorial se encontraba por aquellas fechas reajus-
tando sus actividades al Plan de Psiquiatria Sectorizada, que, bajo el Pa-
trocinio del PANAP. y de la OMS. se habria de poner en funcionamiento
un mes después, el 19 de febrero de 1972.

El cuadro clinico del paciente fue considerado en principio, con el diag-
néstico provisional de urgencia de Sindrome de Agitacion mixta ansioso-
depresiva, atipico.
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Se trataba de un varon de 33 afos, soltero, pedn de albanil de oficio,
natural de un pueblo orensano que se corresponderia posteriormente con el
area geodemografica concebida como Sector «A», e hijo ilegitimo y unico,
del que no constaban antecedentes heredogenéticos significativos. El em-
barazo y parto maternos, asi como el desarrollo psicomotor infantil, fueron
valorados como normales. Al lado de su madre y de unos tios, en ambiente
de carinosos labradores modestos, transcurrié la nifiez y la juventud del
enfermo, sin antecedentes de morbosidad que merezcan especial mencion
anamnestica,

Desde los 6 hasta los 18 anos de edad, sus familiares observaron en
¢l ciertos rasgos premorbidos personales: retraimiento, apatia. poca deci-
slon y acobardamiento. Creia que molestaba a los demas y quedaba relega-
do en los juegos con otros nifios y jovenes.

Ya a los 7 anos de edad pastoreaba el ganado por los montes y era
aun puber cuando comenzo a trabajar la tierra, de modo que para no aban-
donar del todo los estudios primarios, hubo de seguir acudiendo a la es-
cuela por las noches, consiguiendo asi una elemental ensenanza de lectura,
escritura y cuatro reglas matematicas, sin que pudiera hablarse propiamen-
te de deficiencia mental.

En busca de horizontes mas desahogados, en 1957, a los 18 afos de
edad, emigra a Venezuela, reclamado por otro de sus tios maternos, y du-
rante cinco afos trabaja eficientemente como cobrador y revisor de auto-
buses y como empleado en un surtidor de gasolina, logrando reunir algu-
nas ahorros, y sin dar la mas minima muestra de anormalidad en su con-
ducta. ni sufrir accidentes o enfermedades de reconocible importancia.

Hacia mediados de 1962, contando 23 anos de edad, y después de un
confuso episodio morboso de malestar general y fiebre, parecia victima de
un miedo inexplicable y se encerraba en su habitacion bajo llave, abando-
nando el trabajo y sin gque demostrara dar importancia a las consecuencias
de su extravagante actitud. Es ingresado en una Clinica Psiquiatrica de Ca-
racas y dos meses mas tarde vuelve a Espana, para ser inmediatamente in-
ternado en otro Sanatorio Psiquiatrico, de donde, segun palabras de la ma-
dre: «salio peor de lo que entro». Durante esta segunda hospitalizacion tuvo
que ser atendido médicamente de urgencia por padecer un sincope circula-
torio con pérdida de conciencia, comprobandosele una anemia,

Una vez recuperado de este primer acceso que se prolongd durante
cinco meses, resuelta la epicrisis lentamente, trabajo tres afios en una em-
presa de construccion, de la que fue expulsado por razones ignoradas, muy
probablemente en relacién con injustificados absentismos laborales, desa-
catos, y una sintomatologia insidiosa con clinofilia, indiferencia hacia el
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entorno, aislamiento, tristeza. crisis ansiosas, abatimiento, insomnio, ace-
dia, anorexia, abulia, soliloquias, fugas del hogar, inclinacion pirofila, desin-
terés y agresividad oral y féctica contra su propia familia, a la que ame-
nazaba con cuchillos y valiéndose de una hoguera que prendia con el pro-
posito amedrantador de quemar viva a su madre.

Los médicos que le habian visto en un largo periplo. desde 1962, le
consideraron como un oligofrénico en el que se injertaba una psicosis es-
quizofreniforme y que ademas. padecia una oscura anemia que interesaba al
tejido cerebral.

Cuando fue ingresado en el Sanatorio de Toén, lo mas llamativo venia
dado por una extremada hostilidad negativista, agitacion critica de tipo
depresivo-ansioso, incoherencia deliroide con ideas autorreferenciales de
perjuicio y desvalimiento y agresividad de palabra y obra contra personas
y objetos. De modo provisional, fue tratado parenteralmente con Levome-
promazina.

Tres dias después del ingreso, presentéd inesperadamente un sindrome
subcomatoso agudo, con hipotension arterial de 8.5 Torr. de maxima. y sig-
nos de posible acidosis, por lo que fue trasladado rapidamente al Servicio
de Medicina Interna del Hospital Provincial de Orense, donde permanecio
un mes entero. Al ser dado de alta y reingresado en el Sanatorio de Toén,
a causa esta vez de una reaccion de excitacion ideomotora, fue tomado a
cargo del Equipo Medico-Asistencial del Sector «As, cuya puesta en mar-
cha me habia encomendado la Direccion del Centro muy recientemente, por
aquellas fechas de febrero de 1972.

Desde un primer momento le consideré ante todo como un enfermo
evidemente organo-somatico, con cortejo psicomico secundario. En el Hos-
pital Provincial, de donde procedis, habia sido diagnosticado como paciente
de una anemia aplastica de dudoso origen que respondia aceptablemente
al tratamiento oxiferroso,

Los sintomas mas scusados, aparte de la actitud rechazante de todo
intento de dialogo y respuestas monosildbicas, destacando sobre un fondo
atimérmico y disfdérico. eran. a mi entender. de estirpe corporal: facies
abotargada de «luna llena», aspecto edematoso, palidez amarillenta, asime-
trias rostrales, hipomimia pastosa, mala distribucién del vello, afonia, ten-
dencia al sopor, excesiva sensibilidad al frio, distermina cutdnea, piel seca
y éspera y halitosis acida.

No contento con el diagnéstico sindromico de anemia aplastica, el
Equipo Médico-Asistencial del Sector «A». emprendié una intensa busque-
da etiopatogenética en diversos frentes. Mediante un interrogatorioc mas
profundo fue posible descubrir un valioso antecedente de melenas que hi-
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cieron necesaria una transfusion hacia 1965. Impresionaba muy peculiar-
mente la hipovitalidad, bradifrenia y pobre reactividad del sujeto. El pulso
nos revelé una notable bradicardia paradojica de 45 pulsaciones por mi-
nuto, en contraste con la anemia, y los tonos cardiacos aparecieron apaga-
dos y poco diferenciados a la auscultacion torécica.

El aspecto fisiogonomimico, la bradicardia paradoxal y una hiporrefle-
xia tendinoperiostica aquileo-rotuliana caracteristica, con una fase de con-
traccion rdpida y una segunda fase de recuperacion y relajacion muy lenta,
nos pusieron en la pista, a mi y a los Drs. Redriguez Gracia y Garcia de la
Villa, de una posible HIPOTIREOSIS, por lo que decidimos consultar la opi-
nion de un acreditado Médico Internista, el Dr. F. Diz-Lois, quien nos su-
girio una serie de pruebas complementarias y una orientacién ya decisiva.

Se planteaban esencialmente problemas diagndstico-diferenciales en-
tre el Hipotiroidismo con infiltracion mixedematosa visceral, diversas ne-
fropatias y hepatopatias y las mas variadas causalidades de anémias. Por
razones que no han de traerse a colacion, resultaba imposible solicitar los
analisis cualicuantitativos de yodo protéico, creatina y creatinina en plas-
ma, asi como tampoco nos era factible acudir a una gammagrafia tiroidea.

Mientras esperabamos los informes del Laboratorio, el enfermo recay6
en un nuevo estado comatiforme, con somnolencia profunda, hipotension ar-
terial de 9/6'5 Torr., palidez cadavérica, sudoracion fria y gran postracion
hipodinamica.

La palpacion de la glandula anterocervical no mostraba nada valorable,
pero en el suelo de la boca pude observar signos cicatriciales postinflama-
torios de una mas que posible angina de Ludwig que unos diez afios atras
bien pudiera haberse complicado con una estrumitis sublingual y la consi-
guiente regresion retractil parcial adenoinfartica.

Tuvimos que esperar algin tiempo hasta obtener el consentimiento y
la responsabilizacién de la familia para poder seguir el tratamiento endo-
crinologico posthospitalariamente.

Los datos de Analisis Clinicos, sin ser concluyentes, reafirmaron las
sospechas diagnosticas:

Hematies (3.840.000/mm?), Hemoglobina (76 por 100), Valor globu-
lar (1), Leucocitos (6.400/mm?), Formula leucocitaria (0-6-46-0-0-1-44-3),
Colesterina (248 mg./100 c.c.), Glucemia (65 mg./100 c.c.). Uremia (62
mg./100 c.c.), Bilirrubinemia directa (0'S mg./100 c.c.), Bilirrubinemia indi-
recta (0'25 mg./100 c.c.). Pruebas hepaticas de Wuhrmann-Wunderly-Hanger-
Takata-Gross-Mac Lagan-Kunkel, negativas e inapreciables signos en orina
y liquido cefalorraquideo.
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El mielograma por puncién esternal senalaba escasa celularidad con
buena diferenciacion morfologica, indicativas de hipoplasia medular oOsea.

El Metabolismo basal de (—28) era uno de los elementos diagndsticos
mas firmes, junto con la curiosa paradoja que ya habia llamado poderosa-
mente nuestra atencion, consistente en la coexistencia incomprensible de
anemia y bradisfigmia.

La exploracion radiologica de térax y el electrocardiograma tan soélo
apuntaban una desviacién del eje cardiaco y un ritmo asinusal con patrones
de bajo voltaje.

Obtenida la aprobacion familiar, se instaurd por fin una terapia basada
en la TRIYODOTIRONINA, controlando pulso radial, reflejos profundos y es-
tado general. A los quince dias ya se apreciaba una franca mejoria, mejor
color de piel v mucosa, normotermia, desaparicion de criestesias, y con-
ciencia cada dia mas clara y despejada, hasta el extremo de poder conce-
derle el Alta Hospitalaria, condicionada por revisiones periddicas ambula-
torias, el 17 de mayo de 1972, tres meses después de su ingreso. Desde
entonces y hasta el mes de agosto de 1973, se han realizado ocho recono-
cimientos de postcura y el enfermo continta en buen estado psiquico y cor-
poral, siendo su evolucion enormemente satisfactoria, ya que desaparecio,
no solo toda la sintomatologia que le habia hecho pasar por oligoesquizo-
frenico, sino también las manifestaciones ocultas de una endocrinopatia
que ponia constantemente su vida en peligro.

No he querido entrar en farragosas disquisiciones de caracter acadé-
mico y si, en cambio, fijar el interés del valor clinico de los fenomenos del
plano somatico que jamas debieran olvidarse en los ambientes psiquiatrico-
hospitalarios, puesto que antes que ninguna otra cosa, se ha estipulado in-
teligentemente que para llegar a ser Psiquiatra, se requiere primeramente
ser Médico y nunca ignorar la biopatologia en su nivel obligatoriamente
primigenio. Muchos Maestros, como el Dr. Aldama Truchuelo, insistieron e
insisten en tal sentido y nunca insistiran suficientemente, frente a los Ilu-
sorios optimismos radicalizados por otras posturas de escuelas psicodina-
micas, sociologicas y transculturalistas unilaterales y miopes.
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Acido niflumico

El nuevo agente
antiinflamatorio-
analgésico
“antirreumatico”
con el campo
mas amplio de
aplicacion clinica.

DOSIFICACION Y ADMINISTRACION
1 capsula tres veces por dia, junto o inmediatamente
después de las comidas.

Presentacion
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250 mg.  (P.V.P.323,70 ptas.)
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En Espaiia: Carlos E. A. Muller, S. A. (C.E.A.M.S.A.} - Apartado, 488 - Barcelona




Restablece el
equilibrio
psicosomatico

Principales indicaciones

« trastornos psicofuncionales

« estados neurodticos leves, neurosis

« trastornos menores de comportamiento
« tlcera gastroduodenal

= psicopatologia geriatrica

migranas, vertigos

trastornos de la conducta en la
infancia y la adolescencia

&

0

Presentacion
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El Test de
simbolizacidon
subjetiva

del Dr.

Aldama Truchuelo

D. Juan Francisco Diez Manrique

Psiguiatra.

El test de simbolizacion subjetiva (T. S. S.) es un elemento de traba-
jo en psicodiagnéstico, basado en la capacidad individual y colectiva de la
simbolizacion.

Se iniciaron los trabajos experimentales sobre el mismo en 1960 y su
creador es el Dr. Aldama Truchuelo (7 14 de junio de 1970).

MATERIAL:

El test consta de cinco elementos o «fantomas» (Fig. 1). Estos cinco
«fantomas» son unos tacos de madera de forma prismatica rectangular, cuyas
medidas son: 10 cm. de altura, 4 de anchura y 2 de fondo. En su parte su-
perior tienen una escotadura oval, frontal, en la que va enclavada una per-
lita; dicha perla cambia de lugar en los distintos fantomas.

Los tacos son coloreados y son presentados siempre en el mismo or-
den: (1), (1, (1), (V) y (V).

En los tacos existen unos signos que en tres de ellos (I, Il, lil) tiene
una distribucion simétrica. Muchos de estos signos pertenecen a los deno-
minados «fondos cosmicos=, es decir, son signos gue simbolizan elementos
o fuerzas naturales (sol, tierra, cielo, aire, etc.). Valga como ejemplo la
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greca que aparece en la parte superior del fantoma Il; dicha greca es una
representacion universal de la tierra.

La rueda que aparece en el fantoma | es un signo universal de fecun-
didad y de transformacion ciclica.

En el fantoma V existen. en la parte izquierda de los signos, lineas que
indican superacion, elevacion de lo irracional a lo racional. En los fantomas
Iy Il hallamos signos de inversién, contraposicion o ambivalencia [(X).

En el fantoma |l existen signos que pueden hacer referencia a la luna
con todo su significado simbolico (maternidad, muerte, fecundidad, cam-
bio). También pueden ser considerados como concavidades receptivas o
como convexidades rechazantes. Esto mismo seria valido para el fanto-
ma Il

En general, los signos orientados hacia la izquierda hacen referencia a
lo inconsciente, lo irracional, lo oculto, lo pasado y lo contrario sucede con
los orientados hacia la derecha.

La horizontalidad representa un predominic del intelecto racionalista y
la pasividad; la verticalidad representa el irracionalismo, |la espiritualidad y
también la actividad y el dinamismo.

Los simbolos «no estén elegidos de forma que recuerden nada fécil-
mente asociable, de manera inmediatas.

En la escotadura oval frontal, como ya dijimos, existe una perla «que
puede semejar un ojo» y que tienen como fin (escotadura y perla) ayudar
al sujeto a «humanizar los distintos simbolos»,

MODO DE EMPLEO:

1 «Se colocan en el orden antedicho los cinco fantomas. El seguir
siempre un orden fijo, aunque no es absolutamente necesario, evita la con-
fusion en la anotacion de los resultados».

2" «Se exponen ante el sujeto, con buena iluminacion directa sobre
los fantomas y sin explicacion previa de ning(n tipo se le pregunta:
«;Cual de estos monigotes es el padre?». «;Cual es la madre?».

«Una vez elegidos los dos primeros, se retiran y se le pregunta, de los
que quedan, quién seria hijo e hija».

«En dias sucesivos se repiten las preguntas sobre los siguientes va-
lores:

Bueno — Malo
Guapo — Feo
Rico — Pobre

Fuerte — Débil
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«Esta escala de valores puede ser ampliada».

«La eleccion entre los dos polos es completada asi con una jerarqui-
zacion en escala entre los cinco fantomas. Esto se consigue al ir retirando

los elegidos v pedirle al sujeto que formule nuevos valores sobre los tres
que quedan».

3" «Si se desea hacer |la prueba en una sola sesion es preciso ocul-
tar los fantomas y desviar la atencion sobre los mismos, mediante una
corta conversacion entre prueba y pruebas.

FUNDAMENTOS TEORICOS:

«El test de simbolizacion subjetiva es un test de proyecciéon. Hay una
sugerencia antropomorfica que precisa una intuicién morfoldgica sin nin-
guna reminiscencia personal de recuerdo o relacions.
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«Los simbolos dibujados en el cuerpo de cada elemenio son datos que
tienen un significado primitivo en cuanto a la evolucion de la Humanidad».

«El sujeto ha de acomodar su ordenacion de los elementos, de acuerdo
con unos valores que se le sugieren en cada prueba. No puede apoyarse en
nada objetivo para ordenar dentro de cada serie de valores propuestos, los
elementos que tiene delante. Al no poder interpretar los simbolos, éstos,
le tienen que resonar de una manera subconscientes.

«Los factores que de una manera mas o menos consciente determinan
la valoracién son:

1> El antropomorfismo.

2 La alusion a la mirada.
3. Los dibujos.

4° El color.

52 Posiblemente, el orden de colocacion».

«El sujeto enfrentado ante esta prueba es obligado a un primer movi-
miento psiquico de personalizacion sobre cada uno de los fantomas. Esta
concesion de humanidad es impuesta por la pregunta del experimentador y
subjetivamente se facilita por la escotadura oval, que puede sugerir la
caran»,

«El test es proyectivo, pero no deja libertad entera al sujeto, sino que
su espontaneidad es encauzada por los factores forma y color».

«A la simbolizacion sexual se le ha dado una ordenacion familiar
(padre-madre, hijo-hija] para no evocar en el sujeto otro tipo de vivencias,
que rocen recuerdos mas o menos reprimidos».

«Los valores elegidos tienmen sentido universal, interviniendo en ellas
muy poco el medio cultural. Sobre estos valores universales, se le da li-
bertad para elegir entre los dos polos extremos, sin que intervengan un
juicio légico en cuanto a la decision, por lo lejano a un posible raciocinio
de los simbolos de cada fantoma. Se obliga ademas a una afirmacion en la
valoracion de cada grupo de preguntas, al irse eliminando los fantomas
elegidos».

«La proyeccion en el T. S. S. es mucho méas subjetiva que en el Szondi
puesto que no hay halo de recuerdos fisondmicos inconscientes. Es un test,
més de pensamiento e intuicion, que instintivo y gue no participa en tanto
la afectividad como en el Szondi. En la personalizacién que hace el sujeto.
de cada taco, ha de poner una subjetivizacién mas profunda que cuando se
le presentan seres humanos»,
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PUESTA EN MARCHA DEL TEST:

Se hizo un grupo muy amplio de presentaciones y se ordenaron los da-
tos con unos valores numéricos, dando el valor cinco al primer fantoma ele-
gido en cada escala y el valor uno al fantoma que quedaba sin elegir.

No poseemos la valoracion estadistica de los datos obtenidos, pero
parece ser que los resultados no eran plenamente significativos.

CRITICA:

La primera objecion critica de la prueba fue hecha por el propio Dr. Al-
dama Truchuelo. En sus notas sobre la puesta en marcha del test ya se dio
cuenta de que las variables que se usaban en el mismo eran muchas y se-
ria dificil individualizar los resultados para cada una de ellas. Una de las
cosas que se proponia aclarar era si «lo que-determina la jerarquizacion es
el lugar que ocupa la perla en la escotadura oval, el color o los simbolos
en sis.

La segunda objecion critica es que los valores-tipo empleados pueden
tener unas diferencias interpretativas muy amplias en relacion con los me-
dios socio-culturales.

Enfrentados con estas objeciones y con el T. S§. S. hemos creido opor-
tuno intentar una aplicacion del mismo simplificandolo, con el fin de evitar
que se mezclen variables.

Como ya hemos dicho existen tres factores bien delimitados que po-
drian inducir al sujeto en sus elecciones:

1.2 El color.
2" La colocacion de la perla.
3" Los simbolos en si.

Hemos eliminado el color de nuestras investigaciones por considerar
que dicho factor ha sido motivo de estudios (Luscher, entre otros) que han
determinado sobradamente sus posibilidades diagnéstico-psicoldgicas

Situados ante los otros dos factores, nos hemos inclinado por el sim-
bolico por considerarlo la esencia del primitivo test y por parecernos un
factor mucho mas sugestivo para su estudio.

El simbolo puede ser abordado desde distintos dngulos (psicoanalitico,
interpretativo formal, analdgico, etc.). Cualquiera de estos enfoques tienen
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en comun el situar al simbolo, como tal entidad, entre los objetos y las
ideas.

El simbolo «como arte de pensar con imagenes» fue una actividad que
el primitivo ejercia constantemente y que ha perdido progresivamente fuer-
za, como tal actividad consciente. Debemos admitir, sin embargo. que su
uso es tan amplio y universal, que forzosamente ha de remover en el su-
jeto un mundo de contenidos mas o menos inconscientes.

Existen simbolos, con significados analogos, repetidos en diversas cul-
turas y separados por espacios y tiempos abismales. Ello podria empujar-
nos a pensar que existe una universalidad simbalica, pensamiento facilmen-
te enlazable con el inconsciente colectivo de Jung.

Todos los autores admiten y la practica asi lo confirma, la existencia
de unos simbolos universales. El simbolo universal se corresponderia con
el arquetipo jungiano, o al menos, con las figuras capaces de traducir a
formas estos arquetipos.

Nos parece artificial la clasificacion que Erich Fromm hace de los sim-
bolos en: convencionales. accidentales y universales. No encontramos jus-
tificacion para el segundo grupc y entre el primero y el tercero las fronte-
ras no estan bien delimitadas en la mayoria de los casos. Es muy dificil, a
veces, en los simbolos considerados universales, encontrar la relacion in-
trinseca entre «simbolo y objeto o idea que representa»,

En los simbolos, a pesar de su universalidad, existen componentes for-
males o referenciales que hacen que sus interpretaciones puedan ser va-
rias y en algunos casos opuestas. Precisamente en esta riqueza de posibi-
lidades interpretativas, creemos que radica el mayor valor del test. Efecti-
vamente, cabe suponer que las elecciones de uno u otro simbolo sean dis-
tintas segln lo sea la constitucién psicolégica o psicopatologica de un su-
jeto cualquiera y, en general, segun las distintas posiciones personales ante
la existencia.

Basandonos en las anteriores consideraciones tedricas, construimos
unas cartas que conservaban integramente los simbolos, pero sélo los sim-
bolos, de los primitivos fantomas. Conservamos también la escotadura que
al trasladarla a una superficie plana ha quedado reducida a un évalo. Por
supuesto, ha sido eliminado el color y los simbolos han sido inscritos en
cartulinas blancas (Fig. 2).

El empleo de cartas en vez de los tacos, tiene como finalidad su ma-
yor manejabilidad y el poder obtener datos de forma colectiva, pues la eli-
minacion del volumen nos permite la proyeccion de las cartas o la elabora-
cién de diapositivas. Esto altimo tiene gran interés futuro, pues puede per-
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mitirnos obtener gran nimero de datos, requisito basico para una elabora-
cion estadistica correcta.

Nuestro primer intento ha sido ver si existe, en sujetos normales, una
diferencia significativa en las elecciones. Hemos reducido nuestra investi-
gacién al primer par (padre-madre) por parecernos el mas universal y el de
mayores resonancias simbolicas.

Hemos elaborado nuestro colectivo, efectuando la toma de datos sobre
una muestra heterogénea, formada en su cuarta parte por alumnas de la
Escuela de A. T. S. de la Casa de Salud Valdecilla que acepiaron colaborar
en este trabajo. Las tres cuartas partes restantes, de la muestra, estan
formadas por una poblacion muy varia en cuanto a edades, profesiones, etc.
Estas tres cuartas partes fueron obtenidas por alumnos de la Asignatura de
Psicologia Médica de la Facultad de Medicina de Santander y fueron obte-
nidas entre sus familiares, amistades y compaferos de la propia Facultad.
En total, el colectivo consta de 325 datos. Aunque el nimero es pequeno
para una elaboracion estadistica muy estructurada, es suficiente para obte-
ner un indice que nos permita ulteriores investigaciones.

En la Escuela de A. T. S. la prueba se hizo de forma colectiva, median-
te proyeccion de diapositiva, El resto de los datos se obtuvieron de forma
individual, alternando el orden de las cartas para evitar la influencia que
dicho orden pudiera tener en la eleccion, Se ha comprobado que las dife-
rencias en este sentido no son significativas.
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Efectuadn el recuento de datos entre las 325 inquisitorias, la frecuen-
cia de eleccion de cada carta han sido las siguientes:

Carta
Carta
Carta
Carta
Carta

Carta
Carta
Carta
Carta
Carta

l

elegida como padre 65 veces

» - "
L] w »
" » »
L] » »

4  »
127 »
44
45 »

elegida como madre 48 veces

n » "

" » "

" " w

102 »
84
84
27  »

Los histogramas de estos datos son los siguientes:

Ho

Po

o

L1e]
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En una distribucién normal la media para cada carta seria 65. Es decir,
en las 325 cada carta tendria un quinto de posibilidades de ser elegida.
La desviacion tipica:

SR TS [ R i

En los datos referidos al padre, la carta |l es elegida 127 veces: su
diferencia o desviacién de la media es:

127 — 65 = 62.

Comparada esta desviacion con la desviacién tipica resulta ser 8,6 ve-
ces ésta. Es decir, la desviacion de la carta Ill es 8,6 veces la standard.
62
— = 86.
7.2
Dicha diferencia nos obliga a pensar que en la eleccion de la carta Ill
como padre tienen que jugar factores de tipo muy significativos y que las
diferencias no son debidas al azar,

La carta Il es elegida como madre 102 veces; su desviacion de la me-
dia es:

102 — 65 = 37.

Esta desviacion resulta ser 5.1 veces superior a la desviacion standard,
como en el caso anterior dicha diferencia es altamente significativa.




Asi las cosas, creemos estar sobre la pista de un material que puede
tener un valor psicodiagndstico.

En la carta Ill se puede comprobar una diferencia significativa con el
resto en cuanto a su «construccion». Efectivamente, al estar rellenos en
negro los simbolos, dicha carta, creemos que destaca del resto. Es por
esto que hemos decidido «vaciar» estos simbolos en la forma que pueden
ver en la figura 3.

Nos proponemos investigar en el futuro, si en las condiciones antedi-
chas las diferencias siguen siendo significativas. Si asi fuera, el paso si-
guiente seria (y asi lo tenia previsto el Dr. Aldama Truchuelo):

1. Una aplicacién a un colectivo alto (superior a 1.000) de personas
«normaless».

2. Diferencias de los resultados, con los obtenidos en esquizofrénicos.
3. Diferencias con las enfermedades de la senilidad.

4 Diferencias con la epilepsia.
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Un estudio
sobre la
personalidad,
psicodesarrollo

y
psicopatogenia

Dr. D. Alfredo Diaz Gonzalez

Ex interno del Servicio de Neuro-Psiguiatria
(C. de S. Valdecilla)
Jefe del Servicio: Dr. ALDAMA TRUCHUELO

Vamos a referir, un poco esquematicamente, ya que no tenemos ahora
mucho tiempo y ademas va a ser objeto de atencion mas profunda y ex-
perimental en el futuro, algunas ideas respecto a la estructura de la Per-
sonalidad y a la dindmica patogenética en relacién con dicha estructura
y el psicodesarrollo.

En estos momentos sentimos doblemente la ausencia de nuestro que-
rido y admirado maestro el Dr. Aldama. Por un lado nos falta esa figura
humana, amable siempre, afectiva y llena de bondad, que era, y de algin
modo sequira siendo, modelo de todo el que haya tenido la suerte de co-
nocerle. Por otro, porque nos seria de gran utilidad su sabiduria y saga-
cidad critica, en esta hora de dedicar atencion a los problemas de la men-
te humana, que él tan bien conocia.

Como pueden observar, he venido provisto de mi martillo de refle-
jos, que tiene la particularidad de haber sido disefiado y patentado por el
Dr. Aldama, para simbolizar que, a pesar de la creciente separacion entre
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la Psiquiatria y la Neurologia y de la predominante dinamica psicolégica
que parece inspirar mis reflexiones, no podemos nunca alejarnos del Sis-
tema Nervioso y aun del resto del organismo humano. No se puede con-
cebir mas que un quehacer médico antropolégico, en cualquier Especiali-
dad clinica que se ocupe del enfermar y curar del hombre.

Y pasamos a ver el esquema n.° 1, donde hemos representado nues-
tro modo de entender la formacion y estructura de la PERSONALIDAD,

Entendemos que hay dos tendencias opuestas cosmoldgicas vy por lo
tanto también en la naturaleza humana; una es hacia la naturaleza viva
o el Ser y otra hacia la naturaleza muerta o el No Ser. No podemos ni si-
quiera Iimaginar cuando o como aparecio la vida en el Cosmos. Intuimos
que ha debido ser un proceso casi infinitamente largo. en nuestra concep-
cién del tiempo, e igualmente dificil, de concatenacion de circunstancias,
transformaciones de la materia, etc., hasta que surgié un ser con concien-
cia de ser, de existir, de tener eso que llamamos VIDA. Quién sabe los
millones de afios que habra costado; cudntos seres habran sentido la vida
solo un Instante. El medio debia ser tremendamente hostil y la supervi-

INTELIGENCIA Inst2 de SUPERVIVENCIA

VOLUNTAD
Memoria
Mec2 de Seguridad
Funciones Vitales
Herencia Inst® de REPRODUCCION

Vivencias

1. Esquema de la PERSONALIDAD
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vencia casi un milagro. Pero la vida debia de ser tan atractiva, que todos
los seres vivos han luchado denodadamente por la adaptacién al medio pa-
ra su supervivencia; y a pesar de las enormes dificultades, han desarrolla-
do tales estratagemas o cualidades que les permitieron obtener éxitos in-
sospechados. aun en las circunstancias mas dificiles.

Podemos pensar que, en principio, todo ser vivo trataria de conser-
var su vida eternamente; y es posible que lo llegaria a conseguir; pero se
entiende que si un ser viviese eternamente, acabaria incorporando toda la
materia a su materia viva, con lo que terminaria a su vez con sus fuentes
de vida. Era pues necesario que los seres vivos muriesen, que volvie-
sen a ser materia inerte para alimentar a otros seres vivos, El problema
se resolvio por medio de la reproduccién, jqué sabiduria universall, con lo
que un ser transmite su vida a otros seres y después €l muere. Que-
daba asi equilibrada la naturaleza a costa de un mal menor como es la
muerte de cada individuo para permitir la vida de la especie, la vida pe-
renne y ] equilibrio cosmologico de la materia.

Estas reflexiones nos conducen a pensar que en todo ser vivo, han
de existir dos INSTINTOS con una tal categoria; y nos atreveriamos a decir
que solamente estos dos El INSTINTO DE SUPERVIVENCIA y el INSTINTO
DE REPRODUCCION. En un sentido opuesto se halla, como pueden ver en
el esquema, la tendencia a la NADA VITAL, a la naturaleza muerta, pasiva.

Formando parte del instinto de supervivencia, hemos puesto represen-
tadas por esas otras dos flechas, los mecanismos de SEGURIDAD que los
individuos desarrollan para su mejor adaptacion y defensa; y las funciones
VITALES, en un orden fisiolégico.

Quizas debemos explicar un poco mejor todo lo que pueden compren-
der estos «mecanismos» y «funciones».

Dentro de los primeros, incluimos cuantos procedimientos han desa-
rrollado los seres vivos para su seguridad y defensa, tanto en el orden so-
matico, fisioldgico y psiquico; en sentido individual o colectivo: inheren-
tes a los individuos o al ambiente,

Aqui tendran cabida los, para mi mal denominados: instinto de poder,
instinto de agresividad, de huida, etc. Tales «instintos, no serian mas gue
meros mecanismos desarrollados y puestos al servicio del Instinto de Su-
pervivencia, que es el auténtico INSTINTO, el cual absorbe todos los me-
dios posibles para la seguridad y defensa. En este mismo sentido se pue-
den entender otros mecanismos, como son por ejemplo el desarrollo de
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las garras, de los dientes, de las alas, del olfato, del oido. de los colores,
de aptitudes, de carrera, etc. Muchos de ellos tienen la doble finalidad de
adaptacion al medio y defensiva; o incluso triple: adaptacion, defensiva y
fisioloégica. Son infinidad de mecanismos los que han venido desarrollando
y empleando los seres vivos para su supervivencia; algunos tan maravillo-
sos que parecen increibles.

Quizas es interesante observar que muchos de estos mecanismos son
bastante inespecificos o generalizados. Seguramente han sido los mas pri-
mitivos, como son el hacerse el muerto [esporulacion, paralizacion, des-
mayos); la tempestad de movimientos (agitacion, agresividad; la huida, et-
cétera). Otros son mas especificos y desarrollados principalmente por de-
terminada especie o género. Son precisamente estos mecanismos los que
ha condicionado quiza la diferenciacién de tales especies. géneros, fami-
lias, etc,

Por «funciones vitales», entendemos principalmente las necesidades
fisioldgicas y su satisfaccion. Son la respiracion, la alimentacion, las ex-
crecciones... en relacion principalmente con los o6rganos internos: tam-
bién desarrollados para el servicio de la subsistencia y supervivencia. Tam-
poco aqui queremos hablar de instintos de alimentacion, pues en tal caso
se deberia decir también instinto de respiracion, de defecacion, etc. To-
dos forman parte del Instinto de Supervivencia.

Sobre el «Instinto de Reproduccion», poco tenemos que aclarar, Sola-
mente dos observaciones: Preferimos esta denominacion que llamarle ins-
tinto sexual, ya que hay muchas formas en la naturaleza de reproduccién
no sexuales; por otro lado, también forma parte, en cierto modo, del Ins-
tinto de Supervivencia, por lo que le hemos derivado asi precisamente en
nuestro esquema.

Podriamos resumir un poco lo expuesto hasta ahora diciendo que se
trata de defender LA VIDA (universal), como algo superior a los mismos
seres vivos individuales, pero los cuales, a su vez, son absolutamente ne-
cesarios. De esta forma, la misma vida se sacrifica al servicio de LA VIDA.

«Tenemos que conservar y desarrollar la vida, para poder transmitir
la vida y luego entregar la vida para permitir la continuidad de LA VIDA».

Es como un juego de palabras, pero asi debe ser y hemos de partici-
par en el juego.

Esto nos hace reflexionar de pasada sobre los grandes simbolos y mi-
tos de la Historia en lo que se refiere a los seres que dan su vida para
salvar la de los demds. Con ellos muertos, parece que de algin modo
conseguimos evadirnos los demas a tal fin.
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Siguiendo con nuestro esquema, pueden observar que hemos puesto
esas dos flechas, de arriba abajo, sobre las anteriores. Con ellas repre-
sentamos las grandes fuerzas desarrolladas fundamentalmente por el hom-
bre, que son la INTELIGENCIA y la VOLUNTAD. También hemos puesto
aqui la Memoria, aunque creemos gque tiene menos importancia y es me-
nos especifica, No se puede sin embargo desdefar su papel, preponderan-
te, en el hombre.

Estas potencias, pueden ser consideradas como los mecanismos de
Seguridad y Defensa, que la especie humana ha desarrollado méas especi-
ficamente, constituyendo por lo tanto sus caracteristicas diferenciales mas
importantes.

Merced a estas potencias, el hombre ha podido liberarse parcialmente
del automatismo y determinismo biolégico que parece regular la conducta
de los demas seres vivientes., Esto es; el hombre ha podido constituirse
en un ser LIBRE, aunque s6lo en cierta medida, ya que de algin modo se
halla condicionado a esa VIDA universal, de la que no es mas que un es-
labon y también ha de plegarse a sus leyes.

Con la utilizacion pues, de esas extraordinarias facultades, que he-
mos dicho pueden ser consideradas como especificas de la especie hu-
mana, el hombre adquiere eso que se denomina PERSONALIDAD, l|a cual
nosotros hemos resumido en estas cuatro posibilidades o estadios:

Auto — Conocimiento
Auto — Control

Auto — Planificacion
Auto — Realizacion

La utilizacion de la inteligencia [fundamentalmente para el conocimien-
to y la planificacion) y de la voluntad (en relacion principal con el control
y la realizacion), segun la cualidad, grado y accion de las mismas, con-
diciona las caracteristicas individuales y da forma y contenido a la perso-
nalidad de cada sujeto.

Conocerse, controlarse, planificarse, realizarse, y por supuesto, cono-
cer, controlar, planificar y realizar, en general; son las funciones de la in-
teligencia, voluntad y memoria, que, al ser desarrolladas en tan alto grado
por la especie humana, permiten al hombre tener esa libertad y autonomia
que ningun otro ser vivo ha conseguido.

La personalidad, entendida en sentido individual, es la resultante del
empleo por cada persona de sus potencias superiores, segin sus propias
posibilidades.
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Estas potencias, tienen capacidad de influir, en mayor o menor grado,
no solo sobre las tendencias irracionales a que antes hemos hecho men-
cién, sino también sobre la esfera que representa la dotacion genética
(herencias) vy, naturalmente, sobre la otra esfera, que representa el medio
ambiente (vivencias).

Esto guiere decir, que «la personalidad» de una persona, es, en gran
medida, lo que ésta quiera que sea. Al menos, la potencialidad de hacerse
una personalidad, mejor o peor, estd en sus manos. (No se nos escapan
todos los condicionamientos que se puedan dar al respecto y que no es
vélido mas que como idea directriz).

Naturalmente, una tal concepcién de la personalidad, tiene las mejo-
res perspectivas dentro del campo de la Psiquiatria; y es fundamental para
entender la accién de la Psicoterapia, que ha de ayudar al individuo a con-
seguir una personalidad «sana». Y entendemos que la salud mental esta
en el logro precisamente de esas funciones por cada individuo, a lo cual
hemos de contribuir especialmente los psiquiatras.

Pasamos ahora a observar el esquema N.° 2, donde hemos representa-
do algunos aspectos inherentes al desarrollo del hombre individualmente.
Como se puede apreciar, se mantienen las cinco etapas clasicas en el
desarrollo y su denominacién: Infancia, Adolescencia, Madurez, Involucién
y Senectud. No obstante en este cuadro hemos tenido en cuenta otras dos
cosas que son: el grado o tipo de dependencia y el estadio social.
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2. Esquema del PSICODESARROLLO
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Podemos asi facilmente observar que en la Infancia y en la Senectud
hay un grado de total dependencia y en ellas el desarrollo se halla en un
estadio familiar,

En la Adolescencia e Involucion, el individuo se encuentra en un gra-
do de semi-dependencia y en un estadio socio-familiar.

En la Madurez el sujeto tiene o debe tener, un grado de independencia
total, dentro de un estadio social libre.

Si el esquema, creemos que puede ser en estos sentidos algo demos-
trativo, de alguna utilidad y sobre todo claro, hay otro aspecto en el mis-
mo que nos interesa fundamentalmente destacar, aunque ustedes ya lo
habran observado. Se trata de poder apreciar cémo hay dos etapas en
nuestra evolucion que son la Adolescencia y la Involucion, las cuales van
a estar en unas circunstancias especialmente dificiles. Nosotros las |la-
mamos «etapas de transicion». En efecto son periodos de transicion entre
la dependencia y la independencia e igualmente entre la familia y la socie-
dad. Son fases pues, de fuerzas opuestas, de ambivalencias, de separacion,
de competicion, etc.

Van a ser los mejor dotados y preparados, generalmente, quienes atra-
vesaran estas etapas y pasaran a la siguiente en unas buenas condiciones
de adaptacién. Por el contrario, aquellos individuos méds o menos tarados
en algin aspecto psico-fisico, sea por la causa que fuere, estaran en gran-
des dificultades de superar con normalidad estas fases,

Independientemente de la capacidad psico-fisica individual, las dificul-
tades pueden surgir por factores negativos que sobre los sujetos puedan
influir los individuos que se hallan en las fases previa y posterior. Es evi-
dente gue una familia que sujete excesivamente al joven en su seno y que
por otra parte rechace al viejo: o bien, una sociedad que no admita mas
que a los superdotados pueden ejercer influencias perniciosas para que
muchos no puedan superar adecuadamente estas fases.

De ello se derivaria, y creemos que asi es en la realidad, que en estas
dos fases del desarrollo de los individuos se produzcan un elevado name-
ro de transtornos psiquicos y psico-somaticos, superior a los que se den
en las otras etapas, mas estable.

Esto habria de tener implicaciones, naturalmente, en las ciencias de
la educacion, en las ciencias sociolégicas, politicas, etc. La salud mental
va a depender en grado elevado de la mejor comprension del hombre en
su desarrollo psico-fisico antropologico, desde todos los estamentos.

Por dltimo vamos a referirnos al esquema N 3, en el gue queremos
representar los principales mecanismos psico-patogénicos, siguiendo mas
o menos el orden discursivo desarrollado anteriormente.
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Como pueden ver, en efecto, el esquema refunde los dos anteriores
y se anaden esas otras lineas curvas, cuyo significado vamos a explicarles.

Decimos que pretende ser un esquema psicopatogénico y por eso lo
hemos referido a esa segunda etapa del desarrollo, que es la adolescen-
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3. Esquema de PSICOPATOGENIA

cia, puesto que anteriormente ya hemos dicho que es una de las que tiene
mas carga psico-patégena. Ello, por supuesto, no quiere decir que no se
pueda trasladar, con las modificaciones oportunas, a cualquiera otra etapa.
Pero dado el caracter fundamentalmente esquemaético y sencillo, que que-
remos dar a nuestra exposicién, pensando sobre todo en que la Reunién
no es sélo de psiquiatras, hemos preferido dejarlo asi, que complicarlo,
teniendo en cuenta las circunstancias de cada etapa y su psicopatologia
especifica. Digamos que esto se entienda a titulo mas bien de ejemplo.
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Para situarnos, hemos de volver a los dos esquemas anteriores. Ahora
vamos a recordar lo que hemos dicho a propésito de la adolescencia; so-
bre todo su incertidumbre, ambivalencia, dificultades. El joven, ain en los
mejores casos, va a vivenciar todo eso y tratard de algun modo de evadir-
se o seguir el camino que le pueda resultar mas facil. Naturalmente siem-
pre hay excepciones o personas excepcionales que seguiran el camino rec-
to hacia la etapa siguiente, venciendo todas las dificultades, sin pretender
evadirse. La mayoria, van a utilizar los mecanismos que aqui representa-
mos, los cuales seran responsables de promover una conducta psicopato-
logica latente o evidente.

Tenemos en primer lugar esa tendencia de la derecha que apunta ha-
cia abajo. hacia la etapa infantil. Es uno de los mecanismos mas faciles
puesto que es seguir el camino de regreso o permanecer en el estadio
anterior. Se pretende continuar siendo dependiente y estar protegido y se-
guro en el medio familiar. Una caracteristica importante de la psicologia
de estos individuos es el predominio de la fantasia y el mal contacto con
la realidad. En esta linea, se dan principalmente casi todos los Sindromes
de Neurosis y también de algunas Psicosis de mediana regresion. El indi-
viduo se siente tan débil, quizads ya desde su mds tierna infancia, que pue-
de no llegar a enfrentarse nunca a la vida de un modo realista y mantener-
se con los mecanismos proyectivos, mdgicos, fantasticos, imaginativos, de
grandes ambivalencias, de identificaciones, proyecciones, mitos, etc.

En otros casos, es la dificultad que se presenta, quizas real, la que de
algin modo obliga al adolescente a replegarse. Son los estudios, los exa-
menes, las competiciones, las selecciones, etc., que, indudablemente, ame-
nazan con dejar a muchos en la estacada. Ello puede ser vivenciado como
una posibilidad de derrota, como una herida que puede conducir al aniqui-
lamiento o destruccion del individuo. Si pensamos en el inconsciente an-
cestral y colectivo, se puede suponer que cualquier competicion del hom-
bre primitivo debia de ser generalmente a vida o muerte; adn hoy sigue
siendo asi en las guerras. De ahi que hayamos podido heredar ese temor
a morir derrotados, el cual se halla en lo mas profundo de nuestro incons-
ciente colectivo-ancestral. (Quizés sea éste uno de los mecanismos que se
hallan en la base de las Neurosis Hipocondriacas. Ante una dificultad exis-
tencial angustiante, con posibilidad de derrota, aparecen las somatizacio-
nes; de tal modo que el paciente que ha presentado una crisis de angus-
tia con proyeccion digestiva, respiratoria, circulatoria, cerebro-espinal, et-
cétera, le va a quedar un gran temor a morirse por efecto de lo que viven-
cia como una lesion interna. Es algo semejante a lo que le ocurre al indi-
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viduo que ha recibido una herida fisica real. Puede que tras ser herido vea
alejarse a su agresor, o gue ni siquiera le haya visto en ningin momento;
pero es evidente que se quedard con un miedo a morirse a causa de la
herida recibida, que pasa a constituir un peligro en si misma)

La bifurcacion que hemos puesto en esta linea, quiere representar otro
tipo de refugio, en una especie de medio familiar distinto y que hemos
denominado la familia de Dios. La familia divina es, en efecto, la familia
de todos, la gran familia, la familia eterna. Creemos que son muchos los
jévenes, que han tenido en alglin momento, una insistente vivencia de vo-
cacion religiosa. Parece un desplazamiento sublimado, de esa tendencia a
estar protegido en el seno de la familia. Realmente es como vivir en una
situacion triplemente familiar: La familia real que se conserva; la familia
de la Comunidad, con sus simbolos de padre, madre, hermanos...; y la fa-
milia divina.

(Pocos dias después de pensar en esta situacién, nos sorprendid, vien-
do la pelicula «Las tentaciones de Benedeto=, que éste comentaba para si,
al contemplar a los frailes alborozados, que realmente no sabia si se tor-
naban como nifios por ser frailes o bien si se hacian frailes para seguir
siendo ninos).

Me apresuro a decir que esto no se puede tomar en sentido riguroso,
ni mucho menos. Puede que exista algo de verdad, pero eso no quita para
que el «religioso» pueda llegar a adquirir una auténtica madurez, con su
propia identidad, responsabilidad, etc. Basta con pensar en la personalidad
y labor de los parrocos, profesores, investigadores, enfermeras, misione-
ros, etc. Hoy dia se puede decir que tienen practicamente las mismas po-
sibilidades de realizarse que otros individuos no religiosos. En cuanto a la
funcién Vital, hemos de considerar su importante papel socioldgico, de
atencion a las relaciones, al equilibrio y ordenacién del medio, ete.

Aqui hemos de mencionar, aunque solo sea de pasada, otras «Institu-
ciones», como la patria, el ejército, los partidos, las sectas, etc, También
como encontrarse integrado en una especie de familia, con el padre [(jefe),
la madre (la tierra, la idea) y los hermanos (compafieros).

En ese otro vector de la izquierda, que tiende hacia abajo, hacla la
nada, representamos un tipo de mecanismos, utilizados también con fre-
cuencia y que comprenden por ejemplo el negativismo, la oposicion, la va-
gancia, la apatia, el apragmatismo, la pasividad, la impotencia (y en cierto
modo la homosexualidad), la anorexia mental, el excepticismo, la desperso-
nalizacion, la catatonia... el SUICIDIO (como una simple idea, como una
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intencion o una consumacion). En definitiva. se trata de seguir esa tenden-
cia hacia la nada, hacia el na ser; una evasion a las tareas de la existen-
cia; al esfuerzo, al sacrificio.

Creemos que también son pocos los jovenes que no han sentido la
atraccion de este camino, o que lo han emprendido por alguno de sus
multiples ramales (1).

En el lado derecho, hacia arriba, hemos representado otro tipo de me-
canismo, también muy frecuente y que por tanto pueden tener una ampli-
sima gama de manifestaciones. Se trata de seguir simplemente los Impul-
sos de vida, pero aqui entendemos cuando ello se hace de una manera
anarquica, descontrolada; sin la accion de la inteligencia y de la voluntad.
Con cierta frecuencia, se dan en esta linea casos extremadamente anoma-
los, en que se observa a las personas comportarse mucho peor que los
animales (y esto no presupone que los animales se comporten mal). Pero
se comprende que cuando el hombre no ejerce sus facultades superiores,
defensivas, reguladoras.,. quedara desprotegido y a merced de unos im-
pulsos irracionales que no tendran otra forma de ser ya controlados. Ha-
bran de ser otros individuos que, en el ejercicio de aquellas facultades,
puedan ejercer un control indirecto de los gue no las ejerzan, (padres, po-
licias, jueces, etc.).

A titulo de ejemplos, podemos colocar en esta linea, los avariciosos
de poder, de dinero, de fama: los agresivos, los exhibicionistas en todos
sus aspectos, los donjuanes, los alcohodlicos y otros drogadictos, los buli-
micos, los agitadores, los perversos sexuales y de otros tipos, los que se
fugan de su hogar, etc.

Como pueden ver, estamos incidiendo fundamentalmente sobre el gran
area de las Psicopatias; aunque por supuesto, pueden ('iafs'é't':uadrlos para-
noicos, histéricos, obsesivos... BRI, 00 TSI08 BS54 '

Finalmente, tenemos el sector de la izquierda y,arriba, con el gue re-
presentamos los mecanismos defensivos mas -superiores, aunque- nos, re- .
ferimos a su aspecto patogeno, como son las racionalizaciones, la sobre-
valoracion de las cualidades espirituales, los delirios paranocicos. hebefré-
nicos, parafrénicos, etc.

Como es logico, en este esquema no tienen representacion las oligo-
frenias, demencias, epilepsias, afecciones psico-endocrinas primarias, o

(1) Es el camino de muchas psicosis y, en grado de afectacion menor. de muchos
sindromes neuroticos.
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cualquier otra de etiopatogenia organica. No obstante hemos de conside-
rar, al menos fenomenolégicamente y de algin modo de su patogenia, el
papel jugado por la privacion de inteligencia y voluntad como funciones ya
expuestas.

Tampoco pretendemos, por otra parte, con la exposicion de este es-
quema psicopatogenético, indicar que entendemos las Neurosis, Psicosis y
Psicopatias como de origen puramente psicdgeno. Por el contrario, nuestra
idea es que la herencia juega un importante papel, hasta el punto que cree-
mos que toda vivencia experimentada por un Individuo deja una huella im-
presa que de algin modo gueda prendida en su constitucion y mas tarde
se podréd transmitir genéticamente.

También somos partidarios de las etiopatogenias enzimo-metabdlicas,
que a su vez tienen relacion con los fenomenos psicogenos, No podriamos
sino, explicarnos la accion de los medicamentos psicotropos, cuyo resul-
tado y necesidad son evidentes.

En resumen, que es la integracion, combinacion, superposicion, etc.,
de todos estos factores: psiquicos, socioldgicos, fisico-quimicos, genéti-
cos... o que constituye la trama etiopatogenética de los trastornos men-
tales, sin que se pueda adoptar casi nunca una concepcion unilateral. Por
ello, nuestro esquema no debe entenderse sino como un abordaje parcial
de este complejo problema del enfermar humano.

Vamos ahora a transcribir algunos ejemplos, tomados de nuestra con-
sulta, donde se podran observar muchos de los mecanismos anteriormen-
te apuntados. Veamos:

—«Estoy bastante mal, me caigo por la calle, o mejor dicho, tengo
mareos. De momento dejé de estudiar; me siento cansadisima; no me en-
cuentrow.

—~«El lunes me dieran los temblores. De nifa tuve dos o tres desma-
yos al despertarme, decia: ;qué me va a pasar?»,

—«De pequeno no comia nada; las comidas eran un drama. En el co-
legio continué el drama. De repente, empecé a comer mucho y de prisa, a
gran velocidad».

—«Deseo pasar la vida asi, como dormido, sin enfrentarme a nada.
Es un deseo grandisimo de estar asi siempre. Ahora creo que toda mi en-
fermedad es este deseo imperioso de no enfrentarme a nada ni a nadie;
este deseo de «estars solamente, como un animals,

—«Cuando tengo que estudiar, hasta que no me masturbo no puedo
empezars.
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—«Me voy a la cama muy temprano siempre para estar protegido en
ellas,

—«Sigo rechazando el hacer esfuerzos; es como si el no hacer nada
y meterme en mi mismo supusiera el mayor gozo en este momento. Solo
deseo llevar una vida contemplativa o vegetativa».

—«Cuando no estoy protegido, tengo que salir de este estado y tomar
posiciones; entonces huyo. Tengo falta de voluntad, una gran dificultad de
superar el deseo de no hacer nadas.

—«Tuve una época de fervor religioso; me sentia entonces mejor,
estudié mas».

—«Comprendo que la curaciéon exige una cooperacion personal, pero
es dificil, después de haber vivido en una situacién determinada toda la
vida, salir de ella».

—«Pienso que mi inteligencia sigue reprimida todavia».

«—«Estando con la gente estoy como irracional, a excepcion de las
sesiones con Vd. Pienso que buscaré el refugio en el suicidio, que es el
Unico camino. ;Qué espero de la vida? Sélo me detiene ese ansia de «es-
tars, de «estar» a toda costa».

—«Si fuera dirigido y sin responsabilidad, creo que adn podria hacer
algo. Si me faltase la ayuda de mi familia, iria @ un manicomio diciendo
que estaba enfermo y si no me admitian, seria capaz de matar a alguien
para que me metiesen alli. Tal es mi estado de miedo al mundo y deseo
de proteccions.

—~«Pensaba suicidarme en la dehesa donde naci, porque fue el unico
sitio donde fui algo feliz. Otras veces me entran deseos de coger un rifle
o ametralladora y matar a todo el mundo»...

—«Estoy en un estado casi constante de ensonacion».

—«Ante las dificultades reacciono con panico, con tendencia a la ce-
guera, a la huida o la destruccion».

—«Voy por la calle como mareado, me parece gue me vOy a caer; es
como si estuviese borracho. Me tiro en la cama y me imagino que estoy
muriendo, que estoy acabando. No me concentro en nada, y estos sintomas
son casi permanentess.

—«Me dan muchas tentaciones de tirarme al agua cuando paseo por
el muellen,

— (Hago ensayos como si estuviese moribundo y a veces dudo si es
verdad o nos,

—«Yo lo que busco instintivamente es la proteccion. Otro pensamien-
to que he tenido es el de eliminar a mi familia para crecer yo; pero es
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una injusticia. Mi padre es como si hubiese actuado sélo con sed de do-
minio, como un irracional. Si yo afrontase la vida, tendria que ser también
irracionalmente, y no quiero»,

—u«Cuando me daba este mal, iba a casa corriendo y con que mi ma-
dre me consolase un poco ya me pasaba. Ahora pienso adn como antes.
Si le pasase algo a élla, no sé qué seria de mi: o sano s6lo o acabaria loco
o me suicidaria»,

—«A veces me dan ganas de suicidarme; otras veces estoy como que-
riendo perder el conocimiento o como si me quisiera dar un ataque de esos
de epilepsia».

—«En casa doy voces y soy agresivo. Sin embargo siempre tengo mie-
do a pelearme, incluso con los que tenian menos edad que yo, y ahora to-
davia lo tengow.

—u«Me gustaba acostarme con mi madre porgue me veia mas prote-
gido».

—«Sjento en el cuerpo como un deseo de pegar, de dar patadas, co-
co si tuviera que desahogar algo. Fui para casa como mareado, pero con
ganas de golpear. Ahora estoy pensando en suicidarme para quitar todo
esto de encima. Al mismo tiempo, pienso en Ir a casa y meterme en la
cama y quedar alli protegidox,

—«Tengo miedo a terminar homosexuval, pero antes me pego un tiro.
Pienso que me voy afeminando poco a pocon.

«Nunca tuve interés por nada y estoy como si tuviera 10 o 15 afios,
pudiendo depender de mis padres, como cuando era pequeno».

—«No quiero que en mi casa me digan nada del trabajo. Cuando me
entra este mal me parece que me duermo, que me mareo. Cuando estoy
mejor, me doy cuenta de las cosas y pienso que tengo que hacer algo por
mi, me pongo malo»,

—«A los trece afos, tenia una tos irritativa que me hacia salir de cla-
se. Desde que estoy asi sin comer, desaparecio la tos. Ahora es como si
viviese solo para la comida; es como la meta del dia, el conseguir comer.
Sin embargo tengo un miedo horroroso a perder el control. a comer sin
control de ninguna clase»,

—«Cuando ya he decidido no comer nada, es como si me quitara un
peso de encima, como si me liberase, como si dominase»,

—«Yo me solia desmayar de pequena. Tres meses antes de dejar de
comer, me daban vértigos y mareos; un dia casi me desmayo en el co-
legion.

—«Necesitaba que mi madre durmiese conmigo; sobre todo cuando
iba a tener un examen, para estar mas seguras».
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Como ya se ha dicho y hemos repetido en varias ocasiones, es de ob-
acion frecuente el hecho de gue un grupo relativamente reducido de
onas soportan la mayoria de los accidentes. Tambien es cierto que
grupo de pluriaccidentados presenta cierta variabilidad y no es cons-

tantg en cuanto a los individuos que los constituyen (Schulzinger).

por
gan

La importancia que los accidentes pueden tener en el futuro, a juzgar
el momento actual y las tendencias evolutivas que se vislumbran, obli-
a intensificar las investigaciones en este sentido con vistas a la pre-

vengion. Hasta ahora los estudios de ergonomia no han logrado atenuar no-
tablemente la enorme cifra de traumatismos por accidente, y solo con me-

dida

5 restrictivas de caracter y aplicacion general (reduccion indiscrimina-

da de velocidad, ritmos mas lentos de produccion, etc.), se pretende ate-
nuar| el riesgo, con resultados eficaces tal vez.

psic

Nuestros trabajos sobre el tema, desde una perspectiva neurologica y
bfisiolagica, fueron iniciados hace cinco anos y comunicados a la VI

Asamblea de la Comision de Seguridad en la Industria (Madrid, 1968) vy

que
mas

altimamente hemos reemprendido. Entonces estudiamos las personas
accidentadas extraidas de una colectividad fabril de mas de 13.000 pro-

ductores con mas de 5.000 accidentes y, valiéndonos de ordenadores elec-

tron

cos, se seleccionaron los individuos que habian tenido 7 ¢ mas acci-

dentes con un total de 110 casos y 700 accidentes analizados.
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Obtuvimos una correlacion, ya observada por distintos autores entre la
enfermedad y el accidente en cada obrero [en nuestra caso de 0,20 menor
que en otros frabajos ya publicados), cuya interpretacion no es del caso
por alejarse de nuestro estudio, aunque tenga puntos importantes de con-
tacto. La influencia de los déficits sensoriales (visuales, auditivos, etc.) y
las alteraciones disritmicas del E. E. G. son de destacar.

Nuestro interés ahora esta en recalcar, de pasada, los factores de la
formula que obtuvimos en la ecuacion de regresion (Cuadro 1).

Constituyo una sorpresa que el ordenador nos seleccionara de entre
cerca de un centenar de datos, estos tres precisamente: Un factor de tra-
bajo, un factor de personalidad y uno neurofisiolégico (psicorreactivo o psi-
comotriz) (Cuadro 2). El hecho de la eleccion realmente significa que la
correlacion con el criterioc elegido (Indice de accidentabilidad) es la mas
alta y aumenta a medida que se van introduciendo cada uno de ellos varia-
bles en la correlacion multiple. Lo que quiere decir que son factores inde-
pendientes entre si, lo cual es (itil y por tanto la correlacion entre ellos es
escasa. Como a partir de! tercer factor (porcentaje de riesge por ambiente
de trabajo) la correlacion no aumenta notablemente, se han elegido estos
tres primeras factores para la ecuacion de regresion y con ellos poder pro-
nosticar en un caso dado, obteniendo de €| estos tres datos. Un porcentaje
de la accidentabilidad real de ese operario. Independientemente de que al-
guna de las predicciones se han cumplido parece, por las dltimas publica-
ciones, un camino de investigacion utilizable y fecundo.

Parece, por nuestros datos, que el riesgo por el trabajo en si influye
menos que el riesgo por ambiente y es légico (quemaduras en ambiente
de calor, cuerpos extrafios en conjuiitiva, en pulvigeno y caidas en suelo
resbaladizo, etc., son buenos ejemplos). El factor extraversion, sobre el
cual volveremos después, nos resulta curioso. Pero lo que nos sorprendié
poderosamente es el factor velocidad de reaccion que influye positivamen-
te en la accidentabilidad (mas accidentes los mas rapidos). Revisada la
bibliografia encontramos un estudio de Drake al respecto. En él afirma que
la predisposicion al accidente puede estar ligada a un desajuste entre |a
percepcion y la reaccién motriz. Asi parece ldgico que las personas con
lenta y defectuosa elaboracion perceptiva y reaccion motora rapida (me-
canismos reflejos) puedan tener mas accidentes y sobre todo mas graves.

Ultimamente, después de la publicacion de nuestro trabajo, FAVERGE,
en su libro sobre accidentabilidad recoge opiniones y trabajos de diversos
autores y en resumen afirma que la velocidad de reaccion o no influye o
influye positivamente en la accidentabilidad.
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ACCIDENTABILIDAD

! = 19.58 = 0.365 X5 + 0.268 x:; + 0.158 x"}

I =Y = I.P. A. = Indice ponderado de accidentabilidad
X; = Tiempo de reaccion.
Xy = % riesgo por ambiente.

X = Puntuacién por extroversion.

Cuadro 1

CORRELACION MULTIPLE-11 VARIABLES-INTRODUCIENDO
SUCESIVAMENTE LA DE MAS PESO

o
§ e |3 |a
X E gl o |8 | B |8
-g:; - 5& § 2 S Etu.; s = 5 Coeficiente
— E, 2 |20 | E | E slge|la |B |o e
(7] .| e = | 5 TE[gael™® = SHETARLS
L 3% 88| 2 s £E2|Ec g S e correlacion
2 I18E|E:| 5 |Ex(82 5B E.| 8 |Ee e
Rig§|s2|98| s Eg|0E =2 |Eg| 2 =3
225|082 | 2 (28|23 |05 |+ |28
2 |y|xse 0,34258
9 -
= Y | X6 | X3 038555
<
% Y | X6 | X3 | X10 0,41725
[m]
9 Y | X6 | X3! X10 | X5 0.41874
Q |
Ln | Y | X6 | X3 | X10 | X5 | X4 0,42847
o %
o | Y | X6 |X3|X10|X5]| X4 | X9 0,42026
o
£ | v|xe|xs|xi0|xs|xs| xo|x11 0.41453
o
& | Y |Xx6 | X3|X10|X5]|Xa|X9|X11|XE 040243
o
u Y | X6 | X3 | X10 | X5 | X4 | X9 | X11 | XE | X2 0,38933
s Y [ X6 | X3 | X10 | X5 | X4 | X9 [ X11 | XE | X2 | X8 | 0,37495

Cuadro 2
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En este momento nuestro interés estriba en hacer un andlisis neuro-
fisioldgico més profundo del tiempo que va desde la percepcion visual hasta
la reaccion motriz y hemos tenido la suerte de disponer de un equipo de
potenciales evocados cerebrales. Consiste el nuestro fundamentalmente de
un estimulador (visual, auditivo, somestésico y tactil) cuyo estimulo gene-
ra en el cerebro un potencial que se recoge y por pases sucesivos por un
ordenador electrénico se hace perceptible claramente y se detecta en
nuestro caso se registra incluso directamente en un electroencefalogra-
fo que lleva acoplado con unas graficas caracteristicas. Usamos en nues-
tro trabajo el estimulo visual y obtenemos el P. E. V. M. (potencial evo-
cado visual medio) que estamos estandarizando en nuestro medio en su-
jetos normales. Para estudiar la forma, amplitud, e identificacién de las
ondas nos hemos valido preferentemente de los estudios de Gastaut que
recoge su propia experiencia y de otras escuelas en el Simposium de Mar-
sella. Nos interesa especialmente el tiempo de latencia de las distintas
ondas.

Aunque hemos hecho estudios en normales y el grupo general de plu-
riaccidentados y esta en estudio lo que queremos hacer notar ahora son al-
gunas observaciones en un grupo que hemos estudiado dltimamente para
esta reunion-homenaje y en el que hemos observado un alto porcentaje de
accidentabilidad, me refiero al alcohdlico comparado con el abstemio. Asi
obtuvimos la media de un grupo reducido de sujetos normales (grafica 2)
antes de la ingestion de alcohol (linea continua) y después de la ingestion
de 100 cc. de whisky, A simple vista ya observamos tres datos. 1.° Un
aumento del tiempo de latencia de las distintas ondas después de la in-
gestion del alcohol. 2.° Una mayor amplitud de las ondas positivas. Teijeira
en el equipo recientemente instalado en la Escuela de Medicina de Nava-
rra, ha l[lamado la atencion sobre la existencia, bajo los efectos del alcohol,
de una onda amplia positiva en la primera mitad del potencial. 3. El po-
tencial parece mas recortado, regular y arménico, después del alcohol, (Ta-
bla grafica n. 2).

En los alcohdlicos se dan también estos hechos antes y después de la
ingestion de alcohol, sin lograr ver con relacion a los normales, mds datos
que en éstos. Lo que si llama la atencién es la menor amplitud de las on-
das comparativamente con el sujeto normal. (Grafico 3). (Tabla grafica 3).

En este terreno nuestras investigaciones siguen en marcha y aparte de
aumentar el n° de observaciones pretendemos hacer estudio estadistico de
los datos y analisis mediante ordenador de otros parametros (hasta ahora
latencia y amplitud) y hallar el V. C. N. [Variacién de contingente negativo)
intimamente ligado a factores de personalidad.
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SUJETOS NORMALES

Antes de ingerir alcohal
------ Después de ingerir alcohol

P. E. V.: Grafica 2

LATENCIAS en m/s. AMPLITUD en m.m.

ONDAS L

Antes de ingerir | Después de Antes de ingerir | Después de

aleohol ingerir alcohol alcohol ingerir alcohol

| 8.0 0.0 1.0 0.0
il 0.0 40.0 —3.0 — 30
1 48.0 72.0 5.0 50
v 96.0 99.0 — 5.0 — 5.0
Y 128.0 1440 8.0 12.0
Vi 192.0 208.0 —55 — 45
Vil 224.0 240.0 2.5 4.5
VI 272.0 288.0 —55 —35.5
1X 288.0 320.0 2.0 3.0
X 352.0 368.0 —B6.5 —B6.0
Xl 400.0 400.0 25 3.0
Xl 400.0 464.0 — 5.0 — 6.5

P. E. V. = Valores correspondientes a Grafica 2
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PACIENTES ALCOHOLICOS

Antes de ingerir alcoho)
Despues de ingerir alcohol

P. E. V.; Grafica 3

LATENCIAS en m/s.

AMPLITUD en m.m.

ONDAS Antes de ingerir Después de Antes de ingerir Después de
alcohol ingerir alcohol alcohol ingerir alcohol
1l 368 32.0 — 0.7 — 0.5
i 48.8 56.0 2.0 2.0
v 88.0 88.0 — 3.0 —2.2
Y 128.0 147.2 65 7.7.
Vi 176.0 192.0 —3.0 —4.0
Vil 224.0 232.0 1.0 1.0
VIl 272.0 288.0 —4.0 —43
IX 304.0 320.0 1S 2.0
X 336.0 376.0 —35 —25
Xl 384.0 408.0 — 25 6.5
Xl 416.0 448.0 —3.5 — 2.0
P. E. V. = Valores correspondientes a Grafica 3
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subnitrato de diclorhidrato
bismuto de

altamente micronizado metoclopramida

en dosis maximas

[

tapizante de la regulador de la motilidad
mucosa gastroduodenal. del tubo digestivo

agel bismuto

protector de la mucosa gastroduodenal y normalizador del
funclonalismo digestivo

trisilicato dimetilpolisil-
magneésico oxano

adsorbente y antiacido CaBoL Somas reductor del meteorismo
de accion prolongada LASA

Frasco con 220 cm?® P.V.P. 233,70 ptas. Estuche con 30 comprimidos P.V.P. 330,30 ptas.



TERAPEUTICA DE LA HIPERTENSION
Y SUS CONSECUENCIAS
ESCLEROTICAS VASCULARES

actua
sobre la maxima y la minima
dosis diaria unica
(1 a 2 grageas)

Tubos con 30 grageas entéricas y escalonadas
P.V.P. 378,20 pias.




Sindromes
neuroldégicos

y
neurofisioldégicos

del
alcoholismo

Dr. D. J. Estévez Bravo
Dr. D, R. Martinez Fernandez

Generalmente los hechos corrientes de nuestro medio ambiente son
considerados tan «naturales», que no suelen ser objeto de un planteamiento
cientifico y los interrogantes que provocan son anulados por la enorme
fuerza del comin sentir y de la familiaridad. El acicate gue supone para el
meédico la investigacion etiologica, tampoco es tan fuerte cuando se acepta
una explicacion aparentemente valida. Estas dos peculiaridades se dan en
el caso del alcoholismo.

Otro hecho que contribuye también a la poca atraccion médica en ge-
neral por el problema, es que pesa excesivamente sobre el alcohdlico vy
el alcoholismo un enjuiciamiento ético. No es un hecho raro en la historia
de la medicina, pero en este momento la antiterapéutica e intensamente
frustrante consideracion de wvicio» no puede ser admitida desde los famo-
sos estudios de JELLINECK (The Disease Concept of alcoholism): La opi-
nion medica actual, los Alcohdlicos Anonimos, y los rehabilitados en gene-
ral estan logrando modificar la opinion de la colectividad al respecto. Y su-
cede que, como toda enfermedad, es un acontecimiento, o forma de vivir
personal y como tal las dimensiones sociales, psicologicas y morales, ge-
neran interacciones multiples que en el caso del alcoholismo, cargado en

su geénesis y en sus repercusiones de factores socioculturales, tal vez son
mas |lamativas.
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La magnitud del problema y los resultados terapéuticos, serdn podero-
sos condicionantes para un mayor interés por este tema.

Constituye el alcoholismo el cuarto problema de salud en EE. UU.
(HAYMAN) no solo por su alta morbilidad, por las limitaciones y secuelas
que produce, por la elevada tasa de mortalidad sino por las circunstancias
que favorece o estimula, como son la accidentabilidad, el suicidio. la delin-
cuencia, etc, Los autores franceses (Faurobert, Lereboullet, etc.) han ana-
lizado el gasto global hospitalario por alcoholismo y sus consecuencias Yy
han observado que importa un 30 % del gasto total (mayor precio de la jor-
nada media de hospital, mas dificultad de curacion de las lesiones, mayor
duracién de la hospitalizacion, etc.) mientras que en frecuencia constituye
el 11,3 % de ingresados Los estudios sobre repercusion en la productivi-
dad (Le Go, Godard, etc.) son muy llamativos. Esto no significa solamente
que en estos paises el alcoholismo es frecuente, sino también que los estu-
dios epidemiologicos son mas fiables,

Dos paises distintos, EE. UU. y Francia, dos pautas de beber tambien
distintas. Ambos han sostenido una larga lucha con distinto enfoque (re-
cuérdese Ley Seca americana y campanas de prevencion francesas en la
industria y el mercado y en este momento el enorme presupuesto america-
no en colaboracion con las Empresas para esta lucha).

Hay algunos datos en nuestro medio significativos: mortalidad frecuen-
te por cirrosis, del 32 al 40 % de los ingresos en hospitales psiquiatricos
y algunos datos recogidos en nuestro medio industrial (de 400 casos cen-
sados entre 15.000 trabajadores, obtenemos unas cifras de mortalidad 25
casos —=8 por suicidio— en los Gltimos afos, 40 bajas en total. Los acciden-
tes en los alcohdlicos importaron en el ano 1971 un gasto de 2.004.520 ptas.
y el absentismo por enfermedad de los alcohdlicos en los dltimos aios,
107.163.000 ptas. (Pamplona, mayo 1973).

Nuestra comunicacion constituye parte de un estudio mas amplio que
abarca otros aspectos en relacion con la influencia del alcohol sobre orga-
nismo y especialmente sobre su funcionalismo que a su vez influye consi-
derablemente en el rendimiento personal.

Con este fin hemos censado unos 400 casos de enfermos alcohdlicos,
de todos los cuales tenemos datos sobre rendimiento, bajas por enferme-
dad, etc. Doscientos casos han sido estudiados maéas minuciosamente en
nuestro Servicio y de los cuales hemos recogido mas de un centenar de
datos numéricos, la mayoria de ellos directos y en otros casos han sido
resultados obtenidos por ponderacion o calificacion. Estos datos han sido
introducidos en distintos programas de ordenadores y los resultados cons-
tituyeron la ponencia a la Asamblea Anual de |la Comisién de Seguridad en
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la Industria (Pamplona, maye 1973) y en el estudio preliminar para el Semi-
nario de Alcoholismo de la Direccion General de Sanidad en Bilbao, julio
del 71. Aquella aparecera publicada en breve y a ella haremos referencia
alguna vez en esta exposicion.

Ahora pretenderemos analizar algunos aspectos que no fueron expues-
tos alli y siguiendo un criterio mas extrictamente médico que de neurofi-
siologia laboral. Centrados en el enfermo y los sintomas neuroldgicos que
exhibe prescindiremos, en lo posible, de la repercusidon en la actividad que
realiza, aungue si mantendremos el criterio funcional que nos preocupa.

Por ello los cuadros neurologicos clasicamente descritos, que aparecen
en las publicaciones sobre el alcoholismo, solo las consideramos muy so-
meramente haciendo una actualizacion especialmente en el diagnostico di-
ferencial y centraremos la atencion en la mayor o menor Intensidad de los
sintomas, su evolucion, repercusion, génesis, etc., en el alcoholismo croéni-
co como tal enfermedad.

Porque a pesar de la variabilidad de cada caso, los esfuerzos de JE-
LLINECK en la descripcion de las fases evolutivas del alcoholismo en gene-
ral constituye todavia un esquema valido

Basandonos en el analisis de los sintomas de los primeros casos, se
validé un cuestionario de alteraciones neuroldgicas que se cubrid en cada
uno, considerando sintomas y signos y su grado de intensidad., (Tabla [).
De cada aspecto de la sistematica general neurologica, se han recogido las
alteraciones mas significativas en el caso del alcohol.

Simultaneamente se recogian también sintomas generales, aspecto fisi-
co, sintomas psiquicos, digestivos, hepaticos, etc., sin perjuicio de que la
vista de los hallazgos objetivos en estos campos fueran estudiados en el
servicio correspondiente, d[sgcnieﬁdo, por ejemplo, de biopsia hepatica,
observacion endoscopica y laparascopica en varios casos.

Dadas las oscilaciones ocasionales en la sintomatologia dependiendo
fundamentalmente de las curas de desintoxicacion, los tratamientos a que
se someten los enfermos, la allmentacién o las circunstancias ambientales,
es importante una valoracion en el momento. pero con vistas a una posible
evolucion y teniendo en cuenta también aspectos retrospectivos.

De todos los signos neurologicos destacan por su frecuencia los si-
guientes: (Gréafica Il) el temblor, alteraciones del equilibrio y dolor en tra-
yecto nervioso, etc. que realmente constituyen un resumen de tres funcio-
nes esenciales: la coordinacion, el equilibrio y la efectividad motora peri-
férica, alterada ésta en las polineuritis. Asi pues el sintoma mas frecuente
es el temblor (Grafica Ill) de extremidades presente en el 77,9 % de los
casos, precoz en cuanto a su aparicion, llega frecuentemente a ser llama-
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tivo, pero pocas veces en grado tan intenso (grado 5) propio de otros pro-
blemas neurologicos. Es un temblor de actividad, més burdo que el hiper-
tiroideo, menos ritmico que el parkinsoniano, mas constante que el emo-
cional y menos irregular que el cerebeloso. A veces dificulta considerable-
mente la actividad y el lenguaje. Tiene un claro signo diferencial y es que
se calma con la ingestion de alcohol y esto hace que debamos considerarlo
como formando parte del sindrome de abstinencia, teniendo en cuenta tam-
bién su frecuente aparicion matutina. El esfuerzo que el enfermo hace para
eludir este temblor en su relacion social y ante el médico v las racionaliza-
ciones a que recurre para justificarlo, muchas veces sin ser interrogado,
son, a nuestro juicio, ya, sintomas constantes de la actitud alcohdlica. La
impregnacion difusa del SN y su accion sobre los ajustes motores cerebe-
losos, influye o determinan este sintoma.

Otro aspecto destacado por su frecuencia en el alcohdlico es la alte-
racion del equilibrio. (Gréafica IV). Nos hemos valido para tener un indice
de esta funcion (en pocos centros se dispone de estatogquinesimetro) de la
prueba de Romberg y algunas modificaciones de ella, Hablamos de Romberg
sensibilizado cuando realizamos la prueba teniendo el enfermo los pies ali-
neados (como para «medir pies») lo cual ya presta cierta dificultad para el
sujeto normal, manteniendo los ojos cerrados, y en el alcohdlico es en alto
porcentaje de casos intensamente positiva. Hablamos de grado 2 cuando,
realizando la clasica prueba de Romberg, existe oscilacion vy, grado 3 cuan-
do ademas se logra mantener la estatica. En el grado 4 y 5 la prueba es
positiva con los ojos abiertos o incluso con los pies separados respectiva-
mente. Los grados de desequilibrio, prescindiendo de la ebriedad aguda o
cuadros muy definidos de afectacién cerebelosa (tenemos ingresado un ca-
so de potenciacion del alcohol con piramidén) no suele ser tan marcado
como en otros cuadros neurolégicos por ejemplo, poliesclerosis, alteracio-
nes vestibulares, etc. Aunque el Romberg clasico no es especifico de alte-
raciones cerebelosas, pues éstas influyen poco por el cierre de los ojos.
Esta prueba la consideramos de valor en el alcohdlico con estas modifi-
caciones.

Respecto al sintoma: dolor en trayecto nervioso y su frecuencia en las
distintas intensidades, tiene tendencia aparentemente a ajustarse a la curva
normal, es decir, seria poco frecuente en los estadios iniciales, seria mas
frecuente un grado moderado de afectacion y los grados muy intensos sélo
se darian en algunos casos (Graficas Il y V).

Una distribucién semejante al dolor adopta el sintoma (subjetivo) mas
frecuente (56,7 %) que son los hormigueos y parestesias. Tanto éste como
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el anterior (signo exploratorio) apuntan en el sentido de las polineuritis
frecuentes en estos enfermos (Grafica V).

Respecto al resto de los sintomas y signos encontrados basta con ob-
servar las graficas siguientes,

Asi en sensibilidad y motilidad (Ver grafica VI), en la prueba clasica
de funcion global (salto de punteras), es frecuente encontrar un ligero gra-
do de afectacion y aunque existen grados muy intensos no suelen ser tan
frecuentes como en otros procesos de destruccion o afectacion de la mo-
toneurona del asta anterior. Sin embargo es muy frecuente un grade medio
de afectacion por lesion directa del nervio tal vez a través de un mecanis-
mo de carencia vitaminica. Lo mismo sucede en la alteracién de la flexion
dorsal del pie tan tipica de las polineuritis y que condiciona el clasico es-
tepaje de estos enfermos.

La hipostesia sigue en nuestros casos un ritmo ligeramente diferente,
pues es infrecuente en estadios mas precoces en los que a veces existe
hiperalgesia y se manifiesta la hipostesia mas tardiamente. Esta suele afec-
tar preferentemente al borde externo del pie y en los casos mas acentua-
dos en forma de «bota o calcetin»; distribucion periférica no segmentaria
medular.

Algo semejante a lo que ocurre con la sensibilidad sucede con los re-
flejos [Grafica VII) qgue aparecen exaltados en un gran porcentaje de ca-
sos al principio para luego presentarse disminuidos o hipoactivos una vez
establecido el sindrome polineuritico. Entonces el trofismo ya se altera tam-
bién de forma moderada y es poco frecuente encontrar grados tan acen-
tuados de atrofia u otras formas distréficas como en lesiones medulares
del asta anterior.

Las alteraciones del tono requieren un comentario especial ya que no
es raro encontrar hipertonia en los primeros momentos que puede confun-
dir con actitudes de contradicciones de antagonistas propias de su falta de
coordinacion y desorganizacién motora. Logicamente en los casos avanza-
dos y especialmente cuando el sindrome periférico progresa la hipotonia
es la regla.

Se han recogido otros sintomas subjetivos (Grafica VIII) y entre ellos
figuran las pérdidas de conciencia. Actualmente se considera al alcohol co-
mo un activante de las crisis convulsivas, siendo ademds desaconsejado en
el tratamiento por potenciacion de su accion con los barbituricos. Se dis-
cute en este momento si el alcohol por si solo puede generar crisis o alte-
raciones focales epilégenas o mas bien influye en terreno predispuesto.
Es frecuente, por otra parte encontrar alteraciones electroencefalograficas
difusas, tipo irritativo, con predominio de ritmos rapidos, todo ello no ex-
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cesivamente llamativo a excepcién de los estados comatosos en los que
puede detectarse, aparte de |las ondas lentas propias de esta situacion,
las ondas trifasicas tipicas del coma hepéatico, asociacion no rara; o bien
en los cuadros de atrofia cerebral donde pueden aparecer ya elementos
lentos muy manifiestos.

Otras veces estas pérdidas de conciencia pueden ser mas transito-
rias y menos intensas y obedecer a alteraciones vasomotoras frecuentes
en el alcohdlico.

No son infrecuentes, como vemos en la grafica, las crisis vertigino-
sas, lo cual no es extrafio conociendo la sensibilidad a los toxicos del ner-
vio vestibular y asi como a las disminuciones de un aporte vitaminico ade-
cuando en complejo B. (Ver cuadro IX).

Mencion especial merecen las alteraciones visuales que estan repre-
sentadas en el cuadro X, alli vemos que de 384 casos analizados se han
detectado 50 casos de afectacion visual por alcoholismo. De ellos se han
recuperado totalmente 18 casos, parcialmente 3 y sin recuperar 29,

Aunque no forma parte de nuestro estudio creemos interesante rea-
lizar unas puntualizaciones y actualizacion a los cuadros clasicamente des-
critos.

El alcohol de forma aguda produce una anoxia transitoria de la célula
nerviosa. En la ebriedad parece ser que hay una selectividad especial por
el vermis cerebeloso, lo que explicaria la ataxia. Las células de Purking
son especialmente afectadas por el alcohol, Los circuitos emocionales apa-
recen excitados al producirse una anestesia o inhibicion de los centros
corticales. Es decir, se cree que lo que se produce es una liberacion de
centros subcorticales al disminuir el control y la inhibicién de la corteza
cerebral.

Junto a estos hechos tipicos de la forma aguda, en los cuadros créni-
cos las alteraciones parecen mas que por accion directa del alcohol por
las carencias vitaminicas que lleva consigo especialmente en el comple-
jo B, bien por aumento de consumo, pero sobre todo por interferencia en
la absorcion (hipoalimentacion por inapetencia, gastritis atroficas) o en
el metabolismo (hepatopatia, encefalopatia porto-cava, alteraciones elec-
troliticas).

Tipica representacion de estos cuadros con la encefalopatia de Gayet-
Wernicke o poliencefalitis superior hemorragica aguda con alteraciones del
tronco cerebral (parexias oculomotoras, cambios tonicos, ataxia y altera-
ciones neurovegetativas, etc., como mas singificativos] y es debida a una
carencia de tiamina. También son cuadros carenciales el Korsakoff con
sus alteraciones polineuriticas y amnésticas y sus lesiones selectivas en
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los corpisculos mamilares. O el sindrome de Marchiafava-Bignami con le-
siones importantes de desmielinizacion de cuerpo calloso tendencias opo-
sicionistas y ataxia como triada fundamental o la esclerosis cortical lami-
nar de Morel. En todos se admite una teoria carencial.

En la médula también la esclerosis combinada posterolateral por afec-
tacion de los cordones posteriores y los fasciculos piramidales obedecen
a una etiologia también carencial.

Los cambios electroliticos parece la alteracion fundamental en el cla-
sico delirium tremens cuyo pronostico ha mejorado Ultimamente gracias a
la Distraneurina.

Finalmente sdlo quiero anadir dos palabras acerca de tres hechos
frecuentes. 1.” la asociacion del hematoma subdural crénico con el etilis-
mo, situacion a investigar en todo cuadro de obnubilacién de conciencia o
sintomas neurolégicos menores o alteraciones focales EEG. 2 La frecueng
cia de las hemorragias subaracnideas en el alcoholismo agudo con rigidez
de nuca que pueden ocasionar errores diagnésticos. Y en 3er. lugar la im-
portancia que para el postraumatizado de craneo tiene la ingestion de be-
bidas alcohdlicas, pues aumenta el sindrome post-conmocional,
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SEMIOLOGIA NEUROLOGICA DEL ALCOHOLICO

TABLA DE PORCENTAJES SEGUN GRADO DE INTENSIDAD Y/O FRECUENCIA

0
w @
@ " -~
SINTOMAS ¥ SIGNOS | 8 E s | g | s | 3 |3
g g j: 8 & 8 5
2 L ] [&] (L] 4] (L]
Pérdida de conciencial 69,3 30,7 59 | 11,3 52 26 | 52
Mareos 619 38,1 27 (183 | 10,2 4.7 2,0
Vértigos 61,9 38,1 10,5 | 133 9.1 2.8 2.1
Iiormiguens 433 56,7 50 | 178 | 20,9 7.6 5,0
Calambres 562 | 436 49 1168 | 140 | 83 | 14
Dolores musculares 54,4 45,6 81 204 | 115 4,7 0,6
Motilidad
Salto punteras 83,7 16,2 8,1 34 23 | 24 | 0,0
Elevar pies 80,9 19,0 59 71 23 35 | 00
Sensibilidad
Hipostesia 80,5 19,4 4.1 8.3 | 4.1 27 | 0,0
Dolor trayecto 41,0 59,0 12,0 19,0 17.0 10,0 1.0
Reflejos
Exaltados 67,5 324 148 | 121 54 0,0 0,0
Disminuidos 849 15,0 5,6 5,6 0,0 1.8 1.8
Tono
Hipertonia 833 16,6 50 33 50 33 | 00
Hipotonia 87,9 12,0 1.7 6.8 34 0.0 0,0
Trofismo 80,0 20,0 6.6 9.3 2.6 1,3 | 0.0
Temblores
Bucal 64,2 35,7 13,7 | 11,0 73 2.7 0.9
Lingual 55,4 44 5 22,7 13.6 4.5 2.7 0,9
de Extremidades 220 77.9 205 | 191 | 235 | 117 29
Equilibrio (Romberg) | 37,9 62,0 28,7 | 231 55 4.6 0,0
Desorganizacion  Psi-
comotora 80.3 19.6 45 | 106 3.0 15 0,0
Tabla |
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DISTRIBUCION POR GRADOS DE LOS SIGNOS NEUROLOGICOS
MAS FRECUENTES

ie 2° 3. 40 59
GRADOS
—— DOLOR EN TRAYECTO NEURITIS 59.0 % f. total
~=— TEMBLOR EXTREMIDADES COORDINACION 779 % .
w—  ROMBERG EQUILIBRIO 620 % .
Grafica 1l
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TEMBLOR

PORCENTAJES Y GRADOS

|. —TEMBLOR BUCAL
I — * LINGUAL
— . DE EXTREMIDADES

INTENSIDAD ®— P

Grafica 111
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EQUILIBRIO

«PRUEBA DE ROMBERG»

INTENSIDAD B—— P

Grafica IV
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DISTRIBUCION POR GRADOS DE LOS SINTOMAS NEUROLOGICOS

1

H 20
H 10
N’ DE GASOS 3 ' 2 " A 5
GRADOS
HORMIGUEOS
— -~ —- CALAMBRES
DOLORES MUSCULARES
Grafica V
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HALLAZGOS EN

SENSIBILIDAD Y MOTILIDAD

(PORCENTAJES Y GRADOS DE AFECTACION)

1 2 3 4 5 |, —SALTO DE PUNTERAS
Il. —ELEVAR PIES
Il.—HIPOSTESIA
INTENSIDAD B——9 IV.—DOLOR EN TRAYECTO
Grafica VI
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REFLEJOS
TONO MUSCULAR
TROFISMO

INTENSIDAD ®»— P

V.

Vi

REFLEJOS EXALTADOS
REFLEJOS DISMINUIDOS
TROFISMO ALTERADO
HIPERTONIA

HIPOTONIA

DISTOMIA (DESORGANIZA-
CION MOTRIZ

Gréafica VIl
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DISTRIBUCION POR GRADOS DE LOS SINTOMAS NEUROLOGICOS

Al
N DE
Gham P 2 - 40 52

GRADOS

PERDIDAS DE CONCIENCIA
———-- MAREOS
— VEATIGOS

Grafica VilI
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TABLA DE SEMIOLOGIA

SIGNOS Y SINTOMAS

VALORES PONDERADOS DE INTENSIDAD x FRECUENCIA (en %) DE

GRADOS
SIGNOS Y SINTOMAS ] —— INDICE
1 2 3 4 5

Pérdida de conciencia 59 226 15.6 104 26.0 80.5
Mareos 2,7 36,6 30,6 188 10,0 98.7
Vértigos 10,5 26,6 273 11.2 10.5 86,1
Hormigueos 5,0 356 62,7 30,4 25,0 158,7
Calambres 49 336 42,0 252 7.0 12,7
Dolores musculares 8.1 40,8 345 18.8 3.0 105,2
Temblor bucal 13,7 22,0 21.9 10.8 5.0 73.4
Temblor lingual 22,7 27,2 135 10.8 5.0 792
Temblor extremidades | 20,5 38.2 70,5 46.8 20,0 196,0
Romberg 28,7 46,2 16,5 18.4 0,0 108.8
Salto punteras 8.1 6,8 69 96 0,0 314
Elevar pies 59 142 6.9 14.0 0.0 41,0
I' Exaltados 14.8 24,2 16,2 0.0 0.0 55,2
Disminuidos 5.6 1.2 0.0 7.2 1.8 25.8
Trofismo 6.6 18,6 7.8 52 0,0 38,2
Hipostesia 4.1 17.6 12.3 16.8 0.0 508
Dolor trayecto 12,0 38,0 51,0 40,0 50 146,0
Hipertonia 5.0 6.6 150 13.2 0,0 398
Hipotonia 1,7 13,6 10,2 0,0 0.0 255
Dismetria (Desorgani-

zacion motriz) 45 21,2 9,0 6,0 0,0 40,7

Tabla 1X
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ALCOHOL Y DEFICIT VISUAL

N de casos analizados oftalmolégicamente ... ... ... ... ... 384
A) SIN PEBRDIDA DE VISION ... ... ... ... vor e eee e een ... 233
1) Sin necesidad de correccion (Emetropes) ... 158
2)  Con COrreCCion ... ... oo viv vee wee wee vun wee won BT

g) RUODIB oy ws siwimin aaw iae tas weae B
BY Presbitia v we s son ciss sne o 39
¢) Hipermetropia ... ... ... ... ... ... 3
d) Astigmatismo ... ... ... ... .o ... 8
€] Anisometrias ... ... ... ... ... ... 1
3) Perdidas de vision recuperadas ... ... ... ... ... 18
Lesiones residuales en ... ... ... ... 5
B) DEFICIT VISUAL ACTUAL ... ... io. coi vir cev cere e 4ew oo 145
1) Por Alcoholismo y recuperados parcialmente 3
2) Alcohdlicos sin recuperar ... ... ... ... ... ... ... 29
3) Porotras CaUusSas .. auiab e v e ae s en 113
a) Presbicias ... ... ... ... ... ... B3
b) Miopias .. ... R T )
e)] Traumas ... ... ... ceecen s i
f) Ambliopes ... ... ... ... ... ...
g) Leucomas ... ... ... ... ... ... 3
C) PRODUCTORES CON PERDIDA DE VISION Y SIN EN-
JUICIAR POR FALTA DE DATOS . 6

Tabla X
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Es un antibidtico bactericida de amplio espectro, que dani
se fija a los ribosomas bacterianos bloqueandolos, ocasio-
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Comentarios
ala
clasificacidn
de las
perturbaciones
mentales

Dr. D. Emilio Pelaz Martinez

Director del Hospital Psiquiatrico San José,
de Ciempozuelos, y de la Residencia Psiquia-
trica Ntra. Sra. de la Paz. Madrid.

La mayoria de los clinicos psiquiatras manejan su propia clasificacion
y los que dirigimos Hospitales psiquiatricos hemos de llenar la ficha de
clasificacion vigente en Espafa para enviar a la Direccion de Sanidad y
P. A. N. A. P. Esta norma ha ido perdiendo vigencia y actualmente creo
que no se cumple en muchos casos. Pero aln sigue actual entre nosotros
la clasificacion oficial espanola que en esencia es la misma de Kraepelin y
para fines estadisticos con ella nos hemos valido, si bien hay que reco-
nocer que ni los psiquiatras daban mucho aprecio a esta clasificacion ni la
administracion lo exigia con mucho rigor. Cuando alguien ha querido hacer
una estadistica o la epidemiologia de determinada enfermedad debia va-
lerse de sus propios medios y de la colaboracion entre companeros.

El mundo se va uniformando y existe una organizacion supranacional
asesorada de una pléyade de expertos. La O. M. S. que aspira a englobar
a todas las asociaciones médicas y entre ellas a las psiquiatricas para fijar
unos criterios validos para todos y uniformar el lenguaje tan escurridizo cual
es el psiquiatrico, tanto por la falta de tipificacion de la personalidad hu-
mana que es la protagonista del drama de la enfermedad, como por la
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multitud y variabilidad de los circulos que la envuelven, la modelan y en
ocasiones la llevan al trastorno psiquico. Dentro de este inevitable confu-
sionismo se pueden poner hitos que delimiten los casos tipicos de neu-
rosis, psicopatias, oligofrenias, demencias y psicosis sabiendo la imposi-
bilidad de deslindar todos los casos marginales, sirviendo las designacio-
nes nucleares como centros de circulos diagndsticos aunque haya inter-
cesiones; los detalles sintométicos, genéticos y de curso se encargan de
aclararlo en lo posible. Pero siempre quedara un capitulo de casos obs-
curos.

El peso de la tradicion y del trabajo hecho por muchos centros psiquia-
tricos nos inclina a mantener nuestra actual clasificacion. No podemos ir
contra la corriente de un comin mundial entendimiento y no vamos a ser
los psiquiatras que defendemos el «sosiegos, los promotores de galima-
tias y desacuerdos. Mantenida una clasificacion nacional es necesario que
cada etiqueta vaya precedida de unos digitos que hagan facil la traduccién
a la clasificacion internacional. Si la catalogacion que decida la O. M, S.
puede ser de facil uso, no hay inconveniente en doblegarse a ella por la
oposicion de «puntillos nacionalistas».

Despues del planteamiento del problema de una nosotaxia de los tras-
tornos mentales y de todas las criticas que han sufrido inevitablemente
los intentos realizados., se me ocurren tres tipos de comentarios:

Primero: Pretendiendo dar un colorido u opinion espanolista para aunar-
la a las de otras nacionalidades vy que los expertos de la O. M. S. substan-
cien lo que hay de comun y de facil entendimiento, yo propondria la clasi-
ficacion de Mira, sencilla y abierta a todas las innovaciones y enriqueci-
mientos del progreso psiquiatrico, incluso al auge que tiene hoy la socio-
génesis y todo el ambito de la psiquiatria social.

Por imperativo de la especializacion y el gran contingente de casos
que acuden al médico, abogamos por un apartado para la paidopsiquiatria.

Otro deseable apartado seria para el sindrome depresivo que aflora
como principal componente en algunas psicosis, neurosis, psicosomaticas
y en constituciones disarmonicas o psicopatias, ademas de los tintes de-
presivos que imprime la metereologia, el ritmo estacional y el diurno que
no llegan al cuadro patologico pero que piden ayuda y sobre todo si par-
timos de la radical definicién de que enfermo es el que precisa o pide asis-
tencia médica. Este apartado de la depresion de animo no tiene mas funda-
mento que su profusion clinica y evitar la dispersion con que figura en la
clasificacion. Ya sabemos que la depresion, un matiz de la tristeza, es un
radical de la constitucion humana. Pero igual le ocurre a la angustia y tie-
ne adscritos una gran profusion de manifestaciones clinicas con su etique-
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ta propia en la actual ordenacion de la O. M. 8. Por similitud después del
diagnéstico de sindrome depresivo seguiria lo que supiéramos de la po-
sible etiopatogenia y demas circulos que incidan en la personalidad para
singularizar el caso clinico sin olvidar, claro es, la genética, tan importan-
te en biologia y un poco relegada en las corrientes psiquiatricas mas di-
fundidas hoy.

La clasificacion de Mira consta de cinco capitulos:

a) Oligofrenias

b) Demencias

c) Psicopatias (desarmonias de la personalidad)

d) Neurosis

e) Psicosis (transformaciones morbosas, pérdida de la libertad)

La critica a la vigente ordenacion internacional es facil para el que
tenga pensada otra, y que le es costoso adaptarse a un orden distinto de
pensamiento. Toda catalogacion que hagamos sera imperfecta desde su
nacimiento y el desajuste a la realidad clinica sera cada vez mayor porque
la misma clinica va cambiando a ojos vistas; aparte de que los elementos
no tipificados. como son las alteraciones psiquicas, son mas dificiles de
deslindar. En la clasificacion que discutimos de la O. M. S. hay repeticio-
nes, omisiones y dispersiones.

12 En las omisiones, a pesar de la hipertrofia de los diagnosticos de
los trastornos neuroticos, encontramos que frente a la anorexia mental no
trae su oponente, la polifagia, ya sea neurdtica ya de causa somatica.

En el capitulo de las psicosis alcohdlicas, echamos de menos el es-
tado crepuscular y las lagunas amnésicas alcohdlicas que aunque son muy
frecuentes en la historia de todo alcohodlico crénico, también las encon-
tramos en alguna observacion directa, en el corte transversal del curso
de un etilismo agudo, dando dificultades diagnosticas si no se conocen
antecedentes del sujeto.

2" Las repeticiones, no son un fallo de la nosotaxia sino mas bien
una repeticion del hecho clinico, como el suicidio, que viene en distintos
apartados. lgual podriamos citar de otros datos.

3° En las dispersiones nos serviria como ejemplo el mismo cuadro
depresivo que ya hemos comentado para pedir una agrupacion que evitara
este mal, si asi puede llamarse, y poder buscar con facilidad el cuadro
clinico depresivo en el indice clasificatorio,

En el proximo octubre tendremos el XlI Congreso Nacional de la Aso-
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ciacion de Neuropsiquiatria en Valladolid. En esta ocasién habrd oportuni-
dad de discutir un tema de gran interés cual es la confeccion de las his-
torias clinicas computables,

Del diagndstico escueto que se hace en los manicomios y basado en
la psicopatologia, curso y herencia se pasé a otro méas clasico, menos rigi-
do, dando importancia a factores que antes no alcanzaban tanto relieve. Se
llegé a un resumen de los datos de antecedentes, ecologia de la explora-
cion y curso. Este resumen de la historia clinica da una vision mas com-
pleta, pero precisa mas de una cuartilla, Con el avance tecnolégico este
resumen de la historia puede llevarse a los documentos base, que lee di-
rectamente el computador.

Historias preparadas para la computacion rigen ya en varios servicios
médicos y alin psiquiatricos. Esta ficha una vez acostumbrado se lee con
rapidez y tiene la ventaja que puede archivarse tras grabarla el aparato
que ademas de registro nos puede suministrar toda clase de datos en un
momento, tanto de epidemiologia como de correlaciones, Cuanto mas his-
torias dispongamos mas fiables seran los resultados porgue el mayor nu-
mera atenda la dispersion.

Con esta oportunidad de manejar muchos cases tenemos en Espana
la gran ocasion de la Seguridad Social que si hoy acoge al 80 % de la po-
blacién es previsible a corto plazo que nos englobe a todos. Sobre esto
hay ademas la mayor concurrencia de los asegurados, a veces por nimie-
dades, pero si van estos que estan sanos, no se van a quedar sin obser-
vacion médica los verdaderos enfermos.

Sobre el Seguro de Enfermedad y la asistencia psiquiatrica no queda
mas que un pequefio eslabon inicial, la cobertura domiciliaria y en gene-
ral social por el equipo psiquiatrico, especialmente con sus eficaces ayu-
dantes psicélogo y de asistentes sociales y el eslabdn terminal del inter-
namiento. La gran masa de asistencia ambulatoria la tiene el S. O. E. Sin
embargo, en aspectos cientificos no ha marchado bien. Primero con un
mal de origen donde la actitud del médico resentido ante la socializacion
de su profesion liberal, se enfrentaba con la amargura del cliente, «no pa-
ciente», que es una actitud de revancha por lo que llamaba cargas socia-
les; sdélo queria desquitarse de los descuentos que lefa en su némina. Es-
tas dos aptitudes estaban enfrentadas y sélo separadas por una triste me-
sa y la presencia de una enfermera ocupada en rellenar recetas y mas re-
cetas, Y estos tres personajes agobiados por la cola de los que espera-
ban para entrar. EIl médico, aunque remunerado, no se sentia gratificado
en su trabajo y a ello tendia la misma historia clinica cuyo formato atn
hoy dia en uso, reproduzco,
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HISTORIA 548-2/2

Consulta de
Enfermo:
Antecedentes familiares:
Antecedentes personales:
Enfermedad actual;
ANVERSO

Facsimil a tamaino natural del impreso para la historia psiquiatrica.
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Exploracion:

Diagnéstico provisional

Fecha

» definitivo:

Tratamiento: A domicilio:

En Ambulatorio:

REVERSO
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Ante un papel en estas condiciones, un papel donde no cabe ni la
caligrafia de un miope, el médico se desalentaba, reducia alin mas sus
historias y méas con la desilusién del triste final que iban a recibir sus
multiples horas de escribir, «la destruccion por el fuego». Ante este im-
pacto, en mis modestas posibilidades recurri a los libros grandes de cua-
trocientos folios donde cada paciente tiene una o todas las que precise y
que por estar encuadernado recientemente no hay posibilidad de extravio,
aparte del fichero nominal y contrasena en su cartilla que abrevia buscar
la historia. Esto me ha servido para repasar mis propios dignosticos y ver
como yo he ido cambiando en algunas concepciones pero también como
ha cambiado la expresividad de las mismas enfermedades y la diferencia
de la frecuencia de los diagnodsticos al correr de los afos, como ha suce-
dido en la erradicacion de la paralisis general, etc.

En las residencias del S. O. E. hay una gran riqueza de medios con
unas magnificas historias clinicas sobre todo en formato y profusion de
datos. Se espera en corto plazo la jerarquizacion de los servicios ambula-
torios. Pero es que los quince a cuarenta clientes que acuden a cada con-
sultorio agobiarian cualquier equipo toda la manana y en la actual asisten-
cia ambulatoria un solo médico despacha la consulta en poco mas de una
hora. El enfermo va colaborando con mejor voluntad en el Seguro, pero
el médico se ve con un consultorio destartalado, sin ayuda y con unos mo-
delos de historias que quitan las ganas de escribir en ellas. En lugar de
pasos de gigante, para un pais pobre como el nuestro, se le puede paliar
con pocos gastos:

Primero: Actualizacion del consultorio a la medida que ha subido el ni-
vel de vida.

Segundo: Suministro de historias clinicas que inciten al clinico y demas
impresos con su carpeta correspondiente y sistema de ficheros.

Tercero: El funcionamiento de un archivo central por especialidades si
no se quiere hacer del conjunto de todas ellas.

Cuarto: En el personal auxiliar del médico debe existir la colaboracion
de las asistentes sociales que verifiquen lo referido por el paciente
o su familia y faciliten datos de la convivencia del hogar, de los ami-
gos y del circulo laboral aparte de otros de gran influencia en algunas
personas como el religioso, deportivo, politico, etc.
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Quinto: La existencia de una secretaria que mecanografie la historia y
los informes complementarios a la par que el manejo del fichero.

Sexto: La adscricion de un médico psiquiatra que pudiera rellenar los do-
cumentos base con las historias del dia de los especialistas. Ya que
cada uno tiene su personalidad diferente y el psiquiatra que ha de
cumplimentar las fichas, al poco tiempo asimilaria el lenguaje de ca-
da psiquiatra pudiendo acudir a ellos cuando alguna expresion fuera
de interpretacion dudosa.

Septimo: E| especialista con un buen impreso de historia clinica y con
el pudor gue despierta el saber que va a ser interpretada por un com-
panero, le llevaria a trabajar con mas entusiasmo, sacudiendole de la
apatia que se ha acumulado con los anos, por no sentirse estimado
en el reconocimiento de su aportacion al acervo nacional.

Octavo: El archivo general requiere la uniformidad de las historias y la
computacién de éstas debe ser a breve plazo dada la urgencia con
que nos ha pedido la O. M. S. a los psiquiatras espanoles, nuestra
opinion,

El paso a un modelo de documento base para llevar a la computadora
debe nacer de nuestro Congreso Nacional, pero yo puedo adelantar mi
criterio.

En el sistema cifrado o bien en el modelo por casillero, el primer
digito o la primera columna de las casillas traduce el sindrome si la cla-
sificacion se hace en este sentido, la etiologia seria al segundo digito o
columna, también se pueden invertir los términos.

En tercer lugar viene el curso como acceso, episodio, fase, brote, lar-
ga duracion, desarrolle y deterioro irreversible,

Cuarto lugar: La intensidad: leve, media, grave.

Quinto: Comienzo congénito, infantil, juvenil, maduro e involutivo.

Sexto: Presencia fisica: deforme, sufrimiento fisico, desagradable, me-
dia y atractiva.

Seéptimo: Tara que se desconoce, no hay, tara homologa y heterdloga.

Octavo: Hijo de familia, independizado, casado, viudo y jubilado.

Noveno: Clase social: jornalero. modesta, media y alta.

Décimo: Residencia: campesino, villa, suburbio, ciudad grande,

En el documento basico se puede ampliar al nimero de hojas porgue
el nimero de circulos que envuelven y modelan la personalidad es grande.
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De los convocados en Malaga para este tema que estamos comentan-
do, el Dr. Monserrat, que habia hecho un estudio exhaustivo de la actual
catalogacion en la O. M. S., destacé que la traduccion por cifrado de la
nacional a la internacional requeria la tipificacion de cada digito; pues si
la cuarta cifra representa la etiologia en la oligofrenia en otros apartados
esta cuarta cifra se reserva para subespecies.

Todos estuvimos de acuerdo en la necesidad de un glosario previo,
modificando el existente en Estados Unidos e Inglaterra y pasar a una
ordenacion cifrada de validez internacional y computable

Hay dificultades en los sindromes puente como es la interpretacion
sensitiva de autorreferencia que se puede dar en la esquizofrenia, depre-
sién, reacciones, desarrollo, neurosis y psicopatias y que habra gue co-
locar en el capitulo correspondiente fundandose en los datos de herencia
intensidad, curso y etiologia. Las entidades nucleares con su circulo de
cuadros clinicos que se difuminan al alejarse del centro y que interfieren
con otros, se habian resuelto con el diagndstico polidimensional que acla-
ra el caso concreto;, pero persiste la dificultad de ponerle un rubro del
catéalogo.

La sociogenesis como manantial de los trastornos psiquicos no es
suficiente para el clinico que se ocupa de la fragilidad del Yo frente a su
ambiente y de la necesidad de aliviarle, fortalecerle, para que pueda adap-
tarse o superar la influencia traumatizante.

El pronostico y la terapéutica en su mayoria inespecifica, no depen-
den por entero de la etiologia ni de las manifestaciones clinicas, pero es-
tas dificultades no pueden ser causa de renuncia sino de estimulo al mé-
dico y a los investigadores.

Existen otros parametros para la individualizacion de la alteracion psi-
quica como son por ejemplo, los cuadros de estado de la conciencia vy
sus contenidos en la concepcion de la psicosis nica revivificada por Llo-
pis. pero es mas dificultoso de llevar a un encasillamiento.

Los sindromes adaptativos pueden ser modélicos de la evaluacion de
la fragilidad del Yo y de sus trastornos psiquicos, ademas que nos puede
prestar una gran ayuda la experimentacion y psicologia animal,

— 208 —



RESUMEN

Estamos convencidos que la clasificacion que se haga es transitoria
en parte por la variabilidad de los cuadros clinicos, la intervencion de los
tratamientos, las modificaciones sociales, politicas y religiosas. Es un he-
cho la evolucion acelerada de la propia biologia. Esta realidad se ha cons-
tatado en que los nifios nacen con los ojos abiertos y despiertos y se ha
llevado en algunos paises a reducir la edad de votacion porque madura
mas precozmente la juventud. Pero también es mas propicia la disarmo-
nia y el apagamiento de los instintos. Hay una prolongacion de la vida acti-
va e incluso de la fertilidad de la mujer en la que se ha adelantado la
menarquia y se ha retrasado la mencpausia. Hay un cambio general de la
personalidad: mas diferenciada, mas libre, mas formalizada en el sentido
de Zubiri.

Del pensamiento grupal e indiferenciado se va pasando a grandes pasos
al individual diferenciado con més posibilidades abiertas de expresion y ac-
tuacion. La formalizacion del pensar de mas riesgo de quiebra al debilitarse
las estructuras primarias y en la actualidad también por el vaciamiento de
los altos valores religiosos, patrioticos, politicos, filosoficos y del impulso
competitivo. Todo ello nos presenta un panorama en crisis del ser huma-
no y con ello un cambio de sus manifestaciones, psiquicas, normales y
patologicas, aunque los substratos genéticos y bioguimicos sigan per-
sistiendo.

Son iguales las reacciones elementales como el coma, onirismo, pér-
dida de la conciencia de la realidad y alejamiento de la experiencia pato-
logica del centro del Yo a la periferia.

Ante la importancia de la biografia del paciente desaparece el valor
de los diagndsticos, pero si son éstos Gtiles para entendernos entre todos.

En la problematica de la clasificacion hay que destacar que la perso-
nalidad es dnica e individual y lo mismo su enfermo.
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PROFESOR DR. D. GUILLERMO ARCE ALONSO (+ 21-1-1970)






Semblanza

del

Profesor

Dr. D. Guillermo
Arce Alonso

Dr. D. Federico Collado Otero

Jefe de Servicio. Clinica de La Paz, Madrid.
Prof. Asociado de Pediatria. Facultad Auto.
noma de Medicina.

Con la perspectiva que nos dan treinta anos de conocimiento y admi-
racion, bien podemos decir hoy, que GUILLERMO ARCE ALONSO fue un
elegido de los dioses.

Elegido porque, como él queria, paso practicamente toda su existen-
cia en la tierra que tanto amaba y que le vio nacer y morir.

Elegido porque fue el primero entre primeros de una ilustre familia
que ha dado nombres beneméritos a la Montana.

Elegido porque, como también él deseaba, sus restos reposan en el
aroma, el calor y el recuerdo de su querido Santander.

Elegido en fin, porque su memoria se ha perpetuado y perpetuara a
través de los tiempos, ya que vive siempre en el recuerdo de los que le
conocieron, y en el ejemplo para los que no le conocieron y ahora nos
oyen hablar de él.

Es pues, normal que un hombre asi estuviese dotado de los atributos
de los elegidos. Era una de las mentes mas poderosas y clarividentes que
he conocido, con gran capacidad de analisis y sintesis razonada, con bri-
llante capacidad de expresion para transmitir sus conocimiento y una per-
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manente inquietud para buscar y abrir nuevos caminos. Trabajador al ma-
ximo con una entrega total a su labor asistencial, a su mision docente, al
estudio y a la investigacion. Era un Maestro nato. No el «magister dixit»,
sino el maestro que hace. El lo hacia todo, desde explorar y poner un tra-
tamiento, al mismo tiempo que preguntando a sus alumnos sobre el enfer-
mo edificaba lecciones inolvidables, compaginando asi su misidn asisten-
cial y docente.

Cred una escuela a su imagen y semejanza, si bien estimulaba y fo-
mentaba las personales caracteristicas de sus discipulos. Escuela de carac-
ter fundamentalmente clinico-asistencial, como lo exigian las caracteristicas
socio-econémicas y cientificas de la época que le tocd vivir entre las
décadas del 30 y del 50, Guillermo Arce, con los medios de que disponia,
fue uno de los pioneros de la docencia e investigacion clinicas en nuestro
pais, como tendremos ocasion de demostrar.

Pero sobre todo era Guillermo Arce, el arquetipo del hombre bueno,
esencialmente bueno, honesto y justo, un verdadero amigo, cualidades que
siempre traté de inculcar a sus discipulos.

Hace 15 anos, cuando le dedicamos nuestra monografia sobre «La te-
rapéutica hidrosalina dirigida», deciamos textualmente en la dedicatoria:
«Nacimos a la pediatria al calor de un gran maestro, de un hombre nacido
para ensenar, que ha dedicado toda su vida y todas sus energias a la en-
sefanza y cuyas cualidades humanas son tan admirables como las del
maestro»,

Y aunque en los tiempos que vivimos para algunos no tengan sentido
las palabras que vamos a pronunciar, he de decir que era ademas el pro-
totipo de un gran patriota, dotado de todas las virtudes tradicionales del
codigo de la caballerosidad y el honor.

Resulté pues normal que un hombre dotado de tales atributos alcanzase
las mas altas cotas, como puede verse por los datos que vamos a dar a con-
tinuacion, datos que a la par de ser rigurosamente histéricos, hacen la
historia de la Pediatria Espafola, historia de la que Guillermo Arce fue ar-
tifice méaximo.

Formé una escuela de Pediatria, que aun después de su desaparicion
tiene vigencia, ocupando un primer plano en nuestra Pediatria. Forman
parte de ella profesores universitarios, jetes de servicio y profesionales
aventajados distribuidos por todo el pais. No podemos enumerarlos a to-
dos, y pedimos disculpas por las omisiones, pero no podemos sustraer-
nos a dar algunos nombres: Sanchez Villares, Profesor de Pediatria de la
Facultad de Medicina de Valladolid, donde continda brillantemente su es-
cuela; Vazquez y Collado, Jefes de Servicio y Profesores Asociados de
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Pediatria en La Paz y en la Universidad Autonoma de Madrid; Jefes de Ser-
vicio en Residencias de la Seguridad Social: Alvarez, en Gijon; Lopez Co-
llado, en Santander; Bergés, en Salamanca; de las Heras, en Valladolid;
Perez, en Cordoba; Jefes de Servicio en Instituciones provinciales o Na-
cionales: Hernandez, en Bilbao; Linares, en Madrid; Vigil, en Oviedo; Ar-
ce, en Santander; Gangoiti, en Bilbao. Puericultores del Estado, aparte la
mayoria de los anteriores: Solis, en Oviedo; Sayagiies, en Zamora, Verga-
ra, en El Ferrol; Morante, en Vigo, hasta un total de mas de veinte.

Por fortuna para Santander, una gran parte de su escuela dedicé sus
actividades profesionales a los nifios de esta provincia, tal como Ortiz de
la Torre, Calzada, Parra, De la Casa, Pereda, Montes, entre otros, pero es-
peclalmente queremos destacar a Antonio Gomez Ortiz, que ha sido siem-
pre el principal motor espiritual de la continuidad de la Escuela.

Arce escribid siete libros y monografias, de los que algunos como
«La Patologia del Recién Nacido», ha servido de texto en Universidades
de Hispanoamérica. Ademas publicé 38 trabajos cientificos y de investiga-
cion clinica. Para valorar estos datos y toda su obra es preciso recordar
que por las circunstancias de la guerra y de su enfermedad, todo fue he-
cho en menos de gquince anos,

Ponente oficial, secretario general, vicepresidente y presidente de
honor en congresos nacionales a los que presento6 treinta y cinco trabajos.
Conferenciante requerido en todo el pais y en los paises extranjeros, a
los gue dada la situacién espanola era posible acudir en aquella época,
como Portugal, Alemania y Suiza. Distinguido por nombramientos de la
Sanidad Nacional, Colegio de Medicos, Asociaciones de Pediatria naciona-
les e internacionales, y sobre todo y sin duda para Arce el mas querido,
de Hijo llustre de Santander, junto con la Medalla de Oro de la Provincia.

Sus titulos y cargos profesionales y académicos exigirian una larga
lista, por ello sélo queremos destacar el de Catedratico de Pediatria de
Salamanca y especialmente el de Jefe de los Servicios de Pediatria y Pue-
ricultura en el Jardin de la Infancia, Casa de Salud Valdecilla y Jefatura
Provincial de Sanidad de Santander, que sin duda alguna él apreciaba mas
que cualquier otra distincion universitaria o extrauniversitaria.

Pero si Guillermo Arce Alonso alcanzé las mas altas cotas, a los mas
diversos niveles profesionales, académicos, universitarios, cientificos y
humanos, también alcanzé las mas altas cotas en la sublimacion del dolor
en su larga y penosa enfermedad y muerte, que soporté con espiritu ejem-
plar del que muchos de sus alumnos fuimos testigos de excepcion. Su vi-
da y muerte fue un ejemplo para todos. Estamos seguros que finalmente
alcanz6 también la Gltima altura y fue recogido en el seno de los elegidos.
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En su recuerdo fundamentalmente, pero también en el recuerdo de
Ramon Calzada y en recuerdo de todos los miembros de la Escuela de
Guillermo Arce que nos han abandonado, dedicamos esta sesion de traba-
jo, porque estamos seguros de que ésto serd lo que mas agrade a nuestro
Maestro.
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Prot. Dr. D. Ernesto Sanchez Villares. Cate- y
dratico de Pediatria de la Facultad de Me- ~
dicina de Valladolid, que presidié la Sesidén
Clinica dedicada al Dr. Arce Alonso y diri: "N
gié e intervino en el interesantisimo coloquio i ﬁ
ﬁ Ll

habido al final,

Aspecto de la Sala en el Acto-Homenaja al Dr. Arce Alonso.
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Hirschprung
aganglidnico
total

Dr. Arce,

Dr. D. José& Luis Arce
Dr. D. Félix Sandoval
Dr. D. Vicente Madrigal

Servicio de Pediatria de la Casa de Salud
Valdecilla.
Jefe: Dr, Arce,

La Enfermedad de Hirschprung, es un trastorno del desarrollo de un
segmento mas o menos extenso y distal, o bien de todo el colon, que pue-
de incluir total o parcialmente el ileon e incluso el yeyuno, al parecer ge-
néticamente determinado, que se caracteriza por una aplasia de las célu-
las ganglionares de los plexos intramulares de Meisner y Auerbach de la
submucosa y muscular, permaneciendo normal o hiperplastica la inerva-
cion parasimpatica de la mucosa. El segmento agangliénico del colon re-
presenta para el contenido intestinal, una estenosis funcional, dando ori-
gen de forma secundaria, a la dilatacion del segmento proximal del intes-
tino, debido a la lucha del mismo para vencer la estenosis funcional,

El haber visto recientemente un nino afecto de un Hirschprung agan-
gliénico total del colon que incluia una parte del ileon, y haber sido tra-
tado con buen resultado, es lo que nos mueve a hacer unas consideracio-
nes sobre el mismo.

OBSERVACION

Nifio de 45 dias de edad, séptimo de siete hijos, natural de Madrid.
En los antecedentes familiares existe un hermano de la madre, también
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séptimo hijo, con una hernia congénita del hiato esofdgico, que operado,
vive sano. Pesa al nacer 3,400 kg.

Tarda en expulsar mecomio, haciéndolo al colocarle una sonda rectal a
las 48 horas del nacimiento. El pecho le coge con dificultad a las 50 ho-
ras. A los 11 dias deposicién escasa, de mal olor y vomitos; deshidratado
es ingresado en una clinica, siendo dado de alta a los 3 dias, en buenas
condiciones. Este episodio se repite, con ingreso y alta en la misma clini-
ca. A los 33 dias de vida, no hace deposicion durante 72 horas, y los 3
dias siguientes hace una deposicion diaria, escasa, de mal olor, notandole
por primera vez el abdomen prominente. Cinco dias antes de ser visto en
nuestro Servicio, pasa 3 dias sin que haga deposicién, por lo que se le
administra un Micralax, que produce una deposicion abundante, de mal olor
y de color marron terroso. Como el nino tiene fiebre y llora, le practican
una paracentesis en ambos oidos.

Al ingresar en nuestro Servicio, nos encontramos con un nifio con el
abdomen globuloso, timpanizado, pero depresible, y algo deshidratado. Re-
chaza el alimento, y vomita. El peso es de 4,000 kg. (fig. 1).

Se practican radiografias simples de abdomen, frontal y dos |aterales,
en las que se aprecia gran meteorismo y algin pequeno nivel. Se realiza
a continuacién un enema de bario, que al principio penetra con dificul-
tad (fig. 2)., mostrandonos una imagen de colon de tamano normal, y de
grosor ligeramente estrecho, sobre todo en colon ascendente y trasver-
so (fig. 3). Evacuado el bario se realiza otra radiografia. Se practica otra
radiografia 30 horas mas tarde en la que se aprecia una importante reten-
cién de contraste (fig. 4).

Se coloca un goteo, administrandose bepanthene. Se coloca una son-
da rectal. Resuelto el cuadro obstructivo, es dado de alta con vigilancia a
los 2 dias.

Veinte dias mas tarde ingresa de nuevo en el Servicio presentando un
nuevo cuadro obstructivo. Ante ello, es intervenido —Dr. Sandoval— con
el diagnéstico de oclusion intestinal baja, sospechosa de aganglionismo
total del colon.

En el acto quirdrgico se encuentra un intestino delgado muy dilatado,
congestivo, rojo, que a unos 15-20 cm. de la valvula ileocecal se estrecha
en forma de embudo, siendo la zona estrecha de un color nacarado mate.
El colon aparece de un tamano normal. Progresivas complesiones logran
hacer pasar el contenido del ileo dilatado a ciego, pero con gran dificultad
con lo que es demostrada la permeabilidad del ileo terminal. Se realiza una
ileostomia en canon de fusil, sobre la Gltima asa dilatada, y se toma una
muestra de colon ascendente para examen histoldgico, cuyo informe es:
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Fig. 1

Fig. 2 Fig. 3
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«segmento de colon, cuya mucosa no muestra alteraciones. Tras multiples
secciones practicadas no se evidencian células ganglionares del plexo
mioentérico. En un punto situado en un extremo de la pieza, se observa un
filete nervioso amielinico [Dr. Val Bernal) (figs. 5, 6 y 7).

El postoperatorio fue tumultuoso por la gran cantidad de liquidos re-
tenidos por la ileostomia, lo que nos obliga a mantener constantemente la
perfusion parenteral, para mantener el equilibrio electrolitico. A los 22 dias
es de nuevo intervenido, debido a un absceso de pared, que es drenado.
A los 40 dias es dado de alta en buen estado general, con perfecta tole-
rancia de la alimentacion oral, y de la ileostomia. A los 5 meses, se le
practica un descenso de ileo (Dr. Monereo), segtin la técnica de Lester
Martin. En la actualidad el nino esta bien, con un desarrollo estaturo pon-
deral normal,

DISCUSION Y COMENTARIOS

La enfermedad de Hirschprung se manifiesta clinicamente como una
retrodilatacion secundaria del colon, parcial o total, que puede incluir parte
del ileon y del yeyuno en los casos extremos, resultado de la lucha del in-
testino sano contra un obstaculo de tipo funcional —estenosis funcional—
constituido por la ausencia de peristaltismo del| intestino distal. Esta ausen-
cia de peristaltismo es consecuencia de la anomalia congénita de la iner-
vacion auténoma del intestino, que se traduce histoldgicamente por ausen-
cia de células ganglionares de los plexos submucosos de Meisner y mioen-
téricos de Auerbach, con numerosos troncos amielinicos. Estos hechos
es lo que movié a Laurence a denominar a la enfermedad de Hirschprung,
como «una distonia aganglionar»,

Los aconteceres fisiopatolégicos, de reciente adquisicion, que se ori-
ginan como consecuencia de la malformacion descrita, van a tener una
gran importancia en el diagndstico precoz de la enfermedad. Por esto va-
mos a hacer un esquematico recuerdo de |los mismos.

El aganglionismo de los plexos de Meisner y Auerbach, da lugar a
una hiperplasia del parasimpatico de la mucosa, hiperplasia que trae con-
sigo un aumento de la secrecion de acetilcolina, y un consecutivo espas-
mo del segmento aganglionar, siendo este espasmo, mas que la falta de
células ganglionares, el culpable de la dilatacion del segmento presteno-
tico. El incremento de acetilcolina, da lugar a la aparicion de cifras altas
de acetilcolinesterasa intestinal. En el intestino normal no existe acetil-
colinesterasa detectable, pero si, dehidrogenasa y lactato-dehidrogenasa,
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ausentes en los segmentos aganglionicos del colon. Vemos claramente que
con la investigacion enzimo-histolégica de estos tres productos, acetilco-
linesterasa, dehidrogenasa y lactato-dehidrogenasa, es posible llegar a con-
secuencias diagnosticas claras (cuadro 1).

En muchos Hirschprungs, pueden existir células ganglionares, pero és-
tas son escasas y a pesar de su escasez, pueden ser total o parcialmente
suficientes, siendo necesario para su demostracion investigar dehidroge-
nasa. lactato-dehidrogenasa y acetilcolinesterasa. Estos hipoganglionismos,
que pueden no ser zonas de transicion, sino definitivas, es lo que ha dado
lugar al concepto de «células ganglionares vitales», que son aquellas en
las que la actividad de dehidrogenasa y lactato-dehidrogenasa es la normal
del intestino, o algo disminuida, pero existente, y en la que no es posible
demostrar actividad de acetilcolinesterasa o ésta es muy escasa.

ESQUEMA FISIOPATOLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE
HIRSCHPRUNG Y DIAGNOSTICO MEDIANTE BIOPSIA Y ESTUDIO
[ HISTOLOGICO Y ENZIMO-HISTOLOGICO

| SEGMENTO AGANGLIONAR| |SECRECION AUMENTADA| | ESPASMO SEGMENTO
DEL COLON CON [ IDE ACETILCOLINA AGANGLIONAR DEL
HIPERPLASIA DEL COLON
PARASIMPATICO -
EXTRAMURAL J,
AUMENTO REACTIVO DE DILATACION DEL
LA ACTIVIDAD DE SEGMENTO
ACETILCOLINESTERASA PREESTENOTICO
| S DEL COLON
S -
DEMOSTRACION DEMOSTRACION
HISTOPATOLOGICA DE ENZIMO-HISTOQUIMICA
LA AGANGLIOSIS DE LA
N ACETILCOLINESTERASA
N =
DIAGNOSTICO | AUSENCIA DE DEHIDROGENASA
POR BIOPSIA [ | Y LACTATO-DEHIDROGENASA

|

Cuadro 1

En los niflos afectos de un Hirschprung aganglionico total, existe por
lo comun, un retraso en la expulsion de meconio de 48, 72 o mas horas.
Una vez expulsado el meconio, por si solo o con ayuda de sondas y/o ene-
mas, comienza el nific a hacer deposicion, pero no a un ritmo normal, sino
de forma mas espaciada, Son deposiciones de retencién, no duras, de
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un olor fétido, escasas y de un color blanco-terroso. El intervalo entre las
deposiciones va haciéndose mas largo a2 medida que pasan los dias; el
abdomen aumenta de volumen, se timpaniza y se presentan cuadros de
oclusian intestinal que por lo general se resuelven con tratamiento médi-
co, hecho que puede mover mas a confusion. El nifio estd inquieto, agita-
do, llora, rechaza el alimento 0 come poca cantidad, vomita en algunas de
las tomas y la curva de peso se estaciona, con tendencia al descenso, mien-
tras el estado general se deteriora progresivamente.

En la exploracion radiolégica tres hechos sorprenden y tienen un gran
interés diagnastico:

— Una vez colocada la sonda rectal, al tratar de Introducir el ene-
ma, existe una gran dificultad, teniendo que aumentar de forma
notoria la presion para lograrlo.

— Superada esta dificultad y practicadas las radiografias encon-
tramos una imagen normal o mas reducida del colon.

— Después de eliminado el enema, mediante lavado, existe reten-
cion del contraste a las 24 horas, en ciego y resto del colon.

En el cuadro 2, exponemos los datos que deben hacer sospechar un
Hirschprung agangliénico total.

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DEL HIRSCHPRUNG
AGANGLIONICO TOTAL

14 RETRASO EN LA EXPULSION DE MECONIO
2" CUADROS OCLUSIVOS DE CORTA DURACION Y REPETIDOS

3" EN LOS INTERVALOS, DEPOSICIONES NO DURAS, DE MAL OLOR, COLOR
TIPICO ¥ ESCASAS. CON ALGUNOS DESPENOS DIARREICOS

4" ABULTAMIENTO MAS O MENOS INTENSO DEL ABDOMEN

59 DIFICULTAD A LA INTRODUCCION DEL ENEMA, CON IMAGEN RADIOGRA-
FICA DE COLON NORMAL O CON APARICION DE MICROCOLON

6. DESPUES DE ELIMINADO EL ENEMA, MEDIANTE LAVADO, RETENCION DEL
CONTRASTE EN CIEGO Y RESTO DEL COLON MAS DE 24 HORAS

7." PRUEBA MANOMETRICA CON EL CATETER DE BALON QUE MARCA UN TO-
NO MUY AUMENTADO

Cuadro 2
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La confirmacion diagnostica se hara por la demostracion del aganglio-
nismo, y por la investigacion enzimo-histoquimica de dehidrogenasa, lactato-
dehidrogenasa y acetilcolinesterasa en la mucosa obtenida mediante biop-
sia rectal, para lo que puede ser utilizada la sonda de Dobbins, por aspira-
cién a unos centimetros del ano, y en el acto quirtrgico, mediante biopsia
de la submucosa y muscular con demostracion del aganglionismo (cua-
dro 3).

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DEL HIRSCHPRUNGS
AGANGLIONICO TOTAL

DEMOSTRACION DE AGANGLIONISMO POR VIA HRECTAL
1. Biopsia sub-mucosa y muscular con demostracion de aganglionismo

2. Biopsia de la mucosa e Investigacion enzimoe-histoquimica de dehidrogenasa,
|lactato-dehidrogenasa vy acetilcolesterinasa

LAPARATOMIA E INVESTIGACION DE LOS DOS APARATOS ANTERIORES EN LAS
ZONAS DE PERSUASION SANA Y AGANGLIONICA

Cuadro 3

RESUMEN

Definida la enfermedad de Hirschprung, se presenta la historia clinica
de un nino afecto de un Hirschprung aganglionico total. Se hacen unos
comentarios sobre la fisiopatologia, encaminados a la confirmacion diag-
nostica, y sobre la clinica con el fin de llegar a una presuncion diagnostica,
y a su confirmacion.

=27



BIBLIOGRAFIA
Robert Pages—sles formes coliques totales et subtotales de la Maladie de Hirsch-
prungs. Librairie Maloine. Paris 1963.

«Symposium sur les resultats du traitement de la Maladie de Hirschprungs. Ann. Chir
inf. Tome 11, n.” 1-2. 1970.

J. Laserre. L. Saint Superez. R. Setac.—Diagnostic de la Maladie de Hirschprung agan-
glionique totale. Arch. Frang. de Ped. 1970, 27, 870,

D. Pellerin, et col.—«Un nouveau cas de Maladie de Hirschprung etendue. Nouvelle
technique chirurgicale: ileocoloplasties. Arch. Frang de Ped.. 1971, 28. 223.

R. Moser. A. Widmer. W. Meier Ruge—«Diagnostico enzimatico-histogquimico de la en-
fermedad de Hirschprung-. Rev. Méd. Suiza. 3. n” 32 (1971), 922-928.

W. CH. Hecker —«Gastroenterologia quirirgica pediatricas. M, M. W, 11-1971, 947-964.

D. Pellerin.-P. Arhan—«Place de |'exploration fonctionelle du rectum dans le diagnostic
des megacolons de l'enfants. Journées Parisiennes de Pedistril. 1972,

H. Verder. K. S. Johansen. K. Engbaek.—«Anal tonometry a diagnostic help-in Hirsch-
prungs disease=». Acta. Ped. Scand. 62: 59-65, 1973.

— 228 —



ALETOR

EN PATOLOGIA BRONCO PULMONAR

SERIE COMPLEMENTADA PARA LA TERAPIA RESPIRATORIA

CUANDO LA CONS-
TELACION sintomati-
ca domina al cuadro

ALETOR
Solucion

Mucolitico  fluidifi-

cante de las secre-

ciones

ALETOR
COMPOSITUM
Solucion

Mucolitico broncodi-

latador antitusigeno

L Je]

CUADRO

TOS o
DISNEA 5
Estados alérgicos 0

Expectoracid
p acion e0

Inflamacidn infeccion @

PRINCIPIO ACTIVO

Teofilin acetato de
codeina

Piridotilina

Teofilin propan
sulfonato de papaverina

Brozime

Ampicilina trihidrato

ALETOR actua cuands, donde ¥y coma

23 preciso actuar

CUANDO EXISTE
un substrato
bacteriano

ALETOR AMPICILINA
50 y 120
Suspensian

ALETOR AMPICILINA
Capsulas 12 y 24
Antibiotico  mucali-
tico

ALETOR AMPICILINA
FORTE 60
Suspensidén
Antibiético  mucali-
tico de accion ener-
gica

INDUSTRIAL FARMACEUTICA CANTABRIA, S.A.

Carretera de Cazona - Adarzo, s/n.

SANTANDER




Nueve. {Armaco’ antiviral,

\'4

Prasentacidn: Nicleos grasos de ingastibn oral. Caja con 84 nicleos

Supesitorios. Caje con 12
Composicién: 1-2 ditenil a:fi di na y su

.graso.

plicacion virica y. produ-
is focal

‘clendo necrobias;

selectiva.
Tolerencia: Méxima 1o-
lerancia sin contraindica-
ciones i efectos secun-
datios.

Dosificacion: Segan el
proceso & tretar
Indicacionss: Todas



Listeriosis.
Diagnoéstico
bacteriolégico

Dr. D. Ernesto Crespo Dominguez
Dr. D. Tedfilo Gonzalez Fuente

Servicio de Bacteriologia y Serologia de la
Ciudad Sanitaria Francisco Franco de la Se-
guridad Social de Barcelona. Jefe de Depar-
tamento: Dr. D. Luis Arcalis Arce.

La Listeriosis es un cuadro clinico conocido en Clinica Veterinaria des-
de 1924, en que Murray y colaboradores aislaron y describieron el germen
en una epidemia de conejos y cobayas.

Aunque en clinica médica fueron descritos casos aislados que podian
identificarse como Listeriosis, no podemos hablar con propiedad de esta
enfermedad hasta 1951 y 1954, en gue Reiss, Potel y colaboradores presen-
tan varios casos de la llamada «granulomatosis infantiséptica», y en la que
ya hablan de probable transmision por via endouterina.

Pero cuando esta Zoonosis adquiere verdadera entidad clinica, es cuan-
do Seeliger, en 1961, revisa la literatura, y su propio material clinico; des-
de entonces han sido citados numerosos casos, siendo una de las causas
a tener en cuenta en los cuadros sépticos mortales neonatales, e incluso,
como veremos mas adelante, se citan casos en adultos, bajos de defensas
por diversas causas.

MATERIAL Y METODOS

En la Ciudad Sanitaria Francisco Franco, desde el afio 1966 hasta ma-
yo de 1973 (durante 7 anos) se han diagnosticado 106 casos de Listerio-
sis, 5 de adultos y 101 de Listeriosis neonatal en la Clinica Infantil.
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De estos 106 casos, tenemos recogidas 91 cepas de Listeria aisladas
de los siguientes productos, (cuadro 1), y a las que hemos realizado un
estudio sero-bacteriologico, motivo de esta comunicacion.
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NINOS 3 39 24 35 14 10 9 — 5 1 10
NUMERO DE ENFERMOS: 91

Cuadro n.o 1

ESTUDIO SERO - BACTERIOLOGICO

1] Examen microscopico: Coco-bacilos Gram positivos. con dispo-
sicion de los gérmenes paralelos, perc no en empalizada, letras chinas o
en maza como el resto de las Corynebacterias, Son moviles, con 4 flage-
los de distribucion peritrica: esta propiedad de la movilidad. tiene valor
Taxonomico, pues son muy moviles a 22" y pierden dicha movilidad a 37°.

2") Caracteres culturales: Crecen bien en agar-sangre corazon-cere-
bro, dando colonias gris-claras, betahemoliticas, pequenas con un olor es-
pecial (;café con leche?).

Resisten las bajas temperaturas, siendo una técnica de enriguecimien-
to para el aislamiento de Listeria, su crecimiento a 4 grados.

Resiste la hipersalinidad, creciendo bien en agar-Chaprann (cloruro
sodico al 7,5 %) y mas dificilmente en agar-cloruro sédico al 10 %.

Crece bien en agar-sangre telurito, dando unas colonias mas peque-
nas y ennegrecidas que el estafilococo.

Se han indicado el agar Mac Bride (fenil-etanol) como selectivo para
aislamiento de Listeria; en nuestras manos no nos ha dado mejor resulta-
do que cualquier agar enriquecido (agar-sangre. corazon-cerebro, por
ejemplo).
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3) Caracteres bioquimicos:

Aparte de las caracteristicas de beta hemolisis y movilidad en agar
blando ya descritas, hemos realizado las siguientes pruebas bioguimicas:

— Indol, que es negativo

— Rojo de metilo. positivo

— Voges-Proskaver, variable
— Citrato, negativo

— Sulfidrico, no producen

— Ureasa, negativa

— Nitrato-reductasa, negativa
— Gelatina, no licuan

— Catalasa, positiva

— Citrocromo-oxidasa, negativa
— Fermenta los azlcares siguientes:

— Glucosa

— Maltosa

— Salicina

— Esculina

— Levulosa

— Glicerina

— Manitol

— Rafinosa (1)

— No fermenta los azucares siguientes:

— Inulina
— Sacarosa
— Sorbitol
— Galactosa
— Xilosa

Actualmente estamos investigando una mds extensa bateria de prue-
bas bioquimicas.

(1) La fermentacion de este azicar la tenemos en revision, ya que las citas biblio-
graficas consultadas afirman que no lo fermentan, y en nuestro caso todas las cepas la
fermentan.
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4.°) Caracteres antigénicos:

En todas las cepas, y como prueba diagndstica, hemos realizado el
serotipado frente sueros especificos (Difco), siendo todas las cepas de
tipo 4, excepto 2 procedentes de adultos y 2 de nifios, que corresponden al
serotipo 1.

También hemos realizado el diagnéstico seroldgice indirecto con suero
del enfermo (o de la madre) frente a antigeno H y O de los tipos 1, 4a y 4b
sequn la tecnica de Widal. Consideramos una seroaglutinacion sospecho-
sa, cuando el titulo es superior al 1/40, o bien si el titulo aumenta en un
periodo de 15 dias, 4 veces el valor inicial. De todas maneras, este me-
dio diagnostico lo tenemos en estudio y revision.

Actualmente estamos estudiando el diagnéstico por inmunifluorescen-
cia tanto directa como indirecta, cuyos resultados, juntos con otros da-

tos, pensamos presentarlo en el IV Congreso Nacional de Microbiologia de
Granada.

5.") Caracteres de sensibilidad antibiética.—Hemos estudiado la sen-
sibilidad «in vitro» frente a diversos antibidticos, segun técnica disco-placa
con conversion de halos en mm., en C.M.l., y siguiendo las recomendacio-
nes de la OMS.

Los antibioticos estudiados y los resultados, son los siguientes:

Penicilina: CMIL = —

Cloxacilina: CMI. = —

Eritromicina: CMI = 1025 mecg./ml.
Lincomicina: CMIl. = 2a4 meg./ml.
Ampicilina: CMI. = 0,12 mecg./ml.
Cefalosporinas: CMI. = 025 mcg./ml.
Estreptomicina: CMIL = 025ai1 meg./ml.
Cloranfenicol: Cml = 2 mcg./ml.
Novobiocina: CMIL = 025 mcg./ml.
Kanamicina: CMIl. = 0124025 meg./ml
Tetraciclina: CMIl. = 012405 mcg./ml,
Gentamicina: CMIl = 0123025 mecg./ml
Rifampicina: CMIL = 012 meg./ml.
Colistina: CMI = —

Carbenicilina: CMI = 05 meg./ml.
Aminosidina: CMIL = 054&at1 meg./ml.
Fosfomicina: C.M.I. = infinito mcg./ml.
Trimetoprim: CMIl = —
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A todos los antibioticos es muy sensible, salvo a la Colistina que es
variable, y a la Fosfomicina, al cual, todas las cepas son resistentes,

Nosotros como diagnostico rapido damos valor a las siguientes prue-
bas serobacterioldgicas:

— Coco bacilo gram positivo

— Colonias gris claras

— Olor a café con leche

— Betahemolisis

— Mavil, con las caracteristicas ya explicadas sabre la tempe-
ratura

— Catalasa positiva

— Fermentacion de la esculina

— Serotipado.

REVISION CLINICA—De los 5 casos de adultos, 3 eran L.C.R. ambula-
torios no controlados, 1 L.C.R. de una enferma con neoplasia y el caso de
hemocultivo positivo, era un enfermo de regulacion humoral (diélisis).

Por deferencia del Dr. Ballabriga, Director de la Clinica Infantil de |a
Ciudad Sanitaria Francisco Franco, y de los doctores Gallart y Almar, que
llevan el Servicio de Neonatologia, hemos revisado las 101 historias clini-
cas de los casos de Llisteriosis, habiendo sacado los siguientes datos cli-
nicos:

En cuanto al sexo; no hay diferencia: 52 hembras y 49 varones.

Antecedentes maternos.—Aunque no en todos los casos se han po-
dido coger datos, de los que hemos conseguido, tenemos los siguientes:

Sintomatologia ligeramente sospechosa:

con cardiopatia

con metrorragia

con infeccion urinaria unos dias antes del parto.
con no movimiento fetal desde 5 dias antes.
con 3 abortos.

|
- = I NN

Sintomatologia sospechosa:

— Con sindrome febril no explicado, en los 2 ultimos
meses de embarazo 18
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— Con flujo abundante y maloliente (leucorrea) en los
2 ultimos meses 27
— Fiebre no explicada, 24 horas antes del parto 16
Sintomatologia sospechosa clara:
— Serologia a Listeria superior a 1/40 25

— Aislamiento de Listeria en F, vaginal 8

Signos clinicos en neonato listeridsico:

— Apgar inferior a 6 33
— Apgar superior a 6 41
— Apgar no recogido 27
— Con Sepsis 55
— » distress respiratorio 68
— » gran hipotonia 39
— » cuadro meningeo 34
— » lesiones cutaneas 26
— » gran anoxia 49
— » bradicardia marcada 7
— » cuadros ictéricos 37

Resolucién:

Fallecimientos: 60, de los cuales 5 ingresaron cadaveres.

Curaciones: 41, de los cuales, 1 de ellos, después de ser dado como
curado de Listeriosis, fallece de Sepsis ((E. Coli?) con aislamiento de
E. Coli 0119 B4 del coprocultivo.

Datos anatomo patoldgicos: Salvo en 3 casos que no se realizd ne-
cropsia, todos los demas casos presentaban los tipicos granulomas liste-
riosicos.

Tratamiento: Aparte las medidas generales, los antibiéticos mas em-
pleados son las asociaciones de Ampicilina y Gentamicina, o bien la de
Ampicilina y Kanamicina.
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El retraso en el crecimiento en peso y talla o fracaso en el medro
constituye uno de los sintomas mas constantes de la enfermedad celiaca
en la infancia.

El estudio somatométrico de nuestros pacientes ha mostrado que en
mas del 60 % de los casos el retraso del crecimiento en talla es superior
al retraso en peso, y a veces superior en el momento de aparicion de los
sintomas o «comienzo de la enfermedad», de modo que valorandolo res-
pectivamente pudiera servirnos de sintoma guia o «de avisos.

En este trabajo comentamos los resultados obtenidos en la liberacion
de hormona de crecimiento (HGH) en enfermos celiacos, especialmente
antes del tratamiento o cuando éste no ha sido rigurosamente seguido.

METODO: Se han estudiado 17 ninos, 11 pacientes y 6 controles. Han
servido de control 6 nifos con retraso en el crecimiento entre el percen-
til 3 y 10, en los que la biopsia mosiraba una mucosa yeyunal normal, El
diagnéstico de enfermedad celiaca ha sido establecido con arreglo a los

— 285 —



criterios anamnésicos, clinicos, biologicos, histologicos y terapéuticos ha-
bituales. En relacion con los criterios sefalados por la Sociedad Europea
de Gastroenterologia Pediatrica hemos de decir que en 9 casos no habian
transcurrido 2 anos de tratamiento y en los 2 restantes la biopsia tomada
entre 2 y 3 anos después del diagndstico y tratamiento, seguia mostrando
imagenes de atrofia subtotal.

La tabla 1 muestra los datos de nuestros pacientes en el momento
del diagnoéstico, la dltima columna se refiere a la fecha en que hacemos
este estudio.

Obs. Edad. Peso Talla E. dsea [ Comienzo T. trat,
1 | 3a5m. | —3%[—3% | | 10m. 2 a.
2 10m. 3 % 3% N 6m. —

3 3abm. |[—3% |—3% | 11m. —
4 19m. 3% | 3% r { 10m, —
5 |24m. 3% |—3% 4 f1m. 3m.
68 |[7a2m, |—3%|—3% ¢ 12m. 3 a.
7 14m. 10 % | 10 % N 11m. —
8 |6abm. 3% —3% ¢ 14m. 18m.
9 12m. 10% | 3% ¥ 9m. —
10 15m. 3% | 3% N 11m. —
11 18m. |—3% [—3% 4 7m. 2m.
Tabla |

Hemos realizado en todos ellos, sobrecarga oral de glucosa (un grm./

kg. de peso), previo ayuno de 12 horas, con determinacion de los niveles
plasmaticos de glucosa (glucosa-oxidasa), insulina (Cea-lre-Sorin) y HGH
(Cea-lre-Sorin) a los 0-15-30-45-60-90 y 120 minutos.
RESULTADOS: Con la prueba de sobrecarga oral de glucosa hemos obte-
nido los resultados que quedan expresados en las gréaficas 1 y 2. Los ni-
veles plasmaéticos de glucosa se elevan en pacientes y controles, y si bien
la media es algo menor en los enfermos celiacos, la diferencia no es sig-
nificativa.
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Grafica 1.—Niveles plasmaticos de glucosa tras la sobrecarga oral.
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Gréfica 2.—Niveles plasmaticos de insulina (en At u/ml.) tras la sobrecarga oral de glucosa.
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Grafica 3.—Niveles plasmaticos de glucosa tras la administracion i.v. de insulina (1 u/kg.).
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Grafica 4.—Niveles plasmaticos de HGH (en ngr/ml.) tras la administracién i, v. de insulina.
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Las cifras de insulina plasmatica son algo menos elevadas en los ce-
liacos pero con amplias variaciones de unos a otros: con frecuencia la
elevacion es tardia. Estas variaciones no tienen significacion estadistica.

Las variaciones en la concentracion plasmatica de HGH son muy es-
casas tras la sobrecarga con glucosa, tanto en pacientes como en con-
troles.

Con la prueba de insulina intravenosa hemos obtenido los resultados
que se recogen en las graficas 3 y 4. Las variaciones en la glucemia son
algo mas intensas en los controles con muy escasas diferencias. No asi
la concentracion de HGH plasmatica. Como muestra la grafica 4 los nive-
les plasmaticos de HGH tras el estimulo hipoglucemiante de la insulina
son muy bajos en el enfermo celiaco, En este sentido la respuesta de los
pacientes es notablemente uniforme y el hecho si tiene significacion es-
tadistica (P 0,01).

Resultados similares a los nuestros han sido obtenidos por DAY,
EVANS y WHARTON (1973) tras la administracion endovenosa de Tolbuta-
mida, la cual al parecer también estimula las dos fases de liberacién y sin-
tesis de insulina. Si la accion de la Tolbutamida endovenosa es indepen-
diente del intestino, como parece |dgico presumir; no se explica la baja
respuesta insulinica, salvo pensar en un efecto especifico del gluten sobre
las células beta o una accion inespecifica de la mucosa del intestino del-
gado sobre el pancreas ya directamente, ya a través del enteroglucagon o
la secretina.

Por lo que respecta a la escasa liberacion de HGH los trabajos son to-
davia escasos. Estimulando su liberacion con Bovril otros a.a. encuentran
una liberacion normal e incluso aumentada, lo que quizd hay que poner en
relacion con el nivel plasmatico de aminoacidos aumentados en el enfer-
mo celiaco tras la sobrecarga oral. De otra parte sabemos que la HGH in-
crementa la sintesis de insulina, como lo demuestra la aumentada respues-
ta insulinica a la glucosa en acromegalicos o pacientes tratados con HGH.
En este sentido otros estudios con sobrecarga de arginina pueden ser in-
teresantes. En el momento actual pensamos que este déficit en la libera-

cion de HGH puede participar en el retraso del crecimiento de estos
pacientes,
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Las perforaciones digestivas. constituyen una eventualidad poco fre-
cuente en el periodo neonatal (1, 3, 4, 5, 7, 9) y aungue conocidas de an-
tiguo (Siebold, 1825) siguen presentando en la actualidad severo pronos-
tico.

La reciente observacion en nuestro Servicio de dos casos de perfora-
cion gastrica y uno duodenal, y la desfavorable evolucion de los mismos,
nos ha movido a su publicacion, tratando de contribuir a la difusion de su
conocimiento del que derivara un diagnostico precoz y tratamiento quirdr-
gico oportuno, unica posibilidad de sobrevivencia de estos pacientes.

Caso |; S. B. varon, primer hijo, procedente de embarazo y parto nor-
mal con anoxia inmediata intensa, necesitado de reanimacion mediante in-
tubacion endotraqueal y respiracion asistida. Comienza los primeros mo-
vimientos respiratorios espontaneos a la media hora de vida. Hipotomia ge-
neralizada, reflejos arcaicos ausentes, respiracion superficial y entrecorta-
da con frecuentes crisis de apnea. Peso, 2.800 grs. Fallece a las 12 horas.

Necropsia: Al abrir peritoneo encontramos delante del estémago un
gran coagulo de sangre y algunas burbujas gaseosas. El estémago esta
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distendido, la pared es delgada y friable, desgarrandose al cogerlo con las
pinzas para ver la cara posterior. En esta cara y en el tercio medio, proxi-
ma a la curvadura mayor presenta una perforacion redondeada de 2 mm.
de diametro. El estomago contiene en su interior abundante cantidad de
sangre y después del lavado se aprecian algunos puntos hemorragicos.

Estudio microscopico: Perforacion de todas las capas del estémago.
En los bordes fibras musculares, dislaceradas, contraidas. Edema de la
submucosa. No hay infiltracion celular.

Caso Il.—P. C., hembra, primer hijo. Embarazo normal; parto de nal-
gas con sufrimiento fetal previo. No inicia respiracion espontdnea, necesi-
tando intubacién traqueal y respiracion asistida durante 20 minutos. Hipo-
tonia, reflejos arcaicos ausentes, abundantes estertores en ambos campos
pulmonares. Peso 2600 grs. Fallece a las 12 h. después de 8 crisis de
apnea y cianosis. Momentos antes de la muerte distension epigastrica.

Necropsia: Al abrir peritoneo sale abundante gas a tension aprecian-
dose un coagulo de sangre en la cara anterior del estémago e intestino sub-
yacente. En la curvadura mayor del estomago, a nivel del tercio medio se
aprecia una perforacion redonda de 3 mm. y rodeada de una zona circular
de coloraciorn cianodtica. Una zona de coloracion similar se encuentra a
3 cms. en direccion al cardias sin apreciarse perforacion (fig. 1).

Fig. 1.—Caso n.° 2: a) La flecha gruesa sefala la perforacion, la delgada la zona cianética
y deprimida (Ver texto); b) La misma pieza con el estémago evertido.
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Estudio microscopico: Ligero infiltrado hematico de la region que ro-
dea la perforacién. No aspecto inflamatorio. Normalidad de la capa muscular.

Caso Ill.—G. T. P,, hembra, 4° hijo precedido de 3 abortos. Madre
afiosa. Embarazo que cursa con hipertension y ademdas desde el 5.° mes
siendo tratada con hipotensores y régimen hiposalino. Parto normal. Ano-
xia neonatal inmediata. Peso 1,950 grs. A las 48 h. de vida, decaimiento,
hipotonia, flacidez, escasa apetencia para las tomas, cara de sufrimiento.
Horas después distension abdominal, iniciando distres respiratorio rapi-
damente progresivo.

Radiografia de abdomen en posicion vertical; neumoperitoneo y nive-
les (fig. 2).

Fig. 2—Caso n.° 3: Neumoperitoneo y niveles.
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A las 56 h. laparotomia, aspirandose 150 c.c. de liquido amarillento
en cavidad peritoneal, aprecidandose perforacion puntiforme en primera por-
cion de duodeno que es saturada en un plano. Antibiograma de exudado
peritoneal se aisla E. Coli.

Post-operatorio: Aspiracion gastrica, reposicion hidroelectrolitica y car-
benicilina, fallece a los 2 dias. No se practica autopsia.

COMENTARIOS

Es de sefalar en todos nuestros casos la coincidencia de bajo peso
al nacimiento, anoxia neonatal grave con intentos de recuperacion, perfo-
racion unica y alta, y sintomatologia clinica digestiva poco aparente, salvo
en el caso n. 3.

Las perforaciones digestivas pueden ser (nicas o multiples, ya sea en
lugares proximos o distantes. Su localizacion méas frecuente es en el es-
tomago (65 % de los casos) con preferencia en la curvadura mayor (70 %),
repartiéndose el resto en proporciones similares de curvadura menor, polo
superior, region antro-pilorica y caras anterior y posterior. Le siguen en
orden de frecuencia la region ileo-cecal, duodeno y colon. Su tamafno es
variable. en general mas amplia a nivel de la gran curvadura y duodeno y
casi siempre pequena y puntiforme a nivel de la region antro-pilorica (4].

La sintomatoiogia derivada de la perforacion suele comenzar tras un
intervalo libre al 2 6 3." dia de la vida, poniéndose de manifiesto los mas
frecuentes de manera solapada: afectacion del estado general, rechazo de
las tomas, modificacién del comportamiento, etc. No es frecuente en sus
comienzos la sintomatologia oclusiva tipica. Los vomitos son inconstantes
pudiendo ser biliosos, fecaloideos y en ocasiones hematinicos. La disten-
sion abdominal es el signo mas llamativo apareciendo de manera brusca o
solapada, iniciandose o incrementandose rapidamente si ya existia la di-
ficultad respiratoria, como consecuencia de la comprension diafragmatica
por el aire y liquido libre en la cavidad peritoneal y el shock. El abdomen,
aunque distendido. es usualmente blando. Si el liquido existente en peri-
toneo se infecta —mas frecuente en las perforaciones bajas— aparece ede-
ma y enrojecimiento de la pared abdominal, pero ello es inconstante vy
siempre tardio. En ocasiones se asocia sintomatologia neuroldgica. hipoto-
nia, convulsiones, apnea, etc., y con frecuencia en tales casos estos he-
chos preceden a la distension abdominal.

La sospecha clinica se confirma por la radiografia simple de abdomen
en posicion vertical (postero-anterior y lateral) que pone en evidencia el
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aire y liquido existente en la cavidad peritoneal. La ausencia de signos ra-
dioldgicos no permite descartar el diagnostico, siendo prudente repetir la
exploracion horas después.

En ocasiones la perforacién no entrafa ninguna sintomatologia diges-
tiva, siendo en tales casos un hallazgo necrdpsico. Caso 1.

Son mas frecuentes en prematuros y en aquellos recién nacidos que
sufren anoxia neonatal. (1, 2, 3, 8).

La etiolngia es multiple y en parte debido a esta multiplicidad ain per-
manecen obscuros |los mecanismos etiopatogénicos. Las causas invocadas
son muy numerosas, pudiéndose agrupar en: a) Causas mecanicas (atresia,
estenosis, ileo meconial, malrotacion y volvulo, invaginacion, intervencio-
nes iatrogenas), b) Anatomicas (ausencia congénita de la lamina muscu-
lar, enfermedad de Hirschprung, diverticulos, mucosa gastrica ectdpica, ul-
cera gastrica), c¢) Vaculares (oclusion mesentérica, anastomosis arteri-
venosa en el intestino, isquemia vascular en el intestino por Shock, ve-
noespasmo, éxtasis circulatorio por poliglobulia y deshidratacion), d) In-
fecciosas (enteritis, colitis) (3).

En relacion con la patogenia, varios mecanismos se han senalado que
pueden conducir a la perforacién, seglin cada caso o autor.

Merecen citarse las ideas de Gouyon y col. (4) quienes recogen 25 ob-
servaciones personales de perforaciones digestivas en prematuros, insistien-
do sobre la existencia de «ulceraciones perforantes» asociadas a la perfo-
racién, encontrandolas con elevada frecuencia tanto en los casos de loca-
lizacion gastrica como duodeno-intestinal, reivindicando la tesis de «una
enfermedad ulcerosa neonatal», atribuyendo papel en la génesis de la mis-
ma a la hiper-acidez géastrica neonatal, a la hipersecrecion cértico-adrenal
en el cuadro de un Sindrome de adaptacion de Seyle (jaunque no actuarian
en este sentido los corticoides y ACTH Terapéuticos!) o la existencia de
un fenémeno de Reylley por irritacion del sistema nervioso vegetativo o
central, facilitado todo ello por la fragilidad capilar aumentada, propia del
prematuro. Consideran sin embargo que es poco probable que estos facto-
res etiopatogénicos intervengan en las perforaciones ileo-colicas. No en-
cuentran en su estadistica elevada proporcion de casos que hubieran su-
frido anoxia neonatal. En nuestro caso 2, existia una «ulceracion perforan-
te» asociada a la perforacion y ulceras similares encontramos frecuente-
mente en las necropsias de recién nacidos andxicos, ya sean prematuros o
con peso normal.

En el afio 1943 Herbut (6) encuentra en el lugar de la perforacion gas-
trica aplasia de la capa muscular. Desde entonces mas de 30 casos simi-
lares han sido publicados (1, 2, 9) en los que el corte histoldgico de la
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zona circundante a la perforacion existia ausencia o hipoplasia de la capa
muscular. Shaw y col. (10) no aceptan esta posible agenesia, demostrando
experimentalmente en perros recién nacidos al someter el estomago a una
hiperdistension con aire y provocar rupturas del mismo, lesiones anatomo-
patolégicas similares a las descritas por los anteriores autores, conside-
rando gue la contraccion de las fibras musculares produce una falsa im-
presién de ausencia del musculo en determinadas zonas. Esto mismo con-
firma en un prematuro que acaba de fallecer y en un adulto con rotura trau-
matica del estomago al caerle un objeto de gran peso.

Parece muy verosimil que un gran nuomero de perforaciones gastro-
intestinales tienen como causa comun la isquemia, ya sea ésta local (obs-
truccién intestinal, vélvulo, etc.): regional (oclusion mesentérica, espas-
mo venoso por ceteterizacion de la vena umbilical) o general (anoxia gra-
ve, Shock) provocando un mecanismo de defensa irrigatoria, protegiendo
al cerebro y corazon a expensas de la circulacion mesentérica, renal y pe-
riférica (8). Trabajos experimentales como el de Touloukian asi lo confir-
man y es de senalar que regiones que experimentalmente no sufren is-
quemia tampoco son clinicamente lugares de asiento de la perforacion, ta-
les el esdfago y el recto. Cuando la hipoxia es suficientemente intensa o
persistente tiene lugar una isquemia selectiva de la circulacion intestinal,
si esta situacion se prolonga dara lugar a hemorragia local, debido por una
parte al aumento de la fragilidad y permeabilidad capilar y de otra, si estos
pacientes son sometidos a reanimacion, a la congestion vascular que és-
ta llevara consigo; la isquemia y la hemorragia condicionaran la necrosis
focal de la mucosa y la consiguiente perforacion con invasion bacteriana
0 no.

La evolucion natural de la perforacion es hacia la peritonitis, sepsis
y muerte por lo que el tratamiento quirdrgico es obligado.
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Nefropatia
hipercalcémica
experimental

Dr. D, F. Collade Otero

Jefe de Servicio. Clinica Infantil La Paz
Prof. Asociado de Pediatria. Facultad Auténo-
ma de Medicina

INTRODUCCION

Cuando el Dr. Campano me invitd a dar una conferencia en la Sesion
de recuerdo a mi Maestro el Prof. Guillermo Arce, no dudé un momento en
elegir este tema.

En primer término por ser una materia muy querida sobre la que he
trabajado durante varios afos, tanto desde el punto de vista clinico como
experimental. Nuestra experiencia al respecto es muy directa.

La segunda razon por la gque hemos elegido este tema, es la enorme
importancia y gravedad que entrana el problema de la intoxicacion con
Vit. D.

El problema se inicié a partir de 1943 cuando Harnapp, introdujo en la
practica pediatrica las dosis de choque o masivas de 15 mgs. (600.000 Un.).
Se ha ido agravando progresivamente cuando las madres por cuenta pro-
pia, muchos médicos generales e incluso algunos pediatras, han caido en
la practica abusiva de administrar mensualmente una dosis de choque du-
rante muchos meses, de tal modo que ha llegado a ser conocida como «la
vitamina del mes».

Con cierta frecuencia vemos ninos a los que se han administrado mu-
chos millones de unidades de Vit. D. con un sindrome hipercalcémico gra-
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ve, que se manifiesta por: a) Sindrome de intoxicacion quimica. b) Alte-
raciones oseas. c¢) Calcificaciones metastasicas a nivel de diversos orga-
nos y tejidos y sobre todo alteraciones renales que son las que van a con-
dicionar el pronéstico al conducir hacia la nefrocalcinosis e insuficiencia
renal.

La hipotesis de nuestro trabajo, trata de establecer la localizacion ini-
cial de las lesiones renales y su evolucion, asi como la relacion entre la
lesion renal y el contenido o reserva calcica del esqueleto.

MATERIAL Y METODOS

Tratando de reproducir experimentalmente lo mas exactamente posi-
ble las mismas condiciones que se dan en la Clinica, hemos elegido perros
en crecimiento de 2 a 3 meses de edad y con un peso que oscila entre
5y 6 kilos.

Han sido utilizados 12 perros divididos en 6 lotes de 2. Cuatro perros
mas han servido de testigos. Las dosis utilizadas han variado entre 2,5 y
18 millones de u, administradas por via intramuscular.

La biopsia renal, alternando ambos rifiones, se realizaba cada 10 dias.
Al final de la experiencia, a los 45 dias, se sacrificaba al perro y se hacia
un estudio histopatologico completo.

La biopsia osea se practicaba sobre 2 grs. de hueso obtenido de las
garras en los gue se analizaba su contenido en Ca. Por supuesto simulta-
neamente se determinaban calcemia, calciuria, fosforemia, fosfaturia, fos-
fatasas. radiologia e histopatologia del esqueleto.

RESULTADOS

1. —Situacién renal. Como deciamos antes uno de nuestros objetivos
ha sido estudiar donde se localizaba la lesién renal inicial y su evolucion
ulterior. Para ello se han analizado 70 biopsias renales y los resultados ob-
tenidos pueden resumirse en lo siguiente:

a).—Las lesiones iniciales se caracterizan por una gran vacuolizacion
de las células tubulo proximales.

b).—En el centro un nodulo calcificado que hace prominencia en la
luz del tubulo rechazando los nicleos de las células tubulares que acaban
por destruirse y descamarse en dicha luz.
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¢)—En un grado més avanzado, una mayor destruccion celular con
calcificacion de las membranas basales, dando una tipica imagen en «ro-
setas.

d) —Calcificaciones multiples, destruccion y descamacion celular y he-
maties en la luz de los tidbulos.

e) —Finalmente en grados extremos, se aprecian calcificaciones ma-
sivas, tubulares, y tibulo-intersticiales, atrofia de algunos tubulos y fibro-
sis intersticial. Los glomérulos son los ultimos en afectarse pero ya pue-
den verse calcificaciones en algunos.

En resumen, la nefropatia hipercalcémica experimental, evoluciona en
las siguientes etapas: 1.—Degeneracion vacuolar. 2—Calcificacion y necro-
sis de las células tubulares. 3.—Nefropatia tdbulo-intersticial y en udltimo
extremo afectacion glomerular.

2 —Contenido calcico del hueso. La extirpacion de las garras de los
perros se hacia en las mismas fechas que practicabamos la biopsia renal,
es decir al comienzo de la experiencia, cada 10 dias y cuando aquélla ter-
minaba con la necropsia de los perros a los 45 dias.

El contenido célcico del hueso, consta de las siguientes partes: a)
Fase inicial basal. b) Aumento del contenido célcico éseo en relacion con
la «absorcion» por el hueso de la hipercalcemia inducida por la vitamina D
inyectada. ¢) Una tercera etapa en gue la accion osteolitica determinada
por las dosis crecientes de vitamina, hace que el contenido célcico en el
hueso disminuya.

Paralelamente a esta situacion cuantitativa del contenido calcico del
hueso, evoluciona el aspecto histopatologico de éste.

a) Antes de comenzar la experimentacion las trabeculas o6seas tie-
nen arquitectura columnar normal, practicamente paralelas, encuadradas
por una gran cantidad de osteoblastos.

b) Mas adelante, acusada la experimentacion, la arquitectura colum-
nar desaparece, siendo sustituida por una estructuracion andrquica de las
trabeculas, menor calcificacion y practicamente desaparicion de los osteo-
blastos.

No vamos a entrar ahora en detalle en la evolucion de la calcemia, cal-
ciuria, fosfatasa alcalina, etc., pero si a senalar que la fosfatasa alcalina,
sigue una evolucién paralela a la histopatologia osea y que la imagen ra-

— 251 —



dioldégica pasa de una situacion de densificacion normal, a una hiperdensi-
ficacion y finalmente junto con la hiperdensificacion metafisaria se apre-
cia osteolisis diafisaria.

COMENTARIOS

Hemos visto las etapas en que evoluciona la alteracién renal, con un
cuadro histopatologico secuencialmente definido. La causa de la alteracion
renal, parece estar en relacion con la situacion de hipercalcemia-hipercal-
ciuria, pero no puede excluirse la accion téxica directa de la Vit. D, sobre
ciertas estructuras celulares como ha podido ser demostrado en las mi-
tocondrias,

El cuadro histopatoldgico renal, explica perfectamente la sintomatolo-
gia de los ninos afectos de intoxicacion por Vit. D, con sus sintomas ini-
ciales de polidipsia, poliuria, incapacidad de concentracion y finalmente se-
vera insuficiencia renal.

Una correlacion pronostica, anatomoclinica, hace pensar que cuando
la alteracion queda detenida en la degeneracion vacuolar inicial (que se
alcanza con 2 a 3 millones de un.) el proceso es reversible y el prondsti-
co relativamente bueno, pero cuando se llega a la tercera etapa (con mas
de 10 millones) la situacion parece irreversible y el prondstico sombrio.

Relacion entre la alteracion renal y la situacion calcica del hueso.

a) Al comienzo de la experiencia, la nefrocalcinosis no aparece o es
minima, existiendo solo la degeneracion vacuolar. Parece como si la hi-
percalcemia la «absorbiese» practicamente el hueso, por lo que el rifdn
es muy poco afectado. Este hecho lo hemos constatado ain en los casos
en que habiéndose administrado grandes dosis de Vit. D, el contenido cal-
cico del hueso no habia llegado a su maximo. Esta situacion la expresamos
graficamente diciendo que «el hueso protege al rindns.

b) Cuando la intoxicacion continGa y el contenido célcico del hueso
llega a la saturacion, la hipercalcemia va a determinar una progresion de
la nefrocalcinosis.

c¢) En la intoxicacion intensa y prolongada en la cual se pone de ma-
nifiesto la accién osteolitica de la Vit. D, la nefrocalcinosis llega a sus
grados mas extremos. Esta etapa la hemos traducido con la expresion de
que «el hueso perjudica al rinén». En un estadio final es evidente que la
alteracion glomerular y la insuficiencia renal grave, conducen a una hipo-
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calcemia con hiperparatiroidismo secundario que acenttia ain mas las le-
siones renales.

Para terminar, resumiremos, la evolucion de la calcemia, calciuria, con-
tenido calcico del hueso, densificacion osea, fosfatasa alcalina, histologia
Osea y alteracion renal, en las tres etapas en que se desarrolla la intoxi-
cacion,

1—En una primera etapa la calcemia adopta una imagen en sierra o
en «picos» de montana, probablemente por la relacion entre el momento
de la inyeccion de Vit. D y la ulterior capacidad 6sea para «absorber» esta
hipercalcemia. La calciuria tambien adopta una imagen intermitente o en
sierra. El contenido célcico del hueso va en aumento al mismo tiempo que
la condensacion osea radiologica y la fosfatasa alcalina. Las alteraciones
renales son auln ligeras.

2—En una sequnda etapa la calcemia y la calciuria, se mantienen cons-
tantemente altas, en meseta. El contenido céalcico del hueso, va progresi-
vamente en aumento hasta un grado de saturacion. La hiperdensificacion
radiologica, sobre todo metafisaria también aumenta, pero comienza a ob-
servarse ya una cierta osteolisis diafisaria inicial. La histopatologia varia
aln poco, pero se inicia la aparicion de algunos osteoclastos. La nefrocal-
cinosis es importante.

3—Finalmente la calcemia, calciuria y el contenido célcico del hueso
van disminuyendo. Radiologicamente se alterna la osteoesclerosis metafi-
saria con importante osteolisis diafisaria. La fosfatasa alcalina disminuye,
van desapareciendo los osteoblastos, aumenta la osteoclastia y se produce
una desestructuracion trabecular. La nefrocalcinosis es severa y se acom-
pana de una grave insuficiencia renal.

Parece pues evidente que el grado e intensidad de la lesion renal, de-
pende por supuesto de las dosis utilizadas y del tiempo de administracion,
pero también de la reserva célcica del esqueleto y de la movilizacion que
ésta sufre.

RESUMEN

Se analizan los resultados de la intoxicacién experimental en doce pe-
rros especialmente en lo que atafe a las relaciones entre la lesion renal y
la reserva calcica del esqueleto.
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Experiencia
recogida

en 2.500
partos dirigidos

Dr. Valverde Pinedo

Jefe del Servicio de Tocoginecologia del Sa-
natorio Quirdrgico San José. Valladolid

INTRODUCCION

A finales de la década de los cincuenta aparecié el concepto de par-
to sin dolor y parto psicoprofiliactico. Coincidia esto con nuestra estancia
en Londres y en Estados Unidos. La euforia despertada por los procedi-
mientos y concepto de Read por un lado, y de la escuela Rusa por otro,
hizo que no hubiera obstetra de la época que no se sintiera tentado de
aprender y poner en practica aquellos procederes de los que concretamen-
te y a lo largo de estos afnos se ha sacado una conclusion importante: la
transcendencia que el factor psiquico desempena en la futura madre. Es-
tabamos acostumbrados a recibir en nuestros consultorios y en los servi-
cios hospitalarios a nuestras pacientes de un modo mas o menos rutinario
y nuestra labor se limitaba las mas de las veces a una serie de escasos
consejos en relacion con el parto que se avecinaba y nada haciamos por
alejar la tension y el temor que la mujer experimentaba. Por esos mismos
anos tuvimos en Norteamérica la oportunidad de adquirir conocimientos
en la direccion del parto con goteo de occitocina, y como durante nuestro
internado en esta Casa de Salud Valdecilla, unos afos antes, habiamos con-
seguido cierta experiencia en la anestesia obstétrica de aqui que nuestro
proceder haya estado dirigido en estas tres direcciones, pero siempre con
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el mismo criterio: el de aliviar en todo lo posible el sufrimiento materno
y llegar a un parto feliz con el minimo de dolor y tiempo, velando
por la seguridad materno fetal que para nosotros constituye una sola
unidad.

Empezamos simplemente con la preparacion psicoprofilactica ya que
el goteo intravenoso con pituitrina fue mas dificil de introducir. La men-
talidad de la mujer espafiola no admite facilmente innovaciones y dejarse
poner cosa alguna, maxime en vena, para dirigir su parto, le parecia inad-
misible. Esto que hoy es lo habitual, hay gue vivirlo en su comienzo. {Qué
dificil convencer a una de estas mujeres, de surgir algin problema, éste
no dependia de aquello que habiamos inyectado en su aparato circulato-
rio. Perseverando en nuestro quehacer pudimos afadir a la preparacion psi-
coprofilactica el parto dirigido con goteo y lo que en este sentido llevamos
dicho podriamos repetir en cuanto a la anestesia se reflere.

METODO DE TRABAJO

La direccion del parto comienza de manera fundamental con la aten-
cion periodica del embarazo; éste es un factor fundamental a considerar. No
se pueden obtener los resultados deseados de no haber preparado y vigi-
lado paulatinamente a la gestante a lo largo de sus nueve meses de em-
barazo. Cuanto antes acuda a la consulta tanto mejor. En una provincia co-
mao la nuestra se conocen en seguida los procederes de cada uno y es por
ello que un noventa por ciento de nuestras pacientes acuden a nuestro
consultorio alrededor de sus dos meses de gestacion. A partir de enton-
ces éste es nuestro proceder.

PRIMERA CONSULTA: Historia clinica. Sistematico de sangre, en el
que no falta nunca la serologia de lues y Rh, y sistematico de orina. Ex-
ploracion general con vistas sobre todo a posibles alteraciones pélvicas o
de columna vertebral. Exploracion clinica de cecrazon (se descubren mu-
chas lesiones cardiacas desconocidas hasta entonces) y tension arterial.
Peso de la gestante y habitos de la misma (lucha contra el tabaguismo y
otras intoxicaciones).

CONSULTAS SUCESIVAS: Fijandonos sobre todo en alteraciones pon-
derales, tension arterial, crecimiento paulatino del dtero y sistematico de
orina.

Estas consultas han de ser periddicas, cada mes, los dos ultimos me-
ses cada quince dias y la ultima unos dias antes de la fecha probable del
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parto. Concedemos una importancia extraordinaria al aumento de peso a
lo largo de la gestacién procurando por todos los medios que no se sobre-
pasen los 12 kgs. y al régimen declorurado en el dltimo mes del embarazo
fuera cual fuese la tension arterial de la gestante y existan o no edemas
maleolares aparentes en la mujer. En un trabajo como éste es imposible
desmenuzar el porque de cada una de estas aseveraciones, que ademas to-
dos Vdes. conocen perfectamente.

PREPARACION PSICOPROFILACTICA: De capital importancia en la em-
barazada. No somos extremistas en nuestras apreciaciones. El pensar que
vamos a obtener partos absolutamente indoloros con este procedimiento
y a estas alturas seria absurdo. E| parto evidentemente duele, pero de en-
contrarnos con mujeres preparadas o con aquellas otras que desconocen
cuanto se relaciona con su gestacion, la diferencia en la evolucion de su
parto varia tanto como la noche del dia. No somos partidarios de que nues-
tras pacientes conozcan de modo exhaustivo cuanto se relaciona con la
anatomia de su aparato genital ni de la fisiopatologia de su gestacién co-
mo predican otros autores. A partir del 4-5 mes, antes de que el abdomen
aumente demasiado, les ensefamos unos ligeros ejercicios de gimnasia
preparatoria seglin métodos de Read y ejercicios de respiracion y relaja-
cion, pero, insisto haciendo hincapié en esto Gltimo y no haciéndoles mar-
tires de innumerables ejercicios gimnasticos. Es mucho mas importante el
granjearnos su lotal confianza, asegurar que seran atendidas personalmen-
te por nosotros y desde el mismo comienzo de su parto, Quien piense,
como hace unos anos, que hoy puede ser atendido un parto con éxito, con
la soéla presencia de la comadrona hasta que el feto llegue a un cuarto
plano, debe dedicarse a otra cosa. Nunca me cansaré de repetir que el me-
jor sedante y la mayor tranquilidad de mis ya miles pacientes aparece
cuando me presento en la sala de partos, aun en aquellas gestantes me-
jor preparadas.

DIRECCION PROPIA DEL PARTO: Cuando empezamos a trabajar con la
clientela privada por el ano 57, lo frecuente, mejor dicho lo habitual era
la asistencia domiciliaria del parto. Desde un comienzo nos negamos a
ello. Asistimos siempre en clinicas; éste fue nuestro primer paso y nues-
tra primera victoria. Aleccionamos a nuestras pacientes sobre el final del
embarazo y comienzos del parto creando en ellas el concepto de «parto
inminente, pero no parto» es decir, ese periodo que discurre, desde el
comienzo de las primeras molestias hasta que la contraccién uterina em-
pieza a tener verdadera eficacia en la dilatacion cérvix. Partiendo de las
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ideas de Hofstein y Petrequin-Karpati-Israel y sobre todo de la escuela de
Estrasburgo (Lartigaud) y de la facilidad con la que las enfermas toxémi-
cas con regimenes declorurados y las cardiopatas en las mismas condi-
ciones, daban a luz insistimos en la conveniencia nunca bien ponderada del
régimen declorurado en las 3-4 (ltimas semanas de gestacion. Con ello
conseguimos sistematicamente que el cérvix uterino madure plenamente,
aparece un cuello muy blando que permite, la inmensa mayoria de las ve-
ces, el paso de dos dedos al tacto vaginal sobre todo si se trata de mul-
liparas.

La fase de preparto comienza realmente hacia las 32-33 semanas pero
cuando se hace obstensible y de manera clara es en la semana que prece-
de al parto. Dentro de ésta, v en las dltimas 48 horas la mujer empieza a
notar, sobre todo si es primipara, contracciones mas o menos apreciables
y molestas que no llegan sin embargo a producir dilatacion alguna del
cérvix. Cuando ésta se inicia y empiezan contracciones regulares cada
8-10 minutos de intervalo con 15-20 segundos de duracion es cuando po-
demos decir que ha comenzado realmente el parto y «Es entonces y nunca
antes» cuando debemos tomar una postura activa.

PERIODO DE DILATACION: Repetimos como fundamental, que a partir
de este momento es precisa de manera inexcusable nuestra presencia fi-
sica. Hasta este momento la paciente ha podido permanecer en su domi-
cilio pero desde ahora debe ingresar en la clinica y directamente en la
sala de partos, previo rasurado y preparacion de intestino con enema.

Asi las cosas. comenzamos un goteo intravenoso con occitocina, muy
lento al principio. no mas de 8 gotas por minuto de la diluciéon de 10 U.L
de Sintocinon por litro de suero glucosado. A los pocos minutos y des-
pués de adquirida cierta experiencia (nuestro primer goteo data del ano
1957) vemos como las contracciones se hacen mas intensas y dolorosas
a aqui juega un papel primordial la habilidad y experiencia del obstetra.
Todos los autores hablan de un cierto nimero de gotas por minuto, con lo
que no podemos estar de acuerdo. Lo importante es el efecto conseguido
y nunca la cantidad de occitocina empleada; para conseguir los mismos
efectos unas mujeres necesitaran doble cantidad que otras y a la inversa.
Lo realmente importante es que las contracciones sean regulares de un
minuto de duraccion con intervalos entre una y otra de tres minutos. La
paciente. a la que se ha preparado psiquicamente tolera esta dinamica
uterina en excelentes condiciones con los ejercicios de relajacion y res-
piracion oportunos. Durante esta primera parte de la dilatacion emplea-
mos por sistema un espasmolitico-analgésico que ha variado a lo largo de
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estos anos y gue comenzando por dolantina, pasé al erantin (d-propoxifen)
y en la actualidad al keptan-metamizol. Los resultados préacticamente son
los mismos con cualquiera de ellos.

En cuanto a la bolsa de las aguas no hemos tomado una postura defi-
nida. Si la dinamica uterina es normal y progresa el parto a satisfaccion
no la rompemos estemporaneamente; ahora bien, cuando la dinamica lan-
guidece y la bolsa permanece integra, la rompemos nosotros con o
que la mayoria de las veces las contracciones uterinas vuelven a adquirir
su ritmo y efecto.

Cuando la dilatacion uterina alcanza los 4-5 cms. recurrimos a la anes-
tesia, A este respecto hemos seguido das procederes: A — Barbituricos a
dosis refractas (Pentotal sodico). Con el inconveniente de que con fre-
cuencia las contracciones se hacen menos intensas y la dinamica uterina
se debilita e incluso llega a detenerse. Los tetos nacen con frecuencia un
poco dormidos y necesitan del reanimador. Los cuatro casos de pacientes
histerectomizadas por hemorragia atonica eran pacientes anestesiadas con
pentotal.

B — Epontol {ester propilico del acido 3-metoxi-4 (N-Ndietilcarbamoil-
metoxi) fenilacético) (Propanidida) le empleamos desde hace unos cinco
afos y somos verdaderos entusiastas del mismo. Bien administrado influ-
ye muy poco sobre la dinamica uterina. Hay que adquirir la experiencia
suficiente para gue a dosis refractas y continuadas la paciente no acuse
el mas minimo dolor pero colabore con nosotros en el momento gue llega
el periodo expulsivo. Es curioso observar como la mujer empuja volunta-
riamente y en cambio, a pesar de quejarse en ocasiones, no recuerda ha-
ber experimentado el mas minimo dolor. Aumentamos la dosis de epon-
tol en caso de utilizar la ventosa obstétrica. La dosis total varia de 0,5 gra-
mos a 4-5 gramos.

En cuanto a nuestra postura en relacion al cérvix hemos de decir:
Nunca forzamos manuaimente la dilatacion del mismo pero dado el carac-
ter de madurez, de reblandecimiento, que conseguimos aprovechamos al-
gunas contracciones para durante las mismas, recorrer su circunferencia
y ayudar en lo posible a la dilatacion existente, repetimos una vez maés,
sin forzar lo mas minimo el orificio cervical cuya maniobra acabaria en
més de una ocasion en desgarros desagradables y peligrosos. Cuando lo
que queda del cérvix es un reborde pegado a la cabeza fetal «descalza-
mos» la cabeza lo que no implica el mas minimo riesgo si sabe hacerse.

PERIODO EXPULSIVO: Suele ser muy rapido. La parturienta colabora
con nosotros y ademds ayudamos con Kristeller suaves y no tenemos in-
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conveniente en liberalizar un poco el empleo de la ventosa obstétrica con
cabezas entre 3%4" plano terminando el parto con la salida fetal previa
episiotomia sistematica en primiparas.

Por descontado, todo cuanto se refiere a la anestesia, esta dirigido
por nosotros, pero siempre en manos de un anestesista-reanimador. No
debe intentarse jamés una anestesia obstétrica sin un especialista en este
sentido, pues aunque en muy escasas ocasiones aparecen problemas, cuan-
do éstos se presentan (vomitos, espasmos laringeos, recuperacion del re-
cién nacido, etc.) su presencia es imprescindible e inexcusable.

El alumbramiento siempre esta dirigido medicamentosamente. En cuan-
to ha salido la cabeza fetal inyectamos en vena 10 U. |. de Sintoeinon. Ex-
traemos la placenta por maniobra de Crede, si ella sola no se ha despren-
dido. Methergin intravenoso y sutura de episiotomia en uso sdlo plano,
pero siempre con ayudante de campo para coaptar bordes perfectamente,
condicion ésta Imprescindible para una buena cicatrizacion de la misma.

En lineas generales, cuanto llevamos dicho es nuestro procedimiento
rutinario. Vamos a analizar en cifras, con algunos breves comentarios, la
experiencia recogida en mas de 2.500 partos dirigidos.

RESULTADOS
Numero de partos 2.300
Nalgas 70
Gemelos 26
Prematuros 52
Ventosas 466
Anestesia 670
Trillizos 2
Forceps 20
Cesareas 66
Incomp. Rh 116
Exanguinos 22
Protec. anti Rh 60

Estas cifras se refieren a pacientes preparadas por nosotros; mds
adelante comentaremos otros casos.
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Cesareas (desglose)

Dificultades dilatacion 14 Miomectomia previa 2
Placenta previa 11 Atresia cervical 2
Desprendim. precoz placenta 4 Diabetes 3
Sufrimiento fetal 8 Prolapso cordoén 2
Estrechez pelviana 5 Feto gigante 1
Fetos muertos anteriores 4 Situacién transversa 1
Problemas Rh. 6 Inminencia rotura uterina 1
Casos de esterilidad 2 Total ... ... ... 2,66 % = 66
Mortalidad materna (por parada cardiaca atribuida a la Dolantina) ... ... 1
Mortalidad fetal
Antepartum ... ... ... ... ... ... 5 Malformados ... ... ... ... ... 7
1 — Laes 4 — Anencéfalos
2 — Hipertension materna 1 — Hepatomegalia gigante
3-4-5 — Anasarca Rh. 2 — Desconocidas
6 — Desconocido (No comprobada)
Abrupto placentae ... ... ... ... 2 Defecto asistencial ... ... ... 1
1 — Cefalica
Prematuros ... ... ... ... ... ... 8
2 — Nalgas
anguinizados ... ... ... ... ... 2
Presentacion nalgas ... 4,3 % = 3 Exanauinizados
Prolapso cordon ... ... RV Total ... ... ... 1,3% = 30
Sin prematuros ... 09 %
Depurada ... ... ... 0,03 %
Minusvalias fetales compatibles conlavida ... ... ... ... ... ... 03% =7
1—Retraso mental 2
2—Sordomudez 1
3—Mongolismo 3
4—Labio leporino y fisura 1
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COMENTARIO

Las cifras, que son rigurosamente ciertas hablan por si solas. Con
nuestro método de trabajo conseguimos unas cifras bajisimas de mortali-
dad fetal y un minimo de intervencionismo quirdrgico.

Comparemos estos resultados.

Partos Mortalidad fetal Cesareas Ventosas Forceps
2.300 Sin depurar 1,3 % 66 466 20
Depurada 0,03 % 2,86 % 20 % 0,86 %
Minusvalias fetales (subnormalidad) ... ... ... ... ... ... ... ... 03% =17

Hemos revisado buen numero de bibliografia al efecto y ninguna es-
tadistica recoge nuestros resultados generales; por otra parte seguimos
en la actualidad a todas nuestras pacientes y hasta el momento sélo tene-
mos noticia de 7 minusvalias fetales (0.3 %). aunque claro esta, algtn otro
caso puede pasarnos desapercibido,

En lo tnico que abrimos un poco la mano es en la aplicacién de la
ventosa obstétrica con un 20 % de aplicaciones pero sin riesgo alguno
para los fetos, como demostramos con nuestras cifras de mortalidad y de
posibles secuelas posteriores. Ademas actuando asi estamos seguros que
hemos salvado fetos que de otra forma hubieran fallecido.

Lo que fundamentalmente ha sido el motivo de elegir esta comunica-
cion es algo que no se suele encontrar en los libros: El tiempo de dura-
cion de los partos. Clasicamente se daba por bueno que un parto de pri-
mipara venia a durar entre 18 y 24 horas y el de la multipara entre 8 a 12
horas. Pues bien, una de las primeras conquistas de la preparacion psico-
profilactica de la mujer gestante ha sido el considerable acortamiento en
la duracién del parto. Al estar preparada, la falta del complejo tension-
temor, la relajacion, los ejercicios respiratorios, etc.,, hacen que estas pa-
cientes terminen su parto en una cuarta parte de tiempo de la mujer no pre-
parada. En nuestra casuistica en que hemos empleado exclusivamente es-
te proceder la duracion del parto no ha sobrepasado nunca las 5 horas en
las primiparas con una media de 3,30 horas ni las 2 horas en las multipa-
ras con una media de una hora 30 minutos.

Con ser esto una gran ventaja, nuestros mejores resultados han sido
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con la combinacion de los tres procederes: preparacion psiquica-goteo-
anestesia,

Los resultados son impublicables porque realmente parecen increi-
bles. Yo les aseguro que hace ya unos cuantos afos que no sabemos lo
que es permanecer en la sala de partos con nuestras parturientas mas de
una hora, recalcando una vez mas que permanecemos a su lado desde que
la dilatacién se inicia. Esto en cuanto se refiere a las primiparas. En las
multiparas en menos de 30 minutos hemos solucionado el problema. Es
cierto que de vez en cuando, pero muy de tarde en tarde tropezamos con
algiin caso que no entra en estas caracteristicas, pero les aseguro que se
pueden contar con los dedos de ambas manos,

;Cudl es el motivo del acortamiento de estos partos? Para nosotros
todo radica en los siguientes puntos: 1—Preparacion durante el embarazo
recalcando la importancia del aumento ponderal (no mas de 12 kgs.).
2—Dieta declorurada durante el dltimo mes para obtener un cérvix lo mas
blando posible. 3—Presencia fisica del tocologo desde el comienzo del
parto. 4—Direccion del mismo cuando el parto estad realmente instaurado.
Un gran error es intentar dirigir un parto a las primeras molestias de la
gestante si el parto no ha comenzado aun. 5—Combinacion adecuada del
goteo occitocina y anestesia.

En la actualidad estamos afadiendo a nuestro proceder habitual la
Sofronizacion. Son pocos los casos con que contamos hoy, pero a juzgar
por los resultados obtenidos puede gue sea un método a tener en cuenta
en el futuro. Podemos asegurar ya que la dosis total de anestésico a em-
plear es mucho menor.

Hace cinco afios nos hicimos cargo (por poco tiempo) de un Servicio
de tocologia que en teoria habia de estar bien preparado. La organizacion
del. mismo excluia la presencia fisica del obstetra en los partos excepto
en las Distocias ya declaradas. Los resultados no eran buenos; se llegaba
a una mortalidad fetal no inferior al 8 % con una sensible morbi-martali-
dad materna. Partos de mas de un dia de evolucion eran muy frecuentes.
No existia vigilancia periddica precoz de la gestante y cuando éstas acu-
dian al consultorio en su séptimo mes de gestacion lo hacian en tal nu-
mero que no podian ser preparadas en condiciones. Bastd la organizacion
de un estudio hematoldgico correcto y determinaciones ineludibles en la
embarazada (Rh entre ellas) asi como la implantacion de un servicio de
guardia rotatorio para que los resultados ain sin ser éptimos mejoraran
sensiblemente,

Estas razones entre otras nos indujeron a revisar nuestro archivo pri-
vado, comparar resultados y exponerlos ante Vdes. con las siguientes
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CONCLUSIONES
1 —Gran importancia de la vigilancia periédica de la gestacion y vigilancia
del peso de la gestante,

2 —Transcendencia del régimen declorurado las 3-4 semanas finales del
embarazo, aun sin existir edemas aparentes.

3.—Presencia fisica del obstetra desde el comienzo del parto.
4 —Liberalizacion de la ventosa obstétrica.

5—Acortamiento decisivo y sorprendente del parto.
6.—Importancia de la anestesia con especialistas-reanimadores.

7.—Fundamental: Se trata de dirigir un parto que ha comenzado, no de
forzar un parto que no se Inicio.
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PROFESOR DR. D. JULIO GARCIA SANCHEZ-LUCAS






Semblanza

del

Prof. Dr.

D. Julio Garcia
Sanchez-Lucas

Dr. D. Segundo Lépez Vélez

Director General del Centro Médico Nacional
Marqués de Valdecilla,

SESION NECROLOGICA EN MEMORIA DEL PROFESOR DR. D. JU-
LIO GARCIA SANCHEZ-LUCAS, Ex jefe del Servicio de Anatomia
Patologica y Hematologia de la Casa Salud Valdecilla, y Catedra-
tico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona.

Tenemos el honor de encargarnos, por indicacion de la Asociacion de
Meédicos Ex internos de la Casa de Salud Valdecilla, de esta Sesion Ne-
crologica, en memoria y recuerdo de esta gran figura de la Medicina Es-
panala.,

Aunque es habitual que estos encargos sean realizados por antiguos
Internos de los Jefes de Servicio fallecidos, hemos recabado para noso-
tros este doloroso honor, por la relacién afectiva que nos unié al Profesor
Sanchez-Lucas a lo largo de su vida y, sobre todo considerando que per-
tenecemos a aquel niicleo de estudiantes de Medicina a los que él dedicd
tantos desvelos y, a los que formo no soélo técnicamente, sino humana-
mente, desde nuestros primeros pasos en el dificil camino de la profe-
sion medica.

Estamos seguros de que al recibir este encargo, perdera la exposicion
rigor y altura, ya que nuestro tnico titulo es. como decimos, el de ser dis-
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cipulos de la primera hora y el que le debemas la base fundamental, so-
bre la que hemos desarrollado nuestra actuacion médica.

El historial cientifico del Profesor Sanchez-Lucas, es sobradamente
conocido por todos los presentes, para precisar de una descripcion exhaus-
tiva del mismo, sin embargo, creemos conveniente —aunque sea sucinta-
mente— senalar alguna de las etapas méas importantes de su vida profesio-
nal y publica, que nos servirdn como guia para analizar su fecunda obra
al servicio de la Medicina y de la Universidad Espanola.

El Profesor Sanchez-Lucas, nacio en el ano 1901, en Ledn, aunque
practicamente desde su infancia residie en Madrid, donde curso los estu-
dios de Medicina. Inicio su formacion como Histélogo y Anatomopatologo,
ya durante sus estudios académicos, bajo la direccion del Profesor del Rio
Hortega, con quien siempre mantuvo entrafiables relaciones.

Terminados sus estudios de Licenciatura, fue enviado por la Junta de
Aplicacion de Estudios. a Alemania, trabajando en los Institutos dirigidos
por Lubarsch, Benda y Jaffe. Mantiene una estrecha relacion con el Pro-
fesor Aschof, una de las figuras cumbres de la Anatomia Patologica, sien-
do nombrado en 1929. Jefe del Servicio de Anatomia Patoldgica y Hema-
tologia, de la Casa de Salud Valdecilla.

Hasta 1942, en gue pasa a ocupar la Catedra de Histologia y Anatomia
Patologica de la Facultad de Medicina de Barcelona, desarrolla una extraor-
dinaria labor en la Casa de Salud Valdecilla, siendo uno de sus componen-
tes mas brillantes y calificados, contribuyendo con su claro juicio y espi-
ritu critico, a establecer los cimientos de la futura grandeza de la Insti-
tucion, Durante estos anos, puede considerarsele como uno de los pione-
ros de la moderna Anatomia Patologica de la Nacion y, muy especialmente
de la nueva configuracion gue en el funcionamiento hospitalario asume
esta Especialidad. Sus colecciones histolégicas, y los procedimientos de
clasificacion de sus archivos, constituyen un testimonio de su actividad
incansable. siendo posiblemente su Departamento, uno de los primeros
que en Espana alcanzo un numero mas elevado de autopsias, cuando atn
las mismas, eran poco menos que consecuencias obligadas en actos ju-
diciales.

Para quienes hemos tenido la fortuna de presenciar durante afos su
actividad en el Departamento de Anatomia Patologica de Valdecilla, sera
dificil el borrar de nuestro recuerdo sus magistrales sesiones de demos-
tracion en las Salas de Autopsia, que realizaba con extraordinario rigor
técnico, seguido de una magistral exposicién en la que un caudaloso rio
de conocimientos perfectamente encadenados en |o fisiopatolégico, pato-
morfolégico y clinico, le permitian aclarar diagnosticos, desvelar dudas, y

— 268 —



sentar criterios. Creemos gue todos y cada uno de los Servicios de la
Casa de Salud Valdecilla, fueron influidos, de un modo decisivo, por su
magisterio y autoridad.

Durante este tiempo, publica numerosos trabajos de investigacion en
materia de Anatomia Patolégica, sobre endocarditis, arterioesclerosis y pro-
cesos aorticos, asi como sobre la entonces naciente, patologia de los in-
filtrados redondos de pulmén, nodulos serofibrinosos del bazo y, profun-
das aportaciones sobre las lipoidos, la enfermedad de Takajasu y tumores
disontogenéticos. Simultaneamente a estas actividades sefaladas, lleva a
cabo la traduccion de! aleman de importantes tratados meédicos vy, fun-
damentalmente el tratado de Anatomia Patologica de Aschof, obra monu-
mental que tradujo a un castellano perfecto, hasta el punto de dar impre-
sion de version original y no traducida.

Si es Importantisimo y fundamental todos los aspectos resenados,
entendemos que del mismo rango al menos, es la actividad docente que
desarrollo en estos anos en la Casa de Salud Valdecilla, donde creé una
organizacion de ensenanza médica de espiritu auténticamente innovador
y que, en cierto modo, constituia un ensayo de Facultad de Medicina, con
avanzados métodos que reflejaban su fuerte personaiidad; en ella vertio
una especial dedicacion y, sobre todo, tradujo un profundo sentido voca-
cional dirigido a la ensefanza.

Las bases y metas de la transformacion de la Docencia Médica actual,
podian atisbarse en su metodica; ensefanza integrada, grupos reducidos
de alumnos por profesor y, programas tutoriales, ya que este nimero re-
ducido de alumnos libres, que voluntariamente le eligieron por maestro,
respondia a sus planteamientos con un entusiasmo y dedicacion solamen-
te atribuibles a sus excepcionales dotes de maestro, tutor y amigo, que
és0 y guia, era para todos nosotros el Profesor Sanchez-Lucas.

En el antiguo pabellon 21 de la Casa de Salud Valdecilla, el Profesor
Sanchez-Lucas, ain no Catedratico numerario de la Universidad, lo era ya
por derecho propio y reconacimiento moral de sus alumnos, y alli impar-
tia sus ensefanzas, con rito y sentido de autéentico sacerdocio. En el afo
1939, en fecha para nosotros inolvidable, tuvimos nuestra primera entre-
vista con él, y ya desde entonces se establecido nuestra relacion de dis-
cipulos, que durd a lo largo de los anos, hasta la fecha de su inesperado
y doloroso fallecimiento. En nuestras conversaciones de afios posteriores
con el Profesor Sanchez-Lucas, nos repetia siempre que, a pesar de los
altos cargos que desempeno posteriormente en la Universidad Espafola,
recordaba su época de Valdecilla, en lo que se referia a la docencia de
nuestro grupo de estudiantes, como una etapa fundamental en su vida, ya
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que la misma representaba su realizacion vocacional, llevada a los dltimos
extremos con generosidad y desinterés absoluto.

Aquel grupo reducido, hizo mutuamente su eleccion de relacion, ya
que €l nos eligié entre todos los numerosos optantes y nosotros igual-
mente, le elegimos como maestro indiscutible, creyendo que muy pocas
veces ha existido entre maestro y alumnes, una compenetracion de tal
fuerza. La actuacion del Profesor Séanchez-Lucas, no se reducia como to-
dos ustedes saben, a impartir unas ensenanzas friamente, sino a formar y
moldear nuestras mentes, ensefandonos a pensar en médico, siguiendo
la fuerza de su tremendo espiritu l6gico, ensenandonos a ser realistas en
la interpretacion de datos y conocimientos, que luego ibamos a contrastar
con la realidad de los hallazgos en la mesa de autopsias, en que personal-
mente, nos iba mostrando el, para nosotros, maravilloso mundo de una
ciencia en la que iniciabamos los primeros pasos personales. Y, ésto, con
ser una enorme tarea, no era suficiente para el Profesor Sanchez-Lucas,
que ejercia una auténtica tutoria sobre todos nosotros, orientdndonos vy
guidndonos en materia de estudios y, ayudandonos en la formacion de
nuestra personalidad, con tacto, prudencia y firmeza. Ni uno sélo de sus
alumnos, ha dejado de acusar a lo largo de su vida este estilo inconfun-
dible que &l nos infundié. Y ello, no sdlo en materia médica, sino en lo hu-
mano Yy, hasta en lo social. De personalidad afectuosa y abierta, su tem-
peramento extrovertido iba unido a una gran energia y autoridad. Autori-
dad indiscutible e indiscutida porque no venia impuesta por una situacion
jerarquica o de poder designado, sino por la libre aceptacion de los que
le rodeabamos, al reconocerle como guia y jefe indiscutible. Estas condi-
ciones de maestro y guia, no son adquiridas a lo largo del tiempo, ni son
heredadas ni pueden ser representativas de una delegacion, sino consti-
tutivas de un carisma, que solamente determinado numero de hombres
posee. Ello le permitia exigirnos un régimen de trabajo de una extraordi-
naria dureza, obteniendo el maximo de nuestras posibilidades y, sabiendo
despertar un espiritu de deportiva rivalidad en los estudios, que llegd a
demostrarnos que podiamos alcanzar metas incluso para nosotros insos-
pechadas. Nos enseno a sacrificarnos, porque €l nos dio ejemplo de sacri-
ficio, y de él aprendimos que cualquier meta, por dificil que pueda parecer
a primera vista, puede alcanzarse, aunque haya que arrojarse una y mil
veces sobre los obstaculos que se presentan en el camino.

Esta gran labor del Profesor Sanchez-Lucas, se vio afectada —como
ocurre siempre en toda obra humana en nuestra nacion— por recelos e
incomprensiones y, a su marcha a Barcelona se extinguid, porque eviden-
temente su fundamento estaba constituido por su recia personalidad.
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Quizas, si este importantisimo ensayo se hubiera aprovechado ade-
cuadamente y hubieran colaborado al mismo, personas con suficiente va-
lor y vision, la Facultad de Medicina de Santander, hubiera sido una reali-
dad hace muchos anos, y por eso, al hacernos cargo del Decanato y de
la nueva puesta en marcha de nuestra Facultad, hemos sentido que recogia-
mos en nuestras manos, aquella antorcha viva y ardiente llama, que el
Profesor Sanchez-Lucas levanté en alto y cuyo rescoldo todavia brillaba
en el fondo de nuestros corazones y al avivarla y como decimos empu-
narla, sentimos como si fuera su mano la que nos la entregaba como una
herencia sagrada de su labor.

Después de ganar las oposiciones de Catedratico de Anatomia Patolo-
gica, el Profesor Sanchez-Lucas, marcha a la Universidad de Barcelona,
donde desempena la Catedra correspondiente y desarrolla una brillantisi-
ma labor en su Departamento, formando numerosas promociones médicas
y gran numero de especialistas y profesores, que hoy figuran en hospita-
les y universidades. Continda con sus publicaciones, simultaneando este
trabajo con otras actividades docentes, especialmente de gobierno, ya que
desempena el cargo de Vicedecano de la Facultad de Medicina, desde el
afio 1943 a 1954, y el de Decano de la misma Facultad, desde 1957 a 1968,
es decir, practicamente once anos. Su gestion al Decanato, refleja sus
dotes de organizacion y sus facultades de mando, siendo uno de los hom-
bres mas importantes del claustro universitario de la Universidad de Bar-
celona. En esta etapa, el Profesor Sanchez-Lucas, tuvo que afrontar graves
y dificiles problemas de orden académico y de régimen interno de la Fa-
cultad, llevando adelante su tarea con el mayor éxito, combinando la ener-
gia con una extraordinaria capacidad de relacion humana con los alumnos.

Durante todos estos afos, el Prof. Sanchez-Lucas, mantuvo estrechos
lazos con la provincia de Santander, a la que amaba con gran intensidad.
Figura indispensable en los Cursos de la Universidad Internacional «Me-
néndez Pelayo», siguio impartiéndonos su docencia en los mismos, con
lecciones auténticamente magistrales, ejemplo de profundos conocimien-
tos, rigor y claridad de exposicion, que demostraban que el paso de los
afos no disminuia en absoluto sus prodigiosas facultades de docencia.

Sus vinculaciones familiares con la provincia de Santander no eran
suficientes a nuestro juicio, para explicar su presencia, muchas veces con
evidente quebranto de sus intereses o comodidad personal, en estos cur-
sos y, en nuestra poblacion. Estamos seguros y tenemos prueba fehacien-
te de ello, que el Prof. Sanchez-Lucas, volvia a Santander en los veranos,
por dos causas fundamentales: Su amor, mantenido permanentemente a
lo largo de los anos, a la Casa de Salud Valdecilla, y el contacto personal
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con los que fuimos y somos sus discipulos. Todos los que residiamos en
Santander. e incluso los ausentes, nos reuniamos a su alrededor anual-
mente, para demostrar que los lazos creados en nuestros anos Juveniles
continuaban con la misma fuerza que en aquellos dias de esperanzada ini-
ciacion, y que todos continuabamos considerandole nuestro guia y nuestro
maestro, al margen del paso del tiempo y de la distancia. Y no pasé un
ano en que practicamente todos, por un motivo o por otro, no pasaramos
por aquella entranable habitacion de su casa en que otra vez recibiamos
sus consejos y orientaciones, con un abrazo tan grande como su corazon,
ese corazon que se rompid al final, hecho generosidad de una vida.

Hoy, delante del viejo y del nuevo Valdecilla, que ya no pudo ver, pero
que presintio en nuestras conversaciones, cuando le expeniamos nues-
tras ansias de futuro, delante de todos vosotros companeros, discipulos y
amigos, recordemos al gran hombre que paso por esta Institucion y por la
Universidad Espanola, dejandonos ejemplo de vida, que nos dio sin pedir
nada a cambio, las mas puras esencias de su inteligencia, de su afecto y
de su amistad y que, estamos seguros, esta presente entre nosotros, por-
que en esta gran obra que vamos culminando, esta gran parte de lo que
aprendimos a su lado, y las Instituciones son una forma de inmortalidad
de los hombres, por eso, como les digo, estoy seguro de que en este mo-
mento el Prof. Sanchez-Lucas, vive y esta entre nosotros, porgue esta
obra amasada con el esfuerzo de tantos, le corresponde en gran parte a
él que lanzo en nuestros corazones la semilla que hoy empieza a ser fruto
granado. Que Dios le tenga en paz y, a nosotros nos haga dignos de su
memoria.
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Aspecto de la Sala en el Acto-Homenaje al Dr, Arce Alonso.






Doctores: D. Francisco Fernandez Calvo, Vicepresidente de la Asociacién; D. Enrique Oliva,

Jefe del Servicio de Hematologia y Anatomia Patolégica, v D. Luis de la Sierra Cano, Jefe

del Servicio de Huesos, que intervinieron en la sesién-homenaje al Prof. Dr. Garcia Sanchez-
Lucas. El Dr. Sierra Cano presenté un trabajo del Dr. Clavel Nolla.
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Esterilidad
matrimonial,

estudio en
565 parejas

Dr. Valverde Pinedo

Jefe del Servicio de Tocoginecologia del Sana-
torio Quirirgico San Jose. Valladolid

El afio 1951 la Asociacion Americana para el estudio de la Esterilidad
senalo cuales eran las exploraciones minimas exigidas («minimal proce-
dures») en el examen y estudio de una pareja estéril. Son las siguientes:

A/Historia y examen clinico general.

B/Estudio del semen del varon.

C/Estudio de la funcién ovarica y test de ovulacion,

D/Estudio de la permeabilidad y funcionalismo tubérico.

E/Estudio de la emigracion espermatica y del moco cervical (test
postcoitun y cristalizacion del moco).

Siguiendo esta rutina hemos estudiado a 565 parejas estériles en nues-
tra consulta privada a lo largo de estos anos.

1.° Historia y examen clinico general: Debe referirse a la pareja estéril.
Con cierta frecuencia la enferma toma la decision de «ponerse en trata-
miento» sin contar con su marido. La aconsejamos la colaboracion del es-
poso. Este simple hecho hace que un buen tanto por ciento de estas mu-
jeres no vuelvan por el consultorio. Otro factor importante a considerar
es la edad. Nunca (excepto un caso que nos lo exigio] comenzamos un
estudio de esterilidad cuando la mujer ha llegado a los 40 afios. De gran
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importancia es el trabajo de los esposos (pintores, rayos X, etc.). Ante-
cedentes venéreos. Dificultades de cualquier tipo en el coito.

Pasamos después a la inspeccion general de la mujer [(constitucion,
obesidad, malformacion, etc.) y a continuacién a la exploracion ginecolg-
gica, primero con especulum (aspecto de vagina, cérvix, exudados, moco
cervical, etc.) y estado del atero y anejos por tacto combinado (hipopla-
sia, malformaciones, tumores, procesos inflamatorios). Sistematico de san-
gre y orina.

2° Semen del varon: Recogida de semen con cuatro dias de abstencién de
vida matrimonial como minimo. Asonsejamos para la recogida el coito in-
terrupto previo deposito de unas gotas en vagina de la esposa. Estudiamos
la cantidad remitida, el aspecto, viscosidad, pH, y sobre todo la férmula es-
permatica con recuento del niimero de espermios, % de motilidad, formas
normales y anormales, progresion espermatica. Aconsejamos el remitir el
semen a ser posible antes de las 2 horas de su recogida, Damos por férti-
les aquellos eyaculados que contienen un minimo de 40 millones de es-
permios por c.c., una motilidad de un 60-70 % a las dos horas, una clara
progresion rectilinea en campo microscopico y unas anomalias morfolo-
gicas que no sobrepasen el 20-30 % del numero total de espermios. Apar-
te del estudio in vivo utilizamos la tincion con cosina nigrosina para calcu-
lar supervivencia espermatica dada la propiedad de no aceptacion de la
cosina por la cabeza de los espermios vivos.

3. Estudio de la funcion ovarica: A/Microlegrado: Los primeros anos
de nuestra dedicacion a estos problemas lo realizabamos en el momento
de comenzar la regla con el animo de no provocar inconscientemente un
aborto y siguiendo la experiencia y consejo de nuestro maestro en cuanto
se refiere a esterilidad matrimonial, R. A. Abarbanel. Estos dltimos anos
nos limitamos a realizarlo a partir del 25 dia del ciclo (advirtiendo de la
fecha de recogida de mucosa al anatomopatdlogo) y lo hacemos de ma-
nera ambulatoria. Hacemos siempre cuatro pasadas de microlegra como
minimo (caras y bordes).

B/Temperatura basal: Recomendamos la toma de temperatura con ter-
moémetro clinico normal intrabucal durante 5' y a la misma hora de la ma-
nana, en ayunas. Indicamos anoten en la grafica que proporcionamos cual-
quier Incidente que pudiera modificar la temperatura y aconsejamos la
confeccién de las curvas durante varios meses. Valoramos en su justo pun-
to no solo el descenso ovulatorio y la elevacion subsiguiente sino la al-
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tura y duracion de la meseta premenstrual para hacernos una idea de la
duracion e intensidad de la fase de secrecion,

C/Moco cervical: Hacemos varias tomas, por lo menos tres, preovulato-
ria ovulatoria y postovulatoria para interpretar la cristalizacion sobre todo
en lo que se refiere a intensidad, duracion y desaparicion de la misma.
Aparte de la cristalizacion estudiamos filancia, cantidad, aspecto, etc.

D/Pregnandiol: No lo determinamos mas que en ocasiones especiales
asf como el resto de las dosificaciones hormonales.

4. Estudio tubarico: En cuanto a este factor hay dos maneras de estu-
diarlo. Bien por medio de las insuflaciones quimograficas, bien por histe-
rosalpingografia.

Insuflaciones quimograficas: Personalmente tenemos muchisima méas ex-
periencia en insuflaciones que en histerosalpingografia. Pasan de 2.000 las
insuflaciones realizadas. La razon pudiera buscarse en nuestra iniciacion
en el estudio de la esterilidad matrimonial. Abarbanel, ya citado, era par-
tidario de este proceder y exponia sus razones: Su inocuidad (son rarisi-
mas las reactivaciones inflamatorias], la facilidad de su repeticion de ma-
nera reiterada y el proposito de conseguir la apertura de obstruciones. Por
otro lado estaba convencido, en su vasta experiencia, de que la histerosal-
pingografia, aun realizada en las mas optimas condiciones por parte de la
paciente y de los medios de contraste empleados. originaba con frecuencia
que trompas permeables podrian ser obstruidas como consecuencia del
uso de estos metodos de contraste.

Por otro lado, con la insuflacion quimografica conseguimos conocer,
al menos en parte, el funcionalismo de estas trompas, los espasmos tuba-
ricos, sus movimientos peristalticos (hoy puestos en tela de juicio por
muchos autores) (Stabile, Rubin. Hortman, Bonnet. etc.).

Es importante el insistir en la repeticion iterativa de las insuflaciones.
Nosotros en los casos de obstrucciones tubaricas realizamos al menos 12
antes de dar por fracasado el intento de apertura, pero en muchas oca-
siones hemos insistido con un numero mucho mayor antes de abandonar
el procedimiento y este esfuerzo se ha visto coronado por el éxito.

Utilizamos para su realizacion en un principio el quimoinsuflador de
Vilar que alternamos ahora con el modelo de Rubin-Graphax. El dolor de

hombro que aparece en los casos positivos pasa rapidamente acostando de
costado a la paciente.
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Histerosalpingografia: Recurrimos a ella en pocas ocasiones aunque re-
conocemos todo su valor. Las tipicas imagenes de tuberculosis (forma
arrosariada, en sierra, en anzuelo), el descubrimiento de fijaciones tuba-
ricas por adherencias, el reconocimiento de algunos quistes ovéricos, etc.,
no compensa a nuestro juicio los accidentes que de vez en cuando se pre-
sentan: Roturas tubdricas, reactivacion de lesiones, cuadros de peritonis-
mo, etc. Sélo somos partidarios de esta técnica ante la sospecha de mal-
formaciones uterinas y antes de la cirugia que pudiese plantearse en ca-
sos de esterilidad, A este propésito hemos de advertir que nunca hemos
realizado tipo alguno de cirugia en pacientes estériles al plantear con ho-
nestidad los escasos resultados que se obtienen. Los pocos casos en que
hemos intentado una cirugia reparadora de la permeabilidad tubarica han
sido en aquellos que hemos llegado al quiréfano por otros motivos (mio-
mectomia, quiste de ovario, endometriosis). Los resultados a posteriori
han sido tan malos que quiza seamos nosotros los que en mas de una oca-
sion hayamos hecho renunciar a esta técnica a mas de una mujer.

Cuando recurrimos a la histerosalpingografia, por descontado emplea-
mos medios opacos hidrosolubles y realizamos varias placas con prueba
de Cotte como final. Repitamos para terminar este apartado, que toda la
profusion con que utilizamos la insuflacién, somos remisos en la histero-
salpingografia.

Migracion espermatica: Reconocemos gque somos parcos en su estudio,
maxime que ha sido la escuela espafola de Botella quien ha contribuido
mas a su estudio (test de Botella-Casares y Gomez Ruiz).

Nos limitamos a estudiar la penetracion espermatica in vivo (test de
Huhner}) dando por bueno a aquella prueba en que aparecen 5-10 esper-
mios moviles por campo de microscopio a gran aumento y por malo o me-
diocre cuando aparecen menos de cinco espermatozoides. Aconsejamos la
realizacion en el momento de la ovulacion y después de las 6 horas y an-
tes de las 12 de realizado el coito.

Test de Kurzrook y Miller o estudio un vitro. Recogemos moco cervical en
calculado momento de la ovulacién y ponemos en contacto con él una gota
de semen. Para observar la penetracion o no de los espermatozoides a
través del moco cervical o su detencion por el mismo.
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RESULTADOS OBTENIDOS

Parejas que acudieron a la consulta
Desaparecieron después de la 1. consulta
Nomero de parejas que obtuvieron 1 o mas hijos
Ninos nacidos vivos de estas parejas

Ninos nacidos muertos

Abortos

Extrauterinos

Nimero total de embarazos obtenidos

Fecundidad depurada (565-95) = 470 parejas
Namero de hijos vivos (depurada)

OBSTRUCCIONES TUBARICAS

Numero de parejas que concibieron
Numero de hijos en cierres tubaricos
Extrauterinos

Abortos

Tuberculosis genital comprobada ANA-PATOLOG.,

Alteraciones seminales

Hijos de alteraciones seminales
Ciclos Anovulatorios

Hijos obtenidos

Abortos

Fase secrecion deficiente

Hijos obtenidos

Abortos

TOTAL POR FALTA O DEFICIT DE CUERPO LUTEO

Hijos obtenidos
Abortos

CAUSAS IMPARENTES
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Oligoastenospermia 58 '
Azoospermia 45 |

565
95 =168 "%
103 = 18,2 %
134
1
9
7
152
22 %
28 %
139
30 =223 %
40 = 38,7 %
4= 38 %
2= 19 %
48 = 10 %o
103 = 18,2 %
26 =253 %
39
11 =279 %
5=13 %
32
18 =562 %
2= 6,25%
71
29 =408 %
7=10 %
11 {2 hijos)

(inmunologico)



OTRAS CAUSAS E HIJOS OBTENIDOS

=
=]

HIJOS

Dilatacian cérvix
Apendicectomia

Quiste hidatidico higado

Causa psiquica (infarto marido)
Microlegrado y Rubin
Tricomonas

Después de simple exploracion
Retro operada

Miomectomias

Obesidad corregida

Himen integro [(consejos)
Coagulacion cervix

Regulacion coito

[T R R X
—“~ WO RO W =B =N W
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TRATAMIENTOS EMPLEADOS

Para no hacer excesivamente largo este trabajo vamos a limitarnos a
unos simples esquemas de los tratamientos empleados segun los distin-
tos apartados.

Obstrucciones tubaricas: Insuflaciones repetidas con CO2 a presiones de
200 mm. de mercurio en la fase preovulatoria 3-4 por mes (9 minutos de
duracion). Si aparecen espasmos recurrimos a espasmoliticos rectales
1/2 hora antes. Durante mas de un ano en los casos que fracasamos con
el CO2 recurrimos a hidrotubaciones con distintas substancias (antibi6ti-
cos, corticoides, y sobre todo enzimas proteoliticas (quimotrase). A pe-
sar de los resultados citados por otros autores no nos acompano la suer-
te. En nuestra estadistica no logramos ni un 5 % de aperturas en contra
de autores que senalan practicamente el 100 %,

Tuberculosis genital: Tratamiento con 120 grs. de estreptomicina como
preconiza Nogales e hidracidas durante un ano. Legrado uterino de com-
probacion de curacion en un 100 %.

En cuanto a los resultados del tratamiento de esterilidad, en este sen-
tido pasamos por tres épocas. En la primera, después de la curacion, com-
probabamos permeabilidad tubdrica. Resultado: cierre bilateral en mas del
90 %. Rigidez tubdrica en el resto. En una segunda época insistimos en
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tratamientos adecuados y sélo obtuvimos en un caso un aborto de 5 me-
ses en que el feto nacié con vida y un extrauterino en la misma enferma
al ano y medio siguiente y en otra paciente otro extrauterino.

Actualmente nos limitamos a ftratar la tuberculosis sin comprobacion
siquiera de permeabilidad tubarica subsiguiente.

Alteraciones seminales: Los maridos nos rechazan casi por sistema la
biopsia testicular y la simple exploracion por el andrélogo (hemos conse-
guido entre todos nuestros casos (103) solo tres biopsias testiculares.
En cuanto a medicacion recurrimos a aminoacidos sobre todo argini-
na, clomifeno y hormona testicular y sus derivados por periodos minimos
de tres meses. Con hormona gonadrotopa nuestra experiencia es escasa
y no es aun el momento de sacar conclusiones. Serd motivo de otro trabajo.

Ciclos Anovulatorios: La primera premisa a sentar es que no son de fa-
cil solucion en contra de lo que pudiera creerse. Muy pocas veces hemos
conseqguido éxitos a corto plazo y creemos sinceramente que cuando esto
ha sido asi quizds haya influido mas el microlegrado previo que la medi-
cacion empleada. Existe algun mecanismo por el gue al regenerar la mu-
cosa en los siguientes ciclos aparece ya una fase de secrecion marcada.

Es curioso que hemos obtenido los mejores resultados con ciclos ar-
tificiales mantenidos durante 4-6 meses (foliculina 20 mgs. 4 250-500 mgs.
de progesterona por cicle) quizas por el efecto de rebote pensando que
la hipotisis al ser frenada durante una serie de meses puede almacenar
una gran cantidad de gonadotropinas que quedan liberadas al cesar el tra-
tamiento. Otra norma sequida ha sido la combinacion de clomifeno vy ges-
tagenos por via oral [Clomifeno 5-20 compr. en 1.' fase del ciclo + proge-
vera 120 mm. por ciclo o bien Clomifen + Duphaston).

Los resultados con Clomifeno (MRL-41) sdélo o con Ciclofenil (200-
400 mm.) por ciclo solamente, no nos dan resultados optimistas.

En varias ocasiones hemos recurrido a dosis excitantes de Hipafisis
segun técnica de Kaplan. Para el poco numero recogide no tenemaos mala
experiencia.

Hormonas Gonadotropas humanas: Desde hace 4 anos venimos emplean-
do, no con la frecuencia que deseariamos, la hormona Hipofisaria obtenida
de la orina de mujeres menopausicas. Quiza los peligros que se citan de
su empleo a pesar del control y la vigilancia sistematica (hemorragias de
cuerpo lutero, embarazos multiples) y el precio de su comercializacion re-
traen a las enfermas de su uso. De todas formas nuestra experiencia [no
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muy numerosa, repetimos, y que sera objeto de otro trabajo) ailn combi-
nando estos preparados con hormonas gonadotropicas corionicas no es tan
halagliefia como citan otros autores.

En resumen, para nosotros el tratamiento de eleccion hoy por hoy es
la administracion de ciclos artificiales con foliculina y progesterona,

Citamos finalmente una serie de casos para que Vdes. puedan apreciar
que los problemas de esterilidad matrimonial que en muchas ocasiones
nos traen de cabeza, en otros se consiguen corregir simplemente con la
erradicacion de una tricomoniasis, una electrocoagulacion de cérvix, etc.
Esto no significa otra cosa que nunca debemos dejar pasar detalles en los
estudios mas complejos de las parejas estériles que podrian haberse so-
lucionado en la primera sesion exploratoria.
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Higiene mental
de

la

tercera edad

Dr. D. Emilio Pelaz Martinez

Director del Sanatorio Psiguiatrico de Ciem-
pozuelos. Madrid.

Cuando me hice cargo de este capitulo pensaba situar la tercera edad
en el espacio de los 50 a los 70 anos. En una reunion con dos de mis colabo-
radores, mas jovenes que yo, tomamos el acuerdo, conforme con el sentir de
los pueblos desarrollados, de rebajar en cinco anos y poner esta etapa de
madurez entre las cifras de 45 a 65 afos.

Queda aqui dividida la vida en los peldanos infantiles, que llegan a
la pubertad; juventud, hasta que se independizan por el trabajo y el matri-
monio, dejan de ser hijos de familia, fundan la propia y entran en la eta-
pa adulta que suele ser hacia los 25 anos; en el campesino espanol es a
la vuelta del servicio militar, los 23 anos.

El adulto estd en pleno desarrollo laboral v social aun a pesar de que
tiene menos facultades que el joven y renuncia a los afanes de superar
sus marcas deportivas por la merma de su potencial y menos tiempo libre,
y hay disminucion de la memoria y de la fijacion y velocidad de aprendi-
zaje; pero mas experiencia y prudencia y «sabiduria de la vida».

No vamos a entrar sobre si el mayor rendimiento en general perte-
nece a la juventud frente al adulto y maduro, tanto en el deporte como en
el trabajo, «impetu» idealista, politico y religioso, en la capacidad de amar
y de crear amistades. La vida es un tamiz que permite la prosperidad de
unos pocos quedando la gran masa juvenil frustrada de sus ambiciones.
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Hoy se busca la eficiencia y por ello es comprensible la preferencia de
las empresas por la gente joven. El gasto de preparacion que hagan con
ellos, aparte de que el aprendizaje es méas breve, durara mas anos; el ca-
pital invertido en su preparacion es una mejor inversion.

Cindamonos a nuestro tema, dejando al adulto triunfante, conformado
o fracasado, para entrar en la tercera edad sin olvidar que no hace el
sujeto al pasar el umbral de esta etapa vital, sino que es el fruto de todas
las anteriores que le han fortalecido o arruinado su personalidad psiquica
y somatica.

Es comprensible que la divisoria del paso de una etapa a otra no pue-
da ser una linea del cumpleanos, como es tajante esta fecha en muchas
jubilaciones al otro extremo de la edad madura; una fulminante entrada
en el periodo anoso de la cuarta edad, trauma que se evita con la jubila-
cion progresiva.

La infancia y juventud corresponden al crecimiento bullicioso prima-
veral; el verano es la sensatez del adulto; el otofo es la época de |la ma-
durez o tercera edad y el invierno corresponde a la Gltima etapa.

En los aspectos somaticos y psiquicos no existe un riguroso parale-
lismo: Hay enclenques de cuerpo con un espiritu fuerte y a la inversa cor-
pulentos de cuerpo con endeblez de animo; si bien lo mas frecuente es
cierta correspondencia compendiada en la frase «mente sana con cuerpo
sanos,

En la edad madura se van acumulando los achaques fisicos y sinsabo-
res que se iniciaron desde el nacimiento, socavando la naturaleza humana.

Las alteraciones somaticas seran tratadas por el Dr. Alvarez Ude y
las modificaciones del perfil psicologico por P. Rios.

La higiene mental de la tercera edad que es mi quehacer de hoy, se
ha de apoyar en lo somatico y en lo psicolégico.

En lo somatico es evidente para todos el cambio que la menopausia,
muchas veces tormentosa, marca en la mujer con una crisis hormonal y
repercusion psiquica concomitante. Andlogamente estd la andropausia del
varon: En ella aparece un malestar indefinible, una preocupacién por el
soma y la apariencia fisica, pérdida de la paciencia con irritabilidad, can-
sancio de la vida, dificultad de concentracion. Los pequefos olvidos pue-
den convertirse en un problema obsesivo dando demasiada importancia al
leve fallo de la memoria en el que antes no paraba mientes; perturbacion
del suefio y disminucion del apetito sexual. ¥ sobre todo un aburrimiento
de la vida y de la alegria del trabajo. La caida de los ideales, especial-
mente religiosos, complementan la clasica acedia. Se percibe la declina-
cion de la agilidad fisica, mental y la fatigahiiidad.
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En la tercera edad hay una virilizacion de la mujer y feminizacion del
hombre, borrandose las aristas para acercarse al «unisexo». Viene una li-
beracion de las tendencias reprimidas segtn Yung: en la mujer el animus
(lo masculino) se acrecienta sobre el anima y lo masculino en el hombre
sucede a la inversa.

Es obvio que todos los sufrimientos, sobrecargas, amarguras, fustra-
ciones y satisfaciones han de modelar el perfil psicolégico planificado,
«programado» desde nacimiento, pero sensible en su trayectoria a todos
los avatares de la vida, tanto somaficos, psicogenos, psicoticos y psico-
paticos: lo mismo que los politicos, laborales y sociégonos en general.

Debia escribir mi capitulo para mis lectores, esto es, para los pocos
que leen psiquiatria clinica e higiene mental. Pero quisiera poner «garra»
si puedo, a fin de interesar a los que no tienen empeno en leer y se ente-
ran de la vida por lo que ven y oyen y mas por lo que a ellos les sucede.
Agqui mi unico mérito estriba en que me es muy penoso escribir y me pri-
va de otras satisfaciones como es la de guiar y conversar con mis pacien-
tes, meditar, charlar con los amigos, escuchar o leer a los que saben...
No es materia mia los cambios fisiologicos y psicologicos que se produ-
cen en el avanzar por la vida. Es de todos sabido que el movimiento pier-
de fuerza y velocidad, aunque el rendimiento tiende a conservarse por la
mejor integracion y economia de actividades despilfarradoras; la rutina, el
oficio, hacen que la tarea aunque menos veloz sea mas cuidadosa. En el
trabajo manual es mas destacable la disminucion de la fuerza fisica, pero
la experiencia se ha enriquecido y puede ser valioso para los otros mas
jovenes, especialmente si sus dotes intelectuales les permiten pasar a
puestos especiales donde rinden en sus valores positivos. Hay que apro-
vechar estas energias que enriquecidas por la practica pueden ser de gran
utilidad no exigiéndoles ni esfuerzos ni jornadas por encima de su resis-
tencia. Han de tener mas pausas reparadoras e incluso menor jornada pa-
ra que su trabajo no resulte desmerecedor.

En las profesiones que llamamos liberales, como se regulan a si mis-
mos el horario y las pausas, los trabajos no desmerecen de los logrados
en la juventud y edad adulta, sino al contrario, pueden ser méas perfectos,
mas prudentes, mas expertos.

Las tareas que requieren invencion, creacion artistica... aunque dis-
minuye la velocidad y riqueza asociativa, hay la mesura de la sedimenta-
cion que aportd la vida transcurrida, ha perdido la hojarasca, hay una ma-
yor dedicacion al trabajo vocacional, liberados de las otras distracciones
de los mas jovenes y despreocupados de los demds: todas las potencias
pueden concentrarse en la labor a realizar. Tenemos casos insignes que lo
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corroboran a edades mayores, el verdadero triunfo suele ser en las obras
de esta tercera etapa.

Los maduros gue llegan sanos son utiles y figuran a la cabeza de los
escalafones por sus propios méritos, mejor conocimiento del oficio y en
la técnica del manejo de los hombres; ha aumentado la prudencia y la sa-
biduria de la vida, la claridad de concepto con el don de consejo gue es
justamente aqui donde alcanza su culminacion: Asi vemos los ejemplos en
los politicos, militares, etc.

En algunas tareas donde se emplean los peones por dias, ajustando el
jornal en la mafiana tal como ocurre en muelles, mercados y en algunas
tareas del campo, se reinen los trabajadores en lo que se llama punto de
contratacion 'y cada capataz va admitiendo los mas aptos: Quedan los
mas viejos postergados, fustrados, propicidndoles esta amargura a la eva-
sion alcohdlica, en un ambiente como este de los lugares de contratacion
abarrotados de tabernas, dando el riesgo del aumento del alcohalismo por
el desaliento de la vida. Esto requiere una terapéutica social de atenuar
en ellos el desempleo con alguna ayuda economica.

Siendo una época critica, la tercera edad esta expuesta a los estimu-
los y agresiones de la vida junto con otros propios mds acusados en esta
fase wvital.

De principio podemos sentar que la tercera edad no es una época
feliz ni desgraciada por si misma. Depende de como la modelemos noso-
tros, dejando a un lado lo inevitable, lo que solemos llamar genéricamente
«Fuerza mayors del enfermar, envejecer y morir aparte de los traumas psi-
quicos sufridos a lo largo de la existencia.

Es ridiculo intentar un remedo de la bulliciosa alegria juvenil. Hay
otros goces menos «burbujeantes» que los de edades mas tempranas pero
también hay fuentes de satisfaccion: No hay saltos de alegria pero si el
goce de la contemplacion, de la meditacion, del sosiego y de la compren-
sion y dedicacion al projimo.

Con el pasar de los afos se han ido perdiendo amigos por alejamien-
to, desenganos y muertes. La soledad para una minoria con vocacion de
ermitano es un descanso y solamente sirve de reposo al normal, cuando
esta uno fatigado para reponer las fuerzas: La soledad puede ser sintoma
patolégico muy frecuente en algunas psicosis, s6lo la busca el que quie-
re dedicarse a la meditacion, a la vida interior, Lo normal, lo sano y gozo-
s0 es vivir con y para los demas. Hay que huir de la soledad y de la inac-
tividad.

Es preciso ordenarse en el trabajo aunque esto exija limitaciones cu-
ya decision pueda traumatizar en un principio, pero es remedio para evitar
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la fatiga. Hay que intensificar el trato con los semejantes a pesar de la
pereza inicial que se aferra a desvalorizar esta fuente de alegria y tam-
bién porque con los anos maduros es mas dificil la creacion de nuevas
amistades intimas, no simples conocidos., Los simples conocidos cumplen
también una funcion en reuniones y tertulias que tienen una accion tera-
péutica relajadora y una funcion informativa amena. La creacion de nue-
vas amistades requiere en esta edad un mayor esfuerzo y mayor tiempo
para obtenerlas y conservarlas. Volviendo al trato con conocidos las acti-
vidades laborales, clubs y reuniones de esparcimiento, tertulias, etc., cu-
ya asistencia no nos crea obligaciones porque siempre que se acude se
encuentran con algin conocido con gquien pasar el rato. Viene a ser un
sustituto de la amistad intensa que cubre en extension lo que pierde en
profundidad. Es una medida de salud psiquica no perder los contactos hu-
manos armoniosos y para ello hay que saber ceder, para no verse despla-
zados,

LA FAMILIA:

En la madurez hay por ley natural un aumento del estado viudo y un
pequeno numero de segundos matrimonios que suelen resultar afortuna-
dos a pesar de la probleméatica de acoplamiento, pues resortes como el
ardor sexual han perdido fuerza. La actitud de los hijos frente al nuevo
ocupante del vacio dejado por el progenitor fallecido es comprensible, un
cierto rechazo, porque los hijos piensan mas en ellos mismos que en los
padres y ademas los hijos no tienen, comprensiblemente, el menor o nin-
gun amor al recién llegado. En muchas culturas y regiones de Espana hay
la costumbre de casarse con la cufada o cufado, lo cual ya disminuye la
resistencia de los hijos de admitirlo. El hecho es que creemos recomenda-
ble el segundo matrimonio porque los hijos si no se han marchado de casa
estédn a punto de hacerlo y es mejor el propio hogar consolidado, apunta-
lado por el nuevo matrimonio, que vivir como de prestado en casa de uno
de los descendientes; si esto fuera imprescindible por no casarse, segun
la sabiduria popular es preferible irse a casa de una hija que de un hijo.

La fuente mayor de goce y sufrimiento extrapersonal en la tercera
edad la dan los hijos en primer término, después el trabajo y los amigos.

Los padres pusieron sus ilusiones, sus esperanzas de logros no con-
seguidos en sus hijos. Pero no so6lo estas aspiraciones que pudiéramos ca-
lificar de egoistas, sino también su amor, del que no pueden renunciar.
No es como otras especies de animales en que la cria al llegar a adulta
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se emancipa por si misma o es rechazada por la madre y al cabo del tiem-
po no hay relacion mas intima que la que pudiera haber con otro miembro
del rebano o ese otro desconocido de la misma especie.

El amor agobiante de los padres, considerandolos como hijos peque-
fos dependientes, queriéndoles gobernar sin atender a los deseos de los
que ya son adultos, «cosificandolos» puede provocar el rechazo porque es-
timan en alto grado su libertad e independencia.

Segin el comportamiento de los hijos los padres se ven compensa-
dos, esto es fuente de felicidad o defraudados (un manantial de amargu-
ra). Pero no sdlo del comportamiento de los hijos, sino también de la
suerte que corran en la vida [(matrimonio, trabajo, salud, etc.).

En los hijos ya no hay temor a la patria potestad, sélo queda respeto
y amor si las cosas marchan bien; también puede haber resentimienta del
trato sufrido cuando nifios v jovenes, resentimiento por hechos reales o
hipervalorados, para una justificacion a sus proplos defectos y fracasos.

En gran parte se recoge lo que se sembro.

A la actual tercera edad le ha tocado la peor parte, pues cuando eran
jovenes mandaban los viejos y ahora que son maduros se ven desplaza-
dos por el empuje de |os jovenes.

A pesar de todo, no hay que perder el contacto con las generaciones
que nos van a suceder. Los jovenes y adultos se creen los autores aunque
solo sean los actores del actual cambio social que se estad fraguando. Y
para no sentirnos los de la tercera edad, meros espectadores apesadum-
brados por no poder imponer nuestras ideas, no debemos quedar de indti-
les, inactivos, no renunciar a nuestra norma, siempre perfeccionable y que

pueda servir de referencia para los jovenes que estan incubando una nue-
va sociedad.

PROBLEMA SEXUAL:

Desde la edad pletérica de la fase juvenil hay un lento declinar varia-
ble seglin la constitucion y la salud.

Lo mas llamativo de la entrada en |a tercera edad, cual es, la meno-
pausia en la mujer, no la priva a ésta del goce del orgasmo sexual, habida
cuenta de que hay un alto porcentaje, casi un 30 % de mujeres frigidas
0 que solo tuvieron una corta fase de placer en el coito, aboliéndose este
goce muchas veces con el nacimiento del primer hijo. Siguen las relacio-
nes sexuales mas por la creencia que el marido las necesita para su pla-
cer y necesidad.
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La actividad testicular decrece lentamente desde el tercer decenio
de la vida, pero el hombre lo compensa con mas medios y técnica de con-
quistador y experiencia, a veces enganosa por ser €l el conquistado: «Vic-
torias» que se deben la mayoria de las veces a su puesto social, laboral
y dinero. Las presuntas conquistas les prestan una satisfaccion por lo
bien que se le dan las chicas: Es la edad de las tonterias, como en la
cuarta edad es la de las «chocheces» sexuales.

La novedad de la pareja y la carne joven es un gran estimulo sexual,
hace de espuela al instinto adormecido por la rutina de lo manido. Este
pasajero avivamiento lo perciben como un seguir estando en forma y un
tema de presumir con los amigos.

No siempre las cosas ruedan como quisieran ellos y ante la angus-
tia de la nueva situacién y temor al fracaso puede sobrevenir una impoten-
cia que le deprime e incluso le da el sentimiento de vida acabada, si ha-
bian cifrado en lo sexual el principal objeto de su vida. La avaricia del go-
ce sexual junto con la debilidad biolégica lleva a la bisqueda de recursos
estimulantes tanto medicamentosos como practicas que pudiéramos lla-
mar anomalas y aun perversiones. Se hace necesaria la ayuda del médico
psiquiatra.

En ambos sexos este paso a la adaptacion de su realidad bioldgica
puede ser un componente psicogenético de la depresion climatérica e in-
volutiva. Hay que vivir con arreglo a la propia edad biolégica y profundi-
zar en las fuentes de goce que da el amor a esta etapa vital: Menos co-
pulacién pero mds ternura y compania.

VIDA MATRIMONIAL:

El conyuge se ha convertido en el confidente, en el mejor companero
que participa sufriendo o gozando todas las incidencias de su pareja. A
veces tanta compenetracion y compania resulta agobiante; entonces sir-
ven de revulsivo, de terapéutica, unas cortas vacaciones matrimoniales pa-
ra volver a echar de menos |la familia y la misma rutina de la vida casera.

La madurez comienza cuando el hogar tiende a quedarse vacio, presta
la emancipacion de los hijos, la pareja vuelve a encontrarse sola o por lo
menos libre de responsabilidades legales de lo que hagan los hijos, pero
no del amor que les siguen teniendo. Se puede sentar que la madurez co-
mienza erni verdad, al quedarse solos y nacer los nietos.

En el caso de viudez, el hombre si no se casa de nuevo, nota mucho
mas el vacio y la soledad. En cambio la viuda del personaje de buena po-
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sicion y de éxito, que vivia como una sombra a su lado, logra de pronto
una importancia propia, se rejuvenece al alcanzar todo el poder, sobre to-
do el econémico.

El marido tiene su tiempo lleno con su trabajo y con €l alivia su so-
ledad. La mujer sigue con su vida de siempre gobernando la casa y tiene
los recursos de las organizaciones benéficas, visitas, partidas de juego
con las amigas, etc.

El verdadero punto que debiera decidir el comienzo de la tercera edad
es la dispersion de los hijos; los padres vuelven a quedar solos y es en-
tonces cuando pueden aumentar los roces entre ambos porque ya no tie-
nen a quién corregir. Esto que era como pequenas descargas de |los padres
sobre los hijos, se vuelven contra el otro conyuge, aumentando las dispu-
tas en muchos matrimonios. Como ejemplo me viene a la memoria el de
un companero médico muy afanoso por su trabajo para tener a la familia
lo mejor acomodada posible; en esta critica edad se le casaron las hijas,
que eran en gran parte el motor de su dinamismo, disminuyendo con ello
el aliciente por trabajar mucho y quedandose mas horas en casa, en con-
traste con afos anteriores que apenas paraba lo imprescindible en el ho-
gar. Los pequenos roces en el matrimonio culminaron en una rina mayor,
dando pie para que ella cogiera su equipaje y se fuera con sus padres. A
los pocos dias escribe él a su mujer: No sé qué me pasa, me encuentro
desconcertado como pudiera ocurrirle a un perro que ha llevado muchos
anos una lata atada al rabo y de repente al cortarle la atadura, se encuen-
tra libre pero no sabe gqué hacer. Ella comprendié lo que le pasaba y vol-
vié de inmediato a casa.

ANECDOTARIO:

No he hecho una encuesta sistematica sino mas bien una serie de
entrevistas con casos en los que por diversas circunstancias ha habido
una agresion psicogena por las incidencias de la vida o acaban de salir de
un episodio psicético, estando en la raya de la psicopatologia. Estos son
casos de la tercera edad donde la vida es mas vulnerable para llevar el
descontento y donde juegan un gran papel el circulo intimo familiar, el
amistoso, el laboral v en general todo lo socidgeno que se suma a el atis-
bo de la decadencia psicofisica, con el consiguiente esfuerzo para «man-
tener el tipo», De las entrevistas realizadas sacamos unas pocas.

Ante la agresion de los disgustos hay el recurso de la asimilacién por
la reflexion serena, desvalorizando lo que en un principio habiamos hiper-
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valorado, es un mecanismo del egoismo bioldgico, del instinto de con-
servacion. La conformidad traducido a lo puramente bioldgico disminuye
la mortalidad, menospreciando los pequefos achaques y los golpes que
nos pueda dar la vida afectivamente: Que los hijos nos hagan menos caso,
que nos quieran desplazar en el trabajo... Se reconoce uno con mas len-
titud psicofisica, menos exuberancia asociativa en el pensamiento y maés
necesidad de pausas para la atencién concentrada. Hay que aprender a re-
ducir nuestros esfuerzos a lo esencial para poder alcanzar lo hacedero.

En los mismos trabajos manuales frente a la velocidad del joven esta
la pulcritud y ahorro de material del maduro.

En la vida actual se ha difundido el uso del automdvil y el que aprendio
de joven y fue buen volantista se impone la prudencia ante la merma de
sus reflejos. Las estadisticas dan menor numero de accidentes en los ma-
duros que en los jovenes. El maduro hace menos gamberradas .

Volviendo a nuestro anecdotario tenemos: Hombre de 60 afos, pic-
nico y afable, etilico, amargado por el rechazo de la familia. Nos dice:

No he tenido madurez jamas y no la tengo en esto que Vd. me pre-
gunta sobre mi edad madura; nunca tuve ni tengo equilibrio ni sensatez.
He gozado de la vida, me gustaba y me sigue gustando comer bien, beber
y las amigas. Mis ilusiones las proyectaba sobre mis hijos y aunque me
rechazan, han salido adelante. Aspiro en la actualidad a tener paz en el
alma, aunque sea ayudado por su medicacion y con el trabajo y alguna dis-
traccion.

Ahora es cuando me deleito en contemplar las cosas que no sabia
apreciar antes lo suficiente y con el recuerdo de las personas queridas
muertas o ausentes. Puedo ahora comprender lo que no habia compren-
dido y con méas delectacion; conservo la capacidad para hacer nuevas
amistades.

Varén de 58 afos, en el sanatorio por deshabituacion etilica. Aunque
me encuentro capaz como a los 40 afos no me admiten las empresas al
decirles mi edad (es corrector de imprenta) y esto me consume cuando
voy en busca de empleo, rechazos que le han empujado a unas recaidas es-
poradicas alcohdlicas. Esto del rechazo por la edad, mas valiera que nos
fusilaran, porque yo no me siento mermado. Se ha buscado colocacion cir-
cunstancial en una cafeteria, Fuera de los ratos que siguen a unas tenta-
tivas fallidas de colocarse, tiene buen énimo y no sufre.

Varon de 55 afos historiador, soltero, vive en una especie de colegio
mayor, sin salud fisica por una hernia de hiato exofégico, asma y fases
depresivas que precisan tratamiento. Fuera de una de estas fases enjuicia
su etapa vital: No tengo hijos pero tengo discipulos, me gusta mi trabajo
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que por mi salud no puedo dedicarle el tiempo que quisiera. Los éxitos
de mi propio trabajo y los de mis discipulos me halagan.

Anoro la edad adulta con mas fortaleza fisica que ahora, pero no la
juventud, que no es la plenitud.

Enfermera, 57 anos: Algunos achaques, soltera, discrepancias con los
hermanos y sobrinos, dolores reumaticos. Se refugia en jornada de doble
turno: Nota la soledad y la ausencia de los seres queridos fallecidos. Se
encuentra normal de facultades psiquicas pero no fisicas, Frecuentes dias
de malhumor que se va atenuando al entregarse al trabajo como evasion.
Tiene menos ilusion, con un conformismo resignado. Menos apetencias
eroticas, pero ansia ser querida y por lo menos estimada.

;Qué ventajas encuentra? Ninguna, solamente la independencia, la ma-
yor seguridad, mas apoyo en el trabajo que me alivia mis problemas.

No tengo miedo a la muerte. Me importan menos los demas. No afan
de mando, siempre me encontré mas a gusto obedeciendo. Sigo con la
curiosidad de aprender, de leer, de viajar. La vida religiosa como siempre.

Varon, 55 anos, soltero, sin familia, vive solo, hace las comidas en el
mismo restaurante, jornada prolongada de trabajo vocacional que le entre-
tiene, No actividad religiosa. Se nota mermado fisicamente pero no de
juicio. Antes le alegraba el bullicio y las muchas amistades, ahora disfruta
mas la paz y las cosas pequenas en las que antes no se fijaba; mas desi-
lusionado de las personas. No le teme a la muerte, tampoco piensa mucho
en ella. Con el trabajo y sus hobbys su restaurante habitual soslaya la so-
ledad, soledad que saborea en su casa como reposo, oyendo musica y con
las tareas domésticas. Ver pasar el tiempo sin apasionamientos, sin gran-
des ambiciones, con sosiego.

Hembra, 57 anos: Soltera, vive sola, hermanos casados. Sin precisarlo
se ha buscado trabajo. Ha salido de una fase depresiva y remitida enjuicia
su tercera edad: No puedo comprender bien las nuevas cosas. Se piensa
mas como sera el final. Pero en el trabajo no encuentro merma de rendi-
miento. Si, me noto menos preocupada religiosamente, con menos proble-
méatica en este sentido. Ni méas ni menos ambiciosa, me noto mas confor-
me y serena.

Si, siento la dificultad de crear nuevas amistades aunque conservo
bien las que tenia. Ahora no tengo enamoramientos (vaciada de genitales
hace siete anos); desde la operacion suspendio el onanismo y las fanta-
sias amorosas.

Saborea mas las artes. Le importan las cosas menos que antes, ni lo
que piensen de mi, no tengo miedo al ridiculo y no me sacrifico por ves-
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tir sino por ir comoda. Percibo que el tiempo pasa mas de prisa y es no-
table el aumento de la serenidad.

He escogido los casos limites, no enfermos y tampoco de la medida
que vemos a nuestro alrededor. Por su estado de animo confiado y con-
tados en la intimidad de la entrevista psiquiatrica, son de gran valor obje-
tivo sus juicios criticos sobre el sentimiento penoso de la soledad y la
anoranza de una comunicacion que respete una porcion de intimidad, por-
cion que suele ser mayor que en el joven de por si mas expresivo de su
interioridad aunque esta sea mas problematica.

EL PASADO:

En la tercera edad se empieza a mirar atras y lo que falta por hacer,.
Este empezar a mirar hacia atras junto con el inicio de la flaqueza de la
memaria impulsa a fijar los recuerdos a tomar nota de ellos para desarro-
llarlos mas tarde.

Al adolescente cuando se le abren los problemas y horizontes de la
vida, le nace un impulso a fijar por escrito estas nuevas emociones, a es-
cribir su diario. El maduro propende a escribir sus memorias que va apla-
zando mientras el trabajo del dia y los deberes sociales le ocupan toda su
jornada habil.

La merma de la grabacion de los recuerdos o mejor de fijacion de los
engramas de lo reciente, esto es, la memoria de fijacion, se afecta més
que la evocacion. dejando a un lado los casos patologicos. En el adulto
persiste la claridad del juicio frente a algunas dificultades de memoriar
como puede ser aprenderse un idioma nuevo para €|, aunque le es facil re-
cobrar uno que habia aprendido en la infancia y habia olvidado por desuso.

Pero las dotes mas valiosas de enjuiciamiento y conocimiento de los
semejantes se mantienen.

SALUD PSICOFISICA:

Al barruntar la decadencia se incrementa el afan de la seguridad eco-
nomica y preocupacion por la salud Por esto acuden mas a los chequeos
meédicos en esta tercera edad.

Se valoran mas los buenos amigos, que no suelen ser los mas diver-
tidos y se evita en lo posible crearse enemistades. Canviene concretar los
esfuerzos para rendir en ellos al maximo con las fuerzas disponibles.
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Se siente la satisfacciéon de la tarea bien hecha, no por su fruto eco-
nomico sino por la apreciacion personal de que se ha hecho algo bueno.
También es fuente de compensaciéon de los autoreproches por la vida pa-
sada, la preocupacion por el sufrimiento del prdojimo y su alivio, que en-
grandece nuestra alma.

Es un consejo de todos conocido. evitar los sobreesfuerzos «stress»
tanto en trabajos penosos como en las fuertes emociones de ira y amor.

Los hombres maduros comparativamente con los mas jovenes tienen
mas temor para algunas cosas y menos para otras. El hombre maduro te-
me menos el ridiculo y el qué dirén, Las lamentaciones van perdiendo re-
percusion vegetativa al avanzar la edad como un recurso biolégico, aun-
que si son peligrosas las violentas que afectan a lo muy personal y en los
accesos de ira el riesgo amenaza el aparato circulatorio que en los jove-
nes es mas elastico y resistente a las exigencias.

La emocion amorosa no se ha perdido pero estd mal visto los nuevos
amores de las personas maduras. En cambio si miramos con ternura la
pareja enamorada gue camina desde afios atras juntos por la vida, enve-
jeciendo a la par.

Los maduros acuden por su propia iniciativa, al médico con mas fre-
cuencia que en las etapas anteriores. No por que la aparicion de nuevos
achaques sea muy alarmante sino por que a los que arrastraban de antes,
a veces sin darles importancia, se suman los que vienen nuevos y a Veces
preferente, como el infarto de miocardio.

No hay diferencias sociales en la frecuencia de acudir a la consulta
medica y mas ahora con el Seguro de Enfermedad y el menor aguante de
la gente al sufrimiento, somatizando sus problemas psicoldgicos.

De una de tantas estadisticas podemos copiar:

1.2 Niveles altos, profesiones liberales 14 % Hombres 31 % Mujeres

20 ‘Clase media socooew s giy we 2w wi v 22 % » 29 % »
3" Obreros especializados ... ... ... ... 16% » 27 % »
AR PEONATE s e e ke sew s e wee wen T 10 » 30 % »

Por el estado civil, las solteras y viudas toleran mejor la soledad aun-
que sean mas quejumbrosas.

Los achaques fisicos que se iniciaron e incluso se acusaron intensos
en etapas anteriores son tratados por el internista.

La angustia generalizada, disimular la edad para aparentar una juven-
tud ficticia es una tensién cuyo mejor tratamiento lo hacen los humoristas
mostrando lo cémico de esta actitud forzada. El humorismo es un arma efi-
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caz y de gran ayuda al higienista mental, poniendo al descubierto lo que
hay de risible al intentar distorsionar la realidad. Yo-mundo.

Las enfermedades psiquicas organicas son campo del tratamiento psi-
quiatrico. Para cumplir su cometido necesita el médico psiquiatra la colabo-
racion social, cambiar la mentalidad de rechazo por una mejor aceptacion
de los enfermos remitidos. No hay una solucion entre el psiquiatra y la
sociedad para liberar a ésta de las pequenas molestias que pudieran pro-
ducirla algunos enfermos mentales inofensivos. Claro es, que los peligro-
sos y abandonados deben estar custodiados o recogidos. Los mismos en-
fermos abandonados no peligrosos se les puede instalar en hogares sin
aspecto de clinica, en familias que los acepten por una remuneracion, pe-
ro yo personalmente encuentro mas confortable y entretenido un moderno
hospital psiquiatrico en la seccion de tranguilos gue tienen su vida orga-
nizada y pasatiempos como pudieran tenerlo en un balneario, con la ven-
taja de los centros sociales y el régimen de puerta abierta, mas una dis-
ciplina suave para la medicacion y aseo, mas una ocupacion adecuada que
entona su debilitada personalidad y les proporciona sin su iniciativa, dis-
tracciones que una vez inicladas les entretienen.

En la tercera edad poco después de su comienzo suelen aparecer las
psicosis involutivas. Dejando a un lado las alteraciones psiguicas preseni-
les como la presbiofrenia, enfermedad de Pick, Alheimer y otras mas ra-
ras de esclerosis cerebral quedan como mas frecuentes los deterioros psi-
quicos por fracaso de la irrigacion encefalica y las depresiones.

Con el fallo patologico aparece una mayor o menor disminucion del
rendimiento cerebral siendo esto ya tema propio de la psiquiatria clinica.

Hay una culminacion de la enfermedad alcohdlica que viene arrastran-
dose en crescendo del habito de anos anteriores, hasta que en esta edad
claudican sus fuerzas de resistencia frente al toxico.

Los nuevos casos de iniciacion alcohélica no son mas llamativos en
esta edad como tampoco los de drogas, salvo una mayor profusion del uso
de hipnoticos y tranquilizantes que pueden abocar a una dependencia «adic-
cion» de incumbencia del psiquiatra.

Lo que mas abunda en comparacion con las etapas vitales anteriores
es la depresion en todos sus grados y etiopatogenias.

Los colores vivos del goce vital se han tornado grises. La nostalgia
del pasado predomina sobre la ilusion del futuro, el animo propende a la
tristeza lo cual da un fondo propicio a la melancolia climatérica y de la
involucién, cuando se suman otros factores enddgenos y exdgenos, para
desencadenar el cuadro depresivo, depresiones que son mas frecuentes
en la mujer.
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Afortunadamente las depresiones de esta edad que remiten solas en
meses o anos, obedecen a los tratamientos psiquiatricos cesando en dias
0 pocas semanas, en un 80 % o mas.

Hay un Inconveniente, cual es la dificultad de detectar la depresion
cuando se inicia o los casos leves y solapados, porque se lo calla el en-
fermo; la familia, los amigos y companeros de trabajo no lo perciben pa-
ra poder avisar al médico. El propio paciente no lo considera como enfer-
medad sino como algo actual de claudicacion, o castigo merecido, un su-
frimiento que no es cosa de medicos y por ello inati] acudir a ellos. Hay
ademas por la misma enfermedad, un «recreo» en rumiar la propia triste-
za. El sujeto puede fingir una falsa alegria, cumplir en su trabajo y re-
querimientos sociales, sin llamar la atencion. Solo se nota una menor ale-
gria, disminucion del apetito y del gusto de comer (salvo cuando la depre-
sion se acompana de ansiedad que se atenta bebiendo y comiendo), re-
traimiento social, turbacion del sueno: entrecortado o despertar precoz;
disminucion del apetito sexual y apagamiento de la ambicion y vanidad. En
un grado mayor de la depresion viene la preocupacion excesiva por el di-
nero que culmina en las depresiones mayores como contenido de los de-
lirios de ruina, al que se suman a los de autoacusacion, incapacidad y con-
denacion. En esta remocion de los sentimientos, la problematica religiosa
suele acrecentarse aunque en casos sea para rechazarlas, lo cual es tam-
bién una mayor preocupacion religiosa,

En los cuadros subdepresivos disimulados, es cuando cae como una
bomba el suicidio, que es incluso mas frecuente que en las depresiones
profundas inhibidas. Mas de un 4 % de los depresivos se suicidan. Estos
casos desapercibidos causan la extraneza de todos porque no le conside-
raban enfermo; la familia conmocionada y los conocidos no se lo explican,
considerando que no habia motivo. Los amigos comentan: Pero como es
posible si lo tenia todo, una familia bien avenida, consideracion social,
holgura economica, incluso ideales politicos y religiosos y sobre todo esto.
si era «tan buen cristiano». Pero la enfermedad mental es justamente un
contrasentido. El sujeto en su intima realidad se siente desgraciado, int-
til y a veces como un estorbo, y la Gnica liberacion es la muerte. En cam-
bio la gente cuando percibe su tristeza le recomienda distracciones que
no puede disfrutar porque la tristeza la lleva dentro a donde vaya; no le
sirve que le den todos los gustos porque en su estado de animo no los
disfruta; hay una desestimacién de valores. El mejor consejo es, como di-
jimos, gue vaya al médico psiquiatra, que en pocos dias |e vuelve a la
normalidad.

No hay que confundir los cuadros subdepresivos con las quejas de
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prejubilacién, la «geriastenia», cuadros analogos a las distonias vegetati-
vas. Por las alteraciones organicas frecuentes de la prejubilacion no se
valora suficiente el factor psicogeno, dado que hay una artrosis cervical,
una alteracion tensional, etc. Lo que prevalece es el fastidio de cumplir
un trabajo penoso y quieren adelantar por enfermedad la jubilacion y des-
cansar de su amargura, de su aborrecido trabajo para dedicarse a lo que
les gusta que simplemente puede ser pasear, charlar, jugar una partida de
cartas o bien tener tiempo para recrearse en su vocacion ocupacional a
la que no habia podido dedicar el tiempo que queria.

Desde dentro sentimos algo que nos apremia a buscar la armonia en
nosotros mismos, la buena convivencia y adaptarnos a «nuestra circunstan-
cian, e Incluso, asimilar todo lo captable del universo y lo no abarcable pero
presentido como es el Absoluto. Para este equilibrio apetecido, la mas pro-
picia es esta tercera edad, porque persisten los resortes de nuestras po-
tencias psiquicas (intelectuales, afectivas, volitivas) y los instintos pertur-
badores estdn domenados. La mayor serenidad de esta edad permite ganar
el buen gobierno de la persona.

La despreocupacion por el qué diran, por los demas en general, el me-
nor temor al ridiculo, nos libran de gastos de energia para concentrarla en
nuestro interior.

Se abre un porvenir muy proximo de manipular el cerebro fisica y qui-
micamente con implantaciones de micro estimuladores para eliminar las
emociones negativas de agresividad, ira, tristeza y quizas otras de menor
cuantia y aun excitaciones para despertar alegria.

;Pero cudl es el patron ideal de la felicidad? Mientras tanto esas téc-
nicas pueden ser dtiles y de hecho utilizamos estereotaxias, lesiones mini-
mas a ciertos niveles para corregir las alteraciones extremosas de sufri-
miento o perturbacion de la convivencia. Preferimos el sosiego a la in-
quietud, pero creemos que la vida necesita de vaivenes «suaves» para que
no sea aburrida. Un permanente no participar en los anhelos de la vida,
es un vivir en el limbo. Hasta una cierta dosis de penas son necesarias
porque dan realce a las alegrias, sin las penas por el mecanismo de la
adaptacion, no habria alegria. Las manipulaciones fisicas del cerebro son
utiles muchas veces y aun en el sentimiento religioso: Tenemos el caso
de una obsesiva que vivia en un temor de un Dios vengativo y con la pe-
quena operacion paso a acogerse a un Dios misericordioso; con mas ale-
gria en el cumplimiento de los mismos preceptos y una mayor confianza
en Dios.

En la tercera edad merman las facultades fisicas pero se mantienen
y aun aumentan algunas espirituales. Junto al amor a la Verdad, a la Be-
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lleza y a la Bondad hay algo transcendente que todos sentimos més o me-
nos y de modo muy personal y circunstanciado. A los psiquiatras nos es
dable constatar este sentimiento, casi de modo tangible en las alteracio-
nes psiquicas, en las que aflora al primer plano este estrato espiritual re-
ligioso. En las regresiones infantiles y en el llamado inconsciente colecti-
vo y ancestral se ve la importancia de este componente en la mente hu-
mana. Podemos actuar sobre la sociedad para combatir la inseguridad vy
el apego al dinero y la avaricia con una legislacion justa, para mirar al
porvenir sin inquietud y con ello una fuente de sosiego. Pero la interna
felicidad es mas de trabajo individual por conseguir la paz, el placer de
la contemplacion y de la meditacion, plataforma, para un acercamiento sin
angustia a lo absoluto, a Dios. Si en esta ascesis aparece angustia puede
ser de origen organico y ahi tenemos al psiquiatra para atenuarla o extin-
guirla. Unas pinceladas de angustia no son de temer e incluso intervienen
como componente normal del organismo y del vivir, la angustia es un ra-
dical humano.

En la integracion de la persona, en la consecuencia de la paz interior
y fortalecimiento del plano espiritual para que gobierne nuestra conducta,
hay distintos caminos o técnicas; a cada uno le va mejor la mas adecuada
a su personalidad, activa, emocional o racionalista. Todos son caminos ha-
cia la Belleza, Verdad y Bondad y a una comunicacion de hermandad con
el préjimo y abertura de comunicacion con lo Absoluto, Hay diversas tec-
nicas de psicoterapia individual y de grupo. En todas ellas se conjugan mas
o menos los valores de la relajacion, concentracion, contemplacion. medi-
tacion y comunicacion. Todas ellas son igualmente valiosas, aqui como en
las otras etapas vitales.

En resumen una actividad ponderada fisica, emocional e intelectual
con arreglo a la persona individual y una filosofia sana para saber vivir su
propia vida.
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Las quemaduras representan un problema para la humanidad desde que
el hombre primitivo descubrié el fuego y actualmente se ha visto incre-
mentado por el desarrollo de la poblacién e industrial, y debido a que no
se toman las adecuadas medidas de prevencion. Colebrook (3) ha demos-
trado que, tomando unas elementales normas de proteccion por la socie-
dad, un 70-80 por 100 de las guemaduras podrian evitarse.

El propésito del trabajo es analizar la etiologia y los factores que con-
curren en la producciéon de las guemaduras y la forma de evitar que se
produzcan de una forma tan frecuente. Queremos conseguir que la pobla-
cion y los organismos responsables tomen conciencia del importante pro-
blema que representan, por cuanto suponen de pérdida de vidas, deformi-
dades funcionales y estéticas, incapacidades laborales, pérdida de dias de
trabajo, ocupacion de dias-cama hospitalarias y gasto economico nacional.

En otros paises se han realizado estudios acerca de este particular,
destacando, por comprender un elevado niumero de casos y abarcar amplios
periodos de afos en sus trabajos, las casuisticas publicadas por Dunbar (6],
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Kirschbaum (7) y Sen (9). Entre los autores que han sefialado la necesi-
dad de realizar campanas de prevencion de las quemaduras, hay que rese-
nar por su importancia a Moyer [8) en Estados Unidos, Colebrook (4) en
Inglaterra y a Arturson (2) en Suecia.

Las pérdidas ocasionadas por las quemaduras son cuantiosas; en la
ciudad de Copenhague el gasto anual por los pacientes quemados por un
millon de habitantes Thomsen (10) lo evalia en unos 16.000.000 de pese-
tas; y Converse (5) cita que en el ano 1953 habia unas 60.000 muertes
anuales por quemadura en todo el mundo.

MATERIAL ¥ METODOS

Para la realizacion del presente trabajo hemos utilizado los datos co-
rrespondientes a 1.050 quemados tratados en el Servicio de Dermatologia
de la Casa de Salud Valdecilla de Santander en los dltimos 43 anos.

Hemos realizado un estudio porcentual y la representacion grafica, te-
niendo en cuenta algunos de los factores que concurren en las quemaduras.

La provincia de Santander tiene 469.077 habitantes y la capital 149.704.
Hay que senalar que la provincia tiene una economia de tipo agricola y
ganadero principalmente y que en las cercanias de la ciudad se encuen-
tran situadas las industrias.

RESULTADOS

Los resultados y comentarios que se pueden deducir de esta investi-
gacion vamos a exponerlos con la ayuda de unas graficas para la mejor
comprension de los mismos.

En relacion con el nimero de guemados por aiio, en la Grafica 1 pode-
mos observar cémo el numero de pacientes va aumentando paulatinamen-
te con el paso de los anos, con un pico en 1937, que corresponde a la gue-
rra civil, seguido de una fase de descenso en el numero de quemados, pa-
ra luego ir aumentando progresivamente, a medida que el desarrollo de la
region se consolidaba.

Analizando los quemados segln el sexo y la edad, obsérvese la Grafi-
ca 2, apreciamos un mayor nimero de varones quemados que de hembras,
y gque también son mas frecuentes las quemaduras en los adultos gue en
los ninos.
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En la Gréafica 3 representamos las causas de las quemaduras y su dis-
tinta frecuencia en cada una de ellas, pudiéndose apreciar que las causas
mas frecuentes son el agua y liquidos hirvientes, seguido del fuego direc-
to y fuego de vestidos: y que las menos numerosas son los cigarrillos y
cerillas, y el incendio del automovil.

Con respecto al grado de profundidad de las guemaduras por nosotros
estudiadas, adviértase como las quemaduras mas frecuentes son las mix-
tas de 1.°2° grado y las de 2. grado solamente, y son poco numerosas
las de 1. grado y las de 3. grado aisladas, segln se detalla en la Grafica 4.

Como puede comprobarse en la Grafica 5 la localizacion mas frecuen-
te de las quemaduras en el cuerpo es la cara, piernas, antebrazo, pecho v
manos; siendo poco numerosas en hombros, genitales, cuero cabelludo vy
abdomen.

Considerando el tipo de accidente causante de la quemadura, se pue-
de ver en la Gréfica 6 que las quemaduras domésticas representan la mitad

L4BoR4L DOFESTICA

LUGAR PRODUCC/ION QUENMADURA.

Grafica n.° 6
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de los accidentes que dieron lugar a una quemadura, siendo algo menos
frecuentes las debidas a accidentes laborales y muy escasas las produci-
das en lugares publicos.

Teniendo en cuenta la profesion de los pacientes quemados, datos re-
presentados en la Grafica 7, se advierte como las quemaduras son mas
frecuentes en los trabajadores que no tienen ningun tipo de especializa-
cion profesional; el numero de guemaduras disminuye en razon directa con
el grado de especializacion profesional; y gue los accidentes caseros en
mujeres y viejos son bastante numerosos.

Si pasamos a analizar en la Grafica 8 los dias-hospital segun el tan-
to por ciento quemado, apreciamos como el promedio de dias-estancia hos-
pitalaria aumenta en relacion directa con la superficie quemada hasta el
40 por 100 para luego ir disminuyendo progresivamente; que la maxima es-
tancia promedio corresponde entre el 31-40 por 100 de la superficie corpo-
ral quemada, y la minima a los quemados que sobrepasan el 57 por 100.
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La mortalidad segin la superficie quemada y el grupo causal del ac-
cidente es valorado en la Grafica 9 y es de notar que del 0-20 por 100 de
la superficie corporal quemada, la electricidad es la que menor nimero de
muertes ocasiono proporcionalmente; y el fuego, agua y vapor las que mas
muertes produjeron. Del 21-50 por 100 el agua y vapor fueron las que me-
nos y las quemaduras eléctricas y quimicas las que mas muertes ocasio-
naron. A partir del 51 por 100 de la superficie cutanea quemada, solamen-
te sobrevivieron dos pacientes.

En las Graficas 10 y 11 representamos la metddica de los probits apli-
cada al estudio de la mortalidad de los quemados, siendo de destacar, co-
mo en la grafica con respecto al sexo se aprecia, que la mortalidad es ma-
yor en las hembras que en los varones; y que en los analisis en funcion de
los grupos de edad, el indice de mortalidad es mucho mayor en los ni-
nos de 0-14 anos de edad.
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Las pérdidas econdomicas ocasionadas por las quemaduras son consi-
derables. Seglin los datos proporcionados por el Anuario Estadistico de
Espana (1), en la provincia de Santander hemos calculado una media anual
de unas 1.000 quemaduras. Si damos una estancia media hospitalaria por
quemado de unos 30 dias, con arreglo a los datos de nuestra estadistica y
que ingresan el 10 por 100 de los quemados debido a su gravedad, pode-
mos deducir que el coste hospitalario por paciente gquemado ingresado es
de unas 45.000 pesetas, y que el coste anual total de los quemados in-
gresados en Santander es del orden de unos 4.500.000 pesetas. En nues-
tro estudio obtenemos que el promedio de baja laboral por paciente que-
mado es de unos 43 dias y hemos calculado que la pérdida laboral ocasio-
nada por paciente quemado es de unas 21.500 pesetas y que en la pro-
vincia de Santander representan unos 7.000.000 de pesetas.

CONCLUSIONES

Del estudio de los datos que acabamos de comentar podriamos dedu-
cir que las medidas de prevencion a tomar por la sociedad, para disminuir
la incidencia de las quemaduras, serian las siguientes:

1, Crear una conciencia del peligro social que suponen las quemaduras
y la necesidad de poner en marcha las medidas preventivas.

2. Para la campana de prevencién de las quemaduras se deben utilizar
todos los medios modernos de difusion a nuestro alcance: prensa,
radio, television, cine, conferencias, publicaciones, ensenanza, demos-
traciones de fuego, etc. La campana debe ser realizada de una forma
total y sobre todo ser permanente para obtener buenos resultados.

3. Creacion de un «Dia Nacional del Quemado», para sensibilizar a la
poblacion sobre el gran problema de las quemaduras y al mismo tiem-
po obtener fondos para subvencionar la campafa de prevencion de
las quemaduras.

4. Creacion de Centros de Quemados con personal especializado y es-
tratégicamente distribuidos por la geografia nacional.

5. Lograr un medio ambiental de seguridad en las casas frente a los
accidentes por el fuego, y al mismo tiempo tratar de evitar el haci-
namiento, pobreza, ignorancia y negligencia, verdaderos elementos
desencadenantes de las guemaduras.
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10.

11.

12.

13.

14,

15.

Prevenir a los padres de la gran frecuencia de las guemaduras en el
hogar e instruirles acerca de las «areas peligrosas» de sus casas,
como son la cocina, fuegos bajos, aparatos de calefaccion y cuartos
de bano, para que prohiban a sus hijos jugar en estas zonas.

Las nihas deben utilizar, preferentemente en las casas con fuegos
abiertos, pantalones y dormir con pijamas, para evitar los mayores
peligros que suponen las faldas y camisones facilmente inflamables.

Establecer leyes que determinen el grado de culpabilidad de los pa-
dres frente a las quemaduras sufridas por sus hijos menores, por ca-
recer de los elementos adecuados de proteccion frente al fuego en
sus casas.

Obligar a la industria a fabricar los aparatos de calefaccion con ade-
cuadas barreras de proteccion. Igualmente, el realizar un mejor di-
sefio de los recipientes contenedores de liquidos para el hogar, pa-
ra que sean menos inestables y mas manejables y no derramen con
tanta facilidad su contenido.

Las fabricas de confeccion de vestidos deben utilizar preferentemen-
te tejidos de bajo indice de inflamabilidad, como la lana, seda, nylon,
teklan y terylene, y desterrar los facilmente combustibles, como el al-
godon, rayon, hilo, franela, acrilan y orlon. Todas las prendas deberian
llevar una etiqueta en la cual se especificase el grado de inflamabilidad,
segun los patrones internacionales de combustibilidad de los tejidos.
Se deben realizar investigaciones en la industria para obtener tejidos
no inflamables.

Los obreros deben utilizar ropas especiales y elementos de protec-
cion adecuados frente a las fuentes térmicas.

Para la prevencion de los accidentes eléctricos, en casa y en el tra-
bajo, se deben difundir las normas internacionales de seguridad.

Tomar las medidas de seguridad necesarias en el traslado y manipu-
lacién de productos combustibles en evitacion de accidentes, debien-
do estar perfectamente senalizadas estas maniobras.

Prohibir el uso y venta a particulares de los artificios pirotécnicos,
por los frecuentes accidentes a que dan lugar.

En las concentraciones de personas y en los medios de transporte,
disponer de los dispositivos de seguridad y medios de extincion ade-
cuados frente al fuego.
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Diagndstico
bacteriolégico
de
microbacterias

Dr. D. Francisco Fernandez Pérez
Dr. D. Tedfilo Gonzalez Fuente

Servicio de Bacteriologia y Serologia de la
Ciudad Sanitaria Francisco Franco de la Se-
guridad Social de Barcelona. lefe de Depar-
tamento: D. Luis Arcalis Arce

Exponemos nuestra experiencia en la Bacteriologia de las microbacte-
rias, tanto en el aspecto diagnostico, como para el control bacteriolégico
de enfermos en tratamiento, tal y como la realizamos en la Ciudad Sanita-
ria «Francisco Franco», de la Seguridad Social de Barcelona, Hospital de
enfermedades generales no tuberculosas.

PRUEBAS BACTERIOLOGICAS

1)
2)
3)
4)
5)

Examen microscopico.

Cultivo.

Inoculacion a animales.

Caracteristicas culturales y bioquimicas.
Resistencia a tuberculostaticos.

Antes de realizar las pruebas bacterioldgicas, se efectia la homoge-
neizacion, digestién y concentracion de la muestra. Tenemos experiencia
en dos métodos: el clasico, de sosa-sulfarico, y Lauryl-suifato sédico-acido
ortofosférico. Cualquiera de los dos métodos son buenos y dan similares
resultados, aunque se contaminan menos cultivos con el Lauryl-sulfato.
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EXAMEN MICROSCQOPICO

Las técnicas empleadas por nosotros, son las ya conocidas de Ziehl-
Neelsen y fluorescencia por auramina.

Examen directo para tincion con Ziehl y auramina (Hageman).

Hemos realizado 303 investligaciones con exlensiones duplicadas, ob-
teniendo discrepancias solamente en tres casos: dos casos positivos a la
auramina y negativo al Ziehl y un caso de Ziehl positivo y auramina nega-
tivo todas las positividades vienen respaldadas por un cultivo positivo en
Lowenstein. Ambas técnicas son comparables en su fiabilidad, supeditada
a la calidad del equipo optico y naturalmente a una buena dosis de expe-
riencia.

Desde hace 4 meses utilizamos la técnica de Fusillo-Burns, que retine,
en una sola tincion, las técnicas anteriormente citadas (Ziehl y auramina).

Rapidamente se aprecia la fluorescencia del B. K. por la auramina, pu-
diéndose comprobar de inmediato la &cido-alcohol resistencia sin mover
la preparacion del campo microscopico. Empleamos un microscopio de luz
combinada de ultravioleta e incandescencia, filtro de excitacion BG-12 y
filtro de parada OG-1; condensador de campo oscuro para la fluorescencia
y para acido resistencia el condensador normal. Objetivo de 40 x y ocular
de 85 x. El sistema es convertible instantaneamente de luz ultravioleta a
incandescencia y viceversa.

Hemos realizado 441 investigaciones de B.K. por duplicado y a ciegas,
con la técnica convencional de Ziehl y la de Fusillo-Burns y conjuntamente
el cultivo en medio de Lowenstein. Entre todas las peticiones recibidas en
estos 4 nltimos meses, se ha trabajado solamente con productos sospe-
chosos claros de tuberculosis.

Los resultados son los siguientes: (Cuadro 1)

Observamos que de los 441 casos, han resultado positivos a B.K.:
85, lo que representa un 19,2 %, porcentaje superior al obtenido habi-
tualmente por nosotros que es del 11 %.

Efectuada solamente la técnica de Ziehl habran guedado sin diag-
nosticar 30 casos (35,3 %).

Con la Técnica de Fusillo-Burns, los casos no diagnosticados se-
rian 8 (9.4 %]).

Mediante cultivo en medio de Lowenstein-Jensen, los falsos nega-
tivos fueron 6 (7 %).

En resumen, con la técnica de Fusillo hay un incremento de posi-
bilidades del 18,8 %, Ziehl positivo y Fusillo negativo, ningln caso.
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Creemos pues, que esta técnica (de Fusillo-Burns), es superior a
los métodos clasicos de Ziehl-Neelsen y Hageman, en rapidez, como-
didad y sobre todo mayor porcentaje de positividades.

Gripo | Ziehl | Fusilo | Gultiv ::fs"“lig,:,..i, Porcentale |  Porcentaje de

1 + + + 49 11,11 % 57,6 %

2 + + — 6 1.36 % 7 %

3 + -— + 0 0 —

4 + — — 0 0 —

5 — + + 16 3.62 % 18.8 %

6 - — - 8 1,81 % 9.4 %

7 — + — 6 1,36 % 7 Y%

8 — — = 356 80.72 % —
TOTALES 441 0998 %  99.8%

Cuadro n.° 1

MEDIOS DE CULTIVO

— Caldo Dubos
— Middlebrock
— Loéwenstein-Jensen

INOCULACION A ANIMALES

tes

Nosotros no lo empleamos como diagnéstico de rutina por los siguien-
inconvenientes que vemos frente al cultivo:

a) Solemos realizar de 500 a 700 investigaciones de B.K. al mes, lo
que representarian 500 jaulas y 1.000 cobayas.

b) El cobaya no es susceptible a las cepas INH resistentes.

c) Tampoco es susceptible a las M. atipicas; ademas cada M. atipi-
ca tiene su animal propio receptivo, por lo que para investigar
éstas, tendriamos que transformar el laboratorio en un zooldgico.

d) Retraso en la realizacion de la resistencia a tuberculostaticos, ya
que una vez hecha la autopsia del cobaya, hemos de sembrar,
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De todas formas, creemos que en plan diagnéstico, la inoculacion y el
cultivo dan resultados similares.

CARACTERISTICAS CULTURALES Y BIOQUIMICAS

Tenemos recogidas 380 cepas, de las cuales hemos estudiado en 150,
las siguientes caracteristicas:

1) Tiempo de crecimiento y temperatura.
2) Caracteristicas de las colonias (lisas o rugosas).

3) Estudio de pigmentacion de colonias, para clasificacion de mico-
bacterias atipicas de Runyon: Fotocromogenas, Escotocromogenas.
No Cromoégenas y de crecimiento rapido.

4) Test de Niacina y presencia de Nitrato reductasa, que nos diferen-
cia la M. humana del resto de las micobacterias.

5) Test de la auramina e investigacion de factor cuerda para com-
probacion de virulencia.

6) Catalasa y Peroxidasa para comprobar la resistencia a INH.

De las 150 cepas estudiadas, 148 eran humanas y solamente 2 M. ati-
picas aisladas, una, de tuberculosis urolégicas, correspondiente al grupo
IV de Runyon (Escotocromégenas y crecimiento rdpido) y la otra, aislada
de esputo, también del mismo grupo.

Las 150 cepas eran virulentas y en cuanto a su resistencia a INH ha-
blaremos mas adelante.

RESISTENCIA A LOS TUBERCULOSTATICOS

Hay dos clases de métodos:

1.”) Directo: Que consiste en sembrar el producto homogeneiza-
do y digerido, directamente en un medio de cultivo con el tu-
berculostatico incorporado. Carecemos de experiencia y no
vemos que sea una técnica cuyos resultados puedan ser re-
producibles y valorados, aunque para el clinico, y en casos de
resistencia clara, se adelanta en un mes el cambio de droga,
siempre y cuando no se contamine el cultivo.
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2.°) Indirectos: Actualmente las tres técnicas mas utilizadas son:
— Concentracion limite de Meissner
— Proporciones multiples de Cannetti y Coletsos
— Relacion de resistencia de Mittchison

Nosotros hemos empleado esta tltima técnica, bien en tubos con me-
dio a los que se ha incorporado tuberculostatico a concentraciones crecien-
tes, o bien en tablillas Mast, divididas en pocillos con concentraciones va-
riables de los tuberculostaticos.

A partir de un cultivo joven, en medio de Léwenstein, se hace una
emulsion en caldo Dubos, a la dilucién 1 x 10+ y se agita durante 20 minu-
tos y se siembra una gota en cada pocillo o tubo,

Lectura a los 30 dias, valorando la concentracién en la que se desarro-
llan menos de 20 colonias.

Paralelamente se ensaya la cepa patron H 37 RV, para considerar sen-
sible la cepa estudiada en relacién de resistencia con la H 37 Rv. ha de ser
de 1/2 a 1/4.

Se han ensayado resistencias a 150 cepas con los siguientes resul-
tados:

Resistencia a una sola droga F 23 cepas (15,3 %)
INH (Hidracida) ! 13 cepas (8,6 %)
ETH (Etionamida) 6 cepas (4— %)
RP [Rifampicina) 2 cepas (1,3 %)
CS (Cicloserina) i cepa (0,6 %)
SM Estreptomicina) 1 cepa (0,6 %)
Resistencia a dos drogas 1 12 cepas 1(8,— %)
INH y SM 5 cepas (3,3 %)
INH y RP 4 cepas (2,6 %)
ETH y RP 2 cepas (1.3 %)
INH y ETH 1 cepa (0,6 %)
Resistencia a 3 o mas drogas 3 2 cepas (1,3 %)
INH, ETH y SM : 1 cepa (0.6 %)
— A 6 drogas : 1 cepa (0,6 %)
Total de cepas resistentes : 37 cepas (24,6 %)
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La cepa resistente a tres drogas fue aislada de un enfermo, antiguo tu-
berculoso, que hizo una Th. diseminada de la que fallecio. La investigacion
de resistencia fue realizada a peticion de los clinicos, después del dbito,
para comprobar la razén de no haber respondido al tratamiento. Ante tal re-
sistencia, lo hemos repetido tres veces, dando el mismo resultado.

En cuanto a la cepa resistente a 6 drogas, fue aislada de un contenido
gastrico, en una nina, hija de un colega: repetido por tres veces, el resulta-
do es idéntico.

DATOS ESTADISTICOS

Las investigaciones realizadas en nuestro Servicio para el diagndstico
de tuberculosis, las reuniremos en dos grupos: uno, que corresponde desde
el 1 de enero de 1968 hasta el 31 de diciembre de 1971, y otro grupo, que
abarca todo el ano 1972.

El motivo de esta separacion es que durante el ano 1972 se han reali-
zado mas investigaciones bacterioldgicas de tuberculosis que entre los
ofros cuatro anos: 3.834 en el afo 1972, frente a 3.200 en el periodo
1968/1971.

Las causas de esta elevacion tan marcada son: por una parte, el au-
mento del numero de positividades a B.K., sobre todo de las formas ex-
trapulmonares, con la mentalizaciéon correspondiente de los clinicos sobre
el problema de la tuberculosis (incluso en exceso). Por otra parte, que el
Servicio de Respiratorio y también el de Urologia, practican un control
bacteriologico con triple muestra: es decir, no dar el alta laboral, o bien
definitiva, a un enfermo sin que tres baciloscopias y cultivos de productos
recogidos en el intervalo de 10 dias resulten negativos. (Cuadro 2).

Observando comparativamente estos dos grupos, vemos que los pro-
ductos de tuberculosis pulmonares (esputos, contenidos gastricos y liqui-
dos pleurales) con resultado positivo, representan un 53 % en los afos
1968/1971 y un 74 % en el ano 1972, es decir una media del 63 %, el
37 % restante corresponde a formas extrapulmonares. Ya esta cifra es
verdaderamente elevada, si la comparamos con las cifras que se citan en
la bibliografia respecto a la incidencia de las formas extrapulmonares.

Otra consecuencia que sacamos al ver este cuadro, es que las adeni-
tis v abscesos tuberculosos, son dificilmente diagnosticables por bacilosco-
pia, sin embargo por término medio el 40 % dan cultivo positivo.
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ANOS 1968-1971 ARO 1972
= T
e °
@ —2 5 -8
[~] @ o a >
2 8 o8 o2 2 & 2% o3
8 % g8 g8 | 38 g B|E g8
= 2 2 of _g;o’ 2 @ 2 _g_;i _g§
- E 8= 0 - B35
22 & &3 &8 Z¢e 3 &3 &3
ESPUTOS 729 139 191 436 1853 169 91 64,7
CONT. GASTRICO 156 15 96 4,7 126 13 103 49
ORINA 305 36 118 118 37 35 93 134
SANGRE MENSTRUAL 164 21 128 66 49 3 61 11
ADENITIS 29 15 51,7 4,7 14 1 71 03
ABSCESOS 103 24 233 75 19 7 368 26
L. C. R. 502 33 65 103 228 13 57 49
L. PLEURAL 270 14 51 43 333 15 45 57
L. PERICARDICO 7 1 142 03 6 — — —
L. PERITONEAL 70 3 41 09 74 2 27 07
L. ARTICULAR 56 11 196 34 13 2 153 07
Animales - Necropsias 9 5 555 15 1 1 100 03
TOTALES 2400 317 132 996 3091 261 85 997
Cuadro n.® 2
CONCLUSIONES

1) Exponemos una doble técnica de fluorescencia y dcido alcohol re-
sistencia en la misma tincién (Fusillo-Burns), con la ventaja que supone en
cuanto a rapidez, comodidad y mayor porcentaje de positividades sobre la

técnica clasica de Ziehl-Neelsen (casi un 20 %).

2) Para realizar la resistencia a los tuberculostaticos, empleamos, si-
guiendo la técnica de la relacion de resistencias de Mittchison, las tabli-
llas Mast, que en los 150 casos estudiados han coincidido los datos de
Laboratorio con la clinica y también con las pruebas bioguimicas de re-
sistencia a INH (catalasa y peroxidasa).
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3) Hemos observado una resistencia a las diversas drogas en 37 ce-
pas de las 150 estudiadas, que representan un 24,6 %.

Esta cifra tan elevada es debida, aparte del aumento en general de
la resistencia de las micobacterias a los tuberculostaticos, a que solamen-
te hemos realizado la investigacion en los casos que nos ha sido solici-
tada, siendo por lo general, en enfermos politratados.

4) En cuanto a formas tuberculosas debidas a micobacterias atipicas
{concepto actual denominado Micobacteriosis), hemos de hacer constar
que nosotros solamente hemos encontrado 2 cepas sobre los 150 casos
estudiados y sin haber podido comprobar el papel etiologico en el proceso
tuberculoso.

5) Por ultimo, llamamos la atencion sobre el aumento de las formas
tuberculosas extrapulmonares, asi como la elevada incidencia de positivi-
dad a B.K., teniendo en cuenta que nuestro trabajo se realiza en un hospi-
tal de enfermedades generales y no especifico, tal como dijimos anterior-
mente.
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Breve resumen

Tal vez sea éste el Gltimo ndmero de ANALES DE LA CASA DE SALUD
VALDECILLA. Si fuere asi, los Exinternos de la Casa tenemos el honor
de que haya sido dedicado a uno de nuestros Congresos. El séptimo.

No podemos por menos de volver la vista atrdas y repasar varios volu-
menes de la Revista. Ponemos nuestra atencion en el Primero.

He aqui lo gue leemos en este Primer numero de Anales:

Lleva fecha de 1930. Los primeros numeros, se publicaban una vez al

ano y reflejaban la actividad cientifica, profesional y administrativa de to-
do el ano.

Comienza con una introduccion del Patronato de la Casa y dice asi:

«Hallara el lector en este primer volumen de los Anales de la Casa
de Salud. los datos de la labor realizada en el primer ano, siquiera sea
incompleta, por la Fundacion «Marqués de Valdecillar.

El Patronato, a quien esta confiada la suprema representacion funda-
cional, se congratula de que los resultados obtenidos hayan sido tan sa-
tisfactorios.

Débese esto a la Direccion, a los Jefes de los diferentes Servicios
Médicos, a los alumnos médicos Internos que a las ordenes de aquéllos
trabajan y estudian, a las enfermeras y alumnas enfermeras, y a las Her-
manas de la Caridad, puestas al frente de! régimen interior y de las enfer-
meras y alumnas, y a quienes tiene el Patronato encomendadas la adminis-
tracion de la Casa.

Mostrar a todos ellos el agradecimiento del Patronato por la meritisi-
ma labor realizada, es grato deber gque cumple en estas lineas.
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Los datos que los Anales contienen hablardn mas convincentemente
que nadie en favor de la Fundacion establecida por el Marqués de Valdeci-
lla, en beneficio de esta provincia de Santander, para €l tan querida; al ve-
nerable procer y a la caritativa Marquesa de Pelayo, que con generoso des-
prendimiento y eficaz colaboracion personal secunda la iniciativa de su
tio, queda obligada la Montana entera con inmensa deuda de gratitud.

Los suscriptores de cantidades anuales para sostenimiento de camas,
y los donantes de capitales, cuya renta se destina al mismo fin, son asi-
mismo dignos de recuerdo y agradecimiento, y de esperar es que el ejemplo
por ellos dado cunda, y se acrecienten los recursos econdmicos de la Fun-
dacion.

A la Diputacion Provincial y a los que puestos a su frente la han regi-
do en los periodos de organizacion de la Casa de Salud y en el tiempo que
abarcan eslos Anales, se debe también, en buena parte, el gue, habiéndose
percatado de la transcendencia de la Fundacion del Marques de Valdecilla,
hayan sabido servir tan utilmente a la Beneficencia provincial.

Quiera Dios que, siguiendo el buen camino, emprendido mediante la
comprensiva colaboracion de todos, siga desarrollandose progresivamente
esta Institucion que ha venido a llenar una de las mas sentidas y grandes
necesidades de la provincia de Santander. Porque asi sea, hace fervientes
votas El Patronato.

Este Patronato esta integrado, conforme a la Real Orden del 10 de abril
de 1929, por tres Vocales natos, dos representantes de |a Excma. Diputa-
cion Provincial de Santander y siete miembros nembrados por el Fundador,
siendo su composicion la siguiente:

Presidente: Excmo. Sr. Marqués de Valdecilla.
Vicepresidente: llmo. Dr. D. Juan José Quijano de la Colina.
Vocales natos:
llmo. Sr. Obispo de |a Didcesis de Santander: D. José Eguino y Trecu.
Presidente de la Excma. Diputacion Provincial.
Alcalde de Santander.
Dos Diputados provinciales.
Vocales de nombramiento del Fundador (asi como también lo son los sefo-
res Presidente y Vicepresidente):
Excma. Sra. Marquesa de Pelayo.
Exemo. Sr. D. Pablo de Garnica y Echevarria.
D. Gonzalo Garcia de los Rios.
D. Ramon Quijano de la Colina.
D. Gonzalo Bringas Vega

Por acuerdo del Patronato son nombrados:

Consejero de Honor del mismo: D. Gregorio Maraidn y Posadillo.
Profesor de la Institucion: D, Pio del Rio Ortega.
Secretario Honorario: D. Luis de Escelante.
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Se ocupa también este nimero de la Revista de relacionar el Personal
Médico de los diversos Servicios y sus Médicos Internos y colaboradores:

Servicio de Anatomia Patoldgica:

Jefe: Dr. Julio Garcia Sanchez-Lucas.
Interno: F. Duran Troncoso.

Servicio de Cardiologia, Nutricion y Endocrinologia:
Jefe: Dr. Jose Antonio Lamelas Gonzélez.
Internos: D. Carrasco Pardal.

D. Rodrigo Fernandez Diaz.

Servicio de Dermo-Sifiliografia:

Jefe: Dr. Augusto Navarro Martin.
Interno: J. Aranglena.
Servicio de Huesos y Articulaciones:
Jefe: Dr. J. Gonzalez Aguilar
Internos: Herman Blanco Fernandez.
Hermes Alfonso Fernandez Busto.
Servicio de Infecciones y Laboratorio de Bacteriologia:
Jete: Dr, José Alonso de Celada.
Interno: No figura,
Servicio de Neurologia y Psiquiatria:
Jefe: Dr. D.Wenceslao Lopez Albo (hasta el 9-9-1930)
Dr. D.José M. Aldama Truchuelo (desde el 1-12-1930]).
Interno: A. Borreguero.
Servicio de Oftalmologia:
Jete: Dr. Emilio Diaz-Caneja y Candanedo.
Interno: R. Unamuno.
Servicio de Digestivo:
Jefe: Dr. D, Abilio Garcia Baron.
Internos: J. Manzanos.
J. A Ribera,
Servicio de Fisioterapia:
Jefe: Dr H. Téellez Plasencia.
Interino: D. Aureo Gutiérrez Churruca.

Servicio de Ginecologia y Obstetricia:

Jefe: Dr. Manuel Usandizaga Soraluce.
Interno: D. Pablu Garcia Amo.

Servicio de Otorrinolaringologia:

Jefe: Dr. R. Lorente de N6 (hasta 1-12-1930).

Dr. Pascual de Juan Rodriguez.
Interno: D. F. Gomez.
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Servicio de Puericultura:
Jefe: Dr. Guillermo Arce Alorso.
Internos: D. Angel Gomez de la Casa.
D. Antonio Gomez Ortiz.
Servicio de Respiratorio:
Jefe: Dr. Diego Garcia Alonsa.
Interno: No figura.
Servicio de Quimica:
Jefe: Dr. José Puyal.
Interno: D. J. Castellano,
Servicio de Urologia:
Jete: Dr. Julio Picatoste y Picatoste.
Interno: No figura.
Director de la Institucion: Dr. D. Emilio Diaz-Caneja y Candanedo.
Subdirector: Dr.D. Manuel Usandizaga Soraluce.

De todos estos Jefes, siguen en la actualidad (1973) los doctores
melas, Baron y Pascual de Juan.

En los demas Servicios las Jefaturas son las siguientes:

Anatomia Patolégica: Dr. Oliva Priego.

Dermatologia: No figura.

Huesos: Dr. Luis de la Sierra Cano.

Infecciones: Dr. Antolin Mellado Pollo.

Neurologia: No figura.

Oftalmologia: No figura.

Fisioterapia: Dr. Joaquin Diaz de Rabago.

Ginecologia: Dr. Emilio Molinero Mercado,

Puericultura: No figura.

Respiratorio: Dr. Segundo Ldpez Velez.

Quimica: Dr. Enrique Cavaye Hazen,

Urologia: Dr. Julio Picatoste y Patifo.

Anestesiologia: (de nueva creacion) Dr. D.José Malo Segura.

Estomatologia: (mas tarde).
Dr. D. Severiano Bustamante Fernandez (hasta 1937).
Dr. D. Pedro Ruiz de Tremifo (desde 1940)

Directores de la Casa:
Dr. D. Wenceslao Lopez Albo.
Dr. D. Emilio Diaz-Caneja.
Dr. D, Emilio Molinero Mercado.
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Dr. D. Diego Garcia Alonso.
Dr. D. Abilio Garcia Baron.

Dr. D. Joaquin Diaz de Rébago.
Dr. D. Luis de la Sierra Cano.
Dr. D. Segundo Lopez Vélez.

Subdirectores de la Casa:
Dr. D. Emilio Diaz-Caneja.
Dr. D, Manuel Usandizaga Soraluce.
Dr. D. Julio Picatoste y Picatoste.
Dr. D. José Antonio Lamelas Gonzalez.
Dr, D.
Dr. D.

Julio Picatoste y Patino.
Antolin Mellado Pollo.

Internos:

Anatomia Patologica: 1) D. Justo Yagiie Pefia y 24 mas.

Anestesiologia: 1.") D, José Miguel Reigadas y 15 mas.

Cardiologia y Nutricion: 1.} D. Dario Carrasco Pardal y 34 mas.

Dermatologia: 1.") D. Jesus Arangliena Arangliena y 15 mas.

Digestivo: 1.°) D. Juan Antonio Ribera y 41 mas.

Estomatologia: 1.) D. Pedro Ruiz de Tremino (actual Jefe de Servicio y
12 mas.

Fisioterapia: 1.°) D. Aureo Gutiérrez Churruca y 15 mas.

Ginecologia: 1) D. Pablo Garcia Amo y 26 mas.

Huesos: 1) D. Herman Blanco Ramos y 46 mas.

Infecciones: 1") D. Fernando Silvan Lopez y 14 mas.

Neuro-Psiquiatria: 1.") D. Angel Dominguez Borreguero y 44 mads.

Oftalmologia: 1.) D. Raimundo de Unamuno Lizarraga y 22 mas.

Otorrinolaringologia: 1.) D. Francisco José Gomez Gutiérrez y 20 maés.

Puericultura: 1.") D, Angel Gomez de la Casa y 28 mas.

Quimica: 1.") D. Juan Castellanos Vinuesa y 16 mas.

Respiratorio: 1.") D. Rafael Pita Alvarez y 46 mas.

Urologia: 1°) D. Nicolas Pefia Martinez y 30 mas.

Estos datos figuran en la Secretaria de la Asociacion al terminar nues-
tro Congreso.

Luego la Casa ha sido transformada en el Centro Médico, permane-
ciendo como Director General de éste el Dr. D. Segundo Lopez Vélez.
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Hay cambio de Internos por Residentes y también ha aumentado el nu-
mero de Servicios, y la categoria de los médicos es:

Jefe de Departamento.

Jefe de Servicio.

Jefe de Seccion.

Adjunto.

Residente.

Interno.

Directores de la Escuela de Enfermeras:

D. Manuel Usandizaga Soraluce.
D. José Antonio Lamelas Gonzédlez.
D. Antolin Mellado Pollo,

Esta Escuela ha formado: 43 promociones con un total de 2.303 alum-
nas y continta.

Superioras de la Casa:

Sor Carmen Bastos.

Sor Ana Maria Aramendia.
Sor Rosalia Suarez.

Sor Mercedes Garcia Marfil.
Sar Rosalia Suarez.

Sor Blanca Vine.

Sor Maria Asuncion Prat.
Sor Concepcion Fierro.

Capellanes:

D. Jacinto Pérez Bracho.
D, Felipe Esteran Sierra.
D. Luis Garrido Garrido.
D. José Luis Ldpez Revuelta.

Jefe de Biblioteca:

D. Joaguin Martinez.

Jefes de Administracion de la Casa:

D. Miguel Caballero.
D. Ignacio Quevedo Sainz.
D. Francisco Burgada Mesones.
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Merecen nuestra gratitud los Sres. D. Francisco Burgada Mesones y
D. José del Rio Aja, por su continua y desinteresada colaboracion en los
quehaceres de la Secretaria de esta Asociacion. Ambos pertenecen a la
Casa desde nifios, y contintan en la Administracion del Centro Médico.
Cuentan con la amistad de todos nosotros, a quienes tratamos como ver-
daderos amigos.

Contintia este primer volumen de Anales relacionando los trabajos
en los diversos Servicios y Sesiones Clinicas. Sigue con las actividades
administrativas y publica un retrato del Marqués de Valdecilla y otro de la
Marquesa de Pelayo; con una vista general de la Casa. Todas estas folo-
grafias son reproducidas en este volumen.

Al repasar este primer nimero, se siente una enorme nostalgia y un
gran amor. Nostalgia por lo que fue y amor, que es gratitud, por lo mucho
que debemos a la Institucién cuantos en ella nos formamos.

Es curioso y aleccionador releer todos los nimeros de esta Revista
gue han sido publicados. En ellos gueda reflejada la enorme labor cientifi-
ca y asistencial llevada a cabo por esta Instituciéon hasta su transformacion
en el Centro Medico.

Han sido Catedraticos por oposicion 4 Jefes de Servicio:

Dr. D. Manuel Usandizaga Soraluce.
Dr. D. Guillermo Arce Alonso.

Dr. D. Julio Garcia Sanchez-Lucas.

Dr. D. Emilio Diaz-Caneja y Candanedo.

También los Ex internos:

Dr. D. Antonio Garcia Miranda (Oftalmologia).
Dr. D. Francisco Pulido Cuchi (Quimica).

Dr. D. Cristébal Pera Blanco-Morales (Digestivo).
Dr. D. José Gasco Pascual (Huesos).

Directores de la Casa (Ex internos):

Dres: Molinero Mercado.
Diaz de Rabago.
De la Sierra Cano.

Jefes de Servicio de la Casa (Exinternos):

Dres. Oliva Priego, De la Sierra Cano, Diaz de Rabago, Molinero Mer-
cado, Cavayé Hazen, Malo Segura y Ruiz de Temifo.
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Se han escrito numerosas tesis doctorales, casi todas calificadas con
la maxima nota.

Grande fue su labor cientifica e investigacion, plasmada en trabajos
escritos en numerosas revistas profesionales espafiolas y extranjeras, en
las sesiones clinicas y cursos redactados por cada uno de los servicios
durante el aho y cursos especiales de verano en colaboracién con la Uni-
versidad Internacional santanderina. También es de destacar la relacion de
la Casa con la Facultad de Medicina de Valladolid.

Actualmente el Centro Médico esta vinculado con la Facultad de Me-
dicina de Santander, de tal forma que, el Director General del Centro,
Excmo. Sr. D. Segundo Lépez Vélez es al mismo tiempo profesor y Decano
de la Facultad de Medicina santanderina. Esta vinculacion ha de ser de ex-
traordinaria utilidad, no sdlo para la labor del Centro, sino en la formacion
de nuevos médicos.

Directores de Maternidad, Directores de diversos Servicios y Centros
Hospitalarios, Jefes de Departamento, de Servicio, de Seccion y Adjuntos
en el Centro Médico Marqués de Valdecilla y otros Centros de la Seguri-
dad Social en Espana.

Querer enumerar de una forma detallada los éxitos alcanzados tanto
en el campo profesional y cientifico de la medicina espafola, como en
otros campos sociales por los Exinternos de la Casa, es muy dificil y no
vamos a hacerlo. Decia un Exdirector de la Institucion:

«Todo es posible en un Exinterno de Valdecilla. A estos hombres se
les encuentra en los campos mas diversos y dignoss.

La nueva forma de hacer, la nueva organizacion y estructura del Cen-
tro que nace pujante y con deseos de superar lo pasado, nos mueven a
considerar la realidad de los hechos, que tienen que ser asi, porque las
circunstancias de la Medicina actual lo precisa.

Nosotros, los Exinternos, miramos con nostalgia y amor lo pasado y
agradecemos cuanto se ha hecho para que la Institucion siga adelante, con-
servando el titulo nobiliario del hombre que la fundé adelantandose en mu-
chos afos a la organizacion hospitalaria espanola, habiendo encontrado en
otros hombres el espiritu renovador, necesario para continuar con ansias
de superacion.

Si este fuera el dltimo nimero de Anales queda en él plasmado nues-
tro Séptimo Congreso, Congreso de los Exinternos de Valdecilla, «Valde-
cilla Extramuros», frase feliz con que nos distinguié el Dr. Garcia-Barén
siendo director de la Casa.

Antes con la Casa y ahora con el Centro Médico, seguiremos fieles a
la Fundacién del Marqués de Valdecilla.
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Queremos transcribir lo que en 1930 escribia en los Anales de la Casa
de Salud Valdecilla. el entonces Director Dr. D. Emilio Diaz-Caneja:

«Para guienes conocen las incidencias que forzosamente dificultan, en
sus primeros momentos, la marcha de una organizacion hospitalaria, no
son necesarias consideraciones previas de ninguna clase, y bastara, para
justificar la irregularidad de este nuestro primer ano de trabajo en la Casa
de Salud Valdecilla, su caracter de curso inicial; en el que las obligaciones
clinicas. superiores a cuanto puede preveerse, apenas si nos permitieron
otra atencion gue su diario servicio y el proposito de su normalizacion
progresiva.

Un primer ano de actividad nunca puede ser estimado como norma
del regular rendimiento que, en lo futuro, pueda esperarse de la Obra que
nace, y nuestro proposito sera superar en el proximo, el trabajo cientifico
que nos ha sido posible en éste. Para valorarle exactamente, debe adver-
tirse que si bien los Consultorios fueron inaugurados, parcialmente, en no-
viembre de 1929, y para ellos puede considerarse completo el curso de
1930. no lo fueron asi las Clinicas, que anicamente comenzaron sus hospi-
talizaciones. y aun esto, de modo irregular, en marzo de 1930; salvo las
de Tuberculosis y Mentales, que son de organizacion mucho mas reciente,

En circunstancias tan anormales, y prestada cuanta asistencia ha re-
clamado las clinicas, consultorios y laboratorios, de la que puede juzgarse
por los datos que se publican a continuacion, se han realizado en nuestra
Institucion actos de verdadera importancia cientifica, a cargo de eminentes
profesores que. con su presencia y lecciones, quisieron dar un testimonio
expresivo de la simpatia que les merecia nuestra Casa. Su paso por ella,
ha tenido para nosotros el doble provecho de su ensenanza y estimulo.

Mas calladamente, como corresponde al conocimiento de nuestra mo-
destia. hemos procurado, en nuestras sesiones clinicas semanales, expo-
ner aquellos problemas clinicos que, observados en nuestro ejercicio dia-
rio, nos parecian justificar un examen piblico de los mismos, del que obte-
niamos el provecho de contrastar asi nuestras opiniones y situarlas ante
la atencion de nuestros jovenes colaboradores, los medicos internos. De
las comunicaciones hechas por éstos, todos hemos obtenido ventajosa en-
senanza.

De toda esta labor solo podemos ofrecer, en este curso, un breve re-
sumen de referencia. Nos queda la esperanza de que, en el proximo, hemos
de hacer una publicacion mas completa.

No seria justo omitir, en estas palabras de introducion, unas de res-
peto y gratitud hacia el ilustre Fundador de la Casa, Excmo. Sr. Marqués de
Valdecilla, gracias a cuya excepcional generosidad pueden los pobres de
la Montaia ser atendidos, con satisfaccion de las mayores exigencias sa-
nitarias que hoy pueden reclamarse. Conste, igualmente, andlogos senti-
mientos de admiracion por la Exema. Sra. Marquesa de Pelayo, que a sus
muchas donaciones para esta Casa, unio la de medio millon de pesetas pa-
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ra constituir nuestra Biblioteca, dotando asi a nuestra Institucién de un
insuperable e imprescindible instrumento de trabajo. Rasgos tan nobilisi-
mos como los de los Fundadores de la Casa, solo pueden tener en noso-
tros la reciprocidad de entregar a la Institucion todos nuestros esfuerzos y
mejor voluntad de acierto. El Patronato de la Casa de Salud Valdecilla, ple-
namente identificado con el espiritu y orientaciones dictados por el Funda-
dor de la Institucion, con cuya Presidencia se honra, y a cuyo pensamiento
de celosa y fiel expresion, cuenta por nuestra parte con la adhesion y ayuda
fervorosas necesarias para el mayor éxito de la Obra comuin. No me co-
rresponde enjuiciar hasta qué punto hayamos logrado éste; pero el intimo
convencimiento de la constancia de nuestro deseo inquebrantable de con-
sequirle, salva, al menos, la rectitud de nuestra intencion.

Sigue la Casa de Salud Valdecilla las normas clentificas que le fue-
ron dictadas por el Estatuto fundacional dado por el Sr. Marqués de Valde-
cilla, con el asesoramiento del Dr. Lopez Albo, primer director de esta Ins-
titucion, y el alto Consejo de grandes figuras de nuestra medicina nacional.
Queda muy lejos de nuestro proposito, el equivoco de atribuirnos la menor
parte en el éxito progresivamente acentuado de esta Casa. Integramente
corresponde a sus organizadores, y mas que a nadie, al selecto espiritu
del Fundador, que tan claramente sintio |a necesidad de la autonomia cien-
tifica de su Obra,

Al frente de nuestros servicios cooperamos con una Obra Social, cuya
importancia excede de cuanto, al menos en nuestra Patria, significan las
Fundaciones Benéfico-Hospitalarias. Este sentimiento de colaborar en una
empresa excepcional, es nuestro unico orgullo; y todas nuestras aspiracio-
nes quedaran colmadas, si el juicio pablico sanciona favorablemente todos
nuestros esfuerzos. reconociendo que los llevamos a nuestro maximo al-

canze, para mantener con dignidad la elevada mision con que fuimos hon-
rados». Emilio Diaz-Caneja.

El altimo numero de Anales de la Casa de Salud Valdecilla aparecid en
1969, tomo XXX, n.* 1 y 2 siendo Director de la Casa el Dr. Sierra Cano, y
en el se publican trabajos de los Servicios de Dermatologia: Tesis Docto-
ral de D. Octavio Navarro Baldeweg. Digestivo: trabajo de D. Andrés Gar-
cia-Baron. Huesos: de D. Juan A. de la Sierra Setién. De Anatomia Patolo-
gica: de Dna. Maria Teresa Soulo Rodriguez. De Pediatria: de Dna. Maria
Francisca Escriva. Continda el Dr. D. Abilio Garcia-Baron publicando su
lconografia Radiologica del Aparato Digestivo. Referatas de Revistas y no-
ticias de congresos. Termina dando cuenta del homenaje que se le rindié
en Barcelona en febrero de 1969 al Profesor Dr. D. Manuel Usandizaga So-
raluce, primer Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia de la Casa,
Subdirector de la misma y fundador de la Escuela de Enfermeras de la Ins-
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titucién, més tarde Catedratico de Ginecologia y Obstetricia de la Facultad
de Medicina de Barcelona, Director del Hospital Clinico de aquella ciudad
y Director de la Maternidad del Centro Residencial de la Seguridad Social
Francisco Franco, también de la Ciudad Condal, con motivo del 50 aniver-
sario de su labor médica, docente y hospitalaria.

— 333 —






Primera promocién de Enfermeras.

Primera promocion de Ex Internos de la Casa de Salud Valdecilla.







Verano

mismos.
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sos de Verano de la Casa de Salud Valdecilla. Un grupo de asistentes a
1934, Terminacién de los Cur

1933. Cur







31-VIII-1942, San Ramén, Fiesta anual de la Casa. Reunion en el Restaurante La Vizcaina.






Casa de Salud Valdecilla. Al fondo, la Capilla de la Institucion.

Casa de Salud Valdecilla. Vista parcial de la Biblioteca.
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Inaugurada ya la Casa de Salud Valdecilla, el Buen Marqués, decidio plantar un arbol
y asi cumplia con la conseja tradicional: «Un hombre lo es perfecto cuando ha tenido un
hijo, ha escrite un libro y ha plantado un arbol». El no habia tenido un hijo, pero si habia
creado una hija, nacida de su enorme carifio a la Montafia, la Casa de Salud, y con ella
se comenzaba a escribir las mas hermosas paginas de caridad y asistencia al menesteroso.

Solo faltaba un arbol, y éste ya era una realidad en una fria manana de un afo ya muy
lejano.

Hoy en el Centro Médico sigue en pie el Pino del Marqués, simbolo permanente de
su anhelo para que su Montafia siga en cabeza en la asistencia hospitalaria. El &rbol es
un Hito, un jVitor!, una Oracidn.






CENTRO MEDICQ
MARQUES DE VALDECILLA

Ensayo funcional
de un

Ministerio de Sanidad

«Valdecilla, como todas las grandes obras que han roto con moldes
tradicionales de un modo de entender una actividad humana de signo pre-
ferentemente profesional, nacio con un evidente signo polémico que por
una serie de circunstancias ha ido manteniéndose en determinadas fases
de su desarrollo. Es evidente que en la historia de Valdecilla podemos en-
contrar los mas excelsos ejemplos de desinterés, generosidad y valor, sin
que a su lado falten los inevitables sucesos y anécdotas de desercion o
de debilidad que indefectiblemente acompafian a todo logro de ambiciosas
miras».

Estas palabras del Doctor D. Segundo Lopez Vélez, Director General
de! Centro Médico Marqués de Valdecilla, en el curso de una conferencia
pronuncizda en el Ateneo de Santander, encierran la sintesis, la filosofia
casi, de una institucion extraordinariamente significativa para el presente
y el futuro médico-sanitario del pais.

El Centro Médico Marqués de Valdecilla tiene mucho de experiencia-
piloto e incluso de prospectiva. Por una serie de circunstancias que ya ire-
mos viendo, puede convertirse en el médulo de una accion coordinada a
nivel nacional, en el embrion de la idea que se tiene, en cuanto a lo fun-
cional, de un Ministerio de Sanidad. Ocurre que en el marco del Centro
Meédico se contempla la accion de los siguientes Ministerios: Goberna-
cion (Diputacion Provincial), Trabajo (Seguridad Social) y Educacién vy
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Ciencia (Facultad de Medicina). Los tres elementos, en definitiva, que en-
tran en el juego de la politica médica espafola.

He aqui, a grandes rasgos, la génesis de esta realidad actual,

En 1929 se inaugurd la Casa de Salud Valdecilla, Institucion fundada
con caracter benéfico-docente mixto por don Ramon Pelayo de la Torrien-
te, marques de Valdecilla, quien, a su regreso de Ameérica, quiso fundar en
Santander una institucion médica del cardcter técnico més avanzado, que
no solamente se limitara a aportar los medios vigentes en aquel momen-
to, sino gque constituyera un gigantesco ensayo de nuevas orientaciones en
la asistencia hospitalaria, rompiendo en gran parte unos modos asistencia-
les que todavia estaban anclados en las técnicas del siglo XIX.

Pudo perfectamente el Marqués de Valdecilla haber realizado simple-
mente una aportacion economica de amplitud suficiente para reformar y
revitalizar el entonces existente Hospital Provincial de San Rafael, o, en
su caso, dar el suficiente apoyo a los planes ya trazados para la construc-
cion de un nuevo hospital, respondiendo a los modos y usos imperantes
en nuestra nacion en dicha fecha Sin embargo, dotado el Marqués de unas
cualidades personales de extraordinaria inteligencia, espiritu vanguardista,
con vision del futuro, en la gue, evidentemente, se reflejaba su temple de
gran organizador en el mundo empresarial, optd por crear una institucion
que en 1929 constituia un auténtico hospital del futuro.

El Marqués de Valdecilla concibié la institucion como una organiza-
cion medica compleja de caracter vanguardista y técnicamente revolucio-
naria, entre cuyas caracteristicas sefala el doctor Lopez Vélez las si-
guientes:

— Estructuracion de un organismo hospitalario, basado en la creacion
de servicios muy especializados en su doble faceta médica y quirirgica.

— Crear un auténtico trabajo en equipo de los diferentes servicios.
— Establecer unas consultas externas hospitalarias de gran potencia.

— Simplificar el funcionamiento burocratico de interrelacion entre los
sectores hospitalarios,

— Romper en cierta manera el concepto de servicio con traduccion
arquitectonica dentro del hospital.

Por otra parte. establecio las bases de gestion mediante una Junta de
Gobierno, realmente un Consejo de Administracion, que iniciaba el cami-
no hacia una posible gestion y modo empresarial de entender el hospital.
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A toda esta organizacion médica le proporclono los soportes que, eviden-
temente, han venido a constituir la columna vertebral de la Institucion: el
Instituto Médico de Postgraduados y la Escuela de Enfermeras. Prescindid
del sistema de la simple oposicion, sustituyéndolo por la eleccion para
cada puesto de la persona que se suponia mas idénea. Perfilo el concepto
de institucion como superior al culto de personalidad de los servicios hos-
pitalarios. Dignifico de un modo efectivo la asistencia del sector benefi-
co, equiparandolo en la practica al sector privado, que desarrollo también
en gran escala en la Institucion, creando un centro asistencial en el que,
por primera vez en Espana, pudieran ser atendidos todos los grupos so-
ciales en condiciones de paridad técnica.

Causa cierto asombro gue en 1929 se constituyera esta Fundacion con
tales caracteristicas de avance técnico y funcional, que todavia represen-
‘tan metas a alcanzar en la mayor parte de las instituciones hospitalarias
actuales.

Prueba de la bondad del programa hospitalario es que en mas de cua-
renta anos de funcionamiento, Valdecilla ha proporcionado a la docencia
espanola ocho catedraticos de Medicina, un rector de Universidad, dos de-
canos de Facultad, mas de medio millar de especialistas repartidos por
todo el pais, innumerables jefes de servicio para las instituciones sanita-
rias mas variadas y mas de dos mil enfermeras salidas de sus aulas, cuya
calidad y eficacia es unanimemente reconocida. Junto a ello, innumerables
tesis doctorales y trabajos cientificos, congresos, reuniones, etc.

Hay que aceptar, sin embargo, que el paso del tiempo fue ocasionan-
do un deterioro en la institucion, en virtud de una serie de factores, de
los que unos tuvieron desde su iniciacion un claro signo econémico, por
las dificultades que en tal aspecto aquejaron a la Fundacién, y otros en
relacion a unas estructuras que no pudieron evolucionar, en lo funcional
y en sus metodos de gestion, con la rapidez y eficacia que las exigencias
de los hospitales demandaban.

Con la desaparicion, en su momento, del patronato familiar y su sus-
titucion por una junta rectora de representatividad muy amplia no se con-
siguid resolver los problemas de la Casa de Salud Valdecilla, ya que en
realidad se trato de una reforma meramente formal, que no abordd las
causas de la crisis de la institucion, y fue necesario que el propio Gobier-
no de la nacion adoptara las medidas necesarias para su transfromacicn,
incluyéndola en una Fundacion Publica de Servicios, formula practicamen-
te inédita de la Ley de Administracion Local, tutelada por la Diputacion

Provincial, que garantizaba de este modo los fines fundacionales y su per-
feccionamiento futuro.
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El Decreto de 24 de abril de 1969 sobre constitucion de la Fundaciaon
Publica de Servicios Marqués de Valdecilla dice en su parte dispositiva:

«— Articulo primero.—La Fundacion benéfica particular Casa de Sa-
lud Valdecilla se extinguira previo el cumplimiento de lo prevenido en el
articulo 67 de la Institucion General de Beneficencia de 14 de marzo de
1899, aplicandose todos los bienes y medios que constituyen su patrimo-
nio a los fines asistenciales y hospitalarios gue demandan las necesida-
des de la provincia de Santander, quedando el cumplimiento de los mis-
mos a cargo de la Diputacion Provincial, que recibira a estos efectos di-
cho patrimonio con el indicado caracter finalista.

— Articulo segundo.—La Diputacion Provincidal de Santander consti-
tuird, de conformidad con los preceptos de la vigente legislacion de Régi-
men Local, una Fundacion Publica de Servicios Hospitalarios y Asistencia-
les, que llevara el nombre de Marqués de Valdecilla, y a la que se incorpo-
raran los bienes y medios de la extinguida Fundacion Casa de Salud Val-
decilla y los demas bienes o instituciones gue al amparo de aquella legis-
lacion estime conveniente la citada Corporacién Provincial para el cumpli-
miento de los fines hospitalarios y asistenciales a su cargo.

— Articulo tercero.—Correspondera al Ministerio de la Gobernacion
y a la Diputacién Provincial de Santander, deniro de los limites de sus
respectivas competencias, la adopcion de cuantas resoluciones o acuerdos
procedan para el desarrollo y ejecucion de lo dispuesto en los articulos
precedentes.

— Articulo cuarto.—Quedan derogados los decretos de 10 de diciem-
bre de 1953 y de 13 de enero de 1956, asi como cuantas disposiciones los
desarrollen en lo que a la Casa de Salud Valdecilla se refiere»,

Hay que senalar que tanto en este decreto como en otros preceden-
tes se conserva el espiritu fundacional al constar expresamente la aplica-
cion a los fines asistenciales y hospitalarios que demandan las necesida-
des de la provincia de Santander.

NUEVO HOSPITAL DE CUIDADOS PROGRESIVOS

Adoptada la formula de Fundacién Publica de Servicios, con personali-
dad juridica y organo de gobierno y de gestion propios, el entonces pre-
sidente de la Diputacion de Santander, don Pedro de Escalante, y el doc-
tor Ldpez Vélez, director de Valdecilla y gerente de la Fundacion, se plan-
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tean dos posibles soluciones para el hospital: una de ellas, su remodela-
gién: la otra, un nuevo hospital de cuidados progresivos, conservando par-
te del antiguo, que sirviera para negociar una accion conjunta con la Se-
guridad Social, Cualguiera de las dos formulas estaba presidida por el pro-
pio espiritu fundacional, que en ningtin momento, a lo largo de estos anos,
se ha dejado de perder. Se adopto la segunda solucion, ya que un viejo
hospital, por muy reformado que estuviera, no podria alcanzar la personali-
dad suficiente para influir en la técnica médica nacional. De lo que se tra-
taba en definitiva era de crear nuevamente un sistema que pudiera repre-
sentar en la actualidad lo gue en su dia significé Valdecilla, es decir, un
hospital del presente con las caracteristicas del hospital del futuro.

Se inician las obras del nuevo hospital con un costo. sin contar el uti-
llaje, de 456 millones de pesetas, distribuidos en la siguiente forma: Di-
reccion General de Sanidad (a fondo perdido), 202 millones; Diputacion
de Santander, 254 millones; de ellos, 85 resultado de la venta a la Seguri-
dad Social del solar para la residencia Cantabria, y el resto a través de
un crédito con el Banco de Crédito Local.

Por estas fechas fallece don Pedro de Escalante, pero las obras si-
guen su curso y, con ellas, la labor de aproximacion a la Seguridad Social.
Se alcanza asi un acuerdo de accion concertada entre la Diputacion de San-
tander y el Institute Nacional de Prevision, con utilizacion indistinta e in-
discriminada de las instalaciones de ambos, plantilla Unica y drgano de
gestion y de gobierno con funciones delegadas de las dos instituciones.
El acuerdo, que tiene fecha de 22 de junio de 1972, dice, entre otras cosas:

«La Diputacion Provincial de Santander y el Instituto Nacional de Pre-
vision coordinan e integran los centros de ambas organizaciones, de acuer-
do con el plan, dividido en fases sucesivas, que se propone seguidamente,
adoptando la figura de Centro Médico-Asistencial Nacional Margués de
Valdecilla de la Seguridad Social y la Diputacion Provincial de Santander.
Al designar con el nombre de Marqués de Valdecilla al Centro Médico
Asistencial Nacional, ambas organizaciones rinden tributo al fundador de
la Casa de Salud Valdecilla. adelantado de la nacion en la dignificacion de
la asistencia a las clases trabajadoras.

El plan de coordinaciones sucesivas comprende las siguientes fases:

Coordinacién, en accién concertada inmediata, de la Casa de Salud
Valdecilla y Residencia Cantabria, que guedan integradas en el Centro Mé-
dico Nacional Marqués de Valdecilla, para constituir su nicleo basico fun-
damental.
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Coordinacion en la programacion de utilizacion del Centro de Subnor-
males en construccion.

Planificacion coordinada de la asistencia sanitaria rural.

En materia de docencia se coordinaran los planes para la utilizacion
conjunta de las disponibilidades de ambas instituciones.

Se realizara, mediante la oportuna planificacion y programacién, un
ensayo de asistencia y coberfura de riesgo en materia de prevision de la
poblacion total de la provincia de Santander en todos sus aspectos, esta-
bleciendo los sectores prioritarios de accion sucesiva o traspaso progre-
sivo de funciones de gestion y responsabilidad de unas Instituciones a
otras,

Las partes firmantes se comprometen a la utilizacion conjunta indis-
criminada de sus Instituciones hospitalarias de un modo bdsico, sin per-
juicio de respetar las prioridades fundacionales en lo que sea aconsejable
en cada momento, salvaguardando el principio de la mayor eficacia en la
asistencia y los altos intereses nacionales, de modo que se alcance el es-
piritu de Centro Médico Nacional en el trabajo de los equipos con rango
superior al parcial de los centros integrados.

El Centro Médico Nacional que queda configurado mediante el presen-
te acuerdo se considera a todos los efectos de caracter excepcional, y las
partes se comprometen a tomar todas las medidas necesarias, dentro de
su competencia, para resolver cuantas dificultades administrativas pueda
exigir la aplicacién del presente acuerdo; a estos efectos, seguidamente
la Diputacian Provincial de Santander realizara las modificaciones que sean
precisas de los estatutos de la fundacion Marqués de Valdecilla, y el Ins-
tituto Nacional de Prevision solicitard, mediante los tramites oportunos,
la clasificacion de la Residencia Cantabria como centro especial de la Se-
guridad Social.

En tanto se alcance el completo desarrollo administrative y funcional
del Centro Meédico Nacional, continuardn vigentes las atribuciones espe-
cificas referentes al Consejo de gobierno de la fundacion Marqués de Val-
decilla y a los organos que puedan corresponder al Instituto Nacional de
Prevision, si bien se efectuaran las delegaciones necesarias de atribucio-
nes y funciones al drgano de gobierno y de gestién del Centra Médico
Asistencial Nacional, que queda de este modo configurado como el instru-
mento de gestion directa de las partes concertadas.

La Diputacion Provincial de Santander y el Instituto Nacional de Pre-
vision atribuyen, por delegacion, la gestiéon y el gobierno del Centro Meé-
dico Nacional a un organo de Gobierno que esta constituido por un Comi-
té de gestion y de gobierno y por la Direccién General del Centro Médico
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Nacional. Independientemente de lo sefnalado, la gestion econdmica y ad-
ministrativa de! Centro Médico Nacional queda a cargo del Instituto Nacio-
nal de Prevision, de acuerdo con las estipulaciones que se especifican en
el presente acuerdo.

El Comité de gestion estard formado por diez vocales: cinco en re-
presentacion del Instituto Nacional de Previsidn y otros cinco en represen-
tacion de la Diputacion Provincial. Seran miembros natos el presidente de
la Diputacion de Santander y el presidente del Consejo Provincial del Ins-
tituto Nacional de Prevision, correspondiéndoles ocupar la presidencia ro-
tatoriamente por periodos de un ano. Los cuatro miembros restantes de
la representacion de cada una de las partes seran libremente designados
por las mismas.

Los acuerdos del Comité de gestion y de gobierno se tomaran por ma-
yoria de dos tercios de los votos, siendo necesaria para realizar la sesion
—que se celebrara preceptivamente mensualmente— la presencia de la
mitad mas uno de los vocales, no disponiendo la presidencia de voto de
calidad.

El director general del Centro Médico Nacional, parte integrante del
d6rgano de gobierno, asistira a todas las reuniones con voz y voto.

GESTION ECONOMICO-ADMINISTRATIVA

Se senala también en dicho acuerdo que «la gestion econdémico-admi-
nistrativa, en tanto no se produzca un traspaso total o parcial de funcio-
nes de una de las partes, por imperativo legal, por nuevas formulas de go-
bierno de la administracion del Estado o por agotamiento del contenido
de las misiones atribuidas a cada una de las partes, queda a cargo del
Instituto Nacional de Previsién, sequn la clausula 7 del presente acuerdo,
y se ordenara en forma de gestion econémico-administrativa con contabi-
lidad analitico-actuarial».

En principio, y sin perjuicio de nuevas definiciones que se crean acon-
sejables para la buena marcha del Centro Médico Nacional, se diferencian
los siguientes sectores:

a) Sector benéfico-asistencial, privativo especificamente de las obli-
gaciones de la Diputacion Provincial, comprendiendo la hospitali-
zacion exenta de pago bonificado y el internamiento psiquiatrico
dentro del Centro Médico Nacional.

b) Sector asistencial, obligatorio para la Seguridad Social.
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c) Sectores de utilizacion conjunta,
d) Clinica privada.

e) Docencia.

f) Investigacion,

Las liquidaciones definitivas de gastos imputables a cada una de las
partes por su participacion en la utilizacion de los distintos sectores, se-
ran propuestas por el Comité de gestion a las mismas en la segunda quin-
cena del mes de enero de cada afo.

El Comité de gestion podra proponer factores correctores en la liqui-
dacion, de acuerdo con la estimacion que se crea justa y oportuna en ca-
da caso.

Vemos, pues, que queda ya perfectamente concertada la accion de
dos departamentos ministeriales: Gobernacion y Trabajo. Surge asi el Cen-
tro Médico Marqués de Valdecilla, con la siguiente distribucion de servi-
cios: Hospital de Valdecilla: bloque medico-guirdrgico v de especialidades:
Traumatologia (en obras); Residencia Cantabria: hospital infantil, materni-
dad y medicina nuclear. El conjunto representa en la actualidad unas 1.700
camas, pudiendo alcanzar las 1.800 cuando estén terminadas todas las

obras. El costo dia y cama promedio de las dos Instituciones esta evalua-
do en 1.800 pesetas.

APORTACIONES ECONOMICAS

La repercusion econdomica de esta gigantesca operacion queda refle-
jada en el cuadro adjunto, Es evidente la mayor aportacion de la Seguri-
dad Social y lo mismo ocurre en los gastos de entretenimiento, en los que
llega al 80 por 100 del total.

La financiacion del Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla se
hizo de la siguiente manera;

Costo de construccion ... ... ... ... .. oo vl e eer e 456.000.000
La Direccion General de Sanidad dio a fondo perdido ... 202.000.000
La Diputacion de Santander ... ... ... ... .. ool oL 254.000.000

De ellos, 85 millones como venta del solar de la Residencia a la Se-
guridad Social. El resto, en créditos con el Banco de Crédito Local.

El utillaje del Centro Médico supuso 84.920.000 pesetas a cargo de la
Diputacion mediante crédito del Banco de Crédito Local.
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Por su parte, la Seguridad Social gasté en el Centro Médico:

En terrenos de la Residencia ... ... ... 85.000.000
En construccion Residencia y utn[ia]e [aprommado) ...... 350.000.000
En Centro de Traumatologia ... ... ... ... oo cor i ee ey 344.000.000
En ampliacion Residencia ... ... . ; 100.000.000
En Centro de Diagnostico vy Tratamlenta [aprommado] 50.000.000
En dotacion del Centro de Traumatologia (estimado) ... 150.000.000

TOTAL pesetas ... ... ... 1.079.000.000

(Estas cifras pueden tener un error de un 5 a un 10 por 100].

En 1973 se produce una nueva escalada en la accién concertada con la
entrada en juego de un nuevo departamento ministerial, el de Educacion y
Ciencia. El 9 de julio se suscribe un convenio entre la Universidad de San-
tander y el Centro Médico Marqués de Valdecilla, bajo las siguientes con-
diciones, entre otras:

— Las instituciones sanitarias de la Seguridad Social y la Diputacion
de Santander, integrada en el Centro Médico Nacional Marqués de Valde-
cilla, quedan concertadas con la Facultad de Medicina de la Universidad
de Santander para que ésta, a través de aquéllas, realice un programa de
docencia, de acuerdo con las exigencias de esta funcién en la educacion
medica y conforme a los planes y directrices que se formulen por la cita-
da Facultad, ajustandose a las condiciones que se establecen en el pre-
sente convenio.

— En el citado Centro Meédico Marqués de Valdecilla se impartira
la docencia clinica prevista en los planes de ensefanza para la licencia-
tura y doctorado en Medicina, las especialidades médicas, asi como las
técnicas auxiliares de la profesion.

Para entender en todas las cuestiones que puedan derivarse del pre-
sente convenio, en cualquiera de sus aspectos, se constituira una comi-
sion mixta, integrada paritariamente por representantes de la Universidad
y del Centro Meédico Nacional Marqués de Valdecilla. La comisién podra
delegar las cuestiones ordinarias o de tramite en un comité formado por
componentes pertenecientes a cada upna de las partes firmantes del acuer-
do, pero slempre en situacion de representacion paritaria de las mismas.

— Los jefes de departamento y servicio que tengan funciones docen-
tes seran nombrados por el Centro Meédico Nacional Marqués de Valdeci-
lla, de acuerdo con los Reglamentos especificos del mismo, pero median-
te el preceptivo informe previo de la comisién mixta, necesitandose para
que haya acuerdo el voto favorable de los dos tercios de sus componentes.
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— La docencia correspondiente a la ensefanza clinica, a todos los ni-
veles, sera desempenada por el personal de los departamentos y servi-
cios del Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla, para lo cual ten-
dran que recibir previamente la calificacién docente de la Universidad.

— La calificacion docente quedara limitada al plazo de vinculacion del
facultativo del Centro Médico Nacional Marqués de Valdecilla y a la du-
racion del presente convenio.

— El nimero de alumnos en los cursos de ensefanza clinica estara
en relacion con el nimero de camas disponibles en los hospitales compo-
nentes del Centro Medico Nacional Marqués de Valdecilla. En el momento
actual se fija este niumero en 300 alumnos para la totalidad del ciclo de
ensenanzas clinicas.

En estos momentos se estan llevando a cabo las obras para la cons-
truccion de un edificio con destino a estudios preclinicos, aledano a la
Residencia Cantabria.

Queda configurado, pues, el ensayo de un Ministerio de Sanidad gra-
cias a la coordinacion de una serie de funciones médicas con una unidad
de mando, al confluir en una sola persona la direccion general del Cen-
tro Médico Nacional y el decanato de la Facuitad de Medicina.

Las disponibilidades de este complejo en &l momento actual son las
siguientes: Residencia Cantabria, centros de diagnostico y tratamiento,
ambulatorios, Hospital de Valdecilla, centro de rehabilitacion psiquiatrica
de varones, centro psiquiatrico para mujeres, escuelas de enfermeras, ins-
tituto médico de posgraduados y centro nacional del C. S. |. C., centro pi-
loto de geriatria vy residencias geriatricas. Esta prevista la construccién
de diez centros subcomarcales de atenciones médicas enlazados por ambu-
lancias, helicopteros y radio-teléfono con el centro hospitalario. También se
prevee la ensenanza continuada en el medio rural y la rotacion de los mé-
dicos de toda la provincia por el centro hospitalario.

Tales son los hechos y el devenir de una institucién altamente ejem-
plarizadora a lo largo de cuarenta y cinco anos. Cabe esperar que la exis-
tencia de una serie de dificultades de orden local no malogren lo que es
una realidad.

Tomado del diario santanderino «Alerta»
del 28-V-1974
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