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PALABRAS CLAVE

Suicida.
Intervencion.
Adolescente.
Conducta suicida.
Resistencia.

Resumen:

Introduccion: El Instituto Mexicano del Seguro Social promueve un programa de Salud
Mental y estrategias de prevencion del suicidio. El objetivo fue identificar la frecuencia
de intentos suicidas (IS) en Unidades Médicas de Segundo Nivel.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 6 meses (julio a diciembre 2016), identifica
delegacion y unidad médica, género, edad, mecanismo del IS, frecuencia mensual y nu-
mero por regiones geogréficas y mes del afo. Aplica diferencia medias independientes
aceptando un valor de p<0.05.

Resultados: 1,362 IS en 69% femeninos y 31% masculinos; 16% <18 afos, 79% de 19 a
60 anos y 5% fueron >60. Las delegaciones con mayor frecuencia fueron Jalisco (233),
Estado de México Oriente (168) y Chihuahua (126); las de menor Durango (1), Veracruz
Norte (1) y Nayarit (1). La regidon noroccidente present6 515 eventos, la centro 222, nor-
este 370 y centro sureste 255, p=ns. La frecuencia de IS fue 227 eventos/mes. El meca-
nismo de IS fue ingesta de medicamentos 78%, automutilacién 13% y asfixia por
ahorcamiento 4%. 54 intentos consumados se presentaron en 15 femeninos (28%) y 39
masculinos (72%) p <0.05, con mayor frecuencia en el grupo 18 a 55 afnos (prom: 32.5)
y 14 a 52 (prom: 24.8), respectivamente.

Conclusiones: Esta investigacion constituye el primer informe institucional que evidencia
la necesidad de implementar estrategias de prevencion de este grave problema de salud
publica.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Record of suicide attempts at the Mexican Institute of Social Security

Abstract:

Introduction: The Mexican Social Security Institute promotes a Mental Health program
and suicide prevention strategies. The objective was to identify the frecuency of suicide
attempts (SA) in Secondary Medical Units.

Material and methods: Retrospective study of 6 months (July to december 2016), iden-
tifies delegation and medical unit, gender, age, SA mechanism, monthly frequency and
number by geographic regions and month of the year. It applies difference independent
means accepting a value of p<0.05.

Results: 1,362 Sl in 69% female and 31% male; 16% <18 years, 79% from 19 to 60 years
and 5% were >60. The most frequent of SA delegations were Jalisco (233), Estado de
México Oriente (168) and Chihuahua (126); those of smaller Durango (1), Veracruz Norte
(1) and Nayarit (1). The northwestern region presented 515 events, center 222, northeast
370 and southeast center 255, p=ns. The frequency of SA was 227/month. The SA me-
chanism was drug intake 78%, self-mutilation 13% and asphyxiation by hanging 4%. 54
consumptive trials were performed in 15 females (28%) and 39 males (72%) p<0.05, most
frequently in the 18 to 55 age groups (prom: 32.5) and 14 to 52 (prom: 24.8), respectively.
Conclusions: This research constitutes the first institutional report that evidences the

need to implement strategies to prevent this serious public health problem.
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

En mayo del 2013, la 66.* Asamblea Mundial de la Salud
adoptd el Primer Plan de Accion sobre Salud Mental de la
historia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La
prevencion del suicidio forma parte integrante de este
plan, que propone reducir para el afio 2020 un 10% la
tasa de suicidio en los paises miembros. Adopta el plan de
accion integral sobre salud mental 2013-2020, insta a los
Estados Miembros a poner en practica las acciones pro-
puestas, invita a los asociados internacionales, regionales
y nacionales a que tomen nota del plan de accién integral
sobre salud mental 2013-2020 y pide a la Direccién Gene-
ral poner en practica las acciones para la Secretaria que fi-
guran en el plan de accién integral sobre salud mental
2013-2020y, por conducto del Consejo Ejecutivo, presente
alas 682 71.2y 74.2 Asambleas Mundiales de la Salud in-
formes sobre los progresos realizados en la aplicacién del
plan de accién’. No hay explicacién tnica del porqué se
suicidan las personas, muchos actos se cometen impulsi-
vamente, en tales circunstancias el facil acceso a medios
para ello vulnera la capacidad mental del sujeto para rea-
lizarlo?. Los factores biolégicos, sociales, psicoldgicos, cul-
turales y de otro tipo pueden interactuar para conducir a
una persona a un comportamiento suicida, pero debido a
la estigmatizacion de los trastornos mentales y del propio
suicidio muchos individuos sienten incapacidad para so-
licitar ayuda y enfrentar este problema?3. El objetivo de esta
investigacién es identificar la prevalencia de los intentos
suicidas en las Unidades Médicas Hospitalarias de Se-
gundo Nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), con lo cual se pretenden establecer estrategias
parar la prevencién del suicidio en la agenda global de
salud publica, en las politicas publicas y hacer conciencia
de que se trata de un grave problema de salud.

Material y métodos

Estudio retrospectivo que obtiene la informacién de
Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de
Atencion en 31 delegaciones, en el periodo de julio a di-
ciembre de 2016, a partir de un formato electrénico di-
sefiado para registrar los casos de intentos suicidas en
los servicio de urgencias, implementado por la Coordi-
nacién de Atencién Ambulatoria y Proyectos Especiales
a través del area de Psiquiatria al Coordinador de Pre-
vencion y Atencion a la Salud. Se identifica la delegacion
y unidad médica hospitalaria, género, edad y meca-
nismo del intento suicida. El género se presenta en por-
centajes, los grupos de edad se clasifican de manera
general en <18, 19 a 60 y >60 afios y subgrupos en me-
noresdeedadde 7a11,12a 15y 16 a 18 afios; los ma-
yores de edad en 19 a 29,30a39,40a49,50a59,60a
69, 70 a 79 y >80. Las formas de intento suicida se cla-
sifican en 3 grupos, ideas suicidas, intentos suicidas y
suicidios consumados, de los cuales se obtienen porcen-
tajes y se relacionan con la edad y género. Se obtiene la
frecuencia mensual de intentos suicidas (IS) y se com-
para el numero de eventos por regiones geograficas y
mes del afio. Las regiones del pais se establecieron
segln lo establecido en la dispuesto por el IMSS, en re-
gién noroccidente (Aguascalientes, Baja California, Baja
California Sur, Colima, Guanajuato, Jalisco, Michoacan,
Nayarit, Sinaloa y Sonora), regién centro (Chiapas, Dis-
trito Federal Sur, Guerrero, Morelos, Oaxaca, Puebla,
Querétaro, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz Norte y Veracruz
Sur), regién noreste (Coahuila, Chihuahua, Durango,
Nuevo Leon, San Luis Potosi, Tamaulipas y Zacatecas) y
region centro sureste ( Campeche, Distrito Federal
Norte, Hidalgo, Estado de México Oriente y Poniente,
Quintana Roo y Yucatan).



Validacién de los datos: se elabord una base de datos
en el programa electrénico Excel versiéon 2010 para Win-
dows. Se aplicd diferencia de dos medias independientes
que permitieron realizar comparaciones entre delega-
ciones, género y la frecuencia de eventos suicidas, acep-
tando un valor de p<0.05 para significancia estadistica.

Aspectos éticos: investigacion de tipo documental, no
evidencia la identidad de los sujetos ni vulnera su inte-
gridad, atendiendo a la ley de Helsinki y tratados en ma-
teria de investigacidn en seres humanos.

Validacion de los datos: 1a informacién fue validada
por el area de Psiquiatria de la Coordinacion de Proyec-
tos Especiales de la Division e Hospitales de la Direccion
de Prestaciones Médicas.

Resultados

Se reportaron 1,430 intentos suidas, de los cuales se eli-
minaron 68 casos por no contar con los datos necesarios
para su registro; se incluyeron 1,362 casos, 69% ocurrie-
ron en femeninos y 31% en masculinos, relacién 2.3:1
(Figura 1). La distribucién de eventos por grupos de
edad fue 16% (216) en <18 afios, 79% (1,077) en el
grupo de 19 a 60 afios y 5% (69) en >60 afios (Tabla I).
Las delegaciones con mayor nimero de casos fueron Ja-
lisco (233), Estado de México Oriente (168), Chihuahua
(126), Coahuila (96) y San Luis Potosi (90); las de menor
prevalencia Durango (1), Veracruz Norte (1), Nayarit (1),
Distrito Federal Norte (2) y Baja California Sur (4); (Fi-

31%

69%

Masculinos Femeninos

Figura 1. Distribucion por género. n: 1,362. Relacion
fem:masc: 2.3:1

gura 2). La regién noroccidente presenté 515 IS
(37.8%), la centro 222 (16.3%), noreste 370 (27.2%) y
centro sureste 255 (18.7%). p=ns, (Figura 3). Se encon-
tré una frecuencia de 227 eventos/mes, el comporta-
miento mensual mostré incremento del reporte de casos
en los meses de julio, octubre y diciembre (p>0.05) al
compararse con los meses previos. La mayor frecuencia

Tabla |
Distribucién por grupos de edad

Grupos de edad (aios) Numero
7a8 248
7a11 13

12a15 134
16a18 101
19 a 60 1,043
19a29 396
30a39 303
40 a49 246
50 a 59 98
>60 71
60 a 69 40
70a79 19
>80 12

Porciento

18

1
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7

7
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18

n: 1,362. Promedio: 32,4 afos (rango: 7-88)
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Figura 2. Prevalencia de eventos por delegacion. n: 1,362. Promedio: 227

de IS fue la ingesta de medicamentos 1,067 casos (78%),
automutilacién 174 (13%), asfixia por ahorcamiento-
suspension 54 (4%), envenenamiento por raticidas, in-
secticidas y plaguicidas 32 (2%]); ideacién suicida 16
(1%), ingesta de productos de limpieza 14 (1%) e in-
gesta de venenos 5 (0.4%) (Tabla II). La distribucién de
los IS fueron ideas suicidas 1%, intentos suicidas 95% e
intentos consumados o suicidios 4%; éstos se presenta-
ron en 15 femeninos (28%) y 39 masculinos (72%)

p<0.05, con mayor frecuencia en el grupo de edad de 18
a 55 afos (promedio 32.5) y de 14 a 52 (promedio 24.8),
respectivamente.

Discusion

Entre los factores de riesgo para el suicidio destacan la
presencia de guerras y desastres naturales, el estrés oca-
sionado por la aculturacién que puede ser observada
entre pueblos indigenas o personas desplazadas, la dis-

B Region Nor-Occidente: 515
B Reqion Nor-Este: 370

b4 Redgion Centro Sur: 255
~—] Regidén Centro Morte: 222

Figura 3. Frecuencia de intentos suicidas segun regiones. n: 1,362. Promedio: 227



criminacidn, aislamiento, el abuso, la violencia y relacio-
nes conflictivas; y a nivel individual los intentos suicidas
previos, trastornos mentales (depresion), consumo no-
civo de alcohol, uso de sustancias de abuso, pérdidas fi-
nancieras, dolor crdénico y antecedentes familiares de
suicidio®* >,

El acto suicida es un proceso evolutivo que va de la
ideacion suicida a la consumacidn; en paises ricos, la fre-
cuencia de suicidios es tres veces mas en hombres que
mujeres, pero en los de ingresos bajos y medianos, es de
1,5: 1; en algunos la tasa de suicidio es mayor en jévenes
y a nivel mundial el suicidio es la segunda causa princi-
pal de muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad” &
10, Esta investigacion demuestra de manera similar a lo
que reporta la literatura; la gran preocupacion es la fre-
cuencia con que ocurren los IS en menores de edad y
adultos jovenes; por otra parte, la mayor frecuencia de
IS ocurrid en la mujer y los intentos consumados en el
hombres, lo cual pudiera explicarse por la propia natu-
raleza del género.

La periodicidad de los suicidios se ha relacionado
analizando la frecuencia mensual o estacional, lo cual ha
observado mayor frecuencia en los meses de mayo y di-
ciembre; aiin queda abierto el campo de la investigacion
para determinar cémo es que influye la estacionalidad
de los eventos, aunque se han descrito mecanismos neu-
rohormonales complejos y sociales como los principales

factores' 1213 Este seguimiento solo fue de 6 meses y
no pudo establecer una relacion directa entre los meses
estudiados, asi como tampoco entre las diferentes zonas
geograficas (regionalizacion) descritas en el Instituto.

La ingestion de plaguicidas, el ahorcamiento y el uso
de armas de fuego se encuentran entre los medios mas
utilizados para el suicidio a nivel mundial, pero también
se recurre a muchos otros métodos, que varian segun el
grupo de poblacién. En un estudio con poblacién ado-
lescente se reporté que hay una relacion significativa
con el abuso sexual, el malestar depresivo y la ideacion
suicida®. Se ha encontrado mayor ideaci6n suicida en
escolares de secundaria que cursan con calificaciones
bajas, mujeres, que perciben como malo su rendimiento
escolar, con interrupcion de sus estudios, entre quienes
habian tenido un intento o quienes habian tenido dos o
mas; una caracteristica significativa fue que vivian con
uno de sus padres o solas creyendo que su muerte era
posible®® y en los adolescentes una familia desintegrada,
violencia familiar, toxicomanias, trastornos psiquiatri-
cos'®. En esta investigacion la ingesta de medicamentos
ocupo el primer lugar, seguida de la automutilacién y la
asfixia por ahorcamiento.

Epidemiol6ogicamente el estudio de las conductas
suicidas es diferente ya que el suicidio consumado se
basa en el registro de las actas de defuncién y no asi los
intentos de suicidio de los cuales no se cuenta con una

Tabla Il
Principales mecanismos del intento suicida
Tipo de intento Numero Porciento
Intoxicacién medicamentosa 1,067 78
Automutilacién 174 13
Heridas cortantes 86
Desangrarse 66
Lanzarse al vacio (puente, edificio) 9
Herida por arma de fuego 3
Arrojarse a un vehiculo en movimiento
Autoincineracion 2
Asfixia por ahorcamiento-suspension 54 4
Ingesta de plaguicidas, insecticidas, raticidas 32
Raticidas 19
Insecticidas 12
Plaguicidas 1
Ideacion suicida 16 1.2
Ingesta de productos de limpieza 14 1
Cloro 7
Céausticos 5
Acido muriatico 2
Ingesta de venenos desconocidos 5 0.4




informacion veraz, y mucho menos la ideacion o plane-
acioén suicida'’, aunque en la Clasificacion Internacional
de las Enfermedades 10 (CIE) se encuentran los cddigos
relativos a dafios auto infligidos, en pocas ocasiones se
refieren en los expedientes de los servicios de urgencias.
La cédula de registro utilizada en este estudio ha sido
muy util para llevar un registro de los intentos. Ademas
de que se ha sensibilizado al personal de los servicios de
urgencias en el tema para un manejo adecuado, el re-
porte de los intentos no ha indicado en qué entidades fe-
derativas se comete el mayor nimero de intentos
suicidas ya que estos reportes dependen de la sensibili-
zacién sobre el tema.

Actualmente el conocimiento acerca del comporta-
miento suicida ha aumentado enormemente en los ulti-
mos decenios. La investigacion ha mostrado la
importancia de la interaccion entre factores bioldgicos,
psicolégicos, sociales, ambientales y culturales en la de-
terminacion de los comportamientos suicidas; la epide-
miologia ha ayudado a identificar muchos factores de
riesgo y de proteccion frente al suicidio tanto en la po-
blacién general como en grupos vulnerables. También
se ha observado variabilidad cultural® 192021,

En cuanto a las politicas, 28 paises tienen hoy estra-
tegias nacionales de prevencion del suicidio. El Dia Mun-
dial para la Prevencidon del Suicidio, organizado por la
Asociacidon internacional para la prevencidon del suicidio,
se observa a nivel mundial el 10 de septiembre de cada
afio. Ademas, se han establecido muchas unidades de in-
vestigacion sobre el suicidio y se dictan cursos
académicos centrados en el suicidio y su prevencion22.

Una estrategia nacional enuncia el compromiso claro
de un gobierno con relacion al problema del suicidio. Las
estrategias nacionales, de manera general, abarcan va-
rias medidas de prevencion como la vigilancia, la restric-
cion de los medios utilizables para matarse, directrices
para los medios de difusion, la reduccion del estigma y
la concientizacion del publico, asi como la capacitacion
de personal de salud, educadores, policias y otros guar-
dianes. También suelen incluir servicios de intervencién
en crisis y servicios post-crisis. La falta de una estrategia
nacional integral plenamente desarrollada en un pais no
debe obstaculizar la ejecucion de programas focalizados
de prevencion del suicidio porque estos pueden contri-
buir a una respuesta nacional. En este tipo de programas
se procura identificar a grupos vulnerables al riesgo de
suicidio y mejorar su acceso a los servicios y recursos.
En los paises con adecuado registro civil de datos, el sui-
cidio puede estar mal clasificado como muerte por acci-
dente o por otra causa. El registro de un suicidio es un
procedimiento complicado que involucra a varias auto-
ridades diferentes, inclusive a menudo a la policia. En
paises sin registro fiable de las muertes los suicidios,
simplemente, no se cuentan? 2425,
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Resumen:

Objetivo: analizar la fiabilidad diagndstica de la ecografia con contraste (ECC) en el ma-
nejo de las lesiones renales quisticas indeterminadas identificadas mediante ecografia
o tomografia computarizada (TC).

Material y métodos: Estudio retrospectivo entre 2010 y 2014 que incluyé 58 pacientes
con una TC sin protocolo especifico o ecografia en las que se objetivd una lesion quistica
renal indeterminada. A todos se les realiz6 una ECC complementaria. Se registraron los
parametros necesarios para la clasificacion Bosniak, siendo benignas (Bosniak |, I, IIF) o
malignas (Bosniak Ill, IV, lesiones sélidas). Se calculé la fiabilidad diagnéstica de cada
técnica (sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y negativo
(VPN)) considerandose significativa una p<0'05. Se compararon los resultados con la
histologia o seguimiento minimo de 1 afo mediante ecografia o ECC.

Resultados: La ecografia presenté unos valores de S 60%, E 80%, VPP 55,4% y VPN 82,8%.
La ECC una S 94%, E 97,6%, VPP 99,5% y VPN 77,6%. Como andlisis adicional de la ECC
por subgrupos, en el de <3 cm (n=34), se objetivé una S 100% y una E 100%. En el sub-
grupo de >=3 cm (n=24), una S 75% y una E 95% con una VPP de 86'1% y un VPN de
90'2%. De las 58 lesiones renales quisticas indeterminadas, 41 (70,7%) fueron benignas
y 17 (29,3%) fueron tumores renales.

Conclusién: La ECC es una técnica fiable y util en lesiones renales indeterminadas de-
tectadas incidentalmente en TC con una Unica fase o en ecografia en modo B. Los resul-
tados obtenidos en lesiones quisticas complejas inferiores a 3 cm son prometedores,
pudiendo mostrar una mayor utilidad en estos pacientes, aunque se requieren mas es-
tudios.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



Contrast enhanced ultrasound in renal indeterminate cystic lesions identified by
ultrasound or computed tomography (CT)

Abstract:

Purpose:To assess the diagnostic accuracy of contrast enhanced

ultrasound (CEUS) in the management of indeterminate renal cystic lesions identified
by ultrasound or Computed Tomography (CT).

Materials and methods: Retrospective study between 2010 and 2014 that included 58
patients who underwent CT without specific protocol or ultrasound in which was obser-
ved an indeterminate renal cystic lesion. All underwent an additional CEUS. The parame-
ters required for the Bosniak classification system were recorded, classifying the lesions
in benign (Bosniak |, Il, [IF) or malignant (lll, 1V, solid lesions). The diagnostic accuracy of
each technique (sensitivity (TPR), specificity (TNR), positive (PPV) and negative predictive
values (NPV)) were calculated. P<0.05 was chosen as significance limit. The results were
compared with histology follow-up of at least 1 year with ultrasound or CEUS.
Results:Unenhanced ultrasound showed values of TPR 60%, TNR 80%, PPV 55,4% y NPV
82,8%. Contrast enhanced ultrasound presented values of TPR 94%, TNR 97,6%, PPV
99,5% y NPV 77,6%. As an additional analysis of the CEUS group, in <3cm (n=34) obtai-
ned TPR 100% and TNR 100%. In the subgroup of >=3cm (n=24), the ECC had an TPR
75% and TNR E95% with a PPV of 86'1% and NPV of 90'2%. Of the 58 studied indetermi-
nate cystic renal lesions, 41 (70,7%) were benign while 17 (29,3%) turned out to be kid-
ney tumors.

Conclusion: CEUS is an accurate and useful technique in indeterminate cystic lesions
identified by CT or unhencanced ultrasound. The results of complex cystic lesions smaller
than 3 cm are promising, and can show a greater utility in these patients, although more
studies are needed.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Kontrastezko ekografia OTA edo ekografian ikusitako zehaztugabeko giltzurrun-
lesio kistikoetan

Laburpena:

Helburua: kontrastezko ekografiaren fidagarritasun diagnostikoa ezagutzea OTA edo
ekografia bidez ikusitako zehaztugabeko giltzurrun-lesio kistikoen maneiuan

Material eta metodoak:2010 eta 2014 bitarteko atzera begirako azterketa da. Protokolo
espezifiko gabeko OTA edo ekografia egin zitzaien 58 pazienteei, non zehaztugabeko
giltzurrun-lesio bat aurkitu zen. Proba osagarri moduan, guztiei kontrastezko ekografia
egin zitzaien. Bosniak sailkapena erabiltzeko parametroak aztertu ziren, lesio onak (Bos-
niak I, Il, IIF) izanik edo txarrak (Bosniak Ill, IV, lesio solidoak). Teknika bakoitzarentzako
fidagarritasun diagnostikoa kalkulatu zen (sentikortasuna, espezifikotasuna, balore pre-
diktibo positiboa eta negatiboa), esanguratsua p<0'05 izanik. Emaitzak histologiarekin
edo ekografia edo kontrastezko ekografiarekin urte batez egindako jarraipenarekin al-
deratu ziren.

Emaitzak: Ekografiak %60ko sentikortasuna, %80ko espezifikotasuna, %55'4ko balore
prediktibo positiboa eta %82'8ko balore prediktibo negatiboa izan zuen. Kontrastezko
ekografiak S %94, E %97'6, BPP %99'5 eta BPN %77'6. Analisi osagarri modura, kontas-
tezko ekografiako azpitaldeetan, <3zm-koan (n=34), S %100koa izan zen eta E %100koa.
>=3zm-ko azpitaldean (n=24), S %75koa izan zen eta E %95koa, BPP %861 izanik eta
BPN %90'2koa. 58 zehaztugabeko giltzurrun-lesio kistikoetatik, 41 (%70'1) onak izan
ziren eta 17 (%29'3) giltzurrun-tumoreak.

Ondorioa: Fase bakarreko OTA edo B moduko ekografian ikusitako zehaztugabeko gilt-
zurrun-lesioetarako kontrastezko ekografia fidagarria eta erabilgarria den teknika da.
Ateratako emaitzak 3 zentimetro baino txikiagoko giltzurrun-lesio kistikoetan etorkizu-
nerako erabilgarriak izan daitezke, paziente hauetan kontrastezko ekografiaren erabil-
garritasuna handiagoa izanik, nahiz eta azterketa gehiago behar dira.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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Introduccién

Las lesiones quisticas renales indeterminadas son un
problema clinico comtin. Mas de un 50% de los pacien-
tes mayores de 50 afios presentara una lesion renal quis-
tical23, siendo en un alto porcentaje de casos benignas.
La mayoria de ellas se descubren en una prueba de ima-
gen que se ha realizado por otro motivo (incidentalo-
mas)? %4, Se clasifican en dos grupos en funcién de su
apariencia en las distintas técnicas de imagen. Las quis-
ticas simples presentan una fina pared y contenido li-
quido sin septos, calcificaciones o componente sélido"
5. De lo contrario, se consideran complejas. Estas tltimas
pueden corresponder a quistes no neoplasicos (compli-
cados por hemorragia, infeccién o inflamacién) o neo-
plasicos (hasta el 10% de los carcinomas de células
renales tienen esta apariencia)-.

Para estandarizar la evaluacion de las lesiones quis-
ticas renales objetivadas mediante tomografia compu-
tarizada (TC) se introdujo en 1986 el sistema de
clasificacién de Bosniak?, el cual es ampliamente acep-
tado. Se evalua la presencia de septos, engrosamientos
murales o nodularidad y la existencia de realce’.

En la practica diaria, la ecografia en modo B (sin con-
traste) es la técnica de imagen que mas lesiones quisti-
cas renales incidentales detecta. Sin embargo, esta
técnica no es suficiente para caracterizar de forma com-
pleta las lesiones, ya que no diferencia entre lesiones
quisticas complejas y lesiones so6lidas® ¢ °.

En los casos en que las lesiones quisticas renales son
indeterminadas mediante ecografia o por la ausencia de
contraste en la TC, es necesario realizar una TC con pro-
tocolo dirigido o una resonancia magnética (RM)%8°,

Hoy en dia, el uso de la clasificacién Bosniak se ha ex-
tendido a la ecografia con contraste (ECC), una técnica
que esta demostrando ser ttil en la evaluacion de las le-
siones renales quisticas complejas, ya que se pueden
evaluar tanto las caracteristicas morfolégicas como la
existencia de realce. La ECC puede ser una alternativa a
la TC o resonancia magnética (RM)* 10111213 y presenta
sus propias ventajas frente a las otras técnicas.

El objetivo de nuestro estudio es analizar la fiabilidad
diagnostica de la ECC en el manejo de las lesiones rena-
les indeterminadas identificadas mediante ecografia o
TC sin protocolo especifico.

Material y métodos

Poblacion

Estudio retrospectivo realizado entre los afios 2010-
2014 en el que se incluyeron 117 pacientes con lesiones
renales quisticas complejas detectadas mediante estu-
dios de TC sin protocolo especifico o ecografia. A todas
ellas se les realizé una ECC complementaria. Se excluy6
del estudio a aquellos pacientes que no presentaban
diagnoéstico final mediante histologia o seguimiento de
al menos 12 meses mediante ecografia sin contraste y/o
ECC, siendo el niumero total de pacientes incluido en el
estudio de 58. No se considero necesario consultar al co-
mité de ética del hospital debido a las caracteristicas re-
trospectivas propias del estudio.

Técnicas de imagen

En los pacientes con TC con lesiones renales quisticas
indeterminadas se incluyeron: pacientes con TC sin con-
traste intravenoso en los que se identificaron lesiones
renales quisticas indeterminadas con un nédulo con una
densidad mayor a 20 UH, o aquellos en los que en una
TC con contraste se observasen lesiones renales con una
atenuacioén >20 UH o con tabiques o polos sélidos con
realce no evaluable’3°. Los estudios de TC con contraste
se realizaron en el equipo Somatom Emotion 64 (Sie-
mens, Erlangen, Alemania), en fase portal a los 75 se-
gundos y 120 ml de contraste yodado (lomeron, Bracco
300 mg I/ml). La densidad de los n6dulos renales fue
calculada ubicando un ROI (Region-Of-Interest) en la le-
sién renal, evitando el parénquima adyacente.

Los estudios de ecografia fueron realizados en un
equipo Philips iU22 (Philips Medical Systems, Eindhoven,
Paises Bajos) y otro Esaote MyLab70 XVG (Esaote Clinical
Solutions, Génova, Italia). Los rifiones fueron evaluados
en modo B con una sonda de baja frecuencia (3,5 Mhz)
para identificar y caracterizar las lesiones renales.

La ECC se realiz6 con el ecografo Esaote MyLab70
XVG (Esaote Clinical Solutions, Génova, Italia) con el soft-
ware especifico para contraste CnTi (Contraste Tuned
Imaging, Esaote) y sonda de 3,5 Mhz. Previo a la inyec-
cién de contraste, se ajustaron los parametros: profun-
didad, foco (debajo de la lesidn), ganancia general,
compensacion en tiempo de ganancia y compresion. El
medio de contraste utilizado fue 2,5 ml de SonoVue
(Bracco, Milan, Italia). Las lesiones fueron estudiadas en
tiempo real en las fases corticomedular y nefrografica
hasta los 3 minutos de la inyeccién de contraste. Se eva-
luaron a continuacioén, las imagenes obtenidas en la eco-
grafia sin y tras la administracion de contraste.

Anadlisis de las imdgenes

Cinco radidlogos especialistas del area de abdomen con
mas de 2 afos de experiencia realizaron y evaluaron
todos los estudios.

Dependiendo de los hallazgos en las distintas técni-
cas de imagen las lesiones fueron clasificadas como le-
siones con baja o alta probabilidad de malignidad.

En la ecografia sin contraste los criterios de alta sos-
pecha de malignidad fueron la presencia de septos o
pared gruesa y de noédulos sélidos. Los criterios de sos-
pecha de malignidad para la TC sin protocolo especifico
incluian contenido de alta densidad 20-70 UH, engrosa-
miento (>2mm) irregular de la pared, septos con o sin
calcificaciones gruesas y la presencia de nédulos septa-
les 0o murales®°. La presencia de al menos uno de los cri-
terios descritos la convertia en sospechosa de
malignidad, clasificAndola como quiste Bosniak III 6 IV
0 lesion sélida.

Se consideraron criterios de baja sospecha de malig-
nidad para ambas técnicas la presencia de contenido
anecoico o densidad uniforme menor a 20 UH y de sep-
tos finos (< 1mm de espesor) y por tanto, lesiones com-
patibles con Bosniak I, IT o IIF%3°,

Enla ECClas lesiones fueron caracterizadas como de
baja o alta probabilidad de malignidad, utilizando la cla-



Figura 1. Varén de 60 afios al que se realizd una TC sin protocolo especifico (2.a) donde se objetivo una lesion
renal quistica indeterminada de 30 mm (Bosniak IIF-1ll) en el polo superior del rifidn izquierdo, con la presencia
de tabiques. En la ECC complementaria (2.b-c) los tabiques presentaron realce, siendo un Bosniak Il y la histo-
logia un carcinoma papilar renal.

sificacion de Bosniak adaptada para la ECC. Para ello se
valoré el engrosamiento de la pared o de los septos
(>2mm), realce de la pared o de los septos y/o n6édulo
sélido intraquistico con realce. Las categorias I, Il y IIF
fueron consideradas lesiones con baja probabilidad de
malignidad y las categorias IlII, IV y lesiones sélidas
como lesiones con alta probabilidad de malignidad.

A las lesiones potencialmente benignas se les realiz6
seguimiento minimo de 1 afio y al resto analisis histoldgico.

Los hallazgos de la ECC fueron correlacionados con
el diagnéstico final de la histologia en los casos Bosniak
I11, IV o lesiones so6lidas, o tras seguimiento de al menos
12 meses mediante ecografia en los tipos Bosniak [ o 11
y ECC en los IIF.

Andlisis estadistico

Las caracteristicas demograficas de los pacientes y las
lesiones renales fueron registradas como media y des-
viacién estandar.

Se calculf la fiabilidad diagnéstica de cada técnica
(sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo po-
sitivo (VPP) y negativo (VPN)) y los cambios en estos va-
lores generados por la ECC complementaria mediante el
software SPSS 22.0 (SPSS, Chicago, Estados Unidos) y la
herramienta Diagnostic Test Calculator (Marta Garcia-

Granero, departamento de Bioquimica y Genética, Uni-
versidad de Navarra, Pamplona, Espafa). Se consideré
significativa una p<0,05.

Resultados

El tamafio de la muestra fue de 58 pacientes. Los para-
metros demograficos (edad, género) y el tamafio de las
lesiones se encuentran recogidos en la tabla L.

En 45 pacientes (77,6%) la técnica inicial realizada
fue una ecografia, mientras que en 13 se realizé una TC
sin protocolo especifico (22,4%). Entre las lesiones a las
que se realiz6 ecografia, 32 (71,1%) presentaron crite-
rios de baja probabilidad de malignidad y 13 (28,9%) de
alta probabilidad de malignidad.

Entre las 13 lesiones objetivadas en TC sin protocolo
especifico, 4 (30,7%) presentaron criterios de baja pro-
babilidad de malignidad y 9 (69,2%) de alta probabili-
dad de malignidad.

Del total de las 58 lesiones estudiadas mediante la
ecografia con contraste, 41 de ellas (70,7%) presentaron
criterios de baja probabilidad de malignidad (categorias
Bosniak I, [l y [IF) y 17 (29,3%) de alta probabilidad de
malignidad (categorias IlI, IV y lesiones sélidas).

Estos datos se encuentran resumidos en la Tabla II
(alta/ baja probabilidad de malignidad).

Tabla |
Parametros demograficos y tamafio de las lesiones

Numero de pacientes
Edad (afos)
Género
Mujer
Hombre
Tamafo de lesiones
Media (cm)
<3 cm

>=3 cm

58
61,6 +/- 13,48

39
19

3,38 +/- 2,44
32/58
26/58




Tabla Il
Valores de fiabilidad diagnéstica para las diferentes técnicas de imagen y clasificacion de
las lesiones en alta o baja probabilidad de malignidad para las diferentes técnicas de imagen

Potencial- Potencial-
S E VPP VPN mente mente
benignas mallignas
60% 80% 55,4% 82,8%
ESC  (IC 95%: (IC 95%: (IC 95%: (IC 95%: (;312/1405/3) (21;’;,?)
31,3-832%)  64,1-90%)  351-74,1%)  68,9-91,3%) 1% 9%
71% 60% 30% 73%
TC (IC 95%: (IC 95%: (IC 95%: (IC 95%: (3‘(‘)’173/) (699”2::’/)
359-91,8%)  9,7-70%)  17,6-48,1%)  35,6-93,5%) 7% 2%
94% 60% 99,5% 77,6%
ECC  (IC 95%: (IC 95%: (IC 95%: (IC 95%: (;‘g/ff/‘) (21;’353)
73-99%)  87.4-99.6%)  69,7-99,1%)  857-99,6%) 7% 3%

Tabla Il. ESC: Ecografia sin contraste. TC: Tomografia computarizada sin protocolo especifico. ECC: Ecografia
con contraste. S: Sensibilidad. E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor predictivo negativo.

De las 58 lesiones renales quisticas indeterminadas
estudiadas, 17 (29,3%) resultaron ser tumores renales,
16 de tipo histolégico maligno y 1 de tipo histolégico be-
nigno (oncocitoma). 41 (70,7%) fueron lesiones benig-
nas tras permanecer sin cambios durante los controles
realizados, al menos, durante 12 meses (rango 12-36
meses) mediante ecografia / ecografia con contraste.

Delos 17 tumores renales, 7 fueron carcinomas renales
papilares (Figura 1), 5 carcinomas de células claras (Figura
2), 3 carcinomas cromofobos (Figura 3) y 1 oncocitoma.
Una de las histologias no fue concluyente y se traté me-
diante radiofrecuencia por la edad avanzada del paciente.

La ecografia presentd un resultado positivo en 10
casos y negativo en 35, con unos valores de S 60% (IC
del 95%: 31,3-83,2%), E 80% (IC del 95%: 64,1-90%),
VPP 55,4% (IC del 95%: 35,1-74,1%) y VPN 82,8% (IC
del 95%: 68,9-91,3%).

La TC sin protocolo especifico presentd un resultado
positivo en 7 casos y negativo en 6 casos, con unos valo-

res de S 71% (IC del 95%: 35,9-91,8%), E 33% (IC del
95%: 9,7-70%), VPP 30% (IC del 95%: 17,6-48,1%) y
VPN 73% (IC del 95%: 35,6-93,5%).

La ECC (n=58) present6 un resultado positivo en 17
casos (29,3%) y negativo en 41 (70,7%), con unos valo-
res de S 94% (IC del 95%: 73-99%), E 97,6% (IC del
95%: 87,4-99,6%), VPP 99,5% (IC del 95%: 69,7-99,1%)
y VPN 77,6% (IC del 95%: 85,7-99,6%).

Los valores de fiabilidad diagnéstica para las diferen-
tes técnicas de imagen se reflejan en la tabla II.

El analisis bayesiano realizado mostré diferencias signi-
ficativas inicamente entre la TC y la ECC para la especificidad
y VPP. El resto no presentaron diferencias significativas.

Como andlisis adicional se valoro¢ la fiabilidad diag-
nostica de la ECC por subgrupos en funcién del tamafio
de las lesiones (< de 3 cm y >=a 3 cm). Los datos se en-
cuentran resumidos en la tabla IV.

En el subgrupo de <3 cm (n=34), 1a ECC present6 una
S 100% (IC del 95%: 77,2-100%) y una E 100% (IC del

Figura 2. Vardon de 63 afios con una lesién renal indeterminada objetivada en la ecografia en region interpolar
del rifion izquierdo (5.a) de 25 mm. En la ECC (5.b) los tabiques eran finos y no mostraban realce significativo,
Bosniak IIF. En el control evolutivo realizado con ECC (5.c-d), con una mejor ventana acustica, se objetivo un
polo sélido parietal hipercaptante (5d), Bosniak lll. La histologia confirmé que se trataba de un carcinoma de cé-
lulas claras.



Tabla lll
Valores hallados con la ecografia con contraste clasificados por tamafo y
los valores de sensibilidad y especificidad correspondientes

Maligno tumor

Maligno no tumor

Benigno tumor

Benigno no tumor

Sensibilidad

<3 cm >=3 cm
13 3
0 1
0 1
21 19
100% 75%
(IC 95%:77,2-100%) (IC 95%:30,1-95,4%)
100% 95%

Especificidad

(IC 95%:84,5-100%)

(IC 95%:76,4-99,1%)

95%: 84,5-100%). En el de >=3 cm (n=24), una S 75%
(IC del 95%: 30,1-95,4%) y una E 95% (IC del 95%:
76,4-99,1%) con una VPP de 86’1% (IC del 95%: 45,9-
97,9%) y un VPN de 90°2% (IC del 95%: 62,6-98%).
Estos datos no mostraron significacién estadistica.

Discusion

En nuestro trabajo hemos hallado una alta fiabilidad
diagnéstica de la ECC en la caracterizaciéon de las lesiones
renales quisticas indeterminadas con un VPP de 99,5%
yun VPN de 77,6%. Estos valores son superiores a los de
la ecografia (VPP 55,4% y VPN de 82,8%) yalos dela TC
sin protocolo especifico (VPP de 30% y VPN de 73%) y
son similares a los publicados en la literatura?*58,

La ecografia es la técnica de imagen que mas lesio-
nes quisticas renales incidentales detecta en nuestro
medio debido a su extensa implantacién y facil acceso.
Sin embargo, su papel en la valoracién de las lesiones

quisticas indeterminadas es limitado® 3. Algunos auto-
res han sugerido que su papel debe limitarse ala eva-
luacién de las lesiones renales quisticas minimamente
complicadas® '3, en especial para descartar un tumor
quistico, ya que aunque posee una excelente resoluciéon
espacial, no permite valorar la existencia de realce en
este tipo de lesiones. En nuestro trabajo, la ecografia
sin contraste no diagnostic6 4 lesiones neoplasicas y
clasific6 erréneamente 7 lesiones benignas en poten-
cialmente malignas. Estos casos no cumplian los crite-
rios de benignidad porque presentaban ecos internos,
septos, calcificaciones, componente sélido o pared
gruesa. La incapacidad de la ecografia para caracterizar
los tabiques es el factor fundamental que justifica la
menor fiabilidad diagnoéstica, ya descrito en la litera-
tura®. Por otro lado, el habito del paciente y los artefac-
tos también influyen en una menor fiabilidad
diagnostica®®.

Figura 3. Mujer de 57 afios con una lesién renal quistica compleja objetivada en la ecografia sin contraste (3.a)
en el polo inferior del rifién derecho, de 30 mm. La ecografia con contraste (3.b) mostré realce de los tabiques,
compatible con Bosniak Ill. La histologia demostr6 un carcinoma croméfobo.



En nuestro trabajo la precision diagnéstica de la TC
sin protocolo especifico es inferior a la de la ECC (tabla
III). Esta diferencia es mayor que la descrita en el articulo
publicado por Quaia'?, que presentd unos valores de pre-
cisién diagnostica para la ECC de 80-83% y de 63-75%
parala TC. De acuerdo con Kwan Park?, la ECC logré6 unos
valores de precision diagnostica cercanos al 90% para la
ECC en comparacién con el 74% para la TC® 10111213,

Las diferencias en la precision diagnéstica de la TC
entre nuestro estudio y la literatura son debidas a que
los estudios de TC se realizaron sin contraste o con con-
traste intravenoso Unicamente en fase venosa, por lo que
es imposible valorar el realce de las lesiones. Esto dis-
minuye aiin mas la fiabilidad diagndstica de la TC, lo que
unido al pequefio nimero de la muestra del estudio
puede explicar que los valores sean incluso inferiores a
la ecografia sin contraste!* 1516.17.18

La diferencia entre la ECC y TC se fundamenta tanto
en las caracteristicas propias tanto de la ECC como de la
TC. La ECC, utiliza un contraste sonografico y software
especificos que permiten detectar el paso de las micro-
burbujas a través de finos septos o de la pared en tiempo
real (realce)> 13,

En la TC, existen una serie de factores que pueden li-
mitar la valoracién del realce como son la constitucién
del paciente, artefactos por movimiento o por volumen
parcial, el tamafio de la masa, el ruido de la imagen, o el
fenémeno de pseudorrealce® 1019 20.21.22 Por otro lado,
el verdadero realce puede variar dependiendo de la
dosis del contraste utilizada, la velocidad de la inyeccion
y la fase de adquisicién'*. Otro factor que puede influir
en la menor fiabilidad diagndstica de la TC es la natura-
leza de la lesion, ya que algunos de los carcinomas de cé-
lulas renales de bajo grado y, especialmente los
papilares, pueden tener un realce discreto no clara-
mente detectado por la TC>*°. En nuestro trabajo, 2 car-
cinomas papilares fueron erréneamente clasificados
como lesiones potencialmente benignas atendiendo a las
caracteristicas radioldgicas por TC.

En el andlisis en funcién del tamafio de las lesiones
14,2324 hemos hallado una mayor precision diagnéstica
con la ECC en las lesiones de menos de 3 cm de tamafio
respecto a la TCC (Tabla III), sin ningtn falso negativo.
Este hecho puede ser explicado por la mayor resolucion
espacial de la ECC, la ausencia de pseudorrealce en las
lesiones menores de 10 mm presente en algunos casos
en la TC!>2%y que, a veces, las lesiones renales pequefias
pueden tener una apariencia maligna debido a que los
tabiques amontonados pueden simular una porcién sé-
lida'* 25, Por tanto, para la valoracion de las lesiones re-
nales quisticas indeterminadas inferiores a 3 cm,
detectadas de forma incidental, podria considerarse la
realizacién de ECC.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Se trata de
un estudio retrospectivo, con bajo nimero de pacientes
y el seguimiento minimo de los mismos fue de 12 meses,
escaso, teniendo en cuenta el lento crecimiento de los
carcinomas de células renales® %26,

En conclusion, los hallazgos del estudio sugieren que
la ECC es una técnica fiable y til en lesiones renales in-

determinadas detectadas incidentalmente TC con una
Unica fase o en ecografia en modo B.

Los resultados obtenidos en las lesiones quisticas
complejas inferiores a 3 cm son prometedores, pudiendo
mostrar una mayor utilidad en estos pacientes, aunque
se requieren mas estudios.
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Jornada cientifica de la Sociedad de Estudios
Psicosomaticos Ibero Americana (SEPIA)

Scientific conference of the Ibero-American Psychosomatic Studies Society

Iberiarra Ikerketa Psikosomatikoko Amerikako Sozietatearen jardunaldi zientifikoa

Elsabado 28 de octubre de 2017, se celebro en la sede del
Colegio de Médicos de Bizkaia, una Jornada cientifica de
la Sociedad de Estudios Psicosomdticos Ibero Americana
(SEPIA) con la colaboracion de la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao. El ponente, el Dr. Bernard Chervet, di-
serté acerca de la “Destructividad, trabajo en torno a la
falta y fluctuaciones del Superyd’. Para analizar el conte-
nido de la jornada y del personaje, se efectiia una entre-
vista al doctor José Maria Franco Vicario (Figura 1),
expresidente de la SEPIA.

En primer lugar, ;me podria decir brevemente, qué
es exactamente SEPIA?
La SEPIA es una sociedad cientifica, fundada en Bilbao,
en los afios ochenta, bajo la iniciativa del Dr. Pierre
Marty, ya fallecido, y que fue en los afios 50 uno de los
cofundadores del Instituto Psicosomatico de Paris
(IPSO), conocido también como “La Escuela Psicosoma-
tica Francesa”. Actualmente, formamos parte, como So-
ciedad Formadora en Psicosomaética, de una amplia red
de sociedades formadoras, o en vias de ser formadoras,
distribuidas por todo el mundo (Espafia, Argentina, Bra-
sil, Colombia, Suiza, Francia, Grecia, Inglaterra, Rusia,
Turquia, etc.) y que se denomina Asociacién Internacio-
nal de Psicosomatica Pierre Marty (AIPPM). Todos los
miembros formadores en Psicosomatica de esta amplia
red de sociedades, somos psicoanalistas miembros re-
conocidos por la Asociacién Psicoanalitica Internacional
(API), fundada por Freud el 30 de marzo de 1910 en Nu-
remberg, (Alemania).

La SEPIA, aparte de impartir una ensefianza en Psi-
cosomatica para médicos, psicélogos, personal sanitario,

organiza jornadas, coloquios, seminarios etc., en el te-
rritorio nacional (Bilbao, Barcelona, Madrid, Valencia,
Salamanca, Oviedo, entre otros.) varias veces al afio.

Otro ejemplo es la jornada de SEPIA de Madrid, el 1-2
de diciembre, donde el Dr. Christophe Dejours, conocido
en Francia como “padre de la psicodindmica del trabajo”
dard una conferencia sobre “La tépica de la escision en
Psicosomatica”, al mismo tiempo que presentaremos su
libro “El cuerpo primero” (“Le corps d’abord”), que la So-
ciedad acaba de traducir al castellano.

Esta es otra de nuestras grandes tareas, la de traducir
al castellano, para su difusién, toda la produccién biblio-
grafica (libros, articulos etc.) de los autores psicosoma-
tologos franceses, dado que cada vez hay menos
alumnado de la nuevas generaciones que domine la len-
gua francesa.

({Qué podria decirme del ponente, el Dr. Bernard
Chervet?

El Dr. B. Chervet es médico, psiquiatra, psicoanalista ti-
tular, formador de la Sociedad Psicoanalitica de Paris
(SPP) y de sus institutos de formacion en Francia. Ejerce
su profesién en Lyon. También es psicosomatélogo y
miembro formador de la AIPPM. Hasta hace poco, fue
presidente de la SPP. Es un gran teérico, como lo de-
muestran sus numerosas publicaciones, formando parte
del comité de las “Monografias y debates en Psicoanali-
sis” de la SPP.

;Cudl es el origen del titulo de la ponencia de esta
jornada de la SEPIA: “Destructividad, trabajo en
torno a la falta y fluctuaciones del supery4”?



El Dr. Bernard Chervet, en el texto que nos expuso, in-
tento clarificar algunos términos que se presentan ya
confusos en el propio Freud y, en general, en la literatura
psicoanalitica. Son términos referidos a las nociones de
pulsién de muerte, pulsidn de destruccién, de dominio,
alanocién del sadismo. No son sinénimos, aunque mu-
chas veces se utilizan como tales. Puso el acento en el in-
terés tedrico y clinico de poder diferenciar en el seno de
la destructividad, la destructividad propiamente dicha
de otros fendmenos psiquicos, como son la desinvesti-
dura o la extincion. Tampoco hay que confundir la agre-
sividad, con la destructividad, como muchas veces
ocurre.

Para ello, parti6 de una célebre carta de Albert Eins-
tein, que en 1932 envi6 a la Sociedad de Naciones (la fu-
tura ONU) donde solicitaba a Freud que participara en
una reflexién crucial sobre la guerra y que este plasmé
en su articulo “;Porqué la guerra?” (1932).

Decia Einstein: “En el hombre vive una necesidad de
odiar y de aniquilar. Esta predisposicidn estd habitual-
mente presente en estado latente y solo sale a la luz en
situaciones anormales. Pero también puede ser desper-
tada con una relativa facilidad e intensificarse en la psi-
cosis de masa, en la psicosis de odio y de aniquilacién”...
” ;Hay un medio para liberar a los hombres de la fatali-
dad de la guerra?, cuestion en que la subyace una preo-
cupacion pragmatica: ;Se puede salvar a la humanidad
de sus tendencias destructivas y, finalmente, autodes-
tructivas?”.

Einstein entiende la destructividad como una predis-
posicidn elemental contra la que conviene instituir una
instancia politica internacional, supranacional, encar-
gada de arbitrar los conflictos entre los Estados. La cre-
acién de esta instancia exige “una renuncia
incondicional de los Estados a una parte de su libertad
de accion, es decir, a su soberania”.

Freud responde a Einstein diciendo que tal instancia
politica internacional externa, al estar gestionada por
seres humanos, su funcionamiento mental tendria que
estar exento de todo factor afectivo, como si se hubiera
instalado en ellos una “dictadura de la razén”, especie de
“super-hombres” en el sentido de Nietzsche, que es una
idealizacion que desmiente la realidad del trabajo psi-
quico humano. Este trabajo, a nivel individual de cada
cual, se hace y se rehace regularmente y fluctda entre la
tendencia a extinguirse de las pulsiones y la percepcién
de la castracion. Trabajo psiquico que Bernard Chervet
llama “trabajo de la falta”, que “nunca es adquirido por
el hombre” completamente, como decia Aragdén (1944):
“No hay amor feliz” (“Il n'y a pas d’amour heureux”).

.Y qué relacion guarda todo esto con la Psicosoma-
tica?

Freud siempre se refiri6 en su teorizacién sobre el fun-
cionamiento mental individual a lo que la civilizacién, el
arte, la cultura, los mitos etc. ya habian explicado sobre
el psiquismo humano. Los poetas, los artistas, decia,
saben mucho mas que nosotros del alma humana por-
que beben en fuentes que auin no nos han sido descu-
biertas a la ciencia. “Ellos siempre se han adelantado a

Figura 1. José Maria Franco Vicario.

nuestro trabajo y nos han abierto el camino para enten-
der la complejidad del funcionamiento mental del hom-
bre”. Asi, escribié sobre Leonardo de Vinci, Miguel
Angel, Shakespeare, “La Gradiva” de Jensen, Goethe, su
escritor preferido, junto a Thomas Mann, etc. Analizaba
fendmenos colectivos (“Psicologia de las masas y analisis
del Yo “, 1921, donde cita a Le Bon que escribi6 sobre “El
alma colectiva”, “;Porqué la guerra?”, 1932 etc.) para
aplicarlos al individuo.

De esta manera, su preocupacién por cdmo impedir
la guerra que le plantea Einstein, es substituida por:
“;Por qué nos indignamos tanto contra la guerra?; ;Por
qué no la aceptamos como tantas otras y crueles nece-
sidades de la vida?; ;Por qué nos indignamos contra algo
que, sin embargo, parece conforme a la naturaleza, bio-
l6gicamente fundado, practicamente inevitable?”. Para
Freud el desarrollo cultural surge de la renuncia del in-
dividuo al fin pulsional directo (sublimacién). En el ser
humano hay un imperativo de culturizacién, por “razo-
nes organicas” que esta en el origen de la emergencia de
la conciencia moral y del advenimiento del Supery6. A
su vez, dice Freud, el perjuicio aportado a la sexualidad
por el proceso de desarrollo cultural puede fomentar re-
tornos catastroéficos a escala de la humanidad. “Incluso
puede que hasta la extincién de la especie humana, por-
que es perjudicial de muchas maneras para la funcién
sexual...””.

El pacifismo y la indignacién contra la destruccién,
son pues dos adquisiciones de la resolucién-destruccién
del Complejo de Edipo (el acceso a la castracion simb6-
lica, a la cultura y a la civilizacién), asf como el pudor, la
repugnancia, el remordimiento, signos todos de un Su-
pery6 heredero de esta resolucién. Freud tenia la espe-
ranza de que “todo lo que promoviera el desarrollo
cultural, trabajaria al mismo tiempo contra la guerra”.

En 1920, Freud, en su articulo “Mas alla del principio
del placer”, desarrolla su segunda teoria de las pulsiones
y nos habla de una “pulsién de vida”, Eros, que trabaja
para el desarrollo de la mente, que une y amplifica, ten-
diendo a la expansién y a construir conjuntos, y una



“pulsion de muerte”, Tanatos, que provoca la desagrega-
cidn, la desmentalizacién, reconduciendo la vida al es-
tado inorganico. Las cosas no son tan sencillas, ni tan
univocas, ya que Eros y Tanatos son un binomio indiso-
luble e indisociable. Juntos pueden crear infinitas formas
de vida psiquica (mentalizacion) e infinitas formas de
muerte psiquica (desmentalizacion).

En el desarrollo mental humano, no todo el mundo
tiene acceso al funcionamiento que nosotros llamamos
neurotico, una estructura mental relativamente acabada.
Es decir, no todo el mundo alcanza la resolucién-destruc-
cién del Complejo de Edipo, accediendo a la castracion
simbdlica y ala creacién de un Superyo “guardian del
incesto”, lo que corresponde a la “punta evolutiva genital
edipica” de Pierre Marty.

Decia Denise Braunschweig que el Superyd es algo
mas que una instancia psiquica. Constituye al sujeto. Po-
driamos decir que sin Supery0, no hay sujeto.

Los pacientes psicosomaticos que vemos en nuestra
clinica tienen, precisamente, serios fallos en la construc-
cion del Superyé edipico, que es substituido por otras

instancias (Yo ideal, Ideal del Yo) que Melanie Klein y
Lacan llamaban “Superyd arcaico, obsceno, cruel”y que
refleja que el Superyé edipico nunca fue instalado o fue
eliminado. La consecuencia mas inmediata, es un inaca-
bamiento de su estructura pulsional y mental. Tanto a
nivel individual, como colectivo, esta ausencia del Su-
pery6 constituye la base sobre la que se exaltan las di-
versas formas de destruccién. La tolerancia a la
pasividad, el odio, la capacidad de regresar en el ensofiar,
la simbolizacion, la culpabilidad, también desaparecen
en los pacientes psicosomaticos.

El sujeto es desposeido de su subjetividad en prove-
cho de la sumision al orden de la psicologia colectiva (hi-
peradaptacion y conformismo), las fronteras de su
psiquismo estan conmocionadas al servicio de una acre-
centada potencia conferida a las dos tierras extranjeras
que le rodean, la realidad exterior y el soma. La violencia
hace estragos por todas partes. Al mismo tiempo que, en
ellos, el riesgo de una desorganizacion progresiva y la
aparicion de enfermedades potencialmente letales estan
siempre presentes.
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Resumen:

En 2008 se desatd en China uno de los casos mas graves de contaminacion deliberada
de alimentos de los ultimos tiempos. Varios fabricantes de leches en polvo infantiles
adulteraron con melamina las férmulas lacteas con el objetivo de modificar la cantidad
de proteinas de la leche para que parecieran mas nutritivas por su resultado analitico.
La ingestion de las leches contaminadas con melamina provocé la muerte de al menos
cuatro bebes en China, algunos autores refieren incluso la existencia de seis fallecidos y
la hospitalizacion de miles de bebes y niflos con patologias renales. Los andlisis realiza-
dos demostraron que la leche en polvo consumida contenia 500 veces el nivel maximo
permitido de melamina.

La mezcla de melamina con la leche, hace que el valor de la proteina parezca mas alto
de lo que realmente es. Lo mas probable es que la melamina se aiadiera a las leches in-
fantiles con el propésito de darles mayor consistencia. Aqui, y en este caso, habria sido
agregada para que el contenido de proteinas de la leche pareciera mayor de lo que era
realmente.

En pequenas dosis la ingesta de melamina no se considera muy téxica en personas adul-
tas, ya que se calcula que una persona deberia consumir por lo menos dos litros diarios
de leche contaminada para sufrir efectos nocivos. Sin embargo, en bebés seria suficiente
una concentracion mucho mas baja. La formacion de célculos renales o el bloqueo de
algunas funciones del rifndn son sus consecuencias mas severas.
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Adulteration of children's milk with melamine in China

Abstract:

In 2008, one of the most serious cases of deliberate food contamination of recent times
was unleashed in China. Several manufacturers of infant milk powders adulterated milk
formulas with melamine with the aim of modifying the amount of milk proteins so that
they would appear more nutritious for their analytical results.

The ingestion of milk contaminated with melamine caused the death of at least four ba-
bies in China, some authors even refer to the existence of six deaths and the hospitali-
zation of thousands of babies and children with kidney diseases. The analyzes carried
out showed that the milk powder consumed contained 500 times the maximum per-
mitted level of melamine.

The mixture of melamine with milk, makes the value of the protein seem higher than it
really is. Most likely, melamine was added to infant formulas in order to give them more
consistency. Here, and in this case, it would have been added so that the protein content
of the milk seemed larger than it really was.

In small doses the melamine intake is not considered very toxic in adults, since it is esti-
mated that a person should consume at least two liters of contaminated milk per day
to suffer harmful effects. However, in babies, a much lower concentration would be suffi-
cient. The formation of kidney stones or the blockage of some functions of the kidney
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are its most severe consequences.
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Introduccién

A finales del afio 2008, se detecto la presencia de mela-
mina en leches infantiles en China y lo que empezé
siendo un problema de ambito local que afectaba a una
sola marca de leche se convirtié en un problema mucho
mas serio y extenso. Sin embargo, la melamina salté las
fronteras de este pais y no dej6 de crecer. Decenas de
miles de nifios resultaron afectados por el consumo de
esta resina, que se utiliza en la fabricacidn de plasticos,
a causa de los dafios que provoca en su sistema urinario.
A continuacién, las autoridades europeas y otros paises
hicieron una Alerta sanitaria alimentaria y pidieron ex-
plicaciones a China, mientras se repiten las acusaciones
contra sus autoridades por haber encubierto el escan-
dalo y no tomar medidas hasta que ya era demasiado
tardel.

Los incidentes como la presencia de esta sustancia
quimica en las leches infantiles de China ponen de ma-
nifiesto graves deficiencias en los sistemas de seguridad
alimentaria.

El nimero de afectados en China por el consumo de
leche contaminada no cesé de aumentar; las victimas su-
bieron hasta 52.857, de los que 13.000 bebés tuvieron
que ser hospitalizados, segun las cifras hechas publicas
ayer por las autoridades chinas. La Organizacién de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO) y la OMS instaron a todos los paises de ambito in-
ternacional a reforzar sus sistemas de seguridad alimen-
taria y a adoptar medidas de vigilancia mas serias para
evitar este tipo de problemas.

El Gobierno de China llev6 una investigacion a gran
escala sobre las empresas productoras de melamina y el
destino de venta de sus productos.

Las autoridades sanitarias de Singapur reconocieron
haber hallado melamina también en dulces que se pro-
ducian en China. La crisis de las leches infantiles en
China, se sald6 con numerosas detenciones de todos los
sectores productivos y politicos, entre ellos agricultores,
de las empresas fabricantes y abogados, y varias desti-
tuciones, como el responsable de seguridad alimentaria
que habia en aquel momento, llegando a producirse con-
denas muy importantes y hasta ejecuciones.

A principios del siglo XX y de la II Guerra Mundial,
los sustitutos de la leche materna ganaron terreno y mu-
chas madres renunciaron a amamantar a sus hijos, hasta
el punto de que en los afios 70 en EE. UU,, el porcentaje
de nifios alimentados mediante lactancia natural era in-
ferior al 30%.

Queda por tanto claro que la lactancia natural no es
un capricho sino que cumple un papel decisivo en los
primeros afios de vida ya que es la fuente ideal de nu-
trientes y contiene numerosas sustancias que protegen
al recién nacido por ejemplo frente a multiples infeccio-
nes, ya que en los afios 70 las madres que daban el pecho
eran menos del 30% y los profesionales recomendaron
el uso de la leche artificial durante muchos afios.

Los multiples efectos beneficiosos de la lactancia ma-
terna sobre la salud del nifio y de la madre convierten a
la leche materna en la mejor opcidn y es el mejor ali-
mento posible para los bebé y un elemento crucial a la
hora de prevenir enfermedades y mejorar la superviven-
cia de los recién nacidos, especialmente en los paises en
desarrollo.

El motivo principal es que los productos sustitutivos
alaleche materna llegaron al mercado como la alterna-
tiva que salvaban vidas. Los médicos comenzaron a re-



comendarla, en parte porque creian, erréneamente, que
sus propiedades nutritivas eran similares a las de la
leche materna, pero también por la presion de estas
compaiiias.

Cuando Henri Nestlé invent6 en 1860 la primera for-
mula artificial para alimentar a los bebés, basada en
leche de vaca y cereales, pronto quedo claro que se tra-
taba de un sector industrial muy rentable. Los costes de
produccion son bajos y el mercado no se agotara porque
siempre nacerian nifios. Las empresas llegaban a los ho-
gares a través de la publicidad masiva, basada frecuen-
temente en la desinformacién o en la ocultacion de datos
relevantes, lanzada a través de los medios de comunica-
cion.

La melamina es una molécula que se utiliza como
base en los procesos de sintesis para fabricar resinas,
plasticos o pegamentos. Por este motivo, los estudios
sobre posible toxicidad que se habian realizado hasta
ahora se habian llevado a cabo siempre en el supuesto
de exposicion laboral por inhalacién o contacto con la
piel, no de ingesta. De ahi que, existiera poca literatura
cientifica sobre este tema y poca informacion sobre lo
que puede ocurrir a largo plazo.

La primera alerta sobre el efecto que podia tener el
consumo de este producto quimico llegd cuando se des-
cubrié la adulteracién de comida para animales, que se
fabricaban en China y en EE. UU. Los efectos que sufrian
las mascotas y que provocaron la muerte de diferentes
animales eran los mismos que se han visto en esta oca-
sién en los nifios chinos que bebieron leche adulterada
y era producida por la acumulacion de la melamina en
el rifion.

Sin embargo, tras lo sucedido en China, se puede
decir que el organismo, sobre todo en el caso de los
nifios pequefios, es incapaz de filtrar la melamina, que
se acumula en los rifiones provocando la formacién de
calculos renales. De momento, sdlo se registraron cuatro
muertes entre los mas de 60.000 pequefios intoxicados,
aunque es dificil predecir cdmo evolucionara la insufi-
ciencia renal en cada caso y qué secuelas pueden sufrir
en su vida adulta.

En cantidades o dosis pequefias la ingesta de esta
sustancia no es considera muy toxica en personas adul-
tas, ya que se calcula que una persona deberia consumir
por lo menos dos litros diarios de leche contaminada
para sufrir efectos nocivos. Sin embargo, en bebés es su-
ficiente una concentracién mucho mas baja. La forma-
ciéon de calculos renales o el bloqueo de algunas
funciones del rifidén son sus consecuencias mas severas?.
Los efectos de la melamina en el cuerpo humano, han
sido poco investigados a medio y largo plazo.

La mezcla de melamina con la leche, hace que el valor
de la proteina parezca mas alto, de lo que realmente es.
Lo mas probable es que la melamina se afadiera a las le-
ches infantiles con el propésito de darles mayor consis-
tencia. Aqui, y en este caso, habria sido agregada para
que el contenido de proteinas de la leche pareciera
mayor de lo que era realmente.

Esta sustancia esta constituida por tres moléculas
iguales de urea y forma un heterociclo aromatico que

puede reaccionar con el formaldehido, dando la resina
melamina-formaldehido. Se utiliza en plasticos y otras
industrias y esta estrictamente prohibida en la elabora-
cién de alimentos. Aunque solo se deberia usar para la
fabricacion de formica, losa, pizarras blancas y baterias
de cocina, etc.; ya que el compuesto es rico en nitrégeno
y muy econémico.

La leche, al ser también una sustancia rica en nitro-
geno, resulta facilmente adulterable. La mezcla con la
leche hace que el valor de la proteina parezca mas alto
de lo que en realidad es. Las pruebas estandar de control
de calidad estiman los niveles de proteina midiendo el
contenido de nitrégeno.

La contaminacion por melamina no sélo se limita a
la leche en polvo, sino que también afecta a la leche li-
quida y a otros productos lacteos como yogures o hela-
dos.

Asi, las deficiencias de los sistemas de seguridad ali-
mentaria pueden hacer aumentar la incidencia de pro-
blemas y enfermedades alimentarias, que pueden llegar
a ser muy graves, como ha sido el caso de la melamina
en leche infantil. La FAO y la OMS pretenden mejorar el
control de los alimentos llevando a cabo una correcta
inspeccién durante todo su procesado.

El cumplimiento de las normas vigentes en cada pais,
el analisis y diagnoéstico del laboratorio, la certificacion,
el uso de aditivos y contaminantes quimicos, la presen-
cia de residuos agroquimicos en los alimentos o la pre-
paracién y respuesta ante emergencias son algunos
ejemplos de buena praxis. Estas politicas y actividades
deberan abarcar toda la cadena alimenticia, desde la
produccién al consumo.

Los gobiernos de todo el mundo y a nivel internacio-
nal preocupados, adoptaron en el afio 2000 una resolu-
cion en la cual se reconoce el papel fundamental de la
seguridad alimentaria para la salud publica.

Las normas que se han de seguir vienen establecidas
por la Comision del Codex Alimentarius y que estan ba-
sadas en criterios cientificos y en los riesgos potenciales
que pueden existir. Si estas directrices se llevan a cabo
correctamente, quedara garantizada la inocuidad de los
alimentos, asi como la proteccién del consumidor.

La Comisién Europea asegurd que no habia recibido
ninguna notificacion de la entrada de productos conta-
minados procedentes de China, ni leche en polvo, ni pro-
ductos derivados o que contengan leche para su
fabricacidon. Sin embargo, segtin la informacién aportada
por la portavoz de Salud de la Comision Europea, el Eje-
cutivo comunitario pidié a las autoridades chinas que
confirmara que los productos exportados a la Unién Eu-
ropea no contienen leche contaminada y, a la vez, que se
suspendian todas las exportaciones de productos com-
puestos que contengan leche a menos que tengan prue-
bas de que no estan contaminados.

En la figura 1, aparecen recogidas las imagenes de una
leche infantil y el simbolo de su toxicidad

Asi, en resumen, la unidn de varios factores hizo que
este incidente tuviera este tragico resultado*:

e Elelevado numero de bebes afectados, incluso hubo
fallecimientos.



Figura 1. Leches infantiles y el simbolo de su toxicidad.

¢ Lapoblacidn afectada tenia muy poca edad, el 99%
eran nifios menores de tres afios.

¢ La contaminacion de los alimentos adulterados fue
de manera intencionada y con fines puramente eco-
noémicos.

e Los alimentos afectados, fundamentalmente leche
en polvo para lactantes, se difundieron a nivel mun-
dial.

e Elretraso con el que respondieron las autoridades
sanitarias chinas ante la alerta sanitaria alimenta-
ria.

Como consecuencia de ello la Unién Europea, como me-
dida de precaucion, prohibié cualquier comida proce-
dente de China que contuviera leche, esta prohibicion se
extendi6 a todo el mundo. La Organizacién Mundial de
la Salud® pidié a todos los paises que tomaran precau-
ciones con todos los productos lacteos procedentes de
China por su posible contaminacién con melaminaZ

Melamina

La melamina, también conocida como tripolicianamida,
es un compuesto quimico organico, cuya formula mole-
cular es: C3HgNg (2,4,6-triamino-1,3,5-triazina)® que
normalmente se encuentra en forma de cristales blan-
cos, ricos en nitrégeno, su peso molecular es 126,12
g/mol, su punto de fusion de 345 °C y su solubilidad en
H,0 es de 3,1, su densidad es 1574 Kg/m?. A nivel in-
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Figura 2. Férmula estructural de la melamina3.

dustrial junto con otros productos como la guanamina’
se utiliza para la produccion de resinas, en la industria
de laminados, pegamentos, adhesivos, pizarras blancas,
papel, textiles, o plasticos para hormigén.

En la figura 2 aparece recogida la formula estructural
de la melamina.

Las consecuencias de esta adulteraciéon de las leches in-
fantiles fueron catastroéficas, ya que mas de 300.000
nifos sufrieron problemas renales y del tracto urinario,
al menos cuatro de estos nifios murieron®. Un estudio
revela que el 12% de los nifios afectados registraron
complicaciones urinarias que persistieron, al menos, du-
rante seis meses.

Distintos estudios revelaron el incremento de la in-
cidencia de piedras en el rifién y de fallo renal entre los
menores chinos desde principio de septiembre de 2008.

Posteriormente se evaluaron 8.000 nifios proceden-
tes de China donde se distribuy6 la leche contaminada,
se encontré que el 0,61% presentaban dafios en los ri-
fiones y calculos renales. Aunque la mayoria de los casos
fueron asintomaticos y los efectos de la melamina aca-
baron remitiendo, en el 12% de los afectados el dafio
persistia después de 12 meses. Este hecho conduce a
una preocupacion elevada sobre los efectos de la mela-
mina a largo plazo.

El grupo comercial responsable de estas leches in-
fantiles se denominaba Sanlu®, la falsificacién de la leche
consistio en afiadir a la leche previamente agua con el
fin de aumentar su volumen, esto hace que su contenido
proteico se vea disminuido, para evitar esto se afiadie-
ron sustancias nitrogenadas sin valor nutritivo y tdxicas,
los métodos para analizar el contenido de proteinas
Dumas y Kjeldahl, se basan en medir el contenido de ni-
trogeno de una sustancia, las grasas e hidratos de car-
bono solo contiene carbono, oxigeno e hidrégeno, los
aminoacidos contienen nitrégeno y algunos también
azufre, es por ello que si la leche se falsifica con com-
puestos nitrogenados como la melamina la adulteracion
de la leche no se detecta®®.

Tras este incidente las autoridades sanitarias detec-
taron la adulteracidn de la leche con melamina en otras
empresas como fueron Yili, Yashili y Mengniu.



Posteriormente se encontraron otros productos con-
taminados con melamina como eran los productos con
cereales, productos en confiterias, como eran los paste-
les y galletas, proteinas en polvo y algunos alimentos
procesados?*.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de
toda la informacion existente en la literatura sobre la cri-
sis sanitaria alimentaria acaecida en China en el afio
2008 tras el consumo de leche contaminada por mela-
mina por un gran nimero de bebes, con las consiguien-
tes consecuencias.

Material y método

La busqueda bibliografica se ha realizado en Medline, en
la base de datos Pubmed utilizadndose como palabras cla-
ves: melamina, adulteracion, leche infantil y métodos
analiticos. Otras bases de datos utilizadas han sido
SciELO, Cochrane y Google Scholar. Como gestor biblio-
grafico se ha utilizado Endnote web. La revision biblio-
grafica se ha realizado entre los afios comprendidos
entre 2001-2017.

Resultados

Si bien no existen estudios cientificos que avalen los

efectos de toxicidad con melamina en humanos por via

oral, los estudios en animales pueden dar cierta infor-

macion que pueden predecir efectos adversos para la

salud humana:

¢ En ensayos con animales causa calculos de vejiga.

e  Cuando la melanina se combina con acido ciantrico,
que en muchos casos se encuentra de forma natural
en el polvo de la melanina, puede formar cristales y
producir calculos renales. Estos pequefios cristales
ademas pueden bloquear los tibulos renales, causar
insuficiencia renal y en ocasiones la muerte. En un
estudio realizado en 70 gatos alimentados involun-
tariamente con alimento para mascotas contamina-
dos con melamina y 4cido cianurico los resultados
demostraron que sufrieron patologias clinicas rela-
cionadas con alteraciones del tracto urinario, entre
los sintomas que presentaron estos animales se en-
contraron: inapetencia, vomitos poliuria, polidipsia
y letargo!!. En la figura 3, aparece recogida la for-
mula estructural del 4cido ciantrico. En la figura 4,
aparece recogida la formula estructural del com-
plejo: melamina-acido ciantrico.

¢ En determinadas circunstancias la melanina tiene
efectos cancerigenos en animales, aunque este
efecto cancerigeno no se ha podido demostrar en
humanos.

¢ EI199% de la poblacién que present6 efectos adver-
sos por el consumo de leche contaminada con me-
lamina eran menores de tres afios; no se han
encontrado datos sobre el efecto que tiene el con-
sumo de leche con melamina en embarazadas y en
el feto'*. Aunque los estudios realizados en animales
no demuestran evidencia de efectos adversos en el
desarrollo del feto, si que se sabe que se transfiere
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Figura 3. Férmula estructural del acido cianurico'. La
formula molecular de acido cianurico es: C3H3N303,
(1,3,5-Triazine-2,4,6-trione), su peso molecular es de

129,07 g/mol, su punto de fusién es de 320 °C, su den-
sidad es de 2,5 g/cm® y es soluble en HyO.

M

al feto mientras este esta en el dtero a través de la
placenta'®, asi como a través de la leche materna,
esto podria hacer que estos bebes sean mas vulne-
rables a la intoxicacién por melamina posterior-
mente’®.

¢ No se han encontrados datos suficientes sobre coémo
afecta el consumo de alimentos contaminados por
melamina a individuos adultos y ancianos, ya que,
como anteriormente se ha mencionado el 99% de la
poblacién afectada por la intoxicacién eran nifios
menores de tres afios. Realmente los adultos no te-
nian ningun riesgo de intoxicacién ya que aparte de
que la leche no es el alimento fundamental en su
dieta, el organismo por si solo se puede deshacer de
la sustancia sin que les ocasione ningtin dafio.

e Laintoxicacién por leche contaminada con mela-
mina produjo dafios a nivel renal (nefrotoxicidad),
no obstante estudios posteriores demuestran que
también puede provocar dafios a nivel del sistema
nervioso central y que incluso pueden inducir défi-
cits de tipo cognitivos'’.

Sin embargo, entre los diversos estudios revisados se ha
encontrado uno en el que se sometié a 3.170 nifios de
Hong Kong a una exposicién con dosis bajas de mela-
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Figura 4. Férmula estructural del complejo: melamina-
acido cianurico'®.



mina. El disefio del estudio fue transversal, con 1.422
nifias y 1.748 nifios de entre 0-12 afios fueron alimenta-
dos durante un mes diariamente con productos lacteos
contaminados con dosis bajas de melamina; no se les de-
tectd en ningin caso efectos adversos renales graves®.

La adicion de melamina a cualquier alimento no esta
aprobada por el Codex Alimentarius, que es la Comision
de normas alimentarias de la FAO/OMS, ni por ninguna
autoridad nacional'® 19,

No solo se ha encontrado melamina en leches infan-
tiles en polvo, sino también en otros alimentos. En el afio
2007, en EE. UU. se detect6 melanina en el gluten de
trigo y concentrados de proteinas de arroz exportados
desde China® y utilizados en la fabricacién de alimentos
para mascotas; este pienso causo6 la muerte por insufi-
ciencia renal a un gran niimero de perros y gatos.

Sintomas producidos por la intoxicacién con mela-

mina

Entre los principales sintomas y signos de envenena-

miento por melanina tenemos: irritabilidad, sangre en

la orina, poca o nada orina, signos de infeccion renal, y

presion arterial alta®.

Los principales signos clinicos que presenta un pa-
ciente intoxicado con melamina estan en relacién con
los calculos renales que desarrolla. Existen cambios en
el patréon de miccion, es decir cambia la frecuencia/ur-
gencia con oliguria/anuria. En los analisis de un pa-
ciente intoxicado con melamina, los niveles de creatinina
estan alterados. Ademas, existe nefrolitiasis, insuficien-
cia renal e infecciones urinarias®.

El diagndstico se puede realizar mediante técnicas
de ultrasonido; la ecografia Doppler se utiliza para de-
terminar la cantidad de flujo sanguineo renal y el flujo
de orina y con ello se puede determinar si existe obs-
truccion a nivel renal.

De los informes remitidos por la OMS y el ministerio
de Salud de China, los criterios de diagnoéstico de calcu-
los renales relacionados con el consumo de melamina
podrian ser®:

e Historial del paciente de consumo de leche conta-
minada con melamina.

e Presencia de sintomas: llanto al orinar, vomitos, he-
maturia macroscopica o microscopica y oliguria o
anuria entre otros.

e Realizar una prueba de hormona paratiroidea.

e Pruebas de ultrasonido para detectar la presencia
de calculos renales.

Tratamiento
Por supuesto y en primer lugar se debe de dejar de in-
gerir la leche contaminada con melamina.

El tratamiento por intoxicacién con melamina va a
incluir desde la infusion de liquidos y la alcalinizacion
de la orina, hasta la correccion de electrolitos a niveles
normales y la alteracién acido-base, hemodialisis o dia-
lisis peritoneal y/o la extirpacidon quirtrgica de los cal-
culos renales®.

La terapia incluye diuréticos, antibidticos y rehidra-
tacion si los calculos son pequeiios y el tiempo de dura-

cion de la anuria es corto. Si el paciente no responde al
tratamiento conservador y la obstruccion renal persiste,
es cuando habra que recurrir al tratamiento quirdrgico.
Si los calculos urinarios son pequefios (<10 mm de dia-
metro) pueden desaparecer facilmente solos.

Deteccion de la melamina en los alimentos

Si bien es fundamental el diagndstico y tratamiento de
los pacientes intoxicados con leche contaminada con
melamina, no deja de ser incluso mas importante la de-
teccion de esta melamina en los alimentos causantes de
la intoxicacion, en este caso la leche en polvo para lac-
tantes®.

Entre los métodos de deteccion rapida se encuentra
el ensayo por inmunoabsorciéon ligado a enzimas
(ELISA)#, que es un método rapido y econémico. Como
método colorimetro se utiliza la capacidad que tiene la
melamina de producir cambios de color muy notorios al
disminuir la estabilidad de las nanoparticulas de oro es-
tabilizadas con citrato (AuNP). La cromatografia liquida
con espectrometria de masas en tandem y la cromato-
grafia de gases con espectrometria de masas en tindem
son la técnicas preferidas para los analisis que puedan
confirmar la presencia de melamina y sus derivados por
su elevada especificad y sensibilidad®.

El informe elaborado por la reunién de expertos para
revisar la toxicologia de la melamina y el acido ciantrico
por la OMS en el afo 2008 diferencia entre la presencia
de la melamina en los alimentos segiin su concentracion,
de manera que puede existir una denominada concen-
tracion “de base” que no es consecuencia de la adultera-
cion o el uso indebido y una concentraciéon “por
adulteracion” que si es derivada de la adulteracion in-
tencionada de los alimentos con melamina.

La concentracion base viene ocasionada por el uso
generalizado de materiales que contienen melamina,
entre ellos podria incluso incluir las vajillas, o el uso de
plaguicidas.

La concentraciéon por adulteracion es por supuesto
por el uso indebido de la melamina o por adulteracion
del alimento.

No es facil encontrar métodos analiticos que puedan
diferenciar ambas concentraciones, por ello se ha esta-
blecido un limite de deteccién que estaria® entre 1,0 y
2,5 mg/kg.

Toxicologia

La melamina y el acido ciantirico presentan una absor-
cién muy rapida, su excrecion también los es y se realiza
a través de la orina, sin presentar casi metabolismo. Su
vida media es aproximadamente de 3 horas* No existe
informacion sobre la absorcién, metabolismo y excre-
cién del compuesto formado por melamina-acido cianu-
rico?2.

Toxicidad de la melamina

Si la intoxicacion es aguda la toxicidad de la melamina
es baja. La dosis letal en ratones y ratas es de 3.000
mg/kg de peso corporal. La patologia consistia en la for-
macion de calculos vesiculares e hiperplasia del epitelio



vesical. Estos efectos fueron mas importantes en hom-
bres que en mujeres. En lo que se refiere a su efecto car-
cinogénico, se ha demostrado que es capaz de ocasionar
tumores en la vejiga urinaria. No obstante, todos los
efectos carcinogénicos observados estan relacionados
con dosis elevadas de melamina y relacionados con la
formaci6n de calculos.

Toxicidad del acido cianurico

La toxicidad del acido ciandrico es muy semejante a la
de la melamina, si la intoxicacion es aguda la toxicidad
es baja. Sila intoxicacion es cronica entre los efectos ad-
versos se encontraron la formacion de calculos vesica-
les.

Toxicidad del complejo melamina-cianurato

La intoxicacion por via oral aguda y cronica del complejo
formado al administrar conjuntamente melamina con
acido ciantrico a nivel renal es mucho mayor y mas se-
vera que si administran ambos productos por separado.
Como resultado patolégico, la intoxicacion por este com-
plejo y queda resulta en una nefropatia aguda por cris-
tales de cianurato de melamina e insuficiencia renal, que
se produce con dosis mucho mas bajas que si se ingieren
estos dos compuestos por separado®.

La exposicion a la que se vieron sometidos los lac-
tantes alimentados con la leche contaminada con mela-
mina, teniendo en cuenta que la ingesta diaria admisible
(IDA) es de 0,2 mg/kg de peso corporal por dia, fue de
40 a 120 veces mayor de lo permitido; es por ello que
esta intoxicacidn producida en China tuvieron estos re-
sultados tan dramaticos®.

El mecanismo de accion por el cual se produce la to-
xicidad del complejo formado por la melamina con el
acido ciandurico es debido a la selectividad que presenta
dicho complejo por cuatro proteinas diana, las cuales
son:
¢ Glutatiéon peroxidasa 1.
¢ Cadena beta de la beta-hexosaminidasa.

e L-lactato deshidrogenasa o LDH.
e Lisoenzima C.

Todas ellas relacionadas con la nefrotoxicidad y la toxi-
cidad pulmonar inducida. También se puede deducir que
quizas la toxicidad de este complejo pudiera ser causada
por la descomposicion del equilibrio redox, modificando
el metabolismo de la prolina y arginina (aminoacidos
que forman parte de las proteinas que se suelen afadir
en la dieta diaria), dafiando asi la homeostasis del sis-
tema de produccién de energia?.

Paises afectados

En total, fueron 47 los paises que recibieron alimentos
contaminados con melamina procedentes de China,
mucho de ellos por importacién directa desde este
pais, otros fueron a través de terceros. La respuesta de
estos paises fue muy dispar, desde los que no tomaron
ninguna iniciativa hasta los que prohibieron la impor-
tacion de leche o cualquier otro alimento procedente
de China.

En algunos paises como fueron: Australia, Canada,
China, la Unién Europea, Malasia, Nueva Zelanda y los
Estados Unidos se establecieron unos ciertos limites de
la cantidad de melamina que podian contener los ali-
mentos. En otros paises se prohibi6 totalmente la pre-
sencia de melamina en los alimentos*.

Conclusiones
Las caracteristicas fisicoquimicas de la melamina favo-
recen su precipitacion en las vias urinarias, obstruyén-
dolas e impidiendo la correcta eliminacion de la orina 'y
asi, no solo la orina no se elimina correctamente del or-
ganismo, sino que el flujo sanguineo dentro del rifién
tampoco es el correcto.
En el caso de los adultos la ingesta de melamina no
es tan peligrosa, aunque es dificil hacer predicciones a
largo plazo, precisamente porque no hay datos que per-
mitan saber como reaccionara cada organismo.
La Unién Europea (UE) establecié una dosis maxima
diaria tolerable de 0,5 miligramos de melamina por kilo
de peso. Eso quiere decir, que para la mayoria de las per-
sonas adultas no existe riesgo por debajo de ese umbral;
sin embargo, no todos los individuos reaccionan igual,
ya que puede haber personas con una patologia renal
previa que reaccionen peor ante la mas minima ingesta
de melamina, o en cuyo organismo haya otros elementos
toxicos que interactien con ésta.
Otra diferencia entre los paises occidentales y lo que
ocurrié en China es que alli la leche adulterada era la
base de la alimentacién de los bebés intoxicados; mien-
tras que los caramelos, chocolates, galletas y otros deri-
vados lacteos que podrian estar adulterados no son el
principal ingrediente de la dieta. Ni siquiera aunque un
nifio comiese muchos caramelos, a pesar de su mayor
susceptibilidad, puede compararse la situacién al con-
sumo de leche en los primeros meses de vida.
Por tanto y a modo de resumen, se puede afirmar que:
¢ Los cuidadores no deben alimentar a bebes y nifios
pequefios con férmulas infantiles o cualquier otro
producto lacteo contaminado con melamina.

¢ Sise ha estado consumido productos lacteos que
contienen melanina, ante cualquier sintoma urina-
rio, incluyendo la presencia de calculos urinarios se
ha de buscar consejo médico.

¢ Los efectos del consumo de melamina a largo plazo
es motivo de preocupacion para las autoridades sa-
nitarias, por ello tienen la obligacién de realizar un
seguimiento a los nifios que han consumido leche
contaminada con melamina a lo largo de toda su
vida.

¢ Losprogramas de deteccidn a gran escala de intoxi-
cacion por melamina, y con caracter de urgencia en
muchos casos no son lo suficientemente fiables®.

¢ Es necesario realizar mas estudios de seguimiento
a medio y largo plazo de los efectos adversos oca-
sionados por el consumo de productos lacteos con-
taminados con melamina con el objetivo de evaluar
su impacto en la salud publica®.

¢ Como resultado del uso generalizado de materiales
que contienen melamina, existen concentraciones



basales de melamina (< 1mg/kg) tanto en la cadena
alimentaria como en el medio ambiente, esto no su-
pone un riesgo para la salud humana. Cualquier con-
centracion superior a esta en alimentos supondria
una adulteracién fraudulenta*.

Como consecuencia de la crisis sufrida por intoxica-
cién con leche adulterada con melamina en China,
la Unién Europea instituyé que los productos im-
portados desde China debian de tener como limite
maximo 2 mg/Kg (ppm) de melamina, como dosis
maxima tolerable establecié un limite de 0,5 mg de
melamina/kg de peso corporal?® 24,

Se han de quitar barreras que impidan el desarrollo
de una investigacion de calidad en China, entre ellas
estarian la forma de evaluar y retribuir a los inves-
tigadores, el reparto de ayudas a los cientificos y los
bajos salarios que perciben estos investigadores.
Es necesario que exista un control estricto por parte
de las autoridades sanitarias de China y de cual-
quier otro pais para evitar fraudes alimenticios?. De
nuevo a mitad del afio 2010 las autoridades sanita-
rias chinas detectaron mas de 70 toneladas de le-
ches y derivados contaminados con melamina.

Una reforma generalizada de los sistemas sanitarios
de China que permitan una mayor vigilancia y un
mayor control sanitario de los alimentos que garan-
ticen su inocuidad y por lo tanto un mayor grado de
seguridad alimentaria resulta imprescindible como
medida de politica sanitaria?®.

La inocuidad de los alimentos es fundamental no
solo para la salud publica tanto a corto como a largo
plazo sino que también es importante para el des-
arrollo sostenible del ecosistema, con la rapida in-
dustrializacion de los paises en desarrollo, van
emergiendo nuevas toxinas ambientales y se pue-
den encontrar problemas semejantes al de la mela-
mina en relacion con los alimentos consumidos por
la poblacién®.

Es necesario que la prevencion y el tratamiento del
riesgo de contaminacion de los alimentos sea y siga
siendo una prioridad en las politicas sanitarias pu-
blicas y privadas®.

La existencia de un sistema de seguridad alimenta-
rio bien estructurado, con una buena comunicaciéon
y un eficiente acceso a la informaciéon son compo-
nentes claves y necesarios para responder de una
forma rapida y segura ante una posible alerta sani-
taria en cualquier pais*.

Seria por lo tanto muy recomendable desarrollar
métodos mas especificos, rapidos y asequibles para
el analisis de proteinas que no incluyan nitrégeno
de origen no proteico con el objetivo de controlar e
impedir las adulteraciones con fuentes de nitrégeno
que no sean proteinas®.

Cuando existe una alerta sanitaria en la que la salud
de las personas corre un serio peligro, como fue el
caso de la contaminacion de leches infantiles con
melamina en China, es necesario que exista una
unién entre todos los paises que permita que haya
un intercambio de informacién urgente que asegure

el control sanitario de los alimentos, protegiendo la
salud del consumidor y por lo tanto la salud pu-
blica?”.

En el caso de la contaminacion de alimentos y pien-
sos con melamina es necesario llegar a un consenso
cientifico sobre las medidas cautelares a tomar
entre todos los paises con el objetivo de que la res-
puesta sea lo mas rapida posible?®,

La lactancia materna ha sido, es y sera siempre la
forma ideal de proporcionar a los bebes los nutrien-
tes necesarios para su crecimiento?
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Resumen:

El cuidado de los ancianos, heridos y enfermos ha sido desemperiado desde los albores
de la humanidad por las mujeres. A lo largo de la historia ha habido una evolucién tanto
en la concepcién salud-enfermedad como en los cuidados y situacién de las mujeres
cuidadoras. Las guerras han desempenado en éste desarrollo un papel sustancial, am-
pliando la labor asistencial de las mujeres del entorno familiar al militar.

Por lo tanto se elabora un estudio enmarcado en la Segunda Guerra Mundial (1939-
1945), para conocer la situacidn y evolucion de la enfermeria militar americana, asi como
los cuidados que ofrecieron en los distintos teatros bélicos y la lucha por la igualdad de
género que efectuaron en el entorno hostil que era el ejército.

Se efectua una revision bibliografica empleando para ello principalmente fuentes pri-
marias. Obteniendo como resultado, un estudio histérico de caracter analitico-sintético.
En los resultados se ofrece una imagen global de las enfermeras estadounidenses, sobre
quienes eran, cudl era su formacién y que actividades desempenaban. Acentuando la
evolucion de la ensefanza, la lucha de género y la diversidad de cuidados realizados
en area geograficas tan dispares entre si como Europa y el Pacifico. También hay que
destacar el importante desempefio de la Cruz Roja Americana en el reclutamiento de
enfermeras para las fuerzas armadas.

La informacion y conocimientos expuestos en el trabajo tienen como objetivo esclarecer
lalabory el valor de aquellas mujeres. Ademas de contribuir a conocer mejor el pasado
de la profesién enfermera en un campo tan desconocido como es el militar. Manifes-
tando la necesidad de una busqueda mas exhaustiva para profundizar en el tema.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.



History of American military nursing during World War Il

Abstract:

The care of the elderly, wounded and sick has been played since the dawn of humanity
by women. Throughout history there has been an evolution in the concept of health-
sickness and in the care and condition of caregivers. In this development wars have pla-
yed a substantial role, expanding the assistance of women from the family to the military.
That is why this study enshrined in Second World War (1939-1945) is developed, with
the objective of knowing the state and evolution of the American military nursing. As
well as know the healthcare in different theatre of war and gender struggle in the army.
A literature review is carried out using mainly primary sources for it. The result is a his-
torical study of analytic-synthetic character.

It presents a global vision of the assistance provided by American nurses, about their
identity, training, cares given in different regions and their fight against gender concep-
tions. The knowledge of the important role of American military nursing and the cares
applied during the WWIl invites to a further search.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Bigarren Mundu Gerran zeharreko Amerikako erizaindegi militarraren historia

Laburpena:

Zahar, zaurituen eta gaixoen ardura emakumeen betebearra izan da humanitatearen
hasieratik. Historian zehar eboluzio bat egon da bai osasun-gaixotasuna definizioan bai
emakumeen arduretan eta egoeran. Gerrak funtsezko papera izan dute garapen hone-
tan, emakumeen lan asistentziala handituz familiaren ingurumenetik ingurumen mili-
tarrera.

Horregatik Bigarren Mundu Gerran (1939-1945) kokatutako ikerketa bat egiten da, eri-
zain amerikarren maila eta eboluzioa jakiteko, baita erabilitako arreta desberinak eta ge-
nero borroka ere.

Berrikusketa bibliografikoa egiten da eta ikerketa analitiko-sintetikoa lortzen da.
Emaitzetan erizain amerikarren itxura globala lortzen da. Nortzuk ziren, zein zen bere
heziketa eta zer jarduera ari zuten. Heziketaren eboluzioa, genero borroka eta leku ge-
ografiko desberdinetan emandako arreta nabaritzen. Amerikako Gurutze Gorriaren pa-
pera errekrutamenduan nabaritzen ere.

Ikerketan adierazitako informazioa eta ezaguera erizainen lana eta balio erreibindakatu
nahi dute. Erizain lanbidearen iragana hobeto jakiteko, militar arloan. Gaian sakontzeko
bilaketa sakonagoaren beharra adieraziz.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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1. Introduccién

En las sociedades tradicionales se diferenciaban dos cla-
ses de roles: los “productivos”, marcadamente masculi-
nos, y los “reproductivos”, femeninos. Las profesiones se
englobaban en los primeros y los cuidados en los segun-
dos. Por ello, el arte de cuidar ha sido considerado desde
los albores de la humanidad como una tarea exclusiva
de las mujeres, innata a su “naturaleza femenina”. Del
mismo modo, desde hace milenios, las mujeres han pro-
porcionado a sus familiares, ancianos y enfermos cuida-
dos que a su vez han permitido que las comunidades
aumentasen en numero y en bienestar®.

También han prestado cuidados en momentos criti-
cos como hambrunas, epidemias y guerras, demos-
trando su entereza y fortaleza. De hecho, los mandos
militares han permitido, sino alentado, que prostitutas,
cocineras, lavanderas y “enfermeras”, siguieran a sus

ejércitos en las marchas o se estableciesen fuera de los
campamentos o fortalezas. Estas mujeres operaban en
la periferia del ejército, desempefiando funciones tradi-
cionalmente aceptadas como roles de género, las deno-
minadas “labores de mujeres”?

Tras las Guerras Napoleonicas, las instituciones mi-
litares asimilaron muchos de los mencionados servicios
de apoyo que eran dispensados por mujeres. Asi, en el
siglo diecinueve, se desalentaba la participacion feme-
nina en las fuerzas armadas y se empezd a gestar la
“masculinizacién” del arte de la guerra y de todo lo que
le rodeaba, excluyendo a las mujeres del ambito militar?.

Sin embargo, a principios del siglo veinte, las mujeres
estadounidenses consiguieron labrarse su nicho en el
ejército de Estados Unidos, precisamente gracias a su gé-
nero y al rol que se les atribuia. Las enfermeras fueron
limitadas a unas funciones especificas que los militares



Tabla |
Resultados totales de las bases de datos y seleccion de articulos y libros

Bases de datos y libros
Pubmed
Cochrane Plus
Scielo
Dialnet
Scopus
Medline

Google Scholar

Libros

Total de articulos

Incluidos en el estudio

3 1
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
42 24
5 1

pensaban que ejecutarian adecuada y eficientemente en
virtud de sus cualidades “connaturales”. En definitiva,
los militares aceptaron la inclusién de las mujeres para
desempefar aquellas tareas que no querian realizar o
las que se consideraban impropias del género mascu-
lino3.

Después de la Primera Guerra Mundial y tras un
largo periodo de pazlos fantasmas de una nueva guerra
comenzaron a convulsionar Europa. Los extremismos
cimentados en las afrentas pasadas desembocaron en
la Segunda Guerra Mundial, cuando la Alemania nazi de
Adolf Hitler invadié Polonia el 1 de septiembre de 1939.
EE. UU. se mantuvo ajeno al conflicto, evitando su par-
ticipacién hasta que fue inevitable. El 7 de diciembre de
1941 escuadrillas japonesas atacaron, sin previa decla-
racion de guerra, la base militar estadounidense en el
pacifico de Pearl Harbor. Este “ataque cobarde”, como
lo definiria al dia siguiente el entonces presidente Fran-
klin D. Roosevelt, motivo la entrada de EE. UU. en el con-
flicto.

Esta guerra no sélo fue trascendental para erradicar
el nazismo de Europa, sino también, en el ambito de la
enfermeria americana, para igualar y dignificar su posi-
cién dentro del ejército. Fueron unos duros afios en los
que las enfermeras no solo se enfrentaron a las balas y
las bombas, sino también a la discriminacién de género.
Enarbolando su formacién profesional y experiencia
como bandera lucharon por mejores beneficios, mayor
reconocimiento y autoridad, y un sueldo equitativo3.

2. Objetivos

Surge la hipétesis: influencia positiva del conocimiento
histérico para la profesionalizaciéon de enfermeria, revi-
sando el papel, los conocimientos y la aplicacién de los
cuidados durante la Segunda Guerra Mundial. Para ello
se plantean los siguientes objetivos.

2.1 General
Exponer el impacto que tuvo la Segunda Guerra Mundial
en la evolucion de la enfermeria militar americana.

2.2 Especificos

e Conocer la situaciéon previa al conflicto de la enfer-
meria militar americana.

e  Mostrar los cuidados de enfermeria en los distintos
frentes del conflicto.

3. Metodologia

La busqueda bibliografica se inicié el 25 de noviembre
y se finaliz6 el 21 de enero. Con la informacién recabada
de diferentes fuentes y tras la lectura dichas publicacio-
nes y libros, se realiz6 un estudio histérico de caracter
analitico-sintético.

Tras delimitar el tema y fijar los objetivos, tanto el
principal como los secundarios, se plantean los criterios
de inclusién y exclusion.

Después se procedio6 a la biisqueda en las bases de
datos utilizando las palabras claves (descriptores
MeSH): World War II, World War I, military, war, nur-
sing, nurses, Army Nurse Corps, United States, history,
cares, techniques, enfermeria militar, Segunda Guerra
Mundial.

Estas palabras fueron combinadas con operadores
booleanos “and” y “or”. Tras consultar distintas bases de
datos (tablaI), se obtuvieron escasos resultados, apenas
3 articulos.

Se decidi6 ampliar la biisqueda, utilizando las mis-
mas palabras claves y operadores booleanos, mediante
el buscador cientifico Google Académico (Google Scho-
lar). Inicialmente, se obtuvieron 27 publicaciones. Se-
guidamente se realiz6 una busqueda inversa revisando
las referencias de los estudios identificados, tanto de los
que fueron finalmente incluidos como de los excluidos,
escogiendo 15 escritos (figura 1).

También se realizaron busquedas en la pagina web
“U. S. Army medical Department, Office of Medical His-
tory”, obteniendo 7 documentos maés (tabla II).

Tras seleccionar toda la informacion de interés se re-
aliza una lectura critica. Con un total de 30 documentos,
se procede a la realizacién de los resultados de la revi-
sién bibliografica.



3.1 Criterios de inclusion y exclusion

¢ Inclusidn. Teniendo en cuenta el periodo de la his-
toria que se pretende abordar (Segunda Guerra
Mundial y conflictos anteriores para conocer los an-
tecedentes de la profesion); libros, testimonios o
tratados anteriores a 2005 que contribuian con in-
formaci6n no aportada por documentos mas actua-
les.

e  Exclusion. En lo referente a los articulos, inicial-
mente menor a 2010, pero debido a la escasez de re-
sultados disponibles, se decide ampliar el limite
hasta el 2000. Finalmente, debido al caracter histo-
rico del trabajo y a la exigiiidad de articulos se de-
cide suprimir el criterio de exclusiéon temporal.
También se descartaron los documentos que no es-
tuviesen en castellano o inglés.

3.2 Limitaciones del estudio

Por un lado, la escasez de articulos que pudiesen ajus-
tarse a los objetivos marcados. Ademas, la accesibilidad
de varios de estos escritos estaba limitada, dificultando
la busqueda de informacién. Del mismo modo, muchos
de los libros y textos de interés no estaban disponibles
o0 sélo para una lectura parcial.

Por otro lado, la informacion estaba muy dispersa al
no estar recopilada o disponible en una determinada
base de datos. Esto ha entorpecido y ralentizado la re-
copilacién y organizacion de la misma.

Por ultimo, al ser la mayoria de los recursos bibliogra-
ficos escogidos libros se requirio la lectura de la totalidad
del texto para conocer si la informacidn tenia interés para
el trabajo. Asimismo, se tuvo que ampliar el periodo de
busqueda debido a la carencia de articulos disponibles
superiores o iguales a 10 afos.

También hubo una limitacién a nivel lingiiistico, cifién-
dose la bisqueda sélo a los documentos escritos en cas-
tellano o inglés.

4., Resultados

Situacion de la enfermeria militar americana antes
de la Segunda Guerra Mundial

Guerra Hispano-Estadounidense

Al comienzo de éste conflicto, en 1898, el Cirujano Ge-
neral, George M. Sternberg, era reacio a emplear enfer-
meras en el cuidado de las tropas. En su lugar, se esforzé
en reclutar y formar a un cuerpo hospitalario de jévenes

D Y Y YT Y S
Referencias

identificadas

Pubmed: 3
Cochrane: 0
Scielo: 0

Scopus: 0

Dialnet: 0
Medline: 0

Google Scholar: 27
Web: T

Libros: 5

42 referencias
seleccionadas por
titulo/resumen

10 escritos deficientes,
muy incompletos con
escasainformacion
32 articulos disponible
revisados

|
—
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5re erencias 17 descartados tras
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30 articulos
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basquedainversa
Figura 1. Diagrama de flujo.
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enfermeros. Fue un fracaso total. Pocos hombres desea-
ban renunciar a “la emocién del combate” para empren-
der la dificil labor de enfermeria o para arriesgarse a
contraer una enfermedad contagiosa de los enfermos a
los que debian cuidar*.

Mientras tanto, las tropas americanas en Cuba su-
frian todo tipo de enfermedades tropicales como la ma-
laria, la fiebre amarilla, disenteria y tifus, principalmente
debido a la falta de higiene y a un servicio sanitario in-
adecuado. Estos brotes virulentos, en combinacion con
la presidn publica, alent6 a la administracion McKinley'
a aprobar el uso de mujeres enfermeras en las fuerzas
armadas, si bien como personal contratado, no como
personal militar®. Finalmente, el Cirujano General auto-
riz6 el 10 de mayo de 1898 a la doctora Anita Newcomb
McGee, vicepresidenta general del Daughters of the
American Revolution (DAR)", a seleccionar enfermeras
graduadas para el servicio militar®.

La Dr. Anita Newcomb McGee comprendi6 que, como
mujeres y como enfermeras, necesitaban convencer a los
estamentos militares de su utilidad para el Departa-
mento Médico. Debian demostrar que no trastocarian la
disciplina, los procedimientos o la eficiencia militar; en
resumen, debian probar que eran profesionales. McGee

Tabla Il
Resultados totales de la busqueda de la pagina web

Pagina web

Seleccion total Seleccion final

U.S. Army medical Department, Office of Medical History 7 4

i. William McKinley (1843—1901), vigésimo quinto presidente de los Estados Unidos.
ii. Daughters of the American Revolution (DAR), Hijas de la Revolucién Estadounidense. Organizacion patriética reservada a las mujeres, en
la cual para ser admitida era necesario demostrar tener antepasados directos que participaron en la Independencia de Estados Unidos.



consulté diversos textos modernos y dialogd con varias
superintendentes de eminentes colegios de enfermeria
para imponer ciertos requerimientos: en primer lugar,
las voluntarias debian gozar de buena salud y poseer un
“caracter irreprochable” que podia ser verificado por una
carta de recomendacion, preferentemente de un miem-
bro del DAR. En segundo lugar, las candidatas debian ser
graduadas y disponer del respaldo confidencial de las su-
perintendentes de sus escuelas. Por tltimo, debian tener
una edad adecuada, a poder ser entre 30 y 50 afios®.

Estas enfermeras contratadas cobraban del ejército
30$% al mes y disponian de alojamiento y manutencién.
Sin embargo, no tenian rango, ni uniforme y apenas au-
toridad®.

La situacién de confusién e improvisacion vivida por
la enfermeria durante la Guerra Hispano-Estadouni-
dense convenci6 a varios grupos de enfermeras de la ne-
cesidad de establecer estindares y requerimientos para
la formacion de un cuerpo permanente de enfermeras
militares. En diciembre de 1898, Isabel Hampton Robb'!
convocd un encuentro para tal propdsito®. En febrero de
1899, para reconocer la necesidad de mujeres enferme-
ras en el ejército y para establecer una politica de uni-
formidad, se cre6 el Army Nurse Corps (ANC)*.

Finalmente, el Congreso de Estados Unidos establecid
de forma oficial y permanente el ANC mediante la Army
Reorganization Act de 1901. La seccién 9 de dicho docu-
mento demandaba que las enfermeras fueran graduadas
mediante un programa de ensefianza hospitalaria’.

Inicialmente, la situacion de las mujeres del ANC fue
desmoralizadora. Pero el verano de 1909 trajo nuevos
aires reformistas con el nombramiento de Jane A. Dela-
no" como superintendente del ANC. Delano inst6 al Ci-
rujano General a incrementar el salario de las
enfermeras militares para asi atraer a las mejores pro-
fesionales. Ademas, motivé el aumento de plazas y la ins-
tauracion de un periodo de prueba para todas las nuevas
enfermeras en el Walter Reed General hospital en Was-
hington D. C. Por ultimo, forjé un vinculo entre el ANCy
el servicio de enfermeria dela Cruz Roja (Red Cross Nur-
sing Service), consiguiendo que las enfermeras de la
Cruz Roja con una buena calificacién fueran asignadas a
los cuerpos de reserva del ANCE,

Primera Guerra Mundial y periodo de entreguerras
En visperas de la Primera Guerra Mundial, el ANC dis-
ponia de 400 enfermeras en activo y 170 en la reserva.
Cuando la guerra estallé en Europa en 1914 el ejército
de Estados Unidos, en prevision de una mas que posible
entrada en el conflicto, comenz6 una expansion gradual
en la que se llamd al servicio activo a unas 1.176 enfer-
meras. Su numero se llegaria a incrementar hasta las

21.480% La entrada en 1917 de EE. UU. en la guerra
brind6 al ANC la oportunidad de demostrar las habilida-
des y profesionalidad de las enfermeras militares.

En suelo europeo, las enfermeras tuvieron que hacer
frente a los devastadores efectos de las nuevas armas de
combate. Los dantescos gases venenosos, como el gas
mostaza o el cloro, provocaban horribles quemaduras,
ceguera o asfixia. Ademas, las trincheras inundadas de
lodo e inmundicias eran un verdadero caldo de cultivo
de infecciones®.

La enfermeria también se enfrentaba a dos grandes
retos: proveer de un numero suficiente de enfermeras
graduadas que cumpliesen tanto los requerimientos ci-
viles como militares y defender su prestigio profesional®.
Es decir, formar a una cantidad de enfermeras suficien-
tes para satisfacer la demanda del ejército sin renunciar
a la calidad profesional de éstas.

En 1920, el congreso de EE. UU. aprobé una nueva
Army Reorganization Act, que otorgaba a las enfermeras
militares un “rango relativo” en el ejército. Es decir, “los
soldados y pacientes de los hospitales militares les de-
bian la misma obediencia que la concedida a un oficial”.
De éste modo, las enfermeras se situaban al mismo nivel
que los médicos militares, condicién no aceptada por
éstos por razones profesionales y por el ejército por ra-
zones de género®.

Asimismo, durante el periodo de entreguerras, el
ANC fue dirigido por la mayor Julia Stimson’ que luché
durante 18 afios por el incremento salarial y las presta-
ciones por jubilacién y discapacidad de las enfermeras
militares. Debia mostrar el ejército como un destino
atractivo, ya que las enfermeras civiles cobraban mas
que las militares?®.

También se modificaron los criterios de admisién. La
enfermera que desease ser aceptada en el ANC debia
cumplir unos parametros de talla y peso (1924), estar
graduada en una escuela superior (1931) y ser no mayor
de veintiocho afios (1934). La Segunda Guerra Mundial
pondria a prueba los recursos del ANC y la profesion en-
fermera en si misma3.

Formacion de las enfermeras militares americanas
A finales del siglo diecinueve y en las primeras décadas
del siglo veinte la profesion de enfermeria se impartia
en escuelas, ubicadas normalmente en el mismo hospital
o en sus inmediaciones!!. Apenas habia estandares co-
munes entre ellas, por lo que la estructura de la institu-
cién y las materias que se ensefiaban diferian de escuela
a escuela. Incluso la duraciéon del aprendizaje variaba,
normalmente de dos a tres afios'Z

El método de aprendizaje consistia en la ensefianza
orientada a la accion (learning-by-doing, “aprender ha-

iii. Isabel Hampton Robb (1860-1910) fue una enfermera tedrica americana y escritora. Entre otros logros fue la primera presidenta del
Nurses' Associated Alumnae of the United States and Canada, que mas tarde se convertiria en la American Nurses Association, y ayudo6 en

la fundacioén de la American Journal of Nurses.

iv. Jane Arminda Delano (1862-1919) fue una enfermera, miembro de la Cruz Roja Americana y directora de la American Red Cross Nursing

Service.

v. Julia Catherine Stimson (1881-1948) fue una enfermera que consiguio ser la primera mujer en recibir el rango de mayor en el Ejército de
EE. UU. Lider6 el departamento de Servicio Social del hospital infantil St. Louis, fue directora de la Washington University Training School
for Nurses y finalmente fue presidenta de la American Nurses Association desde 1938 hasta 1944.



ciendo”), en el que se incidia en la importancia de repetir
los procedimientos hasta su automatizaciéon para “fami-
liarizarse con el trabajo”. Del mismo modo, se conside-
raba fundamental actuar de forma adecuada. Las
alumnas debian tratar a los pacientes con “tacto y fir-
meza”, evitando un comportamiento demasiado cercano
0 amistoso y teniendo como objetivo el refinamiento de
su quehacer hospitalario. Este sistema estaba comple-
mentado con clases tedricas que apenas representaban
un 5% del adiestramiento y que eran impartidas princi-
palmente por los médicos del hospital®®.

Las estudiantes trabajaban de media 10 horas y
media diarias, seis dias a la semana. Aun asi, muchos
hospitales imponian horarios de 13, 14 y hasta 15 horas,
ademas de una o dos clases por semana para recibir “te-
orfa de enfermeria”®3. En el hospital sus labores abarca-
ban un amplio espectro que no siempre incluia
actividades propias de enfermeria. Era habitual que las
alumnas desempefiaran labores domésticas como fregar
y limpiar los suelos y los bafios, cocinar y servir la co-
mida de los pacientes y lavar la ropa. En definitiva, las
estudiantes eran tratadas como mano de obra barata.

En 1924, se inaugurd la Universidad de Enfermeria
de Yale (Yale School of Nursing), un proyecto pionero ba-
sado en un programa de cinco afios en el que se suple-
mentaban la teoria enfermera con la experiencia
practica, enfatizando el aspecto preventivo del cui-
dado!*. Poco a poco se fundaron més escuelas universi-
tarias, desplazando la educacidn de la enfermeria de las
escuelas hospitalarias a las universidades.

En segundo lugar, se asumio que el papel principal de
la institucidn educativa era, precisamente, educar y no
proporcionar trabajadores a los hospitales, como se habia
estado haciendo hasta ese momento. Del mismo modo, se
considerd a las enfermeras un recurso valioso para toda
la comunidad y no sélo para el medio hospitalario'*.

Por ultimo, se determind que las enfermeras debian
estar familiarizadas con conceptos basicos de la anato-
mia y fisiologia humana. Asimismo, debian utilizar ter-
minologia médico-cientifica. La administracion de la
medicacion debia calcularse en términos de dracmas y
gramos en vez de en gotas y cucharadas. Términos como
auscultacion, disnea y peristalsis tenian que formar
parte del vocabulario de la enfermera'?.

Este era el estado de la educacién de la enfermeria
civil al estallido de la Segunda Guerra Mundial. Por el
contrario, para una formacién militar existian dos op-
ciones: enfermeras civiles podian efectuar una instruc-
cién militar o mujeres sin estudios podian incorporarse
al Cadet Nurse Corps. En la primera opcioén, las enferme-
ras eran destinadas a una base militar de los Estados
Unidos continentales. Mediante la instruccién de 4 se-
manas, eran aleccionadas en la cortesia, disciplina y ad-
ministracion militar. Del mismo modo, eran instruidas
en la adecuada actuacion ante ataques quimicos, moto-
rizados y aéreos, en primeros auxilios, en el control de
enfermedades contagiosas y en la asistencia en el campo
de batalla®s.

Por otro lado, el Cadet Nurse Corps fue un programa
establecido por el gobierno de Estados Unidos en junio

de 1943, en respuesta a la escasez de enfermeras tanto
militares como civiles en el pais, ya que las universida-
des no podian satisfacer completamente la creciente de-
manda de profesionales. El gobierno de los EE. UU. se
comprometi6 a subvencionar la educacion enfermera de
las estudiantes; siempre y cuando éstas se comprome-
tiesen a incorporarse a puestos esenciales de la enfer-
meria civil y militar, y slo mientras durase la guerra. La
subvencion incluia el pago de matricula, cuotas, libros,
uniformes, manutencién y estipendios. Durante ese
tiempo, las alumnas eran instruidas en las técnicas y
quehaceres enfermeros, y al mismo tiempo eran inicia-
das y adiestradas en el &mbito militar!3 16,

Reclutamiento y perfil de las enfermeras militares
americanas

En diciembre de 1942 se aprobé que el Red Cross Nur-
sing Service (RCNS) fuese oficialmente la agencia de re-
clutamiento del Army Nurse Corps. Se encargaba de
recoger las credenciales de las enfermeras y de evaluar-
las para acreditar su ingreso en el ANC. Al mismo
tiempo, la Cruz Roja usé la radio, los periddicos, el cine,
las revistas y las convenciones nacionales para promo-
cionar el reclutamiento militar3.

El Army War Show fue una herramienta de recluta-
miento singular. Mediante éste proyecto, las oficiales del
ANC viajaban a las grandes ciudades a lo largo del pais,
y junto a las representantes locales del RCNS, daban a
conocer al publico general la existencia del cuerpo de
enfermeria, sus funciones y su necesidad de mas profe-
sionales'’. Las interesadas si cumplian todos los reque-
rimientos, entre otros pesar un minimo de 100 libras y
tener una agudeza visual 20/20, concertaban su examen
fisico en la instalacién médica mas cercana del ejército3.
El género y la raza son caracteristicas que ofrecen una
primera pincelada sobre los miembros que constituye-
ron el ANC. Primero por concepcion social y después por
mandato federal, el ANC era una organizacion casi exclu-
sivamente femenina. También estaba predominante-
mente formada por enfermeras blancas, lo que refleja la
composicion racial de la profesion a lo largo del pais. En
definitiva, las mujeres caucasicas conformaban la vasta
mayoria de la profesion de enfermeria, un 96 por ciento,
relegando a las mujeres afroamericanas y a los hombres
a un escaso 2 por ciento cada uno?®.

La mayoria de las estudiantes de enfermeria habian
nacido en el entorno rural o en pequefias poblaciones
con menos de 2.500 habitantes, entre 1920 y 1939 ésta
cifra rondaba el 46 por ciento. Un 23 por ciento prove-
nian de ciudades de entre 2.500 y 10.000 habitantes; y
un 31 por ciento de urbes de 10.000 ciudadanos o méas3.
Respecto a la religion que profesaban las profesionales,
en una muestra de 706 mujeres, un 66 por ciento decla-
raban ser protestantes, un 25 por ciento catdlicas y un
8 por ciento judias?®.

En cuanto a la edad, el 80 por ciento de las enferme-
ras militares abarcaban desde los 21 hasta los 35 afos.
En 1940 y alolargo de la guerra, la media de edad de las
enfermeras que componian el ANC era de 28,5 afios y
durante la rapida expansion de la organizacion tras el



ataque a Pearl Harbor el promedio se redujo a 25 afios?’.
Por otro lado, la duracién media del servicio militar que
prestaban las enfermeras era de 2,3 afios. Como curio-
sidad, cabe destacar que tras varios afios de servicio sélo
un 16 por ciento de las enfermeras declararon estar dis-
puestas a continuar con su carrera en el ejército®.

Por tltimo, casi una de cada dos mujeres del ANC, un
47 por ciento, procedia de los estados del noreste, des-
puntando como bastiones de la profesiéon enfermera
Nueva York, Nueva Jersey, Pennsylvania y Massachusetts3.

En general podemos afirmar que el perfil represen-
tativo de la enfermera militar americana era la de una
mujer joven caucasica de clase media que provenia de
un entorno rural o suburbano, probablemente del nor-
este, y que profesaba el protestantismo.

Lalucha de género

Como en guerras previas, las enfermeras militares con-
tinuaron luchando por un salario digno, un mayor reco-
nocimiento y mas autoridad en el ejército, alegando su
formacion profesional y experiencia. Desenvolviéndose
en un entorno contradictorio, ya que por un lado los
altos mandos no deseaban normalizar la presencia de
mujeres en su feudo, el ejército, paradigma de valores
masculinos como la hombria o la fuerza. Pero por otro
lado, manifestaban una vision sexista de la profesion en-
fermera, justificando que las mujeres eran las tinicas ca-
paces de procurar cuidados debido a sus innatas
aptitudes femeninas. Esta doble vision de la profesion
relegaba a las profesionales a una posicion inferior y
subordinada a la jerarquia militar y médica®.

Durante la Segunda Guerra Mundial, se propag6 a lo
largo de los medios de reclutamiento, la imagen ideali-
zada de la enfermera americana. Una mujer glamurosa,
femenina, fiel y cuidadora. Esto atrajo a cientos de en-
fermeras a las fuerzas armadas, deseosas de “servir a su
pais” y ser reconocidas por la sociedad estadounidense
como las “mujeres ideales” que pregonaban los panfle-
tos y carteles®.

Las lideres de enfermeria se encontraron remando
entre dos aguas: por un lado satisfacer las expectativas
de la sociedad para asi atraer a mas mujeres y por otro
lado proteger su reputacién como profesion de los este-
reotipos de género. Tampoco hay que olvidar que se les
abrieron las puertas del ejército por considerarlas “bio-
légicamente capacitadas” para el cuidado de los enfer-
mos y estar predispuestas por género a la sumision®.

Poco a poco, las enfermeras militares vieron sus es-
fuerzos recompensados. A finales de 1942, tras dos su-
bidas salariales, pasaron de cobrar 840 délares anuales
a cobrar 1.800, el doble que sus analogas civiles. Tam-
bién se regularizo, tanto a nivel militar como civil, el ho-
rario laboral de 8 horas diarias. Anteriormente, en varios
hospitales de campafia, cuando se sufria un aluvion de
heridos, las enfermeras llegaban a trabajar hasta 24
horas seguidas® 2.

El Gobierno federal acabé tarificando la enfermeria
como una profesion “oficial”, labrandose asi un hueco en
el ambito militar y obteniendo finalmente el ansiado re-
conocimiento publico®.

Los cuidados proporcionados por las enfermeras
militares americanas en los distintos teatros de ope-
raciones

La Segunda Guerra Mundial, como su nombre indica, fue
un conflicto global en el que se combati6 en diferentes
regiones, cada una con su clima, enfermedades endémi-
casy dificultades particulares. Desde el Frente Europeo,
pasando por el Pacifico, hasta el Frente Interno en Esta-
dos Unidos, las enfermeras desempefiaron diversos cui-
dados, demostrando adaptabilidad y profesionalidad.

De hecho, cientos de declaraciones ratifican que las
enfermeras militares ganaron en madurez y habilidades
durante su periodo de servicio. “Estabamos constante-
mente aprendiendo y tratando lesiones que normal-
mente no veriamos en la mayoria de los hospitales”
narraba una enfermera; “heridas de bala, fatiga de com-
bate, ortopedia y proétesis, amputacion de extremida-
des... nuestros dias eran completos” recordaba otra. La
confesion de una tercera sintetiza el sentimiento gene-
ral de las profesionales: “Tras el servicio militar senti
que podia trabajar en cualquier lado”. Ademas, durante
la guerra, empezaron a especializarse en diferentes cam-
pos como la anestesiologia o la psiquiatria?!.

Se podria escribir largo y tendido sobre las activida-
des desempefiadas por las enfermeras militares durante
la Segunda Guerra Mundial, pero se ha decidido cen-
trarse en cinco ocupaciones. El Programa de Sangre
(Blood Program), la estrategia sanitaria contra la mala-
ria, los cuidados del pie de trinchera, la psiquiatria y las
“enfermeras de vuelo” (flight nurses).

El Programa de Sangre

Durante un periodo bélico, el objetivo principal de todo
servicio de abastecimiento de sangre y plasma deberia
ser la disponibilidad de estos componentes en el frente
de batalla. Y es que durante la Segunda Guerra Mundial,
fue necesario recolectar la sangre en diversos centros
repartidos por todo Estados Unidos, transportarla a pe-
quefios puntos de procesamiento y luego entregarla a
las diferentes unidades mediante vuelos trasatlanticos??.

Durante los afios del conflicto, Estados Unidos sufrid
una severa escasez de profesionales sanitarios. Sin em-
bargo, esta situacion resulté beneficiosa para la profe-
sién enfermera. Como no habia suficientes médicos
civiles para trabajar en los centros de donacion, las en-
fermeras fueron adiestradas en las técnicas de extrac-
cion sanguinea. En la reunion del Subcomité de
Abastecimiento de Sangre (Subcommittee on Blood Pro-
curement), realizada el 18 de agosto de 1941, se resolvi
que no habia ninguna regulaciéon del Instituto Nacional
de Salud (National Institute of Health) que prohibiese la
extraccion sanguinea por parte de enfermeras; siempre
y cuando ésta se realizase bajo supervision médica, y
que el médico estuviese disponible en todo momento
para cualquier consulta??,

La extraccion sanguinea se realizaba tanto en los
Centros de Donacién y como en unidades moviles. Las
unidades moéviles operaban en un radio de 75 millas
(120,7 km) de los 35 centros, siendo en el cénit del pro-
grama unas 63. Llegaron a extraer el 47 por ciento de las



donaciones sanguineas y proporcionaban flexibilidad a
los centros, completando sus cuotas. El personal de éstas
unidades lo conformaban un médico que estaba al cargo,
cinco o seis enfermeras, una secretaria técnica y una
persona que custodiaba la sangre?.

Cuidados frente a la malaria

La lucha contra el paludismo en el pacifico durante las
Segunda Guerra Mundial se enfrent6 a varios obstaculos.
El mas importante fue el choque de intereses entre los
oficiales del ejército y el personal sanitario. Los jefes mi-
litares buscaban la victoria en el campo de batalla, al fin
y al cabo, “habian ido al Pacifico para matar japoneses,
no para aplastar mosquitos” como advirtié un oficial a
un malariélogo. El drenado de los pantanos, el recubri-
miento de las aguas estancadas por aceites o la fumiga-
cioén de éstas zonas eran consideradas una pérdida de
tiempo. En cuestion de meses, las consecuencias fueron
obvias. Desde noviembre de 1942 hasta febrero de 1943,
durante el periodo de lluvias, por cada mil soldados
aproximadamente cuatrocientos eran hospitalizados
por padecer paludismo?3,

Las acciones preventivas basicas como cubrirse la
piel, alejarse de las aguas estancadas, utilizar mosquite-
ras para dormir y usar repelentes para insectos demos-
traron ser insuficientes. La medida que revel6 ser mas
efectiva para combatir la malaria fue el uso del atabrine.
Descubierto en 1930, demostro ser un farmaco eficaz a
la hora tratar la malaria mediante diferentes dosificacio-
nes, segun si la finalidad era preventiva o terapéutica, y
si el enfermo padecia vomitos o no. A pesar de ello, la
adherencia de las tropas al medicamento no era com-
pleta. Las “pildoras amarillas”, como las llamaban los sol-
dados, eran amargas y tras un consumo prolongado,
pigmentaban la piel de una tonalidad amarillenta. Ade-
mas, provocaban efectos secundarios como vémitos,
nauseas y cefaleas. En casos raros, podian producir psi-
cosis temporal. Y por si no fuera poco, se empezé a di-
fundir entre los combatientes el rumor de que producian
esterilidad. Fue trabajo del personal sanitario, entre
ellos las enfermeras, proporcionar educacion sanitaria
alos soldados. Informaban y aleccionaban a los hombres
sobre la malaria y los beneficios del atabrine, desmen-
tian los rumores y predicaban con el ejemplo, toman-
dose en cada comida su dosis de atabrine?®.

Acerca de los cuidados, dos veteranas del ANC escri-
bieron justo tras finalizar la guerra “Nursing Care in Ma-
laria” (Cuidados de Enfermeria de la Malaria),
recopilando su experiencia durante el conflicto. Para
ellas, durante la asistencia a los enfermos de paludismo,
habia que seguir dos reglas basicas. En primer lugar, era
indispensable importunar lo menos posible a los pacien-
tes. Y en segundo lugar, todo lo que se podia hacer por
ellos era procurar que tomasen la medicacién y que es-
tuviesen lo mas confortable posible?*.

Al inicio de la infeccién los enfermos sufrian escalo-
frios que podian durar horas. Cuando estos llegaban a
su fin la fiebre alcanzaba su pico mas algido, rondando
normalmente los 40 o 41 grados. La fiebre iba acompa-
fiada de cefaleas, nauseas y a veces vomitos. Este estado

podia durar seis horas o mas, durante el cual el enfermo
sudaba profusamente. Una buena enfermera debia tener
claras estas fases, sabiendo, por ejemplo, cuando tenia
que retirar el exceso de mantas, vigilando siempre que
el paciente no empapase de sudor su ropa de cama.
Cuando la fiebre cediese y el enfermo despertase éste
estaria agotado, hambriento y sediento. La enfermera
debia estar lista para proporcionarle comida nutritiva y
agua (entre 3 y 4 litros diarios). Se proporcionaba sal a
los enfermos si sus niveles de cloruro eran bajos debido
a los vomitos y al sudor. Para paliar los escalofrios se
usaban bolsas de agua caliente para calentar al paciente,
mientras que para los sudores y la fiebre se utilizaban
esponjas frias para reducir la temperatura. Por ultimo,
era vital cerciorarse de que los soldados ingresados to-
masen la dosis de atabrine pautada, supervisando su
toma para que no la escupiesen o la ocultasen entre las
sdbanas?®* .

Cuidados del pie de trinchera

El pie de trinchera es una lesion térmica causada por
una exposicion prolongada al frio y la humedad. Los fac-
tores predisponentes son la inmovilidad, la indumenta-
ria deficiente y el uso de prendas constrictivas. También
son factores importantes la climatologia, el tipo de te-
rreno, de combate y de dieta. Esta patologia est4 carac-
terizada por alteraciones circulatorias, neurolégicas y
motoras.

La enfermedad esta dividida en tres fases. La primera
es la fase isquémica en la que los vasos sanguineos se
constrifien por efecto del frio y la humedad. La extremi-
dad es fria al tacto, ademas esta entumecida, ligera-
mente hinchada y la piel parece ablandada. Durante ésta
primera etapa, la enfermera debia procurar que el pa-
ciente no estuviese cerca de estufas, utilizando en su
lugar mantas para mantenerlo caliente. Los pies eran se-
cados suavemente y después expuestos a aire frio, pre-
feriblemente a 18 2C. Para ello se enrollaban mantas o
sabanas para apoyar en ellas las extremidades inferio-
res, dejando su tercio distal al aire. En ningtn caso de-
bian ser masajeadas o frotadas. El objetivo era permitir
que los miembros se calentasen de forma natural, me-
diante la propia irrigacion corporal, sin fuentes externas
que pudiesen dafiar los delicados tejidos?®.

La segunda fase es la inflamatoria, en la que los vasos
se descongestionan y los tejidos del miembro se edema-
tizan, supurando el exceso de liquido mediante ampollas
o ulceras. Como en la anterior etapa, los objetivos pri-
mordiales de la enfermera eran la prevencion de trau-
mas e infecciones y evitar el calor local del pie afectado.
Mantener una higiene estricta era imprescindible. Los
pies eran lavados a diario con agua templada y jabonosa,
paraluego ser secados cuidadosamente. Los dedos plan-
tares se mantenian separados por trocitos de algodén.
Las ampollas se mantenian intactas a no ser que la ten-
sién producida por éstas fuese dolorosa. En ese caso, se
procedia a evacuarlas con una aguja de pequeiio calibre.
Si las ampollas ya estaban reventadas, se retiraba el te-
jido muerto y se limpiaba la zona, tras lo cual se envolvia
la extremidad con una toalla estéril. Se rehuia el uso de



ungilientos, salvo que la piel estuviese excesivamente
seca y aspera. Entonces se aplicaba aceite de algoddn o
lanolina, pero sé6lo una vez al dia y de forma leve?.

El pie debia dejarse al descubierto, y en caso de cu-
brirlo, la manta o sabana debia elevarse con una plata-
forma de madera. Sila temperatura ambiental no eralo
suficientemente baja para enfriar la extremidad, se uti-
lizaba un ventilador artificial o hasta se le aplicaba hielo.
En éste ultimo caso, se envolvia el pie en toallas estériles
antes de su empleo. Se debia mantener las bolsas de
hielo secas, ya que el frio himedo era perjudicial para la
evolucién de la enfermedad. Por ultimo, la enfermera
tenia que vigilar escrupulosamente las areas de gan-
grena, ya que en ausencia de infeccion, la amputacion se
podia retrasar de diez a doce semanas en espera de una
mejoria. Tras ese lapso de tiempo la operacion y resec-
cién de los tejidos afectados era inevitable?®.

La ultima fase es la postinflamatoria, en la que el pie
recobra su apariencia normal. El manejo de la patologia
en ésta etapa es basicamente prevenir la atrofia del pie.
Tras estar encamado durante cinco o seis semanas, el
enfermo debia recuperar el vigor y la funcionalidad de
la extremidad. Los primeros ejercicios consistian en mo-
vimientos pasivos leves. La enfermera asistia al paciente
moviendo las articulaciones del miembro en todas di-
recciones, sin que éste contrajese los musculos o acome-
tiese esfuerzo alguno. Después, el soldado debia realizar
movimientos activos articulares de dedos y talon. La de-
ambulacién se debia iniciar lo antes posible, aumen-
tando gradualmente su intensidad hasta poder
emprender paseos con total normalidad?®.

Flight nurses o enfermeras de vuelo

La creacién de las denominadas “enfermeras de vuelo”
se empez0 a planificar el 6 de octubre de 1942. El 349t
Air Evacuation Group, cuerpo militar de evacuacion ae-
romédica de los EE. UU,, fue designado para su supervi-
sién y adiestramiento. Finalmente, el 18 de febrero de
1943, se graduaron las primeras 39 enfermeras de vuelo
tras 4 arduas semanas de entrenamiento!> 16,

Ese primer curso de cuatro semanas consistié en el
adoctrinamiento militar, principios y tacticas de la eva-
cuacién aérea, asi como de higiene mental y procedi-
mientos de carga y descarga. También se enfatiz6 la
importancia de conocer los protocolos de actuacién en
caso de que el avion sufriese un accidente o fuese derri-
bado. Tras la primera graduacion, el curso se fue am-
pliando hasta que finalmente consté de 9 semanas. Los
temas impartidos también se incrementaron. Las enfer-
meras debian estar familiarizadas con los distintos mo-
delos de aviones usados en la evacuacion y en el empleo
del equipo utilizado en el cuidado a bordo de los pacien-
tes, como el uso de equipos de oxigeno a gran altitud®> 6,

Pueden parecer un exceso de conocimientos y res-
ponsabilidades para las enfermeras, pero la verdad era
que los médicos no solian acompafiar a los pacientes du-
rante el vuelo. Se ocupaban de informar, antes del des-
pegue, a la enfermera de la situacidn particular de cada
paciente. Por lo tanto, las enfermeras eran muchas veces
la maxima autoridad sanitaria a bordo. En cada trayecto

una enfermera y un corpsman, algo asi como un ayu-
dante médico, estaban a cargo de 25 pacientes. Por lo
tanto, las enfermeras debian estar preparadas para
hacer frente a shocks, hemorragias y otras emergencias
sin la asistencia de un cirujano o médico?¢.

Los cuidados que proporcionaban a bordo eran muy
amplios. Prevenian y trataban ataques de ansiedad que
sufrian los soldados heridos, ya que muchos de ellos
nunca habian volado antes. Comprobaban el pulso, la res-
piracion y el sangrado de cada paciente. Ajustaban y apli-
caban vendajes y apésitos, y administraban oxigeno.
También atendian y prevenian los mareos y vomitos, ya
que en pacientes con mandibulas fracturadas y sujetas
con alambre podian tener consecuencias fatales. Para
ello, administraban medicacion suficiente para inducirles
el suefio durante todo el vuelo. Algunos pacientes que su-
frian fatiga de guerra estaban tan perturbados que de-
bian ser sujetados para evitar males mayores. Para hacer
frente a todas estas situaciones disponian a bordo de dos
cilindros de oxigeno, dos botellas de plasma, dos botellas
de suero salino y una provisién de narcéticos!® 26,

La enfermeras de vuelo tuvieron que hacer frente a
un sin fin de peligros y obstaculos. La amenaza de ser
derribadas estaba siempre latente, y no era nada insolito
si tenemos en cuenta que los aviones en los que se em-
barcaban (C-46, C-47 y C-54) eran utilizados al mismo
tiempo como cargueros. Por éste motivo no podian uti-
lizar los distintivos de la Cruz Roja que prevenian, no
siempre, que sufriese el fuego antiaéreo enemigo.

La improvisacion fue una cualidad mas de estas pro-
fesionales, ya que el espacio reducido del avién no per-
mitia transportar todo el aparataje y material necesario.
Durante un aterrizaje, la traquea de un paciente se rom-
pi6, manteniéndose la vena yugular intacta. La enfer-
mera a cargo improvis6 rapidamente un tubo de succién
mediante una jeringuilla, un tubo colénico y los tubos de
inflado de un chaleco salvavidas. Con estos componentes
pudo mantener limpia de sangre la traquea hasta que el
paciente pudo ser atendido en tierra'®.

Enfermeras neuropsiquiatricas

Antes del inicio de la Segunda Guerra Mundial, no habia
una formacion particular para las enfermeras psiquia-
tricas, ni habia planes para ello. Aunque durante la gue-
rra algunos hospitales gestionaron la educacién de las
enfermeras en el campo de la salud mental, el Departa-
mento de Guerra fall6 a la hora de gestar una academia
para la instruccién de enfermeras centradas en ésta es-
pecialidad, lo cual caus6 una escasez de profesionales en
este campo?’.

En junio de 1943, debido a la carencia de profesio-
nales de enfermeria se aprobd en el Congreso de Estados
Unidos la Bolton Act, conocida también como la Nurse
Training Act. Esta legislacion tenia como objetivo prin-
cipal crear el Cadet Nurse Corps para poder proveer al
ejército de profesionales de enfermeria, pero también se
centré en la formacion de enfermeras psiquiatricas que
eran muy demandadas debido a su reducido nimero?.

Los quehaceres de las enfermeras psiquiatricas de-
pendian sobretodo de la situacién particular de cada



hospital y al personal administrativo de éstos 29, mu-
chas veces desempefiando actividades que poco tenian
que ver con las propias de la neuropsiquiatria. La enfer-
mera debia adquirir psicolégicamente una “verdadera
simpatia y comprension real” hacia el enfermo, teniendo
en cuenta “sus propios sentimientos, como le gustaria
ser tratada, cudl seria su reaccion, etc.”3°. Ademas, se ar-
gumentaba que una presencia femenina infundia un
“efecto refrescante” y podia adoptar un “rol de madre”
en un ambiente colmado de referentes paternos, como
podrian ser los médicos®.

La enfermera debia registrar de forma certera, com-
pleta y diaria informacién que seria de utilidad en las
evaluaciones, como la actitud del paciente durante sus
actividades y reposos. Del mismo modo, se ocupaba de
las dietas de los pacientes y del reparto de la medicacion,
cerciorandose de su toma. También participaba asis-
tiendo al médico en los procedimientos de neuropsi-
quiatria como la narcoterapia, el narcoanalisis, la terapia
de shock, las punciones espinales, los encefalogramas y
la hidroterapia. Por ultimo, eran las encargadas de en-
trevistar y realizar los test psicométricos de Wechsler-
Bellevue a los pacientes. Estos no sélo proporcionaban
el cociente intelectual del enfermo, también mostraban
las desviaciones psicolégicas y emocionales, facilitando
informacién para una diagnosis més certera.

Asimismo, las enfermeras se ocupaban de las activi-
dades recreacionales, tan importantes en la evolucion
favorable de los enfermos. Mediante estas actividades
ganaban la confianza de los soldados, obteniendo de
ellos informacion ttil a la hora de la diagnosis o cambio
de tratamiento que no estaban dispuestos a transmitir
alos médicos u oficiales del pabelldn psiquiatrico. La te-
rapia ocupacional, ldgicamente, variaba segun los recur-
sos de los que se disponian. Desde el visionado de
peliculas y la realizacion de lecturas y juegos hasta,
como en el caso de Milne Bay, el sembrado y cuidado de
un jardin, trasplantando flores de la jungla?.

5. Discusidén
Los resultados obtenidos en el presente estudio respon-
den tanto al objetivo general como a los especificos an-
teriormente planteados. Aportan informacidn sobre el
impacto que tuvo el conflicto en la enfermeria militar a
nivel profesional, jerarquico, econémico y de género.
También contribuyen a esclarecer los antecedentes his-
toricos de la profesion y las diversas actividades que
desempefiaban en regiones con singularidades propias.
Se pueden destacar varias leyes que hicieron progre-
sar a la profesion. La Eight-Hour Law for Women, apro-
bada en 1911, limité la jornada laboral de las mujeres a
ocho horas en trabajos mercantiles, de manufacturacion,
telégrafo, lavanderia, etc. Esto propicié una mejora en la
profesion enfermera, tanto civil como militar. En junio
de 1943 se aprobo la Bolton Act y se formd el Cadet
Nurse Corps que permitié que las mujeres interesadas
en estudiar enfermeria tuviesen subvencionado su ma-
tricula y material de estudio a cambio de un periodo de
servicio en el ejército. Por ultimo, a lo largo de la guerra
se consiguié mediante varias legislaciones mejorar el es-

tatus y la condicion de las enfermeras militares. Se logré
mejorar el rango de las enfermeras en el ejército, se
aprobaron varias subidas salariales y mejora de presta-
ciones; por ejemplo, igualando el gasto de trasporte al
de los hombres? *13.15.16.28,

Es de resaltar la evolucién de la concepcion de la en-
fermeria, desde una labor propia del género femenino a
una profesion seria con sus conocimientos y formacion.
Este proceso fue lento y prolongado, y atin continud tras
el final de la Segunda Guerra Mundial. Fue un periodo
de dualidad, tanto en el ejército como en la enfermeria
militar. Por un lado, los oficiales no querian permitir la
inclusiéon de mujeres en el bastion masculino que eran
las fuerzas armadas, pero por otro lado su misma con-
cepcion machista chocaba a la hora de designar hombres
para labores “propias de mujeres”, como era el caso del
cuidado de los enfermos. Por otra parte, las enfermeras
militares querian mostrar a la sociedad que su eficiencia
se debia a su cualificada preparacién profesional y no a
su “innata” naturaleza para el cuidado. Pero al mismo
tiempo, debian “formar parte” de esos prejuicios y este-
reotipos para poder mostrarse atractivas y atraer a mas
mujeres al ANCE 3410,

Tras la guerra miles de veteranas fueron bienvenidas
al volver a Estados Unidos debido a la escasez de profe-
sionales que padecia el pais. Ademas, trajeron consigo
la experiencia obtenida a lo largo del conflicto. Habian
prestado cuidados y tratado lesiones y patologias que
rara vez verian en suelo americano, como heridas de
proyectiles, mutilaciones, fatiga de combate, enfermeda-
des tropicales, etc. Del mismo modo, pudieron especia-
lizarse o ir ganando pericia en campos como la
anestesiologia, la psiquiatria, la rehabilitacion, la cirugia
y la aeromedicina3, 15,16, 21, 23, 24, 25, 26, 29.

La realizacion del estudio ha sido dificultosa, acu-
diendo a distintas bases de datos y recursos online con
escaso resultado en cuanto a estudios, ademas de que
varios de los libros estaban parcialmente disponibles
para su lectura. Todo esto ha conllevado un proceso duro
debido a la dispersién de la informacién, pero al mismo
tiempo satisfactorio y emocionante por la informacion
descubierta.

Por lo tanto, es imprescindible indicar la necesidad
de realizar mas estudios e investigaciones para poder
aportar y profundizar mas en éste campo.

6. Conclusiones

¢ Seevidencialaimportancia de la labor de las enfer-
meras militares americanas durante el conflicto y
que los cuidados impartidos estuvieron fundamen-
tados en una formacién académica profesional.

¢ Las enfermeras militares demostraron su profesio-
nalidad y entereza enfrentandose a enfermedades
tropicales, infecciones, escasez de provisiones y ma-
terial sanitario y a jornadas extenuantes. Ganandose
asi el respeto por parte de los oficiales y los solda-
dos que acabaron reconociendo su valor y aptitud.

¢ Las enfermeras combatieron la discriminacién de
género mediante su profesionalidad y formacion, re-
chazando y atacando las concepciones machistas



sobre que su “biologia femenina” propiciaba el buen
cuidado de los enfermos y heridos. Demostrando no
s6lo a la jerarquia militar, sino al conjunto sociedad
americana, que sus prejuicios y concepciones esta-
ban equivocados.
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Resumen:

Objetivo: aportar informacion del inicio y desarrollo (1960-82) de la Cirugia Plastica
Reparadora y Estética en Vizcaya.

Método: Hacia 1960 se realizan, por no especialistas, operaciones plasticas limitadas.
La especialidad se inicia formalmente, con la creacion (01-08-1966), del primer Servi-
cio de Cirugia Plastica en Vizcaya (y presuntamente en Euskadi), en la Residencia Sani-
taria “Enrique Soto-mayor”, hoy Hospital Universitario de Cruces (Barakaldo). En 1974
se inaugura dentro del Servicio, la Unidad de Grandes Quemados y en 1977, se incor-
pora el Servicio a la Universidad del Pais Vasco, para impartir docencia de Pre-Grado
en la Facultad de Medicina.

El Servicio de Cirugia Plastica crece de forma rapida y continuada; la plantilla de espe-
cialistas aumenta (uno en 1966; catorce en 1982). Se lleva a cabo un programa de tra-
bajo en diferentes campos: asistencial (88.682 consultas primeras y sucesivas; 17.738
intervenciones quirdrgicas); docencia de pre y postgrado; investigacién modesta y or-
ganizacion de actividades cientificas de ambito local, regional, nacional e internacio-
nal. Otras actividades cientificas se desarrollan en el marco de la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao y publicaciones en espaiiol, francés e inglés (Revista Gaceta Médica
de Bilbao, otras revistas nacionales y extranjeras, capitulos en libros y una Monogra-
fia). Se realizan intervenciones de cirugia plastica en el hospital de Basurto (1967-
1972), que abre un Servicio de Cirugia Plastica en 1982. Cirujanos plasticos privados
inician (mediados década 1970) operaciones en los Hospitales de Cruz Roja (Bilbao) y
San Juan de Dios (Santurce).

Conclusiones: el trabajo da a conocer el inicio y desarrollo (1966-82), de la Especiali-
dad de Cirugia Plastica Reparadora y Estética en Vizcaya y permite disponer de datos
para estudios posteriores.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Initiation and development of plastic surgery in Biscay (1960-82)

Abstract:

Objective: report about initiation and developpment (1960-82) for Plastic Reconstruc-
tive and Aesthetic Surgery in Biscay.

Method: In Biscay (and presumably in Euskadi) despite the fact of esporadic and very
limited surgical plastic procedures circa 1960, performed by no plastic surgeons, the
initiation of Plastic Surgery take place with the opening (01-06-1966) of the first Plastic
Surgery Service at the Residencia Sanitaria(Hospital) “Enrique Sotomayor” actually
Cruces University Hospital. Later (1974) a Burns Unit is appointed to the Service and
with the stablishement of the Bask Country University, the Plastic Surgical Service is
attached for Pre-graduate Educational teaching to the Faculty of Medicine.

The growth of the Service was quick and continuous and the staff increase from one
Plastic Surgeon in 1966 to fourteen in 1982. A very active program is accomplished in
different fields: assistance (first and secondary consultation, 88.682), surgical procedu-
res (17.738), teaching (pre and post-graduate), some research and organization of
hihg number of national and inter- national scientific activities. Publications were
carry throught Gaceta Medica de Bilbao (official Revue of Academia de Ciencias Médi-
cas de Bilbao), other national and international Revues, Book’s chapters and a Mono-
graphie.

At Basurto Hospital (Bilbao), during the period 1967-72 plastic procedures were reali-
zed and later (1982) a Plastic Surgery Service is opened. From 1970 middle decade
some plastic procedures at Red Cross Hospital in Bilbao and San Juan de Dios Hospital
in Santurce by private plastic surgeons were performed.

Conclusions: the initiation and development of the Plastic Reconstructive and Aesthe-
tic Surgery in Biscay is bring out and the article provide knowledge for further studies.
© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Hasiera eta Bizkaian (1960-82tan) kirurgia plastikoaren garapena

Laburpena:

Helburua: hasierako eta Kirurgia Plastiko Bizkorgarriaren garapeneko (1960-82tako) in-
formazioa eta Bizkaiko Estetika ematea.

Metodoa: 1960rantz, ez trebek, mugatutako operazio plastikoek, egiten dituzte. Espe-
zialitatea formalki hasten da, sorreraz (01-08-1966tan), Bizkaiko Kirurgia Plastikoko lehen
Zerbitzuaren (eta Euskadin ustez), “Enrique Soto” Osasun-Egoitzan-handiagoa’, gaur Gu-
rutzeetako (Barakaldo-ko) Unibertsitateko Ospitalea. 1974an Zerbitzuaren barruan in-
auguratzen da, Unitatea Handiak Erreta eta 1977an, Euskadiko Unibertsitaterako
Zerbitzua altxatzen da, Sendagai-Fakultateko Aurre-Gradu irakaskuntza emateko.
Kirurgia Plastiko-Zerbitzua jarraitutako era azkarrean hazten da; espezialista-
plantillak|txantiloiak handitzen du (bat 1966an; 1982ko hamalau). Lan-programa bat
zelai desberdinetan burutzen da: asistentziala (88.682 lehen kontsulta eta hurrengoak;
17.738 ebakuntza kirurgiko); irakaskuntza aurre eta graduondoa; ikerketa apala eta jar-
duera zientifikoko lokala, eskualdekoa, nazio eta nazioartekoa eremuko antolaketa.
Zientzia-Akademiaren esparruan Bilboko eta argitalpenetako Espainiakotan, Frantzia-
kotan eta Ingalaterrakotan (Bilboko Aldizkari Aldizkari Medikoa, beste nazio eta atzerri-
tarrak aldizkari batzuetako, liburuetan eta Monografia batean kapituluetako) Medikoak
beste jarduera zientifiko batzuk garatzen dira. Kirurgia plastiko-esku-hartzeak egiten
dira, Kirurgia Plastiko-Zerbitzua 1982an irekitzen duen, Basurto-ko (1967-1972tako) os-
pitalean. Kirurgialari plastiko pribatuek hasten dute (bitarteko izanda hamarkada 1970)
Gurutze Gorriko (Bilboko) eta San Juan de Dios-eko (Santurce-ko) Ospitaleetako opera-
zioak

Amaierak: lanak hasiera eta garapena (1966-82) jakinarazten ditu, Kirurgia Plastiko Biz-
korgarriko Espezialitateko eta Bizkaiko Estetikako eta datuak atzeko ikerketetarako edu-
kitzea baimentzen du.

© 2018 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.
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“Nihil magis aegris prodes quan ab eo curari, a quo volunt’.
(Nada aprovecha mds a los pacientes que ser curados,
por quien ellos desean).

Séneca

Introduccién

La Cirugia Plastica! como Especialidad Quirdrgica, en
sus dos vertientes de Cirugia Plastica Reparadora, res-
taurar el individuo a la normalidad y de Cirugia Plastica
Estética, transformar lo normal en bello, tiene unos an-
tecedentes tan antiguos, que se remontan a la civiliza-
cioén egipcia (Papiro de Ebers, 3500 a. C.; Papiro de
Edwin Smith, 2200 a. C.). Posteriormente, circa 800 a. C,,
en los libros de los Vedas de la India?, Shusruta Samhita
describe operaciones de reconstruccién de narices am-
putadas, como castigo en casos de adulterio. En la Edad
Media, la familia de los Branca en Sicilia en la primera
mitad del siglo XV, la familia de los Vianneo en Calabria,
siglo XVI y algo mas tarde Gasparis Tagliacozzi en Bolo-
nia% llevan a cabo intervenciones de Cirugia Plastica,
unas conocidas y otras originales.

Pero el desarrollo espectacular de la Especialidad
surge, a raiz de la Primera y Segunda Guerra Mundial,
con la necesidad de reconstruir en elevado niumero, toda
clase de secuelas en cara, manos y miembros.

En Vizcaya las primeras actividades que el autor de
este trabajo conoce, sobre operaciones de Cirugia Plas-
tica, se refieren a los afios 1960, si bien el inicio formal
de la Especialidad comienza con la creacién por el autor
de este articulo el 1 de agosto de 1966, del Servicio de
Cirugia Plastica en la entonces Residencia Sanitaria “En-
rique Sotomayor” de la Seguridad Social, situada en el
barrio de Cruces, Baracaldo, hoy Hospital Universitario.
Por eso, cuando se habla de este Hospital, se le conoce
coloquialmente como Hospital de Cruces de Bilbao, dada
su proximidad con esta ciudad.

El objetivo de este trabajo es aportar informacion
para un mejor conocimiento del inicio y desarrollo,
1960-1982, de esta especialidad quirurgica? en sus dos
vertientes de Cirugia Reparadora y de Cirugia Estética.

Inicio y desarrollo

Afos antes de la creacion del Servicio de Cirugia Plastica
del Hospital de Cruces, el Dr. Ramoén Ruiz Lloreda, Espe-
cialista de Otorrinolaringologia en Santander, hombre
con cualidades artisticas innatas (autor de esculturas
distribuidas en el exterior de los pabellones del Hospital
de Valdecilla y de figuras gigantes de dinosaurios en va-
rias regiones rurales espanolas), se desplazaba algunos
sabados a Bilbao y realizaba queiloplastias en el Hospital
de San Juan de Dios en Santurce y rinoplastias en Bilbao,
en la Clinica Anduiza, en la Alameda de Recalde. El Dr.
Ruiz Lloreda invita al autor de este trabajo, entonces mé-
dico interno en Valdecilla (1960-62), a que le ayudase
en sus operaciones que, aunque reducidas en nimero,
fueron suficientes para despertar su interés por la Ciru-
gia Plastica. Para ello oriento mi formacién en dicha es-
pecialidad en el extranjero, con cirujanos plasticos y en
centros de gran prestigio, y al regresar a Espafia, me des-
plazo a Bilbao (1 de agosto 1966) con la finalidad de

crear, iniciar y desarrollar el Servicio de Cirugia Plastica
en la Residencia Sanitaria “Enrique de Sotomayor” de la
Seguridad Social en Cruces, Baracaldo. y proporcionar
asistencia a los pacientes candidatos a la Especialidad.
En aquella época, la zona geografica de influencia era
amplia y llegaban a la consulta enfermos procedentes de
las tres provincias vascas (Euskadi) y de zonas de San-
tander, Burgos, La Rioja, Navarra y Aragdn. El motivo era
la carencia de atencién publica en Cirugia Plastica, en las
regiones geograficas mencionadas.

El Servicio de Cirugia Plastica de Cruces, tuvo la res-
ponsabilidad inicial de la Cirugia Maxilofacial, con la
asignacion incluso, de un residente.

Fecha importante para el Servicio fue la transforma-
cion del Hospital en 1972, de Residencia Sanitaria a Ciu-
dad Sanitaria y la creacion, dentro del Servicio de Cirugia
Plastica, de la Unidad de Grandes Quemados (UGQ). Con
ello se trata de proporcionar una asistencia de maximo
nivel, a estos complejos pacientes. Afios mas tarde (1-1-
1977), se incorpora el Servicio de Cirugia Plastica, a la
docencia de la Facultad de Medicina.

La actividad del Servicio fue progresiva e intensa,
como demuestran algunos datos recogidos: el nimero
de médicos de plantilla pasé de 1 en 1966,a 14 en 1982,
y muy superior fue el nimero total de médicos que pa-
saron por el Servicio.

En 1982 la plantilla estaba constituida por: Jefe de
Servicio, Dr. Antonio Alfaro Fernandez; con la categoria
de Jefes de Seccion, los doctores Antonio Barrio Frojan,
José Carlos Braia Tobio, Fco. Javier Gabilondo Zubiza-
rreta y Antonio Quero Aldana. Como médicos adjuntos
los doctores Francisco Javier Agrafojo Blanco, Fernando
Alonso Sueiro, Fernando Fernandez Samaniego, M.2 So-
corro Pérez Ovejero, Juan Angel Ron de la Pefia, José Vi-
cente Torrero Lopez y Eloina Sancho-Mifiana Sanchez.
Los doctores José M. Béjar Abajas y Jesus Terrones Gar-
z6n habian obtenido plaza de médicos residentes en for-
macion.

En un segundo grupo se pueden incluir, los que ha-
bian permanecido varios afios en el Servicio, muchos de
ellos como residentes en formacion, doctores Rogelio
Brunet Bengoechea, Oscar Diéguez Frontera, Manuel
Gonzalez Dorrego, Isidro Linares Cohn, Guillermo Laich
de Koller, Juan Ldépez Luque, M.2 Jestis Ochotorena
Guindo; alguno como adjunto, el Dr. Abundio Prieta Ro-
driguez y otros procedentes de otros centros, doctores
Alejandro Garcia Martinez y Alfredo Najera Tessainer.

Y hay un tercer apartado, que agrupa a compafieros
que por circunstancias diversas, su estadio fue breve,
como los doctores: Luis Agreda Ulloa, Alfredo Castro Sie-
rra, Carlos F. Gatti Barouse, Rafael Grases Garcia, Ifiaqui
Jauregui Cortina, José F. Larruscain Zamacola, Javier
Martinez Urcaregui, Maria del Carmen Pena Fernandez
y Rafael Uribe Ormaechea.

Durante estos afios, se realizaron 82.686 consultas,
entre primeras y sucesivas, y se practicaron 17.738 in-
tervenciones quirurgicas.

A estos datos habria que afiadir, los pacientes asisti-
dos en clinicas y los también pacientes tratados en la
practica privada por otros cirujanos plasticos, Drs. Luis
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Figura 1 izquierda. Documento del Hospital Universi-
tario Basurto.

Figura 1 derecha. Paciente operado en el Hospital
Universitario Basurto.

Fraile y Rafael Uribe, que muy posteriormente, unos diez
afios mas tarde, se habian establecido en Bilbao. El Dr.
José Ramon Salaverri, dermatélogo, también realizaba
reparaciones cutaneas limitadas, después de pequefias
extirpaciones.

El inicio de la especialidad en Bilbao, tanto en el
medio hospitalario como extra-hospitalario, tuvo sus
obstaculos, que se fueron superando. En el Hospital de
Cruces, el Servicio de Cirugia Plastica, carecia de lo mas
basico:

e De personal cualificado, que hubo que formar.

e De recursos materiales, pues los habia, pero eran
impropios de la especialidad.

e Deinstrumental, por lo que se utilizo6 el instrumen-
tal privado que habia adquirido en el extranjero du-
rante mis afios de formacion.

e Aesto habia que anadir el hecho de que otras espe-
cialidades veian en la nuestra, en la Cirugia Plastica,
una competidora que les restaba pacientes.

En el medio extra-hospitalario, la Cirugia Plastica-Esté-

tica era por entonces, en provincias, poco conocida por

el publico en general y muy poco valorada por los pro-

fesionales sanitarios. Se atribuia al cirujano plastico un

escaso valor cientifico, y lo identificaban como mero ar-

tifice, de correcciones estéticas mas o menos banales.

Esta idea errénea, la de una escasa valoracion de

nuestra especialidad, se fue modificando lentamente,

con:

¢ Una asistencia hospitalaria organizada.

* Tratamientos plasticos complejos en casos de pato-
logias dificiles.

e Soluciones a procesos irresolutos por otras especia-
lidades.

Todo ello se iba traduciendo, en unos resultados favora-

bles para la especialidad y su consecuente positiva va-
loracién.

Se comenz el trabajo y las actividades, en diferentes
lineas de actuacion: asistencial, docente, investigacion
(modesta), difusién de la Cirugia Plastica y colaboracion
con organismos einstituciones publicas y entidades pri-
vadas.

La labor asistencial se realizé en las dos vertientes
de la especialidad: la Cirugia Reparadora y la Cirugia Es-
tética.

Cirugia Plastica Reparadora

Presuntamente, se comenzaron a realizar intervencio-
nes quirdrgicas desconocidas en Bilbao y sorprendentes
para algunos colegas médicos al observar, cdmo se cu-
brian multiples zonas cruentas, con variados tipos de
colgajos e injertos o se desplazaban tejidos de regiones
anatémicas diferentes®.

La asistencia hospitalaria fue fundamentalmente en
el Hospital de la Seguridad Social de Cruces, pero tam-
bién, en el Hospital Civil de Basurto. En este Hospital, el
autor de este trabajo realiza (1967-72) como cirujano
plastico colaborador, intervenciones quirurgicas tanto
en las secciones de adultos como en las de Cirugia Infan-
til (Fig. 1, documento). Ejemplo de un paciente asistido
en el Hospital de Basurto, antes de la creacion de su Ser-
vicio de Cirugia Plastica (Fig. 1, derecha). En un acci-
dente de trafico, el coche del paciente-conductor, dio la
vuelta y su mano izquierda, que iba fuera agarrada a la
parte superior de la ventanilla, qued6 atrapada entre el
techo y el asfalto, mientras el vehiculo se arrastraba. El
traumatismo era complejo y grave, con pérdidas del se-
gundo digito y de importantes tejidos dsteo-articulares,
tendinosos y cutaneos en el resto de la mano. Después
de la reconstruccion, el paciente, que era anestesista,
pudo recuperar su actividad y reanudar la intubacién de



Figura 2 izquierda. Quemaduras eléctricas en nifio.

sus enfermos. Afios mas tarde (marzo 1982) se crea el
Servicio de Cirugia Plastica de dicho Hospital, que inicia
su andadura, liderado por el doctor Antonio Barrio Fro-
jan y los doctores José Sainz Arregui y Jesus Terrones
Garzon. El primero y este ultimo, procedentes de su for-
macion en el Hospital de Cruces.

Ayudé también, al cambio de criterio favorable en la
valoracion de la especialidad, la actividad desarrollada
en clinicas privadas, unas ya establecidas y otras de
nueva creacion (Clinicas Virgen Blanca-IMQ y N.2 Sra. de
la Esperanza).

Pero la actividad asistencial de la especialidad, en su
vertiente de Cirugia Plastica Reparadora, se desarrollaba
en su practica totalidad en el hospital de Cruces y en
todos los campos de la especialidad: quemaduras y se-
cuelas; traumatismos faciales y secuelas; tumores cuta-
neos y de tejidos blandos; anomalias congénitas
externas; cirugia de la mano; cirugia de la obesidad; y
reparaciones y reconstrucciones plasticas en todo el
cuerpo.

Las técnicas microquirurgicas comenzaron a utili-
zarse a finales de la década 1970°.

A. Quemaduras

Se trataron quemaduras’ de todas y distintas etiologias:
térmicas, eléctricas, quimicas y por radiaciones, tanto en
nifios® como en adultos.

El volumen mayor de quemaduras eran las térmicas,
si bien las eléctricas en adultos y por razones laborales,
también se presentaban con alguna frecuencia.

En los nifios, las quemaduras eléctricas en las manos’®
y en la boca??, al no haber cultura de proteccién de los
enchufes, producian serias lesiones (Fig. 2, izquierda).

El mayor ndmero de pacientes tratados por quemadu-
ras quimicas se generaban en la industria, evidentemente
en adultos, si bien se asistian en mucha menor proporciéon
casos infantiles procedentes del ambiente doméstico'®.

Figura 2 derecha. Secuelas post-quemaduras térmi-
cas.

Siempre que hay quemaduras profundas, aparecen
secuelas!?, ora cicatriciales, ora deformantes o bien in-
capacitantes, que precisan de diferentes procedimientos
plasticos®3. Este paciente (Fig. 2, derecha) llevaba afios
con un grave ectropion palpebral bilateral y una brida
en el cuello, que fueron resueltos, mediante injertos de
espesor total de piel para los parpados y de z-plastias
para la brida del cuello.

Imprescindible y valiosisima fue la colaboracion del
personal de enfermeria y auxiliar de la UGQ, en el trata-
miento de un paciente tan grave, complejo y especial
como es el gran quemado'*.

La prevencidn tiene gran importancia en cualquier
patologia y en el caso de las quemaduras es primordial
y de gran trascendencia humana, social y econémica®®.

Se citan a continuacion, algunas que no todas, las ac-
tividades cientificas desarrolladas sobre este tema de
Quemaduras (Curso de Quemaduras 1973, Servicio de
Cirugia Plastica, Ciudad Sanitaria E. Sotomayor, Cruces;
Curso sobre Quemaduras 1975, Servicio de Cirugia Plas-
tica, Ciudad Sanitaria E. Sotomayor, Cruces; Mesa Re-
donda sobre Quemaduras, 28 Nov. Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao, presidente Dr. Angel Arrién); IV Jor-
nadas de Cirugia Plastica de la Seguridad Social, Nov.
1976. Bilbao-San Sebastian).

B. Traumatismos faciales
El aumento constante del parque automovilistico en
aquella época, acarreé un incremento de los accidentes
de trafico y en consecuencia de los traumatismos facia-
les de dicha etiologia, con las consecuencias personales,
econdmicas y sociales que conllevan'®. E1 65 % de estos
traumatismos conllevaban fracturas nasales®’.
También se trataron, aunque en menor proporcion,
traumas faciales procedentes del medio laboral, como
este paciente (Fig. 3, izquierda) con lesiones mixtas de



Figura 3 izquierda. Traumatismo facial mixto laboral.

heridas, fracturas de diversos huesos faciales y quema-
duras, por penetraciéon de un fragmento de arrabio in-
candescente en la drbita y pérdida del globo ocular. El
paciente precis6, ademas del tratamiento de urgencia,
una reconstruccion del parpado y de la 6rbita, con ayuda
de un extenso colgajo hemifacial de rotacién y una pro-
tesis ocular.

Este elevado nimero de pacientes asistidos, propicid
la participacion en y organizacion de diversas activida-
des cientificas, en el marco de la Academia de Ciencias
Médicas de Bilbao, en otros centros de Vizcaya y fuera
de Bilbao (Traumatologia Craneo-Oculo-Facial, Simpo-
sio, Ciudad Sanitaria E.Sotomayor:5-6 abril 1974; Trau-
matismos Faciales y Secuelas, Mesa Redonda, Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao:15 Nov.1974; Traumatis-
mos Faciales y Secuelas (Fig. 3, derecha), I Curso Inter-
nacional, Ciudad Sanitaria E. Sotomayor y Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao; Asistencia al Politraumati-
zado, VIII Semana Médica de Bilbao, Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao; XXI Congress Soc. Francaice
Chirurg. Plast. et Reconst. Biarritz, 12-15 Dec. 1976; Ci-
rugia Craneofacial, I Curso, Hospital Ramén y Cajal, 12-
15 Dic. 1977).

Trabajos sobre diversos temas de esta patologia trau-
matica de la cara se publicaron en articulos en espafiol,
francés e inglést® 19:20.21.22 36f como una monografia?,
que aborda en diferentes capitulos, aspectos importan-
tes de estos traumatismos.

Se describen por primera vez, traumatismos faciales
generados por nuevos agentes traumaticos?.

C. Tumores cutaneos y de tejidos blandos

La abundante patologia asistida de tumores benignos y
malignos y en todas las regiones cutaneas y de tejidos
blandos, permiti6?® aportaciones cientificas diversas (Al-
faro A. Tumores de la cara, IV Jornadas Cirugia Plastica
de la Seguridad Social, nov. 1976, Bilbao-San Sebastian.
Alfaro A, Cancer de labio, Comunicacién II Congreso Ibe-
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rolatinoamericano de Cirugia Plastica 1978; Guadala-
jara, México. Alfaro A. Cirugia Plastica en los tumores de
labio, Conferencia en Academia de Ciencia Médicas de
Bilbao 1979, 2 mayo).

Los tumores benignos presentan, en general y como
Unica secuela la cicatriz, que al cirujano plastico se le
exige que sea imperceptible.

En los tumores malignos, las mayores dificultades de
reparacion, después de la extirpacion total de un tumor,
se presentan en la cara, donde la aplicacién del concepto
de Unidad Estética Facial de Gonzalez-Ulloa?¢, minimiza
las secuelas y favorece el resultado final. A mayor agre-
sividad del tumor, mayor margen de seguridad en su ex-
tirpacién, acompafiado segun los casos, de toilettes
ganglionares locales o regionales.

Dentro de los tumores de la cara, los tumores de la
region nasal?’ son desafiantes para las reparaciones
plasticas. Estos pacientes?, que en un principio acudian
a la consulta en estadios avanzados, precisaban de am-
plias extirpaciones, con sus correspondientes recons-
trucciones nasales totales o parciales (Fig. 4, izquierda).
En los aflos sucesivos los tumores, menos evolucionados,
precisaban de extirpaciones mas limitadas, pero no por
ello de reparaciones menos dificiles, sobre todo en las
regiones de la punta y del ala nasal. En el primer caso,
siempre se puede recurrir a la piel de la zona frontal, en
forma de colgajos pediculados o tunelizados y para la
zona del ala nasal, una excelente solucion es el colgajo
nasogeniano de avance a pediculo sub-cutaneo, pero di-
vidido y tallado “a la carta”. En tumores con necesidad
de una extirpacién mas radical en profundidad, hasta
fosa nasal, se aplica a la superficie interna del colgajo, en
su cara nasal, un injerto fino de piel o de mucosa.

En la regién de los labios, los tumores espinocelula-
res precisan de extirpaciones muy radicales, “en block”
con toilettes ganglionares locales y regionales y con po-



Figura 4 izquierda. Tumor nasal. Reconstruccion (col-
gajo frontal).

sibilidades de reconstruccién recurriendo a técnicas
muy variadas?.

Los tumores malignos de la region auricular®, o de
otras regiones anatdémicas, precisan de reparaciones
plasticas mas o menos extensas y complejas, teniendo
siempre en cuenta que ha de primar siempre, la elimi-
nacion total del tumor y no, el ser insuficientemente ra-
dicales en su extirpacion, por pensar en las dificultades
de la reconstruccion.

D. Anomalias congénitas externas

En la Consulta de Cirugia Plastica se trataban pacientes
con variedad de anomalias congénitas externas: labios
leporinos (técnica de Millard?!), fisuras palatinas, fisuras
faciales, agenesias diversas, sindactilias, polidactilias, hi-
pospadias, epispadias, quistes?®, fistulas y nevus congé-
nitos, etc. En ocasiones se presentaban anomalias
congénitas poco frecuentes, como esta fisura comisural
bilateral, tipo fish mouth o boca de pez, (Fig. 4, derecha),
hendidura tipo 7 de la clasificacion de Tessier®,.

E. Cirugia de la mano

Ademas de la cirugia reconstructiva, de etiologia diversa,
y del tratamiento quirdrgico de las alteraciones morfo-
légicas y funcionales de la mano, la enfermedad de Du-
puytren, era una patologia habitual en la consulta de
Cirugia Plastica.

F. Miscelanea
Se realizaron por primera vez en Bilbao, siempre pre-
suntamente, reparaciones y reconstrucciones plasticas
en todas las regiones corporales.

La patologia atendida podia ser tan variada, como la
reparacion de un faringostoma o de una pardlisis facial;

Figura 4 derecha. Macrostomia (hendidura nimero 7
de Tessier).

la extirpacion de un acné conglobata crénico extendido
aregiones inguinal, genital, perianal y gliteos, resuelto
mediante extirpacién radical e injertos; la eliminacién
de nevus congénitos gigantes; la cirugia bariatrica; la re-
construccion del ala nasal con injerto compuesto del pa-
belléon auricular; la reconstrucciéon del pabellén
auricular con injertos cartilaginosos de costillas; las re-
construcciones post-mastectomia; el empleo de sondas
vesicales intraoperatorias como expansores cutidneos
para facilitar el cierre de pérdidas cutdneas, y asi se po-
drian citar multiples y variadas reparaciones y recons-
trucciones en todo el organismo3.

Cirugia Plastica Estética

La Cirugia Plastica Estética, ensamblaje de ciencia y arte,

que transforma lo normal en bello y lo bello en superior,

se inicid y desarroll6 en todas sus facetas:

e Caray cuero cabelludo: rinoplastias, rino-septoplas-
tias, perfiloplastias, malarplastias, cirugia del con-
torno facial, otoplastias, blefaroplastias, lifting
fronto-cérvico-facial, cirugia de la calvicie.

e Toérax: mamoplastias (reduccién, aumento, eleva-
ci6én, combinadas).

¢ Abdomen: abdominoplastias.

e C(irugia estética de miembros (braquioplastias, glu-
teoplastias, lifting de brazos y muslos).

e Lipoescultura (lipoexéresis, liposuccion, lipolisis, li-
pofilling).

¢ C(Cirugiay remodelaciéon del contorno corporal.

e Cirugia del envejecimiento (de rejuvenecimiento).

En Cirugia Estética, tan importante es el resultado fisico
favorable que se obtenga, como el grado de satisfacciéon
psicoldgica del paciente.

Para Joseph?® “la Cirugia estética, aunque no necesa-
ria para la salud fisica, tiene un impacto positivo para el
espiritu, la personalidad y el papel del hombre en la so-
ciedad”. Se tuvo oportunidad de aprender y disfrutar de



Figura 5 izquierda. Rinoplastia.

la amistad de uno de sus mas destacados discipulos el
Dr. Gustav Aufrich, aleman establecido posteriormente
en Nueva York.

A. Rinoplastia3®

Era por aquellos afios y para muchos cirujanos plasticos,
la intervencion quirurgica mas frecuente®’. Si bien es
mas solicitada por la mujer (Fig.5, izquierda), poco
tiempo después en Bilbao, esta cirugia comienza a di-
fundirse en el varédn. La técnica extra-mucosa®®, es decir
respetando la integridad de la mucosa nasal, supera en
ventajas a las técnicas clasicas.

Una modificaciéon de la técnica de la rinoplastia de
Skoog®® se publica en colaboracidn, en la Revista Ameri-
cana de Cirugia Plastica*® y referenciada en 1982 en el
Year Book of Plastic Surgery (pg. 263-65).

B. Rino-septoplastia

No todos los cirujanos plasticos realizaban rinosepto-
plastias combinadas en la década 1960. El especialista
de ORL operaba con frecuencia el tabique nasal y poste-
riormente el cirujano plastico completaba la rinoplastia.
Desde un principio, en Bilbao se realizaba en el mismo
acto quirdrgico la combinacién de ambas intervencio-
nes*. Y en muchos casos con anestesia local y sedacion
(Fig. 5, derecha).

El cartilago cuadrangular extraido en su totalidad, te-
niendo especial cuidado de no perforar la mucosa nasal,
es tallado “sur demande” y después de completar la ri-
noplastia, se reinserta en posiciéon, como un excelente
auto-injerto ortotdpico. Cabe destacar que asi como la
rinoplastia es mas frecuente en el sexo femenino, la ri-
noseptoplastia, estaba demandada por mayor nimero
de varones.

Figura 5 derecha. Rino-septoplastia en varén.

C. Perfiloplastia

Para mejorar el perfil facial, 1a rinoplastia puede reque-
rir de otras correcciones extra-nasales, como la presen-
cia de un angulo nasolabial muy agudo o mas
frecuentemente una retrognatia. Hasta la aparicion de
materiales inertes seguros, el mentdn se podia corregir
con la inclusién del propio dorso nasal extirpado, pero
al ser muchas veces insuficiente y aparecer en el mer-
cado material inerte bien tolerado, tipo siliconas médi-
cas, se recurre finalmente a la implantaciéon en el
mento6n, de proétesis del tamafio adecuado (Fig. 6, iz-
quierda).

D. Blefaroplastia

Se inicia por entonces esta cirugia en Bilbao, tanto en la
mujer como en el vardn, siguiendo la técnica de Casta-
nares*2 La blefaroplastia mejora ostensiblemente, tanto
la expresividad de los ojos como el rejuvenecimiento de
la region periorbicular.

E. Lifting frontocervicofacial

El lifting o elevacidn y estiramiento de los tejidos cuta-
neos y subcutineos frontocervicofaciales, presunta-
mente, se inici6 en Bilbao en la mujer a finales de 1966.
Habitualmente, esta cirugia se traduce en unos resulta-
dos favorables y satisfactorios. En ocasiones una cirugia
complementaria, en este caso una rinoplastia (Fig. 7, iz-
quierda), beneficia el resultado final.

Esta intervencion, mas demandada en el sexo feme-
nino por motivos de rejuvenecimiento, no tardé mucho
tiempo en ser solicitada por el varon (Fig. 7, derecha),
como en este caso por razones laborales. El paciente,
presuntamente el primer varén operado en Bilbao de
esta cirugia (1968), acude a consulta porque percibe y
teme que, en su trabajo cara al publico, pueda ser des-
plazado por personas mas jévenes.

F. Mamoplastias

La cirugia estética de la mama se abordé en Vizcaya
desde 1966, en todas sus facetas: aumento, disminucion,
elevacion y combinadas.



Figura 6 izquierda. Perfiloplastia (nariz y mentén).

La mamoplastia de aumento esta indicada en las apla-
sias (Fig. 8, izquierda) e hipoplasias mamarias (Fig. 8, cen-
tro). Como dato novedoso en aquellos afios, se puede citar
la utilizacién en Bilbao, de las protesis mamarias de sili-
cona, que posiblemente fueron de las primeras implanta-
das en nuestro pais, pues se estaba iniciando su
comercializacion en Espafia. Disponiamos de varios pares
de protesis que, al regreso de mi formacioén en la especia-
lidad en el extranjero, habia traido de EE. UU. En la V Reu-
nién de la Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica de 1966,
en Torremolinos, Malaga, tan reciente era el tema, que la
Unica aportacion sobre prétesis mamarias de silicona fue
la aportacion presentada por el autor de esta publicacion
(“Implantes mamarios” Alfaro A, Tercera Sesion, 2-
Jun.1966, 12,40 h. Presidente de Mesa Ivo Pitanguy).

Las hipertrofias mamarias ya sean leves, moderadas
0 gigantomastias, con los trastornos de todo tipo que
pueden ocasionar (psicoldgicos, de inadaptacidn social,
familiares, de pareja, laborales, dolores cervicales) se be-
nefician de forma notoria de una mamoplastia de reduc-
cion (Fig. 8, derecha).

En aquella época las técnicas mas frecuentes de re-
duccion mamaria eran las de Biesenberger*?, Strom-
beck** y McKissock*, con favorable resultado estético de
la forma de la mama, pero con el inconveniente de que
la linea medial de la cicatriz resultante en “T” invertida,
no era facilmente aceptada por las pacientes. Esto se
podia evitar con la ingeniosa técnica de la “B” plastia de
Regnault*®, que evita la cicatriz en la linea media. En la
actualidad, en practicamente todas las pacientes, se con-
sigue un resultado favorable con una cicatriz vertical.

Figura 6 derecha. Lipoescultura en caderas.

Otra de las operaciones que se iniciaron por entonces
fue la mastopexia o elevacion del seno ptosico, originado
por el paso de los afios o el adelgazamiento. La paciente
de mas edad intervenida de esta cirugia en aquellas fe-
chas tenfa 80 afos, edad avanzada para entonces, pero
aceptable, si el estudio preoperatorio de la paciente per-
mitia la intervencion.

G. Abdominoplastias

Los defectos estéticos de la pared abdominal, pueden
tener etiologias multiples: exceso de paniculo adiposo,
diastasis de los rectos abdominales, estrias post-emba-
razo o post-adelgazamiento, cicatrices o causas combi-
nadas. La técnica habitual de correccién quirdrgica era
la “W” plastia de Regnault*’ que con sus ventajas, favo-
rece el contorno de la cintura al traccionar la piel hacia
abajo y hacia la linea media, sigue las lineas de Langer
de tension de la piel y se puede disimular la cicatriz bajo
la ropa intima (Fig. 9).

H. Lipoescultura

El tejido graso es muy importante entre otras funciones,
para la morfologia corporal. Las alteraciones por ausen-
cia, exceso o distribucién adiposa, han sido motivo de
atencién de la cirugia plastica bilbaina, desde finales de
la década de los 60, iniciAndose, con la colaboracién en
una publicacién sobre la lipodisdrofia cervicofacial de
Barraquer-Simons*®,

Las intervenciones quirdrgicas sobre las alteraciones
morfoldgicas adiposas del contorno corporal (Fig. 6b),
han recibido diferentes nombres a lo largo de los afos:
lipoexéresis, liposuccidn, lipoescultura, lipolisis, lipofi-
lling y otras que van a ir apareciendo segin se avance en
el estudio del tejido graso. Se iniciaron en Bilbao a partir
de la década de 1970.

Actividades docentes
Se realizaron: en el Servicio de Cirugia Plastica del Hos-
pital de Cruces, en la Facultad de Medicina (como ejem-



Figura 7 izquierda. Lifting cérvico-facial y rinoplastia.

plo: Conferencia sobre “Anomalias Morfoldgicas de la
Glandula Mamaria”, Curso Monografico 1979-80 sobre
Patologia de la Glandula Mamaria, Departamento de His-
tologia y Anatomia Patolégica) y en la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao.
En el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital de Cru-
ces se desarrollaron:
e Programa oficial de docencia a post-graduados
¢ Participacién y colaboracién en actividades cienti-
ficas compartidas con otras especialidades.
e Cursos, simposios, mesas redondas, conferencias,
etc.
¢ Y un campo de docencia presuntamente nuevo, la
inclusién de la Cirugia Plastica en el Programa de
Pre-grado de la Facultad de Medicina (Unidad Do-
cente de Cruces).

Con la llegada de la Universidad de Bilbao, como asi se
denomind inicialmente a la actual Universidad del Pais
Vasco, se establecié la Unidad Docente de Medicina en
el Hospital de Cruces. En esta Unidad Docente, el Servi-
cio de Cirugia Plastica organizé junto a los Servicios Qui-
rurgicos de Cirugia General, Traumatologia,
Neurocirugia y Cirugia Infantil, la docencia en la Asigna-
tura de Patologia Quirurgica I, II y III. Los médicos del
Servicio de Cirugia Plastica, impartian Docencia en cali-
dad de profesores, en temas de Cirugia General y en
otros basicos relacionados con la especialidad.
También se realiz6 docencia a través de la Academia
de Ciencias Médicas de Bilbao, con la organizacién y par-
ticipacién en multiples actividades cientificas y 1a publi-
cacién en su revista GACETA MEDICA DE BiLBao de
numerosos trabajos. El primero33, trataba sobre la Ciru-
gia Plastica Reparadora y Estética, y se hacia énfasis, en
la importancia de las ciencias basicas y de la investiga-
cion en el futuro desarrollo de la especialidad, como asi
ha demostrado posteriormente su evolucién y progreso.

Figura 7 derecha. Lifting cérvico-facial en varén.

Era por otra parte, la primera publicacion en la historia
de la revista, con fotografia en color.
El 9 de octubre de 1974, se cred en dicha Academia,
la Seccién de Cirugia Plastica. Sus miembros fundadores
fueron los siguientes doctores:
¢ De Bilbao: Agrafojo Blanco, Francisco Javier; Barrio
Frojan, Antonio; Brafia Tobio, Juan Carlos; Fernan-
dez Samaniego, Fernando; Najera Tessainer, Alfredo;
Pérez Ovejero, M.2 Socorro; Ron de la Pefia, Juan
Angel.

¢ De San Sebastian / Donostia: Arbide Bilbao, Alvaro.

e De Santander: Ruiz Lloreda, Ramoén.

¢ De Pamplona: Garriz Blesa, Pablo.

Se nombro Presidente al Dr. Antonio Alfaro Fernandezy
Secretario al Dr. Fernando Alonso Sueiro.

En la faceta de investigacion poco, pero algo aportd
la Cirugia Plastica: dos tesis doctorales con la calificacion
de sobresaliente cum laude y una de ellas, obtuvo tam-
bién, el Premio Extraordinario en 1981.

Y en la faceta de divulgacion, en Bilbao, fueron muy
numerosas las celebraciones de actos cientificos de &m-
bito local, regional, nacional e internacional (Fig. 10).

La Cirugia Plastica que se realizaba en Bilbao, se di-
vulgo con la asistencia y participacion en actividades
cientificas en gran parte de la geografia nacional, en
practicamente todos los Congresos de la SECPRE (Socie-
dad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética)
desde 1966 a 2001 y en congresos internacionales, eu-
ropeos (Alemania, Checoslovaquia, Francia, Italia, Gre-
cia, Portugal, Suiza) y americanos (Argentina, Brasil,
Canada/EE. UU., Colombia, México). También se divulgd
a través de numerosas publicaciones en espafiol, y algu-
nas en francés e inglés.

también se colabord con organismos oficiales (Minis-
terio de Sanidad, Ministerio de Educacion, Sub-Direccién
General de Sanidad, Insalud, Consejo General de Cole-
gios Médicos) fue frecuente y prolongada en el tiempo y
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Figura 8 izquierda. Aplasia e hipoplasia mamarias.

con la creacion de las Autonomias, se invit6 a la Cirugia
Plastica a participar en la organizacion del Mapa Sanita-
rio de Euskadi, en el capitulo de “Niveles de complejidad
de alta especializacion, localizacién y organizacién”.

Conclusiones

Se han descrito unas actividades pioneras en Vizcaya,
iniciadas en la década de 1960, que deben de ser valo-
radas con la perspectiva del tiempo. Actividades por otra
parte, que pudieran aportar datos, al inicio, estableci-
miento y desarrollo de la Cirugia Plastica en Vizcaya y
en Euskadi.

Discusion

El trabajo expone los datos conocidos por el autor, de la
época relativamente tardia en relacion a otras ciudades
de similares caracteristicas (década 1960), de la inicia-
cién y desarrollo de la Cirugia Plastica en Bilbao y Viz-
caya. Los pacientes de Cirugia Plastica Reparadora
recibian atencion precaria, insuficiente o nula y los pa-
cientes de Cirugia Plastica Estética, para someterse a
esta Cirugia, se orientaban fuera de Vizcaya.

La Especialidad se inicia de una manera formal y de-
finitiva en 1966, con la creacidn, organizacién y desarro-
llo en Euskadi, del primer servicio jerarquizado de la
especialidad, al que se integra una Unidad de Grandes
Quemados (1974) y su incorporacion (1977) ala Docen-
cia de Pregrado en la Facultad de Medicina de la Univer-

Figura 8 derecha. Gigantomastia en edad media y
edad juvenil.

sidad del Pais Vasco, originariamente denominada Uni-
versidad de Bilbao. El Servicio podria tener alguna ca-
rencia, si bien se realizaba toda la cirugia plastica
tedricamente posible, y se trataban todos los grandes ca-
pitulos de la especialidad: Quemaduras y secuelas; trau-
mas de cara y secuelas; tumores de piel y tejidos
blandos; anomalias congénitas externas; cirugia de la
mano; cirugia de la obesidad y del contorno corporal, re-
paraciones y reconstrucciones de tejidos cutaneos y sub-
cutaneos y cirugia estética en todas las zonas corporales.

Se avanzo y estaba el servicio en vanguardia en dife-
rentes campos de la especialidad, pero podian existir
otros centros extranjeros que, en algunas ramas de la es-
pecialidad, poseian tecnologia mas avanzada o desarro-
llaban nuevas técnicas quirurgicas a seguir. En la
actualidad, continuda siendo el Hospital mas completo de
la especialidad en Euskadi. Posteriormente (1975), ci-
rujanos plasticos se establecen de forma privada en Bil-
bao e inician en otros centros, intervenciones
quirurgicas plasticas. Entre 1967-1972 se atienden en
Basurto por el autor de este trabajo a enfermos adultos
e infantiles propios de la especialidad, pero no es hasta
marzo de 1982, que se abre de forma oficial su Servicio
de Cirugia Plastica.
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