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El nacimiento del amor.-Acuarela de MORAGAS.

La Dirección y el cuadro de redactores y personal administrativo de «MEDICI­
NA y CIRUGIA AUXILIAR» desean a sus lectores y amigos, colaboradores,
anunciantes y confeccionadores, así como a sus familiares, una feliz entrada
en el año 1977.



Dada la importancia y trascendencia que para
nuestra profesión va a significar el Real Decreto
sobre el carácter mixto de las Escuelas de Ayudan­
tes Técnicos Sanitarios, publicado en el « Boletín
Oficial del Estado,> del pasado día 13 de diciembre,
lo insertamos, en todo su contenido, seguidamente:

« Real Decreto 2879/1976, de 30 de octubre, por el que se es­
tablece el carácter mixto de las Escuelas de Ayudantes Técni­
cos Sanitarios.

El Decreto de veintisiete de junio de mil novecientos cincuen­
ta y dos, por el que se organizan los estudios de la carrera de
Enfermera, y el de cuatro de diciembre de mil novecientos cin­
cuenta y tres, por el que se unifican los estudios de las profe­
siones de Auxiliares Sanitarios y se regulan los estudios de
Ayudantes Técnicos Sanitarios, establecen una clara diferencia­
ción en las Escuelas que imparten estas enseñanzas, según ad­
mitan alumnado masculino o femenino. Sin embargo, el mejor
aprovechamiento de los recursos de las actuales Escuelas de
Ayudantes Técnicos Sanitarios aconseja la admisión en un mis­
mo Centro de alumnos de los dos sexos.

Por ello, a propuesta del Ministro de Educación y Ciencia, y
previa deliberación del Consejo de Ministros en su reunión del
día veintinueve de octubre de mil novecientos setenta y seis,

DISPONGO:

Artículo primero.-Uno. A partir del año académico mil no­
vecientos setenta y siete-setenta y ocho, las Escuelas de Ayu­
dantes Técnicos Sanitarios admitirán indistintamente alumnado
masculino y femenino.

Dos. Las Escuelas no estatales que deseen mantener el ré­
gimen de admisión exclusiva para alumnado masculino o feme­
nino lo solicitarán del Ministerio de Educación y Ciencia, que
podrá autorizarlo así con carácter excepcional. .

Tres. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios depen­
dientes del Ministerio del Ejército podrán solicitar del Ministerio
de Educación y Ciencia el régimen de admisión exclusivo para
alumnado femenino.

Artículo segundo.-EI alumnado quedará exento de la obli­
gatoriedad de las prácticas en internado.

Disposición derogatoria.-Quedan derogadas cuantas dispoñ
siciones se opongan a lo preceptuado en este Real Decreto...

Dado en Madrid a treinta de octubre de mil novecientos se­
tenta y seis.

JUAN CARLOS

El Ministro de Educación y Ciencia,
AURELlO MENENDEZ y MENENDEZ.
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SECCIÓN
OFICIAL

Sobre el carácter mixto de
las Escuelas de Ayudantes

Técnicos Sanitarios
Real Decreto 2879/1976, de 30 de octubre, por el que se esta­

blece el carácter mixto de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sa­
nitarios.

El Decreto de veintisiete de junio de mil novecientos cincuenta
y dos, por el que se organizan los estudios de la carrera de En­
fermera, y el de cuatro de diciembre de mil novecientos cincuenta
y tres, por el que se unifican los estudios de fas profesiones de
Auxiliares Sanitarios y se regulan los estudios de Ayudantes Téc­
nicos Sanitarios, establecen una clara diferenciación en las Escue­
las que imparten estas enseñanzas, según admitan alumnado mascu-

lino o femenino. Sin embargo, el mejor aprovechamiento de los
recursos de las actuales Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanita·
rios aconseja la admisión en un mismo Centro de alumnos de los
dos sexos.

Por ello, a propuesta del Ministro de Educación y Ciencia, y
previa deliberación del Consejo de Ministros en su reunión del
día veintinueve de octubre de ,mil novecientos setenta y seis,

DISPONGO:

Artículo primero.-Uno. A partir del afio académico mil nove­
cientos setenta y siete-setenta y ocho, las Escuelas de Ayudantes
Técnicos Sanitarios admitirán indistintamente alumnado masculino
y femenino.

Dos. Las Escuelas no estatales que deseen nlantener el régimen
de admisión exclusiva para alumnado masculino o femenino lo
s?Jicitarán del Ministerio de Educación y Ciencia, que podrá auto­
rizarlo así con carácter excepcional.

Tres. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios depen·
dientes del Ministerio del Ejército podrán solicita l' del Ministerio
de Educación y Ciencia el régimen de admisión exclusivo para
alumnado femenino.

Artículo segundo.-El alumnado quedará exento de la obligación
de las prácticas en internado.

Disposición derogatoria.-Quedan derogadas cuantas disposicio­
nes se opongan a 10 preceptuado en este Real Decreto.

Dado en Madrid a treinta de octubre de mil novecientos setenta
y seis.

JUAN CARLOS
El Ministro de Educación y Ciencia,

AURELIO MENÉNDEZ y MENÉNDEZ

(Del B. O. del E. de 13-Xn-76.)
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Accidentes de trabaio y
en ermedades profesionales
Real pecreto 2765/1976, de 12 de noviembre, sobre protección

por la Seguridad Social de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesio ales producidas con ocasi6n o consecuencia de prestacio­
nes personales obligatorias.

La ap icaci6n de la normativa de la Seguridad Social a los ac­
cidentes de trabajo o enfermedades profesionales, que puedan pro­
ducirse con ocasi6n o por consecuencia de la realización de pres­
taciones personales obligatorias exige, de conformidad con lo pre­
venido 1 el artículo dos, apartado b), de la Ley dieciséis/mil no­
vecientos setenta y seis, de ocho de abril, de Relaciones Laborales,
una no la con rango de Decreto para incorporar la protecci6n
de dich :; contingencias al Sistema de la Seguridad Social y para,
al mism tiempo, habilitar a los Ministerios de Gobernación y de
Trabajo para dictar, en la esfera de sus competencias, la normativa
necesaria para la plena efectividad de la citada protección.

En su virtud, a propuesta conjunta de los Ministros de la Go­
bernación y de Trabajo y previa deliberaci6n del Consejo de Mi­
nistros ¡n su reuni6n del día doce de noviembre de mil nove­
cientos setenta y seis,

DISPONGO:

Artículo primero.-Se considerará accidente de trabajo el que
sufra el individuo sujeto a prestación personal obligatoria, de con­
formidad con las normas que regulan la Administraci6n Local,
con ocasión o por consecuencia del trabajo efectuado en cumpli­
miento de la citada prestación.

Se entenderá por enfermedad profesional la contraída a con­
secuencia del trabajo efectuado en cumplimiento de las prestacio­
nes personales a que se refiere el número anterior, en las activi­
dades es~ccificadas por la normativa reguladora de enfermedades
profesionales en el Régimen General de la Seguridad Social y que
está provocada por la acción de los elementos o sustancias seña­
ladas para cada enfermedad en la normativa anteriormente citada.

Artículo segundo.-El Ayuntamiento o, en su caso, la Junta
vecinal de Entidad Local Menor que imponga la prestaci6n per­
sonal obligatoria formalizará la protección de quienes hayan de
ejecutarla a efectos de las contingencias de accidentes de trabajo
y enfermc:dades profesionales, en la Mutualidad Laboral que co­
rresponda de acuerdo con la actividad que se desarrolle en el
cumplimiento de dicha prestaci6n.

La base de cotización estará constituida por el salario mínimo
interprofesional vigente en el momento del cumplimiento de la
prestación personal, y la tarifa de primas será la aplicable, en el
mismo momento, en el Régimen General de la Seguridad Social.

La cotiY.aci6n correrá a cargo exclusivamente del Ayuntamiento
o, en su caso, de la Junta vecinal de Entidad Local Menor.

Artículo tercero.-Los sujetos a prestaci6n personal obligatoria
se considerarán en situaci6n de alta a efectos de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, aunque el Ayuntamiento o
la Junta vecinal de la Entidad Local Menor para el que efectúen
la citada prestaci6n hubiese incumplido sus obligaciones.

Artículo cuarto.-Las prestaciones derivadas de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales se otorgarán con el mismo
alcance y condiciones que en el Régimen General de la Seguridad
Social. Est as prestaciones serán compatibles con cualesquiera otras
a que pue! iera tener derecho el individuo sujeto a prestación per­
sonal.

DISPOSICION FINAL

Se autoriza a los Ministerios de la Gobernación y de Trabajo
para dictar las disposiciones que consideren necesarias para la
aplicación y desarrollo de lo establecido en el presente Real De­
creto.

Dado en Madrid a doce de noviembre de mil novecientos se­
tenta y seis.

JUAN CARLOS

El Ministro de la Presidencia del Gobierno,
ALFONSO OSORIO GARcfA

(Del B. O del E. de 6 de diciembre de 1976.)

Ordenanza laboral de
Establecimientos Sanitarios

de Hospitalización

Publicada en el Boletín Oficial del Estado número 300, corres­
pondiente al día 15 del pasado mes de diciembre, la Ordenanza
Laboral para el personal que presta sus servicios en las Empresas
destinadas a Establecimientos Sanitarios de Hospitalización, Asis­
tencia, Consulta y Laboratorios de Análisis Clínicos, aprobada por
Orden del Ministerio de Trabajo de 25 de noviembre de 1976,
y dada su extensi6n, hacemos un pequeño resumen:

Con arreglo al artículo 9.° el Ayudante Técnico Sanitario, así
como el Practicante y Fisioterapeuta, figuran clasificados en el
Grupo B), Subgrupo 2 (Titulados de Grado Medio).

Los artículos 16 y 17 determinan la clasificación del personal
en raz6n a la permanencia en el local de trabajo.

Los artículos 18, 19 y 20 se refieren a la clasificaci6n del per­
sonal por razón de su permanencia al servicio de la empresa.

Los artículos 21 al 23 regulan los ingresos y ascensos, plantillas
y escalafones: cambios de puestos de trabajo, ceses y despidos.

Los artículos 34 al 45 tratan de la jornada de trabajo, horas
extraordinarias. Horario, turnos y relevos. Descanso y vacaciones.

Las licencias, excedencias, desplazamientos y dietas vienen regu­
lados por los artículos 46 al 57, ambos inclusive.

Los artículos 58 al 66 se refieren a retribuciones, salario base,
complementos, .etc.

Por los artículos 67 al 69 se establecen las normas sobre segu­
ridad e higiene.

Los premios, faltas y sanciones vienen determinados por los ar­
tículos 70 al 86.

Con arreglo al número 2-4 del Grupo B del Anexo 1, Ayudan­
tes Técnicos Sanitarios, Enfermeras, Practicantes y Matronas. Son
aquellos que, estando en posesión del título correspondiente, rea­
lizan funciones en los denominados Servicios Especiales (U. V. l.,
U. C. l., Laboratorio, Rayos' X, Nefrología, Urgencias, Psiquiatría,
Oncología, Quirófano, Anatomía, Patología y Puericultura) y rea­
lizan las siguientes funciones:

a) Vigilar y atender a los enfermos en sus necesidades gene­
rales y humanas, así como sanitarias, en especial en el momento
eh que éstos requieran sus servicios.

b) Administrar los medicamentos según las prescripciones fa­
cultativas, reseñando los tratamientos.

e) Tomar presiones sanguíneas, pulsos y temperaturas.
d) Auxiliar a los Médicos, preparándoles el material y medica­

mentos que hayan de ser utilizados.
d) Ordenar el material, determinando el que pueda ser utili­

zado.
f) Ordenar las historias clínicas, anotando en ellas cuantos da­

tos relacionados con la propia funci6n deben figurar en las mismas.
g) Cumplir cuantas otras funciones de su competencia deter­

mine el Reglamento interno del Centro o se indique en las ins­
trucciones pertinentes.

Fisioterapeutas (núm. 2-5). Son aquellos que, estando en pose­
si6n del Diploma de Fisioterapeuta, realizan las siguientes funcio­
nes: la aplicación de tratamientos con medios físicos que, por pres­
cripción facultativa, se prestan a los enfermos de todas las espe­
cialidades de Medicina y Cirugía donde sea necesaria la aplicaci6n
de dichos tratamientos, entendiéndose por medios físicos: e.1éctri­
cos, térmicos, mecánicos, hídricos, manuales y ejercicios terapéuti­
cos con técnicas especiales en: respiratorio, parálisis cerebral, .neu­
rología y neurocirugía, reumatología, traumatología y ortopedia,
coronarias, lesiones medulares, ejercicios maternales pre y post­
parto y cuantas técnicas fisioterapéuticas puedan utilizarse en el
tratamiento de enfermos.

El Anexo 11 da a conocer la tabla de salarios base, que para
el Ayudante Técnico Sanitario, Enfermeras, Practicantes y Matro­
nas es de 18.250 pesetas.
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EXCMO. SR.:
EL PRJ:SIDENTE

CURSOS A DISTANCIA PARA AYUDANTES
TECNICOS SANITARIOS

Calle de López de Hoyos, núm. 168
MADRID·2

HA

MADRID

GEHICULT

Excmo. Sr. Ministro del Ejército del Aire.

Centro autorizado por el Ministerio de Educación y Ciencia
(Antigua Escuela de Especialistas Médicos. Fundada

y registrada internacionalmente en 1919)

Disciplina general que estudia, todos los aspec·
tos de las personas de edad avanzada y sus
problemas sociales, biológicos, asistenciales,

económicos, etc.

Dirija su correspondencia a
ESCUELA DE ESPECIALIDADES (,MADRID»

en el SANATORIO ..AVE MARIA»

El Ayudante Técnico Sanitario tiene una gran labor a rea·
lizar en unidades gerontol6gicas, clínicas geriátricas, asis­
tencia al enfermo anciano en su domicilio, confecci6n de
estadísticas, defensa del anciano en el ámbito rural y en las
grandes urbes, etc.

SI USTED ESTA INTERESADO EN ESTOS CURSOS
A DISTANCIA,

Por todo lo cual, Excmo. Sr., en nombre del Consejo
Nacional que nos honramos en presidir y en la justicia que
anima en todo momento a nuestra Patria, nOf; permitimos
solicitar de V. E.:

1.° Que se proceda a un detenido estudio del Cuerpo
Auxiliar de Practicantes Militares del Ejército del Aire, es­
tructurándose una reorganizaci6n total del mismo similar a
la de los Ejércitos de Tierra y Mar, y cambiando su deno­
minaci6n por una más acertada como «Cuerpo de Ayudan­
tes Técnicos Sanitarios de Sanidad del Ejército del Aire».

2.° Que en atenci6n a cuanto hemos manifestado y te­
niendo en cuenta que el Practicante, hoy Ayudante Técni­
co Sanitario, está oficialmente considerado «Técnico de
Grado Medio», al igual que lo están los Ayudantes de Inge­
niero y Peritos en general, debería concedérseles a éstos las
mismas graduaciones, tanto inicial como de término, que
se les concede a los demás Técnicos de Grado Medio (Ayu­
dante de Ingeniero de Armamento y Construcci6n); mas
teniendo en cuenta que la categoría inicial del Médico es
la de teniente, estimamos que la inicial del Avudante Téc­
nico Sanitario podría ser la de alférez, pasando a teniente,
capitán y comandante como categorías de térlllÍno.

3.° Que se organicen cursos peri6dicos de especializa­
ci6n para los Ayudantes Técnicos Sanitarios del Ejército del
Aire, donde puedan obtener, al igual que ocurre con los
Médicos, Diplomas castrenses de especialización, indispen­
sables en su día para alcanzar determinados destinos.

4.° Que en reconocimiento a cuanto hemos expuesto se
dictara una Disposici6n concediendo el ascenso a teniente
a todos aquellos Ayudantes Técnicos Sanitarios que en la
actualidad ostentaran cualquier graduaci6n dentro de la de
suboficiales.

Todo lo cual es cuanto tenemos el honor de solicitar de
V. E., en la plena confianza de que habrán de ser atendidas
nuestras justas aspiraciones, por cuanto V. E. tiene como
lema fundamental de su vida la justicia.

Dios guarde a V. E. muchos años.
Madrid, 5 de noviembre de 1976.

Petición al Ministro del Aire
Excmo. Sr.:

El Consejo Nacional de Ayudantes Técnicos Sanitarios
tiene en esta ocasi6n el placer y el alto honor de dirigirse
a V. E. con plena fe de ser atendido, ya que somos cono­
cedores de su justo y claro criterio.

No habría, no obstante, distraído la atención de V. E. si
el asunto que ha de exponerle no lo considerara de estricta
justicia y de extremada urgencia.

Se trata, Excmo. Sr., de la situaci6n de manífiesta infe­
rioridad en que se encuentran en el Ejército del Aire los
Practicantes Militares en relaci6n con los demás Técnicos
de Grado Medio, como son el Aparejador y el Ayudante
de Ingeniero, y en relaci6n, y esto es a nuestro entender lo
más grave, con sus compañeros de las distintas Armas: Ejér­
citos de Tierra y Mar.

No es preciso, Excmo. Sr., hacer ni siquiera un ligero
bosquejo de la evoluci6n que al correr de los tiempos ha
experimentado la antigua Carrera de Practicante, hoy Ayu­
dante Técnico Sanitario, elevándose enormemente tanto en
el aspecto social como en el intelectual, siendo considerados
oficialmente Técnicos de Grado Medio por el Ministerio
de Educaci6n y Ciencia (B. O. del E. de 26-6-63), y en el
pr6ximo curso ya está aprobado, y la resoluci6n ha de ser
publicada muy en breve en el Boletín Oficial del Estado,
que se les exigirá para comenzar sus estudios estar en po­
sesi6n del Curso de Orientaci6n Universitaria.

Sin embargo, Excmo. Sr., los Practicantes Militares del
Ejército del Aire, sea dicho con todos los respetos, no dis­
frutan de las graduaciones que por su preparaci6n docente
y la consideraci6n oficial de Técnicos de Grado Medio les
corresponde ni de otros beneficios que le son concedidos a
otros Cuerpos Auxiliares del Ejército.

En la actualidad es preciso reconocer que el panorama
de estos profesionales es sinceramente sombrío, triste y ca·
rente del más pequeño estímulo, ya que al ingresar en el
Cuerpo con una menor graduaci6n que sus compañeros de
otras Armas han de llevar estas últimas promociones al me·
nos doce o más años para alcanzar la graduaci6n inicial de
sus compañeros de los Ejércitos de Tierra y Mar, y en al·
gunos casos, y esto es doloroso reconocerlo, habrán de per­
manecer toda su vida militar sin alcanzar la graduaci6n de
oficial que los otros la habrían alcanzado en etapas infini·
tamente más cortas, quedando de esta forma relegados en
toda su vida militar unos hombres que siempre han sido
modelo en su comportamiento y en su lealtad castrense.

Me permito mostrar a V. E. una somera comparaci6n con
los Ayudantes Técnicos Sanitarios de otras Armas, y así te­
nemos que en el Ejército de Tierra existen 10 comandan­
tes, lo que supone un 1,75 por 100 de la plantilla; 42 capi­
tanes, que suponen un 7,37 por 100; 178 tenientes, que
suponen un 31,33 por 100, y 338 brigadas, que suponen
un 39,53 por 100.

En Marina, donde existen cinco comandantes, 21 capita­
nes, 68 tenientes y 167 brigadas, arrojan unos tantos por
ciento muy similares, mientras que en el Ejército del Aire
s610 existen dos comandantes, seis capitanes, 19 tenientes
y 119 del Cuerpo de Suboficiales (subtenientes, brigadas,
sargentos primero y sargentos). El tanto por ciento de éstos
supone un 84,30.

Por otra parte, los Ayudantes Técnicos Sanitarios del Ejér.
cito del Aire ingresan en la Academia con la categoría de
soldados, de la que salen, como anteriormente hemos indi­
cado, con la categoría de sargentos, lo que no ocurre en
ninguna otra Arma, y precisan al menos diez años para
poder pasar a sargento primero.

8 MEDICINA y CIRUGÍA AUXILIAlt



(o testación del Ministro del Aire a nuestro presidente nocionol

Un sa lud o de su afectís ¡mo

Acuso recibo a su atenta carta de 24de noviembre último y le mani­
fiesto que paso al Estado Mayor del Aire para trámite y estudio la solicitud que me
eleva respecto a aspiraciones para los Ayudantes Técnicos Sanitarios que fonnan par­
te de ·Ia Escala Auxiliar del Cuerpo de Sanidad del Aire.

(OMSEJO NACIONAL DE AYIlDAtmS
TECNICOS SANITARIOS

[ - 2 Ole 1978
ENTRADA Nl-A-g,,·~-=. ~-~

Técnicos Sanitarios.

(REMITIDA A TODOS LOS COLEGIOS)

MADRID
Excmo. Sr. Ministro de Trabajo.

Circular 58/76

EXCMO. SR.:
EL PRESIDENTE

tido de justicia, que para que 10 sea realmente ha de ser rápida
y dé solución a la petición que planteamos.

Dios guarde a V. E. muchos años.

Madrid, 2 de diciembre de 1976.

-Carlos Franco Iribamegaray-

Por Orden del Ministerio de Justicia de 9 del pasado mes de no­
viembre, publicada en el Boletin Oficial del Estado del día de
hoy, se convoca oposición para proveer cuatro plazas vacantes del
Cuerpo de Ayudantes Técnicos Sanitarios de Instituciones Peni­
tenciarias, en turno de oposición directa y libre, más las que pu­
dieran resultar desiertas en la oposición de turno restringido.

Las pruebas selectivas de la oposición se ajustarán a 10 dispues­
to en la Ley 39/1970, de 22 de diciembre, sobre reestructuración

. de los Cuerpos Penitenciarios; en el Reglamento de los Servicios
de Prisiones de 2 de febrero de 1956 y en el Decreto 1411/1968,
de 27 de junio, por el que fue aprobado el Reglamento General
para el ingreso en la Administración Pública y en las normas de
la presente convocatoria.

Los que deseen tomar parte en las pruebas selectivas dirigirán
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Madrid, 1Q de diciembre de 1976.

Sr. D.ENRIQUE RIUDAVETS DE MONTES.
Pres idente del Consejo Nac ional de Ayudantes
MADRID.
--------------

Distinguido amigo:

EXClflo. Sr.:

Con fecha 8 de agosto de 1974, en oficio número 1.934, nos
dirigimos a V. E. con el contenido siguiente:

~Este Consejo Nacional, que ha visto con gran extrañeza y dis­
gusto el desconsiderado trato de que se hace objeto al Ayudante
Técnico Sanitario en la «Ordenarnm de Trabajo en las Industrias
Químicas», aprobada por Orden de 24 del pasado mes de julio
(Boletín Oficial del Estado núm. 182), al asignársele una retribu­
ción inferior a la que le corresponde, se ve en la necesidad, di­
cho sea <.:on todos los respetos, de elevar a V. E. su más enérgica
protesta, rogándole se dicte la oportuna disposición por la que rec­
tificando la Tabla de Salarios (Anexo 11) de la citada Ordenanza
se asigne al Ayudante Técnico Sanitario la misma retribución men­
sual que la asignada al Perito o Ingeniero Técnico.

Esta petición se basa, Excmo. Sr.:

1.' Que el Ayudante Técnico Sanitario está equiparado por Oro
den de 21 de mayo de 1963, por la que se le reconoció la condi­
ción de Técnico de Grado Medio, a los Peritos o Ingenieros Téc­
nicos.

2.' EIl que por Orden de 28 de septiembre de 1968 se incluyó
a e tos profesionales en el Grupo 2.° de Bases de Cotización al
Régimcn General de la Seguridad Social.

3." En que en virtud de 10 anterior son muchas las Ordenanzas
Laborales y Convenios Colectivos en los que se asigna al Ayu­
dante Técnico Sanitario las mismas retribuciones asignadas a los
restantes Técnicos de Grado Medio.»

Al no haber recibido respuesta y no haberse producido cambio
en la situación que se planteaba, recurrimos a su innegable sen-

Sol citud al Ministro
de Trabaio



la cotrésp ndlehte oIldtud al blrectór génerai de lnstltuclones
Penitenciarias dentro del plazo de treinta días hábiles, contados a
partir de mañana, 2.

La presentación de solicitudes se hará en el Registro del Mi·
nisterio de Justicia, si bien podrá llevarse a cabo igualmente en
la forma que determina el artículo 66 de la Ley de Procedimiento
Administrativo, en cuyo caso se enviarán a la siguiente dirección:
Ministerio de Justicia. Registro General. Las instancias serán ex­
tendidas según el modelo que se une como anexo a la convoca­
toria.

Dios guarde a usted muchos años.

Madrid, 1 de diciembre de 1976.-EL SECRETARIO.-V.o B.O: EL
PRESIDENTE.

Sr. Presidente del Colegio de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

Circular 59/76

(REMITIDA A TODOS LOS COLEGIOS)

Por Resolución de la Subsecretaría del Ministerio de la Gober­
nación de 21 de octubre ppdo. (B. O. del E. núm. 29, de 9 de no­
viembre siguiente) se convoca concurso para cubrir en turno or­
dinario de antigüedad por funcionarios sanitarios procedentes de
la Zona Norte de Marruecos las plazas de Practicantes que figu­
ran en la relación publicada en el Boletín Oficial del Estado nú­
mero 291, de 4 del actual mes de diciembre.

Dios guarde a usted muchos años.

Madrid, 6 de diciembre de 1976.-EL SECRETARIO.-V.o B.O: EL
PRESIDENTE.

Sr. Presidente del Colegio de Ayudantes Técnicos Sanitarios.

Circular 60/76

(REMITIDA A TODOS LOS COLEGIOS)

El Boletín Oficial del Estado número 298, correspondiente al
día de hoy, publica el siguiente Real Decreto 2879/1976, de 30 de
octubre, por el que se establece el carácter mixto de las Escuelas
de Ayudantes Técnicos Sanitarios, que dice:

«El Decreto de veintisiete de junio de mil novecientos cincuenta
y dos, por el que se organizan los estudios de la carrera de En­
fermera, y el de cuatro de diciembre de mil novecientos cincuenta
y tres, por el que se unifican los estudios de las profesiones de
Auxiliares Sanitarios y se regulan los estudios de Ayudantes Téc­
nicos Sanitarios, establecen una clara diferenciación en las Escue­
las que imparten estas enseñanzas, según admitan alumnado mascu­
lino o femenino. Sin embargo, el mejor aprovechamiento de los
recursos de las actuales Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanita­
rios aconseja la admisión en un mismo Centro de alumnos de los
dos sexos.

Por ello, a propuesta del Ministro de Educación y Ciencia, y
previa deliberación del Consejo de Ministros en su reunión del día
veintinueve de octubre de mil novecientos setenta y seis,

DISPONGO:

Artículo primero.-Uno. A partir del año académico mil nove­
cientos setenta y siete-setenta y ocho, las Escuelas de Ayudantes
Técnicos Sanitarios admitirán indistintamente alumnado masculino
y femenino.

Dos. . ~as Escuel~s no estatales que deseen mantener el régimen
de admISIón exclUSIVO para alumnado masculino o femenino lo
s?licitarál3 del Ministerio de Educación y Ciencia, que podrá auto­
rIzarlo aSI con carácter excepcional.

Tres. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios depen­
dientes del Ministerio del Ejército podrán solicitar del Ministerio
de Educación y Ciencia el régimen de admisión exclusivo para
alumnado femenino.

Artículo segundo.-El alumnado quedará exento de la obligato­
riedad de las pr.ácticas en internado.
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bisposiclón derogatoda.-Quedan. derogadas CUántas disposicio­
nes se opongan a lo preceptuado en este Real Decreto.

Dado en Madrid a treinta de octubre de mil novecientos se·
tenta y seis.

JUAN CARLOS
El Ministro de Educación y Ciencia,

AURELIO MENÉNDEZ y MENÉNDEZ»

Lo que comunico a usted para su conocimiento y el de todo el
Cuerpo colegial, al que dada la trascendencia de <:sta importante
resolución, que viene a dar satisfacción de una d~ nuestras aspi·
raciones, deberá informarse urgentemente.

Dios guarde a usted muchos años.
Madrid, 13 de diciembre de 1976.-EL SECRETARJO.-V.o B.O: EL

PRESIDENTE.

SOBRE COEFICIENTES
Petición entregada en la Presidencia del Go·

bierno, Ministerio~ de Hacienda, Gobernación, Di·
rección General de Sanidad y a la totalidad de los
componentes de la Comisión Interministerial que
ha de estudiar la modüicación de los coeficientes
de los Funcionarios Civiles del Estado.

Excmo. Sr.:

En estos momentos tan cruciales para España en que se vive
la reforma política hacia un sistema de democracia inorgánica, uti­
lizando los cauces legales existentes, en la cual el Gobierno está
dando sobradas pruebas de madurez, prudencia, serenidad, buen
tino y grandiosa habilidad, se ha anunciado la revisión del vi­
gente sistema retributivo de los funcionarios de la Administración
del Estado, acordándose la constitución de una Comisión que ela-

ACUPUNTURA
En toda clase de afecciones de Medicina Gene­

ral, así como intoxicaciones

SANATORIO AVE MARIA
(REGISTRADO)

(Director: Dr. RUIZ GALAN)

Para consultas y tratamiento en régimen ambula­

torio o de internado pida hora y día por carta o

llamando a los teléfonos 250 15 68 Ó 259 06 55

ESTE SANATORIO DISPONE ADEMAS DE UNA
RESIDENCIA DE ANCIANOS

AVENIDA DEL ASTER, 24 • Madrid·16

Autobuses 7.9.40 Y 32. Metro Alfonso XIII o por

autopista M-30 (salidas Ramón y Cajal o Cuzco)

Aparcamiento asegurado. (C-7.432.)



bore un anteproyecto de ley que moditique y modernlce la tey de
Funcionarios Públicos.

En es os momentos en que pensamos que la Ley y la Justicia
IOn con cptos fusionados el uno en el otro, y cuya utilización por
el pueblo y los órganos del Estado han de ser análogos, nos diri­
gimos a . E. con el respeto que se merece su persona y el alta·
mente r ponsable puesto que ocupa en petición del reconocimien·
to de unos derechos de los que nos creemos asistidos y de los
cuales se nos ha marginado desde hace unos diez años.

A todo el conjunto de Ayudantes Técnicos Sanitarios-Practican·
tes, a que tengo el honor de presidir, se le atribuyó el coeficiente
multiplic dor de 1,9 desde 1965. ,Así:

- El Cuerpo de Practicantes de la Beneficencia Municipal, con
el aoeficiente 1,9 por Decreto 1427/65, de 28 de mayo.

- El Cuerpo de Practicantes Titulares, cuyos miembros fueron
excluidos, en un principio, del ámbito de aplicación de la
Ley de Funcionarios, Ley 31/65, de 4 de mayo, en virtud
de su artículo 2.·, 3, Y que más tarde fueron considerados
por la Ley 116/66 como funcionarios técnicos del Estado al
se 'cio de. la Sanidad Local, se le atribuyó el coeficiente 1,9
por Decreto 192/67, de 2 de febrero.

- La ,scala Auxiliar de Sanidad de Prisiones, con el coefi­
cien e 1,9 por el Decreto 1427/65, de 28 de mayo.

- El €uerpo de Practicantes de Servicios Sanitarios proceden­
tes de la Zona Norte de Marruecos, a extinguir, con el coefi­
ciente 1,9 por Decreto 1427/65, de 28 de mayo.

La atripución de dicho coeficiente del 1,9 viene a representar
el 47,50 por 100 de lo asignado a sus inmediatos superiores, los
Médicos, con el coeficiente 4, llegando incluso a un porcentaje
menor respecto al Cuerpo de la Beneficencia, donde el Médico
tiene asign ado el coeficiente 5.

Nada hubiera extrañado a los componentes de esta sacrificada
profesión esta diferencia de coeficientes existente con sus inme­
diatos su eriores, los Médicos, si también hubiera habido dicha
diferencia en otros Cuerpos o Escalas de Grado Medio respecto a
BUS inmediatos superiores. Pero así no sucedió, sino que incom­
prensible ente los titulados de Grado Medio, no pertenecientes
al sector sanitario, tienen atribuido un coeficiente que representa
el 72 por 100 del de sus inmediatos superiores; así el Cuerpo de
Aparejadores, Peritos (hoy Ingenieros Técnicos) y Ayudantes, con
un coeficiente multiplicador del 3,6, mientras que sus inmediatos
superiores( Arquitectos e Ingenieros superiores, con el coeficien­
te 5.

La indignación de los profesionales Ayudantes Técnicos Sani­
tarios-Practicantes ante esta diferencia de trato del que eran objeto
en la atribución de coeficientes multiplicadores fue máxima, ya
que su título profesional tenía la consideración de Técnico de
Grado Medio desde el año 1963 en virtud de la Orden de 24 de
mayo, y en cambio se les atribuyó el mismo coeficiente que a los
Celadores de Policía Minera.

Realmente la asignación de coeficientes multiplicadores a los dis­
tintos Cuerpos y Escalas de Funcionarios del Estado quedaba den­
tro del campo de la discrecionalidad de la Administración. Ahora
bien, la discrecionalidad no es más que el seguir unos cauces,
módulos o pautas no reglados anteriormente, sino de libre apre­
ciación administrativa, pues en otro caso no sería discrecionalidad,
sino arbitrariedad. Siendo así, ¿cuáles han sido esos módulos que
se han utilizado para la asignación del coeficiente 1,9 a los Ayu­
dantes Técnicos Sanitarios y el 3,6 al resto de profesionales de
Grado Medio?, o dicho en otros términos: ¿cuál ha sido la pauta
seguida en la asignación de coeficientes cuyo resultado fue que
en el campo sanitario la diferencia entre titulados superiores y de
Grado Medio representara el 47,50 por 100, mientras que en los
campos técnicos fuese el 72 por lOO? ¿Sería acaso la titulación?
¿Sería acaso la forma por la que se realiza el ingreso en la Ad­
ministraci6n?

Por la titulación.-El Ayudante Técnico Sanitario-Practicante tie­
ne la consideración de Técnico de Grado Medio, como los Apare­
jadores y Peritos (ahora Ingenieros Técnicos).

Por la forma de ingresar en la Administraci6n.-Los Ayudantes
Técnicos Sanitarios-Practicantes necesitan superar las oposiciones
que se convocan para su ingreso en la función pública, al igual
que los otros Cuerpos y escalas no sanitarios, como Aparejadores
e Ingenieros Técnicos.

Volvemos a la misma pregunta: ¿qué módulo o pauta se uti­
lizó para la asignación de coeficientes tan dispares que guardan
tan diferente porcentaje sobre el de sus inmediatos superiores y
que ha venido a representar un agravio comparativo entre los ti·
tulados de Grado Medio del sector sanitario y los otros titulados
con el mismo Grado académico de sectores no sanitarios?

Haciendo un esfuerZo de buena voluntad deseamos creer que

este agravio éomparativo se debiÓ a un lapso. Y teniendo pre­
sent.e lo indicado en la exposición de motivos de la Ley de Retri­
bUCIOnes (Ley 31/65, de 4 de mayo), donde se dice que esta Ley
no es la meta, sino el principio de un proceso que con ella em­
pieza y que tiene por objeto la tarea de retribuir con más justicia
a lo~ funcionarios, se estimó que esta injusticia producida por la
publicación del Decreto de coeficientes se salvaría en corto plazo.

Se elevaron escritos de respetuosa protesta ante los órganos más
altos de nuestra Nación, tanto en el Ejecutivo como en el Legis­
lativo, pidiendo que nuestro coeficiente guardara con nuestro su­
perior, el Médico, la misma relación existente entre los demás
técnicos de Grado Medio y sus superiores, esto es, el 72 por 100.
Incluso ~n 19~9 se elevó ruego a las Cortes españolas, suscrito
como prl1ller fIrmante por don José Manuel Liaño Flores de Re­
presentación Familiar por La Coruña, con la misma pr~tensión,
contestándose que, aun reconociendo las razones expuestas, no se
podía realizar la elevación del coeficiente solicitada por motivos
de contención del gasto público, pero que se tendría en cuenta
para más adelante. Esto sucedía en 1969.

En diciembre de 1970, pareciendo que las circunstancias de con­
tención del gasto público en lo referente a funcionarios al servicio
del Estado habían desaparecido, este Consejo Nacional elevó es­
crito al Excmo. Sr. Ministro de Hacienda y al Excmo. Sr. Minis­
tro de la Gobernación en solicitud de elevación de nuestro coefi­
ciente multiplicador. A dicho escrito se contestó por el Ministro
de Hacienda con estas palabras: «Tomo muy en cuenta y acojo
con todo interés la petición que usted me formula en nombre de
los Ayudantes Técnicos Sanitarios, que será considerada con toda
atención en el momento que el Gobierno estime oportuno llevar
una modificación del régimen general de coeficientes.» Al mismo
tiempo el Ministro de la Gobernación da la siguiente contesta­
ción: «Este Ministerio, como ya había hecho en la contestación al
ruego formulado por el Sr. Procurador en Cortes D. Manuel Liaño
Flores, estima ;usta y razonable la petici6n, pero que ésta induda·
blemente ha de quedar subordinada a las posibilidades económicas
de carácter genera1.» Así, pues, parece ser que el Gobierno hasta
la fecha no ha estimado oportuno la realización de dicha modifi·
cación de coeficientes y, según parece, las posibilidades económi­
cas de carácter general no se han variado.

Mis representados, Excmo. Sr., cada vez más informados y cons­
cientes de las obligaciones y derechos del Estado para sus súb·
ditos, no pueden dar crédito a esta actuación gubernamental que
produce larguísima e injustificada dilación en la solución de aspi­
raciones que el propio Gobierno estima justas y razonables.

Excmo. Sr., creemos que ahora es el momento adecuado de vol­
ver a la carga con la petición justa de que se nos considere en
la atribución de coeficientes como los técnicos de Grado Medio
que somos, teniendo en cuenta además que para evitar dudas la
Orden de 28-9-68 nos incluyó en la base 2." de cotización a la
Seguridad Social por base tarifada.

Desgraciadamente he de poner en su conocimiento que con mo­
tivo de haber sido nuestra Clase tradicionalmente olvidada por los
poderes públicos, no nos hallamos optimistas ante la eficacia que
pueda tener esta nueva petición, pues un gran número de los pro­
fesionales piensa que la modernización de la ley de funcionarios
tiende única y exclusivamente a conseguir la adaptación legal de
los funcionarios sindicales a la misma.

En contra de este astío de la Clase a la que represento se nos
abre una luz de esperanza, ya que se dice que se tomarán como
base para la fijación de los coeficientes la titulación o los estudios
que se exigen para cada Cuerpo o escala, por 10 que repetimos
nuestra petición a este Gobierno de la nueva Monarquía española,
indicándole, por otra parte, que si no se adaptan los coeficientes
de acuerdo con esta petición ahora la injusticia sería mayor, pues
en las nuevas tarifas fiscales por el 1. R. T. P. como profesionales
se nos señalan las mismas cantidades de tributación que al resto
de profesionales de Grado Medio, con 10 que puede llegar a ocu­
rrir 10 siguiente: nuestra titulación es observada por el Estado
a los únicos efectos de mayor tributación fiscal y cuotas de Segu­
ridad Social, al mismo tiempo que nos otorga un coeficiente inad­
misible con dicha titulación, exigiendo, pues, obligaciones y no
reconociendo derechos.

Esto, Excmo. Sr., sería la ley del embudo en lenguaje popular,
que de acuerdo con la nueva ley para la reforma política sería
el lenguaje soberano.

Dios guarde a V. E. muchos años.

Madrid, 20 de diciemhre de 1976.

EXCMO. SR.:
EL PRESIDENTE

Excmo. Sr. Ministro de la Gobernación.

MADRID
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Petición formulada al 1. N. P.
Ilmo. Sr.:

En repetidas ocasiones se han dirigido a este Consejo Nacional
acuerdos tomados en Juntas o Asambleas sobre los exiguos emolu­
mentos que tiene asignado el Ayudante Técnico Sanitario de la
Seguridad Social en sus distintas facetas: Instituciones Cerradas,
Urgencia, Zona y Rurales.

En el primero de los casos, esto es, Ciudades Sanitarias y Cen­
tros Especiales, el sueldo base de un Ayudante Técnico Sanitario
es de 12.819 pesetas por una jornada laboral de siete horas, y aun­
que luego existen complementos de puestos de trabajo, destino y
otros a título de incentivos, lo que supone en la mayoría de los
casos un total de 21.715 pesetas, lo cierto es que su jornal base
es tan sólo de 12.819 pesetas, lo que le sitúa en una consideración
económica muy por bajo de la asignada al peonaje, aunque por
ese organismo se le haya incluido en la Tarifa 2.' de cotización.

Ello es tan monstruoso, sea dicho con todos los respetos, que
en casos de jubilación o enfermedad sólo percibe este profesional
el exiguo emolumento de las indicadas 12.819 pesetas, lo que dada
su consideración de Técnico de Grado Medio y lo importante y
delicado de su función es absolutamente injusto.

En el segundo de los casos, Servicio Especial de Urgencia y Ser­
vicio de Urgencia, hemos de señalar lo bajo de sus retribuciones
en relación con lo penoso de su misión; así tenemos que en el
caso del Servicio Especial de Urgencia, que es a todas luces un
servicio agotador, percibe de sueldo base 22.771 pesetas, ya que
los complementos de destino, como decíamos anteriormente, no
repercuten ni en la jubilación ni en la enfermedad, yesos emolu­
mentos resultan hoy infinitamente bajos, dado lo duro de su mi­
sión y el elevado coste de la vida, y no digamos lo exiguo que
resulta el Servicio de Urgencia, que se presta todos los domingos
y días' festivos, con un porcentaje de avisos verdaderamente des­
bordante y con unos emolumentos de 17.874 pesetas.

En el tercero de los casos: Ayudante Técnico Sanitario de Zo­
na, se viene desde hace mucho solicitando que el coeficiente asig­
nado a este personal se sitúe en una más justa equivalencia con
el asignado al Médico, de forma que resultando un 72 por 100
de lo asignado al Médico (en los casos de un solo Médico) y el
36 por 100 en los casos de tener dos Médicos, al elevársele, con el
tiempo, al Médico el coeficiente, resultaría elevado automática­
mente en la proporción indicada al Ayudante Técnico Sanitario.

El último de los casos que tratamos es acaso el más delicado,
ya que se trata de los Ayudantes Técnicos Sanitarios del Medio
Rural, donde su situación merece estudiarse con toda la más es­
tricta justicia y en evidente realidad.

A estos profesionales, al asignarles como beneficiarios a todos
los comprendidos en la Seguridad Social Agraria, se les ha pri­
vado de sus verdaderos y reales ingresos, toda vez que éstos te·
nían como base las igualas, con cuotas que oscilaban entre las 100
y las 125 pesetas mensuales. A los Médicos la pérdida de sus igua­
las le ha sido compensada asignándoles una cantidad complemen­
taria de 210 pesetas, que es en la mayoría de los casos lo que per­
cibían por iguala. Pero al Ayudante Técnico Sanitario tan sólo
se le ha asignado 29 pesetas como cantidad complementaria, lo
que le supon(;), en el peor de los casos, una pérdida real por ase­
gurado y mes de 70 pesetas.

Resulta obvio explicar la enorme pérdida que estos profesiona­
les han sufrido en sus habituales ingresos, y resulta, por tanto,
lógico pensar que ello es una situación \insostenible que es preciso
solucionar con la máxima urgencia.

Por todo ello, Ilmo. Sr., solicitamos, amparados en la más ra­
zonable y estricta justicia:

1.0 Que se reestructuren y actualicen los emolumentos de los
Ayudantes Técnicos Sanitarios que prestan sus servicios dentro de
las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social.

2.0 Que igualmente se reestructuren y actualicen los emolumen­
tos de los Servicios de Urgencia en sus dos modalidades y en pro­
porción correcta con el Médico.

3.0 Que se asigne al Ayudante Técnico Sanitario de Zona el
coeficiente que resulte para que exista con el Médico la propor­
cionalidad del 72 por 100 de lo que éste percibe (en el caso de
tener un solo Médico asignado) o el 36 por 100 en el caso de te­
ner dos Médicos asignados.

4.0 Que a los Ayudantes Técnicos Sanitarios del Medio Rural
se les abone, independientemente del coeficiente que corresponda
por cartilla, un complemento de 100 pesetas por asegurado del
Régimen de la Seguridad Social Agraria.

Es cuanto solicitamos de V. 1., cuya vida guarde Dios muchos
años.

Madrid, 17 de diciembre de 1976.-EL PRESIDENTE.

Ilmo. Sr. Delegado general del Instituto Nacional de Previsión.
MADRID
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BOLSA DE TRABAJO
y OTROS ANUNCIOS

Todos nuestros compañeros colegiados que lo deseen, y para
su publicación en las páginas de esta misma REVISTA, pueden
remitir a su Redacción, Cuesta de Santo Domingo, núme¡o 6,
Madrid, y siempre antes del dla 15 de cada me~, cualquier nota
abreviada sobre trabajo, permuta, cambio o noticia relacionada
con libros, material profesional, revistas, etc.-R.

VENDESE gabinete completo de Podología a buen precio y
absolutamente nuevo. Farmacia Beltrán. Curia, 2. Teléfono 21 2891.
Pamplona.

OFRECESE ayudante técnico sanitario, con gran experiencia pro­
fesional en el cuidado de enfermos, como sustituto en clínica,
fábrica, hospital, casa de socorro o establecimiento similar, con
preferencia en las Islas Canarias y también en cualquiera de las
regiones catalana, levantina o andaluza. C. GÓmez. Sorribes, 15, Á.
Rocafort (Valencia).

SE NECESITA practicante en la titular de El Cerro de Andé·
valo (Huelva). Ochocientas cartillas S. O. E. Ptleblo tranquilo,
buen personal y con trabajo particular.

ACEPTARlA trabajo por las tardes a partiJ del mes de enero.
Interesados llamar al teléfono 47543 DI, de ocho a quince horas,
preguntando por A. Roldán (Madrid).

PARA las mañanas se necesita ayudante técnicu sanitario para
visitas a domicilio tenga teléfono compatible. Para contacto di­
recto escriban dando teléfono a Ana Padilla. Calle Villaescusa 22
primero. Madrid-17. ' ,

OPOSICIONES
ASISTENCIA PUBLICA DOMICILIARIA (A. P. D.)

TURNO LIBRE

Para la próxima Convocatoria, y con el fin de preparar
debidamente el extenso programa, hemos realizado una edi­
ción muy completa de la OPOSICION LIBR E, muy útil
también para presentarse a otras Oposiciones. tales como
TRAFICO, SANIDAD NACIONAL, AVIAClON, etcétera,
pues hay muchos temas comunes.

Estas Contestaciones están ajustadas al prog"ama de las
Oposiciones anteriores. (Suelen variar poco unos programas
de otros.)

CONCURSO OPOSICION RESTRING (DO

. Se .convo~ará 'para que se presenten los señor~s que estén
ejerCiendo mtermamente y lleven los años que se exija en
la Convocatoria.
. Interesa, por tanto, pedir lo antes posible un~1 plaza inte­

nna en donde exista vacante, pudiendo dirigir:;e para ello
a la Jefatura Provincial de Sanidad correspondiente.

Para ejercer y preparar debidamente el programa le con­
viene adquiJir un ejemplar de nuestras Contestaciones para
el turno restringido que le serviremos a reembolso de 1.711
pesetas, o para las Oposiciones Libres a rembolso de 2.214
pesetas.

PEDIDOS: DOCTOR RUlZ GALAN
AVENIDA DE ALFONSO XlII, 101
MADRID·16 - TELEFONO 2590655

ENVIANDO ESTE ANUNCIO

Sr. D .
Calle ..
Localidad .
~~léf~~~a ...................... ......... ............ .................... 1

. .
Con cada pedido de contestaciones al programa de la opo­

sición de A. P. D. le remitiremos gratuitamente dos tomos
de una obra de especialización (muy interesante).



250.000 ptas.
225.000 »
200.000 )}
175.000 »
150.000 »
125.000 »

Pendiente de la aprobaci6n del Ministerio de Trabajo
la reforma del Reglamento de nuestra PREVISION, acor­
dada p la Asamblea General de Representa~tes,. celebra­
da en el mes de mayo último, se hace preCISO mformar
a los asociados, aunque sea 15omeramente, del alcance de
dicha r forma y de sus antecedentes.

En el año 1974 se envi6 individualmente a todos y cada
uno de los asociados una carta-circular (que se publicó
igualmente en las revistas profesionales) dándoles cuenta
del proyecto de modificaci6n. .

Posteriormente, y también a través de las ~evIstas ~ro­

fesionales, se inform6 del proyecto, que sena sometIdo
a las Asambleas Provinciales y a la Asamblea General, y
con base a este proyecto se produjo la refo?TIa por d!c~a
Asamblea, que se ha sometido a la aproba?16n d:l MInIS­
terio con conocimiento previo del Consejo Nacional de
Auxiliares Sanitarios en sus tres secciones.

En síntesis, se transforma en 10 sucesivo el sistema de
pensiones que actualmente se yiene aplicando, por el d~
entrega de un capital al produclrse el hecho causante. ASI,
en caso de jubilaci6n:

Alos 70 años-o a los 65, si se tienen más
de 40 años de antigüedad-se entrega
un capital de ... ... ... ... ... . ..

Si se solicita a los 69 años será de
Alos 68 años será de .
Alos 67 años será de .
Alos 66 años será de .. ,
y a los 65 años será de ... ... ...

Este sistema no será de aplicaci6n a los pensionistas
actuales, que vienen percibiendo pensiones mensuales.

Los asociados mayores de setenta años en 1.° de enero
de 1977, fecha en que esperamos entrará en vig?r el nue­
vo Reglamento, no podrán disfrutar de este sistema de
prestaciones y por ello deberán solicitar la pensión. de ju­
bilación que se establece en el Reglamento antenor, es
decir, en la cuantía de 2.500 pesetas mensuales, por 10
que a éstos se les interrumpirá el pago de cuotas desde
1.0 de enero de 1977, por cuanto ya tienen derecho a la
percepción de dicha pensi6n mensual. Los. aso~i~dos ma­
yores de setenta años, afectados por la disposlcl6n tran­
sitoria del Reglamento anterior, deberán continuar abonan­
do sus cuotas de 150 ptas. hasta tener cubierto el período
de cinco años, mes a mes, que se indica en la misma.

Las cuantías de capital por jubilación citadas no se per­
feccionan hasta después de transcurrido un año de pago
de las nuevas cuotas, y así los que se jubilen después de
cotizar por las nuevas cuotas más de:

1 año, percibirán 118.815 ptas. a los 66 a6011
2 años » 125.940 » » 66 »
3 años » 133.485 » » 66 »
4 años » 141.525 » » 66 »
1 año, percibirán 138.617 ptas. a los 67 años
2 años » 146.930 » » 67 »
3 años » 155.732 » » 67 »
4 años » 165.112 » » 67 »
1 año, percibirán 158.420 ptas. a los 68 años
2 años » 167.920 » » 68 »
3 años » 177.980 » » 68 »
4 años » 188.700 » » 68 »
1 año, percibirán 178.222 ptas. a los 69 años
2 años » 188.910 » » 69 »
3 años » 200.227 » » 69 »
4 años » 212.287 » » 69 »
1 año, percibirán 198.025 ptas. a los 70 años
2 años » 209.900 » » 70 »
3 años » 222.475 » » 70 »
4 años » 235.875 )} » 70 »

Existe la posibilidad de transformar el capital entregado
a la jubilaci6n, a petici6n del asociado, en pensión men­
sual vitalicia, cuya cuantía sería el resultado de aplicar las
cantidades anuales correspondientes a la amortizaci6n del
capital en los años probables de expectativa de vida del
pensionista, incrementado en los intereses correspondien­
tes a esos años.

Dado que es preciso hacer un estudio técnico de todos
los grupos posibles, según edades, se informará posterior­
mente.

El capital y la pensi6n de jubilaci6n son incompatibles
entre sí.

Es de advertir que esta prestaci6n técnicamente necesi­
ta un período de pago de cuotas de cinco años para todos
los asociados desde el momento de su vigencia, si bien 15e
podría efectuar el abono de una sola vez por los asociados
con derecho a la prestaci6n del tiempo que reste hasta
completarlo.

El capital de invalidez sólo pueden solicitarlo aquellos
asociados que tengan más de diez años de antigüedad y
menos de sesenta y cinco años de edad. Consistirá en la
entrega de un capital de 150.000 pesetas de una sola vez
y no necesita período alguno carencial, por 10 que tendrá
efecto desde 1.° de enero de 1977.

El capital de funci6n se concederá a los beneficiarios
de los asociados a 'vos fallecidos después de 1.0 de enero
de 1977, y su cuantía 'será la siguiente:

- Si fallecen durante el primer año de cotizar con las
nuevas cuotas, 62.500 pesetas.

~

~

Buscamos A. T. S

para Madrid y provincias

con experiencia en refracción

Ingresos netos 480.000 ptas. anuales

1 año, percibirán
2 años »
3 años »
4 años »

99.012 ptas.
104.950 »
111.237 »
117.937 »

a los 65
» 65
» 65
» 65

años
»
»
»

Escribir al apartado 50.692 Madrid R.-4860
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- Si fallecen durante el segundo año de cotizar con
las nuevas cuotas, 125.000 pesetas.

- Si fallecen durante el tercer año de cotizar con las
nuevas cuotas, 187.500 pesetas.

- Si fallecen durante el cuarto año de cotizar con las
nuevas cuotas, 250.000 pesetas.

Los asociados que hayan obtenido capital de invalidez
después de 1.0 de enero de 1977, al fallecer causarán tam­
bién un socorro de defunción equivalente al resto del ca­
pital que pudiera corresponderles.

Los asociados que hayan percibido prestación de jubi­
lación con arreglo a este Reglamento, no causarán en nin­
gún caso el de defunción a su fallecimiento..Por el con­
trario, los pensionistas de vejez e invalidez de anteriores
Reglamentos continuarán causando el socorro de defun­
ción en favor de sus beneficiarios, en idénticas cuantías
y forma que se establecían en el Reglamento anterior.

Los asociados activos fallecidos después de 1.° de enero
de 1977 causarán un capital de orfandad en favor de sus
hijos menores de dieciséis años o incapacitados a cual­
quier edad de 12.500 pesetas por cada uno.

Igualmente, los asociados que hayan percibido capital
de invalidez y fallezcan después de 1.0 de enero de 1977
otorgarán este mismo beneficio de orfandad a sus hijos
menores de dieciséis años o incapacitados a cualquIer edad.

Para subvenir a todas estas prestaciones y garantizar los
derechos adquiridos por los asociados pasivos, se cuenta
con las reservas de la entidad, sus intereses y la cuota
media de 300 pesetas por asociado y mes d~ los activos,

que, distribuida por grupos de edades técnicamente, se~

desde 1.° de enero de 1977:

- Grupo 1.° Todos los nacidos desde 1952, con eda
tope de veinticinco años, 150 pesetas.

- Grupo 2.° De 1951 a 1942, con edades compre
didas entre veinticinco años y un día a treinta y cim
co años, 200 pesetas.

- Grupo 3.° De 1941 a 1932, con edades comprel
didas entre treinta y cinco años y un día a cuaren
y cinco años, 300 pesetas. ..

- Grupo 4.° De 1931 a 1922, con edades compre
didas entre cuarenta y cinco años y un día a ci
cuenta y cinco años, 400 pesetas.

- Grupo 5.° De 1921 a 1912, con edades comprel
didas entre cincuenta y cinco años y un día a s
senta y cinco años, 450 pesetas.

- Grupo 6.° Hasta 1911 (sin límite), con edades s
periores a sesenta y cinco años, 550 pesetas.

Estos grupos de edades de asociados no se deben con~

derar sólo iniciales, sino que al cumplir la edad límite de
grupo de cuota inferior se pasa automáticamente al de '
inmediatamente superior, tomando como base la edad CUlll

plida por el asociado desde 1.° de enero a 31 de diciemb~

del año en que realmente cumpla la nueva edad.
Espera este Consejo de Administración que 10 anteria

sirva de información previa suficiente hasta el momenb
en que se apruebe por el Ministerio de Trabajo el texb
reglamentario, que regulará todos estos detalles con otro
de índole distinta de la de prestaciones y cuotas.

RELACION DE ASOCIADOS FALLECIDOS, CON DETALLE DE LAS PRESTACIONES ABONADAS, DEL 12 bE NOVIEM
BRE HASTA EL DIA DE LA FECHA

~'

/
BadajOz.~ 25.000
Barcelona. 20.000
Barcelon . 18.000
C~nt'a. .18.000
Madrid. 30.000

TOTALES oo •••

NOMBRES Y APELLIDOS

D.· María Nicolás Sierra .. . ... ...
D.· María Alemany Pérez .
D. Antonio Pérez Aguirre . .
D. Saturnino Fernández Martínez .
D. Eduardo González Gámiz...
D.· Concepción Vicente Lopez-Santa-

cruz oo' •• ,

!f.• Gregoria García González -;-:.' ...
D. Joaquín Sanz de Galdean /lm,az.
D. Manuel Torres Jiménez oo' oo. oo'

D. Alfonso Jesús AloproForján .
D. Santiago Bernlldr'J'ardos ...
D. Manuel Reb6Jló Palomar .
D. EnriqJlc--:Mas Mas ... oo. oo , .

D.· Marla/A'mparo Molina Sáenz .
DAalériano Peñascal Fernández .
p.' Hermitas Varela Pazoo .
D. José Tortajada Soriano ...
D. Cipriano Remando Castrillo .
D. Juan Luis Fernández Pérez .

DELEGACIONES

Madrid.
Madrid.
Navarra.
Sevilla.
Tarragona.
Zaragoza.
Alicante.
Alicante. "'"1

Guadalajara.
Lérida.
Pontevedra.
Valencia.
Valladolid.
Zamora.

IMPORTE
DEL SOCORRO

DEFUNCION

24.000
24.000
30.000
25.000
21.000
25.000
21.000
25.000
20.000
25.000
23.000
18.000
25.000
18.000

435.000

TENIA
COBRADAS

POR PENSION

30.333

90.300
121.820
247.083

11.250
45.300

16.000

183.000

239.083

53.930
179.083
117.600

1.334.782

HUERFANOS QUE COBRAN HASTA
CUMPLIR CATORCE AÑOS DE EDAD
-------------
300 PTAS. 225 PTAS. 150 PTAS.

TOTAL

55.333
20.000

108.300
139.820
277.083

24.000
35.250
75.300
25.000
21.000
41.000
21.000

208.000
20.000

264.083
23.000
71.930

204.083
135.600

1.769.782

OBSERVACIONES.-De estos 19 asociados fallecidos, la media de prestaciones recibidas ha sido de 93.136 pesetas, y la de cuotas
abonadas, 13.671 pesetas, si!lndo 21.105 pesetas la mayor cantidad satisfecha por cuotas y 3.100 pesetas la me­
nor, haciéndose constar que el 63 por 100 de mortanda<l eran pensionistas.

Madrid, 14 <le diciembre de 1916.
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AST

Cient I treinta Ayudantes Técnicos Sani­
tarios asistieron a un seminario sobre

lo VISION DEL TRABAJADOR
Con motivo de la QUINCENA EUROPEA DE LA VI­

SION DEL TRABAJADOR, se celebró recientemente en
el Cole '0 Oficial de Practicantes-Ayudantes Técnicos Sa­
nitarios de Asturias un Seminario sobre dicho tema, al que
han asi ido más de 130 ayudantes técnicos sanitarios de
Asturias en su mayoría de empresa.

InteN~nieron durante dichas jornadas los doctores don
Carlos Gorralero y don Germán Castaño, así como el se­
ñor Santamaría, del Plan Nacional de Higiene y Seguridad
en el Trabajo. También pronunciaron charlas sobre dicho
tema, seguidas del correspondiente coloquio, los doctores
Junceda Avello, Bascarán Collantes, Muro Sánchez y doc­
tora Cueto García.

La el usura del citado Seminario tuvo lugar el pasado
día 27 de noviembre y corrió a cargo del jefe del Gabinete
Técnico Provincial del Plan Nacional de Higiene y Segu­
ridad en el Trabajo, don Juan Félix Grabiffose Cardona,
quien, tras breves palabras, agradeció al Colegio asturia­
no la colaboración que en todo momento presta al depar-

Ayudantes técnicos sanitarios asistentes al Seminario de la
QUINCENA EUROPEA DE LA VISION DEL TRABAJADOR

celebrado en Oviedo. '

tamento que representa, y asimismo a sus componentes por
ese interés que demuestran siempre por estar al día en las
diferentes técnicas de la medicina moderna y muy princi­
palmente, como acabamos de ver, a todas aquellas que se
derivan de las actividades laborales. Después de estas
palabras se procedió a la entrega de los correspondientes
certificados de asistencia.

Oviedo, noviembre de 1976.

NCICLOPEDIA ES PASA
La obra cumbre de nuestra época, reconocida como la mejor y más completa del mundo

99 VOLUMENES (por orden alfabético)

Sus 99 volúmenes publicadoo contienen, de manera clara y seleccionada, todas ~as ma­
terias que pudieran albe,rga,r las más nutridas bibliotecas.

Versión de las voces principales ellJ firancés, inglés, alemán, italiano, portugués, catalán y
lIlleI'anto y toda la lel<icografi'a die la Real Academia,.

Infinidad de m¡¡pas, planos, reproducciones de obras de arte, de documentos, láminas de
ciencias naturales, etc. .

La obra imprescindibJe en cualquier centro de enseñaI1lla.
El continuo esfuerzo editorial permi.te publicar cad'a doo años un suplemento. cuyo conte­

aJdo hace qpe 'esta joya cultural esté permanentemente actua'lizada.

• 99 volúmones publicadoo. Medidas: 17 X 25 cm.
• 185 millones de palabras.
• 3 millones de citas bibliog·ráficas.
• 170.000 ilustraciones en ,negro y a todo color.
• 57.000 biograflas.
• Precio de a", obra: 97.850 pesetas. B1 mismo precio, abonado en ocho meses, cuota mes:

12.231 pesetas.

También entrega obra completa:

En 12 meses, a 8.562 peset,as, 102.742 pesetas.
En 24 meses, a 4.689 pesetas, 112.527 pesetas.

Entrega 50 volómenes:

En 8 meses, a 6.116 pesetas, 48.928 pesetas.
Eu 24 meoes, a 2.345 pesetas, 56.280 pesetas.

Entregando 25 voltlmenes:

En 8 meses, a 3.058 pesetas, 24.464 pesetas.
En 24 m 'es, a 1.173 peset'as, 28.152, saJvo variación de precios.

Se euvía libre de portes y sin ,pago de entrada al 1'ecibiJ'la. Entreg,a rápida. Embalaje cada tomo,
caJa especial.

Ateudemos también~Ias solicitudes por car,ta.

Recorte y envle este cupón si desea pooeer el Espasa.

RAMOS
ESPASA·CALPE

Gandía, 5, planta 6:
Teléfono 2524026 • Madrid·7

Don , ..
Poblaci611 .. .. ... ... ... .. .. .. .... .. . ... .. ... .. ... .. ... ... ... .. ... .. ... ... .. Provincia ."
Domicilio Núm. : Piso ~
Teléfono , Lugt;zr cobro (o Banco o Caja de Ahorros) :.: ,~
Obra completa O 50 tomos O .25 tomos O Cuota . Z

SoliCitud' de. pédidos, rogamos letra clara.
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Congreso Internacional de Fisioterapia
(Poniendo los puntos sobre las íes)

A consecuencia de las observaciones he­
chas por el compañero Sastre Fernández he
realizado revisión de la publicación corres­
pondiente y deseamos corregir lo que sigue:

1.0 Donde dice XIII Congreso Interna­
cional de Fisioterapia debe decir XVI Con­
greso Internacional de Fisioterapia (error
de transcripción).

2.° En cuanto al recuento de ponencias,
y debido a mi proverbial despiste (de los
que en ocasiones me hacen salir a la calle
en zapatillas), «me comí» limpiamente y sin
excusa posible dos temas: los de Electro­
terapia con seis comunicaciones y Sistema
Nervioso con once, siendo las cifras, según
datos de dicho comunicante (secretario del
Comité Científico del Congreso), las si­
guientes: 102 comunicaciones en programa
y cinco fuera del mismo, todas ellas repar­
tidas en nueve temas.

Estos mismos datos fueron solicitados por
mí a la Secretaría general del Congreso du­
rante los días del mismo, pero me tuve que
volver a Madrid sin obtenerlos, lo cual dio
lugar al enojoso recuento del programa.

Emite también el señor Sastre su opinión
sobre la tónica general del certamen, lógi­
camente con criterios de negación a todas
mis críticas y que estamos dispuestos a pu­
blicar siempre que sea redactado con un
espíritu de divergencia entre profesionales
y excluyendo frases ofensivas o conclusio­
nes aleatorias como la de «mis pretendidos
deseos de desprestigiar el Congreso». Ten-

ASTURIAS

gamos en cuenta que «las impresiones per­
sonales sobre cualquier acto son siempre
subjetivas y, por tanto, todas respetables».
(Esto es el derecho de opinión.) Pensemos
además que quien no opine como nosotros
no tiene por qué ser enemigo nuestro. (Es­
te es el verdadero espíritu de la democra­
cia y la profesionalidad.)

También me acusa de frialdad, ¿pero es
que se puede hablar con calor donde no se
recibe?

Hagamos historia: El señor Calera, fisio­
terapeuta y actual secretario de este Con­
sejo Nacional, con motivo de su nombra­
miento, ofreci6 oficialmente y por escrito
su incondicional apoyo a la Junta Nacional
de la Asociación. Fue contestado con el
silencio.

Posteriormete, y con motivo del Congre­
so que nos ocupa, este Consejo Nacional
ofreció todo su apoyo para la feliz conse­
cución de las metas deseadas; lo divulgó
desde estas mismas páginas de forma reite­
rada, divulgación de las buenas, hecha di­
rectamente a los profesionales (incluso no
asociados); accedió gustosamente a que
nuestro delegado de Barcelona, señor Nú­
ñez Pérez, colaborara sin reservas ni con­
diciones (fue el presidente del Congreso).
Personalmente presenté una ponencia y con­
cedimos el valor de una crítica lo más ob·
jetiva, informativa y constructiva posible
(en defensa de la cual ahora enmedamos
yerros), y en la conciencia de lo düícil de

dicha pretensión procuramos que incitara
a la polémica.

A cambio se nos ofreció en ese Congre·
so no sólo frialdad oficial, sino absoluta
indüerencia; se 01vid6 invitarnos como se·
ría lo justo, ofrecernos representatividad
como sería lo correcto o intercambiar cri·
terios como sería lo sabio.

En mi calidad de delegado nacional de
Fisioterapia de este Consejo, ¡NADA! Des­
de evitar la entrega de datos que pedí para
la confección de mi información, hasta evi·
tarse también la entrega dc la documenta·
ción honorífica que se ofreció a todos los
ponentes. ¿Por qué?

Recordemos que he sido delegado de Ma·
drid para la Asociación Española de Fisio­
terapeutas y sigo siendo asociado y cola·
borador, como lo demuestra alguna de mis
últimas publicaciones en la revista de la
Asociación; creo en su labor, pero pense­
mos que siempre es inteligente la comuni·
cación y buena convivencia entre los que
tenemos una única meta: elevar la Fisio­
terapia a la cúspide que se merece.

De verdad, señor Sastre, no existe resen·
timiento. Felicité a la Junta organizadora
en su momento y desde estas líneas por
la afortunada organización del certamen, y
estamos dispuestos a seguir «trabajando
codo a codo». Pero'ante alusiones insul·
tantes, que considero sin fundamento, hay
que contestar con «nuestra verdad».

MARcos DE ANTONIO GARcíA
Delegado nacional de Fisioterapia

.LUTO EN EL COLEGIO ASTURIANO
El día 14 de noviembre último ha falle­

cido en Oviedo don Rafael Sariego Sierra,
a los sesenta y seis años de edad; inolvi­
dable compañero, querido amigo, ejemw.a
profesional y maestro de muchos COJ1lpañe­
ros, infatigable trabajador, ha demostrado
en vida siempre sus admirables cualidades
de abnegación, humanidad y cariño hacia
todos y sobre todo con los pobres. Fue du­
rante afias secretario y después presidente

Aparte dlY fu nota necrológica de su an­
tiguo disdpulo y más tarde compañero en­
trañable: Enrique Julio García, sabemos que
el fallecimiento de don Rafael Sariego Sie­
rra ha causado un impresionante dolor en­
tre todos los compañeros asturianos, y muy
particularmente entre los cientos de sus ano
tiguos alumnos, al que veneraban como
maestro primero y como compañero des­
pués, pues no en vano Sariego, como todo
el mundo le conocía, fundó una Academia
para el estudio de la carrera de Practicante,
que en aquella época era única en su gé­
nero.

Pero si esto fuera poco, en los düíciles
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del Colegio. Provincial de Oviedo, titular de
la Seguridad Social e Instituto de Sanidad,
etcétera.

Ejemplar esposo y padre de tres hijos.
El acto del sepelio constituyó una verda­

dera manifestación de sincero duelo a cau·
sa de las grandes virtudes y simpatía que
le adornaban.

A sus desconsolados: esposa, doña Ma­
ría de la Trinidad García, e hijos, don Ra-

tiempos de la posguerra fue encargado de
la organizaciÓn del Colegio asturiano de
Practicantes, ostentando el cargo de presi­
dente del mismo hasta el año 1950. La ac­
tual Junta de Gobierno de nuestra organi­
zación colegial en aquella provincia no ha
olvidado los desvelos y la gran labor lle·
vada a cabo en pro de h Clase por este
hombre ejemplar hoy desaparecido. En su
sufragio se celebró un solemne funeral en
la iglesia de los reverendos Padres Domi·
nicos de Oviedo, y en la que, junto con su
esposa e hijos, asistieron innl!merables com­
pañeros y amigos.

También has~ nosotros ha llegado la no-

fael Antonio (médico), don José y don En·
rique, y demás familiares, así como al Ca­
legio de Practicantes de Oviedo, deseamos
hacer llegar el testimonio de nuestro pesar
ante tan sensible pérdida.

Descanse en paz, por cuyo descanso eter·
no rogamos una oración a nuestros lec·
tores.

ENRIQUE JULIO GARcíA

ticia de que el Colegio de Oviedo, que casi
se puede decir que él reconstruyó, ha s
licitado a título póstumo la Medalla al
Mérito Profesional en su categoría de oro
a nuestro Consejo Nacional, para lo cual
ya se ha cursado la correspondiente solio
citud de demanda al mencionado organis­
mo, distinción ésta que será sufragada por
sus antiguos alumnos como prueba de agra·
decimiento y cariño hacia su inolvidable
maestro.

MEDICINA y CIRUGIA AUXILIAR
desea expresar su sentido pésame tanto a
su esposa e hijos como al resto de sus como
pafíeros de profesi6n.

A. F. B.



In oxicaciones ba~bitúricas

Son, sin duda, de las intoxicaciones, las más frecuen­
tes, d bidas, sobre todo, a ingestiones voluntarias. Debe-.. .mos stmgurr:

A) Eas intoxicaciones por. barbitúricos de acción lenta

TiplD: barbital (VERONAL) o fenobarbital (GARDE­
NAL).

- Duración de ¡a acción: ocho horas por término
medio.

- .u eliminación es esencialmente renal y lenta, ya
que una gran cantidad es almacenada a nivel del
tejido graso y una posterior redistribución; esta pe­
netración celular es más rápida cuando el tóxico
se encuentra en forma no ionizada; la relación

forma ionizada
-'------- depende del pH del medio.
forma no ionizada

La alcalinización tiene como fin, al elevar el pH, dis­
minuir la penetración celular.

Cuadro clínico.-Al inicio, náuseas, vómitos y somno­
lencia más o menos importante (hay que destacar que
existe una susceptibilidad individual muy clara).

Período de estado.-Si la dosis es importante (alrede­
dor de 1 cg. de GARDENAL) aparece el coma.

Se trata de un coma profundo con desaparición de los
reflejos. Las pupilas se encuentran en miosis. El aspecto
del enfermo es congestivo o cianótico. Son muy caracterís­
ticas las flitenas en los puntos de presión. La tensión arte­
rial es generalmente baja, el pulso débil. El estado del
aparato respiratorio depende de la dosis ingerida, pudien­
do variar desde la simple disminución de la amplitud de
los movimientos respiratorios hasta la apnea.

R) Las intoxicaciones por barbitúricos de acción corta
o media

Tipo: pentobarbital (MEMBUTAL), heptobarbital (ME­
DOMINA), secobarbital (lMMENOCTAL) o butobarbital
(SONERYL).

- Duración de la aCGión: de tres a seis horas.
- Su degradación es ~~Qcialmente hepática; la alca-

linización de la orina, si bien guarda interés, es mu­
cho más eficaz.

Cuadro clínico.-Su gravedad está asociada a la rapidez
de la aparición de los signos respiratorios y vegetativos.

Aparece, en general, con rapidez un coma con agita­
ción, muy intenso aun a dosis mode~as. Este coma es
interrumpido con frecuencia por cont turas espásticas.
A dosis superiores a los 0,5 g., el coma a ofundo con
manife aciones vegetativas (hipotermia) y dep i6n car­
diorrespiratoria.

Evoluci6n.-En general, es favorable, aunque puede ve0
se agravada por complicaciones debidas al mismo t6xico
(sedaciÓn vegetativa, EEG plano reversiblemente, colapso
cardiovascular grave, paro respiratorio) o al propio coma
(inundación traqueal y síndrome de Mendelson, frecuente­
mente gravísimo).

Tratamiento

- La evacuación digestiva se hará mediante un lavado
gástrico abundante después de la intubaci6n con una

sonda, en la que se hinchará el globo si el sujeto
está en coma.

- La tensión arterial será mantenida mediante las per­
fusiones de soluciones macromoleculares (plasmagel).
Las aminas de acción vasopresora raramente son
necesarias. "

- La función respiratoria puede mantenerse eventual­
mente mediante un respirator, previa intubación en­
dotraqueal.

- Los exámenes biológicos: ionograma, glucemia, de­
terminación del t6xico, en distintos medios: barbite­
mia, barbituria, estudio del líquido del lavado gás­
trico, nos permiten ajustar mejor el tratamiento.

- Tratamiento depurador: después de colocar un apa­
rato de medida de la presi6n venosa y haber estudia­
do la función renal en pacientes ancianos o en los
que sospechamos una posible insuficiencia de la
misma, practicaremos una diuresis osm6tica de 6, 8
o 12 l., asociando:
• bicarbonato isotónico o tham;
• glucosa hipertónica;
• manitol.

En las intoxicaciones masivas o en los sujetos con una
afección renal se puede practicar una diálisis peritoneal
o una hemodiálisis después de remontar al paciente. El
pronóstico actual de los comas barbitúricos es excelente
cuando se establece una reanimación precoz (mortalidad
del orden del 2 por 100).

~EL CARRIL CABALLERO
Ayudante técnico sanitario

Cartagena (Murcia)

GERICULTURA
CURSOS A DISTANCIA PARA AYUDANTES

TECNICOS SANITARIOS

Disciplina general que estudia todos los aspec­
tos de las personas de edad avanzada y sus
problemas sociales, biológicos, asistenciales,

económicos, etc.

El Ayudante Técnico Sanitario tiene una gran labor a rea­
lizar en unidades gerontológicas, clínicas geriátricas, asis­
tencia al enfermo anciano en su domicilio, confección de
estadísticas, defensa del anciano en el ámbito rural y en las
grandes urbes, etc.

SI USTED ESTA INTERESADO EN ESTOS CURSOS
A DISTANCIA,

Dirija su correspondencia a

ESCUELA DE ESPECIALIDADES ((MADRID))

n el SANATORIO ((AVE MARIA))
-

Centro ~utoriza ~ el Ministerio de Educación y Ciencia
(AntIgua E~cuela. specialistas Médicos. Fundada

y regIstrada mter ionalmente en 1949)

Calle de López de Hoyos, \Ít!!. 168
MADRID -2
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Asistencia de urgencia a' los traumatizados.
Importancia de la topografía en la valoració
de las lesiones.-Normas ge'nerales CJe' actuació

hasta la llegada del médico
La asistencia de urgencia de. un trauma'tizado puede

realizarse in situ en los casos de gran urgencia, y relais en
los casos de relativa urge'ncia, para 10 cual se precisará
valorar las lesiones de acuerdo con su importancia.

La asistencia in situ se llevará a cabo con rapidez, se­
guridad y serenidad, siguiendo un orden correlativo:

1.0 «Extracción»: la primera misi6n del que asiste a
un traumatizado in situ se cifra en no aumentar las
lesiones sufridas; por tanto, la extracci6n de éste
se hará de tal manera que las posibles fracturas
o luxaciones no provoquen lesiones adicionales en
el sistema neurovascular.

2.° «Colocación» del accidentado con gran precauci6n
en lugar seguro y conveniente, tanto para el pa­
ciente como para los asistentes.

3.° «Clasificaci6n» según la gravedad de las lesiones
para su asistencia en el caso de que haya varios
traumatizados.

4,° «Exploración y tratamiento de gran urgencia» si­
multáneo de los traumatizados con lesiones en apa­
rato respiratorio o circulatorio y aquellos afectados
de gran shock.

Una vez que se han descartado o dominado las lesiones
vitales pasan a primer plano las heridas, fracturas y luxa­
ciones, con una asistencia ya no tan urgente o relais, que
consistirá en: exploraci6n y diagn6stico, tratamiento in
situ, inmovilizaci6n, tratamiento general y disponer la co­
10caci6n y transporte.

1.° Exploración y diagnóstico.-Se desnudará al pa­
ciente a punta de tijera sin aumentar el dolor ni las lesio­
nes, verificando:

a) Si pueden existir lesiones vasculares internas me­
diante exploraci6n del pulso periférico, tensi6n ar­
terial, coloraci6n de la piel, etc.

b) Si existen lesiones neuro16gicas mediante explora­
ci6n de la sensibilidad, dolor radicular, motilidad
de las extremidades, etc.

c) Estudio de las heridas con posible participaci6n
vascular.

d) Estudio de las heridas con posible contaminaci6n
de terreno.

e) Asegurarse de si la herida pone en comunicaci6n
con el exterior un foco de fractura o una cavidad
articular.

f) Buscar cualquier deformidad, acortamiento, dolor,
hematoma, impotencia funcional, etc., que h
sospechar fractura o luxación.

2.° Tratamiento «in situ» de hemo a' mediante he­
mostasia preventiva y reponer la ílrlá, limpieza de las
heridas contaminadas y redu' ragmentos de fractur~s

abiertas solamente en el de que estén ocasionando
lesiones vascularesGYñe ro16gicas. Cubrir las heridas con
ap6sitos estériJe .

3.° Inmovilización «in situ» de los miembros fractura­
dos mediante férulas almohadilladas y prestar atenci6n
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a los posibles fracturados de columna vertebral o craneoen·
cefálicos.

4.° Tratamiento general mediante abrigo del trauma·
tizado, estimulantes cardiorrespiratorios, analgesicosedan·
tes si hay dolor agudo, tranquilizar al paciente y disponer
su colocaci6n adecuada y traslado mediante ambulancia,
furgoneta o cami6n para evitar flexiones.

Según la importancia topográfica, las lesiones se valo­
rarán para su asistencia en:

Extrema urgencia

Gran shock, paro cardíaco y traumatismos de t6rax con
asfixia.

Gran urgencia

1.0 Traumatismos abiertos o cerrados de abdomen, en
los que puede darse, por orden de menor a mayor
gravedad: roturas gástricas, roturas intestinales, ro­
turas hepáticas, roturas esplénicas y roturas renales.

2.° Traumatismos profundos abiertos o cerrados de
t6rax, con neumot6rax unilateral.

3.° Fracturas de cráneo, columna vertebral o pelvis.
4.° Heridas profundas en cavidades.
5.° Fracturas abiertas y heridas profundas en extre·

midades.

Relativa urgencia
. I

1.0 Fracturas menores cerradas y lux ciones.
2.° Heridas poco profundas.
El ayudante técnico sanitario actua ' in situ tratando de

salvar la vida del paciente sig' o correlativamente el
orden de asistencia marcad nteriormente hasta el mo­
mento en que llegue el lJ1~ico, que se hará cargo de diri­
gir la asistencia.

En la asistencia rela' también debe seguir la pauta mar·
cada, aunque la parte'"que corresponde al ayudante técni·
co sanitario --es, despIÍés de haber cohibido hemorragias,
ha~r un reconoc~'íi'linto concienzudo y tomar nota de él
para comunicar a édico de la forma que sigue:

Tensi6n art(jl'Í , pulso, respiraci6n y tipo de los mis­
mos, estad econciencia y cambios sufridos en ella desde
el mo nto del traumatismo, estado y reacci6n pupilar,
si o no contractura abdominal o reacción peritoneal

si existen señales de relajamiento de esfínteres, motilidad
y sensibilidad de las extremidades; además, se encargará
de la colocación adecuada con respecto a las lesiones des­
cubiertas, obturacién de heridas con neumotórax, inmo­
vilizaci6n de miembros fracturados, hiperextensi6n de la
columna vertebral en el caso de sospecha de lesi6n, cubrir
heridas y abrigar y tranquilizar al paciente.

ENRIQUE MONTOLAR GONZALO

Ayudante técnico sanitario rural
San Martín de Moncayo (Zaragoza)
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E SUEÑO-Sueño paradójico
(VII)

Privación del
,.J

sueno (continuación)

La palabra «insomnio» significa pérdida total de sueño,
caso de extrema rareza. Se trata, pues, de una expresi6n
inexacta. En realidad, se trata de sueño defectuoso.

La apreciaci6n clínica del insomnio es difícil. Ciertas
personas se quejan de su sueño y hay que denominarlas,
pues, insomnes, incluso aunque el registro en el laborato­
rio demuestre que su sueño es prácticamente normal.
Otros, por el contrario, no duermen más que tres o cua­
tro horas por la noche sin que sufran por ello.

«Ya que es difícil de determinar la calidad o cantidad
del sueño, se conceptúan diversos factores etiol6gicos, o
mejor dicho, sintomáticos, que puedan ayudamos a califi­
car la existencia o no de un cuadro o síndrome de insom­
nio. Estos datos o síntomas son, entre otros, los siguientes:
tiempo que se tarda en conciliar el sueño, frecuencia y du­
ración de ocasiones en que se despierta el individuo du-

te el sueño nocturno, despertarse por la mañana tem­
pra frecuencia de pesadillas y cansancio matinal. El
insomnio uede referirse a uno de estos aspectos, aunque,
en general, combinaci6n de todos ellos» (J. Fe­
reres).

Se calificará a un insomnio como patol6gico cuando,
tras un defecto impprtante y prolongado de sueño, el es­
tado general del sujeto se afecte y dismibuyan su capaci­
dad laboral y su rendimiento.

Se distinguen esquemáticamente:
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INSOMNIO

La comparaci6n de sujetos de edades seniles y de ancia­
nos normales hace volver a resaltar laagravaci6n de las
modificaciones del sueño ya observadas: disminuci6n de
la duraci6n total, disminuci6n del porcentaje de MOR
(movimientos oculares rápidos), débil modificaci6n de la
duración del estadio IV y fuerte aumento de los desperta­
res. Los mecanismos del sueño, ya alterados en el anciano
normal, 10 son aún más en el anciano senil.

En sujetos de edades normales aparece una relaci6n
significativa entre el porcentaje de MOR, la edad y los
resultados con los tests de comportamiento de la Wechsler
Adult Intelligence Scale: el porcentaje de MOR parece
ser, pues, un índice fisiol6gico de envejecimiento (Fein­
berg, 1969).

Descuentos a' señores Practícantes

.CASAS EN MADRID
Carmen, 12, 14 Y 15 • Avda. Albuf~ra, 12 • Alcalá, 147
y 359 • Argamasa, 1 • 'Bravo Murino, 153 y 256 • Paseo
de las 'Delicias, 16 • Diego de Le6n, 67 • ~vda. Danos~

tiana, 19 • Duque de 'Alba~ 10 • Paseo Extremadura, 55
y 135 • Horláleza, 56 • Avda. José· Mlonía, 1~ • Lu­

chana, 36 • Princesa, 58 • Serrano, 21

UlLOA OPl1 ( O

La colocación del sueño a lo largo de las veinticuatro
horas varía también durante la vida: el sueño del lactante
de un afio comprende dos fases, con siesta diurna y un
largo re, oso nocturno. No es sino hacia los cinco años
cuando se adquiere el ritmo monofásico del adulto. La
fragmentación de este ritmo reaparece durante la vejez, en
que el sueño tom,a de nuevo un aspecto polifásico.

La ca, tidad de despertares nocturnos ha sido también
anotada or Feinberg (1969) como uno de los parámetros
mü significativos de las modificaciones del sueño con la
edad. Para este autor, la amplitud e importancia de las
modificaciones del sueño ligadas a la edad son superiores
a las observadas para otros parámetros biológicos de la
actividad cerebral, como, por ejemplo, el metabolismo.

Los dos parámetros del sueño más sensibles a la edad
IOn, de una parte, el porcentaje del estadio IV y, de otro,
como ya se ha dicho, la duración de los despertares noc­
turnos.

El porcentaje del estadio IV disminuye rápidamente has­
ta los veinte años y después más lentamente, pero a los
sesenta años no hay ya más que la mitad del que se observa
a los veinte años. Esta reducción es particularmente neta
en el primer ciclo del sueño. La duración total del sueño
y el porcentaje de MQ!.t son variables menos sensibles,
al menos entre los veinte') esenta años: hacen entonces
un plato y no declinan sino m adelante.



(Continuará.)

JOSÉ LUIS ALVAREZ TRUJILLO

Ayudante técnico sanitario
Primera Promoción de Psiquiatría de Sevilla
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Insomnios de origen físico. buena, porque es demasiado grande la variabilidad de un
Los insomnios de origen fisiológico. individuos a otros en torno a la duraci6n normal de
Insomnios reactivos tras emociones. noche de sueño.
Insomnios idiopáticos. Hartman (1970) define una noche de buen sueño com

Es clásico separarlos en tres categorías: aquella tras la cual el sujeto afirma no s610 que ha dorm'
do bien, sino también que se siente bien. El análisis est

El insomnio del comienzo de la noche, en que resulta dístico entre el registro y las apreciaciones subjetiv
difícil conciliar el sueño. muestra que la impresi6n de haber dormido bien está e

El insomnio del final de la noche. El adormecimiento es relaci6n directa, a la vez, con la duraci6n total del sue-
rápido, pero el despertar es precoz. y el escaso número de veces en que se despierta, result

El insomnio en el curso de la noche: realiza cortes de dos que no nos extrañan.
sueño de duraci6n más o menos larga. El hecho de sentirse tras despertar en buena forma físi

Cuando se tarda mucho en conciliar el sueño puede ca y psicológica depende, por otra parte, mucho del por
admitirse que los mecanismos habituales del mismo están centaje de sueño paradójico. Parece, pues, que fisiol6gic
ante la imposibilidad de inhibir suficientemente los siste- mente se puede haber dormido tan bien cOmO otra noch
mas de alerta hiperactivos. y sentirse fatigado si no han sido suficientemente nume

Debido al envejecimiento de la poblaci6n, muchas per- sos los sueños. Se comprende así el efecto de ciertos med'
sonas consultan con motivo de alteraciones de su sueño, camentos o del alcohol, los cuales suprimen el sueño aco
atribuyéndolas err6neamente a patología del mismo. Es pañados de ensueños.
falso, por ejemplo, pensar que la persona de edad necesita Rechtschaffen (1968) escribe que «la impresi6n», «
dormir menos que el adulto joven; por el contrario, a me- sentimiento», de no haber dormido que siente el q
nudo es necesaria la siesta para compensar la fragmenta- duerme mal, el insomne, es una impresi6n auténtica por
ci6n del sueño nocturno. que el cuerpo de este sujeto está, en parte, despierto d

El papel de los ritmos biológicos aparece en las dos rante la noche. Es posible que su sistema cerebral no es
clases de personas familiarmente denominadas en francés completamente adormecido y, en el estado actual de nu
los «que se acuestan temprano» y los «trasnochadores», tros conocimientos, el único detector de este estar aler
equivalentes a los «alondras» y los «búhos» en inglés. Esta nos 10 suministra la conciencia del sujeto.
distinción depende de la curva que siguen, a lo largo de las El que duerme mal tiene imposibilidad de beneficiar
veinticuatro horas, la frecuencia cardíaca, la frecuencia por completo de los efectos reparadores del sueño; exist
respiratoria y las secreciones hormonales. Por esto es por ahí un fracaso de los mecanismos inductores al reposo..
lo que el tipo de sueño de cada uno es muy particular. Se puede, pues, dormir tantas horas como una person

Por ejemplo, una persona que se acueste a las veintiuna normal y ser insomne. El sujeto no exagera cuando 1
horas, mientras que su temperatura y su frecuencia car- parece que no ha dormido. Los insomnes no exageran todo
díaca continúan altas hasta media noche, no deberá ser los aspectos de su sueño, y en ellos son más eficaces los
etiquetada de insomne, incluso aunque se queje de difi- hipnógenos que los placebos.
cultades para dormir. El insomne debe aumentar su activjdad física, per

Constituye un problema importante muy difícil de re- practicando el ~jercicio .muscular varYís horas antes d
solver. Los adultos a menudo se acuestan porque tienen acostarse. Haun (1969) ha demos mio que en el sujet
que levantarse al día siguiente a cierta hora, y se levantan sedentario que duerme bien, ejercicio realizado próxi
porque las demás personas con las que conviven o trabajan mo a la hora de acostarse Isminuye el período de conc'
también lo hacen; estos horarios vienen impuestos por la liar el sueño, pero prqp6rciona un sueño defectuoso duo
sociedad y no por el propio tipo de sueño del sujeto, sueño rante varias horas.
visto como una respuesta a su organismo. Igualmente, el insomne no debe tampoco realizar acti·

El problema existe a veces con el niño, al que sus padres vidad intelectual/hofaS antes de intentar dormirse. Final·
acuestan a cierta hora por razones de conveniencia o por mente, debe esperllr a tener sueño para acostarse y, po
sus ideas acerca de la cantidad de sueño que es necesaria. el contrario,) antarse en cuanto se despierte.

Cada uno posee la noche de sueño que le es propia. No La xperiencia ha demostrado que estos consejos tan
se puede, pues, juzgar acerca de la normalidad o del ca- ~estos se muestran eficaces en muchos enfermos. Po
rácter adecuado del sueño propio en comparación coIYéÍ ejemplo, algunas personas compensan la mala calidad de
de otras personas o con el promedio. su sueño levantándose tarde por el día: el sueño de la
. ~l inter~ogatori? .para diagnosticar el.inso~ debe di- mañana repercutir~. en el su::ño de. la noche siguiente y

rIgnse haCIa las dIfIcultades para c~il1~ sueño y para mantendrá la croOIcIdad del msomOlO,
continuar dormido. Las mejores.-pféguntas a dirigir son las
dos siguientes (Rechtschaffen, 1968):

¿Cuánto tiempo emplea usted para dormirse?
¿Cuántas noches por semana se despierda usted durante

el sueño?
La pregunta «¿Cuántas horas duerme usted?» no es



Insulinoterapia. Cura de Sakel
Uti izada, en principio, por Schuter y Stek como cura

sedativa del delirium tremens y en pequeñas dosis para
enfe 9S inapetentes y desnutridos (cura de engorde).

Sa e, a grandes dosis, la aplicó en el tratamiento de la
esqui ofrenia (1933).

El ~atamiento debe ser efectuado en un hospital ade­
cuado aconsejándose utilizar un departamento separado
de los demás pacientes. Dicha estancia estará bien venti­
lada y a una temperatura regulada. (Hay que tener en
cuent que estos enfermos son propensos a hipotermia.)

Los enfermos debían permanecer en el departamento
de insulinoterapia todo el tiempo que dure el tratamiento,
O si o fuera posible, podrían permanecer en sus respec­
tivos abellones con una vigilancia muy especial. (Aten­
ción a los comas retardados.)

La cama debe ser articulada, provista de una sábana de
contención (sábana de lona con aberturas para los bra­
zos) para evitar caídas y facilitar la aplicación de los in­
yectab es.

Para control de constantes, observaciones, número de
comas semicomas, cantidad de insulina, etc., emplearemos
las grficas apropiadas al tratamiento.

Todo enfermo esquizofrénico, agudo o crónico, sin mu­
cho deterioro es apto para el tratamiento si no padece
tuberc ¡losis en período agudo, enfermedades de hígado o
riñón, complicaciones endocrinas y cardiovasculares, por
enumerar las más importantes. Mención aparte merecen,
como contraindicación, todas las enfermedades producto­
ras de fiebre y la diabetes.

La insulina debe aplicarse a primeras horas de la maña­
na por inyección intramuscular profunda en dosis crecien­
tes, empezando con 10 unidades hasta llegar a una cifra
capaz de producir el primer coma (lO + 5, 15 + 5, etc.),
que se puede conseguir con 90 ó 120 u.u. generalmente,
aunque podemos encontrar pacientes muy sensibles o re­
silrtent s a la insulina, y si con los primeros necesitamos
50 u,u. solamente, en los ultrarresistentes necesitaremos
hasta 400 u.u. Para vencer esta resistencia se emplea una
dosis de insulina en zigzag (disminución hasta 30 ó 40 U.u.,
para al día siguiente aumentar hasta 200 U.u. o intercalar
una dosis intermedia).

Una vez conseguida la dosis de choque, se mantendrá
ésta hasta la conclusión del tratamiento, pudiendo dismi­
nuir o aumentar si el coma se presenta antes o después de
la segunda hora.

El tratamiento debe efectuarse diariamente, con un día
de descanso semanal (la dosis del lunes debe ser igual
a la del sábado), hasta conseguir un número de 40 comas
aproximadamente.

En dos períodos o fases podemos dividir el tratamiento
insuIínico: Primera fase o precoma, en el que se producen
síntomas hipoglucémicos incapaces de conseguir un coma.
Segunda fase o coma, en el cual los síntomas hipoglucé­
micos v~n aumentando hasta la pérdida de contacto con
el enfermo.

Primera fase.-En los primeros días del tratamiento, la
sintomatología hipoglucémica será muy ligera, pero se acen­
tuará conforme ~e aumenta la dosis de insulina; general­
mente aparecen los primeros síntomas pasada una hora de
la aplicación de la inyecci6n.

El enfermo se siente soñoliento, empieza a sudar y su
salivación se acentúa produciéndole hambre y sed.

En la segunda hora estos síntomas se van incrementan­
do, produciendo obnubilación de la conciencia y gran som-

nolencia hasta llegar al sueño. Descenso de la temperatura,
dificultad en el lenguaje, temblor, etc. Otros enfermos en­
tran en una fase de agitación intentando tirarse de la cama
(se evitará con la sábana de contención), gritan, lloran,
ríen, efectúan movimientos primitivos, garras forzadas, se
lamen los labios, etc.

Segunda fase.-Se llega a esta fase de coma cuando los
síntomas hipoglucémicos alcanzan su grado máximo, en el
cital se pierde todo contacto con el enfermo (no responde
a los estímulos exteriores, nombre, pinchazos, no puede
beber, etc.).

La sintomatología comatosa se presenta en la tercera
hora de la aplicación de la insulina:

La pérdida de conocimiento va en aumento, aparecen sa­
cudidas clónicas y mioclónicas y espasmos de torsión.

Las pupilas están dilatadas y el pulso aumenta, a la vez
que los reflejos comeal, palpebral y nasopalpebral se van
aboliendo (coma). Este estado no debe prolongarse más
de una hora: se aconseja veinte a treinta minutos.

La respiración ~e dificulta, el pulso se hace bradicárdi­
co, aparece cianosis y contracción pupilar (punta de al­
filer).

Ha llegado el coma profundo.
El enfermo merece una vigilancia especial durante el

coma, observando especialmente las irregularidades del
pulso, respiración, temperatura, cianosis o palidez.

Ante la acentuación de estas anomalías se debe inte­
rrumpir el coma.

Al día siguiente se continúa con una dosis de insulina
más baja.

Interrupción de la hipoglucemia.-En los primeros días
del tratamiento, siempre que el enfermo sea capaz de be­
ber, será suficiente un desayuno rico en azúcares (té, zumos
de frutas muy azucarados, mermeladas, etc.; la leche no
es aconsejable por ser más difícil de tragar).

La cantidad de azúcar será igual en gramos a las unida­
des de insulina administradas más ellO por 100. En la
segunda fase del tratamiento, en que el enfermo no es capaz
de beber, se le administrarán por vía endovenosa 20 c.c. de
glucosa al 33 por 100, que serán suficientes para que
pueda beber y tomar los azúcares para contrarrestar su
hipoglucemia.

Sakel prefiere la administración de la solución azucara­
da por medio de sonda gástrica para evitar el rápido y es­
pectacular despertar, usando sólo la glucosa para casos
urgentes.

Otros autores defienden la técnica intravenosa por ser
más rápida y menos peligrosa, ya que un mal sondaje pue­
de traer serias complicaciones pulmonares (abscesos).

OTRAS FORMAS DE ffRATAMIENTO INSULINICO

Tratamiento fraccionado.-Kant recomendó la adminis­
tración de insulina en dos fracciones, dividiendo la dosis
diaria en dos mitades iguales: primera inyecci6n al comien­
zo, para poner la segunda una hora después, acortando
así el tiempo de la primera fase y acelerar el coma.

Esta técnica acumulaba los síntomas hipoglucémicos,
produciendo crisis convulsivas y dificultades respiratorias.

Tratamiento rápido.-Reese comienza el tratamiento con
50 6 60 u.u., aumentando diariamente 10-30 u.u. hasta
conseguir el coma insulínico.
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Con esta técnica suprime casi totalmente la primera
fase, tan conveniente para un completo tratamiento, con­
duciendo al paciente a un coma brusco con grandes ries­
gos. Sin embargo, los americanos han seguido este proce­
dimiento, aumentando la insulina en 100, 200, 400, etc.,
hasta 1.600 U.u.

Tratamiento insulínico intravenoso.-Se utiliz6 este mé­
todo'para alcanzar en menos tiempo los primeros síntomas
hipoglucémicos con dosis inferiores de insulina, consi­
guiendo un coma en una hora escasa.

Se comienza con 10 U.U., aumentando 5 u.u. diarias
hasta conseguir la dosis de choque, que será con unas
100 u.u. aproximadamente.

El enfermo despierta espontáneamente a las dos horas;
desventajas son las frecuentes convulsiones, choques ana­
filácticos y la rapidez de coma.

Tratamiento ambulatorio (método empleado por Pola­
tin).-Comprende la primera fase del tratamiento de Sakel.

El enfermo recibe u,na dosis de insulina incapaz de pro­
ducir un coma hipoglucémico.

Se inicia a primera hora de la mañana con 5 u.u. de
insulina en inyecci6n intramuscular, que se aumentará en
5 u.u. diariamente.

Los primeros días, a la media hora se le da un zumo de
naranja azucarado, seguido de un desayuno corriente.

A medida que se aumenta la dosis de insulina van apa­
reciendo paulatinamente los signos hipoglucémicos apete­
cidos: sudoraci6n, somnolencia o sueño tranquilo.

Estos efectos los conseguimos con 35 6 40 u.u.
Para contrarrestar la hipoglucemia emplearemos los mé­

todos descritos en el tratamiento de Sakel. Este tratamien-
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to ha sido empleado también en enfermos neur6ticos, his­
téricos y estados de ansiedad.

Tratamiento insulínico-eonvuh¡ivo.-Fue Von Meduna el
introductor de la terapéutica convulsiva por medio de fár­
macos para el tratamiento de la esquizofrenia (1935).

Primeramente utiliz6 aceite alcanforado al 25 por 100,
con dosis inicial de 10 cc. en inyecci6n intramuscular, lle­
gando hasta 40 cm.

Los vómitos y tardanza en aparecer la crisis convulsiva
indujo a Von Meduna a usar un alcanfor sintético, metra­
zol o cardiazol, que inyectado por vía endovenosa rápida
para evitar coágulos, conseguía con 5 C.c. y en pocos se­
gundos el apetecido choque convulsivo.

Un gran inconveniente tiene el cardiazol: el paciente
experimenta un miedo atroz y una sensaci6n de muerte
desde el momento de la inyecci6n hasta que se produce
la crisis.

El paciente se pone pálido y rígido, apareciendo algunos
movimientos cl6nicos, que luego se convierten en t6nicos,
con pérdida de conocimiento, apnea y cianosis.

El sueño comatoso dura unos diez minutos, seguido de
un estado confusional de media hora.

Esta técnica fue prontamente reemplazada por la eléc­
trica, mucho más limpia y menos angustiosa (electro­
choque).

El tratamiento combinado de insulina-cardiazol tiene
como protagonista a Georgi, el cual consider6 que los re­
sultados satisfactorios de la insulina, unidos a los del car­
diazol, producirían un porcentaje mayor de remisiones. El
método de Georgi consiste en producir una crisis convul­
siva dentro del coma insulínico mediante la inyecci6n intra­
venosa de cardiazol, el cual fue sustituido por la T .E.C.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
INSULINICO

CARDIOVASCULARBS

Fallo cardíaco.-Disnea (ritmo de galope), venas del
cuello abultadas (estrofantina, 0,3 mg. + cafeína LV.).

Colapso vasomotor.-Palidez, pulso filiforme y débil,
tensión arterial baja (cardiazol o coramina LV.). En 'am­
bos casos, interrupci6n de la hipoglucemia.

RESPIRATORIAS

Abscesos de pulm6n y pneumonías. Se proúucen por la
aspiración abundante de saliva o entrada de alimentos en
pulm6n por la sonda nasal.

COMA PROLONGADO

Es, sin duda, la complicación más grave que se puede
presentar en el tratamiento insulínico (altas dosis de insu­
lina o demasiado tiempo de coma).

Si el enfermo no despierta después de la primera inyec­
ción de glucosa (20 c.c.) inyectaremos 100 C.c. + 2 c.c. de
coramina nuevamente.

Si no conseguimos interrumpir la hipoglucemia, se apli­
carán 500 c.c. de suero salino con un 5 por 100 de gluco­
sa, y si es necesario, por sonda, añadiremos 500 c.c. más
de glucosa cada tres horas.

JosÉ MARiA GALLEGO MILLÁN

Ayudante técnico sanitario
del Hospital Psiquiátrico «Camilo Alonso Vega,.



untes para una historia de la
Medicina del- buceo·

Los deportes submarinos y subacuáticos han tomado
carta de naturaleza entre la juventud actual, que día a día
aumenta su número en nuestras costas y playas provistos
de todos los adminículos para la práctica del buceo o con
escafandra autónoma. Y de deporte minoritario y selec­
tivo que era, se ha transformado en deporte de masas
y mayoritario.

Paralelo a este extraordinario incremento en el número
de practicantes, es natural que haya aumentado el número
de accidentes que produce el mismo, especialmente por la
ignorancia de algunas de las leyes inexorables que rigen
esta práctica deportiva.

Por tanto, los médicos especializados en esta disciplina
somos cada vez más necesarios para orientarlos, aconse­
jarlos, velar por su seguridad y, en último extremo, aten­
derlos y cuidarlos.

Por ello la medicina del buceo es una rama de la medi­
cina del deporte absolutamente imprescindible en nuestros
días, especialmente entre la clase médica que habita en
nuestras costas, sin olvidar que también en el interior el
n6mero de piscinas, lagos y ríos no es despreciable como
lugares apropiados para producir accidentes de inmersión.

No podemos volver la espalda a una realidad que todos
los médicos que practicamos esta especialidad estamos
cansados de ver, como es la falta de preparación univer­
sitaria de los médicos españoles en esta rama de la me­
dicina.

Magníficos médicos y extraordinarios especialistas en
otras ramas de esta ciencia tienen una ignorancia casi
eompleta en cuanto se refiere a la medicina del buceo.

Vosotros sois y seréis los adelantados de ella en toda
España e impartiréis vuestro saber a todo el que quiera
aprender.

Aquí cambiaremos ideas y opiniones, aquí formaremos
un compacto cuerpo de médicos y aficionados al mar y su
medicina, que estoy seguro dará sus frutos en todas las
provincias españolas, animando y orientando a todos cuan­
tos compañeros quieran saber un poco más sobre ella.

Era necesaria esta primera reunión de todos los médi­
cos de España. Aquí nos conoceremos todos, y este Primer
Simposio servirá para unirnos y seguir unidos durante el
tiempo venidero, en que espero que los contactos sean cada
vez más frecuentes y fructíferos.

Ha sido la Federación Española de Actividades Subacuá­
ticas, en la persona de su presidente, don Luis María
Puyó, quien nos ha reunido aquí.

y aquí estamos todos dispuestos a dar lo mejor que
tenemos para bien del submarinismo español y todos sus
practicantes.

Quisiera empezar por modificar un tanto el título de
mi labor. Bastará con denominarlo Apuntes para una his­
toria de la medicina del buceo.

Poco, muy poco, hay escrito sobre este tema; tan poco,
que hasta en la monumental Historia de la medicina, de
don Pedro Laín Entralgo, que consta de siete voluminosos
y hermosos tomos, no he podido encontrar casi nada sobre
este tema.

También fue negativa mi búsqueda en el clásico Chin­
chilla, y menos encontré aún en los extractos de Renquard,

• Conferencia inaugural en el «Primer Simposio Nacional de
Medicina del Buceo», organizado por la Federaci6n Española de
Actividades Subacuáticas y celebrado en la Cruz Roja de Barce­
lona (27 y 28 de septiembre de 1975).

Hernández Morejón, Hoefer y Cap, en sus libros de His­
toria de las ciencias médicas.

He repasado también con igual resultado negativo la
Historia de la medicina en la antigüedad, de Joaquín Díaz
González. He investigado datos entre libros de historia
antigua y moderna que no son del caso enumerar, y, afor­
tunadamente, en un libro de Bennet y Elliott, The phisio­
logy and Medicine 01 diving, he encontrado preciosos datos
que me han ayudado en gran manera en mi tarea.

También entre mi archivo de revistas médicas, de las
que vengo entresacando artículos sobre esta especialidad
desde -hace cerca de veinte años, he encontrado numerosos
datos que me han sido de gran utilidad, y cuyos autores
iremos nombrando a medida que describamos sus tra­
bajos.

Cicerón dijo que la historia es el testigo de los tiempos,
la escuela de la vida, el libro de la memoria y la luz de la
verdad.

y ha llegado el momento de ir confeccionando, aunque
sólo sea parcial e imperfectamente, la Historia de la medi­
cina del buceo, rama ésta de la historia de la medicina
deportiva muy moderna y muy antigua a la vez.

Para ello hemos de valernos de los datos más o menos
fieles que nos legaron nuestros antepasados, que se preocu­
paron, si no de la medicina subacuática en sí, por lo me­
nos de aquellas actividades submarinas que desde los más
remotos tiempos viene practicando el hombre, especial­
mente la caza submarina y la recogida de esponjas, cora­
les, perlas y conchas marinas.

E! buceo en apnea (ya sería hora de ir dejando aparte
esa denominación un tanto rara del buceo a pulmón libre)
lleva y llevaba una serie de riesgos físicos que el hombre
había de afrontar y a buen seguro no permanecía inactivo
ante ellos, sino que aquellas lesiones que se producían
serían tratadas por buceadores más veteranos, más exper­
tos, o por los chamanes y curanderos de las tribus o po­
blados a que pertenecían.

La patología de los accidentes del buceo en apnea era
conocida por experiencia y tratada empíricamente, pero
se desconocía su fisiopatología en el sentido moderno.

Los barotraumatismos de los oídos y senos paranasales
serían indudablemente más frecuentes que en la actuali­
dad, por desconocimiento del mecanismo de producci6n
y falta de precaución técnica y científica para evitarlos. Y
la muerte por submersi6n sería etiquetada seguramente
como un castigo de los dioses del mar por profanar su
morada.

Desde que la mente del hombre empieza a actuar como
tal, desde que sus neuronas se ponen en acci6n, aparece
una de las cualidades más importantes del hombre: su
curiosidad. Desea conocer el mundo que le rodea; le dará
nombre a las cosas, se adueñará de ellas y las pondrá a su
servicio; admirará la belleza del cielo y del mar, y en el
fondo de su alma querrá apoderarse de ambos.

La Biblia dice: «Hagamos al hombre a nuestra imagen
conforme a nuestra semejanza, y señoree en los peces del
mar y en las aves de los .cielos, y en las bestias, y en toda
la tierra, y en todo animal que anda arrastrándose sobre
ella.»

y he aquí cómo el hombre va cumpliendo con los man­
datos del sagrado libro, y se adueña de los cielos con las
astronaves, y señorea entre los peces del mar con sus inge­
nios submarinos. Y la medicina del buceo ha tomado parte
activa en cumplir este mandato.
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Las primeras noticias escritas que nos hablan de medi­
cina subacuática o temas relacionados con ella tal vez
sean las tablillas de barro sumerias, que en escritura cu­
neiforme nos cuentan la historia de su héroe legendario
Gilgamés, que para conseguir la vida eterna bajó al fondo
de los mares en busca de la planta maravillosa que le ha­
ría inmortal.

El mar tiene su patología propia, pero a la vez el hom­
bre ha intentado también desde siempre sacar de sus in­
mensidades azules los medicamentos que le sanarán de
sus dolencias.

Los primitivos pueblos del Pacífico, recolectores de
perlas, y los trabajadores subacuáticos del mar Egeo, reco­
lectores de esponjas y corales, debieron sufrir los riesgos
de su dura profesión, ya que desde los más primitivos
buceadores hasta los actuales no siempre saldrían ni salen
bien librados de sus profundas buceadas para extraer el
fruto al mar que les había de servir para adquirir su sus­
tento.

Dejando aparte las lesiones por contusión o heridas de
piedras, aristas de rocas, corales, o producidas por las es­
pinas o aguijones de los pobladores del mar, ¿cuántas ve­
ces no sentirían el dolor agudo de una ruptura del tímpano
o las molestias de una sinusitis más o menos grave?

Los curanderos, santones y chamanes del lugar serían
los que pondrían remedio a sus males por medio de espe­
ciales líquidos o emplastos milagrosos y curativos, o tal
vez por los exorcismos que alejaran los agentes y espíritus
maléficos y traidores.

El empirismo y las inquietudes metafísicas dominarían
la medicina del buceo, impregnando con sus misteriosas
facultades la ciencia de curar.

Los más veteranos, con su experiencia, ayudarían a sus
más jóvenes compañeros en el tratamiento de sus males
y lesiones y emplearían las mismas pócimas o remedios
que para otros males similares se usaban en el momento;
invocarían a sus dioses, especialmente las divinidades ma­
rinas, para que les preservaran de todos los daños que el
mar es capaz de producir, y con esta divina profilaxis se
lanzarían a sus fondos.

De todos es conocida la antigua costumbre de los pes­
cadores submarinos del Egeo, que antes de cada buceada
tomaban un buche de aceite, que retenían en la boca, y un­
taban sus oídos con el mismo, así como el uso de una
esponja, también empapada en este aceite, que se intro­
ducían en los conductos auditivos externos.

Es curioso, a este respecto, que la literatura antigua dice
que una vez en el fondo soltaban de la boca un poco de
aceite para que calmara la mar e iluminara el ambiente.

Aristóteles dice que estos buceadores se sajaban nariz
y oídos, pero no especifica cómo ni para qué. Y actual­
mente nos resulta difícilmente comprensible la utilidad de
esta costumbre.

y es que la medicina del buceo, como cualquier otra
rama del saber humano, se apoya en las otras ciencias del
momento, y no puede progresar si no es por medio de la
correlación entre todas.

y por ello durante siglos esta medicina del buceo, que
nos ocupa, no avanza nada o muy poco.

Pasa toda la Edad Media en completa oscuridad y des­
conocimiento absoluto no sólo de esta rama de la medici­
na, sino en las artes del buceo.

Durante el Renacimiento algunas figuras señeras de la
historia de la humanidad, como Leonardo de Vinci, sien­
ten curiosidad por las profundidades del mar e inventan
diseños para su estudio y conocimiento; pero los pobres
recursos técnicos de la época no permiten que éstos sean
puestos en práctica, y otros, como Rodelet, hacen avanzar
la ictiología y ciencias afines del mar. Pero la medicina
del buceo avanza muy poco.
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El conocimiento del buceo en apnea avanza a medida
que progresan los saberes de la fisiopatología cardiovascu­
lar y también los físico-químicos.

Paul Bert en 1870 decía que el tiempo en apnea de
los animales terrestres venía a ser de unos tres minutos en
todos ellos. Y Richet ya describe la bradicardia en inmer·
sión en 1899, hecho que se ha comprobado posteriormente
por numerosos autores en animales de laboratorio, no sien­
do tan claramente demostrable en el hombre.

Posteriormente, estudios electrocardiográficos han de­
mostrado que esta bradicardia procede de una elongación
considerable del espacio T. P.

En 1789, Labosier y Seguin demostraron el aumento del
consumo de oxígeno por el organismo cuando éste está
sometido a la acción del frío, cosa que ocurre con harta
frecuencia en el buceo a pesar de los trajes protectores.

En apoyo de estos estudios, Kang y Hong, en la década
de los años 60, han estudiado el trabajo profesional de las
buceadoras Ama coreanas y japonesas que recogen algas,
holutorias, ostras y otras especies útiles.

Las Ama no salen del agua durante toda la sesión de
trabajo, reposando en superficie y vistiendo ligeras ropas,
siendo el frío y no la fatiga 10 que les hace salir del agua
y terminar su jornada; por tanto, la duración depende de
la temperatura del agua, dos horas y media en verano y
tan sólo quince a dieciocho minutos en invierno.

y una avalancha de estudios modernos sobre el buceo
en apnea inunda la literatura médica de las revistas espe­
cializadas y de algunos libros muy interesantes sobre este
tema. Como el de Corriol, Fisiología y fw.iopatología del
buceo en apnea, o los trabajos de Sala-Mata publicados en
el primer número de la revista francesa MediciJ1l! de la
Plongée sobre la importancia del electroencefalograma en
los que han de practicar el buceo en todas sus modali·
dades.

y Documenta Geigy, en otro librito muy interesante de
Ehm, describe los peligros del buceo en apnea.

La Federación Francesa da normas a sus afiliados para
la utilización de la ficha médico-deportiva. Lo mismo hace
la Española. La Escuela Francesa del Sur estudia nume­
rosos problemas relacionados con el buceo en apnea. (Frun·
tus, Cabarrou y otros trabajan y siguen trabajando en esta
especialidad.)

El coronel Lartigue en 1960 hace un detenido estudio
sobre el buceo en apnea, y en 1968 hace la descripci6n
detallada de su síndrome de hidrocuci6n e hidroalergia.

Kiltra, un japonés de Carolina del Norte, viene reali·
zando sus famosos trabajos de respiraci6n en medios acuá·
ticos aspirando el oxígeno del agua. Para ello llena los
pulmones de los animales de laboratorio con suero fisio­
l6gico y otros líquidos y pone el oxígeno a presi6n en el
agua, utilizando membranas de poliestireno tratadas de
forma que permiten pasar el oxígeno en proporci6n ade­
cuada a la respiraci6n pulmonar, siendo sus resultados muy
espectaculares.

Sciarli en 1968 tiene el mérito de reunir y sintetizar la
serie de motivaciones capaces de provocar el colapso de
la remontada del buceador en apnea, que él llama p6rti­
camente le rendez-vous sincopal des 7 metres, Ya ante­
riormente había hecho un estudio muy acabado de este
tema Paulev, no alcanzando, sin embargo, la notoriedad
de este último.

Y hay que llegar a la época Siebe y su escafandra, que
permite trabajos industriales, en que el buceo se trans­
forma en una profesión, para que la medicina oficiosa
y oficial del momento se preocupe por las lesiones que se
pueden derivar de la práctica de esta actividad.

Pasando con ello de la patología del buceo en apnea
a la patología del buceo respirando aire comprimido, para
más adelante respirar mezcla de gases, y, por último, a la



fisiop t logia del buceo a saturación y grandes profundi­
dades.

y entonces cuando la medicina del buceo se apoya
en los trabajos fundamentales de hombres como el inglés
Robe Boyle y el francés Mariotte, cuyas leyes sobre la
comp ibilidad de los gases tan importantes son para la
comp nsi6n de numerosos fenómenos de la inmersi6n.

y t mbién los no menos fundamentales trabajos del in­
glés J hn Dalton, que enunció las leyes de las presiones
parciales, temas éstos que son elementales y constituyen la
base de los estudios fisiopato16gicos del buceo. Ni tampoco
pode os dejar de mencionar, aunque s610 sea de pasada,
la tremenda importancia que para el buceo a saturación
tiene ley formulada por Henry.

Por otra parte, la expedición inglesa del Challerguer,
que d r6 desde 1872 hasta 1876, fue quizá el primer esla­
bón de una nueva derivación de las ciencias biológicas y
médicas. Hasta ese momento se pensaba que la vida no
exístirJa más allá de los 500 metros de profundidad, y en
los laboratorios del Challerguer se demostró por primera
vez quc la vida era posible a grandes profundidades.

El édico francés Certes en 1884 inició una serie de
trabajos sobre la vida bajo presión, y durante la expedición
Talistmin, de la que era miembro, encontró bacterias aero­
bias en arenas a más de 600 ATA.

Era la época en que Paul Bert realizaba sus trascenden­
tales estudios sobre el comportamiento de la vida a hipo
e hiperpresi6n y el intercambio de gases de la respiración.

Esto estudios llevaron a la convicci6n de que los seres
unicelulares eran menos sensibles a la presión que las for­
mas más complejas de vida.

Regmard escribi6 sus experiencias en un libro publicado
en 1891, que vers6 sobre los efectos de la presi6n en el
fisiolo .smo.

Los efectos de la presión per se fueron estudiados poste­
riormente por Bridgman, Hamann y Polissard.

Esta presi6n per se producía síntomas s. n. c. músculos
y nervios periféricos dignos de ser tenidos en cuenta en la
patología del buceo.

Según los trabajos de Ebbecke en 1935, presiones supe­
riores a 400 ATA produjeron efectos destructores e irre­
versibles sobre el ser vivo.

Desde 1950 a 1952, la expedición Galatea, de la Mari­
na danesa, recogi6 y estudi6 organismos hasta de 1.000 ATA
en las profundidades de la fosa marina. En sus laborato­
rios de a bordo, Zobell estudi6 gusanos actineas, bibalvos,
etcétera. no apareciendo ningún pez en más muestras re­
cogidas.

Sin embargo, Picard y Walsh, en el descenso del Trieste
en 1961 también en la fosa marina, pudieron ver y foto­
grafiar un pez teleósteo, que los miraba con dos ojos que
tal vez no habían visto la luz antes.

Son importantísimos los estudios que se han venido rea­
lizando sobre los efectos deletéreos de la presi6n sobre la
célula, y numerosos son los autores que han trabajado
y trabajan sobre este tema.

Pocos minutos de alta presión sobre huevos en forma­
ción producen efectos terato16gicos sobre la división celu­
lar y, como corolario, monstruosidades fetales.

Susdalszaya y Golovina estudian en Rusia en 1957 los
efectos de la presi6n sobre la permeabilidad de las mem­
branas orgánicas. Los estudios sobre huevos fecundados
han dado por resultado la seguridad de una acci6n pernio
ciosa sobre los cromosomas. La presión per se actúa (pasa­
dos aproximadamente 460 ATA) sobre los músculos de tal
manera, que los torna rígidos, al igual que la curarizaci6n.

y de 1.000 a 2.000 ATA de presi6n se ha visto que los
-eritrocitos pierden su forma discoidal y se tornan esféricos,
tomo ha demostrado Ebbeck en 1936.

Estos estudios biológicos y fisiopatol6gicos de los seres

vivos en profundidad son fundamentales para un u1terior
conocimiento de la medicina de buceo, y gracias a ello se
progresa y avanza en nuestro camino hacia las profundida­
des del mar y su permanencia en él.

TOXICIDAD DEL OXIGENO

Los primeros estudios sobre la toxicidad del oxígeno
respirado a presi6n se deben también, como tantos otros
estudios fundamentales sobre esta materia, a Paul Bert,
quien en 1887, en su libro Pirmeps La presión barométri­
ca, describi6 las convulsiones que presentaban los anima­
les de experimentaci6n expuestos a la respiración de oxí­
geno a presión.

Otro pionero de estos trabajos fue Laurrein Smith, quien
estudió el efecto t6xico-crónico del oxígeno respirado a
presiones que no producían el efecto t6xico agudo estudia­
do por Bert, describiendo las lesiones de irritación, inflama­
ción y congestión que se podían apreciar en los pulmones.

Todos estos estudios han sido confirmados plenamente
por numerosos autores actuales, siendo de destacar el efec­
to de Lauren Smith, que no se produce por debajo de
presiones inferiores a los 0,7 ATA.

NARCOSIS

En el libro de Jacques Yves Cousteau El mundo del si­
lencio, su compañero Dumas describe novelescamente la
sensaci6n de borrachera que experimenta a gran profundi­
dad. Desde entonces es tal vez este síndrome el más cono­
cido por las gentes.

Pero ya Juned en 1835 había descubierto que respiran­
do aire a presi6n 1a funci6n cerebral se mejoraba, la ima­
ginaci6n era mayor y los pensamientos tenían un mayor
encanto, presentándose en algunos individuos síntomas de
intoxicaci6n.

Green, treinta años más tarde, habla de la sensación de
sueños y alucinaciones que se pueden presentar en indivi­
duos sometidos a' presi6n, síntomas que desaparecerían rá­
pidamente al descender la presi6n sobre ellos ejercida. Tam·
bién Paul Bert realiz6 algunos importantes trabajos con
respecto a esta materia dentro del contexto general de sus
estudios sobre la vida bajo presión.

En la práctica, y sobre trabajadores en cajones subacuá­
ticos, Hill y McLeod en 1903 describieron los síntomas de
esta intoxicaci6n por respirar aire a presi6n.

Al profundizar más el hombre en el mar, especialmente
para trabajos submarinos, se van descubriendo nuevas pers­
pectivas de este síndrome. Y en 1930, Damant describe las
anomalías en el comportamiento y la pérdida de memoria
que sufrían los buzos en trabajos a 1O ATA. En esta ter­
cera década del siglo, Hill y Philips piensan que todos
estos síntomas de intoxicación y confianza peligrosa serían
debidos a las impurezas del aire respirado a presión.

Es en 1935 cuando aparece por primera vez en la lite­
ratura médica la idea de que todos estos síntomas podían
ser debidos a la toxicidad del n. a presión y su acción
sobre el sistema nervioso central, y son Behnke, Thomson
y MotIey los que describen el síndrome de la narcosis
como un estado de «euforia y retraso en la coordinación
mental y neuromuscular», suponiendo que tendrían cierta
relaci6n con la intoxicación alcohólica, con la hipoxia y con
los primeros estadios de la anestesia.

Pasados los 100 metros de profundidad es inminente la
pérdida de conocimiento y la gravedad de los síntomas.

Es curiosa la amplia susceptibilidad individual de esta
intoxicaci6n, reconocida por' todos los. autofe$',. aceptando
Cousteau que a menor estabilidad emocional, mayor sus­
ceptibilidad a la narcosis.
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Los trabajos modernos de Haldane, Bennet y otros de­
muestran que esta narcosis se puede presentar pasados los
40 metros y aun antes de los 30 para los muy sensibles.

Una rápida compresión potencia la narcosis. También
la potencia el alcohol, la fatiga, los trabajos duros, el frío,
el miedo, el CO2, etc. Curiosamente, también los autores
comprueban una adaptación a la narcosis en los buceado­
res que repiten sus inmersiones.

Interesantes estudios sobre el comportamiento y destre­
za manual y agilidad matemática demuestran con toda
evidencia su apreciable disminución. ,

Pero llegado a los límites de 100 metros se demuestra
que mayores profundidades no aumentan sus efectos.

Los trabajos experimentales son confirmados frecuente­
mente por los médicos que cuidan a los trabajadores del
mar, y así en 1964, Poulton, Catton y Carpenter dicen que
ellos han provocado en trabajadores en cajones submari­
nos cierta disminución de la capacidad intelectual en cotas
tan someras como los 30 metros.

Estos mismos autores y otros realizan estudios en doble
ciego, unos respirando aire normal y otros con mezclas
de gases, sugiriendo la relativa importancia del CO2 respi­
rado por deficiente eliminación de estas vías respiratorias
naturales y artificiales.

Actualmente son cada vez más los autores que creen en
una fuerte relación entre el CO2 y la narcosis, siendo de
señalar que numerosos gases son capaces de producir sín­
tomas parecidos si se respiran a presión, tales como el ar­
gon, neon, krypon y xenon, cuya fácil solubilidad en los
lípidos ha sido estudiada y comprobada.

HELIUM-OXIGENO y BUCEO A PROFUNDIDAD

Ya en 1925 se realizaron trabajos con esta mezcla por
Sayer, Yant y Hildebrand, con objeto de evitar la embolia
por nitrógeno.

El camino a seguir fue que si el nitrógeno era producto
de las embolias por descompresión rápida y la narcosis un
efecto tóxico, la profilaxis estaba en eliminar este gas y
buscar otro gas inerte que no fuera embolígeno.

Y ya en 1938, usando mezclas de helium y oxígeno, se
bajó a 70 metros en el lago Michigan.

Nohl, el buceador que realizó esta proeza, era un técni­
co que se diseñó él mismo el traje de buzo y los aparatos
que utilizó.

Allá por los años 40 un joven ingeniero suizo sugirió
a la Marina el empleo de mezclas de helio y oxígeno para
la práctica del buceo profundo, y tras los estudios del pro­
fesor Zotterman en animales de laboratorio, el joven Arne
Zetters Tram realizó varias inmersiones respirando helio
al 72 por 100, oxígeno al 4 por 100 y nitrógeno al 24
por 100.

Tres años más tarde realizó su último intento, esta vez
con la mezcla helio al 96 por 100 y oxígeno al 4 por 100,
bajando sin dificultad y sin sentir ninguna molestia, salvo
la dificultad para hablar típica de esta mezcla de gases,
10 que le obligó a comunicarse por el método Morse.

La sensación de frío le obligó a pedir que le subieran
a superficie, y una precipitación en la subida por parte del
personal auxiliar motivó la brutal hipoxia y el accidente de
descompresión que le ocasionó la muerte.

La Armada de los Estados Unidos de América empezó
sus trabajos en este sentido en 1929, pero los resultados no
fueron alentadores, porque estas primeras mezclas produ­
cían una gran salivación, que motivaba la rápida salida
a la superficie del buceador, con el peligro evidente de
colapso.

Pero de nuevo en 1937 se reemprenden'los trabajos 'ex-
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perimentales con mezclas de helio y oxígeno, que ya no
cesarán hasta el momento actual, con éxito evidente.

Los habitats submarinos, tanto en la Armada francesa
como en la americana, rusa, checa, polaca, búlgara, cuba·
na, italiana y española (doctor Lara), vienen realizando
inmersiones cada vez más largas y más profundas en sus
«precontinentes» Main in Sea, Sea Labs, Caribe, Medusa,
Halgoland, Sadko, Tektite y tantos otros, que sería largo
de enumerar y pesado de escuchar. En todas ellas aprove·
chan el conocimiento del buceo a saturación y su gran uti·
lidad práctica,

La finalidad de todas ellas es principalmente científica,
y'la medicina del buceo desempeña un papel importantí·
simo. Y todas ellas tienen una finalidad práctica que es
imposible de olvidar,

BUCEO A SATURACION

El buceo a saturación es la más reciente y espectacular
conquista del hombre para conseguir su anhelada perma·
nencia en el fondo de los mares con mínimos tiempos de
descompresión y un mínimo de riesgos físicos.

Los primeros trabajos sobre este tema se deben a Work­
man, Bond y Mazzone, que en 1962 realizan una serie de
experiencias en animales de laboratorio con este fin, y un
año más tarde, Bartelemi, que sigue los trabajos de los
anteriores, abunda en los resultados satisfactorios.

También Cousteau y Alinat trabajaron, en labor con·
junta con la Armada de los Estados Unidos, en este mismo
sentido.

Los dos principios en que se basan son: 1.° Que la pre·
sión parcial del oxígeno inspirado no debe exceder de
309 mm. de Hg, es decir, 0,41 ATAS. 2.° Que la densidad
absoluta no exceda dos o tres veces la presión del aire
a la presión atmosférica. Y estas dos condiciones se cum­
plían en las mezclas de helio y oxígeno.

Todos vosotros habéis leído los cuatro tomitos de Docu­
menta Geigy Hacia el fondo de los mares, con los extraor·
dinarios trabajos de un profesor de Matemáticas de Wint·
tertur, Hans Keller, y el doctor Albert Bulhmann.

Pero quizá no sepáis que Keller fue antes de estos traba·
jos asiduo de nuestras costas y socio del C.J .A.S. de Va­
lencia, así como que ofreció sus estudios sobre este tema
a las autoridades españolas, pero que, por 10 visto, no creo
yeron su trabajo de utilidad suficiente como para prestarle
la más mínima atención. Y no volvió.

En Tolon, en las instalaciones del G.E.R.S., y gracias
a las gestiones de Cousteau, se pudieron realizar las prue­
bas, que debieron hacerse en España, y el resultado fue
espectacularmente brillante, aumentándose la presión a
25 atmósferas, presión no soportada antes por ningún hom­
bre. Keller comunicaba con el exterior que se encontraba
perfectamente; luego la presión empezó a descender rápi­
damente, y con ocho minutos y medio de descenso a seis
atmósferas, Keller pasó a la cámara donde el equipo francés
había trabajado teóricamente a 60 metros, y de allí pasó
a la esclusa, en donde terminó la descompresión de treinta
minutos. Algo verdaderamente asombroso.

BENDS

(Enfermedades de los buzos; síndrome de descompresi6n;
enfermedad de los cajones; embolismo de nitr6geno, etc.;
artrosis barotraumática)

Los trabajos en cajones submarinos escafandra de Sie·
be, en 1918 traen consigo una serie de accidentes y síndro·
mes patológicos que hacen necesario su estudio por parte
de los médicos interesados sobre el tema. '



es principalmente este s!ndrome el que más llama la
ale ción, por su florida sintomatología dolorosa y objetiva.
Ll ado, en principio, Bends por los ingleses, debido a la
car terística postura encorvada que adoptaban los afec­
tad .

Son los mismos trabajadores del mar los que dicen que
mej ran en todas sus dolencias cuando vuelven al seno de
las as, que les desaparecen todos los dolores, que recu­
per n su agilidad y motilidad, que pierden nuevamente
cua o suben a la superficie y están en tierra firme.

y¡ ue durante la construcci6n del puente de Brook1yn
en 883, que utilizaron cajones neumáticos sumergidos,
cua do los médicos ingleses realizaron estudios más com­
plet s y serios con respecto a esta enfermedad invalidante
de los trabajadores del mar.

elenta como hecho anecd6tico que durante la celebra­
ció de la inauguraci6n del puente de Brooklyn, celebrada
en e fondo de las aguas, se descorcharon botellas de cham­
pán, viendo con sorpresa que ninguna tenía fuerza ni bur­
bujeaba, naturalmente. Terminado el acto se subi6 en as­
cens res rápidamente a la superficie, y los invitados al acto
nota an que la espuma se les subía a la boca y corrían el
peli JO de ahogarse.

Los señores Andrew y Smith, que atendían a los traba­
jado es, tuvieron una visi6n clara del accidente y manda­
ron ajar inmediatamente a los atacados por este fen6meno.

A medida que los conocimientos fisiopatol6gicos de este
sínd ome van siendo mayores, se avanza también en su
prev nción y terapéutica.

L s primeras burbujas de aire causadas por descompre­
sión rápida en amiles de experimentaci6n fueron descritas
por oyle en 1670, y fue un médico francés, Royer de Me­
ricour, quien, a mediados del siglo pasado, desvel6 el mis­
terio de esta enfermedad, a pesar de que fuera Paul Bert
pOCO después quien mejor la describiera y estudiara, atri­
buye do acertadamente sus síntomas al nitr6geno disuelto
en los líquidos y liberador por la descompresi6n rápida.

P a tratar los síntomas producidos por estas bU1:bujas
supu o y llev6 a la práctica con éxito la recompresión del
animal afectado.

Se reconoci6 el papel importante de las grasas en la pro­
ducc'ón de embolias por nitrógeno y la necesidad de un
tiem o mayor de descompresi6n para los individuos obe­
sos. Zuntz también realiz6 experiencias en este sentido.

Haldame hizo hincapié en la diferente tasa de saturaci6n
en lo diferentes tejidos del cuerpo humano. Con todo su
extra0rdinario valor, los estudios de Haldame, cristalizados
en s s famosísimas tablas de descompresión, tan s610 son
dtile hasta los 7-2 ATA. Estos límites eran también debi­
dos al equipo y al aire suministrado. _

y s en época tan cercana como en 1955 cuando el nor­
teamericano Dwyer intenta resolver el problema de las ta­
blas de descompresi6n por medio de máquinas de calcular,
procedimiento hoy de absoluta rutina.

EPILOGO

La medicina del buceo avanza en un sincronismo eviden­
te, y se apoya en otras ciencias de tal forma que cada
época está marcada por un signo claro que a veces es un
punta de todo avance que le rodea.

Ta s610 de tarde en tarde aparece una figura señera
que c ntra este poder de aglutinación científico y hace dar
un poderoso salto al impulso de su época. A veces, por la
poder0sa fuerza de su mente. Otras, por el esfuerzo cons­
tante met6dico que le llevan a un descubrimiento feliz.
Que tan importante es la chispa del genio como el trabajo
tesone o y eficaz del hombre de ciencia medio, pero que
IUple su falta de genio con la abundancia de voluntad y

capacidad de trabajo, y la medicina del buceo ha seguido
también este camino.

Hombres geniales del tipo de Paul Bert, Haldame y Cous­
teau, aunque este último no sea médico, han proporcionado
a esta ciencia la catapulta para los grandes avances.

Pero el trabajo constante y laborioso de centenares de
hombres de ciencia ha ido poniendo un granito de arena
para que esta parcela de la ciencia médica, que es la medi­
cina del buceo, se añada, y no en pequeña medida, en la
escalada por la conquista de las actividades submarinas.

APUNTES PARA UNA HISTORIA DE LA MEDICINA
DEL BUCEO EN ESPA~A

Terminada nuestra guerra civil en España, en 1939, hace
su tímida aparición en nuestras costas un nuevo deporte,
que poco a poco va ganando adeptos entre nuestra juven­
tud, que, ávida de aventuras y deportes, se sumerge en las
profundidades submarinas con sus gafas estancas que le
permiten admirar los paisajes submarinos y sus fusiles, al­
gunos de fabricación casera, que les permiten cazar los pe­
ces, ensartándolos en sus arpones.

Se crean los primeros clubs dedicados a esta especiali­
dad submarina, y en ellos nos inscribimos los primeros mé­
dicos que sentimos curiosidad por esta especialidad depor­
tiva.

Lógicamente, al practicar el buceo sentimos curiosidad
por conocer su fisiología y también su patología, expresada
en los primeros accidentes que produce la caza submarina,
y a los que hemos de atender.

Mortunadamente, éstos son pocos y de poca gravedad.
Se bucea a escasa profundidad; hay gran número de pe­

ces a los que arponear fácilmente, y no hay por qué arries­
garse en profundidades superiores a los diez o doce metros.

Epistaxis, dolores de oídos, alguna vez con lesiones del
tímpano; mareos y acedías, etc. Estos son, poco más o me·
nos, los síntomas de las primeras intervenciones médicas
a las que éramos requeridos.

Difícil empeño era estudiar esta medicina en los libros.
Nada en absoluto sobre la especialidad de medicina del
buceo. Y hay que entresacar las ideas de los libros de fisio­
patología general, fisiopatología respiratoria, etc.

También nos fueron especialmente útiles los libros de
física y química, tanto general como orgánica.

Había algunos libros de medicina deportiva en general,
que, aunque no tocaban el tema en particular, tenían con­
ceptos e ideas que nos servían.

La medicina legal tocaba el tema de los ahogados amplia
y documentadamente. Y la famosa enfermedad de los ca­
jones estaba somera y oscuramente descrita en el Samson
Wright.

De los libros de patología funcional sacamos ideas valio­
sísimas relacionadas con el esfuerzo en apnea.

Creo que esta búsqueda que realizamos fue la tónica ge­
neral de todos los médicos de nuestras costas que se aficio­
naron a este deporte. Y así de esa búsqueda general fuimos
haciendo el núcleo de la medicina del buceo en España.

Clemente Vidal Solá tiene el mérito de haber escrito un
extraordinario libro sobre el buceo con escafandra autóno­
ma en el que se insertaban unos capítulos de medicina del
buceo.

De Francia nos llegó La Plongée, de la Marina de Gue·
rra, interesantísima para constatar nuestros estudios con
los realizados por los franceses.

El autor inició una serie de artículos de divulgación mé­
dica en la revista de la mar Cris, en el semanario Deportes,
de Valencia, y también en la revista Ibérica.

Cabe constatar-que en el número 1 de Cris el actual pre·
sidente de la Federación Española, don Luis María PUYó,
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Especialista en Medicina Deportiva, diplomado en Medicina
del Buceo y médico de la FEDAS

(Revista Medicina de la Educación Física y el Deporte.)
Dr. MARTí CEBA.

En Minaya (Albacete) fQlleció el dia 21 de septiem­
bre pasado, a los setenta. y seis años de edad, nuestro
querido amigo y compañero don Manuel Torrente Gon­
zález, practicante jubilado que demostró durante su
ejercicio profesional grandes dotes de caballerosidad
y honradez·, por el que rogamos una oración por el
eterno descanso de su alma, transmitiendo a sus fa·
miliares nuestra sentida condolencia.

A nivel internacional, la Federación Espafíola de Activi·
dades Subacuáticas tiene como presidente de honor de la
Comisión Médica de la C.M.A.S. al doctor Sala-Mata;
como miembro de la Comisión Médica Euro-Africa, al doc­
tor Martí Ceba, y como delegado español de la F.E.D.A.S.
en el C.M.P. de la C.M.A.S., igualmente al doctor Martí
Ceba.

A nivel nacional: Como vocal médico de la F.E.D.A.S.,
al doctor Martí Ceba; de la Federación Catalana, al doctor
Bargués; de la Sevillana, al doctor Aguilar; en Tarragona,
doctor Domenech; en Valencia, doctor Bustos; en Madrid,
doctor Mingorance; en Santander, doctor Merino; en An·
dalucía Oriental, doctor Galván de la Viuda; en Asturias,
doctor Suárez; en Ceuta, doctor Torres; en Galicia, doctor
Ponee; en Murcia, doctor Lara; en Zaragoza, doctor Te­
jedo; en Canarias, doctor Rafols, y en Baleares, doctor
Ballester.

A más de numerosos médicos que dedican sus conoci­
mientos médicos en esta e.specialidad en los numerosos
clubs que practican este deporte.

La labor de F.E.D.A.S. en este campo empieza a dar
sus frutos con este numeroso grupo de médicos, que no
cesa de aumentar para bien del buceo español.

Habrá numerosas omisiones y también algún error. El
autor agradece y suplica se le informe de ello. para, en ul·
teriores ediciones de este artículo, corregirlas debidamente.

En la localidad de Ayna (Albacete) falleció el dia 28
de octubre pasado, tras rápida enfermedad, a los se­
senta años de edad, nuestro querido amigo y buen
compañero don Néctor A. Juan Campos Morcillo, prac­
ticante titular y de la Seguridad Social de dicha pobla­
ción. Su inesperada muerte ha causado general cons­
ternación, pues era persona que por su competéncia'y
caballerosidad gozaba de la estima y el respeto de to­
dos cuantos le conocieron. El acto del sepelio consti·
tuyó una impresionante manifestación de duelo, acu·
diendo numerosísimo público a rendir el último tributo
al amigo y hombre ejemplar desaparecido. Reciba su
desconsolada esposa y demás familiares la expresión
de nuestro más sentido pésame, pidiendo a nuestros
lectores una oración por el eterno descanso de su
alma.
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escribió el primer artículo paramédico con el título de «Po­
sibilidades del buceo a pulmón libre».

y en el número 4 de la citada revista, el primer artículo
firmado por mí. A éste siguieron numerosos artículos en
dicha revista.

El doctor Sala-Mata publicó también gran número de ar­
tículos médicos. La Escuela Nacional de Educación Física
y Deportes, en sus cursos anuales, tiene un número deter­
minado de clases dedicadas a la medicina del buceo.

Tanto el doctor Sala-Mata como el autor damos estas
clases repetidamente.

En los cursos anuales de las diferentes Federaciones Re­
gionales también se preocupan sus presidentes de que en
los cursillos de escafandrismo no falten estas clases de me­
dicina del buceo.

A medida que pasa el tiempo, crece el número de médicos
interesados en la medicina deportiva y subacuática. Y cuan­
do la Delegación Nacional de Educación Física y Deportes
cita a los médicos españoles a sus cursos, es mayor también
el número que se apunta a ellos.

Durante la celebración del I Congreso Mundial de Acti­
vidades Subacuáticas, celebrado en Barcelona en 1960, el
doctor Sala-Mata tiene parte principal en la organización
del grupo médico denominado Comité Médico y de Preven­
ción, al cual el autor acude como experto.

Aquí se asientan las premisas sobre las que se iniciarán
los conocimientos sobre la medicina del buceo.

En 1968 se celebra en Cadaqués el Stage International
de Medicine de la Plongée. El doctor Sala-Mata acude
como presidente de la Comisión Euro-Africa del Comité
Médico de C.M.A.S. También asistimos los doctores Lara,
Domenech y el autor.

Se crea la Federación Española, bajo la presidencia de
don Luis María PUYó, y por dimisión del doctor Sala-Mata
soy nombrado médico de dicha Federación Nacional.

En 1964 se celebra en la Universidad de Valencia un
Curso Nacional de Medicina del Deporte. El autor da una
conferencia sobre «El esfuerzo en apnea».

Desde la creación de F.E.D.A.S. es una constante pre­
ocupación de ésta la captación del mayor número posible
de médicos para esta especialidad dentro de los médicos
especialistas en medicina deportiva.

En 1970, y por el Instituto de Ciencias de Cuba, soy
invitado para dar una conferencia en el I Congreso Mun­
dial de Ciencias y Actividades Subacuáticas de la Federa­
ción Mundial. La conferencia es editada en Valencia por
la imprenta Ortiza y repartida en el seno de la Comisión
Médica de la C.M.A.S. en la Habána.

La revista Cris tiene cada vez más colaboradores médi­
cos, entre los que recuerdo a los doctores Bargués, Sancho­
Fuertes, Guijarro, García, y no sé si dejo alguno en el
tintero.

En 1968 la Federación Española de Actividades Subacuá­
ticas convoca un Curso de manejo técnico de cámaras de
recompresión, que se da en la Cruz Roja de la Ciudad
Condal.

En septiembre de 1975 se celebra en Barcelona, tam­
bién en los locales de la Cruz Roja, el I Simposio Nacional
de Medicina del Buceo, bajo la presidencia de honor del
doctor Sala-Mata y la dirección científica del doctor Martí
Ceba,' actuando de secretario el doctor Bargués. A este
I Simposio acuden 83 médicos de toda España, a más del
personal sanitario y «dilettantes» de la medicina del buceo
interesados en este tema.

Ha sido siempre nuestra opinión, que repetidamente he­
mos expuesto, que los practicantes de este deporte precisan
de numerosos· conoCimientos médicos del mismo para el
normal desenvoTvimiento dentro del mismo.· Por :esb'ágra­
-deceinos· vivamente .la· asistencia de los deportistas· no .mé-
dicos ni sariitariós. .. ..... . .. .'. .



LAS EMBARCACIONES DE RECREO A MOTOR
Y LA CONTAMINACION DE LAS AGUAS

La contaminación de las aguas, fenómeno en constante
desarrollo, ha despertado la preocupación de todos los
países, incitándolos a emprender estudios para determi­
nar las causas y dimensiones de dicho fenómeno.

Deesgraciadamente, la determinación de las causas, al
DO ser siempre probada, no es honradamente aceptable.
Es por lo que, desde hace algunos años (1), la Unión In­
Imnacional Motonáutica contribuye al estudio de este
problema, especialmente con objeto de informar la opi­
Dión pública sobre la parte que interesa más directamente
ala organización mundial motonáutica, es decir, la nave­
pción de recreo a motor y sus relaciones con la ecología.

CAUSAS Y DIMENSIONES DE LA CONTAMINACION

Desde la creación, el mar ha sido siempre la gran re­
ma depuradora de las aguas. No obstante, hoy resuena
el grito de Jos científicos como una terrible voz de alarma
il ver el peligroso nivel alcanzado por la contaminación
de las aguas, nivel que podría pura y simplemente poner
en peligro la supervivencia del género humano.

A título de documentación a este respecto, cabe recor­
dar la declaración del presidente Nixon en el Congreso
americano referente al informe redactado por el Comité
especial presidencial para el estudio del medio ambiente
en el que vivimos. La polución de las aguas está causada,
directa e indirectamente, por los hombres.

Las causas directas las constituyen las descargas de re­
siduos orgánicos, las aguas negras. Las causas indirectas
IOn las descargas industriales.

Naturalmente, ésta es una división más bien general,
JI que hay que añadir también las aguas contaminadas
por los detergentes, las sustancias químicas, las pérdidas,
toluntarias o no, de petróleo y carburantes. Sobre este
particular cabe mencionar aquí una documentación muy
rica y actual de Thor Heyerdahl, jefe de la expedición
que realizó la travesía del Atlántico, desde Africa hasta
lIrbados, a bordo de su embarcación de papiro Roo JI.
En su diario, Thor Heyerdahl escribe: «El agua estaba
fin sucia esta mañana que al llenar en el mar mi palan­
pna de lona recogí tres trozos de alquitrán. A las tres

la madrugada toda la extensión del océano, tranquila
IOIIlO una balsa, se cubrió repentinamente de una espu­
118 blanca semejante a la que produce el jabón y de una
aran cantidad de manchas de aceite.» He aquí sin duda
UD dramático testimonio que pone en estado de acusa­
ción a uno de los aspectos modernos de la civilización:
la navegación de los petroleros. Estos enormes barcos, ex­
ceptuando la auténtica tragedia del Canyon (2), tienen
con frecuencia pérdidas de petróleo y de todas formas
deben ser sometidos a limpiezas periódicas que inevita­
blemente descargan en el mar las aguas sucias que resul­
fin de dichas limpiezas.

y ésta es precisamente, junto con los residuos químicos
4Ue también van aumentando cada vez más, la causa más
IfRve entre las que contribuyen a la contaminación de
las aguas.

Esta observación vale para los océanos y mares en ge­
lleral, pero el problema es todavía más grave si se trata
de aguas interiores, es decir, de lagos, lagunas, ríos y
anales.

(1) Véase la reunión de la Asociación Internacional Perma­
IIeIlle de los Congresos de Navegación de Mónaco, 1970.

(2) Gran buque petrolero que, debido a un accidente, descargó
• el mar su contenido, contaminando muchas millas de mar a la
tedooda.

El problema de la contaminación causada por los pe­
troleros se ha extendido, no siempre justificadamente, a
toda la navegación, es decir, que se piensa que una de las
causas graves de la polución debe buscarse también en
los residuos de productos petroleros, de aguas negras y de
residuos sólidos y líquidos de a bordo producidos por
todo tipo de barcos, incluidas las embarcaciones de recreo.

CONTAMINACION CAUSADA POR LOS GASES
DE ESCAPE DE LAS EMBARCACIONES
DE RECREO A MOTOR

No cabe duda de que las embarcaciones de recreo a
motor vierten en el mar los productos de la combustión
y demás residuos producidos por los carburantes y aceites
lubricantes empleados para los motores, ya sea durante
la navegación o en forma reducida, durante las escalas
en los puertos. Pero ¿cuál es la importancia de esta po­
lución? Calculando que la flota de barcos de recreo exis­
tente en el mundo asciende a 20 millones de unidades,
la preponderancia de la propulsión fuera-borda en com­
paración con la propulsión convencional dentro-borda es
evidente. Puede pensarse que los fuera-borda constituyen
los dos tercios largos de toda la flota de placer mundial.
Por tanto, en total puede calcularse que los fuera-borda
que circulan en el mundo entero ascienden a 14-15 millo­
nes. Hoy día, exceptuando muy pocos casos, se emplean
para los motores fuera-borda de dos tiempos mezclas que
contienen generalmente aceites lubricantes en una pro­
porción de 2 por 100 (Chrysler, Evinrude, Johnson, Mer­
cury). Es evidente, pues, que en la descarga final el aceite
aparecerá en una medida infinitesimal, y aun multipli­
cando esta cantidad por el número probable de motores
fuera-borda que navegan en el mundo entero, la contami­
nación causada por estas embarcaciones debe considerar­
se como nula. Por otra parte, incluso si aplicamos lo an­
teriormente expuesto a los motores dentro-borda que fun­
cionan a gasolina, tampoco encontramos ningún motivo
de preocupación excesiva, ya que «los índices de monóxi­
do de carbono en el volumen total de descarga» (3) son
más bien reducidos; no obstante, se calculan «en la fase
de salida a 8 por 100, en la deceleraci6n a 4 por 100, en
la aceleraci6n a 2,4 por 100 y durante la marcha a velo­
cidad constante a 2,5 por lOO».

Es aún más significativa la documentaci6n a este res­
pecto que atañe a los motores diesel. Un estudio com­
parado (4) entre estos motores y los de gasolina brinda
elementos de evaluación de interés particular.

«Los principales elementos que constituyen las descar­
gas de todo tipo de motores de combusti6n interna son
los siguientes: mon6xido de carbono (CO), anhídrido
carbónico (C02), hidrocarburos medidos como CH4, in­
cluidos los aldehídos, óxidos de nitrógeno (NO y N02),
di6xido de azufre (S02) y Carbono (C), es decir, hollín
(en el caso del motor diesel hay también oxígeno). El más
peligroso y dañino es el mon6xido de carbono. Un análi­
sis específico de los gases de escape, tanto de los motores
diesel como de los de gasolina, prestando una atenci6n
particular al control de los elementos, nos indica lo si­
guiente:

(3) Véase Dimensiones de la contaminación marina producida
por los barcos de recreo en Italia, por el profesor ANTONIO DAL
MONTE, de la Universidad de Roma y del Instituto de Medicina
Deportiva.

(4) Véase La contribución del motor Diesel por un ambiente
más sano, del Perkins Engines Group.
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EMISIONES Diesel Gasolina

6 por 100 aproximadamen
10 por 100
Hasta 0,05 por 100
Hasta 0,3 por J00
Hasta 0,5 por 100
0,008 por 100
Hasta 0,05 por 100

gw/cu.m

Inferior a 0,2 por 100
Hasta 12 por 100
Inferior a 0,01 por 100
0,002 por 100 aproximadamente
Hasta 0,25 por 100
Inferior a 0,03 por 100
Hasta 0,25 por 100

gw/cu.m

derar los resultados de cuatro años de trabajo, es decir
las condiciones de las aguas empleadas para dicho ex
rimento durante todo este tiempo. Se utilizaron gasolin
con y sin plomo, en proporciones casi iguales. Duran
los cuatro años que duró el estudio se vinieron utilizand
cada año 1.288.990 litros de carburante, lo cual corre
ponde a 68.110 horas de funcionamiento de los motores
con un consumo medio por hora de 19 litros. Analizand
estos resultados desde un punto de vista más práctico
vemos que las cifras indicadas corresponden al consuro
de gasolina de una concentraci6n de 681 fishermen (6
empleados para más de 100 horas cada año.

La Kiekhaefer llevó todavía más adelante su experi
mento para determinar más racionalmente los resultado
En efecto, a pesar de la considerable concentración d
descargas gaseosas, el experimento confirmó que no habí
contaminación alguna debida a los hidrocarburos, pues
que el fitoplancton y los organismos de profundidad qu
constituyen la base del desarrollo ecológico no sufriera
ningún deterioro. Además, esta experiencia de la Kiek
haefer demostró que para alcanzar un grado de toxicida
peligroso para el patrimonio ecológico hubieran tenid
que funcionar sin interrupci6n las veinticuatro horas de
día y durante todo un año 18.000 motores. Prácticament
deberían ,"uncionar 77 barcos-sin parar el motor pa
nada-en una superficie de 5.000 metros cuadrados d
agua. Por consiguiente, es fácil darse cuenta de que
prácticamente imposible que pueda darse esta circun
tancia.

Si todo esto vale para un lago como el elegido por l
Kiekhaefel' para su experimento, está clarísimo que el pr
blema es aún menos agudo en el caso de los ríos y qu
ni siquiera se plantea en el caso del mar.

Por consiguiente, no puede hablarse de contaminaci6
causada por los residuos de los motores de las embarca
ciones de recreo. No existe ni existirá jam{¡s. Desgracia
damente se acusa muchas veces a los barcos de recr
a motor de contribuir a la contaminaci6n de las aguas
pero dichas acusaciones no se acompañan nunca de prue
bas y de documentación. Siempre que ello le es posibl
y por mediación de sus Federaciones Nacionales, la Uni6
Internacional Motonáutica interviene para probar lo in
fundado de semejantes acusaciones y siempre acaba po
obtener el reconocimiento de la verdad de su propia tesis

Citaremos algunos ejemplos entre los muchos existentes:
Recientemente (7), en Africa del Sur el alcalde de la

ciudad de Vereeninging organiz6 una reu nión especial
precisamente para tratar del problema de la contamina
ci6n de las aguas. En cierto momento de la discusi6n, el
señor Stegman, presidente de la Rand Water Board, men
cion6 los barcos de recreo a motor como una de las causas
de poluci6n de las aguas. Como siempre, estas acusaci
nes estaban faltas de documentación y pruebas, eran siro·
pIes palabras y opiniones personales, pero nada más. Per

«Unicamente en la emisión de hollín-según los datos
indicados-y del dióxido de azufre es mejor el motor de
gasolina. No obstante, siempre hay posibilidad de redu­
cir el índice de hollín mediante un correcto mantenimien­
to del motor, eliminando así el proceso de refinado del
aceite.»

Por tanto, puede decirse que prácticamente no se plan­
tea el problema del motor diesel en cuanto a polución se
refiere. A este respecto nos permitimos hacer mención
aquí de una declaración de la famosa firma inglesa dedi­
cada a la construcción de motores de barco, Lister Black­
stone Mirrless Marine:

«Como constructores de motores, no nos interesan di­
rectamente las vías navegables y su polución. No obstan­
te, estamos convencidos de que para los propietarios de
barcos de recreo tienen una importancia considerable las
bellezas de la Naturaleza, de las que pueden gozar, y de
que la contaminación causada por los barcos de motor es
absolutamente despreciable comparada con la que produ­
cen las industrias y la navegación comercia!.»

También la firma finlandesa Wickstrom dice a este
respecto:

«El problema es indudablemente muy interesante tamo
bién para nosotros, ya que somos los principales produc­
tores de motores dentro-borda de queroseno y gasolina en
Finlandia. Aquí en Finlandia no representan un motivo
de gran preocupación los barcos a motor como causa de
contaminación de las aguas, y, sin embargo, no debe ol­
vidarse que en Vasa, uno de cada cuatro habitantes es
propietario de una embarcación a motor. Evidentemente,
la auténtica causa de la contaminación la constituyen las
descargas de depósitos de gasolina, los residuos industria­
les y el fósforo de los detergentes.»

Podemos citar también otra documentación de la fa­
mosa firma inglesa Transport Equipment Thornycroft Ltd.

«Podemos confirmar que el índice de contaminación
causada por un motor correctamente puesto a punto es
despreciable y en ningún caso superior a la que producen
los gases de escape de un pequeño coche en las carrete­
ras. Esto no ha representado jamás un problema en nues­
tro país.»

Puede objetarse que estas opiniones no se basan en da­
tos y experimentos. Por eso queremos mencionar lo que
a este respecto ha realizado en Estados Unidos la Kiek­
haefer, famosa firma que se dedica a la construcción de
los motores fuera-borda Mercury y dentro-borda Mercrui­
ser. La Kiekhaefer ha realizado un serio estudio sobre los
efectos de la descarga de los residuos de la combustión
de los barcos a motor. La Kiekhaefer realizó esta investi­
gación en un lago de Florida, a fin de poder mantener un
control muy severo a lo largo de todo el experimento,
cuyos resultados han sido publicados en un interesante
informe (5).

La prueba realizada por la Kiekhaefer permite consi-

Mon6xido de carbono ... oo. oo. oo. • oo oo • .. • .. • Oo, .. • .. • .. •

Anhídrido carb6nico oo. oo. Oo, ...

Hidrocarburos (total) .oo .

Aldehídos oo oo Oo oo .

Oxidos de nitr6geno oo. Oo. .Oo oo. oo' 'oo oo' Oo,

Di6xido de azufre .oo Oo, Oo, Oo' Oo, Oo. .Oo Oo, Oo, Oo. Oo, Oo, Oo,

Carbono (hollín )Oo' Oo, Oo, Oo, ... Oo, 'oo Oo, Oo, ... Oo, Oo' Oo. Oo.

(5) Véase Efectos de los gases de escape de las embarcaciones
de recreo en los lagos de Florida, del Marine Exhaust Research
Council.

(6) Tipo de barco de recreo a motor destinado a la pesca d
portiva de superficie, especialmente en el Atlántico.

(7) Reuni6n del Council Chamber Block del 19 de enero de 1972
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el señor Cautley, miembro del Departamento de Recreo y
Turismo de la Uni6n Internacional Motonáutica, respon­
dió rápidamente al señor Stegmann. La intervenci6n del
señor Cautley fue clara, precisa, documentada y basada
en los estudios realizados anteriormente sobre el proble­
ma de la polución de la Unión Internacional Motonáutica.
Al final el señor Stegmann no tuvo ya argumentos para
rebatir 10 dicho por el señor Cautley, y aunque muy a
pesar suyo, tuvo que retirar las acusaciones que había
emitido contra el turismo náutico.

Otro ejemplo de la encarnizada lucha contra los barcos
de recreo a motor procede de Suiza. En su tiempo, la Fe­
deración Suiza Motonáutica precisó ciertos detalles con
los siguientes términos: «El gran mal del siglo, la conta­
minación, y de un modo especial la contaminaci6n de las
aguas, ha llegado hasta los lagos suizos. Hace dos o tres
años se atribuía todavía a los barcos a motor la triste
responsabilidad de esta polución, o al menos gran parte
de ella. Pero después de una intervención resuelta y do­
cumentada de nuestra Federación ha cambiado por com­
pleto esta opinión equivocada.»

Podrían citarse todavía muchísimos ejemplos como és­
,tos, pero ya es evidente que la navegaci6n de recreo a
motor no constituye ni puede constituir una causa de con­
taminación de las aguas, a pesar de las acusaciones sin
fundamento y casi siempre interesadas que se pronuncian.

EVACUACION DE LAS AGUAS RESIDUALES
VERTIDAS EN EL MAR Y EN LOS PUERTOS
POR LAS EMBARCACIONES DE RECREO

La vida a bordo acarrea unas necesidades de evacua­
ción de las que no quedan excluidas las embarcaciones
de recreo. Pero en cualquier caso estos residuos son ab­
,IOlutamente despreciables en el mar, mientras que deben

erse en cuenta durante las escalas en los puertos.
El barco de recreo con personas viviendo a bordo se

lI1Cuentra ante la necesidad de eliminar las aguas sucias;
se deben eliminar principalmente las aguas que contienen
miduos de jabones y detergentes, las aguas grasas y las
aguas negras.

Por agua jabonosa entendemos particularmente el agua
utilizada a bordo para el aseo de las personas que allí se
encuentran. Esta agua puede evacuarse sin ningún peli­
IW de poluci6n para el puerto, aun habiendo en éste un

n número de embarcaciones de recreo. Por el contrario,
evacuaci6n de las aguas de a bordo utilizadas para

lavar la ropa y que, por tanto, contienen residuos de deter­
FDtes, es decir, residuos perjudiciales, ha de tenerse más
en cuenta.

Las aguas grasas y aceitosas son las que proceden del
fregado de vajilla y cacharros, aguas que acaban por con­
tener también residuos s6lidos de grasas. El mayor pro­
blema lo presentan sin duda las aguas negras, es decir, las
evacuadas por los servicios de a bordo. De todas formas,
.el problema se plantea únicamente en el caso de estancia
;prolongada en un puerto en el que hay además un elevado
.ero de barcos. En el caso de ríos y lagos el problema
;puede considerarse despreciable, ya que el tipo de nave­
I8ción de placer que se suele realizar en aguas interiores
_luye prácticamente las estancias prolongadas de los
breos en un sitio fijo con vida completa a bordo.

Para los barcos de recreo que hacen escala en puertos
QOIIlerciales no se plantea el problema de la evacuaci6n
de las aguas, ya que la posible poluci6n causada por di­
ehos barcos es insignificante, incluso puede decirse que
lUla, en comparación con la que puede causar un buque
de mercancías. Por el contrario, todas estas circunstancias

de tenerse en cuenta al tratarse de puertos turísticos,
puertos de recreo reservados exclusivamente a las em-

barcaciones de recreo y cuyo númerO aumenta rápida y
significativamente, sobre todo en las costas francesas y
españolas, empezando a desarrollarse también en Italia,
Yugoslavia y Grecia.

Nos parece oportuno y justificado sugerir a los cons­
tructores de puertos de recreo que prevean en sus infra­
estructuras una reserva sanitaria adecuada para la eva­
cuación de las aguas sucias procedentes de las embarca­
ciones que hacen escala en el puerto. Hace algún tiempo
que la Uni6n Internacional Motonáutica mencion6 a este
respecto una soluci6n llevada ya a cabo con éxito, y cons­
ta de un separador de fibras de prolipopileno y polietileno,
de diámetro y longitud variable, de forma que puedan
utilizarse de acuerdo con las necesidades. Colocada ade­
cuadamente esta barrera puede retener las partículas resi­
duales flotantes, las cuales, una vez recuperadas por el
servicio de limpieza portuario, deben ser destruidas.

En aquella misma ocasi6n, la Unión Internacional Mo­
tonáutica sugiri6 asimismo a los constructores de puertos
de recreo que convendría prever en el conjunto del equipo
logístico la instalaci6n en tierra de una lavandería para
uso de las personas residentes en los barcos de recreo
estacionados en el puerto.

El tercer problema de las aguas de a bordo es el de las
aguas derivadas del fregado de vajilla y cacharros. Este
problema no es muy grave; no obstante, podría reducirse
su alcance obligando a tener a bordo de cada embarca­
ción un recipiente donde se recogieran los residuos s6lidos
de las grasas.

En cambio, sí representa un auténtico problema la eva­
cuaci6n de las aguas negras de a bordo. Es por 10 que
en este caso es indispensable prever en los puertos de
recreo unos locales adecuados-tanto WC como duchas­
en cantidad suficiente para que los usuarios de los barcos
atracados en el puerto puedan disponer de los servicios
necesarios.

También se estudi6 la posibilidad (8) de instalar en los
barcos de recreo unos aparatos similares a los que se
utilizan ya en las caravanas, es decir, retretes químicos,
cuyo volumen y precio son muy reducidos. No obstante,
no creemos que ésta sea una soluci6n conveniente, ya que
se acabaría por verter en el agua no s610 las aguas negras,
sino también líquidos en cuya composici6n entran ele­
mentos químicos no menos peligrosos para la contamina­
ci6n y que deben eliminarse totalmente.

En resumen, según la Uni6n Internacional Motonáuti­
ca, la soluci6n que debe adoptarse para resolver el pro­
blema de la evacuaci6n de las aguas negras en los puer­
tos depende únicamente de unas instalaciones y equipos
adecuados en tierra.

PROCEDIMIENTOS ADOPTADOS POR LOS
CONSTRUCTORES DE MOTORES PARA
BARCOS DE RECREO CON EL FIN DE
REDUCIR LA CONTAMINACION PRODUCIDA
POR LOS GASES DE ESCAPE

Aunque la poluci6n originada por los gases de escape
de los motores de las embarcaciones de recreo se consi­
dere como nula, los constructores de dichos motores han
estudiado la manera de reducir aún más toda posibilidad
de acusaci6n.

Naturalmente el problema estriba en la posibilidad de
reducir y, mejor aún, de evitar toda dispersi6n de lubri­
cantes. Para lograrlo, todos los constructores de motores
fuera-borda se han dedicado a estudiar la combusti6n, así
como la alimentaci6n de los motores. Por lo que atañe a la

(8) Véase «Perjuicios causados por las embarcaciones de recreo,.,
en Tourisme & Sport, 1970.
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combustión, el trabájo se centró en las proporciones de
las mezclas y, por tanto, en la carburación. Hemos indi­
cado ya anteriormente que se ha logrado reducir la pro­
porción de aceite utilizada en las mezclas de 6 por 100
hace algunos años a 2 por 100 hoy día; esta proporción
es la que más frecuentemente se utiliza en la mayoría de
los motores fuera-borda actuales. Podemos citar como
ejemplo la industria italiana Carniti, que ha realizado un
doble circuito de alimentación que permite evitar las mez­
clas, es decir, que hay un depósito de carburante en el
que se echa gasolina pura, mientras que el aceite está
en un recipiente separado. En el momento de la descarga,
se verifica una recuperación que vuelve en circuito, evi­
tando así toda contaminación.

Todo el mundo sabe que cuanto mayor es el régimen
del motor, mayor es también la cantidad de lubricante que
necesita. En el ciclo a cuatro tiempos esta cantidad de
lubricante es suministrada por la bomba mecánica, cuya
rotación va unida a la del motor. Por el contrario, en el
ciclo de dos tiempos no se produce este mismo fenó­
meno debido a que la cantidad de lubricante mezclada
al carburante se halla en proporción constante. De este
modo, a bajo régimen o en ralentí, como se suele decir,
al realizar las maniobras en el puerto la lubricación es
excesiva y, por consiguiente, el aceite no se quema y se
dispersa en el agua, produciendo manchas aceitosas. La
solución Carniti, es decir, la alimentación de doble cir­
cuito para lubricante y carburante, permite la aparición
de un sistema equilibrador que regula, es decir, reduce
o aumenta la lubricación según las necesidades. Por tan­
to, no sólo se consigue así un ahorro de lubricante-pro­
blema que no viene aquí al caso--, sino que se obtiene
también un mejor rendimiento del motor, que ya no corre
el riesgo de ahogarse ni de ensuciar las bujías y sobre
todo no causa ninguna contaminación de las aguas.

La preocupación de los constructores de motores por
no convertirse en el blanco de aquellas personas para quie­
nes resulta fácil desviar la opinión pública hacia el falso
objetivo de la motonáutica de recreo, a fin de hacer olvi­
dar las verdaderas causas de la contaminación, es tal que
no sólo se dedican al estudio de todas las soluciones capa­
ces de reducir toda posible contaminación de los gases de
escape, sino que se ocupan también de otros problemas eco­
lógicos, como, por ejemplo, el ruido.

Muchos motores fuera-borda expulsan los gases a tra­
vés de un conducto unido al eje de la hélice. De este
modo se evitan los humos, se aumenta el rendimiento del
motor y se reduce el ruido. El rendimiento mejora con la
reducción de la turbulencia en la zona de la hélice, mien­
tras que el ruido queda evidentemente reducido debido a
la expulsión submarina de los gases. Los constructores de
motores fuera-borda han buscado también la forma de
reducir el ruido, dedicándose particularmente al estudio
de las carcasas exteriores de los motores y a los materia­
les empleados.

Vamos a citar un ejemplo sobre este particular. La firma
americana Outboard Marine Ca., o más sencillamente
O.M.C., que produce los motores fuera-borda Evinrude y
Johoson y motores dentro-borda, ha realizado extensos y
cuidadosos experimentos y hoy día está más bien orien­
tada hacia las carcasas de cristal-resina. Otros construc­
tores de motores fuera-borda utilizan hoy día el A.B.S.
para las carcasas; se trata de un copolímero a base de
acroleína nitrilo, butadieno y estirolo empleado también
en la construcción de embarcaciones ligeras termoimpre­
sas. Son todos materiales a los que se añaden capas de
cohibentes y aislantes que permiten que los motores re­
sulten prácticamente silenciosos.

Volviendo al tema de la contaminación y al esfuerzo
realizado por los constructores de motores para reducir
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o eliminar este peligro, escuchem.os 10 que n0S dice el
ñor C. Charlesworth, ingeniero en transportes e inspec
de la Ford, el cual respondió a una pregunta precisa f
mulada por la Unión Internacional Motonáutica del
guiente modo: «Uno de los factores que contribuyen a
contaminación del agua de mar son los hidrocarbu
producidos por el escape, y durante algún tiempo la Fo
intentó reducir el contenido de humo del motor diesel
acuerdo con las leyes de ciertos países europeos. En e
aspecto se han hecho progresos y se ha logrado redu
la densidad de los humos de escape, manteniéndolos d
tro de un límite de seguridad. A pesar de que el cante
do de los gases de escape es reducido, la Ford es co
ciente de que éstos siguen contaminando el agua de m
Los ácidos contenidos en los gases de escape son solubl
y contribuyen, por consiguiente, a la contaminación
mar. Sin embargo, no son solubles los elementos de e
bono, que acabarán eventualmente por depositarse en
fondo, contaminando primero la superficie. La Ford
introducido recientemente un sistema de aspiración
circuito cerrado en toda la serie de motores 2.704 E. Es
sistema permite la combustión de todos los gases de
cape del motor diesel, no siendo, pues, ya necesaria
evacuación de los gases y ácidos en el mar.

Los sistemas de escape empleados actual mente en I
barcos están basados en la inyección de agua de mar
ello purifica los gases de escape, pero las partículas
carbono no quedan retenidas y son evacuadas en el m
mientras que algunos elementos gaseosos se vuelven m
nos nocivos a la salida de todos los gases de escape.
que hace falta es un purificador completo de los gas
de escape, ya sea mediante agua o un catalizador cualqui
ra que elimine de los gases todas las sustancias nociv
antes de la evacuación de los gases en el mar. Desgraci
damente, este sistema de escape es muy costoso, y para q
funcione de un modo eficaz ha de ser sometido, adem'
a un mantenimiento muy regular. En cuanto al proyec
del motor, haremos lo posible por mejorar al máximo
rendimiento de la combustión del motor, reduciendo
lo más posible el riesgo de contaminación de las agu
a causa de los motores marinos.»

Siempre con el mismo fin, es decir, el de document
el esfuerzo de los fabricantes de motores para evitar I
polución, vamos a ver ahora cuál es el pensamiento d
los responsables de la Valva Penta, según un comunicad
enviado a la Unión Internacional Motonáutica. «No exi
te todavía ninguna ley referente al escape de los motor
de embarcaciones. Estamos al tanto de la evolución d
las discusiones estadounidenses. Este problema está da
do mucho que hablar y parece que tendrá que pasar ba
tante tiempo antes que se promulgue una ley al respecto
No obstante, la preocupación más inmediata conciern
a los motores de fuera-borda de dos tiempos, debido
elevado número de motores de este tipo utilizados y a
cantidad de carburante que no se quema y se descarga p
el escape. La mayoría de las acusaciones formuladas con­
tra los motores fuera-borda provienen de la sociedad qu
pretende haber encontrado un sistema capaz de eliminar
el problema de la contaminación. Este sistema, llamado
Goggi, se fija, por lo visto, a los motores fuera-borda. Se
supone que consiste en hacer circular de nuevo el carbu
rante que no se ha quemado a través de los cilindros, el~

minando así la posibilidad de que las sustancias no que·
madas sean evacuadas en el agua por el escape. Las investi·
gaciones de la Boating Industry Association en Estados
Unidos han demostrado que este sistema encarecería el
precio del motor en 65 dólares y que, por otra parte, pre·
senta ciertas dificultades para fijarlo en algunos motores.
El aparato resulta totalmente inútil para los últimos mo­
delos de motores, ya que éstos no descargan carburante



DO quemfldo. A pesar de estas objeciones, varios Estados
estadounidenses han aprobado ya leyes que obligan a to­
dos los propietarios de embarcaciones a adoptar el siste­
ma Goggi para sus motores. La Boating Industry Associa­
liaD cree que el medio más eficaz para resolver este pro­
blema es demostrar una vez por todas que los motores
fuera-boraa no contaminan el agua. Se han realizado ya
varios ensayos para probar esta verdad. No obstante, la
Boating Industry Association desea realizar dichos ensa­
yos y pruebas en cooperaci6n con una agencia federal. De
este modo los resultados del proyecto que está ya por
ooncluirse serán aceptados sin duda alguna y considera­
dos como válidos y concluyentes. Al resultar muy costoso
el mencionado proyecto, la Boating Industry Association
está buscando asimismo un medio de financiación. El Co­
mité Marino Técnico de la S.A.E. ha emprendido igual­
mente el estudio del problema de la evacuación por el
escape. Pero aún no se ha establecido una línea definiti­
va de actuación. Se prevé, sin embargo, que una de las
subcomisiones de la S.A.E. tendrá que ocuparse de los
problemas particulares para la industria de la Marina.
Otra Org~lnización que también está contribuyendo al
estudio de los problemas de la contaminación del aire es
la Coordinating Research Council Incorporated, apoyada
por la Society of Automotive Engineers (S.A.E.) y el Ame­
rican Petroleum Institute (A.P.I.). El Comité Marino Téc­
nico de la S.A.E. ha entablado relaciones con el C.R.C.
En nuestra opinión, el motor marino de cuatro tiempos
contribuye muy poco o incluso no contribuye en absoluto
a la contaminaci6n de las aguas.»

DA¡i¡'OS CAUSADOS POR LAS AGUAS
CONTAMlNADAS A LOS MOTORES Y CARENAS
DE LAS EMBARCACIONES DE RECREO

Cuando el problema de la contaminación de las aguas
le afronta en el mundo entero no s610 mediante unos es­
tudios más orgánicos que los que se están llevando a cabo
hasta el momento, sino sobre todo con más honradez, es
decir, no para encubrir unos intereses específicos y ade­
más indiviclua1es, entonces, sin duda, será superflua la
defensa mantenida ahora por la Unión Internacional Mo­
tonáutica hacia todos los amantes de la motonáutica. Se
1lICOnocerá entonces que las embarcaciones de recreo no
constituyen ni mucho menos el meollo del problema de la
contaminación; más bien habrá que reconocer objetiva­
mente que los aficionados a la motonáutica son los que
más sufren las consecuencias de la polución. En otras
palabras, dG acusados, los barcos de recreo pasan a ser
acusadores, ya que los motores y los cascos de los mismos
le encuentran entre las víctimas de la poluci6n.

Para citar un ejemplo recordaremos que el crucero
Mare Nostrum, organizado hace algunos años por el Mo­
tor Yatch Club Costa Azul, de Cannes, tenía que hacer

ala en La Spezia, pero se vio obligado a modificar su
programa debido a que los participantes se negaron a
atracar en las aguas sucias del famoso golfo liguriano,
qtlas que, sin ninguna duda, no estaban contaminadas
por los barcos de recreo.

Por otra parte, todos los propietarios de embarcaciones
• recreo saben muy bien lo que cuesta el niantenimien­

de cualquier tipo de barco, que debe ser sometido a
imsiones peri6dicas, precisamente para evitar que la po­

1aci6n deteriore la carena.
Los deterioros producidos por la poluci6n de las aguas
han podido observar también en los barnices y pintu­
de los barcos, en las hélices, en los ejes de transmisión

de bronce y aceros inoxidables sujetos a corrosión inter­
granular por la presencia de agentes químicos, en los
aparatos de gobierno, en los sistemas de refrigeraci6n, etc.,
siendo éstas las partes más dañadas.

Entre los documentos de la Unión Internacional Moto­
náutica figura también otro testimonio de la famosa firma
inglesa Lister Blackstone MirrIess Marine: «Sin duda al­
guna, los residuos industriales y las sustancias químicas
que se vierten continuamente en los ríos y estuarios cau­
san una corrosión más rápida de las hélices, de los apa­
ratos de gobierno y del sistema de refrigeración del motor
de los barcos que suelen utilizar regularmente estas vías
navegables; asimismo los residuos aceitosos que pueden
verse en la mayoría de las vías de navegación comercial
deterioran los barnices de las embarcaciones. Sabemos
que prácticamente todo el m do se está dando cada vez
más cuenta de que es necesario tomar medidas contra la
contaminación e indudablemente todos los propietarios
de barco sabrán valorar y apreciar todo intento destinado
a la mejora de las condiciones del medio ambiente.»

He aquí un clarísimo documento acusador al que po­
demos añadir otros muchos testimonios confirmando los
daños causados por la polución a los barcos de recreo y
sus motores. Por otra parte, también cabe destacar que
además de deteriorar las cosas materiales, la contamina­
ción puede perjudicar también considerablemente a las
personas que se dedican a la práctica de los deportes
náuticos.

DAÑOS CAUSADOS POR LAS AGUAS
CONTAMINADAS A LAS PERSONAS
QUE PRACTICAN ACTIVIDADES NAUTICAS

Entre las personas más perjudicadas por la contamina­
ción de las aguas se encuentran los nadadores, los esquia­
dores náuticos y los buceadores. Todos aquellos que se
dedican a la práctica de estas actividades, es decir, no
s610 los deportistas, sino también todas las personas que
se bañan o bucean por simple placer, se encuentran en
directo y constante contacto con el agua. Creemos que es
muy conveniente demostrar el daño que las aguas conta­
minadas pueden causar a estas personas. Daños para los
ojos, para la piel, para el aparato respiratorio, etc.

Con ocasión del Simposio organizado en el mes de enero
de este mismo año en la Feria de Dusseldorf, la Unión
Internacional Motonáutica, que participó en. forma muy
activa en dicha manifestaci6n, hizo observar entre otras
cosas, y a petición de la Uni6n Mundial de Esquí Náutico,
los daños causados a los esquiadores por la contamina­
ción de las aguas, que va en aumento.

Indirectamente, también resultan perjudicados los pes­
cadores de superficie, debido a que las aguas contamina­
das aumentan la mortalidad de los peces.

Entonces todos los que se dedican a la práctica de al­
guna actividad deportiva o de recreo en el agua están dis­
puestos a unirse para emprender la defensa del medio
ambiente natural; están dispuestas a descubrir y señalar
las verdaderas fuentes de la contaminación sin recurrir
a los falsos objetivos que pretenderían desviar hacia la
motonáutica unas acusaciones sin fundamento y fáciles de
desmentir.

(Revista Medicina de la Educaci6n Físíoa y el Deporte.)

Prof. Dr. NORBERTO MALLO.

Médico-jefe del Instituto de Urología Fundaci6n
Puigvett, de Barcelona -

Mietnbro del Departamento de Recreo y Turismo
- - de la U. l. M.
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Memorable aniversa

Fernánde-sesenta ano
de profesió

Rafael
Carril,

En la mayor intimidad, por expreso deseo del ha
najeado, nuestro Consejo Nacional ha celebrado un cáli
acto de homenaje en torno a su actual delegado de re
ciones públicas, don Rafael Fernández Carril, con moti
de cumplirse en esta fecha los sesenta años de su vi
profesional.

Sesenta años completos, íntegros, absolutos, al servic'
de nuestra carrera, porque don Rafael, incansablemen
y desde su primera juventud, ha estado y continúa est
do consagrado en cuerpo y alma al servicio de la Cla
Vida austera, sacrificada y ejemplar, en la que siemp
alcanzó señalados triunfos en beneficio del asenderea
practicante, primero, y de la no menos difícil existen'
del ayudante técnico sanitario de nuestros días. Nadie
drá poner en duda que su dedicación en este sentido
sido total y, como corresponde a tan destacada figu
eficiente y positiva en todo momento.

Resumir aquí su labor, bien conocida de todos, resul
innecesario a todas luces. Don Rafael Fernández Carril
uno de los pocos líderes con que cuentan nuestros ca
giados en todas sus múltiples facetas.

Alrededor de su venerable persona nos juntamos
tarde, además de sus allegados más inmediatos-espo
hijos, nietos-, el Consejo Nacional en pleno---junta r
tora, asesores y personal administrativo---, importante
presentación del Colegio madrileño y algunos de los poc
amigos, como don Angel Santacruz Broto, venido exp
samente de Zaragoza con tal motivo, y de Bilbao, d
Alejandro Fernández Gorostola, que tuvieron conocimie
to del acto.

Nuestro presidente ofreció el homenaje y tuvo palabr
de admiración, cariño y respeto para el señor Fernánd
Carril, que culminaron en el ofrecimiento por parte d
ilustrísimo señor don Enrique Riudavets de Montes de
Medalla de nuestro santo Patrono, San Juan de Dios, u
do al de una placa conmemorativa del acto.

Intervinieron con breves y encendidas palabras donM
nuel Santos Morales, presidente del Coleio de Madrid, y
señor Santacruz Broto, cuyo afecto entrañable se hallab
consolidado por muchos años de fraternal amistad.

Finalmente hizo uso de la palabra, con la brillant
acostumbrada, don Rafael, cuyos períodos elocuentes
vieron en esta ocasión muchas veces turbados por su inte
sa emoción.

Medicina y Cirugía Auxiliar, en cuyas columnas tant
veces ha aparecido el nombre de don Rafael Fernánd
Carril, al que no -dudamos de calificar de glorioso par
todos los componentes de nuestra querida profesión s
nitaria, se honra una vez más, que nos consta no ha de
ser la última, en felicitarle con todo entusiasmo y afecto
deseándole pueda seguir en los años venideros prodigán­
donos con su peculiar largueza esa entrega y ese amor
sanitario que enaltece a cuantos batallamos en el seno de
la Sanidad española.-A. S. Y.

VA~ENCIA

Sesión clínica

celebrada en el

Colegio valenciano

SALVADOR ASENSIO CABEDO

El día 10 del pasado noviembre, a las veinte horas, se

celebró, en el salón de actos del Centro Sanitario Munici­

pal de Valencia, una sesión clínica a cargo del doctor don

Román Calabuig Campos, eminente neuropsiquiatra de

esta ciudad, el cual presentó «Un caso de parálisis cerebral

infantil» y los resultados obtenidos por el Servicio de

Fisioterapia de dicho Centro.

Tras la charla inicial, se proyectó una película en color

sonorizada, demostrativa de la labor realizada en dicho

«caso» por nuestro compañero fisioterapeuta don Manuel

López Cuesta, titular del Departamento, que, como afi­

cionado al cine amateur, es además el realizador de la

misma.

Al finalizar la proyección, que fue muy aplaudida, se

entabló un coloquio con el selecto público asistente, el cual

se interesó por las múltiples facetas que conlleva la reha­

bilitación de estos niños.

Se contó con la presencia física del niño protagonista del

caso, el cual colaboró magníficamente, demostrando sus

adelantos psicofísicos conseguidos.

En resumen, resultó una sesión interesante, comentán­

dose con los asistentes, al finalizar el acto, la acción di­

vulgadora de estas sesiones, especialmente para las fami­

lias afectadas por la parálisis cerebral infantil.
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GRA

Don Diego Ortega Sabio ingreso en lo Orden Civil de Sanidad

Con este motivo fue ob¡eto de un caluroso homena¡e popular

Momento en que el hijo del homenajeado, señar Ortega, secretario del Ilustre
Colegio Oficial de Médicos de Almería, impone a su padre la Cruz, obsequio de
sus conciudadanos de Albuñol (Granada), con el aplauso de todos los asistentes.

A la izquierda, el presidente del Colegio granadino.

Con gran brillantez ha tenido lu­
gar en la localidad de Albuñol, de la
simpar provincia granadina, la impo­
sici6n de la Cruz de la Orden Civil de
Sanidad al que fue durante cuarenta
y cinco años practicante-ayudante téc­
nico sanitario titular, don Diego Orte­
sa Sabio.

Presidieron el acto, que se celebró

llII la sala de proyección del cinema­
tógrafo de la ciudad y que se encon­
traba abarrotado de'- público, el jefe
provincial de Sanidad, doctor Tomás
Sánchez Mariscal, quien ostentaba la
representación del gobernador civil;
alcalde de Albuñol, don Antonio
Amat; don Francisco José Maldonado
Rodríguez, representando a la Junta
Rectora de nuestro Colegio en la ciu­
dad de la Alhambra; teniente de la

Guardia Civil; miembros de la comi­
sión organizadora, y otras personali­
dades.

Después de leer numerosos telegra­
mas, entre ellos el del gobernador ci­
vil de Almería y de los médicos de
aquella capital hermana, hizo' uso de
la palabra el señor Maldonado, quien
comenzó haciendo merecidísimos elo-

gios del homenajeado, destacando sus
extraordinarias virtudes profesionales
y humanas, y expresando el reconoci­
miento de la Granada sanitaria a las
autoridades, que habían sabido reco­
noCer los méritos de aquel compañe­
ro, y al Caudillo de España (q.e.p.d.),
durante cuyo mandato le había sido
concedida. «Hoy por hoy...--terminó di­
ciendo--acaso el practicante-ayudante
técnico' sanitario no sea imprescindi-

ble, pero reconozcamos, al menos, que
sí muy necesario.»

Habló seguidamente un hijo del ho­
menajeado, secretario del Colegio de
Médicos de Almería, quien con admi­
rables palabras diseñó la fuerte perso­
nalidad de su padre en bellísimos tér­
minos, que la emoción no le permitió
concluir. Ambos oradores fueron lar­
gamente aplaudidos por el auditorio
en pie.

A continuación tomó la palabra el
señor alcalde albuñolense para desta­
car la labor del señor Ortega Sabio,
así como el respeto y cariño que ha­
bía logrado de todos los vecinos; res­
peto y cariño que habían cristalizado
en la solicitud de la concesión por
parte de numerosos organismos, así
como en el acuerdo de la corporación
municipal, de dar el nombre de don
Diego Ortega a una de las calles de
Albuñol, acto que iba a celebrarse se­
guidamente.

Cerró el acto el doctor Sánchez Ma­
riscal, quien con cariñosas y elocuen­
tes palabras destacó la labor de los
practicantes rurales, sacrificada y efi­
ciente, en toda la provincia y en todos
los lugares de España.

Tras la prolongada ovación, y a pro­
puesta de la presidencia, le fue entre­
gado el nombramiento e impuesta la
Medalla al señor Ortega Sabio, a don
Diego, como todos le llaman efusiva- .
mente, por su señor hijo.

Como se había anunciado, conclui­
do el acto, los asistentes se traslada­
ron al lugar en donde el alcalde des­
cubrió una placa que da el nombre de
«Practicante Diego Ortega Sabio» a
una de las calles de este floreciente
partido judicial granadino.

Finalmente, se sirvió una copa del
afamado vino de aquella comarca.-R.
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Apuntes para una historia de la Medicina (111)

-Ojeada al Cercano Oriente

Al lado del enfermo, el sacerdote-médico principal y sus
ayudantes están en consulta. El «jefe del equipo», blandien­
do en una mano el vaso de las libaciones y la tableta de
los exorcismos en la otra, recita su invocación al dios Sha­
mash (el Sol). Los otros preparan el corderillo propiciatorio
o efectúan la cocción de una medicina a base de plantas.

Hemos hablado ya de la importancia que alcanzó la Me­
dicina en Egipto. Pero también otros pueblos, incluso con
bastante anterioridad quizá y con parecidas ansiedades de
progreso, le concedieron parejo interés al arte de curar.

Nos referimos a la parte más meridional de Mesopo­
tamia, en la que se encuentran los ríos Eufr8tes y Tigris,
muy pronto convertidos en un solo río, el Chat-eI-Arab,
y en la que la tradición ha establecido el emplazamiento
del Paraíso Terrenal, cuna del humano linaje. En ella se
hallaban enclavadas las históricas comarcas de Asiria y
Babilonia, ambas comprendidas en nuestros días en la Re­
pública del Irak.

En Asiria, «pueblo maestro en el arte de la guerra y há­
bil forjador ,de un gran imperio», según frase de la doctora
Edith Parada, existían muchas populosas y prósperas ciu­
dades del mundo antiguo, tales como Nínive, su capital,
cuyas ruinas se encuentran cerca de la actual Mosul; Assur,
al presente Sharquat, que también, como la cercana Ca­
lah, fueron capitales asirias en distintas épocas; como
Arbelas, hoy Erbil, teatro de la famosa batalla en que
Alejandro derrotó a Daría, muy cerca de la frontera del
Elam, más tarde denominado Persia y desde 1935 llama­
do Irán.

Babilonia, «matriz de remotas civilizaciones y asiento
de sucesivos y poderosos imperios», como escribe la ya
mencionada orientalista norteamericana, fue durante sus
siglos de mayor esplendor habitáculo de los caldeos y es­
taba en posesión también de grandes y adelantadas pobla­
ciones, como la misma Babilonia, erigida en capital durante
el reinado de Hammurabi, soberano del que no tardare­
mos en volver a ocuparnos, y que actualmente no es otra
cosa que una mísera aldea cargada de gloriosos recuerdos.
Lo mismo Accad, Larsa, Aratta, Kish, Borsippa, Marad
y otras muchas.

La' Biblia (Génesis, 11, 9) nos habla de cierto magnate
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cazador llamado Nimrod, hijo de Cush, nieto de Cam
por tanto, bisnieto de Noé, el cual, pocos año~, después d
diluvio universal-ocurrido, según los complicados cále
los de Julio Ganzo y de Carlos Callejo (Conductores
mundos), hace cuatro mil cuatrocientos veinticuat
años-, fundó un reino en la llamada «tierrel de Shinan
conocida más tarde y con mayor rigor histórico como S
meria. Allí estuvieron enclavadas Erech, en la actualida
Warka; Calneh, hoy Niffer; Ur, patria del patriarca Abr
ham,en la actualidad llamada Mukayyar, y Senaar, la
la célebre Torre de Babel, origen de la conlusión de 1
lenguas decretada por Jehová, el Dios único del pueblo
hebreo, en castigo a su desmedida soberbia. A Senaar han
querido identificarla los arqueólogos con Birs-Nimrod, al
oeste del Eufrates.

Asirios y babilonios, sumerios y acadios, caldeas y ju·
díos, se reunieron en esa faja de terreno asomada al golfo
Pérsico para iniciar la más antigua de las civilizacione¡
modernas conocidas.

Porque de modo sorprendente, la Mesopotamia ha sido
el punto de partida de la milenaria ciencia oriental. Eran
instruidos en las ciencias matemáticas y en la astrología
madre de la astronomía, así como en todo lo relacionado
con los pesos y las medidas; realizaron la división del
tiempo en años de doce meses, semanas de siete días, horas
de sesenta minutos y minutos de sesenta segundos, divi­
diendo el círculo en 360 grados. Inventaron las inscripci(}
nes cuneiformes, escribiendo ya de izquierda a derecha,
al contrario de como 10 realizaban los chino, y los árabes,
o de arriba abajo, como los japoneses. Poseyeron grande¡
conocimientos militares, tanto estratégicos como en el cam
po práctico ,de la guerra. Imprimieron un enorme empuje
a la agricultura, particularmente en 10 rel:lcionado con
los cereales. Fueron artistas muy hábiles en la fabricación
de la cerámica, el vidrio y los tejidos, con preferencia en
el de las alfombras, cuyo renombre aún perdste. Domina,
ron la arquitectura y la música.

El erudito arqueólogo y diplomático inglés, nacido er
París, sir Henry Layard (Discoveries in the Ruins 01 Ninj,
ve and Babylon) encontró (1841) en el baluarte de Kou
yuniik, frente a Mosul, 30.000 ladrillos de arcilla cocida
fondo esencial de la biblioteca reunida por el rey Assur
banipal de Asiria, más conocido en Occidente por SI

nombre griego de Sardanápalo (668 a. de C.), de los cua
les nuís de ochocientos, de los cien mil Que debían oonsli
tuirla, correspondían a la secci6n de medicina. Este mistn(
sabio, en la referida obra, asegura haber hallado en la~

excavaciones de Nínive algunas lentes plano-convexas l
varios instrumentos de uso quirúrgico. Una vez conseguid!
la interpretación de dicha biblioteca, actualmente en po
sesión del Museo Británico, el investigador moderno pude
profundizar hondamente en lo relativo a 1(1s conocimien
tos y costumbres de tan remotísimos países.

Grandes observadores del cielo y entusia~tas astrólogos
tanto esta antigua ciencia como la interpr~tación de lo!
augurios debían coincidir en el pronóstico de las enferme
dades, de tal modo que el maestro en astrología, el augul
y el médico venían siempre a reunirse en una misma per
sana sacerdotal, a la cual se prodigaban las mayores mues

. tras· de afecto y reverencia. El azu (médico del agua) y e
aizu (médico del aceite) disfrutaban de un carácter sagra
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Perfecto
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francés Miguel de Montaigne en uno de sus famosos Essais.
«En Babilonia-escribe-, todo el pueblo era médico.»

Aunque posteriormente encontrado (1902) en Susa, cer­
ca del actual Ahwaz, en el Irán, por J. de Margan, mucho
más antiguo que la «librería» del último rey asirio es el
llamado Código de Hammurabi, realizado m~s de dos mil
años antes de Jesucristo.

Se trata de una gran estela de diorita, hoy en el Museo
del Louvre de París, en la que se hallan esculpidos los
cerca de tres mil artículos de que constan las leyes del
soberano legislador.

Buen número de los datos proporcionados por tan im­
portante hallazgo pertenecen al campo de la Medicina, com­
probándose que ya en su tiempo, el de mayor auge de
Babilonia, se concedía supremacía a esta ciencia, en par­
ticular a su rama quirúrgica. De acuerdo con el Código,
los médicos eran remunerados con diez siclos de plata
por intervención si el paciente era un caballero, con cinco
si se trataba de una persona humilde y sólo con dos cuan­
do pertenecía a la servidumbre. En los castigos se muestra
Hammurabi tan severo como corresponde a su tiempo.
«Si un médico--reza el artículo 218-realiza una inter­
vención grave con un cuchillo de bronce en un personaje
noble causando la muerte del enfermo, u opera una cata­
rata con el mismo instrumento y lo dejase sin vista, se le
cortará la mano. Cuando los pacientes son de menor al­
curnia, los castigos varían desde la pena de azotes con
flagelo ferrado hasta el destierro transitorio o definitivo.
Revela también la estela de Hammurabi la gran cantidad
de especialidades médicas que existían en Babilonia.

Hagamos ahora un alto aquí y dejemos para una próxi·
ma ocasión referirnos a la medicina judía, muchos de cu­
yos datos pueden encontrarse en la Biblia o en el Talmud.

FELIPE CENTENO

paciente que se considera lesionado por su médico recla­
Ilnte el tribunal del rey los derechos que le concede el

Código de Hammurabi.

40 y sus decisiones escapaban a toda reglamentación y
4iaciplina, puesto que ello sería tanto como ofender a los
ks. Veremos después cómo siglos antes no gozaban, ni
mucho menos, los médicos de semejantes privilegios, al­
;fIIIzados mucho después seguramente a causa de su sabi­
Ama y repetidos aciertos.

ILa inspección de las vísceras-dice Garrison en su
lflItoria de la Medicina-, parte primordial de los augu­
dos, trajo consigo el reconocimiento del hígado y de la
• , de la saliva y de la salida de la sangre durante

práctica de las sangrías, considerándolas como indicios
tomas de una salud rápidamente recuperada y de una
'table muerte cercana.»

Según Jastrow (Babylonian-Assyrian Birth-Omens) J los
icos eran conocedores de más de cien drogas, en las

tpe efectuaban dos grandes divisiones: shammu y abnu,
correspondientes, siempre a juicio del citado investigador

, respectivamente, a nuestras sustancias orgánicas
Inorgánicas.
Aiustándonos ahora a las declaraciones del profesor

6mán Dennefeld 'sobre este respecto (Babylonisch-Assy­
tiche Geburts-Omina), la epilepsia. las afecciones de los

, el reumatismo, las neuralgias, los ácidos estomacales,
trastornos cardíacos y hepáticos, así como las enferme­
es consideradas como infecciosas, eran observados y
diados con el mayor detenimiento. Su descripción en
e y muchos de los razonamientos provocados por las
as se encuentran reflejados fielmente en esas valio­

piezas de arcilla coleccionadas por Sardanápalo.
or otra parte, el incansable Herodoto (Los nueve libros
la Historia, 1-197) nos relata algo parecido a 10 que ya

'mos al ocuparnos de nuestros antepasados, los celtí­
. «Cuando uno está enfermo--dice-lo sacan a la
, donde consultan sobre su enfermedad con todos los
rrentes, con preferencia los extranjeros. Si alguno

los presentes padeció la misma dolencia o sabe de otro
la haya padecido, manifiesta al enfermo los medios
leados en su curación y le exhorta a ponerlos en prác­
. No se permite a nadie que pase de largo sin preguntar
enfermo el mal que le aflige.» Y luego, equivocándose,°es harto frecuente en el famoso viajero e historiador

o, añade que realizan esto porque «entre ellos no hay
icos». Noticia que, como nos ha sido posible compro­
en numerosas fuentes, es absolutamente errónea.

Todo lo contrario nos asegura, muchos años más tarde
~ más abundante documentación, el gran ensayista
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JESÚS CQNOE DELGADO

La Rábida. sus jardines y sus monumento
A la entrada del convento existe, de igual modo, un b

to a fray Antonio de Marchena y otro a fray Juan Pér
ambos descubiertos el 12 de octubre de 1970, fecha en q
se celebr6 el cincuentenario de la devoluci6n de La Rábi
a la orden franciscana por mandato de Alfonso XIII y d
pués de más de un siglo de ausencia del convento de
mentada congregaci6n religiosa.

Otro monumento digno de ser mencionado, y acerca
que queremos hacer un poco de hincapié, es el que se
vanta en el antiguo muelle de La Rábida, fuera de la ju
dicci6n del convento, y erigido por la Argentina a los
roes del Plus Ultra. Su dedicatoria reza así: «El pue
argentino a los triunfantes del Plus Ultra, que con su vu
glorioso abrieron sobre la mar de Col6n un camino nu
entre la Madre España y sus hijas de América.-22-1-19
Ram6n Franco, Julio Ruiz de Alda, alférez Durán y Pa
Rada.»

Antes de la construcci6n del gran puente sobre la ría
Tinto, la Punta del Sebo y La Rábida se comunicaban
través de embl:!rcaciones, que, como el transbordador Fr
cisco Montenegro y las denominadas Soledad, Río Herm
y Virgen de los Milagros, transportaban ininterrumpí
mente gentes y vehículos de una banda a otra de la
Entonces, el emplazamiento del monumento a los tripul
tes del Plus Ultra en el sitio que dejamos reseñado es!
indicadísimo en raz6n a que un gran número de persa
pasaban ante él diariamente. Hoy, por el contrario, en
muelle de La Rábida ha cesado toda actividad, perma
ciendo completamente ignorado el monumento al que
tes hemos hecho alusi6n. En consecuencia, ¿por qué, pu
no trasladarlo a un lugar más visible, por ejemplo, a
parte alta de La Rábida? La figura del ángel y toda
estructura de la obra no opondrían mucha dificultad, q
digamos.

A La Rábida debe prestársele la máxima atenci6n,
puede contribuir muy bien, si nos 10 proponemos en fir
a que Huelva sea centro turístico de primer orden. Su v
espiritual e hist6rico es incalculable si se tiene en cue
la dimensi6n y grandeza de aquella «loca aventura» q
fuera gestada entre los muros seculares del recoleto mon
terio franciscano.

Digna de darse a conocer públicamente es la gesti6n
vada a cabo por la Real Sociedad Colombina Onube
cerca de los ayuntamientos de nuestra provincia, con el
de que todos los pueblos rotulen una de sus calles con
nombre de La Rábida. De la misma manera, pretende e
Sociedad que en ninguna capital española falte una e
o plaza con el nombre del antedicho monasterio, y q
también en los países iberoamericanos el hist6rico conv
to rabideño, «alma y sagrario» del Descubrimiento,
permanentemente evocado. Tenemos la obligaci6n mor
y aún mucho más nosotros, los onubenses, de divulgar
máximo el valor y la importancia de nuestros lugares colo
binas, monumentos permanentes, como alguien dijera,
la hazaña que los hijos de esta tierra andaluza lograron
su fe, heroísmo y desprendimiento.

Huelva no puede menos de sentirse hartamente or­
gullosa de poseer una reliquia hist6rica, cual es el monas­
terio de La Rábida y que tan elocuentemente nos está ha­
blando de un glorioso pasado.

Contemplando la panorámica subytigante de todo el con­
torno rabideño, cualquiera sentirá su alma inundada de
felicidad; siendo La Rábida, además, atalaya desde dónde
se domina la inmensidad de las aguas oceánicas, a las que
el Tinto y el Odiel prestan las suyas. Dos ríos estos que se
abrazan al pie del hist6rico cenobio franciscano para con­
fundirse luego en el mar, haciendo llegar a lejanos confines
el mensaje de amor y paz de España.

Con la fundaci6n de ·la Real Sociedad Colombina Onu­
bense allá por el año 1880, se puso de manifiesto todo el
amor y la preocupaci6n de Huelva por cuanto significa un
más exacto y mejor conocimiento de la sin par gesta del
Descubrimiento de América.

Según afirmaciones de documentados historiadores, a La
Rábida llegaron por primera vez los franciscanos en 1261.
Crist6bal Col6n lo haría en '1484.

El rey don Alfonso XII visit6' el ya citado monasterio
el día 2 de marzo de 1882. Y el 27 del mismo mes lo hi­
cieron sus hermanas doña Isabel y doña Paz .de Barbón. El
12 de octubre de 1892 fue la reina regente, doña María
Cristina, acompañada de su hijo don Alfonso XIII, quien
se dign6 visitar el convento con motivo de cumplirse el
cuarto centenario del Descubrimiento.

El Generalísimo Franco, en visita oficial, estuvo en La
Rábida el 4 de mayo de 1943. Por esta fecha recibi6 en
Huelva la «Espada de la Victoria» de manos del alcalde
don Ramiro Rueda de Andrés, como homenaje de todos
los ayuntamientos de España. Después, el 12 de octubre
de 1948, el Caudillo volvería nuevamente a La Rábida para
clausurar los actos correspondientes al Sexto Centenario
de la Creaci6n de la Marina de Castilla, recibiendo las in­
signias de Almirante Mayor de Castilla.

Por La Rábida han desfilado reyes, jefes de estado, em­
bajadores, ministros y otras muchísimas relevantes perso­
nalidades de infinidad de países, que en el libro de oro del
monasterio dejaron estampadas sus firmas con la impresi6n
o recuerdo de su visita a estos lugares, considerados como
el auténtico sagrario de la Hispanidad.

En 1856, La Rábida es declarada monumento nacional.
y gracias al celo e interés de la Diputaci6n Provincial, or­
ganismo que en el citado año se hizo cargo de la conserva­
ci6n del convento, éste es dueño en la actualidad de unos
bonitos jardines, que son admirados por cuantas personas
llegan hasta aquellos parajes, ávidas de respirar a pleno
pulm6n y percibir ese olor que allí existe a marisma, pinos
y eucaliptos. Los jardines de La Rábida son hermosos y se
hallan bien cuidados, realzando aún más la belleza de unos
lugares que ya de por sí gozan de un encanto natural.

En cuanto a monumentos, frente al monasterio se halla
enclavado el de los Descubridores, construido por el ar­
quitecto don Ricardo Velázquez Bosco e inaugurado por
doña María Cristina de Habsburgo en su viaje a Huelva
el 12 de octubre de 1892, fecha coincidente con el cuarto
centenario del Descubrimiento del Nueva Mundo y decla­
rada perpetuamente fiesta nacional.
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