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INTRODUCCION.

Presentación.

Las primeras investigacionesque realizamos, carentes de

metodologíacientífica, fueron impulsadas,desdeel interéspor conocer

quiénesfueron los oftalmólogosque nosprecedieronen el Hospitaldel

Niño Jesúsde Madrid.

El que la oftalmologíaformaraparte de las clínicasdel Hospital,

desdeel momentode su fundación,cuandoaún no estabaconsiderada

comoespecialidad,y siendomuy pocaslas personasquesededicabanal

estudio de las enfermedadesde los ojos, sumadoa que se trata del

primer hospital pediátricofundadoen España,representabaun doble

atractivoy avalabael interésde la investigación.

En la búsquedade información coincidí con el doctor Ollero

Caprani,que estabatrabajandosobrela historiadel Hospital,y queme

facilitó alguno de los documentosque se guardanen los archivosdel

Hospital.

Al estudiarestos documentos,mi interés por el tema, fue en

aumento;los hombres,que se habíandedicadoa la oftalmologíaen el

Hospital, erangrandesprofesionalesde su época,con famareconocida



nacional e internacionalmente,que habían traído al Hospital la

tecnologíapuntaen cadamomento.Investigadoresy estudiosos,ellos

mismoshabían diseñadomaterial de exploracióny tratamientoque,

comoes lógico, seincorporóa las salasy consuhasque atendían.

Entre los diagnósticosque encontré,tanto en los libros y fichas

de las consultas,comoen los libros de registrode los niños ingresados,

tengoque reconocerque algunosnombresde enfermedades,me eran

desconocidos;bien por habercambiadosu nomenclaturao por tratarse

de afeccionesque afortunadamenteya pertenecena la historia de la

medicinay de nuestraespecialidad.

Una cosaparecidame ocurrió con los tratamientos,tanto médicos

como quirúrgicos,que empleaban.Los avancesde la farmacologíahan

sido tan espectacularesque no han dejado,de aquellospreparadosque

empleabana finales del siglo pasado,másque el recuerdo.En cuantoa

la cirugía, creo que será suficiente con recordar las novedadesque,

continuamente,nos estánofreciendolas casascomerciales,parapoder

apreciarla distanciaquenos separade aquellostiempos,en queel éxito

de una intervenciónestababasadoen la experiencia,pericia y capacidad

de improvisación del cirujano. Cualidadesque, por otra parte, también

son necesariasactualmentepara el éxito de cualquier intervención

quirúrgica.

Me había parecidomuy interesante,el análisis de la actividad

asistencialqueJoséManuelOllero, haceal final de su estudioy traté de

incorporarsu metodologíaal trabajoqueyo estabarealizando.
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No he sabido escapar de la magia que para cualquier

investigador,tiene el final del siglo XIX y principios del XX. De esta

curiosidadha sido fruto el primer capítulo,que, aunqueno serefiere al

temaoftalmológico,nos delimita el marcoquevamosa estudiar.

El periodoestudiadocomprendedesde1893 a 1940. Duranteeste

tiempo, la sociedadespañolay concretamentela madrileña,han sido

testigos de importantesavatarespolíticos. De los hechoshistóricos

ocurridosen el periodo estudiado,es la guerracivil de 1936 la que

presentatintes mas negros.Sin embargo,no hemosquerido dejarla

fuera de este estudio. Encontramosen esteperiodo excepcionaluna

patologíacaracterísticay no debemosolvidar que el Hospital del Niño

Jesús,dada la proximidad del frente de batalla, fue un hospital de

campañay aquí se atendíantambién adultos, hasta que podían ser

evacuadosa otros hospitales.

Objetivos e hipótesis.

Los hombresque,sucesivamente,sefueronencargandode queel

proyecto surgido en 1877 se hiciera realidad, enfrentándosea

importantescarenciasde mediostécnicos,materialesy humanosdebían

poseerunacategoríahumanay unacapacidadde trabajo,quedespierta

el interésde cualquierprofesionalde la medicinaque se aproximea sus

biografías.

Existe ademásotro aspectotan interesantecomo el anterior, y es

la patologíaque acudíaal Hospital. Por supuesto,muy distinta de la
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actual, y que nos permitirá realizar algunasconsideracionessocio-

económicasy clínico-administrativassobreel periodoanalizado.

El objetivo formal de este trabajo de tesis doctoral es el de

estudiarla oftalmologíadel Hospital del Niño Jesúsde Madrid, en el

periodo de tiempo comprendidoentre 1 893 y 1940, desde una

perspectivaglobal e integradora.Se pretendeestudiarla asistencia

hospitalariay la repercusiónque, sobre ella, efectuabala organización

de consultasy salas,los presupuestoseconómicosdel Hospitaly, aunque

aquí se cite en último lugar, lo que seguramentefue másimportante:el

factor humano, su labor asistencial y sus produccionescientífica y

técnica.

Material ~ Métodos.

Hemos consultadolos Archivos no clasificados del Hospital,

libros de hospitalizacióny consultasexternas,así como,publicaciones

periódicasde la época,tanto científicas como de informacióngeneral.

Bibliografía crítica, que comprendedesdela historia de la sanidaden

general, hasta la asistenciaa la infancia en España,y todo lo

relacionadocon la especialidad,desdecomienzosdel siglo XIX, hasta

mediadosdel siglo XX.

Se aplicarán los métodoscientíficos y técnicoshistoriográficos

correspondientes.Los IndicadoresSanitarios,que se recogenen el

NuevoModelo de GestiónHospitalaria, publicadopor la Subdirección

General de Atención Hospitalaria en 1984, permitirán realizar
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estimacionesestadísticasy calcularparámetrosque permitan,a través

de un análisiscuantitativo,enriquecerlos aspectosdescriptivos.

Los fundamentosbásicosde la metodologíaque se ha de aplicar,

recogenel enfoque de los ya utilizados en la Tesis Doctoral que

presentó,en el Departamentode SaludPública e Historia de la Ciencia

de la UniversidadComplutensede Madrid, JoséManuel Ollero, y que

dirigida por el profesor Pedro Navarro, obtuvo la calificación Apto

“Cum Laudc en fecha21 de Noviembrede 1990.

Estado actual de la cuestión.

No existe ningún trabajopublicado de contenidossimilaresen

cuanto a la orientación,hipótesis,extensióny profundidaddel análisis

asistencialefectuado.Es el primeroque serealizasobrela oftalmología

en el Hospital del Niño Jesús.Tampococonocemosninguno,en el que

sehagaun estudiode la patologíaoftalmológica,en un periodode casi

mediosiglo.

Hay variosautoresqueen su obrahacenreferenciaal Hospitaldel

Niño Jesúsde Madrid. El máscompletoes sin duda la TesisDoctoralde

Ollero Caprani,que narra la historia del Hospital, desdesu fundación

hastael año 1919, estudiandola actividadasistencial¡levadaa caboen

el centroentrelos años 1890 y 1919.

En El Hospital de Niños. Revistateóricopráctica de Paidopatía,

fundaday dirigida por Manuel Tolosa Latour, y de la cual era director

honorario y fundadordon Mariano Benavente,en su número del mes
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de julio de 1884,hemosencontradocontinuasreferenciasal Hospital; a

su fundación, su desenvolvimientoy a la crisis que sufrió a finales del

siglo XIX. Hacen referenciaa la patologíaque ocupabalas salasdel

hospitaly, en algunoscasos,a los tratamientosque instauraban.

Más tarde, en 1917, Cipriano González Pérez, dictó dos

conferencias,que luego fueronpublicadasen La Pediatría Españolay

que han servido de punto de partida para posterioresartículosque,

sobre el Hospital, se han publicado. Ligado al Hospital desdeel

momentode su nacimiento,eraunade las personasquemejor conocían

su trayectoriahistóricadesdequese fundara.

Otros autorescomo Antonio Espina y Capo, Alvarez Sierra,

SánchezGrangel,hacenreferenciaal Hospitalen algunade susobras.

En 1961, JuanGarrido Lestachepublica en la Gaceta Médica

Española, en sus númerosde Julio y Agosto de 1961 el ‘Hospital del

Niño Jesús. Su historia. Su evolución. Su influencia en el

desenvolvimientode la pediatríaespañola.Año 1876-1961”. Donde

describelos momentosmássignificativosdel Hospital en puertasde su

centenario.

La OftalmologíaEspañolaes estudiadapor Granjel, en su obra

Historía de la OftalmologíaEspañola.En estemismoaño 1964,Munoa

Roiz da a conocer su Historia de la Oftalmología Española

Contemporánea.No quisiera pasar por alto el trabajo que para la

obtencióndel grado de doctor escribeLinares Montes y que lleva por

titulo Evoluciónde la Oftalmologíaen España.
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CAPITULO 1.- EL IMPULSO FUNDACIONAL DEL

HOSPITAL.

1.1.- Introducción.

Al comenzarcualquier estudio médico-sociológicosobre el

Madrid de mediadosdel siglo XlX, parecenecesariohacerreferenciaal

hambre,condicionesde vida y a las múltiples epidemiasque de forma

constantepadecíansushabitantes.

La situaciónde la infancia era todavíamássombría.A finales del

siglo, la cuartapartede la poblaciónno alcanzabael añode edady más

del 40 por cientono sobrepasabalos cinco años.

La mortalidaden Madrid eraalarmante.Revengase refiere a ella

cuandohablade ‘Madrid, ciudadde la muerte’, siendoestaaseveración

compartidapor la mayoríade escritoresde finales del siglo XIX. La

situación adquieremayordramatismo,cuandose hacereferenciaa la

mortalidad en la infancia. Las tasasde mortalidad infantil presentan

importantesdiferenciasde unosdistritos a otros, siendomásbajasen los

de más alto nivel económico,debido a diferentes factores, como la

mejor alimentaciónde sus moradores,las condicionesde habitabilidad

de las casas, la mayor ventilación y luminosidad, y las mejores

condicioneshigiénicas en general. En un estudio del año 1901, nos

encontramosque, de los 191 fallecidos en el distrito de Palacio,80 no
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rebasabanlos cuatroañosy, en el de Universidad,de un total de 262,

eran 130 los queteníanmenosde cuatroaños’-

La BeneficenciaPública, aún siendo la de Madrid una de las

mejordotadaseconómicamente(de los 86 millones de bienespropios de

la BeneficenciaEspañola,pertenecena Madrid 25.462.501,53pesetasen

1887), es totalmente insuficiente para socorrer a los indigentes,

marginadosy enfermosqueviven en la capital.Estohaceque aparezcan

en Madrid establecimientospromovidospor la BeneficenciaPrivada.

1.2.- La Fundadoradel Hospital.

Como contrapuntode este panorama,desoladora todas luces,

existenen Madrid grandesfortunascomo el casode Juan Manuel de

Manzanedoy Gonzalo.Nacido en Santoñay que emigró a Cuba en

1823, donde comenzótrabajandocomo criado y demandero,luego fue

sombrerero.Se dedicó a los negociosen la Habana,ejerciendo de

prestamistausurero(los interesesque cobrabaestabanpor encimadel

12,5 por ciento anual). El éxito de estasempresasle llevó a crearuna

casa de banca. En 1845 regresaa Españacon una gran fortuna,

estimadaen 50 millones de reales,que supo incrementarpor medio de

sus inversionesen Madrid, dondeseestableció.

Compró,en 1874, la casa-palaciosituadaen la esquinade la calle

del Principecon la calle Huertas,y se la entregóen donaciónde arrasa

su esposa.Habían vivido en esteedificio, entreotros, el Principede

MarruecosMuley Xeque (tambiénconocidocomo el PrincipeNegro).

k FernándezGarcía, A. “La población madrileñaentre 1876 y 1931. Ei cambio dc modelo
demográfico”. La sociedadmadrileñadurante la Re~~taura~~’i6n. 1876-1931. Comunidadde Madrid.
ConsejeríadeCultura.Madrid, (1989).
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En 1731, el Palaciopasaa serpropiedadde JuanFranciscoGoyeneche,

quién realiza en él importantes obras que fueron encargadasal

arquitectoPedro de Ribera. En los primeros añosdel siglo XIX, fue

alquiladaa] Estado,albergandoa la Contaduriadel Pósito.

Don JuanManuel fue uno de los principales introductoresdel

capital esclavistacubanoen Madrid. Adquiere la mayor partede los

inmueblesde los alrededoresde la Puertadel Sol; en 1858 compralas

casasde Santiago Alonso Cordero quien, acosadopor las deudas,

carecíade liquidez para mantenerlas.Manzanedocompró estascasas

por 1.600.000reales; menosde lo que le costarona Cordero24 años

antes.

Se dedicó también a los negociosrelacionadoscon la banca,

contratas de tabaco, inversiones en bolsa, y a toda clase de

especulacionesmercantiles. Fue el principal obligacionista en el

empréstitoOsunaal suscribirel 20 por ciento del total, que equivalíaa

22 millones de reales,consiguiendoel control indirecto de la Casa

Ducal de Osuna.

Dominaba el tráfico comercial de salida por el puerto de

Santander,ya que era el presidentede la compañíade ferrocarril de

Alar a Santandery propietariode los muellesde Maliaño. Invierte en

fincas rústicasen la provincia de Toledo, a las que no sacó ningún

rendimiento,lo que hacesuponerqueel objeto de su adquisiciónfue el

prestigio social; no debemosolvidar que la nobleza de cuna poseía

grandesextensionesde terrenoen el campo,que ni siquieravisitaba.

En eL sector industrial, sólo conocemosla rnversiónque realizó

adquiriendouna fábrica de azúcaren Motril. Hubo años,como el de

1 880, en que fue el españolquemáscontribuyóa la HaciendaPública.
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Pertenecióal partido moderadohasta 1868. La Reina Isabel II,

como compensacióna su fidelidad, le nombra Marquéspor un Real

Decretode 24 de Febrerode 1864.

A la caídade la Monarquia,se convierteen un firme defensordel

nuevo régimen.Perola radicalizaciónde éstey, sobre todo, el intento

de abolición de la esclavituden Cuba y Puerto Rico, hizo que el

Marquésde Manzanedose fuera aproximando,cada vez más, a los

Alfonsinos residentesen Paris. Eligió el camino del exilio, primero a

Biarritz. y despuésa París,comohiciera la mayorpartede la burguesía

acomodadade Madrid2

Contribuyó de forma muy activa a la restauraciónde la

Monarqtuía en España.Prugentestima en 10 millones de realessu

aportacióna la causade Alfonso XII, y es muy frecuentever su nombre

unido al del Duque de Alba, Duque de Baena,Marquésde Alcañicesy

al de políticos como Cánovas,Moyano, Romero Robledo,hombres

todos ellos decisivospara que Don Alfonso XII ocuparael trono que,

añosantes,tuvieraque dejarsu madreIsabelU.

En 1815 fue nuevamenteennoblecido,en estaocasiónpor Alfonso

XII que le da el título de Duque de Santoña‘por los lealesservicios

prestadosa la corona”. Fue también Concejal,Diputado, Senadordel

Reino, Gentil-hombrede Cámara,Gran Cruz de Beneficenciay de

Isabella Católica.

Murió cl Marquésde Manzanedoen la villa de Santoña,donde

habíanacido,el 19 de Agosto de 1882. Fue enterradoen la sacristíade

la Capilla del Colegio de Santoña.Dejabauna fortuna superiora los

2.000millones de reales.

~ BahamondeMagro, A. El horizonteeconómicode la burguesía madrileña.13CM. Madrid,(1981).
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Con este hombre se caso Maria del Carmen Hernándezy

Espinosa.Habíanacido, la que con el pasodel tiempo seríaDuquesade

Santoña,en Motril en 1829. Contrajo matrimonio con un oficial del

Ejército llamado José de Heredia y Ruiz de la Cámara,del que tuvo

descendencia(dos hembrasy un varón).

Viuda, bastantesaños despuésse casó con el Marqués de

Manzanedo.En los nueveañosque duró estematrimonio, llevaron a

cabomúltiples obras de caridad: la Eundacióndel Colegio de segunda

enseñanza,denominadode San Juan Bautista,y el Hospital colocado

bajo la proteccióndc NuestraSeñoradel Puerto,en la villa de Santoña;

un colegio en Pinto, un proyecto de casaspara obrerospobres (que

segúndocumentaciónque hemos recogido,no se llegó a construir),

donacionespara el sostenimientode la Asociaciónde Escritoresy

Artistas,perosobretodo, la fundacióndel Hospitaldel Niño Jesús.

En su construccióny mantenimiento,no interviene, de forma

directa, el Marquésde Manzanedonada más que en la suscripción

mensualde 200 reales. Pruebade ello es que en el largo pleito que

mantuvola DuquesaViuda de Santoñacon JosefaManzanedoIntentas

(hija naturaldel Marquésde Manzanedo,legitimadael 21 de Agosto de

185?,cuyos títulos heredóal no tenerdescendenciael matrimoniode su

padre con doña Maria del Carmen),por la herenciade su esposoy

padre respectivamente,no apareceen ningúnmomentoel Hospital del

Niño Jesús,considerandosiempre a doña María Hernándezcomo

fundadoray propietariade dichainstitución.

Sin embargo,estamosconvencidosde que Juan Manuel de

Manzanedojugó un importantepapelen el mantenimientodel Hospital

del Niño Jesús,pites la Duquesade Santoña,con una periodicidadde
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seis meses,debíapresentarlelas cuentasde los gastosque realizaba,y

no ofrece la mas mínima duda que el temperamentopragmáticoy

realistadel Marquésserviría de amortiguadoral carácterimpulsivo y

querulantede su mujer.

Mujer inquieta y sin duda luchadora,la Duquesade Santoñafue

conscientede la necesidadde sacara los niños de los hospitalesde

adultos,dondecompartíancon ellos las habitacionesy, a la vez,facilitar

a [osmédicoslugaresdondepudieranestudiary tratar tasenfermedades

de los máspequeños.La pediatríaaquí,todavíano eraconsideradauna

especialidad,aunqueya funcionabanen Europa algunoscentros de

asistenciaa la infancia:

• “Dispensary j6r Poar Children”. Fundadoen Londresen

1769 por GeorgeArrnstrong. Fue el primer hospitalpediátrico.

e “Hospital de Niños de Viena”. Fundadoen 1787 por

.1ose/Ji?JohannMastalir.

• “Children’s Hospital”. Fundadoen 1852 por Charles

West.Estabasituadoen GreatOrmondStreetde Londres.

e Cari Henníg, dirigió en Leipzig una policlínica

pediátrica (1855) y en la misma ciudad fundó en 1863 un

hospitalinfantil.

• Theodor August Steffen,fundó en Stettin en 1853 un

hospitalpediátricoque él mismo dirigió.

• Ludwing Mauthner von Mauthstein,fundó en la capital

del Imperio Austrohúngaroen 1844 la primera clínica

pediátrica.
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Pero serían los hospitales infantiles franceses(“Maison de

L ‘Enjúnt Jesus” fundadoen 1751 y el “Hopital des EnIánt Malades”,

ambosen Paris),cuyo funcionamientopudo conocermásdetalladamente

durante sus estanciasen París la Duquesade Santoña,los que la

sirvieron de modelo para la fundacióndel Hospital del Niño Jesús.Sin

olvidar el “Opedale del Bambino Gesú”, fundado en 1869 por la

DuquesaArabella Salviati, en Roma. Hospital que sin duda también

conocía,dadossusfrecuentesviajes a la CiudadEterna.

1.3.- El Primer Hospital.

En susviajes por Europa,recordemosqueen París tambiéntenía

residencia,doña María Hernándeztomó contactocon estoshospitales.

y, asesoradapor personalcompetente,consiguequeunaReal Ordendel

26 de Marzo de 1876 la autorice a fundar hospitalesde niños en

Madrid y otros puntosde la península.

Se constituyó, entonces, la “Asociación Nacional para la

Fundacióny Sostenimientode Hospitalesde Niños en España’,de la

que era presidentahonoraria la Infanta Doña Isabel. Rápidamente,

comenzaronlas gestionespara la fundacióndel primer hospitalpara

niños pobres de nuestro pais, que se conoceríacon el nombre de

Hospital del Niño Jesús.Estabasituadoenun inmuebleen el número23

de la calle del Laurel. El nombre de la calle fue motivado por la

existenciade un frondosolaurel en unahuertay, despuésde habersido

durantealgún tiempo una designaciónpuestapor los vecinos,pasóa

tenerconfirmaciónoficial. Esta calle se encontrabaentreel Paseode

las Acaciasy el del Canal. Barrios del Gasómetroy de las Peñuelas,

distrito de la Inclusa,Parroquiadel Corazónde María.
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El índice de mortalidaddel distrito de la Inclusaera a finales de

siglo de un 33,85 por ciento, sólo superadopor las cifras que hacen

referenciaal distrito del Hospital.No obstante,debetenerseen cuenta,

que el mayor número de defuncionesde este distrito se debe a los

centros asistenciales radicados en la zona, descendiendo

considerablementelas que se refieren a su vecindarioautóctono.La

tasade natajidadse situabaalrededorde un 3,8 por ciento,muy por

encimade la de otros puntosde Españay, por supuesto,de las queeran

consideradashabitualesen Europa.

La inauguraciónoficial del Hospital tuvo lugaren la tardedel 14

de Enerode ¡877. Asistió S.M. el Rey, S.A.R. la Serma.Princesade

Asturias.el Ministro de Gobernacióny Fomento,el ObispoAuxiliar, el

GobernadorCivil de Madrid, las Juntas Directivas de Damas y

Caballerosy ProfesoresMédicos y Cirujanosdel establecimiento.

A La llegadadel Rey y la Princesade Asturias al Hospital, se

echaronal vuelo las campanasdel barrio de las Peñuelas,que fueron

estrenadaspara estaocasión.La fachadadel edificio aparecíaadornada

con mu]titud de banderas,gallardetesy arcosde ramaje.

Estaba el Hospital formado por seis salas con todas las

dependenciasnecesarias,las camaserande hierro, de la mismaclasey

forma de las que habíaen el Asilo de Roschildde Paris;junto a cada

camahabía un plato, una taza y un vaso de metal para cadaenfermo.

Todas las salas,estabanequipadascon estufascon tapafuegos.En un

primer momento,se las conocíacon los nombresde, JesúsNazareno,

SanJuan,SanJosé,SantaMaría, SantaLucíay SanLuis.
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Completabanla dotación general,un bonito oratorio, salas-

roperos,salaespecialpara operacionesquirúrgicas,ropa abundantey

excelente,asícomo el mobiliario imprescindible.

En la salapara operacionesquirúrgicas,Tejaday España,Arnús

Fortuny y Espina y Capo,operaronde un dedo supernumerarioen la

mano izquierdaa unaniña de año y medio, llamadaPurificaciónGarcía

y que ocupabala camanúmero 1 de la salade JesúsNazareno3.El

instrumental que había servido para la operación,fue entregado,

manchadode sangre,a la Duquesade Santoña.

La fundadora,al ir a colocara un niño en una de las cunas,pidió

permiso a la Princesade Asturias para cíue dicha cuna llevara el

nombrede la AugustaSeñora.

En la capilla provisional, el Obispo Auxiliar pronunció una

plática encomiandolos beneficiosde la caridad. A continuaciónse

cantó un TE DEUNI en acción de gracias,dándosepor finalizado el

actomediadala tarde.

A partir del día siguiente,lunes 15 de Enero,todos los díasdesde

las 9 de la mañana‘a las 4 de la tarde,estaríaabiertala consultapública

del Hospitaldel Niño Jesús~

Fue el doctor Arnés el primer director que tuvo el Hospital.

Gran escritor, a la vez que notable matemático,había ocupadola

dirección de varios establecimientosbalnearios de reconocido

Estos datos han sido recogidos en numerosas publicaciones periodicas de in época. Cipriano González
l’érez, también se refiere a ello en idénticos térinin~js,.~Sin embargo en ios libros de ingesos del Hospitai, ia
nula l’uTificaclon (‘jarcio Mc,ídeí ~ne ocupaba la cama numero uno de la sala de les,Ss Niríareno, tenía cinco
anos y cl único diagr,úst Lo tj tic aparece es el de Constipacián.

~.- Diario Oficial deAvisos de Madrid. Lunes 15 (le Enerode 1877.
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prestigio. Murió en Madrid el 23 de Febrerode 1879 a los 66 añosde

edad.

Se implantaron los servicios de Medicina, Cirugía y

Oftalmología,y a los dosmeseseran vistos diariamenteunos120 niños

de forma ambulatoria, siguiendo en proporción ascendente la

concurrenciaa estecentro.

Esta primera prueba fue todo un éxito, ingresando

principalmentelas afeccionescrónicasy quirúrgicas.Rápidamentese

ocuparonlas 60 camasdisponibles.

La Fundadorahaciéndoseeco de la Ley de Beneficenciade 23 de

Enero-6 de Febrerode 1822, queen su Articulo 14 decía: Las Juntas

municipalespre/eriran en lo posiblelas Hermanasde la Caridadpara

desempeñartodoslos cargosde beneficencia encargó,a las Hijas de

la Caridadde San Vicente de Paul, e] cuidadode los niños ingresados.

Siendo Sor Rosalía Blanchard la primera superiora que tuvo el

Hospital..

El 23 de Enero de 1877, se reunió la Junta Auxiliar de la

Asociacióny en virtud del articulo 14 de los Estatutosde los Asilos

Benéficos,segúnel cualestosasilosse sostienenpor la caridadpública,

secrearonlas Juntasde Señorasy Caballerosen cadadistrito y en cada

barrio, recogiendolos donativosy enviandoal Hospital a los niños que

[o requerían.

Se cobraríamensualmente.Los niños que se suscribieranpor una

pesetaal mes, como mínimo, recibirían un diploma con el título de

“Amigos de los Niños Pobres’.Las personasmayoresquepagasenmás

de cinco pesetasal mes, recibiríanun diploma de “Protectoresde los
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Niños Pobres’.Los quequisieranconsagraruna cunaa la memoriade

un ser querido, cuya dedicatoriase fijaría a la cabecera,abonarían

ochodurosmensuales.

De igual forma, se utilizó parael mantenimientodel Hospital, la

recaudaciónde fiestasy bailes,como el de máscarascelebradoen el

TeatroReal el Domingo de Carnaval(11 de Febrerode 1877), al que

tenía anunciadasu asistenciaS.M. Alfonso XII, pero debido a una

enfermedad,que le retuvoen cama,no pudo asistir.

En Abril de estemismo año, la Duquesade Santoñada una orden

por la que se ofreceránen el Hospital del Niño Jesús,consultay

medicamentos~=ratisa todas las personasque acreditenserpobresde

so lemn i dad.

En estemismo mes, apareceen unahoja suelta,suplementoa El

Criterio y con el título de <Hospitales de niños>, un escrito bajo el

epígrafede “Una incógnita despejada”,donde el Vizcondede Torres

Solanot vierte algunosjuicios desfavorablessobre la gestión de la

Duquesade Santoñaal fi-ente del Hospitaldel Niño Jesús.

El día 20 de Abril de estemismo año,ante el juez municipal del

distrito del Hospicio, JoseOñate y Ruiz, compareceel Vizconde de

Torres Solanota petición de Luis Lumbreras,como apoderadode la

Duquesade Santoña, acompañadode RafaelGonzálezde la Cruz en

conceptode hombrebueno,paraque se retractaray dierasatisfacción

cumplida de las “injurias graves y calumnias inferidas a la Sra.

Duquesa”. En las actas de esta comparecencia, se recoge que “como el

dicente al publicar la referida hoja no ha tenidoánimo ni intención de

injuriar a la SeñoraDuquesa y qwere que se considerecomo no

puestala fraseque resulteinsultante”.
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Con fecha 21 de Abril, aparece,en el Diario de Avisos de

Madrid, un comunicadofirmado por el Vizconde, en el que dice que

todo lo que expresóen la hoja es verdad,que lo hizo para defendersu

honray que,a su vez,ha demandadoa la Duquesa.

A finales de estemismo mes, la fundadorase dirige al Ministro

de La Gobernación,pidiéndoleque nombreunacomisiónque reviselas

cuentasde ingresos y gastosdel Hospital del Niño Jesús.Como

consecuenciadirectade esteestadodecosas,comienzaa tambalearsela

AsociaciónNacionalpara [a Fundacióny Sostenimientode Hospitales

de Niños.

Al pocotiempo, se disolvió la Asociación,quedandoal frente del

establecimientosu fundadora.Los medioseconómicos,con que contó a

partir de estemomento,fueron los procedentesde una suscripciónque

encabezabael Duquede Alba, los beneficiosde unarifa autorizadapor

una Real ordende 2 de Agosto de 1876, y los donativosdel pueblo de

Madrid.

1.4.- El Nuevo Hospital.

1.4.1. - Situación del HospitaL

En vista de Los excelentesresultadosiniciales del Hospital, se

efectuaronLos estudiospreliminarespara su ubicaciónen otro lugar

que reunieramejorescondicionesy fuera másamplio. La Sociedadde

Beneficenciahabía adquirido unos terrenos,situadosen la Moncloa,

entre la cárcel y el Hospicio de San Bernardino,y que cedió a la

Duquesade Santoñapara los nuevosedificios del Hospital del Niño
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Jesús. No conocemos la causa pero la Duquesa los rechazó, prefiriendo

el lugarqueocupaen la actualidad.

Se situó el nuevo edificio en la zona conocidacomo Rondade

Vallecas,un parajesolitario dondesolíancelebrarsemuchosdesafíosy

al que acudíanlos suicidaspara acabarcon su vida. La calle lleva el

nombrede MenéndezPelayodesdeel 17 de Noviembrede 1915.

En estosterrenoscedidospor la Duquesade Santoñay que con

anterioridadhabían pertenecidoal Marquésde Perales,al que se le

compraronpagandopor ellos cantidadesque variaronentre las 5 y las

10 pesetaspor metro cuadrado,se colocó la primerapiedradel nuevo

edificio el seis de noviembrede 1879, y el uno de Diciembrede 1881

comenzóa funcionarel nuevoHospital.

Aunqueen un principio su situaciónparecíaalejadadel centro,

poco a poco sefue edificandoen susalrededores.Construyéndosea su

lado la estaciónde ferrocarril de Tajuña. Teníaademásuna entradaal

parquedel Retiro, que fue hechaprovisionalmenteen el muro y que

aumentósu importancia,cuandoañosmás tardedesaparecióla antigua

tapia aspilleradaque rodeabael parque,y fue sustituidapor la actual

verja.

Tenía el terrenoforma de pentágonoirregular, con un total de

28.135 metros y 80 decimetroscuadradosde superficie. El total

edificado era de 9.132 metros y 20 decímetroscuadrados,que se

distribuíanen dos plantasde 6.863 metrosy 60 decímetroscuadrados,

y unaplantade 2.268 metrosy 60 decímetroscuadrados.

Posteriormentetuvo lugar una ampliaciónde los mismos. Los

terrenosfueron medidos y tasadospor los’ ‘arquitectos de la Junta
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Provincial de Beneficencia,SantiagoCastellanosy el nombradopor la

Señora Marquesa viuda de Cubas, Francisco Mendoza, según

certificaciónexpedidapor los mismosel seis de Mayo de 1899, en la

cantidadde 129.058 pesetascon 21 céntimo. Es autorizadala compra,

por acuerdotomadoen la sesióncelebradapor la Juntael 16 de Mayo

de 1899, segúncertificado expedidoel dos de Junio de 1899 por el

SecretarioAdministrador, PedroDurán y Pelayo,con el visto bueno

del Presidente,el Marquésde Urquijo, en precio de 129.058pesetas

con 21 céntimos.Pagándosea la Marquesaviuda de Cubascon un talón

contra el Banco de Españapor valor de 121.661 pesetascon 33

céntimos.El resto de 7.396pesetascon 48 céntimos,esel importe de la

ventade la finca que Franciscode PaulaArrillaga, tambiénen nombre

de la JuntaProvincial de Beneficencia,hacepor la mismaescrituraa la

Marquesade Cubas,dandopor terminadaestatransacción.

Con mayor detenimientose efectuaráuna descripcióny análisis

detalladosde la configuracióndel Hospital y de sus dotacionesen

instalaciones y equipamiento, señalaremos de momento que el edificio,

cuyos planos fueron obra del arquitecto Francisco Jareño y Alarcón,

fue uno de los mejores hospitales de su género construidos en Europa.

Es posible que la Duquesa presentara los planosdel edificio al Sumo

Pontífice pues, según ella nos relata con posterioridad, en uno de sus

viajes a Roma, se entrevistaría con el Papa para comentarlela marcha

del Hospital y pedirleconsejo.

Como muestrade la relevanciade la obra del Hospital pueden

señalarsedos hechos puntuales ocurridos durante el periodo

fundacional,el primeroesque en 1885,la Duquesade Santoñaofreció

al doctor Ferrán fundar un laboratorio. Desgraciadamenteesta

propuestano se consolidó,posiblementepor considerarJaime Ferrán
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más interesanteuna similar que en esteaño le hizo la Universidad

Central.

El segundoes que con fecha de tres de Diciembre de 1890, José

de Letamendien su calidad de decanode la Facultadde Medicinade

Madrid, eleva un memorial al Ministro de Fomento, en el que

consideraque escl Hospitaldel Niño Jesús,el que mejorescondiciones

ofrece para convertirse en el Hospital Clínico de la Universidad

Central5.

1.4.2. - Financiación durante el periodo fundacional.

El establecimientoempezó sosteniéndose,como ya hemos

referido, con una suscripciónnacional, otros donativos y la rifa

nacionaldel Niño Jesús,quefue suprimidapor ley de 31 de Diciembre

de 1881. Segúnrecogesu artículo 1 ~:

Desde1 ~¿le Enero de /882 quedansuprimidastodas las ritás de

carácterpermanenteautorizadashasta el día

Al suprimir la rifa y en compensación,el Estadosecomprometió

a pagarunasubvenciónparamantenimientodel Hospital segúnrecoge

la sentenciadel T. C., con fecha27 de Octubrede 1888.

La subvenciónque el Estadose comprometióa pagarpor virtud

de esta Ley al Hospital del Niño Jesúsfue de 96.330 pesetas.Las

Asociacionesque aceptaronestassubvencionesperdieronsu carácterde

~.- 1. dc Letamendi. obras completas. lomo III. PP. 129-130.Pilo es, Exmo. Sr., queningunode
los actualesnosocomiosdc Madrid reunelas condicionesqueel del Niño JesúsofreceparaHospital
Clínicodigno (le la 1311¡versidadCentral.
Cierto quesu conclusionacarrearíaal Estado mayoresgastosquecualquierotro de los propuestos
acomodamientos;mas también lo es, Ex mo. Sr., que con solo concluir el edificio obtendríaesta
Facultadtodocuantopor suconceptoatihela,y es,tenerpronto un hospitalbuenoy nuevo.

21



establecimientosde beneficenciaparticular y adquirieron el de

establecimientosdebeneficenciageneral.

La SeñoraDuquesano quiso cobrar nunca esta subvención,

seguramente para no perder el carácterde beneficenciaparticularque

tenía el Hospital.Sabemosque la subvenciónfue aumentadaen 1908,

cuando el Hospital era gobernado por la Excelentísima Junta Provincial

de Beneficencia

Doña María Hernándezenviudó de nuevo, como ya hemos

referido, en 1882 y su gran fortuna comenzó a menguar. Los

interminablespleitos que mantuvo con JosefaManzanedo,y que

describecon todo detalle en su libro ExpoliaciánEscandalosa.Historia

del laudo dictado en la testamentaríadel Excmo.Sr. Duquede Santoña

por los Sres. Gamazoy Azcárate,fueron minando su hacienday su

salud6

Sin entrar en La descripción exhaustiva de dichos pleitos nos

interesa más señalar su causa, relacionadasin duda con sus

propiedades.Apuntaremosque el 25 de Enero de 1890, hace una

valoraciónde susbienesen 60 millones de pesetas,quecorrespondería

a: Cartadotal, derechosde testamentaríade su marido, adquisiciones

de viuda, ganaderíasde todasclases,alhajas,pinturas,tapices,plata,

muebles, Hospital del Niño Jesús y alimentosadelantadosal Uospital.

El 28 de Agosto de 1893, al hacer de nuevo balance de sus

bienes,afirma estartotalmentearruinada;queno tiene de su propiedad

más que la cama que ocupa en un hotel y no estásegurade no tenerque

desprenderse también de ella.

6> Duquesavda.de Santoña.ExpoliaciónEscandalosa.historia del laudodictado en la /estamentar¡a

del &mo Sr. Duque de.S’ontoña por los Srs Camazo y Azcárate. ImprentaE. E. de Rojas. Madrid,
(1894).
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En 1 888, en El Hospital de Niños. RevistaPráctica de Pediatría,

aparecenunascartasal doctor Mariano Benavente7.en las quepodemos

leer La calefacción abandonadapor haberseinutilizado los

caloríferos por anegaciónde los subterráneoscon aguas sucias

procedentesde pozosnegros....‘, y másadelante, Las cenascon que

se compensabanlas nochesde guardia, teníantan malascondiciones,

que los médicosseveíanobligadosa salir del edificio paracomeren la

fonda

Estascartasfirmadaspor ‘Dr. Fausto’ fueron, sin duda, debidas

a la pluma de Tolosa Latour, ya que,en atgunade ellas, describecon

todo detalle la forma tan tormentosa con que termino su relación con la

Duquesa y con el Hospital del Niño Jesús.

En Enero de 1888, es presentada a las Cámaras una interpelación

por los diputadosy médicosseñoresBaselgay Gimeno,en la que hacen

constarla mala situacióndel Hospital del Niño Jesús,y aboganpor la

dignidad profesional de los facultativos de esteHospital, a la que

califican de maltrecha.

La Gacetade Madrid, con fecha del seis de Diciembre de 1889 y

en su número del 10 de Diciembre de 1889, publica unaresoluciónde

autos que sigue Luis Lanlincoux contra la Duquesa Viuda de Santoña,

por la que sale a subasta un terreno de su propiedad,de 1.294metros,

situado a espaldasdel Retiro e inmediatoal Hospital del Niño Jesús.

Limitando al norte con propiedadesde la MarquesaBárboles,al oeste

con la Ronda del Retiro, el resto formando un ángulo de noventa

grados y midiendo 31,70 metros, divide este solar con el terreno

restante del Hospital. Está tasado en 25.000 pesetas8

7. Don MarianoBenavente,habíafallecidoel 13 (le Abril de 1885.
8 Cacetade Madrid. 6 tIc Diciembre(]C 1889.
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De igual forma, existe un embargodecretadopor el Juzgadode

primera instanciadel Distrito de la Inclusade estaCorte, y Escribanía

de Antonio Cidad,en virtud de los autosinstadospor Miguel Mathet,

contra la Duquesa de Santoña,como PresidentaFundadorade la

Asociación Nacional para la Fundación de Hospitales de Niños, sobre

pago de 1.764 pesetas con 69 céntimos, e intereses a razón de un seis

por ciento a que fue condenadadichaSeñorapor sentenciafirme y por

3.000pesetasmásparacostas.

Hay otro embargodecretadopor el Juzgadodel Sur de esta

Corte, en los autos instadospor Luis Lombinon, contra la Duquesa,

sobrepago de 4.087 pesetascon 35 céntimosde principal y por 10.912

pesetascon 65 céntimospor interesesy costes.Tanto esteembargo

como el anterior recaentambién,sobreterrenosdel Hospital del Niño

Jesús.

Por una Real Orden de 27 de Noviembre de 1889, el Ministerio

de Gobernación comunica, que ha sido nombrada la Junta Provincial

de Beneficencia, patrona y administradora del Hospital del Niño Jesús

y autorizada por otra Real Orden del Ministerio de la Gobernación de

24 de Febrero de 1890, dictada de acuerdo con el Consejo de Estado y

ampliada por otras dos posteriores una de fecha 14 de Abril y otra de

31 de Octubre del mismo año de 1890, para construirun Asilo de

Niños Huérfanos, representada dicha Junta en la escritura por

Francisco de Paula Arrillaga y Garro, vocal de dicha Junta Provincial

de Beneficencia, reuniéndose en un solo patronato las dos

instituciones,Hospital del Niño Jesúsy Asilo de San Sebastián,

denominándose“Asilo y Hospital del Niño Jesús”9.

~k—Registrode la propiedadde Madrid. Finca i .660. Tomo 80.
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A pesarde la relaciónquede susbieneshizo en 1890 la Duquesa,

el 27 de Noviembre1889, por unaReal Ordende Gobernacióndejó de

regir el Hospital, encargándosede su dirección y administraciónla

ExcelentísimaJuntaProvincial de Beneficencia,comohemosseñalado

con anterioridad.Durante algún tiempo, la Duquesase opuso a esta

resolución, considerando que era una retención ilegal la que el

gobierno hacia del Hospital.

Pasó sus últimos años la Duquesa de Santoña en una modesta casa

de la calle Olózaga de Madrid.

Murió el 14 de Octubre de 1894. Pero más de cien años después

de su fundación, el Hospital del Niño Jesús, al que con tanto cariño se

entregó, sigue cumpliendo sus servicios de asistencia a la infancia

madrileñay española.

El Hospital siguió su andadura. En 1908, se mantenía entre los

956 establecimientos benéficos existentes en Madrid y que se debían a

fundacionesparticulares.En ese año el edificio esta valorado en

1.117.000 pesetas.Su capital ascendíaa 360.760,43pesetas.Que

desglosadascorrespondena:

• Fincas rústicas 120.535,43ptas.

• Inscripciones 71.725

• Títulos 153.000

• Accionesde banco 15.500

Las rentasanualesque recibía por susbienes(que ascendíana

1.357.225pesetas)eran de 170.419pesetas.Formapartede estarenta

una subvenciónde 50.000 pesetas,consignadaen los presupuestos
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generalesdel EstadolO. En conceptode limosnas o donativosrecibía

6.202,5?pesetas.

Con la perspectiva que dan más de cien años de historia,

pensamos que fue una suerte para nuestro Hospital pasar a depender de

la BeneficenciaProvincial, aunquehubiesesido de desearun trasvase

de competenciasmenostraumático.De haberseguidoperteneciendoa

la beneficencia privada, con toda probabilidadhubieraterminadosus

días con el siglo, como les sucedió a otras muchasinstitucionesde este

género. La historia parecedemostrarque la supervivenciade las

organizaciones viene en su mayor parte garantizada por el

sometimiento,en la totalidad o en parte, de su funcionamientoa los

dictámenesdel mercadoo, cuando menos, a una gestión basadaen

criterios de eficiencia, más que en un presupuestoalimentadopor

factores de discrecionalidad.

iO< Estosdatoshan sidorecogidosde la memoriade la DireccciónGeneralde Administraciónquefue

publicadaconel titulo dc Apuntes para el Estudioy la Organizaciónen España de las Instituciones de
Beneficenciay de Previsión. Editada por EstablecimientosTipográficos Sucesoresdc Rivade.
Rivadeneira.Madrid, 1909.
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HOSPITAL DEL NIÑO JESUS



CAPITULO 2.- LOS OFTALMOLOGOS DEL
HOSPITAL DEL NIÑO JESUS.

2.1.- AntecedentesHistóricos.

En este capitulo se pretendenanalizarlos rasgosfundamentales

quecaracterizarona los oftalmólogosdel HNJ y a susantecesores.Estos

aspectosde su quehacerprofesionaldeterminany explicanmuchasde

las constantes básicas y de los rasgos diferenciadores de la actividad

oftalmológicadel Hospital.

Parecenecesario,a la hora de profundizaren el estudio de ese

trabajo de los oftalmólogosdel [-INi, remontarsea sus antecedentes

(oftalmólogos de los siglos XVII, XVIII y XIX) y a sus colegas

coetáneos (oftalmólogos españoles de principios del siglo XX). Estos

profesionalesde la oftalmologíaactúancomo referentesválidos a la

hora de analizary evaluar la actividad de los oftalmólogosdel HNJ,

principal objetivode estecapitulo.

2.1.1.- Siglos XVIII y antertores.

Bajo el nombrede “Periodo Reformador”se agrupala actividad

científico-médica,que se desarrollódurantelos siglosXVII y XVIII.

Fue duranteesteperiodo, a finales del siglo XVII, cuando se

consiguióobteneruna idea clara de la naturalezay situaciónanatómica

27



de la catarata, desestimando las teorías anteriores que la consideraban

como una película, que aparecía delante de la pupila (edad media), o

consecuencia de la condensación de un humor (Celso). Este fue sin duda

el descubrimiento más importante para la clasificación y posterior

tratamientode la catarata,junto con el conocimientode que el humor,

contenidoen las cámarasdel ojo, sepodía regenerar.Consecuenciade

ello, fue el perfeccionamientode las técnicasde “extracción” de la

catarataque, aunque conocidasya por los griegos, habían sido

abandonadaspor los cirujanosmás notables,que pasarona utilizar las

técnicas de ‘depresión’, siendo las primeras practicadassólo por

algunosoperadoresambulantes.

En los siglos modernos, se recuperaron métodos utilizados por

los árabesparael tratamientode las fístulas lagrimaies,como el masaje

sobre la zona afectadao la introducciónde algún depurativomediante

unacánulaa lo largo de la vía lagrimal.

La creación de una pupila artificial es descritay realizadapor

primeravez, en 1732, siendoobra de Guillermo Cheselden.La técnica

que describió no siempre tuvo buenosresultadosy fueron otros

cirujanoslos encargadosde perfeccionarla.

La base de la oftalmología españolala encontramosen los

médicosárabesy judíosque poblaronnuestrastierras. Entre los autores

cristianos,San Isidoro de Sevilla habla,en su obrade la función visual,

de la visión a largay cortadistanciay nosda recetasde colirios.

En los siglos XV y XVI, encontramosmédicosque se dedicanal

estudioy la prácticade la oftalmología,tal es el casode FranciscoPérez
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Cascales de Guadalajara1 que, en 1611, escribe su Liber de

Afttctionibus puerorum, el primer libro del que tenemosreferencias

sobre afeccionesde los niños y, en él, describedetalladamentela

oftalmía purulentaen los recién nacidos y el estrabismoen los niños,

mereciendo ser destacado el gran número de casos clínicos que estudia.

Fue consideradocomo uno de los catedráticosmás relevantesde la

Universidadde Siglienzay en dosocasionesalcaldemayorde la Ciudad.

El LicenciadoBenito DacaValdés,Notariodel SantoOficio de la

Ciudad de Sevilla, no era médiconi oftalmólogo,sin embargo,escribe

un libro en 1623, dedicadoa Nuestra Señorade la Fuensantade la

ciudad de Cordova, en cuya portada dice: Uso de antoiospara todo

génerode vista. En queseenseñaa conocerlos gradosque a cada uno

le /2¡ltan de su vista y los quetienen cualquieraníoios. Y así mismo, a

qué tiempo se han de usar y cómo se pedirán en ausencia,con otros

avisosimportantesa la utilidad y conservaciónde la vista. El interésde

su contenido,mantendrávigor a través no ya de los años,sino incluso

de los siglos, y tiene la importanciade ser la primera obrade óptica

ocularpublicadaen el mundo.

Pero es a mediadosdel ‘Siglo de las Luces”, cuando tenemos

noticiasdel primer oftalmólogo especializado,que trabajaen Madrid.

Su nombre era Francisco Martin, adquirió sus conocimientosen los

viajesquerealizó por Europay duranteel tiempoque estuvotrabajando

en el Hotel Dieu de Paris. Su obra la recopiló bajo el título de Ensayo

optico, catopi¡co y dióptico,del que se sacalo quese debesaber,para

conocerla mayorparte ¿le las en/trmedadesde los ojos.

L Su apellido ‘de Guadalajara’hacrea(loalgunaconfusiónen lo relerentea suiugar de nacimientoque
fue en Buges,población cercanaa Meco, en la provinciade Madrid. Obtuvo la licenciaturay ci
doctoradoen la UniversidaddeAlcalá.
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2.1.2.- Siglo XIX.

Un conocimientomásexacto de la anatomía e incluso de la neuro-

fisiología del aparato de la visión, junto a un avance importante en los

métodosde exploracióndel ojo, hicieron que al siglo XIX se le pueda

considerar la cunade la modernaoftalmología.

Helmholtz fue el descubridordel oftalmoscopio, y cuando

Albrecht von Graefe tuvo oportunidadde usarlo, comentó:“Se nos ha

descubiertoun nuevo mundo”. El oftalmoscopioha permitido a los

oftalmólogos conocer, no sólo La parte interna del ojo, si no la

existenciade aLteracionesen órganostan dispares,como el riñón o el

cerebro.

A principios de siglo, Young aparececomo uno de los primeros

en estudiar los mecanismosde la visión. Sir Georg Airy describeel

astigmatismo,y otros autoresutilizan las lentes cilíndricas para su

tratamiento. Otro notable avance se produjo, al comenzara usar

distintosmodelosde lectura a distanciapara valorar la agudezavisual

de los enfermos.

Dentro también del siglo XIX destaca la Labor del holandésFranz

Cornelius Donders (1818-1889), como el autor de obras de la

importanciade: Las anomalíasde la refracción y de la acomodacióny

El astigmatismoy los vidrios cilíndricos. Fue un gran conocedordel

ámbito oftalmológico y describió,por primera vez, muchas de las

alteracionesneuro-muscularesde los ojos quehoy conocemos.Su gran

aportaciónaJ mundo de la oftalmologíase completacuando,en 1851,

fundael HospitalHolandésparaenfermedadesde los ojos.
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Se puede considerar a Albrecht von Graefe, que desarrolló toda

su actividad profesionalen Berlin, como el creadorde la moderna

oftalmologíaquirúrgica, y uno de los más notablescirujanos de la

especialidad.Parte del instrumentalque se usa para la cirugía en la

actualidad, fue diseñado por este ilustre oftalmólogo, ostentandosu

nombre.Ademásde la laborasistenciale investigadora,le cabeel honor

a Graefe de habercreadoescuela.

Comogran publicista, puede señalarse a Ernst Fuchs, natural de

Viena, donde realizó sus estudios. Publicó trabajos sobreanatomía,

fisiología, histología y patología. Además de libros quealcanzaronhasta

la 1
5il edición y que fueron traducidos a todos los idiomas, publicó

numerosas memorias y artículos en varias revistas.

En esta aproximacióna la oftalmología y a los oftalmólogos

Europeos del siglo XIX, es imposible hacer referencia a todas las

personalidades que en este campo nos dejaron su impronta. Tal es el

caso de R. Koch (1883), que fue el primero en dedicarse al estudio de la

bacteriologíaoftalmológica.

Perono sepuedepasarpor alto a dosoftalmólogos,uno francésy

otro norteamericano, que se dedicaron al estudio de la visión y de las

anomalías oculomotoras. Se trata, obviamente, de Louis Emile Javal y

de AlexanderDuane.

Louis Emile Javal, nació en París, en cuya ciudad cursó la

carrera de ingeniero. Su interés por la oftalmología y, en concreto, por

el estrabismo, le empujó a estudiartambién medicina.Su tesisdoctoral

tenía por titulo Du strabismedans sesaplications ñ la théorie de la

vísion. Euíidó en la Sorbonaun laboratoriooftalmológico que dirigió

hasta quedarse ciego en 1900. Sus estudios sobre refracción y visión,
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sus teorías sobre la ambliopía, la relación anómalaentreacomodacióny

convergenciaacomodativaen Los estrabismos,sontenidasen cuentaaún

en nuestrosdías. Fue,además,junto a Zamenhof,uno de los fundadores

del Esperanto.

Son también importantes los estudios que sobre estrabismo y

acomodaciónrealiza AlexanderDuane,que habíanacido en Malone

(Nueva York). Después de algunos años de practicar la medicina

general, se dedica por completo a la oftalmología, materia que explica

en la Cornelí University. Allí se encargade la traducciónal Inglés de la

obra de Fuchs. En su trabajo A new clasification of the motor

anomaliesof de eye, publicadoen NuevaYork en 1897, describela

afección ocularconocidacomo “Síndrome de Duane”. Su Student’s

dictionary of medicinehabíaalcanzadoen 1900 la 34 edición.

Hasta finales del siglo XIX no se puede considerar en Españala

oftalmologíacomo unaespecialidad;su estudioquedaenglobado,hasta

ese momento, dentro del capítulo de la cirugía general, también

conocidacomo PatologíaExterna o AfeccionesExternas,y por eso

debernosacudir a los tratadosde cirugíapara conocerlas afecciones

ocularesy los profesionalesque sededicarona su estudioy tratamiento.

Así, Diego de Argumosa y Obregón (1792-1865); se gradúa

como médico en 1822 y consigueel título de doctor en medicina y

cirugíaen 1829.Un añomás tardeocupala cátedrade Afectos Externos

y Operacionesde la Universidad Madrileña. Fue miembro de varias

academias y diputadoen Coíies.Nos describeen susescritossu técnica

en la operaciónde blefaroplastia, que coincide en el tiempo con la

descritapor i-lysern, lo queocasionóencendidasdiscusiones.
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El primer centro dc enseñanzade oftalmologíaen Españaestuvo

asentadoen Cádiz donde, en 1836, se impartieron cursos de la

especialidaden el DispensarioOftalmológicoque regentabanAntonio

Españay SerafínSola. En el curso 1845-46, en la Facultad de Medicina

de Cádiz se autorizaa Ceballospara impartir un curso teórico-práctico

de oftalmología. Pero es a partir de 1871, cuandoCayetanodel Toro y

Quartiellersdicta en la referidaciudad cursos libres de oftalmología,

siendo tambiénautorde un notabletratadode enfermedadesde los ojos.

En Barcelona,se inicia la enseñanzade oftalmologíaen 1855,

cuandose instalaen estaciudadJoaquínSolerquesehabíaespecializado

en Paris. Posteriormente,se creó el Instituto Médico en el que se

formariangrancantidadde oftalmólogoscatalanes.

Tenemosreferenciade la primeracátedrade oftalmologíacreada

en Madrid en 1850, que se mantuvohasta18522.El primer catedrático,

fue José Calvo y Martín (1815-1902) que, tras la cátedra de

Oftalmología, regentó la de Clínica Quirúrgica y finalmente la de

Higiene. La sociedadmadrileña“El Refugio” le encomendóla creación

de una consultapública de oftalmología. Fue miembro de la Real

Academiade Medicina desde 1851, y senadorpor la Universidadde

Zaragoza. Autor de varias obras, destaca su tratado sobre

En/érrnedadesde los Ojos (Madrid 1847).

Continuandocon la laboroftalmológicarealizadaen Madrid, los

primeroscentrosdedicadosa la enseñanzade la oftalmología,van de la

mano de RafaelCerveray FranciscoDelgadoJugo.

2 Según M. Menacho,estacátedra,que se conocíaCOmO de ‘Ofialmología y Sifil iografía’, no fue

clausuradahastaISSR.
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FranciscoJoséDelgado Jugo nació en Venezuela,en l837~, de

padresespañoles.En 1850 viaja a Europa,efectuandovisitas a las

principalesUniversidadesy clínicasde la época.Trabajadurantealgún

tiempo con Desmarres,ocupandoel cargode jefe de su clínica. En 1858

se estableceen Madrid donde,en su domicilio de la calle Ancha de San

Bernardo,organizócursos libres de la especialidad.Posteriormente,

creaun consultorio gratuito en la Casade Socorrode Fuencarral,que

luego seríatrasladadoa la calle de Capellanes.En él, se formaronbuen

númerode oftalmólogosque ganaronmerecidorenombreen las últimas

décadasdel siglo y en ¡os primerosañosde nuestracenturia.

DelgadoJugo fue el primer director del Instituto Oftálmico,

ocupandodicho cargo desdeel momentode su inauguración,hasta

1875. Fundado y dotado por la Reina María Victoria, esposade Don

Amadeo de Saboya,el 30 de Mayo de 1872, fue inauguradopor los

Reyes el 22 de Septiembrede 1872. Situado inicialmente en la calle

Ancha, pasódespuésa la de SantaIsabel y con posterioridada la de

SantaBárbara,fijando su sededefinitiva en el magnífico edificio que

hoy ocupa en la calle del GeneralArrando. Muere DelgadoJugo en

Madrid en 1875.

La vida de RafaelCerveray Royo transcurreentre 1828 y 1903.

Adquiereamplia formaciónen las clínicasde París,dondefue discípulo

de Desmarres.Más tardese estableceen Madrid, en 1853, dedicándose

a la oftalmologíaen su Casade CuraciónEspecialy fundando,en 1857,

un Dispensario Oftálmico en la Casa de Misericordia de Santa Isabel.

Por último, alcanzala dirección del Instituto Oftálmico en 1887 y llega

t. Las fechasde nacimiento y muertede EJ. DelgadoJugoestánrecogidasde los archivosdci
instituto Oltálmico (material sin clasificar). No coincidencon las que aportan otros autores: 1830-
1878.
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a ser académicode la Real de Medicina. Su fama como cirujano

traspasóampliamentenuestrasfronteras.

Miguel de Santa Cruz y Orúe, tercer director del Instituto

Oftálmico, logró que Nicolás de Acha y Cerrajería (1824-1899),

testamentariode Juan de las Herreríasy del Arco4, el cual dejó un

capital para que fuese empleado en obras de beneficencia, destinase

parte del mismo a la construcción del edificio. Las obras de acabado del

edificio fueron dirigidas por el arquitectoJoséUrioste y Velade,entre

los años 1897 y l903~. El costefue de 850.000pesetas,y el Estado

presupuestó75.000 pesetasanualespara sostenersus cien camasy el

personal facultativo correspondiente.El 27 de Marzo de 1899, el

InstitutoOftálmicopasabaa la BeneficenciaGeneral.

Uno de los primerosserviciosespecíficosde oftalmologíaque de

forma autónoma,dentrode la organizaciónde un hospital,comienzana

funcionaren España,fue el del Hospital del Niño Jesúsde Madrid,

inaugurado en 1877, con Clínica de Oftalmología, que estaba dirigida

por un cirujano general, Cipriano González Pérez.

En la revista El Bisturí, editada durante los años 1888-1889,

PedroGallardo, cirujano del Hospital de la Misericordia de Toledo,

haceun resumende su prácticaprofesionalen las décadasde 1867 a

1887, en el que podemos leer una relación pormenorizadade los

problemas oculares tratados por él.

Pertenece,Santiago de los Albitos y Fernández(1845-1908)a lo

que se ha dado en llamar la segunda generación de grandes

oftalmólogosmadrileños.Ayudante y discipulo predilecto de Delgado

~.. (1805.1899). 511 lortuna Inc (le Origenmejicano.
enrio inaugurado, tras estaremodelacioncl 5 (le mayo(le 1903, por el Rey Alfonso XIII.
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Jugo, fue el fundadordel Asilo de SantaLucía y de la Revista de

Oftalmología,Sifiliografta y Vías Urinarias. A la muertede su maestro,

se ocupó, junto con López Díaz, del sostenimiento del Instituto

Oftálmico, incluso desdeel puntode vistaeconómico.

Otro oftalmólogodistinguido es Rodolfo del Castillo, nacido en

Cádizen 1850. Sobrino y discípulo de don Cayetano del Toro, estudió

en Inglaterra y Francia. Asimismo, fue profesor de Cirugía y

Oftalmología de la Escuela libre de Cádiz. Se distinguió también como

historiador, habiendo publicado, entre otras, una historia de la

Oftalmología entre los Romanos,que fue traducida al alemán por

Neuburger.

En 1883, era Director de la InstrucciónPública y Decanode la

Facultadde MedicinaJulián Calleja.Llevó al plan de estudiosmédicos,

con carácter de asignaturasvoluntarias, las especialidadesde

Oftalmología,Otorrinolaringologíay Dermatología.Fueronnombrados

profesores interinos, Azúa (Dermatología), Cisneros

(Otorrinolaringología)y García Mansilla (Oftalmología), autor este

último de un ‘Tratado de Oftalmología(Madrid, 1 905).

Cuandoen 1901,siendoMinistro de InstrucciónPública el Conde

de Romanones, se confiere carácter obligatorio, en el periodo de la

licenciatura,a la especialidadde oftalmología, se produce, ante esta

medida, una gran resistencia por parte de los estudiantes,por lo que

queda sin efecto a finales del año siguiente, en 1902.

Es en 1911 cuando,ya de una forma definitiva, la enseñanza de

las especialidadesse haceobligatoria. Se crea entoncesla cátedrade

Madrid. El accesose realiza por concurso,sobre el que dictamina la

Facultadde Medicina y el Consejode Instrucción Pública,se nombra
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para cubrirla a Manuel Márquez.nacido el 14 de Marzo de 1872, en

Villaseca de la Sagra (Toledo). Estudiaen Madrid, dondese doctoraen

1896. Fue discipulo de Albitos y estuvocasadocon Trinidad Arroyo,

una de las priínerasmujeresdedicadasa la oftalmología6,de las que

tenemosreferenciaen España.Despuésde practicaren las clínicas de

Paidopatia,Clínica Médicay Cirugía, es nombradoen 1898 catedrático

auxiliar de Terapéutica.En 1904, profesor agregadodel Instituto

Oftálmico Nacional y desde 1911, profesor numerario de la

especialidaden la Universidad Central. Entre sus obras, sobresalen:

Esquemadidáctico de la acciónde los músculosdel o¡o, reproducidoen

el Tratado de Oftalmología de Fuchs; Lecciones de Oftalmología

Clínica, ademásde trabajossobreel astigmatismodoble, esquiascopia,

parálisis oftálmicas.Pertenecea la AcademiaNacional de Medicina.

Muy protegidopor la CasaReal, en especialpor la Infanta Isabel,en

atencióna ser hijo de un guarda de la casade campo,que obtuvoel

honor de acompañara Alfonso XII cuando visitó los colegios de

Aranjuez.La ReinaMaría Cristina le nombró oculistadel Hospital del

BuenSuceso(fundadoen 1489),cargo quedesempeñóhasta1936.

Somos conscientesde haber omitido, en este esbozo, a gran

númerode importantesoftalmólogos.Este voluntario olvido se debea

que nuestro objetivo es cl de reseñary condensarexclusivamente

aquellosaspectosy sucesosqueestimamosrelevantes,con miras a mejor

esbozary comprenderlos antecedentesque, indudablemente,marcaron

la actividadprofesionalde los oftalmólogoshacia los que se dirige el

objeto de nuestroanálisis:los oftalmólogosdel 1-lospital del Niño Jesús

de Madrid.

6
Elisa SorianoFiseher,otrade las primerasmujeres que se dedicana la oftalmologíaenEspaña.Se

malriculapararealizar los cursos dc la especialidad en cli. Oftálmicoen 1917.
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2.2.- Síntesis Biográfica de los Oftalmólogos del

Hospital del Niño Jesús.

2.2.1.- Cipriano González Pérez. Los cimientos de la

especialidad.

Podemosdeducir por sus escritos y conferenciasque estuvo

ligado al Hospital del Niño Jesúsdesdeel momentode su fundación.El

mismo nos refiere que actuó como ayudante de Arnús, en una

intervención quirúrgica en la que desarticularon un dedo

supernumerarioa una niña de dieciochomesesy que constituyó,como

ya hemosreseñado,el primer acto quirúrgico del Hospital del Niño

Jesús,el 14 de Enerode 1877.

En 1878, entra a formar partedel primer cuerno facultativo del

Hospital,junto con Benavente,Arnús, Yagtie,Ribera,GonzálezAlvarez

y López Pumares.Ejerce el Decanatoen varias ocasionespor

prescripciónreglamentariay, junto a Ribera Sanzy GonzálezAlvarez,

obtieneel privilegio de trabajarcon clínica propia en el I-INJ. Cirujano

de gran relieve se encargadel Servicio de Oftalmología desdeel

momentode la fundacióndel Hospital,con un sueldoanual de 2.000

pesetas.

Son muy pocos los trabajospublicadospor él que han llegado a

nuestras manos y ninguno sobre temas oftalmológicos. Sin embargo,

sus publicaciones y discursosque tuvieron por tema la historia del

Hospital del Niño Jesús,han sido el punto de partidapara todos los

trabajosrealizadoscon posterioridad.
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En 1923, es nombrado presidentede honor del Congreso

Nacional de Pediatría, celebradoen San Sebastiándel 2 al 7 de

Septiembrede dicho año.

Con motivo de la muertede Aurelio Martin Arquelladaen 1925,

en un discursopronunciadoen unasesiónnecrológica,GonzálezPérez

nos muestra una página más de la historia del Hospital, que queda

recogidaen La PediatríaEspañola7.

Coincidiendocon el cincuentenariode la fundacióndel HNJ, en

1927, se le impone la Cruz de Beneficenciade primera clase con

distintivo moradoy blanco,actocelebradoen el propio Hospital.En el

discursoque, con este motivo, pronunciaGonzálezPérez, se nos

recuerda,una vez más, el andardel Hospital del Niño Jesús,desdeel

momentode su fundación8.

Aunquesu labor, dentrodel campode la oftalmología,estáfuera

del periodo estudiado,realmentefue el profesionalque puso los

cimientosde la especialidaden nuestrocentenarioHospital.

2.2.2.- Federico Cauce y Laudo. El primer especialista

Jefe de Servicio.

Nace en Madrid eL 20 de Febrero de 1855. Hijo de Angel Couce e

1-lilaria Landa, estudiamedicinaen la UniversidadCentral. En el año

i 874, cuandoaúnera alumnode la Facultadde Medicina, ingresacomo

ayudanteen el Instituto Oftálmico de Amadeohasta1877. Precisamente

los estatutos de fundación de este Instituto, que había sido inaugurado

~.. En su númerodcl mismo año 1925,pp.290a 292.
~. Estediscursoes recogidoen La PediatríaEspañola,en sunúmerodel año 1927,Pp.22 a 28.
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en el año 1872, consignabanque en el establecimientose había de

impartir enseñanzaclínica de oftalmologíaa los médicosy alumnosque

lo solicitaran,a cuyo efecto seconcedíamatriculagratuita.

En 1875 muere Delgado Jugo, primer director del Instituto

Oftálmico, y se nombra director interino a López Díez que, con

Albitos, compartía las tareas profesionales de asistencia a los enfermos.

Dos años más tarde, en 1877, es nombrado director Rafael Cervera;

presentando la dimisión, de forma irrevocable, Albitos. Durante este

mismo año, y tras dejar el Instituto Oftálmico, Albitos crea un

Dispensario Oftalmológico, donde Couce trabaja como Ayudante desde

el momento de su fundación hasta 1879, año en que obtiene la

licenciatura y consigueel nombramientode ProfesorAuxiliar del

Dispensario. Cesa en 1884, coincidiendo con la obtención del grado de

doctor y con el nombramiento de Profesor Jefe de la Clínica Asilo

Santa Lucía, fundada también por Albitos, cargo que desempeña hasta

1888.

Paralelaa esta dedicacióna la oftalmología, discurre su labor

dentrodel campo de la medicinainterna,atendiendoa los pacientesde

la Beneficencia Madrileña. En 1882, es nombrado médico

supernumerario de la Beneficencia Municipal, cargo que desempeñará

hasta 1896. Durante este periodo, es designado, en 1884, Vocal de la

Juntade Sanidaddel Barrio de Bailén, distrito de Palacio.Y en 1885,

Vocal de la junta de Sanidaddel mencionadodistrito. Posteriormente,

en 1 889. se le encarga la Inspección Sanitaria del distrito de la

Universidad. Este mismo año, con motivo de la epidemia que sufre

Madrid, es nombradomédico agregadoal servicio domiciliario de la

primera Sección del distrito de Palacio. Su labor como médico de

40



número de la Beneficencia, Higiene y Sanidad Municipal, se

prolongaríahastafebrerode 1925, añoen que sejubila.

Fue el lO de Mayo de 1890 cuandotomó posesióndel cargo de

médico de número del Hospital del Niño Jesús,llevando a cabo la

reorganizacióndel Servicio de Oftalmología.Nombradoel 16 de Junio

de 1894 Médico de Sala y Consultacon un sueldoanual de 2.000

pesetas,seriael primer Jefede Serviciodel Hospital quese dedicópor

enteroal tratamientode las afeccionesde los ojos.

Hay que añadira su biografíaprofesionalel cargode médico de

la sociedad“El Obrero Español”, hasta 1891, pasandodespuésa

ostentarel de médico del Asilo de Cigarreras.Con motivo de la

catástrofedel tercer depósito del Canal de Isabel ll~, permaneció

auxiliando a los obrerosheridos desdelos primeros momentoshasta

que fue extendida la última alta médica.

Tambiénse reconocesu bien haceren El SemanarioOficial de la

GuardiaCivil, que en su número396 de fecha24 de Junio de 1915,

dice textualmente:

El coronel Director del Colegio de Guardias Jóvenesha puestoen mi

conocimientoqueel médicooculistaD. FedericoCouce,hacecuatroañosque viene

prestandogratuitamenteasistenciaa los ¡óvenesy personalveteranodel Colegiodel

Duquede Ahumaday a los huér,Ñnosde ambossexosde esteInstituto, habiendo

tratadoen eselapso de tiempomósde cien casosen la clínica que tieneestablecidaen

esta Corte, otros varios en su domicilio particular, y en ocasionesempleandosu

9.- El 8 (le abril dc 1905, siendoPresidente(leí Gobiernovillaverdey lormandopartedel mismo los
mmislros Besadey Corteío,se hundie en Madrid el tercerdepositode agtias y perecieronmásde
cuarentatrabajadores.El malestarcreadoentrela claseobreraobligó a constituirunaComisiónque,
presididapor ci sociólogoMarvó, aclaraselas causas(le la catástroley remediase,en la medidade lo
posible,la si tuacón.
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influencia comoprofrsor delHospital delNiño lesúspara ser tratadosallí los casos

graves,jacilitandoel pronto ingresode los enfermosenaquél establecimiento.

Y comoactosde esta naturalezadebenserpor todosagradecidos,he resueltose

dén en mi nombremuyexpresivasgracias al referidoseñor,por su generosidady

afecto hacia el Instituto, disponiendoa la vez sehagapúblico en el SEMANARIO

OFICIAL.

El XIV CongresoInternacional de Medicina, se celebró en

Madrid del 23 al 30 Abril de 1903. La Sección I0~, dedicada a

oftalmología;estabapresididapor Santiagode los Albitos, siendovocal

de la misma Couce. En el CongresoNacional de Pediatría,que tuvo

lugar en San Sebastián en 1923, fue nombrado vocal del Comité de

Madrid.

Junto a Albitos, Reina y Santa Cruz, entre otros, se ocupó de dar

independenciade la “Oculistica”, haciendo de su estudio una

especialidadque fundamentaba,en la observaciónminuciosade sus

enfermos,la precisióndel diagnósticoy el éxito del tratamiento.

Su categoríahumana fue encomiadareiteradamentepor sus

contemporáneos.Con ocasiónde la imposición,el 10 de Mayo de 1925

de la Cruz de Beneficencia,en un acto muy emotivo quetuvo lugar en

el salón de actos del Hospital, la revista Anales de Oftalmología le

dedicasu apartado“Galería de OculistasEspañoles”que,comodice su

director Castillo Ruiz firmante del articulo, hace una excepción al

dedicárselaa Couce, ya que [a seccióntenía como propósito rendir

homenajea los oculistasfallecidosio.

~ Castillo Ruiz, R dcl. “Galería(le OculistasEspañoles’.El Dr. O. FedericoCoucey Landa.Anales

de Ofíairnologia L Madrid (1925),pp. 403 a 407.
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En 1930 le fue concedidala Cruz del Mérito al Trabajo, con

motivo de susbodasde oro con la medicina,imposiciónquetiene lugar

en el salónde actosdel Hospital.

Puede considerarsecomo un adelantadohombre de equipo,

puestoque, significativamente,salvo su primer trabajo, la mayoríade

suspublicacioneslas firma junto a los colaboradoresque trabajaron

con él.

En 1884 publicó en la Revista especial de Oftalmología,

Dermatología,Si/diografía, Akccionesurinarias y Boletínde Medicina

y Cirugía su trabajo de doctoradosobre el “Examen del ojo enfermo

para llegar al diagnóstico”.

Resalta esta obra, en su comienzo, la importancia de

conocery valorar el estadogeneraldel pacienteque acudea la

consulta.Tambiénhaceespecialreferenciaa la interrelaciónque

puede existir entre la afección ocular y otras alteraciones

concomitantespresentadaspor el enfermo.En su opinión, dichas

alteraciones tendrían que ser debidamente tratadas si se pretenden

conseguir buenos resultadosen el tratamientode las lesiones

oculares.

Después, se detiene en el estudio de los elementos

continentesdel ojo. Es al examen de la conjuntiva y a las

alteracionesque en ella puedenencontrarsea lo que dedicaun

mayorespacio.

Llama la atención,al leer este trabajo, que dedique un

capítuloal estudiode, segúnsuspropiaspalabras,“perturbaciones

funcionales musculares”. Se refiere aquí a [os diversosagentes
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causalesy a los métodosde exploracióndel estrabismo.En cuanto

al tratamiento,se limita a señalarque en algunoscasospuedeser

quirúrgico, pero en otros no estaría indicada la intervención. Se

detiene de forma particular en el estudio de la visión. Nos

comentatambién los métodosde exploraciónde la visión central,

periférica, de los colores,terminandoestecapítulo con el estudio

de la visión binocular. Relata, a continuación,los métodosde

exploracióny las alteracionesque puedenencontrarseen el resto

de lasestructurasdel aparatode la visión.

Cierra por último el trabajo un epílogo dedicadoal examen

de la “tensión ocular”. En él se refiere a como encontraremosel

ojo en el casoque la tensiónestéaumentada,y la importanciade

conocerlas causasquepuedenocasionarunadisminuciónde esta

tensiónpor debajode lo normal, en el caso que existiera irna

perforacióncorneal.

Juntocon Poyalespublica tres casosclínicos, tratadoscon éxito

en el Hospital: “Sifiloma de Parpado”, “Un caso de gigantismo

acromegálico”, “Tumor de la carúncula lagrimal”. Como trabajo de

recopilación,y tambiénjunto a Poyales,publicaen 1922 en la Pediatría

Española,“La tuberculosisocularinfantil”.

Es un trabajo más amplio; una puesta al día sobre esta

enfermedad, su etiología, clínica y tratamiento. Hacen referencia

a algunode los pacientespor ellos tratados.

En otros dos trabajos, aunque su nombre no aparece entre los

autores,se hace referencíaa el como coordinadordel trabajo y autor

de los tratamientosempleados.Uno de ellos, “La cataratacongénita”

firmado por Soto Eciolaza,que sería publicadoen el año 1922 en La
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Pediatría Española.En el segundo,“La blefaritis en la infancia”, figura

como autor Angel Torres y Torres, que fue sin duda uno de sus mas

directos colaboradores.Se publicó en La Pediatría Españolaen el año

1932. En ambos casos, se trata de trabajos de recopilación de la

casuística tratada en el servicio, junto a una puesta al día de los

conocimientos que, sobre ambas afecciones, se tenían en ese momento.

Además se deben a su pluma artículos de divulgación en los

periódicos en relación con el cuidado de los ojos de los niños y con

consejos prácticos para las madres. Participó en campañas culturales,

como las que llevó a cabo la Sociedadde Pediatríade Madrid,

dedicadasa los padresy que tenían caráctereminentementepráctico.

Algunos de los temas desarrollados fueron: “Enfermedades de los

ojos”, “Medios de evitar la ceguera”y “Cuidadoshigiénicos”. En dichas

campañasse utilizaban proyeccionesy se realizabanvisitas a centros

puericultores de Madrid.

Muere Couce en Madrid el 20 de Julio de 1933, después de una

vida intensa dedicada a la oftalmología. La sensación que se tiene,

cuando se termina de estudiar la vida de Federico Couce y Landa,

queda perfectamente reflejada en las palabras de un pensador de

principios de siglo: “Será esto modestia; será falta de educación

científica o quizá española apatía; pero sucede, y es tristisimo, que toda

una vida de talento y estudio sólo deje a las generaciones siguientes

unos cuantos rasgos geniales o chispazos de inspiración médica o

quirúrgica referidos por algún fiel discípulo”.
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2.2.3.- Francisco Poyales Fresno. La proyección

internacional.

Nació en Madrid el 26 de Julio de 1890. Alcanza el grado de

Bachiller de Ciencias, con premio extraordinario, en 1907. Se licenció

en Medicina en 1913, iniciándose en la especialidad al lado del Profesor

Márquez, del que años más tarde se distanciaría. En 1916 recibe el

grado de Doctor, presentando una tesis que tenía por titulo: “Sobre el

EstrabismoCongénitoConvergente”.

Extractosdc esteprimer trabajofueron las dos comunicaciones

presentadasa la X Asambleade la S.O.l-l.A.ll, celebradaen Valencia

del 20 al 23 de Septiembrede 1916. Sus títulos eran: “Causasque

puedendeterminar la posición estrábicaconvergenteo la tendenciaa

esaposición de los globosoculares”y “Sobreel estrabismoconvergente

en el reciénnacido”.

Ambas comunicaciones tienen ínucho en común; estudia en

ellas los factores que pueden desencadenar o favorecer la

aparición de un estrabismo. En primer lugar se refiere a las

causas ópticas que, aunque no se pueden considerar como

etio lógicas puras, sin embargo está comprobadala estrecha

relación que en algunos casos existe entre este tipo de causas y la

aparición de un estrabismo, la hipermetropía y el estrabismo

convergente.El segundolugar lo ocupan las causasparaliticas,

mas concretamentelas disártriasevolutivas. Por último, analiza

las causas mecánicas, basándose en el predominio absoluto, por

mayor desarrollo,del recto interno sobreel recto externo.

~ Soc ¡edad Ofu nologica1-1 ís1nno—A mercaua.
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Basadas en el trabajo a que hacíamos referencia en primer lugar,

efectúa otras dos publicaciones: “Desarrollo de los músculos R.E. y

R.I. en el embrión humano” y “Estudio de la histogénesis de los

músculosocularesR.I. y RE. y susconsecuencias”.

Su actividad durante 1916 se completa con la actuación,

representandoa España,como Secretariodel Comité Español,en el

CongresoInternacionalde Oftalmologíade SanPetesburgo.

Pensionado de 1916 a 1918, consigue el grado de Diplomado por

la Universidad de New-York. Paralelamente cursa estudios en la clínica

del doctor Knapp. Fruto de su estancia en América son tres

publicaciones que, aunque de temas distintos, tienen la misma

estructura: “Sobre el diagnóstico bacteriológico”, “Tuberculosis

ocular” y “La insulina en oftalmología”. Este tipo de artículos, se

aproximanmása una lección teóricaque a un estudiode investigación

propiamentedicho.

En estaépocacomenzóa fraguarla ideade traducir y publicaren

España el libro de Ervin Tórók y Gerald H. Grout que, con el título de

Manual de Cirugía Ocular para médicosy estudiantes,vió la luz en

Madrid en 1921.

A su regresode New-York, fue nombradoauxiliar honorariode

la Clínica Oftalmológicade la Facultadde Medicina de Madrid. En el

mes de Noviembre de ese mísmo año de 1918, se le nombra médico

auxiliar de oftalmología del HNJ. Más adelante,en 1921, recibe el

titulo de profesoragregadoen el Instituto Médico Quirúrgico de la

Encarnacion.
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De su pasopor cl HNJ, son una serie de artículos que,con el

título genéricode “CasuísticaClínica’, publicaLa Pediatría Española.

Pertenecen a este grupo los que firma con Federico Couce. Hemos

podido recopilar hasta catorce, casi todos fueron presentadosen las

SesionesCientíficas del HNJ. Algunos de ellos, además, fueron

publicadosen revistasnacionales,francesasy alemanas.

Todos estos trabajos, son anteriores a 1923. Al objeto de

expresarsus contenidosy comprobarel alcanceexperimentalde sus

tratamientos,nos vamos a referir al que tiene por título “Glioma

bilateral de la retina y tratamientopor el rádium”.

En estearticulo, despuésde dar un repasoa la etiología y

clínica de los gliomas y los tratamientosutilizados con más

frecuencia,nos relatacómo, en colaboracióncon VelascoPajares,

trata a un niño de dos añosque acudea la consultadel HNJ con un

glioma totalmentedesarrolladoen el ojo derechoy un proceso

gliomatosoque se estáiniciandoen el ojo izquierdo.Comienzanel

tratamientocon sesíonesde dos horas tres veces a la semana,

utilizando, como fuente radiante,una placade sulfato de radio de

30 miligramos, con filtro de plomo de 1 milímetro de espesor.

Publican eí artículo cuando el tratamiento no está aún terminado.

Sin embargo,confirmanquelos gliomas no solo no avanzan,sino

que, han disminuido de tamaño, se ha fraccionado su tejido y han

desaparecido sus vasos de nueva formación.

Todo su trabajo sobre temas de la especialidadconduce al

reconocimiento de la comunidad científica, reflejado ya en su

nombramientocomo ponenteoficial de la XII A.S.O.I-I.A.12,que se

12~ Asambleadela SociedadOluilmológicaHispanoAmericana.
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celebró en Bilbao del 17 al 20 de Septiembre de 1922. El tema del

trabajofue, “Las SecrecionesInternasen Oftalmología”.

Tambiénel Gobiernose sumaa esereconocimientonombrándole

delegado oficial, junto con Ignacio Barraquer, en el Congreso

Internacionalque se celebraen Washington,del 25 al 28 de Abril de

1922. El nombramiento se realiza previo informe favorable del

Claustro de la Facultad de Medicina de la Universidad Central. La

comunicación,que presentaal congreso,tiene por título: “Tuberculosis

ocular infantil”. En la sesióndemostrativa,presentauna colecciónde

preparacionessobredistintos tipos de lesionestubercuLosas encontradas

en los nínos.

Su proyección en reuníones científicas culmina con el

nombramientode SecretarioGeneral de la XIII A.S.O.H.A. que se

celebra en Sevilla en 192313. En el mismo ano es nombrado médico

oftalmólogo del Hospital de San José y Santa Adela (Cruz Roja). Más

tarde,en 1927, accedeal cargode Jefedel Servicio de Oftalmologiade

dichohospital.

Esta actividad profesional no impide la dedicación continuada a

su quehacercientífico, quese extiendetanto en sustrabajospublicados,

como su activa asistenciaa congresos.Así a partir de 1923,publicasus

trabajos en los Anales de Oftalmología y en los Archivos de

Oftalmología¡-lispanoAmericanospreferentemente.

Su participación en congresosno oftalmológicos fue también

importante.DiversosCongresosde pediatría,los CongresosNacionales

de Ciencias Médicas, las SociedadesCientíficas, Compenetracióny

Rompiendola bi-anualidadcon queconvocabanestasasambleas,por celebrarseesc ano el 111
centenariode la muerte(le DayaValdés.
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Fraternidad Profesional Hispano-Francesa (con sede en Barcelona),

fueronalgunosde los foros dondedió a conocersustrabajos.Asiste al

XXXVIII Congresode la SociedadFrancesade Oftalmología(9 al 14

de Mayo de 1925), junto a López Lacarrére, de la Coruña, ilustre

oftalmólogoquepoco despuéstrabajaríaen nuestroHospital.

Otra referencia, que ayala la estima de la que gozaba Poyales mas

allá de nuestrasfronteras,la da el hechoque se reseñaa continuación.

En 1926, el doctor Holland, Director del Hospital de Shikarpur(India),

dirige la siguientecartaal Hospital del Niño Jesús:

Dei Dr. A.!. Holland Al Dr. Sarabia
C. Al. 5. Hospital DecanodelHospitaldel Niño Jesás
QL/FiJA MADRID

Ilustre Doctor: Esperamostener el honor de recibir la visita del doctor

FranciscoPoyo/es.en la India, en enerode /927y en mi clínica de Shikarpur.En esta

clínica, en sietesemanasserealizan2.500operaciones.En eneroyfrbrero de 1926

liemos llegadoa 2.600, inc/uvendoen elías1.323 cataratas;líegandoa operarse194

en un solo día.

Nos interesaque un cirujano dc las condicionesdel Dr. Poyalesfigure a la

cabezade nuestrasestadisticas.-A.,/. I-Iolland.

La misión militar inglesade Balluchistanenviabatodos los años

cuatrooculistasmilitares a realizaroperacionesde ojos en estazonade

la India, donde el númerode intervencionesquirúrgicasalcanzabauna

cifra no igualadaen ningún hospital del mundo,en aquellaépoca.Esta

misión invitaba cada año a dos extranjeros, correspondiendola

invitación en 192’7 al doctor Nugent, de Chicago, Secretario del

ColegioNacionalde Oculistas,y a Poyales.
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Embarcó Poyales,acompañadode Antonio Ros (que figuraba

como su ayudante),el día 17 de Diciembrede 1926 en Marsella y allí

se reunió con el doctor Nugent de Chicago.Visitó tambiénla clínica

del doctor Smith en Jullundur (India). Permanecetres mesesen la

India, dondepracticónumerosasoperaciones.

Este mismo año de 1927 es designado vocal de la Comisión

Central de la Lucha contra el Tracoma. En 1929 acude por su

condición dc secretariode la S.O.H.A., como representantede España

en la Conferencia Oftalmológica internacional de La Haya,

acompañando a Márquez que ostentaba el cargo de presidente de honor

de la S.O.1-I.A.

Intervino tambiénen el VII CongresoMédico Cubanoen 1927, al

que asistió coínisionadopor Archivos y la SociedadOftalmológica

Hispano Americana, realizando una ofrenda de flores en la tumba de

Juan Santos Fernándezl4, El 29 de Abril de ese mismo año asiste a las

JornadasMédicas de Marsella,dondepresentóvarias proyeccionesde

operacionesde cataratas.

En la XVI AsambleaS.O.FI.A. que se celebraen Santiagode

Compostelaen 1930, fuc nombradovicepresidentede la Sociedad.La

comunicaciónquepresentaen estaocasiónsetitula: “La Operaciónde

Elschnig”, basadaen el métodode extracciónde la catarata,empleado

por Torók-Stanciíleanu y que completaba con una proyección

cinematográfica. Esta comunicación había sido presentada también en

el XIII CongresoInternacionalde Oftalmología,que se celebró en

Amsterdan un año antes. Este mismo año, es nombrado socio de honor

de la Federaciónde Oculistasde Chicago.

14 Oftalmólogocubano,fue untocon cl doctorMenacho(le Barcelona,el lundador(le la Sociedad

OftalmológicaHispanoamericanay (le la revistaArchivosde Oftahno/ogíaihspanoarnerwanos.
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Sus trabajos científicos, recogidos en unas 60 publicaciones

abarcanprácticamentetodo el cuerpode doctrina de la oftalmología.

Escribió sobre la herencia,embriologíay malformaciones.Al aparato

muscular,anexos,vías lagrimales, tumores,párpadosy tracoma, les

dedicó, una cuidadosa atención. Publicó interesantes monografías sobre

el iris, cristalino, coroides y retina. Son muy interesantessus trabajos

de higiene ocular y los que estudianla acción de las enfermedades

generales(tuberculosis,sífilis y en generallas alteracionesendocrinas)

sobre la visión. Amante de las nuevas tecnologías,fue un gran

divulgadorde la lámparade hendidura,de la fotografía de fondo de

ojo y de las modernas técnicas de extracción de las cataratas.

Estaba condecorado con la Cruz de primera clase de

Beneficencia,Caballerode la OrdenCivil de Alfonso XII (a propuesta

del Consejode Instrucción Pública),Gran Cruz de la Ordende Honor

y Mérito Cubana, medalla de la Cruz Roja Españolay Belga y

Miembro de Honor de la ChicagoOphthalmologicalSociety. Poseía

Poyalesun extraordinariodón de gentes;una simpatíainnata que,unida

a su gran capacidadde trabajo y habilidad manual, le llevaron a

conquistar,siendoaún muy joven, una clientelanumerosay brillante,

alcanzandosu nombrerápidapopularidady prestigio.

Era Poyales,además,un gran organizador,de lo quedió pruebas

evidentesen su actuacióncomo Secretariodel CongresoInternacional

celebrado en Madrid en 1933 y, principalmente, en su Servicio de

Oftalmología del Hospital de San José y Santa Adela. Cuantas

innovaciones recogía en sus viajes al extranjero las aplicaba,

perfeccionadas,a su Servicio, con lo que hacíade éste uno de los

mejoresde Europaen su clase.
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En 1940 se le manifestó una esclerosis coronaria, con

insuficiencia cardiaca, que soportó sin cesar en sus actividades

profesionales.En Diciembre de 1942 sufre una agravaciónque dió

lugar, en marzo de 1943, a una embolia cerebralcon afasia motriz.

Fallecióen Valdemorillo el 12 de Agostode 1943.

2.2.4.- Jose Julio López Lacarrére. La obra ingenie y

creadora.

Comienzasu andaduraen el HNJ como auxiliar del Servicio de

Oftalmología.Había nacidoLacarréreen BuenosAires (Argentina)en

1894. Era hijo de padresespañoles,gallegos,aunquesu madreera de

ascendenciafrancesa(él, siemprepronunció su segundoapellido en

francés).Cursa los estudioselementalesen el ColegioGeneralRocay

secundaríosen el Nacional Mariano Moreno. En 1914 viaja a Europa,

con idea de ampliar sus estudios y es sorprendidopor la guerra,

viéndoseobligado a permaneceren España.

En Santiago de Compostela cursa estudios superiores

universitarios de medicina y se gradúaen 1919, especializándose

posteriormenteen oftalmología y ampliando su formación en las

clínicas de Liegrist en Berna y Morax15 en París, donde acudió a

instancias de Galo Leoz, al que siempreconsiderócorno su maestroy a

cuyo lado trabajó en el Instituto Rubio, en este primer periodo que

pasóen Madrid, hastaqueen 1925 regresaa La Coruña.

15 - victor Morax: Oftalmólogodcl HospitalLARIBOISIÉRE de París,esel autor, en la Enciclopedia
Francesacíe Oftalmología: Tomo1, los temasdc Anatomía(le la Conjuntiva y Anatomíadela córnea.
Tomo iv, SemiologíaOcular.Tomoy, Enfermedadesde la Conjuntivay (le la Córnea.Publicó,entre
otros: Pathotogie Oca/aire (París, 921)’ Ophwlrnie da nauvena-né (Paris, 1924) y Précis
doph¿almolog¿e (París,19(17), (leí que(liria Márquez. sin olvidar culo quea las afeccionesexternas
se refiere, las nocionesbacteriológicasmásrecientes,en las que el autorgoza cíe especialcompetenciay
que t’ano hacoutnbt.tidoa ilustrar’.
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La primera publicaciónde la que tenemosreferencia,tiene por

título, “Contribución al estudiodel acnécornealpor microscopiaen el

ojo vivo”. Publicación que ve la luz simultáneamentecon la que

Triebensteinrealizarasobreel mismo tema, en Alemania.

En este trabajo pone de manifiesto cómo el examen

microscópicoha facilitado la diferenciaciónde estaafección,que

hasta este momento era fácilmente confundible con otras de

similarescaracterísticas,aclarandomuchosde los problemasque

se planteabanen la clínica diaria.

Presenta “La Potenza” en Sevilla en 1923. En ese mismo año, en

Anales de Oftalmología, la da a conoceren un articulo titulado

“Microscopia in vivo del fondo ocular, y nuestropotencial”. En 1925

la presentaríaa suscolegasfranceses.

Tiene como característicaque el brazose disponesobre un

soporterectangular,de uno de los lados del soportey en su parte

media sale un travesañohorizontal que se adaptaal brazo de

iluminación, con lo que se impide todo Inovimiento de éste.El

espejoqtíedaindependientede los movimientosde la lente con lo

cual al mover la lente, se aproxima o se aleja del espejo

obteniendoasí varíacionesen profundidadde la situacióndel foco

del haz luminoso del sistema. Poseetambién movimientos de

lateralidad. Así mismo, el espejo tiene unos movimientos de

rotación,que sirvenpara desplazarel hazluminoso verticalmente.

Se puedehacercoincidir previamenteel foco luminosocon

el objetivo, y debido a que todos los movimientos que se imprimen

al microscopio son seguidospor la luz, por formar todo el

dispositivo un solo bloque, la observación se simplifica
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extraordinariamente,no habiendonecesidadde ocuparsemás que

del enfoquedel microscopio.

La facilidad de manejo y la pocacolaboraciónque se requería

por parte del paciente,quedande manifiesto al decir que fue en el

1-lospita] del Niño Jesús, donde por primera vez se empleó, siendo un

gran número de niños, ]os explorados con estenuevométodo.

El profesor Albertotti, de la Universidad de Padua,se llevó

personalmenteuno de estos aparatosdesde Madrid a su lugar de

trabajo. Fueron muchas las clínicas Europeas,que de igual forma,

quisieronhacersecon estenuevoaparatode exploración.

El cristal de contactoutilizado en la exploraciónerael Koeppe,

se trataba de una pequeña pieza de cristal tallado, de un gramo y medio

de peso, aproximadamente,fabricadopor la casaZeiss. La superficie

anterior central era de 10 milímetros de diámetro, tallada con una

convexidadde 5 dioptrías,para obviar reflejos. El radio de curvatura

de su superficie interior de contactoerade 8 milímetros y el diámetro

de 11,5 milímetros. El diámetro total era de 21 milímetros, con lo que

se trataban de evitar los desplazamientos del cristal,

La conservación del cristal requería cierto cuidado en el manejo,

para que no se deslustrara. Se sumergía en alcohol antes de su empleo

para esterilizarlo y, a continuación, se pasaba por suero fisiológico.

La anestesiacorneal se realizabacon cocaínay la midriasiscon

atropinao euftalmina,aunquese conseguíanmejoresresultadoscon la

homatropinamás cocaína.Teniendoen cuentaque las alteracionesque

la cocaínaproduce en el epitelio corneal y que puedendificultar la

visión del fondo de ojo, aquí no influyen porque las irregularidades
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quehan aparecidoen la superficiede la córneaquedananuladaspor el

suero.

“El Potencial” se podía colocar y desmontaren pocos minutos,

dejando al microscopio en su anterior estado, dispuestopara la

observacióndel segmentoanteriordel ojo.

El defectuoso suministro de energía eléctrica, que soportaba

Madrid en este primer cuarto de siglo, obligó a agudizar el ingenio de

sus habitantes;fruto de ello fue, “Nota sobre una modificación de las

figuras oftalmométricas”. Era común que los especialistas suprimieran

los cristales complementarios de su oftalmómetro, porque ellos

producían imágenes poco claras debido a la escasez de iluminación de

las miras.

Las miras blancas son más fácilmentevisibles,pero a causa

de la dispersióncromáticade esta luz, producidapor el doble

prisma,no es posibleobteneruna imagennítida de aquellasy, en

efecto,los bordesde las figuras rectangularesy en escaleraseven

ímpurificados por irisacionesmás o menos pronunciadasque

restanprecisióna la mediciónastigmática.

Propone López Lacarrére colocar los cristales

complementarios, solamente en la mitad inferior de la escalera y

del rectángulo, de manera que coincidan sus cortes superiores con

las líneasde fe.

Lacarrérecursa biomicroscopiacon el ProfesorAlfredo Vogt16

en Suiza.Continuó su formación con el doctor F. Ed. Koby (París).

16 Desempcñóla cátedrade oftalmología,primeroen Basilea,despuéspasóa ocuparla deZurich. En

un principio seocupo de la influenciade la luz ultravioleta y la infrarroja en el aparatooculary sus
dolencias.Otraseriede trabajosla eonstitt.iyenla ulilización de la luz verdeparael examende la retina,
especialmeote los detallesdc la mácula.La anatomíay la patologíadel enstalmo, fueron estudiadaspor
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Recorre las clínicaseuropeas:francesas,belgas,holandesas,alemanas,

suizasy la checoslovacadel ProfesorElschnigde Praga.Desarrollaen

Españala afición al estudio de la biomicroscopiay oftalmoscopia

anerítra.

Aunquerealizadoa primerosdel curso de 1923 en colaboración

con Galo Leoz, “La iontoforesisen oftalmología”, esta comunicación

no fue presentadahastala XIV Asambleade la SociedadOftalmológica

Hispano-Americana,celebradaen Salamancaen Septiembrede 1926.

Realizaronlos tratamientosen enfermosde la Clínica Oftalmológica

del Instituto Rubio.

Trasexplicaren queconsistela iontoforesisy seleccionarlas

partesdel ojo en que estetratamientopuedasermáseficaz, pasan

a describirel total de los cuarentay cuatrocasostratados.

La patología tratada se reparteentre casos de queratitis

flictenular, herpes corneal, queratitis tracomatosa,blefaritis

ulcerosa,blefaritis escamosay úlcerascorrosivashipopionícas.

Los íones utilizados han sido de Cl, de 1 y de Zn. No están

convencidosde la acciónesclerolíticade los dos primerosy danun

gran valor a la de Zn.

Defiende y practica las técnicasmodernasde exploracióny la

dacriocistorrinostomía.Tras tina breve estanciaen Madrid, se instala

en La Coruña, donde realizó una activa labor, encargándose,entre

otras muchascosas,de la organización,como secretario,de la Primera

AsambleaAnual de las JornadasMédicas Gallegas,celebradasen la

vogtprofundamente.Después(le los trabajosdc Gonin, sededicóal estudiode la retina,publicandoen
1936, suobraEl íralarnieruo quitargíbo del desprendinueniode reúna. En 1941,en la reunióndc la
Sociedad5uitt de Olui¡mologia, le fue concedi (la la MedallaConin, msti tuida por la Universidadde
Lausanneparaser otorgadacadacincoañoscomopremio a los trabajos(le investigacióne importancia
prácticamásdestaca(lOs.

57



Coruña del 19 al 25 de Agosto de ¡929. En estamisma ciudadse le

rindió un homenajeen 1928, como despedidapor el traslado de su

domicilio a Madrid, efectuadoun añoantes.

Mantiene durante toda su vida, una importante relación con

oftalmólogos de otros paises.En 1925, asistió a las sesionesde

Compenetracióny FraternidadProfesionalHispano-Francesa.

En la XV Asambleade la S.O.H.A.celebradaen Zaragozadel 17

al 20 de Septiembrede 1928, esel encargadode la ponenciaoficial que

presentacon el título de: “Biomicroscopíade la córneailuminada con

lámpara de doble Hendidura”. Ilustró el teína con 37 grabados,

realizadospor él mismo.

En 1929, acudeal XIII CongresoInternacionalde Oftalmología

quese celebraen Amsterdamy La Haya. Estemismo año sele rinde un

homenajepor su libro, al que asistieron,entre otros, Ramóny Cajal,

Recasens,Márquez, Menacho,Novoa Santos,Barraquer,Marañón,

Blanco, Poyalesy Castresana.

Es imposible referirnos aquí a toda su obra publicada, como

muestrade su trabajomáscompleto,haremosreferenciaal Libro-atlas

de biomicroscopíade la córnea. Iluminada con lámpara de doble

hendidura. Obra que terminó de escribir en Madrid en 1929, siendo

editadapor la casa“Blass S.A., y a la que pusoprólogo el profesorR.

NovoaSantos17.

El autor,que fue el introductor en Españade unas nuevas

formas de exploración,dedicaestaobra al estudiode la córnea.En

17 - A los 25 ‘años de edad,por oposición,ganó la Cátedrade PatologíaGeneralde la Facultadde

Medicinade Santiagode Compostela,de donde,en 1928, (lcspués(le otrasoposiciones,pasóa ocupar
la Cátedrade la mismamateriaen la Facultad(le Medicinade Madrid.
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la primera parte de su obra, nos describeel instrumental y los

diferentes modelos de aparatos que son más comunmente

empleados,así comolas técnicasy métodosde exploración.

En la segundaparte, nos describela córneanormal y el

limbo cómeo-escleral.

La terceraparte,posiblementela más interesante,la dedica

al estudio de la patología de la córnea. Nos habla de las

quemaduras, traumatismos, malformaciones congénitas,

degeneraciones,distrofias,alteracionesyatrogénicasy lesionesdel

limbo córneo-escleral.

Son de destacarlas láminasque costituyenla última partede

la obra y que estánrealizadasen su totalidad por el autor. Son

ímaizenesidénticasa las qtíe se observanen el examendirecto, lo

mismo en lo referenteal corteóptico, que a las lesionesy detalles

tisulares.

Son continuas las referenciasa esta obra que aparecenen la

literatura. El doctor Garcíadel Real, se refiere a ella como “ lo

mejor que se ha publicado de la especialidaden estos últimos años”.

Tras su publicación la RevistaOto-Neuro-Qftalmológieay de Cirugía

Neurohigica. le rinde un homenajey le nombraredactorespecial.Este

libro fue el resultadodel encargoque sus colegasespecialistasle

encomiendancon ocasióndc reunirsela XV Asambleade la S.O.I-I.A..

En 1930, presenta a la XVI Asamblea de la Sociedad

Oftalmológica Hispano-Americana,que tuvo lugar en Santiago de

Compostela, una comunicación sobre su “Fotocampímetro

Registrador’.

59



Compuestopor un fotóforo horizontal, tambiénllamado de

exploración;en su parte posteriortenía una aguja accionadapor

un disparadorespecialque perforabao punteabala gráfica. Este

fotÓforo llevaba, que en su partemedia, dos discos giratorios

provistos de cristalesde colores y de diafragmascircularesde

diferentestamaños;estabancalculadospara que a la distanciade

proyecciónde un metro dieran imágenespuntiformesde diámetro

conocidoquepodía variar desdeun milímetro a veinte.

A la izquierdadel fotóforo descrito y formandoun bloque

con la mentonera,estabael fotóforo vertical tambiénllamado de

fUación, que,proyectandosobre la pareduna imagenen forma de

cruz, servía al ojo de punto central de fijación. El fotóforo de

fijación, tiene tambiénuna lente de enfoquevariable, un sistema

condensadory unapequeñalámparaeléctricade bajo voltaje.

Un oclusor incorporadopermitía taparel ojo no explorado,

suprimiendo las vendas compresivas. El fotocampímetro

autOrret2istradorpresentabanovedadescomo

• La variación libre de la distanciade trabajo.

• La intensidadluminosa,tamañoy coloraciónde los índices.

• La seguridady rapidezen el manejo.

• La simplicidad o comodidad para precisar y registrar

escotomasen blanco y colores,hastaunaextensiónde 3O~ a partir

de cero.

• La ausenciade pantallaespecial.
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• El escasotamañodel instrumentoen relación con otros

autorregistradores.Lo construíay distribuía en Madrid la casa

U 1] oa.

En estamismaAsamblease le nombraSecretarioGeneralde la

S.O.H.A. y miembro, junto con Leoz, Poyales y Márquez de la

comisiónque se creaparareformarlos Estatutosy el Reglamentode la

Sociedad.

Su interés por el tema de la tuberculosisoftálmica queda de

manifiestoen su obra “Del tratamientotuberculínicoen oftalmología.-

consideracionesbiológicas”. Los enfermosque atiendeen su consulta

son estudiadosy tratadoscon sumo cuidado.Se pone en contactocon

especialistasextranjerosque se dedicanal estudiode la tuberculosis

oftálmica.Visita a estosespecialistasen suspaisesde origen,sin quedar

muy satisfechode los tratamientoshabitualmenteempleados.Es en la

visita que realiza a Werdenberg,especialistaen tisiología generaly

ocular, en su Sanatorio de Davos, dedicado exclusivamenteal

tratamientode la tuberculosisoftálmica, dondequedaconvencidode la

seriedady competenciade las investit~acionesqueestánrealizando.

Llega a la conclusiónqueno hay tuberculosisocularsin foco

pulmonar.Las lesionesuvealesson ínásprecocesen su aparicióny

tardan más en desaparecer;por el contrario en las regiones

ocularespobres en vasos, las lesionescedenmejor y se dejan

influenciar de forma muy favorable por Las radiaciones

ultravioletas de onda larga. Insiste de forma reiteradaque la

técnica de la tuberculinoterapiacorrespondeal campo de la

tisiología y el oftalmólogo actuará en todo momento como

colaboradordel tisiólogo,pero sin tomarnunca la iniciativa.
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En 1932 y en la sesión previa de la XVII Asambleade la

SociedadOftalmológica Flispano-Americana,que tuvo lugar del 12 al

15 de Julio y a la que no pudo asistir (debidoa una enfermedad,quele

tuvo alejado de toda actividad hasta noviembre del mismo año).

Presentóuna serie de pautas,que se leyeron en su nombre, para

modernizary hacermás dinámicaestasociedad.La másrápidamente

aceptaday puestaen práctica fue la de la publicaciónde un libro de

actasde las reunionesy el envío a todoslos socios.

En 1933 tras la mueí~tede FedericoCouce,ocupael cargo de jefe

del Serviciode Oftalmologíadel Hospital del Niño Jesús.Manteniendo

la norma de qtíe eíi la consultapública se vieran también adultosde

formaregular,aunqueestosno podíanser ingresadosen el Hospital

Entra a formar partedel cuadro de redactoresde Archivos de

Oftalmo¿ogíaHispano-Americanos,dondeda a conocer,por medio de

una nota clínica publicada en el mes de abril, su “Myocampter

Modificado” (basado en el modelo de Barraquer) aplicado al

tratamientodel estrabisínoy que,aunquea corto plazo los resultados

eran satisfactoí~ios, las recidivas eran la norma y por eso dejó de

usarse.

Modifica la técnicade Brigg y simplifica la operaciónde

acortamientocápsulomuscularpara la correcciónquirúrgica del

estrabismo.Con unapinza, a travésde la conjuntiva, se levantael

recto externo.EL ganchopunzantedel myocampterpasaa través

de la conjuntiva por debajo del músculo. Con el tornillo del

extremosuperiordel ganchoseha estiradoel músculohastaque el

ojo tiene su posiciónnormal. Apretandosobre las dos ramasdel

62



myocampterse cierra el anillo de plata que porta, quedando

estranguladasubconjuntivalmentela porcióncápsulomuscular.

En este mismo año, fue nombradoSecretarioGeneral del XIV

CongresoInternacionalde Oftalmologíaquetiene lugar en Madrid. En

unasesióndemostrativapresentaunapelícula documentaly de dibujos

animadosen la que se muestrala técnicade la extracciónde la catarata

medianteel “Electrodiafaco”, Instrumentoque más tarde pasaríaa ser

utilizado en la cirugíade la retina, con buenosresultados.

Eíí 1935 Lacarrére viaja a Ar2entina. Los momentos de

incertidumbreque se empiezana vivir en España,se dejan sentir

tambiénen nuestroHospital. Poco a poco se paralizanlas actividades

normales, se suspenden las reuniones programadas, baja

considerablementeel númerode enfermosatendidosen la consultay

cambiapor completola patologíaquepresentan.

Regresaa Españay trasunacortaestancia(el 13-6-36,ingresaen

el Hospital, el último niño que seráatendidopor él), partede nuevo

para la Argentina.

Sin profundizaren sussimpatíaspolíticas,puededecirsede él que

supoestarsiempreal lado de susamigos,tanto de los vencedorescomo

de los vencidos.Coincidiendo con la imp[antación del régimendel

General Perón en Argentina, regresa de nuevo a España,

permaneciendoen nuestrapatriahastael año 1958, con domicilio en la

calle O’[)onell número8, donde instaló una consultaperfectamente

montada y donde colocó, ademásde otros inventos suyos, unos

optotipos que situabapor detrás del enfermoy a dos metros de un

espejocolocado frente al explorado.Cubría los optotipos, con una

opalinanegíaque dabauna nitidez perfecta.
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Fue un hombre con una gran fortuna personal,de amplisima

cultura y de gran atractivo personal.Melómano, construíaunos

violines que fueron utilizados por grandes interpretesde todo el

mundo, creandoél mismo un cuartetode cuerda.Aún se recuerdaun

conciertoque con motivo de un congresode oftalmologíacelebradoen

Madrid, tuvo lugar en el salónde actosde Alcalá 56 (actualedificio del

INSALUD), para el que se utilizaron instrumentosconstruidospor

López Lacarrére.

Muy aficionado también a la pintura; las láminas de su libro

sobre Biomicroscopíafueron realizadaspor él mismo. Pintó varias

acuarelas,pero era la pintura a espátulalo quemás le gustabarealizar.

En A.O.1].A figura entrelos sociosfallecidosen 1965.

2.2.5.- Carlos Costi y García de Tuñón. Oftalmología

de post-guerra.

Nació en Madrid el 10 de Julio de 1905, donde realizó sus

estudios de medicina, en la Universidad Central de San Carlos,

licenciándoseen 1927. Alcanzó el grado de doctor, con nota de

sobresaliente,por la Universidadde Madrid en el año 1928, con el

tema de la “Biomicroscopiadel Vitreo” del que eraun gran conocedor.

Por este trabajo, se le concedióel preínio “Condesade Maudes” a la

mejor tesis doctoral. Se matriculó esemismo año en los cursosdel 1.

Oftálmico, pero fue al lado de López Lacarréredonde efectuó su

especializaciónoftalmológica.Obtieneel titulo de especialistael 23 de

Julio de 1931.
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En la SociedadOftalmológicade Madrid, en su sesióndel 8 de

Mayo de 1930 Lee una comunicaciónque lleva por titulo, “Glaucoma

con agudizacionespremenstruales”.

Según el autor, hay pacientesen las que en la época

premenstrual,se modifica el tono de su sistemaneurovegetativo,

pasandode una ligerasimpaticoníaa una simpaticotoniamarcada;

y en dicha época sufren una elevación de la tensión arterial

general.Llega a la conclusiónque en la épocapremenstrualestos

dos trastornosde excitacióndel simpáticoy elevaciónde la tensión

arterial general,en algunaspacientes,acarreanunaelevaciónde la

tensionocular.

En e] año 1932, se le nombra agregadodel Servicio de

Oftalmología del HNJ. Se le encomiendala ponenciaoficial de la

próxima reuniónde la S.O.l-I.A.

“Biomicroscopíadel CuernoVítreo”, es el título de la ponencia

oficial del XVIII Congreso de la Sociedad Oftalmológica Hispano-

Americana, que se celebró en Palma de Mallorca del 13 al 18 de

Septiembre de 1934. Como aportación original explicaba la disposición

de las fibras y Las alteraciones en el caso de desprendimiento de la

retina. Completó la exposición con la proyección de una serie de

acuarelas.

Consecuenciainmediatade dicha ponenciafue la realizacióndel

Libro-Atlas de Bio-microscopíadel Cuerpo Vitreo, publicadopor la

Editorial Blass en 1934, con prólogo de López Lacarrére. Constituía la

biomicroscopía un método novedoso de exploración y diagnóstico en

oftalmología. Además de la voluminosa obra de Vogt y del libro de

López Lacarrére, habían estudiado y desarrollado temas
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biomicroscópicosSoria y Palomarde la Torre, por encargode la

SociedadOftalmológicaHispanoAmericana.

Se refiereel autor en la primerapartede la obra, al estudio

de la estructurahistológica,biomicroscópicay ultramicroscópica

del vitreo, así como a la relaciónexistenteentreellas.

Pasa despuésa describir el instrumental y la técnica

exploratoriaque empleaba.Los enfermos utilizados para este

estudio, lo mismo que el material de exploración, fueron de la

Clínica del Hospital del Niño Jesúsy el autor agradecea sus

colegaslos casosinteresantesque para su estudio le enviaron.

Utilizó de forma sistemática la “Potenza de Lacarrére”, por

considerarque C011 ella obteníamagníficosresultadosy la ventaja

de la simplicidad de su manejo, ya que podía hacer coincidir

previamenteel foco luminoso con el objetivo y, al ser todos los

movimientos del microscopioseguidospor la luz, hacía mucho

máscómodala exploración.

La terceray cuartaparte del libro las dedicaal estudiodel

vítreo normal y patológico.Aquí podemosadvertir los avancesen

cuantoal diagnósticoy pronósticode los procesosque afectanal

y It í.eo.

Describealgunasexperienciaspersonalesmuy interesantes,

pero destacaremosel estudioquehacede la dirección de las fibras

del vitreo, mediante la hendidura angular que él mismo

perfeccionó. Lo más interesante,que ya había sido apuntadoen

Palmade Mallorca, posiblementeseanlas observacionesdel vitreo

en el desprendimientode reúna,habiendodescubiertoporprimera

vez “in vivo” La membranaprerretinal de Leber; ademásde un
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desprendimientoposterior de vitreo, un edemaretinal y flóculos

del vitreo posterior.

No puedoterminar este comentario sin hacer referenciaa las

magníficasláminasobra de RosadoRivasque como dice el autoren el

prólogo “ademásde ser un gran dibujante,poseelos conocimientos

anatómicosy ópticos indispensablespara trasladaral papel las fugaces

imágenesque seobtienenen la biomicroscopíadel cuerpovitreo”.

El 14 de Agostode 1936, ingresaen el Hospital del Niño Jesús,el

último niño que aparececomo atendidopor Costi, antesde la guerra

civil española.

En 1942 y en colaboracióncon Otero Navascués,construyóun

“Umbralómetro” especiede adaptómetroque fue muy utilizado para la

detección de la avitaminosis A en la postguerra. “Un nuevo

Umbralómetro”,fue el titulo con que lo presentóen la XIX Asamblea

de la S.O.H.A., en su tercera sesión. Al terminar la guerra civil

española,debido a una mala alimentación,fueron muchos los niños

diagnosticadosde hipovitaminosis.Debidoel gran valor quetodos los

autores daban al estudio de los valores umbrales de sensibilidad

retiniana.para el diagnósticoprecozde las hipovitaminosis,incluso en

las formasmás leves,Costi seplanteóla ideade crearun aparatoque le

permitieramedir esos valores,y que fuera más preciso que los que

hastaesemomentoexistíanen el mercado.Contó con la colaboración

del ingeniero óptico Jose M~ Otero y Navascués,se ocupó de su

construcciónel ingeniero industrial Santamaríay fue construido

integramenteen el Instituto de Física Alonso de Santa Cruz. Su

presentaciónse hizo en la Real Academiade Física y Química de

Madrid en la sesióncorrespondienteal mes de Junio de 1940.
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Como ventajasde estenuevo Umbralómetropodemoscitar:

el control de la intensidadluminosapor la medidacontinuade la

corriente; un mecanismode oscurecimientoque permite una

medida segurade la intensidadluminosaen cualquiermomento;

eliminar el factor acomodación;conseguirbuenosresultadosaún

con agudezasvisualesescasas;la pupila de salidadel aparatoserá

por lo menos igual a la máxima del ojo, con el fin de evitar

iluminacionesa través de una porción limitada del cristalino. Se

mide el mínimo perceptible Lo que proporcionaal aparatouna

sensibilidadmayor, y tambiénaumentala rapidezde exploración;

puedenusarsetestmúltiples y finalmenteseevita en lo posible la

persistenciade imágenes.

Fue Jefe del Serviciode Oftalmologíadel Hospitaldel Niño Jesús,

de Auxilio Social y del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid

(nombramientoque tuvo lugar en 1944). Colaboró con el doctor.

Marañón en el Instituto de PatologíaMédica. Asistió a numerosos

congresostanto nacionalescomo internacionales.

En la XXI Asambleade la S.O.l-I.A. celebradaen Valencia en

1943, presentasu ti-abajo titulado, “La miopíanocturna.Sugerenciasde

interés oftalmológico”. Es otro de los estudiosen que se refleja, la

relaciónque siguió manteniendocon los físicos Oteroy Durán.

Describelas distintas teorías que se han establecidopara

explicar la miopía nocturna. Una vez tenidas en cuentaestas

teorías y basándoseen hechosclínicos observadospor el autor,

llega a la conclusiónde que: aumentala agudezavisual nocturna,

usandovidrios correctoresde -2 dioptrías;disminuye la amplitud

de la acomodaciónal disminuir la intensidadluminosa;el estadode
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reposodel ojo en la oscuridadno es acomodadoal infinito, sino -2

dioptrías, momento en que desaparecela amplitud de

acomodación.

En Granadada a conocerotro trabajo, “Roentgenterapiaanti-

inflamatoria de los procesosoculares”. Recurre el autor, a la

roentgenterapiaanti-inflamatoria,solamenteen los casosrebeldesen

quetoda otramedicación,incluyendolas sulfamidas’8,habíafracasado.

Aseguraque en todosellos, pesea su diversidad,ha tenido resultados

plenamentesatisfactorios.

Dedicó gran partede su tiempo a la S.O.H.A., de la que fue

vocal, secretariol~, secretariogeneral desde1950, vicepresidentey

presidente;entre los años 1971 a 1975. Fue además,Secretariode la

SociedadOftalmológicade Madrid y vocal directivo de la Academia

Médico-Quirúrgica. Secretario en el 11 Congreso Latino de

Oftalmología,celebradoen Madrid en el año 1956.

Monárquico y muy religioso, fue un gran aficionado a la caza.

Muereen Madrid en 1986.

2.2.6.- Otros Oftalmólogos publicistas.

Aunque es de suponerque antesdel año 1908, alguno de los

internos de las clínicas del Hospital; colaborarancon Couce en la

atencióna los enfermosoftalmológicos,no poseemoslos suficientes

datosparaconstatarlo.

18 Con la penicilinaqueestabasiendo utilizadaya,cl autorno tiene ningunaexperienciapersonal,

porno haberseleproporcionadoel medicamentopara los debidosensayos.
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2.2.6.1.- Faustino Muro Cordero.

Hijo de doña TeresaCordero y Aparicio, que seria esposade

FedericoCouce.Nació en Madrid en el año 1888.

Es nombradopracticante70 del HNJ, el 3 de Noviembrede 1908.

Ascendiendoel 14 de Diciembre de 1909, a practicante 40• Es

nombradopracticanteterceroel 15 de Marzo de 1911, ascendiendode

nuevo el 8 de Abril de 1911, por acuerdode la JuntaProvincial de

Beneficencia,siendo Médico Decanodel Hospital don JoséRibera.En

1918, es nombradoprofesorauxiliar de la Secciónde Oftalmologíadel

HNJ19. Muereen Madrid cl 29 de octubrede 1921.

Da a conocer en las sesionesclínicas del Hospital y en sus

publicaciones,temasinteresantesy ya olvidados.“Como describíany

curabanel escorzuelo(orzuelo) en el año 1609”.

Es el título de una publicaciónen la quetrata de describirla

cura del escorzuelo,según las pautasdadasen su libro, primera

obra de cirugía que sepublicó en Españaescritaen castellano,por

el eminente cirujano de Felipe II el licenciado Dionisio Da9a

Chacon.

En una primera partenos describela etiología y la clínica

del orzuelo. Pasa Itíego al tratamiento, aporta remedios tan

sorprendentesy disparesque aunquetentadosa describirlostodos,

nos limitaremos a recogersólo una muestra. Despuésde los

fomentoscon agua caliente,con cebaday alholbas,se continuaba

con aplicacionesde pan caliente;todos los autoresrecomiendanlas

moscasdescabezadasy fregar la apostilla con ellas, o majarlasy

19 Archivos HNJ. Material sin clasificar.
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ponerlasencima.La cerablanca,medio higo secococidoen vino,

levaduray manteca,serianotros de los remediosutilizadosparala

cura del orzueloen 1609.

En unaconferenciapronunciadaen el HNJ el 7 de Abril de 1918

y cuyo titulo fue: “Las anomalíasde la refraccióny acomodacióny su

corrección por medio de cristales - En el siglo XVII y en la

actualidad”.

El autor trata de establecerun paralelismoo comparar,lo

que con respectoa estascuestionesde oftalmologíahay y habíaen

dosépocastan distantescomoson los siglosXVII y XX.

FaustinoMuro, sigue la división que en tres libros haceDaya

en estaobra:

~ En el que se trata de la naturalezade los ojos y de las

diferentesvistasque en ellos hay, sus achaquesy dolencias.Muro

considera el ojo como un instrumento óptico. Estudia su

refracciónmedianteel oftalmoscopio,la esquiascopiay utilizando

distintos métodos subjetivos. Tras referirse a la miopía,

hipermetropíay astigmatismo,como problemasde refracción,

termina abiándonosde falta de acomodacióncomo causade la

presbicia.Paralelamentea estasdescripciones,nos comentacomo

veía Daya Valdés los problemasde refracción; agrupándolosen

dos apartados:

• Miopía o enfermedadde los mozos, por ponersede

manifiestoen gente joven. La denominaciónde cortosde vista que

también emplea, se refiere a que solo podían ver los objetos

situadosa una distanciamuypróximaa ellos.
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• la presbicia,vista cansadao flaca que aparecíaen personas

mayores,entrelos 40 y 45 anos.

2~ Variedadde los antojosy remediosde vista. Muro, tras

una breve reseñahistórica,en la que apuntaque segúnA. de la

Peña,seriaNerón la personade quién primero tenemosnoticiasde

que usaralentes correctores(utilizaba una esmeraldatallada con

forma bicóncava,para ver lo que ocurría en la arena del circo

romano).Nos describelas lentescóncavas,convexasy cilíndricas

que se utilizabana principio de siglo.

30 Este libro lo divide en cuatro diálogos, en los que

intervienenun doctor, un maestrode antoiosy diferentesclientes.

Muro se limita a recogeralgunos diálogos y anécdotasde los

apuntadospor Daga en su libro.

En las sesionesdel Hospital, presentaun caso clínico de una

“PanoftalmíaTraumática”.

Se trata de un niño que al cortar la cinta de una alpargata

sufrió un pinchazo en un ojo. Indica las ventajasde aplicar un

tratamiento conservador indicado por Couce, frente al

intervencionistaque defendíala partemásjoven del servicio.

Como complementoa un informe clínico sobre un caso de

infantilismo hipofisario que fue tratado en el Hospital, publicó:

“Contribución al estudioclínico del infantilismo hipofisario.- Informe

clínico”. En él describe minuciosamentetodos los síntomas

oftalmológicosquepresentanestosenfermos.
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2.2.6.2.- Fernando González Palacios.

Su nombre apareceen el número de La Pediatría Española

correspondienteal año 1921, como internode la Clínica Oftalmológica

del HNJ. Siendoen esteañoy en el siguiente,cuandopublica una serie

de tresartículos.

El primero tiene por título, “Algunas consideracionessobre la

teoríafisiológica de La visión”.

En estetrabajo, trata de contestara Barraquerque, en la Xl

Asambleade la SociedadOftalmológica,presentóun trabajobajo

el titulo de “Teoría Física de la Visión”. Nos dice González

Palacios que no se puede abordarel problemade la visión,

tratandode explicarla por un procesofísico exclusivamentey por

tanto sería mas oportunohablar de “Teoría Fisiológica de la

vísion

En el apartadoque la revista La Pediatría Españolatitula “Nota

Clínica” y al que ya nos hemosreferido,escribesobre“Un casode sub-

luxacióncongénitao ectopiadoble del cristalino”.

Siuuiendo la estructura que presentanestos artículos;

comienzaexplicando en que consiste este cuadro clínico, su

etiología y clasificación. Presenta,a continuación,el casode una

niñaque habíasidoatendidaen la consultadel Hospitaly apuntala

curiosidadde que unassemanasantes,había acudidoa la misma

consultael padre de la pacientecon un cuadro similar. Termina

haciendoreferenciaal tratamientoque seria correctoponera la

niña. De momentola pequeñapermaneceráen observación.
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Tambiéncomo notaclínica da a conocer,“Un casode gliomade

la retina”. Describe la historia clínica de una niña que acudea la

consultacon un bulto especialen el ojo izquierdo, y quejándosede

grandesdolores en dicho ojo, que afirma se iniciaron cinco meses

antes.

A la exploración se aprecia un brillo característico,

exoftalmia, midriasis,hipertensióny absolutafalta de reacción

pupilar. Al oftalmoscopioaparecela retina amarillentay más

proxíma al cristalino que en circunstanciasnormalesy los vasos

muy borrososy tortuosos.

Como tratamientose realizó una enucleaciónde eseojo. A

los dos mesesse presentóde nuevo la niña con una tumoración

considerableen la órbita, quedandode manifiesto lo que aseguraba

al principio del trabajo, “los gliomas de retina, segúnuna regla

casi en absolutogeneral,sereproducendespuésde operados”.

2.2.6.3.- José Soto Eciolaza.

Su relación con el Servicio de Oftalmologíadel HNJ tuvo lugar

en los años, 1927 y 1928, en calidad de “asistente”.Han llegado hasta

nosotros dos trabajos firmados por él, en La Pediatría Española,y

otros dos en Medicina, de un gran interésparael estudioque estamos

realizando.

En el prin~er trabajo, ‘La cataratacongénita”.

Defiendeclaramenteel tratamientoquirúrgico y dice quelos

resultadosmás satisfactorios,los consiguenen los casosen que
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intervienenprecozrnentey empleandola extracción lineal como

técnicaquirúrgica. Para valorareste trabajo,hay que recordarel

“gran respeto” que en estaépocase tenía a la cataratacongénita,

solamentecomparableal que se tenía por el glaucomay las

afeccionesretinianas.

El segundocasoclínico, “Periosteodemarecidivantedel reborde

orbitario

Se trata de un proceso inflamatorio del periostio de

nattíralezaposiblementetuberculosa.Fue tratadocon inyecciones

intramuscularesde Lacto-Proteinas,según el autor con buenos

resultados.

En “Queratoconjuntivitis flictenular y tuberculosis”,presentaun

casoclínico y los tratamientosempleados.

2.2.6.4.- Angel Torres y Torres.

Tras un traumatismose produceuna “Parálisisdel recto externo

del ojo derecho”,titulo a la vez de la publicación.

Estudia la lesión producida,llegandoa la conclusiónde que

se trata de una parálisisdel motor ocularexternoderecho,parcial,

de origenperiférico y localizaciónbasilarextradural.

En el CongresoOftalmológico Internacionalque se celebró en

Londresen Abril de 1930. Se encargóa Vogt, de Zurich y Arruga de

Barcelona,una ponenciaque tendría como tema, “El desprendimiento

retiniano”, y que se desarrollaríay discutiría en el próximo congreso

que se celebraríaen Madrid en Abril de 1933. Angel Torres, publica
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en 1931, y con el titulo de: “Sobre el desprendimientoretiniano”,un

trabajoque presentacomo novedadel procedimientode Gonin en el

tratamientodel desprendimientode retina,y que estabasiendousadoen

el Hospital conbuenosresultados.

El trabajo “Conjuntivitis purulenta del recién nacido” fue

comenzadoen Agosto de 1926 y publicadoen 1932.

Estudia 214 casos clínicos, la forma en que fueron

dia2nosticados,su tratamiento y evolución. Al final, hace una

advertenciaquetextualmentedice: “Este trabajo ha sido preparado

en la consulta de Oftalmología del Hospital del Niño Jesús,

síguiendocl sistemacurativo que el Dr. Couce y Landa, con su

dilatadaexperiencia,empleay aconsejahacetantosanos

Sobre una muestra de 96 pacientescon blefaritis que fueron

tratadosen el l-INJ. se realizó el trabajo, “La blefaritis en la infancia”.

Como en casosanteriores,no hacemosreferenciaa los tratamientosque

seránampliamenteexpuestosen el capítulo3n de estetrabajo.

2.3.- Anexo.

Se exponena continuaciónlas publicacionesy conferenciasde los

autoresque pertenecieronal cueyofacultativo del 1-INi y quehan sido

estudiados. Su exposícion conjunta, ademásde la aportación

bibliográfica; permite la valoración global de la actividaddesarrollada

por los oftalmólogosdel Hospital.
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2.3.1.- Cipriano González Pérez.

• “Consideracionesdiagnósticasy terapéuticasde los infartos

ganglionaresescrofularesdel cuello”. Archivos de Medicina y Cirugía

de los Niños. N0 4, i885. PP. 58-60.

• “El Hospital del Niño Jesús:Su importanciasocial y científica”.

Conferenciapronunciadaen la sesióninauguralde las reunionesdel

cuerpo de médicosdel Hospital del Niño Jesús,celebradael 28 de

Octubre de 1917, y editadapor el establecimientotipográfico del Asilo

del Niño Jesús.La Pediatría Española. Año VI, 1917. PP. 4-7.

Policlínica Española.Año 1. N0 7, 1917. PP. 101-104.

• ‘Origen y desenvolvimientodel Hospital del Niño Jesús.Su

aportaciónal estudiode la PatologíaInfantil”. La Pediatría Española.

Año VIII, 1919. PP. 103-107.

• “Sesión necrológica a la memoria del Cirujano D. Aurelio

Martín Arquellada”.La Pediatría Española.Año XIV, 1925. PP. 290-

302.

2.3.2.- Federico Couce y Landa.

• “Examen del ojo enfermopara llegar al diagnóstico”.Revista

Especial de Oftalmología, Dermatología, Sifiliografía, Afecciones

Urinarias y Boletínde Medicinay Cirugía. Madrid. 1884. Monografía.

• “Sifiloma de Párpado”. (Couce-Poyales).Progresos de la

Clínica, 1919.
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• “Un caso de gigantismoacromegálico”. (Conce-Poyales).La

Pediatrib, Española.Año VIII, 19i9. PP.271-283.

• “Tumor de la carúncula lagrimal”. (Couce-Poyales).La

Pediatría Española.Año IX, 1920. Pp.322-325.Archivesde Medicine

desenfants,1921.

• ‘La tuberculosisocular infantil”. (Couce-Poyales).La Pediatría

Española.Año XI, 1922. PP. 1-16.

2.3.3.- Francisco Poyales Fresno.

2.3.3.1.- Publicaciones.

• ‘Sobre el estrabismo congénito convergente”. Tesis de

Doctorado,1916. Monografias- BibliotecaHNJ.

• “La visión binocularimperfecta”.EspañaMédica, 1916.

• “Sobre el estrabismoconvergenteen el recién nacido”.

A.O.I-I.A. Tomo XXXIII. N9 196. Abril, 1917. PP. 192-197.

• “Sobre el diagnósticobacteriológico.Tuberculosisocular”.

A.O.H.A. Tomo XXXIV. N9 203. Noviembre, 1917. PP.629-635.

• “Desarrollo de los músculos R.E. y R.1. en el embrión

humano”.Monografías- Biblioteca HNJ. Año 1917.-lO Pags.Reprinted

from the anatomicalrecord. Vol. 13. Ne6, November1917.

• “La insulina en oftalmología”. Monografías de terapéutica-

BibliotecaHNJ. Año 1917.- 16 págs.
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“Sobre la reacción del oro-coloidal y su importancia en

oftalmología”. Monografías - Biblioteca HNJ. Año 1917.-11 págs.

Progresode la Clínica, 19 18.

• “Estudio de la histogénesisde los musculosocularesR.I. y R.E.

y sus consecuencias”.Monografías- Biblioteca HNJ. Año 1918.- 24

págs.Progresode La Clínica, 1918.

• Manual de cirugía ocular para médicosy estudiantes.de los

Drs. Ervin TÉSrÉik y Gerald H. Grout de New York- traducido y

revisadopor el Dr. Poyales.Editorial Plus-Ultra. Madrid, 1921.

• “Degeneraciónnefrítica de la retina”. Plus Ultra. N0 3, 1919.

• “Dermoide congénito del párpado superior”. La Pediatría

Española.Año VIII, 1919. PP. 323-326.

• “Corno debencuidarselos ojos de un niño”. La Jornada. En su

númerodel 2! de Octubrede 1919.- La Pediatría Española.Año IX,

1920. PP. 3-8.

• “Análisis químico de la sangre,al alcancedel médicopráctico”.

Monografías-Biblioteca HNJ. Año 1920. La Pediatría Española.Año

IX, 1920. PP. 33-44.

• “Un caso de coloboma congénito de ambos párpados

inferiores”. La Pediatría Española. Año IX, 1920. PP. 138-141.

A.O.H.A... Tomo XLI. N~’ 245. Mayo, 1921. PP. 247-250.

• “Glioma bilateral de la retina y tratamientopor el rádium”.

A.O.1-I.A. Tomo XLI. N~ 241. Enero, 1921. PP 6-10. La Pediatría

Española.Año IX, 1920. PP. 223-228.
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• “Etude anatomo-pathologiquede la degénérescencenephretique

de la retine”. Arch. Opthal.. Marzo, 1920.

• “Trastornosvisualesde origen perihipofisario”. Los Progresos

de la Clínica. N0 106, 30 de Noviembrede 1920.PP.301.

• “Injertos de mucosa y grasa bucal en la conjuntiva como

tratamientodel tracoma”.La Pediatría Española.Año X, 1921. Tomo

V. PP. 123-127.

• ‘Molluscum contagiosumde los párpados”.La Pediatría

Española.Año X, 1921.Tomo V. PP. 189-296.

• “Trastornosvisualesen la enfermedadde Froelich”. A.O.H.A.

Tomo XLI. N0 245. Junio, 1921. PP. 302.-307

• “Las secrecionesinternas en oftalmología”. A.O.JJVA. Tomo

XLIV. N0 262. Octubre, 1922. PP. 5 17-559. La Pediatría Española.

Año XI, 1922. PP. 292-314, 336-345,365-376.

e “Tumor de masadel iris”. La Pediatría Española. Año XII,

1923. PP. 126-128.

• “Dacriocistorrinostomíacon extirpación de saco lagrimal”.

A.O.I-I.A. Tomo XLIX. N9 294. Junio, 1925. PP. 336-344.Anales de

Oftalmología.Año 1. Tomo 1, 1925. PP. 15-22.

• “Primeros ensayosde fototerapiaocular con el aparato del

profesor Koeppe”. A.O.H.A. Tomo XL. N0 298. Octubre, 1925. PP.

555-558.Medicina Ibera. Año IX. N9 374. 3 de Enero1925. PP. 1-2

• “Tolerancia a los prismas”. Siglo Médico. Tomo LXXII. N~

3741. 22 de Agosto,1925. PP. 187-188.
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• “La herenciapatológicaen el aparatode la visión”. Analesde

Oftalmología.Tomo 1. N9 7. Julio, 1925. PP. 411-435.

• Galería de oculistas Españoles,dedicadoa: “Dr. D. Jose A.

Barraquer1852-1924”.Anales de Oftalmología.Año 1. Tomo 1, 1925.

PP. 674-676.

• “La fotografía de Fondode Ojo”. Analesde Oftalmología.Año

II. Tomo II, 1926. PP. 249-257.

• “Un casode pseudo-degeneracióncalcareadel iris”. Analesde

Oftalrnoiog¡a. Año 11. Tomo II, 1926. PP. 391-393.

• “Caso atípico de glioma endófito”. Medicina Ibera. 6 de

Noviembre de 1926. PP. 387-389. A.O.t1.A. Tomo LIV. Nú 321.

Septiembre, 1927. PP. 589-594. Anales de Oftalmología. Año 111.

Tomo III, 1927. PP. 89-93. Archivesde Medicine desEn,Ihnts. Tomo

XXXI. N0 1, 1928. PP. 46-46.

• “Valor del bloque tóxico hemáticoen oftalmología”. Medicina

Ibera, II de Diciembre de 1926. PP. 550-552.Analesde Oftalmología.

Año III. Tomo III, 1927. PP. 29-35.

• “La uveitis de Straub”.Medicina Ibera. Tomo XXI. N0 483. 5

de Febrerode 1927. PP. 145-145.

• “El Síndromede Hubbenet-Bitot”.Medicina Ibera. TomoXXI.

N0 492. 9 de Abril de 1927. PP. 391 -392.

• “La cataratay las fibras de la zónula”. Analesde Oftalmología.

Año III. Tomo III, 1927. PP. 452-461.
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• “Iridotasis”. Anales de Oftalmología.Año III. Tomo III, 1927.

PP. 668-671

• “Indice de creatininaen sangre:su pronósticoen las lesiones

retinianasde origen renal”. A.O.1-1 A. Tomo LIV. N~ 322. Octubre,

1927. PP.647-652.

• ‘Extracción total de la catarata”.A.O.I-I.A. Torno LV. N0 330.

Junio, 1928. PP.321-339.

• “La Facoeséresissimplificada de Fisher”. A.O.H.A. Tomo

LVIII. N0 345. Septiembre,1929. PP. 555-558.

• “El método de Gonin en el desprendimientode retina”.

Medicina ibera. Tomo XXIV. N0 593. 23 de Marzo de 1929. PP. 396-

398.

• “La zónulaen los distintos tipos de cataratas”.A.O.H.A., 1930.

PP. 98.

• “La operaciónde Elschnig”. A.O.I-I.A. Tomo LXI. N~ 366.

Junio, 1931. PP. 351-354.

• “Myocampter”. AOl-lA. Tomo LXV. N9 389. Mayo, 1933.

PP. 333-340.

• “Hialoscopia”. A.O.I-I.A. Tomo LXVII. N0 405. Septiembre,

1934. PP. 476-481.
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2.3.3.2.- Comunicaciones a congresosy conferencias.

• “Causas que pueden determinar la posición estrábica

convergenteo la tendenciaa estaposiciónde los globosocularesde los

recién nácidos”,Comunicacióna la X AsambleaS.O.H.A.. Valencia,

1916.

• “Sobre el estrabismoconvergenteen el recién nacido’.

Comunicacióna la X AsambleaS.O.H.A..Valencia, 1916.

• “Tuberculosiscerebralde síndromeocular”. (Poyales-González

Alvarez).SesiónCientíficadel HNJ, del 17 de Noviembrede 1918.

• “Estudio anatomopatológicode la degeneraciónnefrítica de la

retina”. Proyecciones.Comunicación al 1 CongresoNacional de

Medicina. Madrid, 1918.

• “Sobre el diagnósticobacteriológicode la tuberculosisocular”.

Comunicaciónal 1 CongresoNacionalde Medicina. Madrid, 1918.

• “La reacción del oro coloidal y su importancia en la

oftalmología”. Proyecciones.Comunicaciónal 1 CongresoNacionalde

Medicina. Madrid, 1918.

• “El análisis de la sangre aplicado a la oftalmología”.

Comunicaciónal 1 CongresoNacionalde Medicina.Madrid, 1918.

• “Dermoide congénitodel párpadosuperior”. SesiónCientífica

HNJ, del 15 de Abril de 1919.

• “Las SecrecionesInternasen Oftalmología”. Temaoficial de la

ponenciade la XII AsambleaS.O.H.A.,que se celebróen Bilbao del 17

al 20 de Septiembrede 1922.
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• “Glioma bilateral de la retina y tratamientopor el rádium”.

Comunicacióna la XII AsambleaS.O.H.A.. Bilbao, 1922.

• “Tumor de la carúncula”.Comunicacióna la XII Asamblea

S.0.H.A,. Bilbao, 1922.

• “Tumor leucémico de la coroides”. Comunicacióna la XII

Asamblea5.0.1-LA.. Bilbao, 1922.

• “Un casode colobomacongénitode ambospárpadosinferiores,

con una brida amnioticatija en el centro de la córneaderecha,labio

leporino y fisura palatina”. Comunicacióna la XII AsambleaS.O.H.A..

Bilbao, 1922.

• “Molluscum de los párpados”.Proyecciones.Comunicacióna la

XII AsambleaS.O.H.A.. Bilbao, 1922.

• Sesiónde proyeccionesanatomopatológicasen la XII Asamblea

S.O.H.A.. Bilbao, 1922.

• “Tuberculosis ocular infantiL”. Comunicaciónal Congreso

Internacionalde Oftalmologíacelebradoen WáshingtonD. C., 1922.

• “Un nuevo modelo de potencial paramicroscopiade la retina”.

(Poyales-Lacarrére).Comunicacióna la XIII AsambleaS.O.H.A..

Sevilla, 1923

• “Higiene Ocular del Niño”. Comunicación al Congreso

Nacionalde Pediatría.SanSebastián,1923.

• “El Fondo de ojo en Patología Infantil”. Comunicaciónal

CongresoNacionalde Pedialtia.SanSebastián,1923.
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• ‘Dacriocistorrinostomía” (Poyales-Nogueras).Comunicaciónal

II CongresoNacionalde CienciasMédicas.Sevilla, 1924.

• “Primeros ensayosde fototerapiaocular con el aparatodel

ProfesorKoeppe”. Comunicaciónal II CongresoNacionalde Ciencias

Médicas.Sevilla, 1924.

• “Nueva operación de dacriocistorrinostomía”. (Poyales-

Nogueras2O).Conferenciapronunciadaen la SociedadesCientíficas,

Compenetración y Fraternidad Profesional Hispano-Francesa.

Barcelona,1925.

• Congresode Oftalmología de Paris (1926). Presentauna

película sobre anatomíapatológica de la tuberculosisocular, con

microfotografías.

• “Caso atípico de glioma endofitico”. Comunicacióna la XIV

AsambleaS.O.H.A..Salamanca,1926.

• “Indice de creatininaen sangre, su valor pronóstico en las

lesionesretinianasde origen renal”. Comunicacióna la XIV Asamblea

S.O.H.A..Salamanca,1926.

• “TuberculosisOcular”. Conferenciapronunciadaen la Sociedad

Oftalmológicade Barcelona.El 14 De diciembrede 192621.

• “La facoeséresissimplificada de Fischer”.Comunicaciona la

XV AsambleaS.O.H.A.. Zaragoza,1928.

2(k El doctorNogueras,ostcntabaen estaépocael cargode Director del Hospitalde la CruzRoja de
Madrid.
21. Hace referenciaa trabajosanatomo-patologicosen enfermosdel HNJ. y de la Cruz Roja, se

proyectaunapci icuila de la cas:iPathé,
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• ‘Valor clínico de la operaciónde Ascunce”.Comunicacióna la

XV AsambleaS.O.H.A.. Zaragoza,1928.

• “Quistes serososde iris”. Comunicación al XIII Congreso

Internacionalde Oftalmología.Holanda,1929.

• “La zónulaen los distintos tipos de catarata”.Comunicaciónal

XIII CongresoInternacionalde Oftalmología.Holanda,1929.

• “La operaciónde Elschnig”. Comunicacióna la XVI Asamblea

de la S.O.H.A.. Santiat~ode Compostela,1930.

2.3.4.-JoséJulio López Lacarrére.

2.3.4.1.- Publicaciones

• “Contribución al estudiodel acnécomealpor microscopiaen el

ojo vivo”. A.O.I-I.A. Tomo XLIII. N9 255. Marzo, 1922. PP. 121-132.

• “Nota sobre una modificación de las figuras oftalmometricas”.

A.O.I-I.A. Tomo XLV. N9 270. Junio, 1923. PP.366-370.

• “Microscopia en vivo del fondo ocular, y nuestro Potencial”.

Analesde Oñalmología.Año LI. Tomo II. (1926). PP. 80-95.

• “La microscopie de l’oeil vivant et notre potence”. Revue

GeneraleD’ Ophtalmoíogíe,1925. pág.283 y siguientes.

• “Biomicroscopia oculaire lampe a double feute”. Revue

GeneraleD - Ophtalmologie,1927.
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• “Biomicroscopía de la córnea iluminada con la lámparade

doble hendiduía”.A.O.l-LA.TomoLVI. N9 335. Noviembre, 1928. PP.

617-626.

• “La iontoforesisen oftalmología”. (Leoz-Lacarrére),A.O.H.A.

Tomo LIII. N0 318. Junio, 1927. PP. 373-411.

• Libro-atlas de biomicroscopíade la córnea. Iluminada con

lámpara de doble Hendidura.Editorial Blass S.A., Madrid (1929).

• “Investigaciones de biomicroscopía ocular”. Tesis del

Doctorado.Madrid,1931.MonografíasHNJ.

• “La tortícolis oculairecongenital”.Annalesd’Oculistique, 1931.

• “Diagnosis fimio-ocular en biomicroscopia”.Medicina Ibera,

1931.

• “Del tratamiento tubere u 1 ini co en oftalmología.-

Consideracionesbiológicas”.Medicina. Tomo 11. (1931).PP. 245-250.

• “Fotocampimetro autorregistrador”. Revista Oto-Neuro-

Oftalmológica y de Cirugía Neurológica,año i 931. PP. 3-1 1.

• “Fotocampimetroregistrador’. AOL/A. Tomo LXI. N9 364.

Abril, 1931. PP. 223-234.

• “Nuevo métodooriginal de extraccióntotal de la cataratasenil:

La Electrodiafaquia”.A.O.I-I.A.TomoLXIII. N9 378. Junio, 1932. PP.

293-303.La Pediatría Española.Año XXI (1932).N0 236.PP.480-

• “Myocampter modificado”. A.O.l-l.A.Tomo LXV’. N9 386.

Abril, 1933. PP. 277-284.
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2.3.4.2.- Comunicacionesa congresosy conferencias.

• “Un nuevomodelo de potencialpara microscopiade la retina”.

(Poyales-Lacarrére).Comunicacióna la XIII AsambleaS.O.H.A.,

Sevilla 1923.

• ‘La iontoforesis en oftalmología”. (López Lacarrére-Leoz).

Comunicacióna la XIV AsaínbleaS.O.H.A., Salamanca,1926.

• “Resultadosde mi experienciasobre el empleo de la doble

hendidura”. Comunicación al XIII Congreso Internacional de

Oftalmología(Holanda, 1929).

• “Nota sobre un caso de formaciones quisticas hialoides,

inflamatorias,simétricasprepapilares”.Comunicaciónal XIII Congreso

Internacionalde Oftalmología(Holanda, 1929).

• “Biomicroscopía de la cóí-neailuminada con lámparade doble

Hendidura”. Ponenciaoficial de la XV Asambleade la S.O.H.A.,

Zaragoza,1928.

• ‘Fotocanipimetro Registrador”. Comunicación a la XVI

AsambleaS.O.H.A.,Santiagode Compostela,1930.

• “Electrodiafaco”. Comunicaciónal XIV CongresoInternacional

de Oftalmología,Madrid, 1933.
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2.3.5.- Carlos Cosfi y García de Tuñón

2.3.5.1.- Publicaciones:

• ‘Extracciónde cuerposextrañosintraoculares”.EspañaMédica,

15 de Juniode 1928.

• “Importancia de la biomicroscopia ocular”. Archivos de

Medicina,Cirugía y Especialidades,Septiembrede 1929.

• “Glaucoma con agudizacionespremenstruales”.A.O.H.A. Torno

LX. N0 358. Octubre, 1930. PP. 521-530.

• “Consideracionesacercade una formación del limbo corneo-

escleral”. AOL/A. Tomo LII. N9 309. Septiembre,1926. PP. 514-

51.8.

• “Heterocromíay catarata”. Annalesd’Oculistique, Agosto de

1932.

• “EL métodode extraccióneléctricade la catarata:Electrofaquia

de Lacarrere”. Revista Oto-Neuro-Qftalmológica y de Cirugía

Neurológica,Diciembre de 1932.

• Libro-A rías de bio-microscoptadel Cuerpo Vitreo. Editorial

Blass,Madrid (1934).

• “La miopía nocturna. Sugerenciasde interés oftalmológico”.

A.O.H.A..Torno Ill.(1944). PP. 621-627.

• “Roentgenterapiaanti-inflamatoria de los procesosoculares”.

A.O.I-I.A.. Tomo IlI.(1944), PP. 1072-1078.
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• “Glioma reproducidotratado por la radioterapiade Chaoul”.

A.O.H.A. Tomo III. (1944). PP. 621-627.

2.3.5.2.- Comunicaciones a congresosy conferencias.

• “Consideracionesacercade una formación del limbo corneo-

escieral”.Comunicacióna sesiónpreviade la XVII AsambleaS.O.H.A.,

Santander1932.

• “Biomicroscopía del Cuerpo Vitreo”. PonenciaOficial de la

XVIII Asamblea5.0.1-LA., Palmade MaLlorca, 1934.

• “Un nuevo Umbralómetro”. ComunicaciónXIX Asamblea

S.0.H.A,, 1942.

• “Glioma reproducido tratado por redioterapia de Chaoul”.

Comunicacióna la XXI AsambleaS.O.H.A.,Valencia 1943.

• “La miopia nocturna.Sugerenciasde interes oftalmologico’.

Comunicacióna la XXI AsambleaS.O.H.A.,Valencia 1943.

• “Roentgenterapíaanti-ínflamatoriade los procesosoculares’.

Comunicaciónal XII Conszresode la S.O.l].A., Granada1944.

2.3.6.- Faustino Muro Cordero.

• “Cómo describíany curabanel escorzuelo(orzuelo)en el año

1609”. Policlínica Española.Año 1. N0 18. Diciembre, 1917. PP.273-

275.
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• “Las anomalíasde la refraccióny acomodacióny su corrección

por medio de cristales”. La Pediatría Española. Año VII N0. 67.

(1918) PP. 131-160.Policlínica Española.Año II. 1918. (N9 64. Mayo.

PP. 618-623). (N9.65. Junio. PP. 633-640). (N0.66. Junio. PP. 649-

653).

• “Panoftalmía traumática”. La Pediatría Española. Año VII

(1918). N9. 67. PP. 124-126. Policlínica Española. Año JI. N9

50.(1918).PP. 407-409.

• “Una Epidemiade conjuntivitis agudacontagiosade Weeks”.

Policlínica Española.Año II. N0 25. Enero,1918.PP.7-8.

2.3.7.- Fernando González Palacios.

• “Un caso de sub-luxación congénita o ectopia doble del

cristalino”. La Pediatría Española.Año X. Tomo V. (1921). PP.276-

278.

• “AIg iínas consi(leraciones sobre la teoría fisiológica de la

visión”. La Pediatría Española.Año X. Tomo V. (1921). PP. .303-308.

• “Un casode glioma de la retina”. La Pediatría Española.Año

XI. Tomo VI. (1922). PP. 17-19.

2.3.8.- José Soto Eciolaza.

• “La cataratacongénita”. La Pediatría Española. Año XVI.

Tomo Xl. N0 174 (1927). PP. 77-174.
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• “Periosteodemarecidivantedel rebordeorbitario”. La Pediatría

Española.Año XVII. Tomo XII. N0 184. (1928). PP. 1-7.

• ‘Querato conjuntivitis flictenular y tuberculosis”.Medicina.

Tomo 1. Año. 1930. PP. 226-236.

• “Complicaciones oculares en las enfermedades

infecciosasde los nínos”. Medicina.Tomo VI. Año 1934.PP. 60-66.

2.3.9.- Angel Torres y Torres.

• “Parálisisdel recto externodel ojo derecho”.Medicina. Tomo

1. Año 1930. PP. 162-168.

• “Retino-coroiditis atrófica, miópica”. Medicina. Tomo 1. Año

1930. PP. 297-302.Casoclínico.

• “Parálisis completadel III par derecho”. Medicina. Tomo 1.

Año 1930. PP. 5 19-525. Casoclínico

• “Sobre el desprendimientoretiniano”. Medicina. Tomo II. Año

1931. PP. 103-107.

• “Conjuntivitis purulentadel reciénnacido”. Medicina. Tomo II.

Año 1931. PP. 291-308.

• “Angioma cavernosode la órbita derecha”.Medicina. Tomo JI.

Año 1931. PP. 521-525.

• “La blefaritis en la infancia”. La Pediatría Española.Año XXI.

Tomo XVI. N0. 236. (1932).PP. 402-406.

agudas
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• Tratamiento de la conjuntivitis purulenta del recten nacido.

Tipografíay Encuadernacióndel Asilo del Niño Jesús.Madrid, 1932.

• “Tratamiento de la conjuntivitis primaveral”. La Pediatría

Española.Año XXII. Tomo XVII. (1933).PP.725-735.

• “Conjuntivitis primaveral”. Medicina. Tomo VI. Año 1934. PP.

35-61.

• Comentaristaen diversaspublicacionesde revistasy libros de

oftalmología.
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CAPITULO 3.- PATOLOGíA OCULAR TRATADA EN

EL HOSPITAL DEL NIÑO JESIIS.

3.1.- Introducción.

Parael estudiode las afeccionesoculares,que fueron tratadasen

el Hospital del Niño Jesús,y la frecuenciade su presentación,nos

centraremosen el periodo de tiempo que va de 1916 a 1940. La

elecciónde este periodoviene obligadapor el hechode que, con

anterioridadal mismo, los datos, sobrela patologíapresentadapor los

enfermos,no estáncompletosen los libros de ingresosdel Hospital.

Existen periodos anualesen que no se registran los diagnósticos,

además,sonmuchoslos niños ingresadosen cuyasfichas,sólo figura la

filiación y la sala en la que ingresan. Esta carencia de datos

fundamentalesimpedíaunaaproximaciónlo suficientementefidedigna.

Nuestroestudiofinaliza en 1940,ya que es posibleconsideraruna

unidad de análisisen el período1916-1940,por presentaruna patología

específica.A partir de esafecha,se observancambiossustancialesen

las afeccionesocularestratadasen el Hospital.

Los años comprendidos entre 1935 y 1940 presentan

irregularidadesen cuanto a la patologíaque se recibe en el Hospital.

Este hechoparececonsecuenciaJógica de la guerra civil que vive

Españay que convierte los hospitalesmadrileños en hospitalesde

campaña.Sin embargo,se incluye en el análisis entendiendoque

constituye el final del ciclo de patologíasobservadoy preparael
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siguiente.

Hemosencontradouna relaciónde los niños ingresadosen la Sala

de San Rafael en el mes de Septiembrede 1884 y que estabansiendo

tratadospor don Cipriano GonzálezPérez1por el interésquetiene, se

relacionaa continuaciónintegramente.Aunqueno perteneceal periodo

objeto de análisis,aportainformacióncomplementaria.

Cama 1.- NP. 7 años. Queratitis. Instilaciones alternadasde atropina y

eserina,segúnlas indicacionesde la marchageneralde la enfermedad.

Cama2.- MC. 7 años.Blefaritis escrofulosa.Pomadade precipitadoamarillo

y tónicos2.

Cama3.- SM. 10 años.Hernia de iris. Instilacionesde atropina,alternando

con las de eserinay ligera compresióncon vendaje.

Cama5.- E.B. 11 años.Herniade iris. Igual tratamientoque el anteriormás

tónicos,

Cama 6.- FN. 12 años.Flemón de párpadosuperior derecho.Cura con

BálsamoSamaritano3.

Cama 7.- JA. 6 años.Blefaritis escrofulosa.Pomadade precipitadoamarillo

más tónícos.

Cama 13.- M.B. 4 años. Conjuntivitis catarral con evolución purulenta.

Colirios graduados.

Cama 14.- ML. 7 años.Queratitis. Instilacionesde atropina.

Cama 16.- L.A. 6 años. Conjuntivitis granulosa.Toques con sulfato de
cobre4mástónicos.

1. Publicadacn la revista El hospital de Niños. Fundada y dirigida por el Dr. O. Manuel Tolosa
Latour.
~> Utilizaban un compuesto de: lodo puro (50 cenhlgrarnos$+Extracto de ratania (2 gramos)+Jarabe de
frambuesa (200 gramos). La cantidad suministrada al niño oscilaba entre 5 y 30 gramos diarios, según
la edad.
~ Balsarnum Samaritanuin: Aceite común y vino tinto, 500 gramos <le cada cosa; 50 surnidades de
romero. Se pone la mezcla a luego lento hasta que se disipe La humedad, luego se ultra. Activa como
cicatrizante.
~.- En forma (le colirio: Sulfato (le cobre (2decigrarnos)±Aguatlestiltmdti (30 gramos).
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Cama 17.- LV. 7 años.Blefaritis y obstrucciónde los puntos y conductos

lagrimales.Cateterismode las vías lagrimalesy pomadade precipitadoamarillo,

ahernandocon la de precipitadorojo.

Cama 18.— F.S. 4 años. Conjuntivitis flictenular. Insuflacionesde

calomelanosal vapor.

Cama 19.- lS. 6 años.Querato-conjuntivitis.Instilacionesde atropinay

colirios graduados.

Cama2<).- C.C. 5 años.Queratitis.Instilacionesde eserinamás tónicos.

Cama 22.- MF. 3 años.Querato-conjuntivitis.Instilacionesde atropina,

eserinay colirios graduadossegúnlas indicacionespor la marchageneralde la

enfermedad.

Cama 23.- P.A. 4 años.Queratitisulcerosa.Insuflacionesde calomelanos,

alternadoscon las instilacionesdeeserina.Tónicos.

Cama 24.- IP. 6 años.Nefeliuns. Insuflacionesde calomelanos,alternando

con la pomadade precipitadorojo.

Cama25.- LB. 3 años.Conjuntivitis catarral.Colirio débil de nitrato de plata.

Cama26.- IL. 3 años.Queratitis. Instilacionesde atropinamás tónicos.

Este documentonos hacepensarque la patologíadiagnosticadaen

el Hospital y los tratamientosllevadosa cabo,no difieren de los quenos

hemosencontradoa partir de ¡916. De algunaforma, puedeafirmarse

que,durantelos 39 primerosañosde vida del Hospital,existeuna linea

de continuidaden las enfermedadesy en la terapéuticaempleada.

3.2.- Enfermedades de la Conjuntiva.

3.2.1.- Conjuntivitis Contagiosa de Weeks.

En la primaverade 1916, algunaszonasde Madrid sufrenuna
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epidemiade ‘Conjuntivitis Contagiosade Weeks’; la mayorpartede los

ninos afectados,debido a su bajo nivel socio-económico,fueron

tratadosen el Servicio de Oftalmologíadel Hospital del Niño Jesús5,

unos de forma ambulatoriay otros ingresadosen sus salas de San

Rafaely SantaLucía.

Se desencadenéestaepidemiaen los tejaresdel Este (próximosal

cementeriode la Almudena).Cuandoel foco comenzóa sercontrolado,

se presentaronen la consulta niños con idéntica sintomatología,

procedentesdel tejar de Sixto (situado en los terrenosque hoy ocupan

la Casade la Moneda,extendiéndosepor una partehastael Parquede

Roma y por otra hastael actual Barrio de la Estrella) y, cuandoeste

brote parecíareducido,aparecieronde nuevoniños en la consultade

oftalmología con el mismo cuadro clínico, estavez procedentesdel

tejardel Olivar.

La explicaciónque se dio a estaforma de aparición,fue que la

primaveraera la estacióndel año más propicia para la presenciade

estos brotes. A esto se unía el aumentode emigrantesque, con sus

familias, llegaban a Madrid procedentesdel Levante Español6,

instalándoseen los distintostejaresde Madrid. Una vez acomodados,se

visitaban y éstapodríaser la causapor la que se extendió la epidemia

de forma tan rápida.Hay que teneren cuentaque la condiciónsocial, la

manerade vivir y la escasahigiene de estosniños, no hacíamásque

favorecerla aparicióny propagaciónde estetipo de enfermedades.

Durante el año de 1916 y en las primaverassucesivas,los

~.- Policlínica Española,N~ 25, Madrid 1 de Enero de 1925, Pág. 7.
fi. El litoral Mediterráneo y las zonas limítrofes, eran los sitios donde con más frecuencia aparecíaesta

enfermedad. Siendo las provincias de Barcelona, Tarragona, Castellón, valencia, Alicante, Murcia,
Almería, Granada, Málaga, Cádiz y Huelva, así como las Baleares, las principalmente afectadas. En
Otras provincias como Jaén, Ciudad Real, Badajoz, Cáceres y Toledo, los focos eran de menor
importancia.
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comienzosde la enfermedadseguíansiendosimilares:la madrepodía

comprobarqueuna mañana,al levantarlosde la cama,los niñostenían

dificultad para abrir los ojos, las pestañasestabanpegadasy plagadasde

legañas.En algunoscasos,aparecíaun edemade párpadosy cuandose

intentabaabrirleslos ojos, salíauna secreciónmuco-purulentade entre

los párpados, era la que estaba ocupando los fondos de saco

conjuntivales; la conjuntiva estabasonrosaday existían pequeñas

hemorragiassubconjuntivales.

En este tipo de conjuntivitis, como en otras que más adelante

estudiaremos,era frecuente la aparición de una tumefacción de la

conjuntiva. Esta, que se conocíacon el nombrede “Onix”, podíadar

lugar a la formación de un tumor indolente,que con frecuenciase

ulcerabay al que se le dio el nombrede “Encanthiso Ptérigion’.

El tratamiento,que se siguió en estosenfermoscon conjuntivitis

de Weeks,fue el siguiente: se limpiaba el exterior y el interior del ojo

con algodoneshumedecidosen ácido bórico7 parahacerdesaparecerla

secreción acumulada,despuésse ranversabanlos párpadosy se

aproximabanentresí, para protegerla córneay poder instilar un par

de gotasde nitrato de plata8 al dos por ciento; que se neutralizabaa

continuacióncon una solución de cloruro de sodio. Esta cura solo se

podíarealizaren el Hospital.

Cuandoel enfermoobteníael alta regresabaa su casa,se indicaba

a la madre que le lavara los ojos con frecuencia,empleandoácido

bórico a] dospor ciento. Además,deberíaponeral niño un parde gotas

~.. Acido Bórico: Bo 03 ó sal sedativa de Homberg (1702). Su valor antiséptico es en realidad débil,
pero su inocuidad lo reaIta en la practica. Privado (le las acciones tóxicas o irritantes es como

se
emplea en el I.ratam lento de las alecciones oculares.
~.. LI nitrato tic plata era la sal (le plata más usada en terapéutica, se obtenía por la acción tiirecta del
ácido nítrico sobre la píatu. 1.,a di sol u(:i~n o col i rio astringen te (le fl itrato (le plata, se formaba con dos
decigramos (le Cste para treinta gramos (le agtia (lest.i lada.
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de argirol9 al uno por ciento,que se instilarían en los fondos de saco

conjuntivalespor la mañana,tardey noche.

3.2.2.- Tracoma.

La afección ocular que actualmentese denominaTracoma o

Conjuntivitis Tracomatosa,era conocidadesdela antiguedad.Se la

dieron diversosnombres,confundiéndolaen numerosasocasionescon

otros tipos de conjuntivitis. Cuando a principios del siglo XIX,

regresanlas tropas de Napoleónde la Campañade Egipto, granparte

de la poblaciónde Europase contagiade una conjuntivitis agudamuy

intensa (oftalmía egipciana)que se asociabaal tracoma,de desarrollo

más lento y crónico.

Al ser licenciado el ejército de Napoleón, compuesto de

regimientosde diversasnacionalidades:franceses,ingleses,belgasy

alemanes,estos individuos,que en su mayorpartepadecíano habían

padecido la enfermedad,fueron los encargadosde trasmitiría a los

distintospaises,contaminandoa la poblacióncivil. En Españasepadece

sobre todoen el litoral mediterráneoy las zonaslimítrofes. En Madrid

existía tracoma,aunqueen menorcantidad,y la mayorpartehabíasido

importadode las demásregiones,por los temporerosque acudíanen

buscade trabajo a los tejares y a la siega del campo madrileño.

Almería. seguidade Alicante, eran las provincias españolasmas

afectadas.

Fue en el año 1957, en Pekin, cuandoT-ANG y suscolaboradores

encontraronel agentecausal de esta enfermedad,cultivándolo en

~.- Der¡vado de lapeptona o (te La caseina, contiene 30 por ciento de metal, es amorío, moreno—
negruzco, soltible en su peso de agua.
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huevos embrionarios. Utilizaban una secreción a la que añadían

estreptomicinapara eliminar las contaminaciones,realizandoel cultivo

‘a 35t que es la temperaturade la conjuntiva; terminabanel proceso,

haciendomúltiples pasesdel cultivo. El ClamidiaTracomatisocupaun

lugar intermedioentre las bacteriasy los virus verdaderos.

La enfermedadsuelecomenzarde maneralenta, insidiosa,cuando

se trata de un tracoma puro. Por otra parte, puede asociarsea una

conjuntivitis aguda,por lo quecomenzarácon toda la sintomatologíade

ésta, y solamente cuando la fase aguda comienza a remitir,

comprobamosqueen lugar de quedarlos ojos sanos,quedanafectosdel

tracoma.

El ClamidiaTracomatisproduceunaenfermedad,cuya evolución

fue dividida en 1908 por Mac. Callanló en cuatroestadios,que han

quedadocomoclásicosy quehansido aceptadospor la O.M.S.

1.- Estadio inicial: Con hiperpíasialinfoide tendiendoa formar

folículos asociadoscon una queratitis punteadadifusa y un pannus

inicial. Este estadiopuededurarde tres mesesa tres años.

II.- Periodo florido o de estado:En el cual la conjuntiva tarsal

estáhinchadacon hiperirofia papilar y con los folículos asumiendola

aparienciade granos de sagum, mientras que el pannuscrece.Este

estadiopuededurarde tresmesesa tres años.

111.- Estadio precicatricial: Durante esteperiodo los signos de

actividad disminuyen y comienzala cicatrización. Esta fase, puede

durar años.

IV.- Estadio cicatricial: En él, no hay actividad inflamatoria,las

j~< Médico militar inglés que ejerció en Egipto.
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papilasy los folículos han desaparecido,siendoreemplazadospor tejido

cicatricial, el pannusha pasadoa ser pannus secuela,pero las

deformacionesde los párpados,sus consecuenciasy complicaciones

persisten.Este estado,en que el tracomano es contagioso,duratoda la

vida.

Las campañascontra el tracomahan sido intensasen todos los

paises, ésto nos da una idea de la importancia de la afección.

Recordemosque a principiosdel siglo XX, secalculabaen másde cien

millones de sereshumanoslos que sufríanestaenfermedad.

En el Primer CongresoInternacionalde Oftalmología, que se

celebróen Bruselasen 1857, la lucha contrael tracoma,fue unade las

principales cuestionestratadas.Siguió siendo temaestudiadoen todos

los congresosy reunionesoftalmológicas,pero fue en el XIII Congreso

Internacional de Oftalmología, celebradoen Amsterdamen 1929,

dondese creó la “Liga Internacionalde Lucha contrael Tracoma”.

La legislaciónespañolase ocupa de estaenfennedada partir de

1915, siendo Inspector General de Sanidad, Martin Salazar.

Posteriormente,en 1919 se dictó un decreto sobre enfermedades

evitables,y se disponíala declaraciónobligatoriadel tracoma.En 1927

se creaba un organismo consultivo, ‘‘la Comisión Central

Antitracomatosa”y se publicaba la Cartilla de Profilaxis Individual

contra el Tracoma,que la Dirección Generalde Sanidadrepartíaen las

escuelas,talleres,asilos y que reproducimoscasi en su totalidad:

El tracomao granulaciónesunaenférmedadde los ojos tan grave que conduce

/Yecueníernentea la ceguera.

Es enfermedadinfecciosay muycontagiosaysucontagiojadilmenteevitable.

Por tanto. cl individuo tracomatosodebe impedir la propagación de su

101



enfermedad, y el sano debe evitar el contagio.

Esto se consigue observando los regios higiénicos siguientes:

REGLAS HIGIENICAS QUE DEBE OBSERVAR EL ENFERMO.

)Q•~ Aislamiento de todos los objetos destinados a su aseo y uso personal:
jofainas, toallas, pañuelos, sábanas, etc.

2~.- Limpieza perfecta de las manos, por medio de enjabonados frecuentes.

3’~.- Prohibición de los esponjas para el ¡avado de los ojos y utilización de
algodón hidrófilo hervido.

4Q•~ Destrucción por el fuego de los algodones empleados en los lavados y
curas de los ojos, evitando ínterin el contacto con las moscas.

5Q~~ Efectuar el lavado de los ojos siempre que los párpados estén manchados
de alguna secreción, por escasa que sea.

6~.- Tocar lo menos posible los objetos de uso común y evitar dar la mano para
el saludo, porque, con frecuencia, se da también la enfermedad.

REGLAS HIGIENICAS QUE DEBE OBSERVAR EL SANO.

V.- Tener una limpieza exquisita de las manos y de la cara, mediante lavados
con agua limpia y jabón, en jofainas y con toallas también limpias, y a ser posible
individuales.

- Llevar protegidos los ojos durante el día con cristales ahumados o
o.marilloverdosos, para evitar que las partículas sólidas que impur(fican la atmósfera se
pongan en contacto con los tejidos oculares, por poder ser vehículo directo del
contagio ofavorecerlo por las irritaciones que producen.

3Q~~ Tener la mayor limpieza posible en los vestidos y en el domicilio panicular,
yprocurar el exterminio de las moscas.

4Q•.. Prohibición absoluta de los cosméticos oculares, especialmente cuando son

utilizados por otra persona, por poder ser portadores del virus tra comatoso.

5k.- Evitar, en lo posible, el contacto con los enfermos tracomatosos y con los

objetos de uso particular de los mismos.
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ÓQ- Acudir al metílco en el momentode presentarsealguna exudacióno

molestiaen los o¡os, seande la naturalezaque quiera, puestoque todo exudadoo

molestiaocularsonsiempre¿le origen patologtco.

El plan de prevencióndel tracomay como consecuenciade la

ceguera,fue haciendosecadavez másamplio. Perono se encontraría

unasolucióna esteproblemahastala segundamitad del presentesiglo,

fechaque sesalede lo consideradoen esteestudio.

3.2.3.- Conjuntivitis Purulenta del Recién Nacido.

Aunque no hemos encontradoeste diagnóstico dentro de las

conjuntivitis que, en estosaños,padecíanlos enfermos ingresados,sí

apareceen los libros de consultay es de las másfrecuentesdentrodel

grupode conjuntivitis tratadasambulatoriamente.

Los autoresde nuestro Hospital, a los que hacemoscontinua

referenciaen este trabajoy basándoseen suspropiasestadísticas”,nos

dicen que entre mil nacidos vivos, de 20 a 30 niños contraenesta

enfermedad.Antes de hacerpúblicosestosdatos, “fueron contrastados

con otros suministradospor oculistasde absolutaseriedad,con los de la

Maternidad de Madrid y con los suministradospor infinidad de

comadronas”.En 1930, las cifras de ciegospor estaenfermedadque

facilitaba el Instituto Geográficoy EstadísticoEspañolera de un siete

por ciento, ocupandocl segundolugar detrásdel tracoma,que era la

enfermedadque mayornúmerode ciegosocasionabaen España.

Al segundoo tercer día del nacimiento,rara vez antesy pocas

veces despuésde pasadosocho o diez días, se presentabanrojos y

u — Angel Torres y Torres. Conjuntivitis purulenta del recién nacido. Medicina (1931). PP. 291-308.
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edematososlos párpadosde uno o de ambosojos; seguíaaumentandoel

edemapalpebral y la piel se ponía tensa, hasta el punto de ser

sumamentedifícil abrir el ojo; las pestañasestabanaglutinadas.Abierto

el ojo con las necesariasprecaucionesparaevitar que saltasepus a los

ojos del médico, aparecíauna secreciónpurulenta, de color amarillo

claro, a vecesde color rojo, debido a la extravasaciónsanguínea.

La conjuntiva bulbar y palpebral aparecía quemótica e

hiperémica.ocultando,más o menos,la córnea,hastael punto de que,

muchasveces,sehacíamuy difícil el reconocimientototal de la misma.

A los pocos días de tratamientodisminuía el edemapalpebraly el

enrojecimientode la piel de los mismos. La conjuntiva palpebral

adquiría un color rojo intenso y se hacía granulosa,sangrandocon

extraordinariafacilidad al menorroce.

A los quince o veinte días de tratamiento, disminuía la

supuración;las granulacionesconjuntivalesdesaparecían,no sangraban

y se veían en la conjuntiva palpebralplacasgrisesde cicatrización.La

secreciónya no tenía el carácterde la de una conjuntivitis catarral;

disminuíala hiperemiay la conjuntivarecobrabasu normalidad.

Pocasvecesse presentabanlas lesionescornealesantesdel octavo

día de la enfermedad.Podíanser centraleso marginales,pasando

siempre desapercibidaspara la familia o el médico no especializado,

porqueel pus y el quémosisenmascarabancompletamenteel campo

corneal.La úlcera central no presentaba,de ordinario,carácterinvasor

en superficiepero. en cambio,tenía marcadatendenciaa la perforación.

Las úlceras marginales, solitarias o múltiples originaban grandes

pérdidasde sustancia;se destruíala córnea,se herniabael iris y este

solía serel principio del horrorosocuadroque ofrecíanesosciegos,que

104



vivían de la caridad, oficial o pública, con sus estafilomas,cataratas

capsulares,leucomasu ojos atróficospor tisis

También dentro del capítulo de las complicaciones,podemos

señalarque en la afectaciónde las vías lagrimales, la obstruccióndel

conductolagrimal era la lesión residualmásfrecuente.Podíaaparecer

fiebre y aunquese citaban también los trastornosdel desarrollocomo

complicación,estonuncapudo demostrarse.Por el contrario, si estaba

demostradoque el arrastrea través del canal lagrimal daba lugar, con

frecuencia,a la llamada “estomatitis blenorrágica”,molestapor la

influenciaque tenía en la nutrición del niño.

Comoprofilaxis, los médicosde nuestroHospital,aconsejabanlas

irrigacionespre-partum;con permanganatopotásicoo sublimado,en las

mujeres que padecíanflujos sospechosos;lavado cuidadosode los

párpadosdel reciénnacido con aguabóricaantesde queabrieralos ojos

e instilación de argirol al cinco por ciento. Cuandoel niño podía ser

tratadopor manosexpertas,despuésdel lavado externode los ojos, se

les instilaría en cadaojo una gota de nitrato de plata al dos por ciento,

unasolavez.

En el casode queexistierapus,en los primerosdíasse pondrían

sobre los ojos del niño compresasheladas;se efectuaríantambién

lavadosfrecuentescadados horas duranteel día y cadacuatrodurante

la noche,utilizando permanganatoal 0,60 por mil y, si hubieselesión

de córnea, se sustfluiría el nitrato por el argirol o protargol; se

suprimirían las compresas heladas y se pondrían pomadasde

xeroformot2o iodoformo13. Insistíancontinuamenteque el nitrato de

12 — Xeroforrno. — desdoblado por la ace ón cíe los ác idos enérgicos y de los álcalis en Tribrornofenol y
óxido, cl primero muy antiséptico y el segun(io capaz de precipitar las toxinas haciéndolas inactivas.
Constituye un polvo muy Uno, amarillo, ínsolttble, insípido, neutro y estable. Nada tóxico, esa la vez
antiséptico y (leseca me, no irrita.
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plata debíaser manejadoexclusivamentepor el médico, evitandoque

tocasela cóínea,porqueen el casode existir ulceraciones,se producían

depósitosde cloruro y albuminatoargéntico,haciendosemásdensaslas

manchasqueaquellasdejancomovestigios.

Como tratamientocurativo, si nos encontramosfrente a un niño

con conjuntivitis purulenta,lo primero sería informarsede la profilaxis

empleaday, si ha sido la de Credé,tendríamosmotivos parapensarq¡íe

se tratabade un catarroargéntieo, en cuyo casono seharíanadasin que

el laboratorionos informasesi había o no gérmenespatógenosen el

frotis que se le remitía.

Si las pruebas de laboratorio eran positivas, se limpiarían

cuidadosamentelos párpadosy la secreciónque apareciesepor la

abertura,con una solución de sublimado al uno por cuatro mil’4 y

utilizando un algodón para cada ojo. Flecho esto, se procederíaa

examinarel globo ocular, abriendo con precaución los párpados,

porquepodría sucederque saltasepus a los ojos del que examina;se

volvería a lavar (teniendoseparadoslos párpados)el interior del ojo,

empleandoalgodón,un frascolavadoro simplementeunaperade las de

oído. Como la quémosis de la conjuntiva bulbar unas veces, la

inflamación de los párpadosotras, o ambas a la vez, pudieran

enmascararla córneay dificultar su correctoexamen,seríanecesario

utilizar el separadorde Desmarreso, en su defecto, una horquilla

metálicadobladaconvenientemente.Se examinaríacuidadosamentela

córneay seprocederíaa efectuarla cura correspondiente.

Cuandola córneaestabaintacta se invertíanambospárpadosy se

1%
Cuerpo aman tío, cristal izatlt) en tablas hexagonales, (le olor desagradable, soluble en alcohol.

Actúacomoanestésico local y como an tiseptico importante.
14 Cloruro de mercurio, obten ido por precipitación, por sub ti mación o preparado al vapor.
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tocabala conjuntiva con un pincel estéril,empapadoen unasoluciónde

nitrato de plata al tres por ciento, neutralizandodespuéscon solución

saturadade cLoruro sódico. Este toque seríaconvenienteemplearlotres

o cuatro díassolamente,cuidandoque el nitrato no tocasela córnea.Se

limpiarían ambos ojos y se pondría al enfermo una pomada de

xeroformo,calomel15,argénticau otra antisépticacualquiera.

Para curar al enfermo en casa se prescribíaa la familia una

soluciónde permanganatopotásicoal unopor tresmil y una soluciónde

argirol al cinco por ciento. Con el primero se lavarían los ojos del

enfermocadados horas duranteel día y cadacuatro durantela noche,

cuidandoque la soluciónestuviesetemplada,los párpadosmuy abiertos

y que cayeraa chorro desde20 a 25 centímetrosde altura, con estoy

con instilar una o dos gotas de argirol en ambosojos, despuésde cada

lavado, estaríacumplida la misión de la familia, a la que, por otra

parte, no debíaconfiarsecl nitrato, ni pomadas,ya que por la dificultad

que encuentranpara abrir el ojo. solíanproducir con la uñaerosiones

en la córnea que podrían acarrear,en pocashoras,infiltraciones tan

importantescomo peligrosas.

Cuando la córnea estuvieraafectada,si se trataba sólo de una

ligera descamaciónepitelial, se suspenderíainmediatamenteel nitrato

parano producirdepósitosmetálicos(argirosis)en la córnea.Se lavaría

el ojo con una soluciónde cianurode mercurioal uno por cuatromil y

despuésse pondría pomada de protosil (antineumónica),que es

albuminato argéntico y al cinco por ciento mata los cultivos de

gonococo,pncumococo,cstatilococo aureo, estreptococo,colibacilo,

etc. En el casode encontraren el exudadopurulentoel pneumococo,se

— En un principio se llamaba así, al protocloruro de mercurio que había sufrido seis subiimaciones.
Posteriormente se (leflomLnabaasi al protocloruro de mercurio sin tener en cuerna para nada su modo de
preparación. Se comercial izó como pomada, cuya fórmula era: Calomelanos-5%, vehículo graso-95%.
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sustituiría la pomadaanteriorpor la de optoquina,a basede clorhidrato

de etilbidrocupreina,que es totalmenteneumocócica,requiriéndoselas

condicionessiguientespara que puedaejercer su acción curativa:

tratamiento de las afecciones coexistentes,dosis intensivas y

subintrantes, destrucción parcial de la córnea y, desde luego,

especificidadde la infeccion.

Se utilizabaen todos los enfermosla proteinoterapia,tuvierano

no lesiones en la córnea. Comenzaronutilizando como los autores

alemanescinco centímetroscúbicosde lactoproteinainyectadacadadía

de una sóla vez, sin obtenerresultadossatisfactorios.Tras sucesivos

tanteos,consigtíieronbuenosresultadoscon la técnica siguiente: se

inyectabanel primer día dos centímetroscúbicosde lactoproteinay, si

la reacciónfebril no pasabade 37,59,aumentabanla dosis un centímetro

cúbico cadados díashastallegar a la dosis,que nunca rebasaban,de

cinco centímetroscúbicos;estasinyeccioneslas poníandiariamente.

Si por el contrario, con la inyección inicial de dos centímetros

cúbicoshabía reacción febril superiora 37 59 continuabancon igual

dosis dtírante seis u ocho días, y bruscamenteinyectabancinco

centímetroscúbicos, con lo cual la fiebre aumentabay todos los

síntomasremitían con rapidez. La secreciónpurulenta disminuía

visiblemente,las papilasconjuntivalesse achicabany, en los casosen

que la córnea estubieraafectada, la influencia beneficiosade la

proteinoterapiaera verdaderamentesorprendente.

Como medidashigiénicasbásicas,se aconsejaba:no tocar la cara

del niño con el aguadel baño,y no limpiarle la caracon los pañalesque

se le acababande quitar. Se toleraban las inocentesgotas de limón.

Todas las vocesse levantabancontra las suciasy peligrosasgotasde

lOS



leche maternay, más aún, contra las prácticasde algunasmadresde

lavar los ojos de sushijos con orinas propiaso ajenas.

3.2.4.- Oftalmía Escrofular.

Se conocía con este nombre una afección caracterizadapor

pequeñasnudosidadesexudativas,denominadasflictenas y localizadasen

un punto de la conjuntivabulbaro en el limbo; tambiénpodíanaparecer

sobre la córnea.Se manifestabancon más frecuenciaentre los cinco y

los quinceaños,disminuyendoa partir de esaedad,siendo muy difícil

de encontrara partir de los dieciséis años. Despuésde numerosas

observacionese investigaciones,se llegó a la conclusióndefinitiva de

que su etiología era tuberculosa,siendoel otoñoy la primaveracuando

sediagnosticabaun mayornúmerode casos.

Las flictenas que aparecíanen los niños escrofulosos,eran

benignas y se diferenciabande las aparecidasen el curso de las

enfermedadesagudasinfecciosas(rubeola,escarlatinay coqueluche),en

queestascasi siempreinvadían la membranade Bowmany dejabantras

su curación cicatricesmás o menosgrandesy, algunasveces,sinequias

por perforaciones.

En una primera fase de la enfermedad,el niño era atendido

exclusivamentepor el médico generaly únicamentecuandoel proceso

se agravaba,y la flictena rota avanzabaen profundidad,era cuandose

remitía el niño al oftalmólogo.La afecciónoculariba acompañadacasi

siempre de manifestacionesde la piel, localizadasen nariz y labio

superior,orejasy cuero cabelludo,de marcadanaturalezaescrofulosa,

cuya apariciónera simultáneao posteriora la lesiónocular.
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En el tratamientoque se prescribíaa estosenfermosque acudían

al Hospital, se dabagran importancia a proporcionaral organismola

mayor cantidadposiblede defensas.Se aconsejabanmedidashigiénicas

en general,bañoscon salesmarinas,vida al aire libre y mucho sol, así

como unaalimentaciónsanay abundante.

3.3.- Enfermedadesde la Córnea.

3.3.1.- Ulceras.

Dentro del grupo “enfermedadesde la córnea”, son las úlceras

cornealeslas que nos encontramoscon mayor frecuenciay dentro de

ellas las secundariasa conjuntivitis. Esta es una de las razonesdel

paralelismo que trasciendeen la presentaciónde las afecciones

conjuntivalesy cornealesque veremosen el estudioestadístico.En

personasde la claseobrera,eran mucho más frecuenteslas úlcerasque

en las de mejor posición social, porqueaquellassufríanmuy a menudo

de catarroscrónicosmal cuidadosy estaban,a la vez, expuestoscon

frecuenciaa heridascorneales.

En el tratamientode las úlcerascausadaspor un cuerpoextraño,

se comenzabaporeliminar el agentecausal.Luego sepasabaa instaurar

un tratamientobasadoen las siguientespautasy que era común para

todaslas úlcerascorneales,cualquieraque fuera su etiología:Se emplea

unasoluciónde nitrato de plata al dospor ciento en toque,o pomadade

colargol al tres por ciento; no convienen el sulfato de cobre en

substancia,ni el acetatode plomo, la solución de sulfato de zinc y el

colirio astringenteamarillo tampocoeran aconsejados.Atropina para

mantener dilatada la pupila. Fomentos calientes, se aplicaban
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diariamenteduranteuna o varias horas,retirandopara ello el vendaje.

Inyeccionessubeonjuntivales,se aplicabancon soluciónde sublimadoal

uno por ciento bajo la conjuntiva bulbar. Si la úlcera a pesarde estas

medidas, sigue avanzando, hay que cauterizaría con el asa

galvanocaustica.

Cuando las úlceraseran extensas,no era necesariocauterizarías

por dentro,era sut’iciente destruirla parte más infiltrada del borde,por

donde había peligro de progreso.Antes de cauterizarla úlcera, se

insensibiliza la córneacon una solución de clorhidrato de cocaínaal

cinco por ciento.

3.3.2.- Opacidades.

La córnea normal es trasparente.Casi todas las alteraciones

patológicasdel tejido cornealsemanifiestancon unadisminuciónde esa

trasparencia.Las queratitis comienzancon un infiltrado formado por

un aumentode célulasen el parénquima,que se opacifica;el epitelio

pierde su brillo, con lo que el sitio o zona afecta aparecemate. La

opacidadde la córneaes el síntomaprincipal de cualquierinflamación

de la misma y atímentao disminuyesegúnel cursode estaúltima. Todas

las conjuntivitis puedencomplicarsecon queratitisy estoes lo corriente

en las de caráctergrave,como la gonocócica.

Merecenmenciónespeciallas opacidadesde carácterpermanente,

que casi siempreson residuosde inflamaciones,éstasconstituyenuna

causamuy frecuentede reducciónde la agudezavisual. Es frecuente

encontrarnos,como consecuenciade una mala cicatrizaciónde estas

úlceras,con Leucomas,A/bugos y Neftz/iums,segúnque la ulceracióno
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infiltración cornealpadecidahaya sido mayor o menor en intensidad,

extensióny profundidad.

Los Leucomasson manchasdensas,blancogrisaceaso blancas,al

principio cruzadasde vasos que disminuyen o desaparecenluego;

presentandounadepresiónsensibleen la córnea.

El Albugo es unamanchablanca,debidaal depósitode finisimas

granulacionesmolecularesgrasosasen el tejido de la córneatrasparente.

No existe la depresiónque veíamosen la córnea en el caso de los

leucomas,y es másopacoque el nefeliumqueveremosa continuacion.

Los NefrLiuínsson pequeñasmanchasque ocupanla capaexterna

de la córnea,y que deja pasarlos rayos luminososcorno a travésde una

nube.Son manchastranslúcidasy blancoazuladas.El nefelion consiste

las másde las vecesen una nube de finas granulacionesgrasosas;no se

observaen él inyección vascular,y cedea los colirios astringentesde

sulfato de zinc.

Eran tratadascon aplicacionesrepetidasde pomadade óxido

amarillo de mercurio, generalmenteal uno por ciento, aunquetambién

se utilizaba al dos, cinco y diez por ciento. La atropina,servíacomo

medida preventiva a la aparición de lesionesen las que estuviera

comprometidoel iris. Tambiénse utilizabael tratamientode Follin, que

consistíaen la instilaciónde unagota de laúdanode Sydenham16y por la

tarde otra gotadel colirio compuestopor, aguadestilada(10 gramos)y

sulfato de zinc (0,05 gramos).

Nos vamos a referir, por último y como contrapunto,a unos

tratamientos,utilizados por varios autorespero que, en ningún caso,

i6 -
- untura a Icohól ica tic ópio. Se utilizaba como calta ante.
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hemos encontradoque fueran empleadosen nuestro Hospital. En

algunos pacientesse utilizaba la electricidad: corrientescontinuasde

cinco miliamperiosdurante15 o 20 minutos,aplicandoel poíonegativo

sobrelos párpadoscerradosy el positivo en la nuca.

Si la manchapermanecíaestacionaday por su posicióndificultaba

la visión, se haciaunapupila artificial. Se recomendabala Keratoplastia

de Von Hippel, que consistíaen la separaciónde la manchapor el

trépanoy la aplicaciónde una rodajatransparentede córneade conejo.

También corno tratamiento, se intenta aclarar la opacidad,

medianteunamedicaciónirritativa, únicamenteeficazen el casode que

la opacidadsea reciente. La eliminación de las opacidadescon el

cuchilletees inútil y solo se intentarási estánen el epitelio, raspandola

córnea.

3.4.- Enfermedadesdc los Párpados.

Cuandohemosdesglosadola patologíade los párpadospresentada

por los niños que acudíana la consultade oftalmologíadel Hospital del

Niño Jesússe observaque, la blefaritis es la afecciónpalpebralquecon

másfrecuencianos hemosencontrado.Los especialistasdel Hospital

dividían la blefaritisciliar infantil en dos grupos:

1) Supurada:Caracterizadapor abscesosfoliculares,acompañados

de costrasque formabanpus al secarse,y que cuandose depilabala

pestañadejabauna excavaciónde la que emanabapus o sangre.En el

estudiomicrobiológicoencontrabanestafilococos,en la mayoríade los

casosel dorado,y el blancoen menorproporción.
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Sin apartarnos,en ningún momento,de las teoríasque defendían

los Oftalmólogos de nuestro Hospital y de acuerdo a los estudios

experimentalespor ellos realizados,se trataba simplementede una

foliculitis que empezabapor pústulasperifoliculares,que se abríanmás

tarde, presentándoseen el borde ciliar bajo diversasformas. Cuando

profundizala foliculitis, pasaa la variedadllamadaulcerosa.

2) No supurada: Podía presentar escamasligeras, películas

farinosaso costrasrosáceasy grasas.En ningún caso se observaban

lesionesde los folículos pilosos. Las pestañasno asentabanen ningún

abscesoy la piel no se encontrabaulceradabajo las pestañaso costras.

En los cultivos solo aparecíanestafilococosblancos.

Citando textualmentea Torres y Torres: “Sea cual fuere el

aspectoclínico de la afección,éstase presentaen enfermospobres,

sucios,escrofulosos;es rebelde al tratamiento,y en algunos casos

adquierecaracteresde cronicidad’.

El tratamientoseguidoen el Hospital era el siguiente:el primer

día se depilabancasi todas las pestañasdel párpado enfermoy se

cauterizabael borde palpebralcon solución de nitrato de plata al dos

por ciento, dejando sin tratamientoal enfermodurantetres o cuatro

días. Seguidamente,se instaurabaun tratamientolocal queconsistíaen

la depilación de las pestañascadacinco días, toquesdiarios (tres o

cuatroseguidos)de solución de nitrato de plata al dos por ciento y

aplicaciónde pomadade óxido de zinc con ictiol. Cuandoel enfermo

era dado de alta, se le recetabapomada “rivanol compuesta”,

aconsejandoque antes de aplicarla, se le quitasenlas escamasque

hubieraen el bordeciliar, frotandocon una bola de gasahumedecida.

Con frecuencia,habíaque realizarun cateterismometódicode las vías
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lagrimalesen los casosde blefaritis lagrimal.

Como tratamientogeneral,se tendríaal enfermoapartadode la

luz intensa,protegiendoademássusojos con gafasoscuras,apartándolo

igualmentede los rayos calóricos demasiadointensos,de atmósferas

polvorientas o que tengan gases irritantes. Se corregirían, si fuera

posible, los defectos de refracción. Se aconsejabauna limpieza

escrupulosade las manosdel enfermo, sobretodo las uñasque es el

principal vehículode contagio.La alimentaciónsería lo máscompleta

posibley la medicaciónla apropiada.Empleabanel aceitede hígado de

bacalaosolo o asociadoal jarabede lactofosfatode cal y también la

Glefina o el Clavitam.

El aceite de hígado de bacalaoera uno de los preparados

fundamentalesen la terapéuticainfantil. Su importanciano era sólo

comomedicamento,sino comoalimento completo.

Su composiciónera la siguiente: Acidos (oleico, margárico,

esteárico,butírico, eólico, tauro-eólico,felínico, bilifelínico, acético,

sulfúrico y fosfórico), ademásde otros elementosy compuestos(cloro,

bromo, iodo, hierro, cal, potasa, sosa), y como base orgánica la

glicerin& salesque se forman por la unión de unos y otros; principios

grasos,y un principio albuminóideoespecialquees la gaduina.

Se preparabancolocandoen grandestinas al aire libre, muchos

hígadosde diversasespeciesde pecesdel ordende los malacopterigios

sub-branquiales.familia de los gádidos, principalmentede gadus

morrhuay merlucius;en cuyo caso,por la presiónde unos sobreotros,

se cubrenal poco tiempo con una capade grasagris parda,que es la

primera suerteque poseeel comercio. Expuestos,despuésde separar

esta capa, al sol, se produce un ligero principio de fermentación,
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recubriéndosede una segundacapa grasa,que es la segundasuerte

comercial.de color másoscuroy másabundanteen principios sólidos.

Por último, provocandola fermentaciónartificialmente,obtenemosla

tercera y última suerte, de color casi negro, de olor y sabor

repugnantesy nauseabundos,con muchamateriainsolubley que es la

mejor de todas.

La repugnanciaque ocasionaestemedicamento,y para la que se

han propuestomuchosmedios,sólo se vencecon el anis, bajo cualquier

fórmula, y con las esenciasde limón o naranja.La posologíaaconsejada

para el aceiteera la siguiente,hasta los quince mesesno se debía

emplear.de los quince mesesa los tres añossedaríade 10 a 25 gramos,

entrelos tres y los cinco añosde 25 a 30 gramos,de los cinco añosa los

diez años la dosispodíavariar entre30 y 40 gramos.

3.5.- Enfermedadesde las Vías Lagrimales.

3.5.1.- Dacriocistitis.

La más frecuentees la dacriocistitis agudaque casi siemprese

presentabaen aquellosniñosque padecíanlagrimeoo una dacriocistitis

crónica,aunquetambiénsediagnosticabaen reciénnacidos.Aparecíaen

la región del saco lagrimal unagrantumefacciónqueavanzabahaciala

mejilla, y que muchasvecesse extendíahastael cuero cabelludo.Los

párpadosse inflamaban enormementey la piel se ponia roja y

tumefacta.El dolor era muy intensoy se agudizabaextraordinariamente

al hacer una ligera presion sobre el saco lagrimal, pudiendo cursar

incluso con fiebre intensa.

En lactantes,en los que el tratamientoquirúrgico presentaba
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serias dificultades, se ensayabanprimeramentelas instilacionesde

colirio dc sulfato de zinc y la compresióndel saco lagrimal; pero si

pasadosunosdías no seobteníanlos resultadosapetecidos,sepracticaba

la incisión del punto lagrimal y el cateterismo.

Cuandoel niño era mayor, se intentabacon compresasheladaso

bién calientesdesdeun principio. Se podía llegar en algunaocasióna

dominar la situación y la inflamación cedía al cabo de unos días,

recuperandoel enfermo su aspectonormal; pero en otras, por el

contrario(bien porquese llegabatarde,se asociabaotra infección, o los

gérmenes(leí sacolagrimal irrumpían en el tejido celular), el edemay

los doloresaumentaban,se formabaun abscesoy aparecíala fluctuación

bien apreciable por el tacto. Si en este momento no se acudía

rápidamenteal desbridamientoamplio y profundo del saco lagrimal,

pronto la dacriocistitis agudase abriría de forma espontáneapara dar

salida al pus y a la sangreque contenía,dando lugar a una heridaque

pondríaen comunicaciónal sacolagrimal con el exterior,por donde se

eliminaría constantementeel pus, al principio, y el pus o la lágrima,

después.Era frecuenteque los gérmenesdel sacolagrimal infectasenlos

tejidos que rodeanal saco,y dieranlugar a un flemón que agravabala

enfermedad,originando la dacriopericistitisflemonosa.

Pararealizarel desbridainiento,se tira con fuerza de la comisura

palpebralexterna,con lo que se consigueponerde relieve la inserción

tendinosadel orbicular; entoncesse penetra por encima de dicha

inserción, como a milímetro y medio por fuera de ella, con un

cuchillete de punta fina y hoja triangular, teniendocuidado de que la

punta del cuchillo se dirija hacia la foseta lagrimal y la entradadel

conductonasal. La profundidadde la incisión viene a seralrededorde

cuatro centímetros y la extensión del corte de todos los tejidos,
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incluyendoel tendón del orbicular (ya que no ocurrenadapor ello y

favorece el desbridamiento),de unos doce a quince milimetros

aproximadamente,y en la direcciónde arriba a abajo y de dentro a

fuera. Una vez abiertoel saco lagrimal y el flemón pericistico,saleuna

grancantidadde pus y de sangre.Con lavadosantisépticosy desaglie,se

domina pronto la situación y, una vez que ha desaparecidola

inflamación,se debehacerla cura radical de la dacriocistitis;porque,si

bien es cierto que algunavez cura dejandolibre las vías lagrimales,lo

generales que no ocurraasí y se repitan los ataquesinflamatorioscon

demasiadafrecuencia.

3.6.- Iris, Cristalino, resto de la patología.

3.6.1.- Iris.

Las hernias de iris y los enclavamientos,consecutivos a

ulceracionesperforadasde la córnea,han sido las lesionesqueen mayor

númeronos hemosencontradodentrode esteapartado.Por otrapate las

afeccionesreumáticas,la sífilis y la escrófula,eran con frecuencialas

desencadenantesde tina iritis, teniendoen cuentaqueestatambiénpodía

tenersu origen en un traumatismo.

Clínicamente,observabanun iris inflamado, de aspectosucio y

algo engrosado;la córneaturbia, la pupila contraíday el globo ocular

presental)aun aumento de la tensión que podía ser dolorosa. Los

exudadosque ocupabanlos bordesde la pupila, establecíanadherencias

del iris con el cristalino o con la córnea.

En cuanto al tratamiento,se ponía pomada de extracto de

belladonaalrededorde la órbita paracalmar los dolores,instilabanun
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coiirio de suifato de atropina para dilatar la pupila e impedir las

adherenciasdel iris al cristalino. Se recomendabatambién,la colocación

de sanguijuelasen las sienesy los purgantesligeros. Podíaproducirse

una atrofia del ojo, lo que indicabala amputacióntotal ó parcialde este.

3.6.2.- Cristalino.

Son las cataratascongénitaslas afeccionesdel cristalino quenos

hemos encontradocon más frecuencia.Se aprecia en el estudio, sin

embargo,un aumentode estapatologíaen los añosdel 36 al 40 y que

aquí es debido a las cataratastraumáticas,por razonesya expuestasy a

las que no nos vamosa referir.

Posiblementela frecuenciareal de las cataratascongénitas,fuera

mayor de la que se ha constatado.Pero hay que teneren cuentala

creenciatan arraigadaque existía,de queestetipo de cataratasno debía

ser operadohastaque el niño tuviera ocho,diez y hastadoce y quince

anos. Eran muchos los casos que, diagnosticadosen la consulta

ambulatoria,desaparecíanpara, a la vuelta de los años,acudir a otra

consultao con frecuenciaa la mismapara seroperados.Los resultados

obtenidosentonces,tras la operación,eranmuy malos.Debidoa la falta

de estimulación de la retina, se había producido una ambliopía

imposiblede recuperar.a lo que se añadíaen la mayoríade los casosun

nístagmiís.

En cuanto a las técnicas quirúrgicas que empleaban,era la

“Extracción Lineal” la preferida,por la rapidez y los buenosresultados

que permitíanobtener.Resolvíael problemade las cataratasde núcleo

duro y no necesitabauna 2ran midriasis,puestoque estatécnicaexigía
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la práctica de iridectomíatotal. Se empleabala pica parapracticarla

queratotomiay penetraren el cristalino para extraer las masas

cristalinianascon lavadosy aspiraciones.El inconvenientede esta

técnicaes que necesitauna herida quirúrgicaamplia, lo que favorecía

los prolapsosdel iris y del vitreo.

Como alternativaa la extracción lineal realizabanla “Discisión

Simple”, menos traumatizanteque la anterior. Consistíaen practicar

una capsulotomíaanterior,previapunción y contrapunciónen el limbo

con estilete,en las 9 y 4 horasen ojo derechoy en las 3 y 8 horas en

ojo izquierdo, evitando la salida de humor acuoso.Al cabo de tres o

cuatrosemanasseprocedíaa la extraccióncon unaspinzasde los restos

capsularesy lenticulares.

No operabanaquellascataratasque permitíanuna ligera visión.

No eran partidariosde practicar la iridectomíaóptica,segúnla técnica

de Terrien, haciendouna pupila artificial en la parte infero-externa,

puesmásadelante,al tenernecesidadde practicarla extraccióntotal, se

produciríaun deslumbramientomuy molestoy perjudicial.

3.6.3.- Tumores. Desprendimientos de Retina.

Estrabismos. Atrofia del Nervio Optico.

Son otros de los diagnósticosque hemos encontradoen la

documentaciónconsultada,pero que por ser tan bajasu frecuencia,no

es posible obtenerconclusionesestadísticasválidas y en cuanto a su

tratamiento,tampocoparecenaportarningúndato interesante.Así, por

ejemplo, los desprendímíeínosde retina cran dados de alta, en su

mayoría,por incurables.A un niño diagnosticadode un tumor, se le
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trató con inyeccionesde lacto-proteina.

3.7.- Consejos de como debían cuidarse los Ojos de los

Niños.

Como hemosapuntadoya en variasocasionesa lo largo de este

trabajo,y nos seguiremosrefiriendo másadelante;uno de los aspectos

que ocupa un lugar importanteen la labor llevadaa cabopor nuestros

oftalmólogos,hace referenciaal tiempo y al esfuerzoque dedicana lo

que se podía llamar medicinapreventiva.Dicho esfuerzose concretaba

en los folletos repartidosen la propia consultade oftalmología,en las

conferenciaso charlas dirigidas a las madres y que organizaban

distintosorganismos,dedicadosen mayor o menormedidaa conseguir

la saludde los ciudadanos,y en las notasy artículosde prensa,quecon

tantafrecuenciaencontrarnosen las publicacionesde la época.

Guardadreglas de higiene,h4asdelsentidocomún.El lavadode los ojos con

solucionesdébilesde ócido bórico, sal común,bicarbonatode sosa,empleandoun

algodónpara despegarlos ojos del niño al despertarse.para arrastrar las suciedades

quepuedantenerentresuspestañas,sin apretar, concuidado, conrodo elmimoquese

mereceaquelinstrumentopor el queun hijo empiezaa querera sumadre”.

‘Permitidmeque cierre el libro de la terapéuticaocular casera,y permiridme

tambiénserateoen relacióna las numerosasaguasmilagrosasquellevanpor nombreel

de algún Sanjo. Yo creo que es ofenderle.Confiaden él; pero no useissu agua,

adulteradaporla manohumana

“Es de esperar que, siguiendoel ejemplo de los pueblos más cultos,

implantemosen nuestropai\ el examenobligatorio de los ojosde los niñosal ingresar

en las escuelaspúblicaso privadas.Vosotras,madres,no olvidarosde hacerlo,no ya

porobligación, sinopor convencimiento”.
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3.8.- Estudio estadístico conjunto de la Córnea y de la

Coni un ti va.

3.8.1.- Introducción.

La experiencia médica ayala un estudio conjunto de las

afeccionescornealesy de la conjuntiva,ya que la relaciónentreunasy

otras es muy estrecha.Dicho estudiopermite la comparaciónde la

evolución de las afeccionesde córnea y de conjuntiva y conducea

interesantesconclusionessobrelos hechoshistóricos.En consecuencia,

hemosoptadopor él, acompañandoel análisis histórico-médicocon un

estudioestadístico.Este último nos ha penrútidocomprobarla bondad

de determinadosanálisis previos; en otros casos,nos ha mostrado

puntos de interés o controversiasobre aspectosno suficientemente

explicados,obligándonosa emprenderuna nuevainvestigación.

El análisisse haefectuadoendos fases:

ANALISIS GLOBAL. Donde se presentala evolución

conjuntade los ingresospor afeccionescomealesy de la conjuntiva.La

comparaciónentre ambos ingresos nos ha permitido observar la

existenciao no de diferenciasen su evolución induciéndonosa

explicarlasdesdeun punto de vista histórico-médico.Por último y a

efectos de profundizar en el análisis, hemosdesglosadoel periodo

objeto de estudio en cinco subperiodos,que se analizancon mayor

profundidaden la siguientefase.

• ANALISIS POR SUBPERIODOS. Se estudian por

separadocadauno de los cinco subperiodos.El métodode análisis se

basaen:

122



- Observarel comportamientoconjunto de los IAC + JACJI en

el subperiodode que se trate.

- Analizar las tendenciaspor separadode los IAC + IACJ,

utilizando técnicas estadísticasde regresión lineal y de series

cronológicas.

- Obtener a partir del comportamientorelativo de ambos

ingresosconclusionesde tipo histórico-médicas.

3.8.2.- Análisis global de los IAC + IACJ durante el

periodo 1916-1940.

El estudio de la documentaciónanalizada muestra que la

mayoríade las afeccionesocularesno se tratabano, al menos,no eran

ingresadashasta que no había una afectación de la córnea, que

acarreabaun dolor intenso y una clara disminución de la agudeza

visual. Se hace, de esta manera,patente la clara interrelación, ya

anunciada,entre un tipo y otro de afeccionesocularesy el interésde su

estudioconjunto.

El número de ingresospor afecciones de la córnea y el

correspondientea la conjuntiva evolucionande forma similar durante

la mayorparte del periodo considerado.El volumen de estos ingresos

aparecemuy por encimade los relativos a otras patologías;hasta1934,

en que se aprecia un descensoprofundo en aquel, aproximándoseal

volumende ingresospor afeccionesde los párpados.Estasafirmaciones

de tipo general pueden comprobarseen la fig. 3.1 en la que se

- - Con las siglas 1. A .C., nos retenrenos a Ingresos por afecciones corneales.

Con tas sigtas 1.A Ci., nos referiremos a .1 iigrest,5 por ateeciones cte la conjunhí va.
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representaun diagramalineal de los ingresospor distintasafecciones

duranteel periodo 1916-1940.

Ingresos

100 -

So

60

40

20

o
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16 18 20 22 24 26 26 30 32 34 36 38 40
AÑOS

Hg. 3.1.- Ingresospor distintasafeccionesoculares durante elperiodo 1916-1940.

Del análisisprevio de la evoluciónconjuntade los volúmenesde

ingresosde conjuntiva y córnea,puedeefectuarseuna división del

periodoconsideradoen cinco subperiodos(fig.3.2):

A.- En primer lugar, el comprendidoentre los años 1916 y

1920, ambosinclusive, en que los volúmenesde ingresosevolucionan

de forma similar y semantienenen nivelespróximos

B.- En el periodo comprendidoentre 1920 y 1924, ambos

inclusive, los ingresosevolucionande forma pareja,pero los de córnea

se mantienensensiblementesuperiores.

C.- Entre 1924 y 1927, ademásde elevarselos niveles de

ingresos,se observauna fuerteinversión entreellos, pasandoa sermás

elevadoslos correspondientesa las afeccionesde conjuntiva.
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Ya aislado del resto de subperlodos,apareceen la fig. 3.4donde

puedecomprobarse cómo los ingresos, tanto por afeccionescomeales

como de la conjuntiva, describen dos lineas próximas y paralelas,

reflejando una relación muy estrechaentre ambosingresos.

2.- Análisis estadísticode los ingresospor afeccionesde la

córnea.

Se ha procedido a un estudio estadístico de los ingresos por

afeccionesde la córnea a efectosde descubrir su tendencia. La fig. 3.5

y la tabla 3.1 muestran los resultados del mismo y permiten también

comprobar su fiabilidad.

50

1 ~16 1917 1943 1919

Años

Fig. 3.5. - Tendencia delos¡Ac -J ~subperiodo

.g.. Cornea-l

1 920

En la fig. 3.5 se observa la tendencia de los ingresos por

afeccionesde la córnea, claramente descendente,si bien la pendiente

viene fuertemente condicionada por el descensoobservado en 1920.

Esto impide que la fiabilidad de los coeficientesde regresiónestimados

no seamáselevada.

Ingresos

71~~
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La tabla 3.1 en su apartado a) muestra en sus dos últimas

columnaslosresultadosdel test de Student y puedeobservarsecómo la

Prob > t esde 0,103 y 0,105;valores con significación estadística.

Lo mismo ocurre al observar el coeficiente de correlación que

según se muestra en la misma tabla es de 0,798 próximo a 0,8, que

indica que la aproximación estadísticaes buena. Se obtendría un valor

aún más elevadopara los 4 primeros años de la serie,estoes, truncando

el último valor correspondientea 1920.

Variable.
t

Statistic

DataFile: ~i ~ Dependent u -u

Variable SU. Err.
Name Coefficient Estimate

-, a

a) Coeficientes de regresión

Prob> t

Data File: .>•‘2 ce lic en tos. ¿o íCúl 1(300

Sum of Deg. of Mean

Saurce Squares Freedom Squares F-Ratio Prob>r

Model 1 - 96.100

Error ‘5

Total •,Mús, 44

Coefficient of Determination (RA?)

Adjusted Coefficient (RA?)
Coefficient of Correlatian (R) -~

Standatxl Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

~»Tabla ANOVA

Tabla 3.1. - Resultados de la regresión del prirnersubperiodo -IAC
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Aún teniendo en cuenta este último año, el análisis posee la

suficiente fiabilidad para poder afirmar que en esos5 primeros años la

tendenciaesdescendente(lo esde forma suaveen los 4 primeros y más

pronunciada en el último año) y se puede ajustar mediante la recta de

regresióndescrita en la fig. 3.5

3.- Análisis estadísticode los ingresospor afeccionesde la

conjuntiva.

El mismo estudio estadístico seguido con la córnea se ha

aplicado a la serie cronológicade ingresosde conjuntiva, obteniendose

los resultados recogidos en la fig. 3.6 y en la tabla 3.2 y sus dos

apartados.

Ingresos

10

60

50

40

1916

-a- Conjuntiva

1 920

La fig. 3.6 deja entrever un trazado de la tendenciasimilar al de

la córnea. Pero es en el apanado a) de la tabla 3.2 donde aparecen

coeficientesde regresión (6390 y -3,3) absolutamentepróximos a los

obtenidosen la tabla 3.1.a)para la córnea ( 6010,6y -3,1).

1917 1918 1919

Hg. 3.6.- Tendencia dejos ¡ACJ - ¡ ~subperiodo
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Esta misma coincidencia sigue reflejándose en los coeficientes

de correlación, 0,793 para la conjuntiva (tabla 3.2) y 0,798 para la

córnea (tabla 3.1).

Data File: r ¿o ~j Dependent Variable
Variable SU. Ea. t

Name Coeff¡cjent Estimate Statistic Prob> t
tú

a) Coeficiente de regresión
Data File: f.cv<~tir&:nres

Sum of Deg. of Mean
Source Squares Freedom Squares F-Ratio Prob>F

• Model ‘03 960 ~>29c5O 031 6 69
• Error

Total

Coeffic¡ent of Determination (RAZ)

Adjusted Coeffic¡ent (RA?)

coefficient of Correlation (R)
Standard Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

& 1

CC

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.2. - resultados de lo regresión del primnersubperiodo -L4cJ

4.- Conclusiones.

Los análisis estadísticosno dejan lugar a dudas sobre el similar

comportamiento de los ingresos por afeccionesde la córnea y de la

conjuntiva durante este primer subperiodo que comprende los años

desde1916a 1920 ambos inclusive. La tendenciade ambosingresos es

decreciente.
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Muestra la tendencia, claramente decreciente a lo largo del

subperiodo, continuando con la marcada en el anterior subperiodo. No

obstante,existen dos diferencias apreciables: una los más bajos niveles

de ingresosde córnea y conjuntiva y otra los ingresos porcentualesde

conjuntiva con relación a la córnea, que son menores que en el primer

subperiodo.

Data File: L .•~ 0¿efk~ersies de ~eqreskn DependentVariable. tus w¿

Variable Std. Err. t
Name Coefficient Estimate Stat¡stic Prob> t

a) Coeficiente de regresión

Data File: tlúef,c entes de req ¡eswn

Stim of Oeg. of Mean
1 Source Squares Freedom Squares F-Ratio Prob>F
r

Model 21i.?sDO. 1 % <<¿o

Error 4’.S?t) 1

Total

Coefficient of Determination (RA2) <2 -

Adiusted Coefficient (RA?)
Coefficient of Correlation (10
Standard Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

b) ‘Fabla ANOVA

Tabla 3.3. Resultados de la regresión del segundo subperiodo -IAC

El apartado a) de la tabla 3.3, permite comprobar la fiabilidad

del ajuste estadístico de la tendencia. En las dos últimas columnas

aparecen los resultados del test de Student con Prob > t de 0,092, sin
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significación estadística.También en el apartado b) la tabla ANOVA

muestra que la Prob > F es de 0,093 y que el estadísticode Durbin-

Watson es de 3,776, ambos dentro de los valores normales; el

coeficientede correlación esde 0,907 mostrándosemuy por encimade

0,8.

3.- Análisis estadísticode los ingresospor afeccionesde la

conjuntiva.

Los resultados del análisis estadístico se muestran en la fig.

3.10. Donde se comprueba la similitud de la tendencia con la de la

córnea,comoya sehabía señalado.

Años

Fig. 3.10.- TendenciadeloslAci-20subperiodo

La tabla 3.4 que muestra la regresión dc los IACJ en el segundo

subperiodo, ratifica lo anterior.

t n~rcsos
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40

Conjuntiva-ti

30

1921 1922 1923 1 924
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Data File: c nt~ it r’qre ,ío~ Dependent Variable Coro t;vA

Variable Std. Err. t
Name Coefficient Estimate Statistic Prob>

k<i~ 1> 4

t

a) Coeficientesde regresión

Data File: ¿ecl cíen res. <jo 69uesíen
Sum of Deg. of Mean

Source Squares Freedom Squarcs F-Ratio Prob>F

Model
Error

Total

Coeffic¡ent of Determínation (RA?) o ¿:,
Adiusted Coefficient (RA2)
Coefficient of Correlation (R)
Standard Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.4.- Resultados de lo regresión del segundo subperiodo -JAcJ

4.- Conclusiones.

Este subperiodovienea constituir una continuación del anterior

en cuanto a tendencia decrecientede ingresospor afeccionesde córnea

y conjuntiva, si bién, y con la excepción de los correspondientes a

1921,los nivelesde ingresossemuestran por debajo de los del periodo

anterior, denotando probablemente una relajación en la demanda de

atención hospitalaria. Conviene, no obstante, recordar que el reducido

volumen de casosatendidos,y por tanto incorporados a nuestro estudio,

provoca que el análisis de causassea altamente vulnerable a factores

exógenosa los puramente clínicos.

También conviene recordar nuestra hipótesis, ya planteada con
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El estudio estadístico de córnea nos muestra una tendencia

prácticamente establefig. 3.13 lo que queda confirmado en la tabla 3.5

donde se muestra un coeficientede correlación de 0,24, muy lejos del

0,8 que indicaría una tendencia creciente o decreciente, en caso

negativo.

Data File: 5; fi r u Dependent Variable
Variable Std. En. t

Name Estimate Statistic

omh~d O

Pro!,>Coeffic¡ent t

a) Coeficientes de regresión

-Data File: 1 1e oeq res rin
Sum of Deg. of Mean

Sotirce Squares Freedom Squares F-Ratio Prob>F

Model E O. (Cro -- 24Ñ

Error o ¼ 31

Total

Coeff¡cient of Determination (RA?)
Adjusted Coefficient (RA2)
Coeffident of Correlation (R)
Standard Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.5. - Resultados de lo regresión del tercer subperiodo -IAc

3.- Análisis estadísticode los ingresos por afeccionesde la

conjuntiva.

Por el contrario, la tendenciade los IACJ, que se observaen la

fig. 3.14, es fuertemente creciente. Los valores del test de Student de la
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tabla 3-6 y los del coeficiente de correlación que en este caso es de

0,976,muestran la fiabilidad de la tendencia.

-~- Conjuntiva-hl

92’

Hg. 3.14. - Tendencia de los ¡ACJ -3 «subperiodo

4.- Conclusiones.

Este doble hecho observado y comprobado en los análisis

previos: escalada del nivel de ingresos y cambio cualitativo entre

córnea y conjuntiva son consecuenciaa nuestro entender de la fuerte

campañade prevención del tracoma.

En España se comenzó a legislar sobre el tracoma en 1915,

siendo Inspector General de Sanidad el doctor Martín Salazar. Fue

aumentandola preocupación por estaenfermedad y en 1927 se creaba

un organismo consultivo “La Comisión Central Antitracomatosa” que

estuvo integrada en sus comienzos por los doctores Mansilla,

Castresana,Márquez, Leoz,Alvarez Torres y Marín Amat. A la vez,se

crearon las Juntas Provinciales,gracias a la labor de Murillo y Cortezo,

t ngresos
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40
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Director General de Sanidad e Inspector General de Instituciones

Sanitarias, respectivamente.SiendoMinistro de Gobernaciónel General

Martínez Anido.

Data File: m Dependent Variable
Variable Std. Ea. t

Name Estimate Stat¡stic Prob> -Coefficient t

a) Coeficientesde regresión

Data File: . u h &

Sum of Deg. of Mean
Saurce Squares Freedam Squares F-Ratio Prob>F

Model ¡¾ 1 ‘•{ -

Error -

Total

Coeff¡cient of Determination (RA2)

Adjusted Coeff¡cient (RA2)
Coefficient of Correlation (R)
Standard Errar of Estimate
Durbin-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.6. - Resultad osde la regresión deltercersubperiodo -IAcJ

El paciente,comienzaa estar más sensibilizadoy acude antes al

médico. No esperaa que se altere la córnea. Posiblemente,tengan aquí

mucho que ver las “campañas de prevención”, en prensa, escuelas,

principalmente informativas y la labor llevada a cabo por los

“Servicios Centrales Especializados”, que consistió en:

empadronamiento general de los enfermos tracomatosos, terapéutica

del tracoma y demas afecciones oculares, propaganda sanitaria e
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inspecciónde los servicioslocales.

A los “ServiciosLocales”, correspondía: estableceruna consulta

diaria y gratuita, llevar un libro de registro y fichas de los enfermos,

labor de estadística,visita e inspección de escuelas,asilos, fábricas y

talleres, expedir certificados de curación de la afección y propaganda

sanitaria,

Lina vez más, las palabras de Julio Rochard se ajustaban a la

realidad: “Todo gasto hecho en beneficio de la higiene resulta una

economia

Esta campaña conduce a una mayor demanda de atención

hospitalaria y sobre todo, a que estoocurra en estadios precocesde la

enfermedad,confirmado por el hecho del crecimiento de los IACJ muy

por encimade los IAC, lo que ocurre por primera vez a lo largo del

periodo objeto de estudio.

3.8.3.4.- 40 subperiodo (de 1927 a 1935).

1.- Localizacióndel subperiodo.

Estudiamos en este subperiodo los años comprendidos entre

1927 y 1935 que se localíza en la fig. 3.15 y se representa de forma

aisladaen lafig. 3.16.

Se mantienen los niveles de IACJ por encima de los IAC,

tendenciaya iniciada en el subperiodo anterior. Es de destacar también

que tras mantenerse los valores de ingresos durante los años 1928 y

1929, en cifras similares a las estudiadasen 1927, las curvas sufren un

descensollamativo hasta igualarse en 1935, año en que junto con 1937
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2.- Análisis estadísticode los ingresos por afeccionesde la

córnea.

ogresos
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o
1928

Años

Fig. 3.17.- Tendencia de los IAC -4” subperiodo

Data File: ‘o ¿-ypj:: ‘-<-u~~ ‘5& soqe~s~uí~ DependentVar¡able

Variable Std. Err. t
Narm Estimate Statist¡c

• 9 4
3

4’

-o- Cornea-IV

Coefficíent Prob> t

- -r

a) Coeficientes de regresión

-Data File: ¼~>443.&titQÑ SP

Sum of Deg. of Mean
Saurce Squares Freedom Squares F-Ratio Prab>F

-4Model ti-
Error

Total

Coefficíent of Detemvnation (RA?)
Adiusted Coeff¡cient (RA?)
Coefficient of Correlation (R)
Standard Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.7. - Resultados de la regresión del cuarto subperiodo -JAC
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Nos muestra una tendencia claramente decreciente, como

podemosapreciar en la fig. 3.17. Apreciación que confirmamos en la

tabla 3.7, en que el coeficientede correlación esde 0,978.

3.- Análisis estadísticode los ingresos por afeccionesde la

conjuntiva.

La tendencia de los IACJ que observamos en la fig. 3.18 es

también claramente decreciente.Quedando confirmado en la tabla 3.8,

con Prob>t menores que la diezmilésima y coeficiente de correlación

de 0,98»0,8lo queconfirma la bondad del ajuste.

1 00
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-a- Conjuntiva-tv

Hg. 3.18.- Tendencia de los IAcJ -4”suhperiodo
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- Data File: 1- ~‘ ~c t’( Dependenivariable
Variable Std. Err. t

Name Coefficient Estimate Statistic Prob> t

a) Coeficientes de regresión

Data File:

Sum of Oeg. of Mean
Sotirce Squares Freedom Squares F-Ratio Prob>F

• Model - 800 9?- ‘¼‘..«<‘ 398 .~ 430 4-rQ
• Error

Total

Coefficient of Determmnation (RA?) ir,

Adjusted Coefficient (RA?)
Coefficient of Correlation (R)
Standard Error of Estimate
Durbin-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.8. Resultados de la regresión del cuarto su bperiodo -¡ACJ

4.- Conclusiones.

Se mantienen durante todo el periodo los IACJ por encima de

los IAC, salvo en el último valor, relativamente insignificante.

Pensamosque esdebido comoen el apartado anterior, a las campañas

de prevención del tracoma.

La organización antitracomatosa española que, como hemos

dicho, comenzósu actividad en 1927 gastó,60.000pesetasen los años

1927 -28 -29, en los años 1930 y 31 fue de 70.000 pesetas, el

presupuestodel año 1932 ascendió a 235.000pesetasy finalmente en

1933 fue de 260.000pesetas.
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En 1929, dosañosdespuésde comenzar esta campaña,bajan de

forma brusca las afeccionesde la córnea,en relación con los valores de

los últimos cinco años (consecuencia, la mayoría de ellas de

conjuntivitis que no habían sido tratadas adecuadamente y que

seguramenteni siquiera habría visto el oftalmólogo).

Creemos que la sensibilización de la población y de los

profesionales,por estascampañas,al mismo tiempo que la aportación

económica, fueron los verdaderos responsablesde la disminución del

número de afecciones corneales, que se habían convertido en un

verdadero azote para la población españolay más concretamente para

la población madrileña.

3.8.3.5.- 50 subperiodo(de ¡935 a 1940).

1.- Localizacióndel subperiodo.

Podemosobservar su localización en la fig. 3.19, ocupando el

final del periodo estudiado. Queda representadode forma aislada en la

fig. 3.20. Estudiamos en este subperiodo, los años comprendidos entre

1936 y 1940.

Los años 1936 y 1937 continúan la tendencia decrecienteque

señalábamosen el subperiodo anterior y mientras los IACJ se mantiene

en los añossiguientes,los IAC sufre un importante ascenso.
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Fág. 3.21.- Tendencia de los IAC -5” subperiodo

Data File: - <t&.FícuIí,teÑ i-e eqíesior Dependent Variable r

Variable Std. Err. t
Name Estimate Statistic

5: -.

Coefficient Prob> t

<0

a) Coeficientesde regresión

Data File: ¿-6 ¿~-tíceí: [95oc
Sum of Deg. of Mean

Saurce Squares Freedom Squares F-Ratio Prob>F

Model >1 ‘0’ O

Error

Total ; >-7qr -~

- Coefficient of Determination (RA?)

Adiusted Coefficient (RA?)

Coefficient of Correlation (R)
- Standard Error of Estimate

Durbin-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Tabla 3.9.-Resultados de lo regresión del quinto subperiodo -IAC
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La falta de ajuste entre la recta de la regresión y la curva real,

en forma de bañera (fig. 3.21), queda reflejado en el bajo coeficiente

de correlación (0,679),comopuedecomprobarse en la tabla 3.9.

3.- Análisis estadísticode los ingresos por afeccionesde la

conjuntiva.

El estudio estadísticode la conjuntiva muestraen este casouna

tendenciaprácticamente establecomo queda reflejado en la fig. 3.22 y

que confirma el coeficientede correlación de 0,121 que recogemosen

el apartado b) de la tabla 3.10.

Años

Hg. 3.22.- Tendencia de los IACJ -5” suhperiodo

4.- Conclusiones

Dado que las fechasaquí estudiadas,correspondena un periodo

de la historia de España de especialescaracterísticas,y que por otra

parte el número de casosque ingresan en el Hospital espequeño,resulta

difícil obtener conclusiones.
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t

Data File:

Sotirce
Sum of

Squares
Deg. of

Freedom
Mean

Squares F-Ratio Prob>.F

Model -<ii (‘-½

Error . - - - -

Total LI

Coeff¡cient of Determination (RA?) J

Adjusted Coefficierit (RA?)

Coeffic¡ent of Correlation (R)
Standard Error of Estimate
Durbmn-Watson Statistic

b) Tabla ANOVA

Lo más significativo, esque a partir de 1939 nos encontramos

ante un nuevo ascensoen el número de casosde alteraciones de la

córnea. Pero al ser un periodo de dos años solamente, no podemos

asegurar que pueda ser el inicio de un nuevo ciclo o bién que

simplementesetrata de una secuelamás de la guerra que sufría España.

-Data File: ¼- ¡ ic eqw~íCn Dependent Variable 5 3 0

Variable Std. Err. t
Name Coefficient Estimate Statistic Prob>

2. 5:
it

a) Coeficientes de regresión

Tabla 3.10.- Resultados de lo regresión del quinto subperiodo -IACJ
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3.9.- Estudio estadístico de los párpados.

Existe una gran distancia, en cuanto a frecuencia registrada, de

las dos afeccionesanteriores. Se aprecia un descensohasta el año 1926,

para despuéscrecer de forma brusca y presentar un nuevo descenso

(fig. 3.23).

Ingresos
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O

~W.3.23.- Ingresos por afecciones de los párpados.

Parecetambién existir una relación entre las alteraciones de la

conjuntiva y los problemas palpebrales. Las lesiones retráctiles,

entropion y ectropion, son casi siempre en los años que estudiamos,

secundariasa conjuntivitis

Estudioestadístico:

Parasu estudioestadísticohemosdividido los ingresosdebidosa

alteracionesde los párpados en tres subperiodos.

1 ~‘ subperiodo: comprendido entre los años 1916 y 1924. La

tendencia esclaramente decrecientecomo se refleja en la fig. 3.24, en

16 18 20 ?? 24 26 28 30 3? 34 36 38 40
AÑOS
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su apartado a). Un coeficientede correlación de 0.868, recogido en el

mismo apartado, nos confirma estaapreciación.

1
.~. Párpados-J

‘1 ‘1

Años

a) V Subperiodo

-t

y-
-O- Párpados-II

b) 2~ Subperiodo

-fl- Párpados-luí

<3

*3< <V~<4

Aft~

~) 30 Subperiodo 4
- - -~ - ‘kV9~3m~1~M~ - •1.

Fig. 3.24.- Tendencias de los Ingresos por afecciones de los párpados

2” subperiodo: comprendido entre los años 1925 y 1928. Aquí

la tendenciade los ingresos semuestra creciente, tal y como refleja el

resumen estadísticode la fig. 3.24, en su apartado b).
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30 subperiodo: comprendido entre los años 1929 y 1940. Vuelve

a reflejar de nuevo una tendenciadecrecientecomo podemosobservar

en la fig. 3.24, apartado c). En esta ocasión, el coeficiente de

correlación esde 0.893.

(Vonclusiones:

Esta secuenciade las distintas tendencias observadas en los

ingresospor afeccionespalpebrales nos recuerda a las correspondientes

a las de los ingresos por ACJ, lo que es acorde con la afirmación ya

realizadade que las lesionespalpebrales son casi siempre secundariasa

conjuntivitis. A fin de comprobar la posible correlación entre ambas

hemos efectuado un análisis estadístico de regresión y correlación,

cuyosresultados son recogidospor la fig. 3.25.

30

20

‘e’o
vg
a
1.

.4Lío

o

Allí podemoscomprobar que, efectivamente, los ingresos por

afeccionesde conjuntiva y los correspondientesa párpados presentan un

3) 20 40 60 80 100 1 20

Conjuntiva
F ig. 3.25. - Relación entre los ingresos por afecciones de conjuntiva y párpados
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Hg. 3.27.- Enfermedades de las l7Ías Lagrimales

Hay un aumentoclaro de su frecuenciaa partir de 1939 no

reflejado en los gráficos por encontrarsefuera del periodo objeto de

estudio.

3.10.2.- Cristalino e Iris.

Su frccttenciava en aumentoa medidaque otraspatologías,que

podíamosconsiderarmás ‘ur~entes”van disminuyendo.En épocade

guerra,predominanlas traumáticassobrelas congénitas,a diferencia

de los añosanteriores;que aunqueera mayorel númerode congénitas,

se le aproximabanrnitcho las traumáticas.

El año que hay mas cataratasingresadases 1921 y al año

siguiente,en 1922, publican itn trabajoen La Pediatría Españolaconel

título de “CatarataCongénita”.Al queya hemoshechoreferencia.

EL estudiode la fhz. 3.28 nos da, corno en el casoanterior,una

16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
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gráficaen sierray se repiteel valor cero paraalgunosaños.
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Hg. 3.28.— Alteraciones del Cristalino.
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Fig. 3.29.— A iteraciones del iris.
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En lo referente al Iris (fig. 3.29), podríamosrepetir aquí lo

señaladoen los dosapartadosanteriores.

Es dificil valorar un gráfico como el que reproducimosen la

fig. 3.29, todo hace pensarque no se recogieronen los libros de

ingresostodos los diagnósticos.Los años 1937 y 1938, sin duda,

ingresaríanniños con heridasperforantesque comprometeríanal iris y

que no han quedadoreflejadas.
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CAPITULO 4.- ANALISIS DE LA GESTION DE LA

ACTIVIDAD ASISTENCIAL.

4.1.- Introducción.

El objetivo de estecapítulo es analizar la actividadasistencial

del Servicio de Oftalmologíadel HNJ y su organizacióny dirección

duranteel periodoconsideradoen el presentetrabajode Tesis.

Antes de comenzarcon el análisis,es precisorealizar algunas

consideraciones.En primer lugar, hemosde señalarla evidenciade que

los patronesde excelenciade la actividad asistencialse han visto

sujetos,en general,a una profundatransformacióna lo largo del siglo;

lo que no podía ocurrir (le otra forma, por no dejarde tratarsede una

actividadhumanaorganizaday, como tal, vinculadaa las mutacionesde

los comportamientosy valoresde las sociedades.

Efectivamente, el conjunto de valores y el modelo de

comportamientode los grupos humanos, los profundos avances

tecnológicosy, en general, las necesidadesgeneradaspor el nuevo

estadodel bienestar,han llevado a exigenciasen la atenciónsanitaria

que conducena un modelo sanitario y a unos estándaresde calidad,

cuantitativay cualitativamentealejadosde los existentesen el periodo

considerado.
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Además,la actividad sanitariay asistencialha presentado,hasta

hacebien poco, considerablesresistenciasa ser consideradabajo los

modelos y estructurasdel análisis científico y técnico de las

organizaciones~.Mientras, en la actualidad, los conceptos y

herramientas de la gestión de empresascomo los de calidad,

rendimientoo productividadnos son familiares a los que realizamos

actividadesasistenciales,estono va másallá deunadécada.

Los alboresde la Cienciade la Administración,parecentenersu

origen en los trabajos de Taylor y Fayol y aún en el entorno

empresarialno es hasta mucho más tarde, cuando sus doctrinas

empiezan a ser consideradascomo metodologíasválidas para su

aplicación. En todo caso, la actividad asistencial se movía entre

andamiajesalejadosde los principios que recogían las doctrinas

mencionadas.

A pesarde esto, no deja de ser cierto que fue inevitable el

contagio de las nuevasformas de organizarla actividad laboral y

profesional. Así, la departamentalización,la división funcional, la

burocracia aparecencon mayor intensidad, y más o menos

diferenciadas,en la organizaciónhospitalaria.

Aún teniendo en cuentaesta última afirmación, pareceen

principio un esfuerzoimprocedenteel pretenderanalizar la actividad

asistencial, enmarcadaen la primera mitad de siglo, con los

instrumentosy herramientasde análisisactuales,ya que estosútiles y

modelos de comprensión y evaluación de la actividad, están

inevitablementevinculados a concepcionesy valores, claramente

alejadosde los pretéritos.
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Si bien nos pareceinevitable aceptarcomo observacionesde

cautelaimprescindibleslas expuestas,lo cierto es que el análisis del

pasadocon instrumentosde análisis actuales,se muestrafructífero y

permite adquirir una mayor y más profunda comprensiónde lo

ocurrido, como es posible comprobar en la exposición que

realizaremos,a continuación,a lo largo del capítulo.

En estaexposiciónutilizaremosun esquemaconceptualbasado

en el estudiode la evoluciónde la gestiónde la asistenciaoftalmológica

y su relacióncon el resto de la actividadasistencialdel 1-INi, a travésde

la consideracióndel nivel de excelenciaque pudo ser alcanzadoa lo

largo del periodo.

Con la intención de analizar la evolución de ese nivel de

excelencia,hemosdeterminadoun esquemaconsistenteen un enfoque

sistémico, basado en el modelo de oferta y demanday en la

consideraciónde la combinaciónde recursoscomo actividadbásicade

gestión.

La fig. 4.1, presentanuestroesquemade análisis quepretende

completarotros al uso, presentadosen trabajosde investigación,que

abordanexclusivamenteaspectosligados a la evoluciónde indicadores

de ocupacióny de estancias.Dicho esquemacontempla,en primer

lugar, el estudiode la oferra ligado inevitablementea la consideración

de las necesidadesde la demanda.Aquí introducimosun elementode

superaciÓnde los análisisrealizadospor algunosautores,en los que se

señalaquc la demandade atenciónsanitariaestáfuertementeligada a la

oferta.
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Por nuestraparte,sin desdecirel lazo de uniónmencionado,nos

inclinamos por considerarque la cantidaddemandadaen el punto de

equilibrio es tautológicamenteequivalentea la cantidadde asistencia

ofertada;pero la demanda(es decir el modelo de comportamientoque

refleja las unidadesde asistenciasanitaria)se conducepor patronesque

tienen que ver con los valores, comportamientosy estadofísico y

psíquicode las personas,con relativa independenciade si el númerode

camaso de quirófanosaumentao disminuye.Esta consideraciónnos

lleva a concluirque un estudiobasadoen la oferta resultaincompletoy

que, si al programarel crecimiento de la asistenciano se vincula ésta,

de alguna forma, a los requerimientosde los colectivossociales,se

produciráun excesoo un defectoentre demanday oferta, que genera

elementos de fricción, impidiendo la obtención de resultados

satisfactoriosy condicionandofuturastomasde decsion.

Continuandocon nuestro esquemadual de consideraciónde

oferta y demanda,y centrándonosen la primera,es decir, en el estudio

de la producción,generacióno prestaciónde un servicio asistencial,

consideramoslos dos aspectosque configuran las relaciones de

producción:por un lado los factoreso recursosque se implementany

por otro los resultadoso serviciosque permitenobteneresosrecursos.

En cuantoa los factoresseconsideran:

• Los¡¿ricos, equipo,instrumentale instalaciones.
• Los humanos, el equipo médicoy auxiliar.

Y de estos,seanalizande cadauno,dos aspectos:

- Su capacidad, númeroo magnitudy variedad.
- Su n¡vel tecnológico,conocimiento,preparación,metodología.
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Estudiaremosel estadoinicial de estosrecursosy las iniciativas

o innovacionesque condujerona su evoluciónduranteel periodo.

El modelo propuestoen la fig. 4.1, entiendeque la combinación

de estos recursoso factores (gestión asistencial)conducea unos

resultadosque indicanel nivel de excelenciaconseguida.

Estos resultadosson medidospor nuestro modelo a través de

dosaspectos:

• El cuantitativo, medidopor el nivel de crecimiento.
• El cualitativo, medidopor el nivel de calidad.

Por tanto, analizaremosa lo largo de los siguientesepígrafeslos

recursosfísicos, los humanos,y la capacidadde gestión mediantelos

resultadoscuantitativosy cualitativos.

4.2.- Gestión de los Recursos Físicos.

En base a la documentación contable-financiera disponible,

parece no existir, en los comienzos del periodo de estudio, un

presupuestoformal segúnse entiendeen la actualidad.El mecanismode

obtencióny asignaciónde fondos consistíaen ir cubriendo,con las

aportacionesque, por diversosconceptos,llegaban al Hospital, las

necesidadesqueen cadamomentosejuzgabannecesarias.

Scan las fuerzasde la demanda,o la iniciativa de los gestores

del Hospital, lo ciertoes que los recursosfísicos dispuestos,tanto los de

índole especificamenteclínica o quirúrgica: equipos e instrumental,

como auxiliares o complementarios:camas, instalaciones,de

alimentación.en cantidady en calidad,parecenno desmerecerde los de
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otros hospitalessimilares,aunque,como en seguidaveremos,debieran

enfrentarse, durante algunos periodos, a ciertos problemas de

abastecimientoy de inversiones.

En relación con el inventario de recursosfísicos, es preciso

reseñarla ausenciade documentacióndirectaconservadaen el Hospital,

por lo que nos es necesarioacudir a otras fuentes indirectasque, en

todo caso, conforman una documentaciónescasae incompletaque

impide valoracionestécnicasy contables.Las fuentespreferentemente

utilizadas, a las que nos referiremos más adelanteen este mismo

apartado,son los libros de contabilidad de gastosdel Hospital, que

recogenlos gastosen el periodo de tiempo comprendidoentre 1914 y

agostode 1937.

4.2.1.- La concepción y diseño del HNJ como

determinantes de su Gestión y Organización.

El continente físico de la actividad asistencial,es decir la

estructura,condicionesy característicasconstructivasdel Hospital,

condiciona a esa actividad de forma sustancial. De hecho, el

planteamientode diseño o de proyectoy su resolución medianteel

procesode construcciónse orientana la optimización de esaactividad

asistencial.Pues bien, es posible afirmar que el planteamientoy

resolución del FIN] cubren con holgura las exigencias medias

requeridaspor construccionesanálogas, lo que justificaremos a

continuacion.

Si conviene inmediatamenteseñalar,que la documentación

gráfica disponible permite aseverarla similitud entre los aspectos
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constructivos,de distribución y estructuracióninterna, disposiciónde

consultas, camas, quirófanos, resolución constructiva de muros,

ventanalesy accesosdel LINJ y los de algunoshospitaleseuropeos

coetáneoscon similar actividad, y su superioridadfrente a otros de la

mismaépocae incluso posteriores(fig. 4.2).

La distribución en planta (galeríasde unión, cuerpo central,

altura, conexióny distribución,accesosdel Hospital), dota al conjunto

inmobiliario de una simetríaimportante, lo que ya de por sí impone un

orden generalde funcionamientou operativo. La segmentaciónde la

planta y la situación de consultas,salas, servicios, instalaciones

auxiliares,pabelloneso servicios especiales,obedecena un cálculo

racional y optimizador del espacioocupado,de los recorridos de

personalasistencialy de enfermos,asícomode los flujos de material.

Como se ha mencionadocon anterioridad, inicialmente la

consultade oftalmología se pasabajunto con la de cirugía, aunque

disponíade sala propia. Todo esto abundaen la importanciarelativa

que se le dió, desdeel primer momentode funcionamientodel Hospital,

a la actividadoftalmológicafrentea otras especialidades.

Las condiciones de luminosidad (grandes ventanales,

orientación),ruidos (proximidad del Parquedel Retiro, situaciónen las

afueras)y espaciosabiertos(zonaslibres del recinto) son óptimassi se

comparancon otros muchoshospitalesnacionales,tanto de su tiempo

comoposteriores.

Se ha respetado fundamentalmente,en ampliacionesposteriores,

la filosofía constructivadel Hospital (a lo que pudo contribuiren parte,

el que las cimentacionesestuvieranterminadaspreviamente).Conviene

tambiénseñalarqueestaconcepcióny estructuracióndel Hospital
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permitió una organizacioninterna cuando menos clara, simple y

ordenaday probablementemuy eficaz.Facilitó la independenciade los

serviciosclínicos,de modoque cadasalade Cirugía poseíasu anfiteatro

especial.Esto permitíaoperara los enfermossin sacarlosdel recinto

generalde la sala (similar disposíciona la de otros hospitalesanálogos

europeos).

Otra de las característicassobresalienteses la independencia

logradaentre los diferentesserviciosy salas,con lo que se facilita la

organizacióngeneralde la acxWidady la rapidezen la disponibilidadde

material clínico y quirúrgico. Pensamosque esta estructuraciónse

orienta hacia la filosofía de que, respetandohastaun cierto nivel la

distribución por especialidades,la asistenciava haciael enfermoy no al

revés, como ocurre en otro tipo de organizacionesinternas

hospitalarias.Esto, tratándosede niños, cobra especial relevancia,

también clarifica y simplifica los flujos internos de pacientesy sus

familias (no debiéndosepasarpor otras dependenciasque las necesarias

y evitando pérdidasde tiempo, confusionesy disminuyendoel flujo

internode personasajenas).

Otto detalle que abunda en la independenciafuncional y

autonomíade servicios y secciones,es que la farmacia poseíasu

laboratorio independiente,completado con la botica, rebotica,

herbolario y almacen.

Aunque uno de los objetivos del diseño era efectivamente

garantizaruna autonomíabásica a los servicios y secciones,esta

autonomíase completabacon una centralizaciónjerarquizadaen dos

niveles, logradospor la disposiciónde los espacioscentralesreservados

unos (cuernocentral)para los serviciosgeneralesdel Hospital (capilla,
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cocina, lavaderoy pabellonesde consulta)y otros (cuerposde unión

entre alas) utilizadospara los departamentosauxiliares,cuartosde las

hermanas,enfermeras,lavabos,etc.

Como puede observarse,al centralizarselos departamentos

auxiliaresen los cuerposde uniónentrealas,seconsiguesimplificarlos,

sin perderautonomíae independenciapor encontrarsepróximos a uno

de los extremosde la sala. En cuantoal primer nivel de centralización,

representadopor los servicios irnegradosen el cuerpo central, aunque

se haganecesariasu concentración,puede reseñarsela equidistancia

logradaentre las diferentessalas y serviciosy el cuerno centralque

actúaa modode pulmón logístico.

Paralelaa estascaracterísticasde autonomíabásicapor una

parte y centralizaciónequidistante,jerarquizaday respetuosacon la

anterior, por otra, se suma un aislamientoobligado o cuandomenos

deseablede los departamentospara contagiosos,sala de autopsia,

depósitode cadáveresque,sin podercalificarsede desperdigamientoo

dispersión,sí sc sitúan suficientementealejadosdel resto de espacios

sanitarios,respetandosiemprela simetría y la equidistanciaal cuerpo

central.

Este diseñode la estructurafísica, su distribución, la obtención

y organizacionde los recursosy del equipamientofueron por una parte

fruto de la capacidadde planificación y organizaciónde sus gestores,

por otra constituyeron las restricciones que delimitaron y

condicionaron,parabien y para mal, la actividadasistencia]de cuantos

dedicaronsu vida al Hospital.

Si bien es cierto que el resultadode la actividad asistencial

dependeen gran medidade los condicionantesdel espaciofísico, de su
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disposicióny estructura,no lo es menos que los recursosfísicos y

humanosdispuestosrepresentanel factor clave para conseguir la

excelenciadel servicioasistencial.

En función de lo señalado,es posible ya afirmar que los

gestoresqueplanificaron y ejecutaronlos proyectosiniciales,asícomo

los que supieron ampliarlos, enriqueciéndolessin distorsionar la

estructurainicial, merecenuna menciónespecial,certificandosusdotes

de organizacióny planificación.

Sin duda,tanto La Duquesade Santoña,como la JuntaProvincial

de Beneficenciaal actuar de rectores de la actividad del Hospital

sucesivamente,tuvieron intervenciónen las tareas de concepcióny

posteriorampliacióndcl Hospital y parecejusto,por tanto, adjudicarles

el mérito correspondiente.

4.2.2.- Instalaciones.

En relación con los recursosfísicos limitativos de la actividad

asistencial,comenzaremoshaciendomencióna los asilos,anexos,salas

y camasque fijan los niveles de capacidadasistencial,y suponenun

buenporcentajedel esfuerzoinversory de los gastosde mantenimiento

y disponibilidaddel activo fijo.

Al comienzodel periodola relación de salasy camasexistentes

era la siguiente1:

k Relacción (le salasdcl Hospital del Nno Jesús,COfl la nueva nomenclatura desdeAgostodc 1892.
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SanJuan(medicinaniños) 25 camas

SanJosé(cirugía niños) 25 camas
SantaCristina (medicinaniñas) 25 camas
SantaIsabel (cirugía niñas) 25 camas
SantaLucía (oftalm. niñas) 25 camas
San Rafael (oftalm. niños) 25 camas

SanBlas (contagiososniños/as) 25 camas
Distinguidos (abiertaen 1893) 4 camas
Lo que da un total de 179 camas.

Un hecho remarcablees la incorporaciónal Hospital del Asilo

de San Sebastiánen 1897, fundaciónquepertenecíaa la beneficencia

particular. Hospital y Asilo compartíanel mismo edificio, y por lo

reflejadoen las fuentesdocumentalescontablestodo pareceindicar que

no eran gestionadoscomo entidadesindependientes.En 1908 tiene

lugar la segundaincorporación,setratadel Asilo de San Eduardo,que

había sido fundadopor el Conde de Perecampsy que pertenecía,por

tanto, a la beneficenciaprivada.

Dentro de la propia actividaddel Hospital hemosde señalarla

creación,en 1910, de los serviciosde Radiología(a cargo de Enrique

Mateo Milano), de Electroterapia(dirigido por Vicente Alvarez y

RodríguezVillamil) y la del servicio de Otorrinolaringología,en 1913,

a cuyo frenteestabaAdolfo Hinojar Pons.

En cuanto a las Salas dedicadasa oftalmología, no sólo no

aumentanen número,sino que las existentes,las de SantaLucía y San

Rafael, comienzana recibir, a partir de 1912, enfermos de otros

servicios.Estehecho no se debea ningunadisminuciónde la demanda

de niños con afeccionesoculares,sino a la presión derivadade las

necesidadesdel serviciode cirugíay de las nuevasespecialidades.
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Este crecimiento de los enfermosquirúrgicos tiene también

reflejo en Ja construcciónde una nueva sala, inauguradaen 1914,

aunqueabierta desde1912, la del Carmen,con 25 camas.La salaes

compartida, ademásde por los enfermos quirúrgicos, por los de

otorrinolaringología,los del servicio de Dermatología-Sifiliografía(a

cargo de JoséVelascoPajares),y los de Ortopedia(a cargode Aurelio

Martín Arquellada).

FIemos de señalar,por otra parte, la diferenciacióncualitativa

entre la estructurade organizaciónquepresentael Hospital en 1893 y

la de 1914. En el inventariode Salasrealizadoal comienzodel periodo

y ya reseñadoen este epígrafe,apareceuna simple especialización

funcional (medicina, cirugía, oftalmología, contagio) y una

diferenciación por sexo (niños, niñas) y clase (distinguidos). Esta

estructura,que no dudamosen calificar de rudimentaria,varia de

forma sensibledurantelos 21 añosque abarcael subperiodode 1893-

1914.

Como puedecomprobarse.al final de esteprimer subperiodo

((le 1893 a 1914) la actividad asistencialdel Flospital aparecemás

estructurada:no sólo ha crecidoel númerode Salasy camas,sino que

aparecennuevosservícios médicos especializadosa la vez que se

incrementala actividadquirúrgica. De estaforma, en los comentariosy

análisisefectuadosquedareflejada,sin lugar a dudas,una organización

estructuradaen servicios especializadoscon diferentes niveles de

servicio (V nivel.- servicios centrales: radiología, electroterapia,

laboratorio; 2~ nivel.-.especialidades:dermatología-sifíliografía,

ortopediay otorrinolaringología).
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En definitiva, nos atrevemosa afirmar que, en el subperiodo

que va de 1 893 a 1914, cl Hospital refleja un crecimientocuantitativo

de sus recursosfísicos limitativos, a la vez que es capazde abandonar

una estructurade organizaciónprimaria de lanzamiento,y presentar

otra de un fuerte nivel de diferenciación y especialización.La

excepcióna estaorientaciónprogresivahacia las especialidades,es

precisamentela de oftalmología, que figura como tal y de forma

singulary aislada,desdeel comienzodel periodo.

Otro de los rasgosque definen la evolucióndel Hospitaldurante

esteprimer subperiodoy condicionanla organizacióny utilización de

sus recursoses el de evitar convertir el Hospital en un asilo para la

prácticade la pediatría,intensificandola actividadquirúrgica.

La fortuna de contarcon dos cirujanosdel prestigio contrastado

de Ribera y Guedea,posibilitó, probablementea partir del último

cuartode estesuhperiodo,el verdaderoprogresodel Hospital,tanto a

nivel de ¡os resultadospuramentemédicos,como los del servicio

integralreflejadospor los indicadoresque miden la actividadasistencial

y que se analizaráncon posterioridad.

Esta orientaciónhaciaun equilibrio de las actividadesmédicay

quirúrgica,que estadísticasde la épocacoincidenen cifrar en el 60 por

cientopara la primeray el 40 por cientopara la segunda,tiene también

reflejo en la expresióndel objetivo de camasrealizadopor Sarabiaen

1917 y que era de un total de trescientas,150 para cadauna de ambas

actividades,cifrandoasísu pretendidoequilibrio.

Las dos lineasde evoluciónreseñadas:

• el avancehaciaunaestructuramásdiferenciaday especializada
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• el protagonismocrecientede la cirugía como alternativay
complementode la actividadmédica,

permitieron que en la primera parte (1915-27) del segundo

subperiodo(1915-1940)se siguieran dando las condicionespara el

crecimientode la oferta asistencial.Incluso, estabuenapredisposición

del Hospital para cubrir sus objetivos puede venir reflejadaen dos

hechosdiversos:

• El primero es que la sala de operacionescon que

contabael Hospital,estabaa la alturade la de los hospitalesde

Berna (Clínica de Tabel), la de Zurich y Victoria Hospital de

Londres. Esto además de reflejar el buen nivel de

equipamiento, deja entrever la existencia de una buena

organización y gestión, un buen equipo humano y una

trayectoria de desarrolloen linea con la de otros hospitales

excelentes.

• El otro hechoal que nos referimoses la pretensiónde

Sarabiade posibilitar una consultade higiene profiláctica,

proyecto demasiadoambiciosopara los tiempos que corrían y

quenuncallegó a realizarse.

A esta predisposición para conseguir la excelencia de la

actividad asistencialde un Hospital para la infancia, se añade,como

hemosseñalado,la voluntad de seguirdotandoal Hospital de nuevos

recursosfísicos. Así, el 15 de Marzode 1919 se inauguranoficialmente

los nuevospabellonesde Electroterapia2y las Salasde SanIldefonsoy

SantaMargarita. El acto fue presididopor S.M. la ReinaDoña Victoria

Eugenia y su augustamadre la Princesa Beatriz, que estuvieron

2 Estuvo cerrada la consulta de Electroterapia durante el último trimestrede 1918 para la realización

de las obrasde rcm&delación.
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acompañadaspor la duquesade San Carlos y el Marqués de la

Torrecilla.

El pabellón para enfermedadesnerviosasfue construido por

iniciativa del sacerdoteEnrique Podadera,rector del SantísimoCristo

de la Salud,con 200.000pesetasde la herenciade la Condesaviudade

Marín y 190.000pesetasde una inscripción intransferiblede la Deuda

Pública, que tenía como fin el que sus rentas se aplicasen al

sostenimientode los niños. De las otras dos, la de San Ildefonso,que

había sido costeadapor el Marquésde Villamejor, fue destinadopara

niños y se componíade 25 camas.La de SantaMargarita fue costeada

por el Marquésde Urquijo y era de característicassimilaresal anterior,

siendoocupadapor niñas.

Al referirnos a las nuevasconsultasaínbulatoriasy salaspara

ingresados,hemosqueridomostrarel crecimientodel Hospitaldel Niño

Jesús, lo que se ha ido reflejando en el mayor número de niños

atendidosen susinstalaciones.

Este escenario interno positivo de la primera parte del

subperiodo.al que se añadencondicioneseconómico-socialesexternas

de recuperación y de bonanza, queda, sin embargo en parte

compensadopor la existenciainevitable de epidemias,como la de gripe

en 1918, a la que se añadela de viruela en otoño y el leve cólera

estival, situandoa esteañoen una de las cotasepidémicasmás altasdel

siglo.

Todasestascondicionesbásicamentefavorablesdesaparecenen

la segundamitad de esteperiodo. La crisis económicamundial de 1929

y los acontecimientospolíticos nacionalesposterioresexplican,por si
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solos, cualquier ruptura de una sendade crecimientocuantitativo y

cualitativo del Hospital.

4.2.3. - Equipamiento.

Completamoseste análisis resumido de la distribución y

estructura del Hospital en su comienzo y de las implicaciones

organizativasde su concepción y diseño, con algunas referencias

relativasa las instalacionesy su equipamientosituadosla mayor parte

en el cuerpocentral;cabedestacarsu buen nivel de integración(como

en el casodel departamentohidroterápico,con piscina,cuartosde baño,

duchasde todasclases,baño de vapor y estufaso el del depósitoque

distribuye agua caliente a los baños, fregadero y lavadero), de

equipamiento(así por ejemplo, el lavaderoestaequipadocon amplia

gamade maquinariapara lejías, aclaradoy secadode ropa, completada

con máquinasparaplanchado)e inclusoen ciertoscasoscon un nivel

excepcionalde dotaciones(comoel de la cocina,con una máquinapara

cortar sopa. o con un armario de hierro para mantenercalienteslos

platos y la comida). Todo esto queda matizado por la información

gráficade que disponemos.

Otros detalles,relativos al equipamiento,revelan tanto una

preocupaciónpor la logística y la organizacióninternas (el hechode

que los colchonesfueran de muellesal aire para facilitar su limpieza),

como por la robustezy la duración del material (las camaseran de

hierro).

Conformea lo expuestoen el último párrafodel punto anterior,

referido a los problemaseconómicosque debió soportarel Hospital,
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parece lógico que estos tuvieran su repercusión en los niveles de

equipamiento. Así por ejemplo, el inventario de ropa (tabla 4.1 y tabla

4.2), que se efectúa en 1927, refleja que toda la ropa existente está en

uso, y la Superiora de la Hijas de la Caridad firma una nota en la que

refiere que, desde hace varios años, no hay almacén de ropa, reflejando

así las dificultades, es de suponer económicas, de aprovisionamiento.

Existencias
1/1/27

Consumo
en 1926

jsábanas cama II 110611

¡sábanas cuna II 131511 boJ
Colchas II 30711 24]

1 I~~l 140]
[Toallasflifl() iI~[ 1001
¡Blusas Herm.

¡Delant Sirv J¡96¡ 36
¡BlusasMédie. 1¡~I 121

camisasoper. 1161
Gorros Médie

[Toallas Médic
labIa 4.1. - ExistenciaS y consumos en el ropero de diario

Más tarde, la contabilidad correspondientea los años 1933 y

1937, que se guarda en los archivos del 1-lospital, refleja un

endeudamiento progresivo. Con anterioridad, sabemos también que en

1932 se iniciaron unas obras, que tuvieron que ser suspendidas.

en 1926__________

Vapas de pañoj(

~Abrigos paño 1 85J

~BI usas fi ( 600j

¡Pantalones fi ( 1 68j

~Vestidos niñas

(0
¡~
(2()

300

[Vest.Enferrn.
labIa 4.2. - Existencias y coas amos dci “estuario de d¿arw
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Otro hecho que abunda en la existencia de dificultades

económicases queen 1940, el Jefedel laboratoriopresentaunacartaa

la dirección del centro, en la que hace referencia a la autorización de

unas obras y a la compra de un material de trabajo, que no llegaron a

re al i za rse.

De esta forma, el 1-lospital debe acudir al endeudamiento. Así en

1934 se liquida el presupuestoextraordinariode obras,compuestode:

• Dinero procedentede obligaciones, se vendieron 322

obligacionespor un importe de 160384,90pesetas.

• Cupón de l~ de Enero de dichas obligaciones, que ascendía

a 5505,00 pesetas.

• Saldo de la Fundación “Marquesa de Murillo’ que ascendía

a 85.731,66 pesetas.

De lo que se pagaron por obras realizadas 210.201 pesetas.

Mas tarde,en 1940 y bajo la direcciónde Don Manuel Martínez

Chumillas, arquitectode la Dirección General de Beneficencia,se

programóla reforma del pabellónnorte, con un presupuestode 63.720

pesetascon 20 céntimos.

Para completarel análisis de [os recursos físicos vamos a

efectuarun estudiopormenorizadode los gastosen que incurrió el

Hospital duranteel 2~ periodoque va de 1914 a 1937,por tratarsede la

documentacióncontabledisponible.

En la tabla 4.3 recogemoslos totalesde los diferentescapítulos

de gastos,año a año, desde 1914 a 1937. Duranteel ejercicio de 1937

algunos gastosaparecensólo recogidoshastael mes de Agosto. En
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dicha tabla puedenobservarsetres subperiodosdistintos,durantelos

cualeslos gastosse comportande forma relativamentehomogénea.Dos

subperiodos de seis años al comienzo y al final del periodo de 1914 a

1919 ambos inclusive y de 1932 a 1937 también ambos inclusive; y un

subperiodocentral que va de 1920 a 1931, del doble de duraciónque

los anteriores.

FN5WInY1 [~7iTers Instru- [FSTiWCia[ffW~1ogrT~E II ji II II‘cultat’ Administr1 1 mentaL ¡ ‘Laborat.

’

1914 27347,15 15622,19 ~7 9509,04 450,35
15 33818,35 17577,33 2077,45 11365,47 1384,2

¡6 29737,33 21916,05 1765,85 15815,3 2695,45
17 31406,78 21981,29 ~3 11668,43 3566,05

18 32698,44 22977,36~2 10849,4 2957,85

19 31131,88 24763,2 ~ 11475,39 2531,45
20 33531,74 23717,88 ~2,9 11488,86 2636,83

21 34140,06 21979,8 2974,95 13124,47 4134,95
22 33245,68 22169,88 2728,95 10495,1 2716,9
23 33997,35 21652,13 3149,25 10960,14 2655,84
24 33749,12 22640,88 2496,15 10991,74 4000,55
25 34146,35 23309,88 2756,65 11189,72 3967,7

26 32549,19 23390,13~,6 10737,35 3679,1
27 3124824 24729,89~6,4 10169,79 6815,55
28 31783,57 24446,46 1849,95 10471,27 4855,2

29 31979,26 21231,53 2332,58 8649,55 5221,55

30 30265,96 23613,92~,2 9171,23 6108,33

31 28975,55 24251,57 ~4 9570,28 9390,61

32 28846,9 24572,42 3001,6 11162,43 8527,3

33 30548,32 25010,92 3585,62 13496,45 10702,8
34 30349,32 25009,92 ~,2 13466,17 6761,3

35 30199,32 25009,92 3919,85 14225,84 6717,25
36 3(1199,32 33681,48 4303,37 15147,75 5850,55
37 20132,88 24449,84 1861,72 7868,09 2641,7

Tabla 4.3.- (/a Parte) Relación de gastos del hospital por capítulos. Gayos Clínicos
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Anos11 Carbón Gas Kct2~

7743,8¡[ 327,5211 3095,113
7 Bj~ 1429L341L í207,123[ 2661,443

16) 1 4265,56¡1 723,9231 3849,343
1711 18973,731 1678,811 3504,571
181[ 24915,21¡[ 1054,4411 3302,971
1911 14355,01¡( 1348,Sij[ 4695,223

20j¡ 25670,073( 1097,753[ 4323,861
21J( 23288,7411 1602,l¡[ 4520,761
22j¡ 23579,5 1115,9531 4937,97¡

23j¡ 21551,66j( 1314,83[ 5232,853
2411 20683,8111 1130,8J¡ 5372,493
2511 17485,65j[ 1976j[ 55483

26¡[ 19486,04jj 2077,2811 6279,W3
27 [ 17983,63j( 2235,2411 7319,483
28 ¡ 21724,OSj¡ 1938,4611 8993,213

~I 23849,1411 1846,51j1 5651,67)
30 24267,8Jj 2424,3211 6469,833
~iI 25107,17j( 2fl5,79j( 5000j

323 [ 31087,52)1 4000,27j¡ 1021
33¡¡ 24130,46 ¡ 3244,4111 7510,741

28596 66JI 3545,3811 6110,82j
35¡¡ 288222311 0j¡ 5411,07J

29817,31fl 0j¡ 6744,421

r ~LII o~) 7796,13~
Tabla 4.3.- (2a Pone). Relación de Gastos de ilospitauzacton (Consumos energéticos)

An R pa ~
vestuario (,MIII miI DZ ~~ZeZa

1914 3517 4596,25 1173 54449,21
15 4579,65 5263,82 1367,65 63818,23
16 5005,85 5592,5 1471,9 70240,01
17 4369,05 5509,61 1504,45 70399,47
18 4018,65 7144,84 1728,54 77669,97
19 41 lO 3 5588,43 1765,75 98750,4
20 4575 45 5596,65 1653,21 106301,46
21 5046,3 6039,68 1587 107386,12
22 20222,35 9298,65 1729,2 111210,29
23 9097,05 10228,93 1862,85 118112,23
24 9804,36 8059,64 2000 130624,37
25 11032,25 9003,11 2508,45 137762,91
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26 11923,3 8999,91 2499,8 141035,11
27 11940,51 8976,4 2499,6 141687,63

8 11103,95 8848,6 2180,85 141808,59
29 10720 10655,78 1823,5 132016,76
30 8649,1 8751,51 1757,9 134411,22
31 10174,22 16779,08 2045,04 148142,91
32 10021,08 12495,76 1884,6 144163,33
33 11007,4 16379,77 2476,3 135567,33

34 12022,75 16983,13 2468 143859,1
35 12486,32 15780,92 3183 142465,33
36 10018,53 13280,49 2905,25 147670,06
37 3618,2 7996,41 763 54812,52

Tabla 4.3.- (Continuación 2’ Pune). Gastos de hospitalización

A ños Material y)¡ Obras Nuevasj
fl Mobiliariofl Conservación

1914 jI 4638,06j[ 7446,653

15 15584,4j¡ 6197,98]

16 5078,22j[ 5045,66]

17 3869,61j¡ 5964,85]

18 ( 4446,771( 5632,14J

19 4326,45j[ 10502,66~

201( 6481,771[ 10505,61~

21 7346,85J¡ 10897,1]

22 fi 5727,6j( 12728,65~

LWt 7007,l5j[ 8626,68
24 fi 5248j¡ 9015,55

25 fi 6903,7j 8270,4

26 II 5028,211 10151,2

27 ¡ [ 5052,62 (______________

28 fi 4998,03¡( 5283,35]

29 fi 5141,47¡( 15634,05

30 fi 5320,31J( 28987,14~

31 1 6300,68¡( 27763,43]

32 [ 63 7,35¡( 7751,05~

6491,781[ 7450,11

36 5,8211 3347,2~

35 31 3325,7511 8571,9~
36 fi 4208,03j( 8147,3]
37 fi 1653¡( 5960,47]

Tabla 4.3.- (3’ Parte). Gastos de Infraestructura y Conservación
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Los gastos medios correspondientesa estos subperiodos

aparecenen la tabla4.4, para los mismosconceptosde gastosreflejados

en la tabla 4.3.

De ambas tablas puede observarse cómo, en general, los gastos

medios crecen abiertamente en el 2~ subperiodo en relación con el It

para estancarseen el 30 subperiodo,o incluso disminuir en algunos

casos.

Otros capítulosde gastosconsideradosen la contabilidaddel

Hospital son los relativos a aspectosclínicos, como los de farmacia,

instrumental,radiografía y laboratorio. En este caso,el aumentodel

gastoglobal es sostenidoa lo largo del periodo,debido al descensodel

gasto medio en farmacia durante el 20 subperiodo,seguido de un

aumento en el Y lo que mitiga el efecto general. Es notorio el

aumentode los gastosen radiografíay laboratorioque pasande 450

pesetasen 1914 a 10.702 en 1933, y en instrumental,que de 1.426

pesetasen 1914, Ilegal) a serde 6.270en 1930 y de 4.303 en 1936, lo

que de algunaforma refleja, filtrados los efectosdebidosa los precios

y al aumentode ingresos, los esfuerzospor mantenerel nivel de

asistencia.

F~W5T] FNWi~inas VWii7hi~s ~fF5iijen [rSFiiWcia ~logrE]

1914 19 31023321 20806236 2271,5833 11780,505 2264,225
1920-31 32467,672 23201,376 3563,6229 10418,711 5180,736
1032-37 28379,343 26989083 3412,06 12561,121 6866,8166

Tabla 4.4.- (/~ parle) Relación. de Gastos por capítulos y subperíodos

Los gastos en ropa aumentan un 136 por ciento del l~

subperiodo al 2~, para descender un 2 por ciento del 2~ al 39

subperiodos.Lo corrobora,como ya se ha mencionado,el inventario
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de ropa que se efectúael l~ de Enero de 1927, en el queno se refleja

alguna existencia en el almacén. Exceptuando 100 sábanas y 4 blusas de

médicos añadidas, en el resto de conceptos de gastosse limitan a

reponer lo gastado. En las tablas4.1 y 4.2 se reflejanlas existenciasal

I~ de Enero de 1927 y los consumosduranteel último año, para el

ropero de diario y el vestuario de diario, de los conceptosmás

representativos, por lo que se puede inferir por su relación con otros

recursos. En dichas tablas puede observarse que la mayor parte de los

consumos no superan el 10 por ciento, lo que conduce a rotaciones por

encima de 10 años. Estas reposiciones parecen,a todas luces,

insuficientes en artículossometidosa elevadodesgaste.Sólo las camisas

con consumospor encima del 20 por ciento y los delantalesde

sirvientas, superiores al 30 por ciento, reflejan, para este periodo

reposicionesmásadecuadas.

En relacióncon los recursosfísicos se compruebaque, en los

gastosde energía(carbón,gas y electricidad), se produce tendencia al

aumento, aunque con oscilaciones notorias.

CarbónAños ¡ Carbón Gas 1¡Electricidad

1914-19 jj 15757,4361j R23,385j 35184085

1920-31 ~ 22804,01 1 1806695fl 56720383

1032-37 fl 24183,1961 3596 686j[ 72988616
Tabla 4.4.~ (2~ pa,ie) Relación de Gastos por capítulos y subperíodos

Si sumamos los tres gastos para evitar los efectos de

sustituibilidad, vemos que el gasto global de energía aumenta un 47,7

por ciento entre el 10 y el 2~ subperiodos, pero sólo el 15,8 por ciento

entre el 2~ y el 39, lo que corrobora, para este capítulo del gasto, la

afirmación realizada en el párrafo anterior.
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En el caso de los gastosde alimentación, la desaceleraciónes

más pronunciada: pasan de 72.554 pesetas., en el jO subperiodo, a

129.839 en el 2~ para descender a 128.089 en el 39~ Aunque el capítulo

de gastos correspondiente a vaquería y gallinero sigue una tendencia

creciente, la suma de ambos crece un 78,7 por ciento del 2~ al 1~

subperiodosy sólo un 1,6 por ciento del 39 al 2~ subperiodos,

confirmando de nuevo la tendencia general; es de reseñar que el

autoabastecimiento del Hospital, según nuestros cálculos, pasa de ser el

7 por ciento como media en el U subperiodo al 9,7 por ciento en el 3Q~

También, que los gastos de vaquería y gallinero aumentan

considerablemente a partir de 1931 y que los de alimentación se

duplican aproximadamente durante el l~ periodo, aumentan sólo un 50

por ciento a lo largo del Y y se mantienen constantes durante el 3t

reflejando a la perfección la saturación del crecimiento de los gastos,

modelo de variación de los mismos que hemos venido manteniendo.

7K5~fl Ropa Vaquería FE~erWflXU~Ñ¿.
WJ vestuario ~nero

1914-19 4266,75 5615,9083 1501,8816 72554,548
1920-31 10078,114 9882,2816 1953,8561 129839,6
1032-37 9862,34 13819,413 2280,025 128089,61
Tabla 4.4.- (3’ parte). Relación de gastos por cópitulos y subperiodos.

Otros gastos que adolecen de una adecuada reposición a lo largo

del 39 subperiodo son los relativos a material y mobiliario. Si se omiten

los gastos de la factura extraordinaria de Richard Gaus por valor de

10815 pesetas cargada en cuenta en Diciembre de 1931, los gastos

medios del V subperiodo alcanzan la cifra de 4521 pesetas, con lo que

el aumento 29sub/l9sub es del 26 por ciento mientras que en el

39sub/29sub. descienden un 23 por ciento.
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Años Mater-
Mobiliario

Obras Nuev.
Conservac.

1914-19 6323,9183 6798,3233~

1920-31 5948,891 16188,474

¡
1
1
1

1
]
¡
1¡ 1032-37 4408,03, 6871,3483

’

Tabla 4.4.- (40 parte). Relación de gastos por capá alas y subperiodos.

A modo de comprobación hemos contabilizado las compras de

material eléctrico efectuadas a Thomson Houston en 1915, que

ascienden a 186 pesetas y las realizadas a Teodoro Ortiz por el mismo

concepto en 1936 que suponen 632 pesetas. Este hecho, que parece

reflejar la lógica de los precios y el plausible aumentode potencia

eléctrica, no obscurece el de que la cuentade materiales varios y

mobiliario refleja tanto un número menor de asientos mensuales, como

de proveedores, lo que parece abundar en el hecho de que las

vicisitudes del momentoobligan a una reduccióndel gasto y a una

mejora en la gestión de compras y aprovisionamientos, dicho esto con

la natural cautela a que obliga la ausencia de una verdadera

contabilidadanalítica.

Por último, las tablas4.3 y 4.4, a las quevenimosrefiriendonos

de forma continuada, reflejan unos gastos en obras nuevas y

conservación siguen el modelo de variación de la generalidad.

Aún descontandoen el 2~ subperiodolos abultadosgastosde los

ejercicios1929, 30 y 31, producidos:

• en 1929 por la instalación de una moto-bomba(factura de

CarmeloCamacho),

• en 1930, obras desde marzo a septiembre (facturas de Feo.

Martínez,Victoriano Rodríguez,C. Camacho),
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• en 1931, obras de instaLación eléctrica, por valor de 1060 pesetas

en Diciembre,

los gastosmedios de obras nuevasy conservaciónaumentanun 24,7

por ciento en el 20sub/l9sub.para descenderluego un 19 por cientoen

el 30sub¡29sub.,siguiendoel modelogeneralde comportamientode los

gastos.

En nuestro intento de profundizar en la realidad del gasto en

circulante, con la intención de valorar la evolución de los recursos

físicos del Hospital y con ello del entornoque nos ocupa,es decir la

consulta de oftalmología, nos encontramoscon las importantes

restricciones derivadas de la documentación contable disponible, que no

aporta datos de cantidades y precios unitarios, sin declarar tampoco la

naturaleza del gasto.

Nos decidirnos,por tanto, por un análisis de la relación del

gasto con las estrategiasy orientacionesde la Gestión Hospitalaria,

cuyo conocimientoy estudio es objeto de este capítulo. Paraello

procedemosal análisis de la evolución de los gastosatendiendoa sus

aspectosfuncionalesy a su estructura.

Comenzandocon el análisis funcional del gastoy tal y como

hemosreflejado, se han agrupadolos conceptosde gastoque aparecen

en las tablas4.3 y 4.4 en los siguientescapítulos:

Casios clínicos.

Nómina de Facultativos

1 u s 1 r u u eu t a 1

Radiografía y Laboratorio

E a mi a c. 1 a
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Castos de hospital i nc ion

Alimentación y vaquería

Energía (Carhón, gas y electricidad)

Ropa y lavadero

Gastos en infraestructura y su conservación

Material y mobiliario

Obras nuevas y conservación

De esta forma, pretendemos estudiar la gestión a través del

sentido del gasto, que puede ir dirigido a aspectos propiamente clínicos

de diagnóstico y tratamientodel paciente(gastosclínicos), o bién a

gastos para mantener al paciente hospitalizado (gastos de

hospitalización), o, por último, a gastos en infraestructuras y

conservacion.

Este último conceptotiene caráctercomúna los dos primeros

(clínica y hospitalización), y se acercaría al concepto de gastos

generales si englobara al resto de capítulosvarios. Fiemosqueridosin

embargo, poner de relieve los aspectos de infraestructura, por lo que

de esfuerzo inversor y de conservación de esa inversión,revelan.

jSubperiodosl Gastos ¡1 Gastos 11 Gastos II TOTAL

Médicos ¡¡ N’Iantenirn. fl Infraestr.
1.: 14-19 fi 473401( 10443811 131223( 164900j
II.: 20-31 fi 51631 182037J( 221371t 255805j
III.: 32-36 fi 51219 18913111 144361( 254786j

TOTAL fi 150190 ( 475606]¡ 496951( 675491j
Tabla 4.5. - Agrupación funcional de Gustos por subperiodos

Se ha confeccionado la tabla 4.5 donde aparecenlos tres

capítulosde gastopropuestospara los tres subperiodosconsideradosy
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la tabla4.6 dondese han calculadolos aumentosintersubperiodos.Allí

se refleja, una vez más,el modelo de evolución del gasto,con fuertes

crecimientosentre el 2~ y el 10 subperiodos,para descender,hasta

crecimientosnegativosen algunoscasosentreel 30 y el 20 subperiodos.

Periodos [ G5stos Gastos I[TIW~toW]
J ~~gjcosJ~Infraestr. JtM2~Ltal¡zj

20sub/l0sub 9% 3< 69% j 74% ¡ 55%
3<’sub/2Qsub -1% 3< -35% 4% -0,30%

Tabla 4.6.- Aumenio de los gasto.’ por suhperiodos

Además,es fácil comprobarque en el 20 subperiodocrecieron

considerablemente,en torno al 70 por ciento, los gastos de

hospitalizacióny (le infraestructuras,reflejandoel “estirón” que debió

efectuar el Hospital, en parte obligado por el aumento en demanda de

servicios, pero también por una adecuacionde la oferta a una atención

mas especializada. Este crecimiento de los gastos en hospitalización e

infraestructuras, contrasta con el modesto aumento de los gastos

clínicos, un nueve por ciento, lo que oculta un aumentosensiblede los

gastos corrientes, por el porcentaje del gastoque absorbelas nóminas

de facultativos, que se mantienenconstantes.

Por el contrario, en el paso del 2~ al 30 subperiodo se observa

una brusca desaceleración de los cuantiososgastosde hospitalización

que, en el caso de los de infraestructura,alcanzanun decrecimientodel

35 por ciento: desapareciendosimplementeel aumento,en el caso de

los gastosclínicos.

Este hecho refleja la mayor rigidez del gasto clínico (G.C.)

frente a la gran flexibilidad de los gastosde hospitalización(G.H.) e
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infraestructura(G.l.), que “copian” mejor las condicionesexternasy su

impactoen las decisiones,sieínpremás discrecionales,de los gestores

delHospital.

Una vez estudiadoslos aspectosfuncionalesdel gasto y tal y

como se ha señalado,hemosconsideradola estructuradel mismo. En

este sentido, la tabla 4.7 refleja los porcentajesrelativos de cada

capítulode gastoscon relaciónal total. Quedaclara la gran proporción

del gastototal que absorbenlos (i.H. (63 por ciento), la media de los

G.C. (29 por ciento) y la pequeñade los G.I. (8 por ciento), marcando

claramentelos perfiles de una política de hospitalización,todavía

volcada a aspectosasistencialescarentesde fuertes potencialesde

mejora, vía productividad y rendimiento.

Periodos i{ astos 11 Gastos Gastos

Médicos fl Infraestr. Hospitaliz.
1 29% j¡ 8% 63%

11 21% j¡ 8% ~¡ 71%

¡tI 20% 6% II ~1
Tabla 4.7. - Porcentaje de la porticipucion de cada grupo de gastos en el total

La evolución de esa estructuradel gastoviene marcadapor los

hechos ya reseñados:un considerableaumento del gasto en el 2~

subperiodo, que queda frenado drásticamente en el 30 subperiodo. Pero

lejos de corregirse el desequilibrio, ya apuntado, en la estructura del

gasto, se produce una mayor polarización hacia los gastos de

hospitalización (del 63 al 72 por ciento) a costa de los clínicos (del 29

al 21 por ciento). Sin embargo. esta tendencia, que no desaparece en el

30 subperiodo, sí al menos se ve atemperada pasando a crecer el

porcentaje de G.H. del 71 al 74 por ciento.
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4.3.- Organización de los Recursos Rumanos.

Ya se ha mencionadoen el apartadoanterior la relativa a los

recursosfísicos- la gestión de los humanospresentaunos rasgos

específicosque a continuaciónseñalaremos.

Si, como es lógico, los directores-decanosy los directores-

facultativos,que dirigieron el Hospital duranteel periodo de estudio,

poseyeronsu propia personalidadhumanay profesional,bien es cierto

que es posibledetectarciertos rasgoscomunes.

Sc trata de auténticosprecursoresde la Pediatríaen

España,adelantándoseasí la prácticahospitalariapediátricaa la

confirmacionacadémicade las especialidades.

En general,su dedicaciónal Hospital seprolongadurante

muchos años y son frecuentementeseñaladassus capacidades

humanasy su vocaciónpor la medicina.

Existe constanciade que trasladarona sus rectoreslas

necesidadesmaterialesdel Hospital, si bien no la existede que

ejercierancomo censoreso al menoscontroladoreseficientesdel

cumplimientoprofesional,lo queen ocasionesdejaronen manos

de sus rectores;este es el caso de la Duquesa,que pareció

ejercercomoescrupulosocensorde la actividad desarrolladaen

el Hospital.

La dependenciafinanciera exterior y los avatares

inciertos de los modosde obtenciónde recursos,imposibilitaron

una auténticagestiónpresupuestaria,limitándosea la búsqueda

de la eficaciaen la asignaciónde recursos.
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De este modo, no parece que las correspondientes

requisicionesde materialsanitarioy de equipamiento,algunasya

señaladas,pudieran ser atendidasduranteamplios espaciosde

tiempo, e incluso que determinados proyectos de obra tuvieran

que suspenderse.

Comoes lógico, parece comprobable que las condiciones

socioeconómicas exógenas al Hospital influyeron

determinantementeen el volumen de recursosinvolucrados,y

no tanto en su distribución.

En esta última parecen haber influido más una estrategia

orientada a dar relevancia a la actividad quirúrgica, u otras a

equilibrar los ingresos por afecciones agudas frente a los

relativos a las cronicas.

Parececlaro que, aún considerandoque el sistema de

financiación del Hospital establecíaserias restriccionesa la

implementaciónde recursos,lo que pudierallevar a una oferta

rígida de servicio asistencial, la demanda externa de ingresos

condicionala toma de decisiones.Así ocurre con la de trasladar

el Hospital a su actual emplazamientoo con la declaración

explícita de superioridadde la demandade ingresosen relación

al númerode camasvacantesen un determinadomomento.

En esto último cabedestacarla educaciónde personalauxiliar

idóneo y la asistenciade médicosjóvenes,alumnosinternosy alumnos

de la facultad, no sólo para atendera los enfermos,sino tambiénpara

recibir orientacionesde los especialistas~.Puedeasí enorgullecerseel

Hospital de haberseconvertido,desdesus orígenesen una verdadera

Escuelade la PediatríaEspañola.
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Todasestasobservacionesrelativasa las característicascomunes

de los organizadoresdel Hospital son perfectamenteexportablesa los

responsablesde la actividad oftalmológica. Hemos, no obstante,de

añadirotras específicasque nos permitencompletarlo ya estudiadoen

capítulosanterioresen relacióncon la oftalmologíaen el HNJ.

Alguno de los rasgoscomunesa los responsablesde la actividad

oftalmológicason:

Poseíanen generalun apreciabledon dc gentes,e incluso

comopudo serel casode Poyales,simpatía,imprescindiblepara

su trabajo de coordinaciónentre otros facultativos, alumnos

internos y demás asistentesen una actividad que representó

desdeel comienzoelevadastasasde actividady con objetivos

muy amplios (médicos,quirúrgicos,científicosy docentes).

Una relevantecapacidadorganizadoraque se tradujo en

su participaciónen puestosde organizaciónen Asociacionesy

Cong re sos.

Capacidad de trabajo, pero que los lleva a aceptar

demasiadoscargos con la consiguientededicación ajena al

Hospital.

Es significativa la formaciónen el extranjero(comoesel

caso de Poyales diplomado en New York o el de López

Lacarrére en las clínicas de Berna y Paris). En general

mantienen relaciones internacionales y son altamente

consideradospor suscolegasextranjeros.

Su actividad científica es sobresaliente y a su

participacionen sesionesy congresosde la especialidad,tanto
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nacionales como internacionales, se unen sus colaboraciones

comopublicistas.

Quizáslo masdestacablede estalabor científicaestéen la

elaboración de tratamientos propios y en el diseño y

construcción de instrumentos de exploración.

4.4.- Análisis de la Actividad Asistencial.

Una vez analizada,en los apartadosanteriores,la capacidad

gestorade los rectoresy directores del Hospital y en concretode su

Serviciode Oftalmología,teniendoen cuentatanto sushabilidadespara

planificar y dirigir el proyecto inicial y las posterioresobras de

ampliación, como para implementary coordinarlos recursosfísicos y

humanos,cabeahoraestudiarlos resultadosde esaactividadgestora,

analizando cualitativa y cuantitativamente la actividad asistencial llevada

acabo en el Hospital, en el periodo de tiempo objeto de estudio.

Los datos obtenidos de la documentación consultada nos han

permitido un análisis cuantitativo de la productividad y del rendimiento

de la labor en el Servicio, basefundamentalpara la valoraciónde la

Gestión Hospitalaria. Hoy, aún reconociendo la dificultad práctica y

teórica que presentanlos aspectoscualitativos, se prefiere hablar de

calidad asistencial, como concepto teórico válido para medir la

consecuciónde los objetivosde la actividadasistencial.

Lo cierto es que completar el análisis cuantitativo con el

cualitativopresentaseriasdificultadesde definición de las variablesy de

su medición, condición imprescindiblepara validar el análisis.A estas

dificultades se le añaden las propias de la ausencia de una constatación
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sistemáticade aspectos y datos cualitativos en la documentación

histórica.

A pesar de lo expuesto y en virtud de nuestro alineamiento en la

línea de investigación que solicita la presencia de los aspectos

cualitativos para completar el análisis, hemos procurado aportar

determinados aspectos no exclusivamente cuantitativos. Aunque en

ningún caso pueden constituir un basamentoanalítico, dada su

escasísimapresenciaen la documentacióndisponible, sí deseamos

utilizarlos como llamada de atención ante una posible excesiva

valoraciónde la solidezdel análisiscuantitativo.

La metodologíaque aplicaremosserá,como ya he apuntado,el

estudiode lo que hoy conocemoscomo “IndicadoresSanitarios”. Nos

referiremosal Area de Hospitalizacióny dentro de ella estudiaremoslos

Indicadores Absolutos (Ingresos y Estancias) y los Indicadores Relativos

(EstanciaMedia e índice de Ocupación).Sí convieneseñalarque la

utilización de indicadoresy ratios paramedir la eficacia y la eficiencia

de la Gestión Hospitalaria, realizar previsiones o tomar decisiones en

cuanto a la organización de la actividad asistencial y la mejora de la

productividad o el rendimiento, es relativamente reciente.

Con ello queremos señalar que el análisis que se efectúa a partir

de la conceptualizaciónprevia y de las manipulacionesanalítica y

gráfica modernas de los datos históricos, no deja de contener

valoracionesde la actividad asistencial en el periodo histórico

considerado,a travésde enfoquesy proyeccionesactuales.

Abundando en lo expuesto, no queremos dejar de advertir que

tanto la orientación en la toma de decisiones de los responsables
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sanitarios,corno los parámetrosque se seguíanpara la valoraciónde la

GestiónHospitalaria,eranforzosamentedistintosa los actuales.

Utilizaremos para estefin, el documentoque el INSALUD ha

publicadocon el nombrede NuevoModelode Gestión (1984)~.

4.4.1.- Indicadores absolutos.

Quedanenglobadosen esteconcepto,los ingresos,las estancias,

las camas,Ja estanciapreoperativa,Joscostesde ingresoy de estanciay

la facturacion.

Estudiaremoscon detenimientolos dos primerosindicadoresy

como consecuenciade estosanálisis,se efectuaránreferenciascontinuas

al resto de los indicadores.En relación con el númerode camascon que

contabael Hospital se tienen en cuentalas que estabandestinadasa la

atencióncontinuadade los pacientesingresados;no se contabilizanlas

camasde observaciónen el servicio de urgencias,ni las destinadasa

exploracionesespeciales.

No diferenciarnosentre camasde corta, media y largaestancia,

como se haceen la actualidad.Se considerande media y largaestancia

las destinadasa unaestanciasuperiora 20 días y queen nuestroestudio,

se aproximaríaal 100 por cien.

Otros indicadores como los costes reales, que estarían

determinadospor los sueldosdel personal,comidas,medicamentos,etc.,

son dificiles de valorar disponiendode una informaciónparcial comoes

nuestro caso. El estudiopreciso de los costes de una mala calidad

~k-CiutiérrezMartí, R. NuevoModelode Gestión1/ospitokirio, Madrid.(1984).
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asistencial,parecetarea cuyo resultadoseríapoco indicativo por las

razonesexpuestasen la introduciónde estecapítulo.

Tampoco el indicador de la facturación podría aportar

informaciónválida al análisis,puessalvoen ocasionesaisladas(ingresos

en las camasde los distinguidos,por ejemplo),ningúningresadopagaba

por la atenciónrecibida.

En cuantoa las estancias,quepuedendefinirsecomoel conjunto

de pemoctay el tiempo quecorresponderíaal suministrode unacomida

principal (almuerzo o cena), sin contabilízarsecomo estanciaslas

sesionesde diálisis y las causadasen hospital de día, su verdadero

interésradica en que nos permitiránestudiarotros parámetroscomo la

estanciamediay el índice de ocupación.

Se considerancomo ingresosel númerode enfermosingresados

en un centro hospitalario para ser atendidos, diagnosticadosu

observados,en régimen de internado,que causenpor lo menosuna

estancia.

Los ingresos oftalmológicos han sido estudiados con

detenimientoen el capítulo anterior, a nivel de sus componentesde las

diversaspatologias. Nos ocupa ahora el estudio de los ingresos

oftalmológicosglobales y la comparacióncon los ingresostotalesdel

Hospital (fig. 4.3).

Hemos dividido, el períodode tiempo objeto de estudio,en dos

fasesclaramentedefinidas.En primer lugar, estudiaremoslos añosque

van de 1893 a 1914 y en una segundaparte el periodo comprendido

entre 1915 y 1940. La razón de estadivisión ha sido exclusivamente,la
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tendenciaen la evolucción del número de niños que ingresanen el

Hospital: decreciendode 1893 a 1914 y creciendode 1915 a 1940.
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En este sentido, y en consonanciacon nuestro aserto, ya

enunciado,de la relevanciade las fuerzasde la demandasanitariapara

explicar los vectoresde equilibrio, es precisoreseñarque en el periodo

queva desde1893 a 1914.ademásde observarseuna tendenciaglobal al

descensoen el númerode niñoshospitalizados,se observaque los años

en que se producenincrementosen el númerode ingresoscoincidencon

la existenciade problemassanitarios.Así en 1893, añoque,junto con el

siguiente,son los que reflejan un mayor númerode ingresosen el

subperiodo,Españasufre los azotesde tres epidemias;a primerosde

año es la gripe, el cólera hizo su aparición en verano y en otoño e

invierno fue la viruela la protagonista.Tambiénen 1899 y 1900, nos
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encontramoscon un nuevo incrementocii el númerode ingresos;que

coincidecon una nuevay virulentaepidemiade gripe.

En 1907, se observa un descensode ingresos,aumentando

considerablementeal año siguiente. Esto nos hace suponerque las

causasde esadisminucióny posterioraumentoson ajenasal Hospital,y

podríanestarrelacionadascon algunasde las campañasde prevención

ya mencionadas.Posteriormente,en 1912, comienzan a ingresar

enfermos quirúrgicos en las salas de Santa Lucia y San Rafael.

Interpretarnoseste dato como un aumentoen las necesidadesdel

servicio de ciruela ya que,por los datosdocumentalesde las consultas

ambulatoriasde oñalmología,no hubo en ningún momento una

disminuciónen la demandade niñoscon afeccionesoculares.

Por el contrario, en el periodo que va de 1915 a 1940 se

mantieneuna tendenciacrecienteen el total de ingresos,sí seexceptúan

los ejerciciosde 1924, 1928 y 1933 que presentanuna disminuciónde

los ingresos. Este descensocoincide con un aumentode la estancia

mediay sin aparenterelacióncon el indice de ocupación,por lo que no

parecenexistir causasde índole económico-presupuestaria.

Por último, el descensoen el númerode ingresosocurrido en

1937 y 1940, puedeexplicarsecon toda probabilidadpor el estadode

guerray post-guerrapor el quepasabaEspaña.

Con importantesoscilacionesa lo largo del periodo de estudio,

los ingresospor afeccionesoftalmológicas (fig. 4.4), presentanuna

tendenciacrecientehastael final de la décadade los añosveinte, para

desdeentoncespresentarun continuadodescensoy un repuntefinal.
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Fig. 4.4.- Ingresos de Oth-iiinologío

No pareceexistir una relacciónmantenidaa lo largo del periodo

entrelos ingresosoftalmológicosy los totales(fig. 4.5).
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Así por ejemplo,aunquea partir de 1915 se produceen ambos

un salto importante,mientrasen los ingresostotalesmantienenel nuevo

nivel de ingresos,incluso lo mejoran,no ocurre lo mismo con los

oftalmológicosque presentanun profundovalle, recuperandoel nivel

al final de la décadade los veinte. Tampocosiguenlos ingresostotales

el profundo descensoque a partir de entoncespresentanlos ingresos

oftalmológicos.

4.4.2.- Indicadores relativos.

Se agrupanen esteapartadolos conceptosde EstanciaMedia,

Indicede Ocupación,Rotaciónenfermo/camay Tasade Infecciones.

La rotación enfermo/cama (sería mas exacto decir

Ingresos/cama),esun indice teórico que trata de expresarel númerode

enfermosque han ingresadopor camaútil en un periodo de tiempo, en

el caso de que todos los enfermos hubieran consumido estancias

idénticas.Este índice como el de ocupacióny la estanciamedia es

variable, dependeráde la especialidadque estemosestudiandoy de la

patologíaque llega al Hospital.

Al estudiarla morbilidaden un hospital,uno de los factoresmás

representativossera la Tasa de Infecciones.Nos permitirá estudiarlos

índices de calidad cuando comparamosel tanto por ciento de

infeccionesentre periodos distintos de tiempo (distintos meses,por

ejemplo)y distintoshospitales.El estudiodetalladode estosdatosnos

permitiráaplicar las medidasprofilacticasy de tratamientoadecuadas.

La EstanciaMedia y el Indice de Ocupaciónseránestudiados

másdetenidamente.
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4.4.2.1.- Estancia inedia de los enfermos

oftalmológicos.

La estanciamedia es el indicadorque mide la mediade días que

permaneceun enfermoingresadoen una institución sanitaria.

N9 total de estancias
Estanciamedia =

Total de ingresos

En la actualidad,se consideraque seis son los días de estancia

mediaideal en los serviciospediátricos.Teniendoen cuentala distancia

que nos separadel periodode estudio,estacifra sólamentenos servirá

como orientaciónpata comprobarque, a medida que disminuye la

estanciamedia,la calidadasistencialserámayor.

Estudiaremosla estanciainedia de los niños ingresadoscada

año,ya que al existir niños que estabaningresadosmás tiempo (másde

un año) podía darnoscifras erróneas,de no teneren cuentaestepunto.

Tambiénhemosconsideradoque no se mantieneel mismo númerode

camasdisponiblesparaoftalmologíaen todo el periodoestudiado.

Desde 1893 hasta 1911, podemosdecir, aunquecon muchas

reservas,que la estanciamedia se mantieneo al menosno presentauna

tendenciamanifiesta.Es a partir de 1911, cuandoapareceunatendencia

decreciente,primero marcaday que terminapor mantenerseal final

del periodo (fig 4.6).
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Fig. 4.6.- Estanciamedia de los enfermoso/tatmologwos

Hasta 1911, la estancia media es de 100,8 días

aproximadamente.en el servicio de oftalmología; frente a los 115 días

quepresentael total de ingresos.A partir de 1912, la estanciamediaes

de 71,54días frentea los 66 quepresentael total. La disminuciónde la

estanciamedia en el servicio de oftalmologíase cifra, por tanto, en un

29,03 por ciento.

Ya hemos visto también, en otro capítulo, cómo aumentade

forma progresivael númerode enfermosoftalmológicosque ingresan

en el Hospital; cómo es, con el pasodel tiempo, mayorel númerode

afeccionesde la conjuntiva qtíe sepuedenconsiderarcomo agudaspara

nuestroestudio,aunquedejensecuelasde más difícil resolución.

Tiene aquí tina gran importanciael mayornúmerode ingresos

de enfermos quirúrgicos; las cataratasy, en mayor medida, la

dacriocistitis,que aunqueen cifras absolutasno seanmuchas,sí hacen

quedisminuyaconsiderablementela estanciamedia.
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4.4.2.2.- Indice de ocupación.

Se trata de un indicador de gestión,en términos porcentuales,

del nivel de utilización de las camasde un hospital y dependede una

forma directamenteproporcionaldel númerode ingresosy del número

deestancias.

Total u9 estanciasx 100
Indicede ocupación =

ff2 camass’ ¡P díasperiodoquese estudia

En la actualidadse consideraun indice de ocupacionóptimo el

que oscila entre el 60 y el 80 por ciento. Por encima de estascifras

puedeponerseen duda la calidadofrecida.

En la flg. 4.7 podemoscomprobarcoíno la mayoriade los años

se encuentranentre el 30 y 50 por ciento, alcanzándoseun 60 por

cientosólamenteen cinco años.
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Debe realizarseuna advertenciay es que, cuandodisminuyeel

índice de ocupación, no se concluye necesariamenteque estén

desocupadasJas camas;puedehaberuna disminución de la ocupación

por enfermosde ojos y un aumentode la ocupaciónpor ingresosno

oftalmológicos.

4.4.3.- Otros indicadores.

4.4.3.1.- Edad.

Al estudiarlas edadesmediasde los niños que ingresanen el

servicio de oftalmología,podemosobservarque se encuentranen una

bandasituadaentre los 6,14 años y los 8,84 años,cifras que estánen

consonanciacon la media del total de niños ingresadosen esteperiodo,

quees de 7,03 años4.

De los niños ingresadosen las salasde oftalmología,ninguno

tiene menosde un año. Durantelos años 1890, 1891 y 1892, la edad

máxima con la que ingresanlos niños es de 15 años. A partir de 1893,

quedaestablecidaen los 14 años.

Duranteel periodode guerracivil, ingresantambiénadultosen

el servicio de oftalmología,pero su estancianunca es mayor de 48

horas.Una vez realizadaslas curas o ser intervenidosquirúrgicamente,

pasanal Instituto Oftálmico los más graves o aquellosque siguen

necesitandocuidados especiales;el resto pasa a hospitales de

retaguardia,pero siempreen las proximidadesde Madrid.

4.-Ollero Caprau¿,J.M. E! /Iospñai del Niño lesís de Madrid, /877-19/9. Madrid (>990>. pp 370 a
3/5.
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Al efectuarel estudiode las edadesde los enfermosingresados,

no hemostenido en cuenta a estos adultosque ingresaronpor unas

causasmuy especialesy, en todos los casos,su estanciaen el Hospital

duró horas.

Es de sobra conocido el calificativo de “Ciudad de la Muerte”

con que se conocía a Madrid en las postrimeríasdel siglo XIX y

primerosaños del siglo XX. A finales del siglo XIX era asombrosala

mortalidadde los niños menoresde cinco años. Recordaremosaquíque

más de 1/4 del total vivía menosde un año y quemás del 40 por ciento

no sobrepasabalos cinco años. Convienerecordarque la mortalidadera

mayor en los barriosproletariosdonde las condicionesde higiene y

habitabilidaderanpésimas.

A principiosde siglo, en los años1904 y 1905, la modalidaden

los hospitales,donde acudían los niños recién nacidosde barrios

marginales,era de un 127,36por ciento,mientrasque en estosmismos

añosel númerode reciénnacidosfallecidosen las casasacomodadasera

del 27,37 por ciento.

Todo estonos hacepensarque las familias, bastanteacuciadas

por los más elementalesproblemasde supervivencia,sólo acudíanal

oftalmólogo en casosestremosy la mayoríade las vecescuandolas

lesionesya erancrónicas.

A partir de 1921 comienzaa disminuir la mortalidadinfantil en

Madrid. En este año, muerenen la capital alrededorde 5.000 niños

menoresde cinco años. Unos añosmás tarde,en 1930, muerenmenos

de 3.500niños,con edadesinferioresa cinco años.
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En nuestragráficade edadesmedias (fig. 4.8) apreciamosun

ligero descensoen estos años, que en seguida se verá alterado

(produciendoseuna eJevación)por los acontecimientospolíticos que

azotanEspaña.

Al estudiarla gráfica de edades,vemosdenuevoel bajo número

de niños de un año que ingresanen el hospital, y cómo estacurva va

elevándosede forma regular hasta los seis años, que representael

mayornúmerode ingresos,para descenderde nuevo.
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Fig. 4.8.- Edades medias

Los catorceaños,en los alrededoresde Madrid, convertíana los

niños en adultos. Cualquierayuda en casaera imprescindible,por lo

que la mayoríade los niños a esaedadya estabatrabajandoo cuidando

al resto de los hermanos,mientras la madreganabaunos reales,lo que

les quitabatiempo paraacudira la consultadel médico.

1931 1932 1933 1934 1935 1936

AÑOS
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Se ha hecho referencia,en todo momento,a la poblaciónde

Madrid. Pero lo que hemos señaladopara la capital de España,es

válido para cualquier punto de su geografía.Por otra parte, aunque

acudenal Hospital del Niño Jesúsenfermosde otras provincias, su

número no es significativo, por lo que no supone modificación

apreciablede los datosofrecidos.

4.4.3.2.- Procedencia de los enfermos.

Ha podido comprobarse,en capítulosanteriores,queel total de

enfermosingresados,pertenecientesal servicio de oftalmología,era de

4.082 niños. Desglosandoestacifra: nos encontramosque 2.886 niños

(70,7 por ciento) tienensu domicilio habitual en Madrid y 1.069(26,18

por ciento) acuden al 1-lospital desde otras regiones de nuestra

geografía.La diferenciase explica porqueen el caso de un niño, no

consta su lugar de procedenciay los 126 pacientes restantes,

correspondena los que fueron atendidosen 1936 (20), 1937 (8), 1938

(12), 1939 (39), 1940 (47) y que no vamosa incluir en esteestudiopor

razonesya conocidas.

Si comparamosel total de los niños de oftalmología y los

procedentesde Madrid, puededecirseque sus gráficas van paralelas,

con una ligera tendenciaa separarsea medidaque transcurrenlos años

(fig. 4.9), lo que es debido al aumentosostenidode los ingresosde

ninos de provincias. En términos absolutosse observan,dentro del

periodo de estudio, dos subperiodosclaramentedefinidos. En el

primero,que va de 1893 a 1927-28, la gráficaque correspondea los

ninos madrileños oscila en torno a un número medio de ingresos

anualesde 70 niños, mientrasque la correspondientea los niños de
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provincias presentaun aumentocontinuado.El segundosubperiodo

abarcadesde1927-28a 1936 y en él, tanto la gráficade los niños de

Madrid, como la de los de provincias presentanun claro y continuado

descenso.A partir de 1936 y hasta1939 se presentaun repuntede los

nínosmadrileñosingresados.

A efectosde considerarla evoluciónde los ingresosatendiendo

al aspectoespacial,en términos porcentuales,se ha representadola

fig.4.1O, donde aparecenlos porcentajesde niños de Madrid y los de

provincias,como dos áreascontiguas,completandoun rectángulo,de

forma que el total anual siempre es el 100 por cien. De estaforma

puedeobservarseque:
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Fig. 4.1<) 1” ro’ cdc ñ ¡u

- La tendenciaen los ingresosde nínos procedentesde Madrid

es a disminuir, pasandode un porcentajeen relación a los ingresos

totales,de un 94,36 por ciento en 1893 (que aumentaligeramenteen

1895 y 1897); a un 52,17 por ciento en 1935 (pasandopor un 48,38

por ciento en 1934).
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- La tendenciade los ingresos de niños procedentesde

provinciasva paulatinamenteen ascenso.Al comienzodel estudioestos

niños representanun 5,63 por cientodel total, mientrasque ya en 1935

nos encontramoscon que el porcentajese ha elevado al 47,82por

ciento,habiendosido algo máselevadosen el año anteriorcomo es

fácilmentededucibledel párrafoanterior.

Con objeto de seguir profundizandoen el análisis de la

procedenciade los ingresos,se ha representadola fig. 4.11. En ella

debedestacarse:

Niños

120

100

80

60

40

20

o
1893 1S9S ~9O3

Fig. 4.1 ¡ . - Procedencio

- Queen el año 1914 se aproximanlos valorescorrespondientes

a Madrid y Provincias,perono lo valoramospor su escasosignificado.

- En el año 1922, ingresanmás niños de Provincias (44) que de

Madrid (36). Desglosando,vemos que de los 44 pertenecientesal

primer apartado,8 son de Jaén,Y de Toledo, 6 de Guadalajara,3 de

Avila y que las provinciasde Valladolid, Salamanca,C. Real, Badajozy

Cáceres,aportan2 niños cadauna. En último lugar aparecen,con un

1908 1913 1918 1923 1928 1933 1938

Años
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niño por provincia, Lugo, Sevilla, Burgos,Soria, Barcelona,Coruña,

Segovia.Bilbao, Palenciay Murcia.

Jaén aporta gran cantidad de enfermos al servicio de

oftalmología en el periodoque estudiamos,no apareciendoen el resto

de las especialidadescon esta frecuencia,quedandoen esos casos

relegadoa uno de los últimos lugares.

Luego, siguen la norma del resto de consultasdel Hospital,

Toledo, Guadalajaray Avila. Las provincias que aportandos enfermos

se ajustan,en líneas generales,a [o que reflejan otros estudiossobre

procedenciade los pacientesdel Hospital.

Las queaparecencon 1 sonen su mayoríaatípicas.Hay regiones

cuyos enfermosno llegaban a estehospital (Cataluña,Galicia, País

Vascoy Andalucía,salvoel casode Jaén),por lo que pensamosquefue

un error en la filiación y que su domicilio habitual no era el reseñado.

Podíatratarsede emigrantesprocedentesde esasprovincias.

- En el año 1934 vuelve a producirse el mismo fenómeno

señaladoen el apartado anterior; los porcentajesson de nuevo

similares, volviendo a ser superioreslos de provincias. Proceden29

pacientesde Madrid, mientrasque el resto de las provinciasaportan33.

En estecasose distribuyen de la siguienteforma: 7 de León, 6 Toledo

y Jaén,3 Avila y C. Real, 2 Murcia y 1 Cuenca,Teruel, Cáceres,Soria,

Zaragozay Badajoz.

En el casode León, nos encontramoscon quecinco eran de una

misma familia, 4 hermanosy 1 primo; y la que haríael número6 es

una niña que ingresaen mayo y esemismo meses trasladadaa la sala
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de infecciosos.En el mes de agosto, pasade nuevo al servicio de

oftalmologíapor presentarcataratasen ambosojos.

Teruel, tampocoes de las provinciasque acudenal hospital.El

restopuededarsecomo normal.

En esteepígrafeseha analizadola procedenciade los enfermos

ingresadospertenecientesal servicio de oftalmologíay seha concluido

que:

- Los ingresosanualesprocedentesde Madrid oscilanentornoa

un número medio de 70. desde 1893 a 1928. A partir de ahí,

disminuyende forma continuadahasta1937,para repuntardespués.

- Los ingresosde niños procedentesde provinciaspresentanun

aumentocontinuadodesde1893 a 1927, para luego presentartambién

un descensocontinuadohasta1936.

- En términos porcentualesy duranteel periodo en estudio,se

pasade aproximadamenteun 95 por ciento de niños madrileñosy el 5

por ciento restantede niñosde provinciasal comienzodel periodo,a un

porcentajede un 52 por ciento de los niños de Madrid y de un 48 por

cientode los procedentesde provincias,al final del periodo.

Estos hechos constatadosnos sugieren las siguientes

conclusiones:

- El mayor prestigio del Hospital y su difusión másallá de los

límites de la capital,puedenconstituiruna de las causasdel crecimiento

sostenidode los ingresosde provincias.

- A esto también pudo contribuir la mejoraprogresivade las

comunicaciones.
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— El aumentode la inmiflración hacia la capital, facilita el que

enfermosde otrasprovincias,puedanacudiral Hospital,al podervivir

con susparientesya instaladosen aquella.

- Por último, es posible tambiénque a los enfermosde Madrid

se les hiciera un tratamientoambulatoriosi hubierasido posibley, de

estaforma, no quedaríanreflejadosen estasgráficas.Por el contrario,

a los enfermosde provinciases posibleque se les ingresaraparamayor

comodidad.

4.4.3.3.- Consultas Externas.

Quedafuera del planteamientode estetrabajoel análisis de la

consultaambulatoriade oftalmología. Sin embargo,se efectuaráun

breve análisis como complementoa lo expuesto.Debe señalarse,no

obstante, que la carencia de series de datos completas reduce

sensiblementela fiabilidad de los resultados.

Poseernosinformación de los <años 1916, 1917, 1918, 1921,

1925, 1931, 1932, 1933 y 1934. Los datos correspondientesa los

primerosañoshan sido extraidosde las estadísticasque el servicio de

oftalmologíafacilitaba a la Dirección de] Hospital,mientrasque ]os de

los cuatroúltimos años se han obtenido de los libros completosde la

consulta.Correspondena la última épocade Coucey primerosañosde

servicio de López Lacarrere.La filiación y los diagnósticosquedan

reflejadoscomo en los libros de hospitalización.Figura el tratamiento

prescritoy, por supuesto,unicamentela fechaen que el pacientees

atendido.
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La precariedadde la información reflejadaen los libros de la

consulta queda patente en las revisiones. En algunos casos la

información correspondientea la revisión del pacientese reflejaen el

mismo apartadoque se abrió en la primera visita. Sin embargo,en

otras ocasionesse le abre una nueva ínscripción, quedandoasí

reflejadosdos registrosdiferentescorrespondientesal mismo paciente.

El númerode consultasambulatoriasfue en aumentoa lo largo

del periodo considerado.Podemosdecir que,por término medio, eran

atendidosunos 1.600enfermosal año. Se realizabacirugíamenoren la

propia consulta y durante muchos años, el número de enfermos

operadosambulatoriamentesuperaríaa las intervencionesrealizadasen

las salas.

En estaconsulta,y desdesu inauguraciónhastael términode la

guerracivil, eran atendidostanto niños comoadultos.Esto desmientela

informaciónoral que nos habíantrasmitido, en el sentidode que este

hecho,se considerabacomo una prerrogativaotorgadapor la dirección

a LópezLacarrére.No setiene constanciade ingresosde adultosen las

Salasde Oftalmología.
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CAPITULO 5.- RESULTADOS.

5.1.- Introducción

A lo largo del presentetrabajo de Tesis Doctoral se ha

estudiadola oftalmologíaen el Hospitaldel Niño Jesúsde Madrid, desde

1893 a 1940. Paraello, se ha realizado,en primer lugar, un esfuerzode

análisis y comprensiónde los antecedentesinmediatos;por una parte,

del impulso fundacional,de las circunstanciasy esfuerzosde aquellos

que iniciaron y consolidaronla obra, obteniendola ayudafinanciera

necesariay seleccionando,obteniendoy gestionandolos recursos

humanosy materialesde que dispone el Hospital, por otra parte,

tambiénsehan analizadolos antecedenteshistóricosde los profesionales

que dedicaronsu vida al ejercicio de la oftalmologíaen el hospital.

Estosprolegómenospermitencomprendermejor el “estadode cosas

que enmarcóla actividad oftalmológicadel Hospital y el impacto que,

sobre la sociedadmadrileñay foránea, llegó a ejercerparabien de una

infanciadesprotegiday comogran escuelade oftalmólogosde niños.

Realizadoel estudio tanto de la personalidad,como de la

actividad global de los oftalmólogos, se ha presentadoun análisis

pormenorizadode las distintaspatologíasque debieronanalizardurante

el periodo de estudio y de los tratamientosy prescripcionesque de su

actividadasistencialse derivaron.
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Aunque el esfuerzo realizado en la búsquedade nueva

documentacióny en su comprensión y análisis debe suponerse

fructífero, se ha pretendidotambién, conformea los objetivos de la

tesis, profundizar estaprimera aportación de conclusionescon un

estudio estadísticode las afeccionesoftalmológicas que, como en

seguidapodrá comprobarse,nos han permitido obtenerconclusiones

ciertamenteinteresantes.

Por último, de acuerdotambiéncon los objetivos propuestos,

hemosanalizado,a pesarde Ñ carenciade una basede datossuficiente

en la documentacióndisponible,la actividad asistencialy su gestión,

entendidacomo la debida utilización y coordinaciónde los recursos

físicos y humanospara la obtención de resultadosóptimos en la

asistenciahospitalaria

Comofruto del análisisde todosestosextremosse hanobtenido

comoconclusionesmásrelevanteslasque a continuaciónseexponen.

5.2.- Conclusiones

l~«- La fundacióndel Hospital del Niño Jesúsconsiguiódos

grandesobjetivos,en aquel entoncesde vital importancia:

• Sacara los niñosde los Hospitalesde Adultos.

• Facilitar a los médicos lugaresdondepoderestudiary tratar

las enfermedadesde los ninos.

2<- A la hora de determinarel emplazamientodel primitivo

Hospital se tuvo en cuenta un criterio que suponía una cierta
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innovación.Se fue a buscara los enfermos,allí dondeestaban:en una

de las zonasmas deprimidas de Madrid. El emplazamientopuede

considerarse,desdeel punto de vista social y epidemiológico,como

óptimo.

Son múltiples los informes sombríos que sobre Pefluelas

realizan médicos,periodistas, urbanistasy personasamantesde la

infancia,que dan a conoceren publicacionesy congresosde higiene,en

estudiossobrela calidad de la vivienda,o bien en prensa.Sin embargo,

se desconocela existenciade estudiosprevios llevadosa cabo parala

elecciónde la zona,peroindudablementedebieronrealizarse.

Por el empadronamientode ] 871 secompruebaque los distritos

de Universidad,Latina e Inclusaeran los máspoblados.Las Peñuelas,

como distrito humilde y siguiendouna regla general,se caracterizapor

teneruna tasaelevadade natalidad,que se situabaalrededorde un

3,8%, muy por encimade la de otros puntosde Españay, por supuesto,

de las que eran consideradasnormalesen Europa. A esto hay que

añadirque un 23% de los nacimientosen Peñuelaseranilegítimos.

El índicede mortalidad,en estedistrito, era a finales de siglo de

un 33,85%,sólo superadopor las cifras quehacenreferenciaal distrito

del Hospital, pero hay que teneren cuenta que el mayor númerode

defuncionesde esteúltimo podíadebersea las institucionesasistenciales

deestazona.

En definitiva, es de resaltarqueestaconsideraciónrelevantede

la demandaasistencial,a la horade fijar las condicionesde ubicación

del Hospital,puedejuzgarsecomonovedosaen aquellosmomentos.
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3<- En la concepcióndel Nuevo Hospital se hacenintervenir

otros parámetros.Así, se ofrecía a los niños enfermos una mayor

calidad, que venía determinadapor las característicasdel nuevo

edificio, tanto internas(distribución de las salasy servicioscentrales),

como externas(ubicación,quepermitía ampliosespacioslibres y sol y

aire abundantes,localizaciónen terrenorural relativamentepróximo a

unazona tan prometedoracomoera la del ensanche).

Existíanen susproximidades,en pequeñaproporción,tejaresy

paradores,y las propiedadeseclesiásticasse quedabanreducidasa

Hospital de Mujeres,Escuelade Matronas,Colegiode NS. de Loreto y

el Asilo de Ancianosde las 1-lermanitasde los Pobres.

Los aspectosconstructivos:distribución y estructurainterna,

disposiciónde consultas,camas,quirófanos son similares a los de

algunoshospitaleseuropeoscon similar actividady superioresa los de

otros de la misma épocae inclusoposteriores.

La segmentaciónde la planta,y la situaciónde las instalaciones

auxiliares, pabelloneso servicios especiales,obedecena un cálculo

racional y optimizador del espacioocupado,de los recorridos de

personalasistencialy de enfermos,asícomo,de los flujos de material.

Las condiciones de luminosidad (grandes ventanales,

orientación),ruidos (proximidad del Parquedel Retiro, situaciónen las

afueras)y espaciosabiertos(zonaslibres del recinto) son óptimassi se

comparancon otros muchoshospitalesnacionales,tanto de su tiempo

comoposteriores.

Todos estos aspectosrelativos a la concepcióndel Nuevo

Hospital parecendenotarde nuevo, no sólo el buen nivel de nuestros

diseñadoresy proyectistas,sino la preocupacióny el interés de la
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Fundadoraque viajó a distintos paisesde Europa para estudiar la

estructuray el funcionamientode Hospitalesde Ninos.

49•~ En relación con los Oftalmólogos del Hospital es de

destacarsu relevante capacidadorganizativa,llevada a cabo, tanto

dentro del propio Hospital (formando a nuevos especialistasen

oftalmología infantil, en una dedicaciónque representódesdeun

principio elevadastasasde actividad y con objetivos muy amplios

(médicos,quirúrgicos, científicos y docentes)coíi~o fuera de él (en la

organizaciónde asociacionesy congresos).

Es de destacartambién la granactividad interdepartamentalcon

otros servicios de Hospital, para el estudio y tratamientode las

enfermedadesde los niños.Este sentidode la cooperacióny del trabajo

en equipo se extendió también a la relación con otros oftalmólogos

españoles,con los que realizaron de forma conjunta trabajos de

investigación.Esta relación se extiendea otras ramasde las ciencias,

como en el caso de la colaboracióncon físicos e ingenierospara la

realización y diseñode nuevo aparataje.Es de señalar,por último, la

alta participación en congresos y encuentros nacionales e

internacionales,dondeeranmuy consideradospor suscolegas.

5Q~~ La actividad de los oftalmólogos del Hospital alcanzó

todavía mayores proyecciones.Es el caso de la elaboración de

tratamientospropios y del diseño y construcciónde instrumentosde

exploración y tratamiento, que traspasaronlos muros de nuestro

Hospital. Pusieronla tecnologíapunta en aparatosque,cuandomenos,

hacíanmásfácil el diagnósticoy tratamientode las afeccionesoculares.
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En cuantoa las técnicasde tratamientospropios cabeseñalarse

la lontoforesisde López Lacarrére.Es también notoria su prácticade

modernastécnicas de exploración para aquella época, como la

dacriocistorrinostomíao su introducciónen Españanuevasformasde

exploraciónde la cornea.

No sólo López Lacarrérefue innovadoren su prácticamédica,

tambiénCosti utilizó instrumentaly técnicasexploratoriaspropias,que

tuvieron eco dentroy fuera de España.Así por ejemplo, cabedestacar

su método de exploración y diagnóstico: la biomicroscopía,o los

avancesen cuanto al diagnósticoy pronóstico de los procesosque

afectanal vitreo. Susobservacionesdel vitreo en el desprendimientode

retina, le permitendescubrirpor primera vez “in vivo” la membrana

prerretinal de Leber; ademásde un desprendimientoposterior de

vitreo, un edemaretinal y flóculos del vitreo posterior.

Aún llegó a más la actividad de estos dos brillantes

oftalmólogos, diseñando y colaborando en la construcción de

instrumentosy aparatosde exploración.Se handetalladoen estetrabajo

de Tesisvarios de ellos. Es el casode W Potenzade Lacarrére,de fácil

manejoy sin grandesexi~enc¡asde colaboraciónpor partedel paciente.

Se empleópor primeravez en el Hospital y el profesorAlbertotti de la

Universidadde Padua se llevó personalmenteuno, ademásmuchas

clínicaseuropeasquisieronhacerlo mismo.

Otro aparato que se debió a López Lacarrére fue su

Fotocampímetroregistrador,compuestopor un fotóforo horizontalde

exploración y otro vertical de fijación, y que presentabanovedades

como la variación libre de la distanciade trabajo, intensidadluminosa,

tamaño,seguridady rapidez de manejo,etc. Por último, también es
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autor del Myocampter Modificado, aplicado al estrabismopero que

debido a las recidivasdejó de usarse.

En cuanto a Costi, a él se debió la construcciónde un

Umbralómetroutilizado en la detecciónprecoz de la avitaminosisA,

medianteel estudio de los valoresumbralesde sensibilidadretiniana.

Algunasde susventajasson el control y la seguridaden la medidade la

intensidadLuminosa,gransensibilidady rapidezde exploración.

En otro ordende cosas,tambiéncomopublicistasdestacaronlos

Oftalmólogosdel Hospital, desdeel trabajo de FedericoCoucepara la

obtencióndel gradode Doctor,que puedeconsiderarsetodauna lección

magistral sobre el arte de la exploraciónoftalmológica(hablamosde

artepor la escasatecnologíade que podíadisponer),hastalos libros de

López Lacarrére y Costi que se sitúan a la altura de las mejores

publicacionesEuropeas.

6~.- El estudiode la evoluciónde los IAC y los IACJ duranteel

periodo de tiempo comprendidoentre 1916 y 1940, nos ha permitido

comprobarque en un primer subperiodo(19 16-1920) los volúmenesde

ingresosevolucionan de forma similar y se mantienenen niveles

próximos. En un segundosubperiodo(1920-1924)los ingresospor

afeccionesde la corneafueron sensiblementesuperioresa los de la

conjuntiva. En el tercer subperiodo (1925-1927), se elevan

considerablementelos nivelesde ingresosy se produceuna inversión,

pasandoa ser mas numerosos los ingresos por afecciones de la

conjuntiva que los que correspondena la córnea. A partir de este

momento se produce una tendenciafuertementedecrecienteen los

volúmenesde ingresospor estaspatologías.
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Este análisis nos ha permitido establecerque el cambio

cuantitativoentre IAC. y IACJ. fue consecuenciade las campañasde

información y prevenciónllevadasa cabopor los profesionales,y que

abarcarondesdelas notasen los periódicosy las charlasa las madresde

clasesocial máshumilde sobrecomodebíanlimpiar y cuidarlos ojos de

sushijos, hastalas estudiadascampañasde prevencióndel tracoma.

Estascampañasde prevención,destinadasno solo al tracoma,

sino tambiéna las demásafeccionesoculares,tuvieroncomo resultado

una mayor demandade atenciónhospitalaria,acudiendoal oftalmólogo

en estadiosprecocesde La enfermedad;confirmadopor el hechode que

aumenteel númerode niñosatendidoscon alteracionesen la conjuntiva,

que termina superandoal númerode niños que ingresanpor problemas

en la comea.

Coincidecon la fechaen que terminanuestroestudioun ciclo de

patología córneo-conjuntival,aproximándosea otra patologíaque se

habíamantenidodurantetodo el periodoa distancia.

7<- La concepcióny diseñodel Hospital determinógranparte

de los diferentesaspectosorganizativos.

Las característicasdel espaciofísico, y sus instalacionespueden

calificarse en gran medida de excelentes si se comparan con

construccionesanálogas.

Dichas característicasconstructivasfacilitaban la eficiencia

organizativa permitiendo autonomía de servicios y secciones,

centralizaciónjerarquizadade los serviciosgenerales,flujo interno de
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personasy material racionalizado, aislamiento de dependencias

especialese integracióny centralizaciónde instalacionesgenerales.

El equipamientoy las dotacionesde servicios centralese

instalacionesgeneralespuedenjuzgarseglobalmentecomosatisfactorias

y en ciertos casosexcelentes,si se comparancon establecimientos

sanitariosanálogos.

Fondosextraordinariospermitieron la ampliacióndel complejo

inicial sin eliminar de forma significativaesascaracterísticasexcelentes

Los nivelesde dotaciónde los recursosfísicos oscilana lo largo

del periodo considerado,presentandoen determinadossubperiodos

clarosnivelesde insuficiencia.

8<- En relación con la Gestióndel Hospital parececlaro, que

aúnconsiderandoque el sistemade financiacióndel Hospital establecía

seríasrestriccionesa la utilización de recursos,lo que pudierallevar a

unaoferta rígida de servicio asistencial,la demandaexternade ingresos

condicionala toma de decisiones.Así ocurre con la de trasladarel

Hospital a su actual emplazamientoo a la declaraciónexplícita de

superioridadde la demandade ingresosen relación al númerode camas

vacantesen un determinadomomento.

9Q~~ Se han analizado las estructurasde organizacióndel

Hospital y seha detectadoque en el subperiodoqueva de 1893 a 1914,

el Hospital refleja un crecimientocuantitativode sus recursosfísicos

limitativos, a la vez que es capazde abandonaruna estructurade

organizaciónprimaria de lanzamiento,y presentarotra de un fuerte
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nivel de diferenciación y especialización.La excepción a esta

orientaciónprogresivahacia las especialidades,es precisamentela de

oftalmología,que figura comotal y de forma singular y aislada,desde

el comienzodel periodo.

Otro de los rasgosque definenla evolución del Hospital durante

esteprimer subperiodoy condicionanla organizacióny utilización de

sus recursoses el de evitar convertir el Hospital en un asilo para la

prácticade la pediatría,intensificandola actividadquirúrgica.

10~.- Se ha señaladola proyecciónde la actividadasistencialdel

Hospital fuera de Madrid Así se ha verificado la variación de la

procedenciade los niños ingresadosen oftalmología:disminuciónde los

provenientesde Madrid y aumentode los de provincias.

Hemos encontradoque, en términos porcentuales,se pasade

aproximadamenteun 95% de niños madrileños y el 5% de niños

procedentesde provincias,al comienzo del estudio, a terminar el

periodo con un 52% de niños de Madrid, frente a un 48% de niños de

provincias,inversión que llega a realizarseen el año 1922, en el que

ingresanmásniños de provinciasque los queprocedende Madrid.

Se ha señaladoque las causasde estecambio en la procedencia

puedenservarías.Una de las principaleses el aumentodel prestigio del

Hospital más allá de los límites de la capital, a lo que se uniría una

mejoraen las comunicaciones.Otra es el aumentode la inmigración

desde otros puntos de España a Madrid, buscando mejorar las

condicionesde vida con empleostemporalesen tejareso en el campo.

Hay que considerartambién que los enfermosde Madrid, podríanen
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muchoscasosseguir un tratamientoambulatorio,mientrasque los de

provinciastendríanque ser ingresados.

5.3.- Posibles líneas de desarrollo de la Tesis

l0.~ Estudiode nuevasespecialidadesque fueron desarrolladas

en el Hospitaldel Niño Jesus

2~.- Completarel estudio de la historia general desde1919 y

quesólo ha sido esbozadoen estetrabajo.

3Q•~ Una historia de la Oftalmología Infantil Española

Contemporánea,que cubra una laguna importanteen la historia de la

oftalmologíaContemporanea.

4Q•~ Estudio de la evolución de la patología y la forma de

tratarla,asícomo de los Oftalmólogostanto Españolescomo Europeos

y Americanosquesehandedicadoa ella.

5<- Formaciónde un Departamentode Llistoria del Hospitaldel

Niño Jesús,en el que puedacolaborartodo el personaldel Hospital,y
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de una Juntade coordinaciónque, desdeel mismo Hospital, permita

recopilary estudiarlo referenteal mismo.
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L - Doña María del Carmen Hernández y Espinosa.

En sus wajes por Europa, la Duquesa de Santoña tomó

contacto con diversoshospitales y asesorada por personal

competente.consiguequeunaRealOrdendel 20 de Marzo de 1876
le aworice a júndar hospitales de niños en Madrid y otros puntos d«

la ¡‘enínsida.

El cuatlro que reproducc¿rnos en estas púgtnas, jue puuado por
Ftderico Madrcuo en 1873. 9erwnece en la actualidad a los fondos

del Museo del Prado.





II. - Juan Manuel de Manzanedo y Gonzalo,

Nacido en Santoña, ernigra a Cuba en 1823. En 1845 regresa a

España con una granfortuna, estimadaen 50 millones de reales.

Forwna que supo inereinemarpor medio de sus inversionesen

Madrid, donde se estableció,

El retrato que del Duque de Santoña,realizara Federico

Madrazo,figura en la colecciónde piniura de la Cámara de Comercio

e Industria deMadrid.





III.- LS! Nuevo HospiNal.

leitía e/terreno j¿rnva de penu2góno irregular, con un total de

28135 metros y 80 dectmeiros cuadrados de superficie, Las

condiciones de luminosidad (grandes ventanales), ausencia de

ruidos (proximidad al Pamue del Retiro) y espacios abiertos <zonas

l¿bres del recinto) son 61)1 iotas si e comparan con otros muchos

hospitales nacionales, wnto de su tiempo como posteriores.





IV.. Iglesia del Hospital del Niño jesus.

La primera piedra del t¡uevo edificio se colocó el O de
Noviembre de /879. Cl conjunto arquitectónico del Hospúal estaba

jormado, por la Iglesia en el entro, a cada lado había un edificio de

una planta que correspondía a las consultas y, a ambos lados de

estas,otra edificio de dos plaiuas donde esuiban tas salas de

hospizalizacton.

La Iglesia de estilo gótico, tiene dos torres Uverales para

campanario y una central, que renta el carillón del reloj eléctrico y

que unificaba la hora en todo el Hospital,





V. - Francisco José Delgado Jugo.

Primer Director del Instinno Oftálmico. Creó un consultorio

gratuito en la Gasa de Socorro de Fuencarral, donde se jórniaron

buen número cte oftalmólogos que ganaron merecido renombre en

las ultimas décadas del siglo y en los primeros años de nuestra

centuria.
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Vi.- Miguel de Santa Cruz y Orúe.

Tercer Director del Insuimio Oftálmico, Durante su gestión, el

Estado presupuestó 75.000 pesetas anuales para sostener las cien

camas del esrablecúnienzo y el personal facultativo correspondierne.

Pertenece junzo a López Haz y Santiago de los Albitos, entre otros,

a la que ~elía llamado srgundo 2emiración de grandes ojialmologos
madrileños





VII. - Cipriano González Pérez,

Uno de los primeros servicios específicos de oftaltnologla que

de forma autónoma, dentro de la organización de un hospital,
comienzan a juncionar en España, fre el del Hospital del Niño lesús

de Madrid, inaugurado en Id 77, con Clínica de Oftalmología, que
estaba dirigida por este cirujano de gran relieve.





VIII. - Federico Cauce y Latida.

£110 de Mayo de 1890, tomó posesión del cargo de médico de
número del Hosphal del Niño Jesús, reorganizando el Servicio de

Ofialmologla. Es nombrado el 16 de Junio de /894 Médico de Sala y

Consulta. Fue el primer Jefe de Servicio, de este Hospital que se

dedica por entero al estudio y tratamiento de las afecciones de los

0/05





IX.. Non¡brapniento de Federico Couce.

El 16 de Jimio de 1894 se nombra a Federico Coace, médico
de sala y consulta del HNJ, Con anterioridad> el 10 dc Mayo de

1890, hab(a tomado posesión del cargo de médico de número del

Uospiwl Paraletamciue a su actividad ofialmoídg ka, aúne lugar su
dedicación a la Beneficencia Municipal. En ella desempeño diversos

cargos hasta ¡925, año en que sejubdu.



4

DE <A.>.

4

~fl

y

AL -

,2 ~ y’ —,

y

2 2

-j A—

A

-y---

A -1

y
-L

‘=1 ~ -‘ ¡ 4>
A

..é ~‘- A

-y
-y -y

~ A

A— y—,. ~ ti ¿Y,—— —.

-y

-y-> -.--.=L — <—----tz,<

A
•y~~ —y. J-’~ -j.c--.

X~ t -~ A ~—,—y.’--

-~ — ~

A

-y -y — —y —

‘A



X. - Imposición de la Medalla del Trabajo a Federico

Gonce y Latida.

Acw que tuvo lugar el díaS de JuUc> de 1930 en el tiospdal del

Niño Jesús. “Cincuenta años consagrados a curar enjérmos, sin más

estímulo que cl cumplimiento del deber”. “Hay que consignar la
e~xcelente labor clínica, como se demuestra Con sólo ver las

estadísticas de la clínica de Otú4molog(a del Hospital del Niño

Jesús”. (Retogido de publicaciones periodicas de la época>.





XI.- Francisco Poyales Fresno.

En el /1? es de tui viembre de 1918A Ú le nombra niÚdí -o c¡¿c~¿liar

de oftalmología del HNJ. En 1927, es nombrado Jejé del Servicio

de Oftalmología del Hospital de San José y Santa Adela, Sus

trabajos cleunficos, abarcan prácticamente todo el cuerpo de doctrina

de la ojtalmolog la - Escribió sobre la heren cia - ernbriolog ra y

maljormaciones. Al aparato muscular, aneAos, vías lagrimales,
rumores, párpados>’ tracoma, les dedicó una cuidadosa atencion,





XII. - José Julio López Lacarrére.

Nacido en Buenos Aires- Estudió medicina en Santiago de

Compostela, especializándose en oftalmología - Amplió su jórmación

en distintas clínicas Europeas, siendo el introductor en España de

nuevas técnicas de exploración En 1933 es nombrado Jejé del

Servicio de Ofralniologla del Hospiud del Niño lesas.





XIII.- Libro-aUa.~ de biomicroscopí¿¿ de la córnea.

iluminada con lámpara de doble hendidura.

Recogemos algunas de las láminas que cosruuyen la úlúnia

parte de la obra y que están realizadas en su totalidad por el autor.

So o ¿n¿ag rites ¿ dén té -tis a fin Ijar se observa,; en el e.x un;en di, eoto,
lo mismo en lo rejerente al corte óptico, que a las lesiones y detalles

tisulares -





XIV.. Fotoca,npunetro Registrador de López

Loca rré re.

Dado a conocer en la XVI Asamblea de la Sociedad

Oftalmológica Hispano -Americana, que tuvo lugar en Santiago de

Compostela en 1930, Presentaba novedades, como la variación libre

de la distancia de trabajo,- de la intensidad luminosa, tamaño y

coloración de los indices; seguridad y rapidez en el manejo, Lo

construía y distribuía en Madrid la coso Ulloa.





XV.. tc¿rl;n Coxil y García de luñón.

En el año 1932, se le nombra agregado del Servicio de
Oftalmología del Hospital del Niño ./esgs. Mas tarde seria nombrado

Jeté de dicho Servicio, de Awtilio Social y del Hospital de la Cruz

Roja de Madrid <nombramiento q ¿e ruvo lugar en 1944).





XVI. - Libro-A Itas de Iiiomicroscopía del Cuerpo

Vii,’ e o -

La te ere ra y cuarta parte dc ¡ libro, las dedica al estudio del

vitreo normal y patológico. Aquí podemos advertir los avances en

cuanto al diagnóstico y pronóstico de los procesos que afrctan al
vitre o. /9 os ci do Rivas, es el aa/of de las mag nl/nos lún; 1na s que

¡u ¿A (ron este libio.
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X Vil.- L¡n¡braló,netro de <‘asti.

Presentado, « los projésionales dc la afta/molo gla, en la XIX

Asamblea de la Sociedad Oftalmológica Hispano-Americana. Debi&

al gran valor 1~•~ e ¡ocios Ph autores daban al estudio de los valores
un> btu le.~ de se u .s ¡mli dad rel¡t¿ ¡CJ/¡C¿ - /10 cci <¡1 dWg A iostic.<; pt<ÉO dc la .v

h¿povítaminoxís .- incluso en las Jortnas mas leves; jite muy utilizado

para la detección de la avitaminosis A en la postguerra





XVIJ),- OJtal¡noscopio.

Lo.s responsables dc la a e ¡ividad o>>Ituológ ¡ca en el

Hospital, mantienen en general relaciones internacionales y son

altamente considerados por sus colegas extranjeros - Incorporan a su

serv¿ <-¿o, las novedades <ja e encue taran en las clin, cas ¿¡¿¿e visita a.





XIX.- Hisloria Clínica.

Durante el periodo de tiempo objeto de nuesuw estudio, la

H¿swria Clínica ha sufrido una importante variactón, En las
primeras, solo figura la filiación, la sala en que ingresa y el

diagnóstico. Al final del periodo, reí-oge la anamnesis, exploración,

<liagnostico > ttataflNÚpUo. Os! (mUí) /1> ev-oluciiip¿ ci,> cc’ visiones

posteriore,’. -





XX. - Enjérinos afrndidos en la sala de Santa Lucía

durante el ¡¡¡es de tuero de 19)6.

El número de ingresos por ajécciones de la cornea el

correspondiente a los de conjuntiva evolucionan de frrma similar

ruine la ííavor parte del periodo considerado. El volí¿n¿e~í de estos

ingresos aparec-e muy por enc ¿1710 ile los rt~ latí voi, u of ras pi> ¡ologias

hasta el año 1934.
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XXI. - Cocina.

El equipamiento y las dotacitones de ser victos centrales e

insta la -ion c.~ ge aura les puede a ,¿ u zgars e globo líne rae <amo

sahsfoctorias y en ciertos casos e.n:elentes. Tal es el caso de la
cocina, con una máquina para cortar sopa, o un armario de hierro

para mantener calientes los platos y la comoda.





XXII.- Farmacia,

La jártnacia tenía laboratorio independiente, botica para el

despcu.íio A rebotica.. herbolario y almacén - Todos los medicame RC<iS

tic cesí> riós pci ríA el iiosp i. tal <3ra 0 ji t>«flíA rudos pi> r la tfi ucd;> <ii-o

ayudado por una hermana de la candad,





XXIII. - Departamento Hidroterápico,

Dotado de piscina, cuartos de baño, duchas de todas clases,

baño de vapor y estuft¿s. Exismia un depósito que distribuía agua

caliente a lo.s baños, fregadero y lavadero. Otros detalles telatí vos al

equípanuc ato - re velan tanto una preocupación por la log istica y la

organ¿za(.iotI interna, como p<ir ¿a robuswz y duración del maserial.
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XXJV.- Pabellón de Electroterapia.

El ¡ .~ de Al ar¿o de 1 9/ 9 se ¡~iai ¿~ utan o~ ¡a l~#¡c nl<los a u <‘Vos

pabellones de Electroterapia y laá Salas de San Ildejónso y Santa

Margarita. Al referirnos a las nuevas consultas ambulatorias y salas

para ingresados, hemos querido mostrar el crecimienuí del Hospital,
reflejando el mayor número de niños citendidos en sus instalaciones,





XXV. - Ropero.

El inventario de ropa, que se efec¿ua en /927, refleja que toda

la ropa existente está en uso>. y la Superiora de las Hijas dc la

Caridad/luna una tiota en la que refiere que, desde ¡¿oc e vatios cinas

no hay aln¿acén de ropa. Reflejando así las dí/hiultades, es de

suponer económicas, de aprovisionamiento,





XXVI,. La Reina ViCtoria Eugenia.

Visita en mu/tiples ocas/cines el Hospital, ¿¿cías veces para la

inauguración oficial de nuevas instalaciones y otras para repartir

¡us¡uetes e interesarse por los tunos ingresados
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