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INTEGRATED DIAGNOSIS (RADIOLOGY, PATHOLOGY AND GENETICS):

EARLY EXPERIENCE

DIAGNOSTICO INTEGRADO (RADIOLOGIA, PATOLOGIA Y GENETICA): EXPERIENCIA TEMPRANA

Pablo Ros

Department of Radiology. Stony Brook University, Stony Brook, New York

When you become comfortable with uncertainty,
infinite possibilities open in your life.
Eckhart Tolle

INTRODUCTION

The objectives of this review are two. The first one is
for the reader to become familiar with the concept of
Integrated Diagnosis (ID), which combines Radiology,
Pathology and Genomics into an innovative diagnos-
tic tool. A second objective is to explain how the cu-
rrent computational revolution provides the technolo-
gical basis for the cross-disciplinary implementation
of Integrated Diagnosis. In order to achieve this dual
purpose, we describe a Diagnostic Institute model in
a United States Academic Medical Center (AMC) (1).

DEFINITION

Integrated diagnosis is defined as the integration of
Radiology, Pathology and Genetics as the three core
diagnostic disciplines. These traditionally indepen-
dent specialties although mutually interdependent
have few touching points with clear clinical impact
despite the fact they are part of the routine medical
care of the majority of patients (1).

BACKGROUND

A traditional partnership exists for decades around ra-
diologic-pathologic correlation, mainly as a teaching
and academic tool to show, to primarily radiology trai-
nees, the underlying pathologic basis for the appea-
rance of lesions. The Registry of Radiologic Pathology
was established in 1947 at the Armed Forces Institute
of Pathology (AFIP) and until the Institute’s closure in
2005 one of its missions was to teach radiologic-patho-
logic correlation. The AFIP taught thousands of resi-
dents from around the world, but mainly from prac-
tically all the Diagnostic Radiology North American
teaching programs (2). Despite this long and honored
tradition, the practical clinical impact of correlating
radiology and pathology is limited.
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Calls for deep integrated workflows between radiology,
pathology and genetics have recently increased prima-
rily due to computational sciences technologic advan-
ces allowing a meaningful integration of these diag-
nostic specialties (3).

INSTITUTES AND THEIR STRUCTURE

The structure to accomplish the desired integra-
tion of clinical disciplines in many United Sta-
tes AMCs is that of an Institute. Institutes are pa-
tient rather than physician centered and are ty-
pically based in a disease, such as cancer, or an
organ, such as heart or brain. Some salient exam-
ples of Institutes with considerable prestige and
years of tradition are the Neurological Institute
of New York, affiliated with Columbia Universi-
ty and founded in 1909 (4), and the Dana Farber
Cancer Institute, affiliated with Harvard Medical
School and founded in 1947.

By definition, Institutes are constituted by more
that one Department integrating all the Departments
dealing with its particular theme. For instance, a
Neurological Institute will include in its core the tra-
ditional Departments of Neurology, Neurosurgery
and Psychiatry, plus subspecialists from other De-
partments such as neuroradiologists, neuropatholo-
gists, neuroanesthesiologists, neurogeneticists, etc.
Therefore, Institutes are centered on the patient, and
thus care is enhanced in all aspects of the organ or
disease of interest for regardless of the specialty of
the different providers and resulting in quality im-
provements (5).

Institutes are organized by Centers of Excellence
(COEs) dealing with relevant aspects involving the
organ or disease to which the Institute is dedicated
(6). For instance, typical COEs of a Neurological Ins-
titute include: 1) Brain Neoplasms, 2) Movement Di-
sorders, 3) Stroke and Aneurysms, 4) Pituitary Disor-
ders, 5) Eye, Ear and Skull Base, 6) Hydrocephalus, 7)
Brain Health, etc. (4).
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Further, Institutes are characterized by having a sin-
gle clinical and administrative leadership and therefo-
re a single strategy, marketing plan and budget. Its sin-
gle focus makes Institutes efficient and valuable, ma-
king its proliferation commonplace as stand-alone or
within AMCs or other large medical centers. In either
case, traditional physician-centered Departments
continue to operate to ensure specialty-based training
and research programs (5).

DIAGNOSTIC INSTITUTE

Considering the increasing success of disease and or-
gan based Institutes, the integration of the core diag-
nostic disciplines has started to draw interest by health
care systems’ administrators and practicing diagnosti-
cians alike. Establishing a Diagnostic Institute makes
sense since it has the potential on one hand to increa-
se patient satisfaction and quality of service delivered
and on the other, to be innovative and bring market
differentiation. In short, a Diagnostic Institute brings
value, which is the Holy Grail in health care nowa-
days, since its establishment may increase quality whi-
le decreases cost.

A Diagnostic Institute rides not only the new wave of
integration in healthcare but also takes advantage of
today’s other hot topic, the application of Artificial Inte-
lligence (AI) in clinical care. Diagnostic disciplines with
their immense digital data banks consisting of medical
images, anatomic and clinical pathology (laboratory)
information and genomics constitute the ideal field to
apply A, machine learning and big data analytics (1).

With the advent of digital pathology, the playing field
for cross-disciplinary information technology (IT)
tools greatly expands. Moreover, there is a strong
trend for quantification of image contents to enable
large-scale computational analysis. This is equally
applicable for pathology and radiology, and in the lat-
ter case, it is known as radiomics (3). The disciplinary
border actually becomes blurred and irrelevant when
computational approaches, such as deep learning, are
applied to quantify imaging features - the computatio-
nal methods are the same regardless of the data sour-
ce. In addition, the possibility of combining radiologic
and pathologic imaging in machine learning approa-
ches is a particularly promising aspect of ID (1)

Therefore, advances in IT provide the technological
background for meaningful integration of diagnostic
data and allow the take off of clinically feasible ID.

DEPARTMENTS OF RADIOLOGY, PATHOLOGY AND GENETICS
IN THE UNITED STATES

To understand the many facets of Diagnostic Institu-
tes it is essential to become familiar with its organi-
zation overview based on the typical structure of Ra-
diology, Pathology and Genetics Departments in US
AMCs (Figure 1).

Diagnostic Institute Structure

/] Radiology . Pathology \

nal
Radiology

Figure 1. Example of the organizational structure of a Diagnosis
Institute in an Academic Medical Center in the US. Note the
Departments of Radiology, Pathology and Genetics are divided
in organ, technology or disease based Divisions, Sections and in
some situations Centers.

Departments of Radiology are typically organized in
Divisions based on organ systems, such as: Abdomi-
nal Imaging, Neuroradiology, Breast Imaging, Vascu-
lar, Musculoskeletal and Cardio-Thoracic Radiology.
Divisions can be also based on patient’s age, such as
Pediatric Radiology; type of service, such as Emergen-
cy Radiology, Oncoradiology and Community or Re-
gional Radiology; and intrinsic nature (Interventional
and Diagnostic Radiology). In addition, Radiology is
also divided in technology-based modalities, such as
Radiography or plain films, Ultrasonography, Compu-
ted Tomography, Nuclear Medicine, Magnetic Reso-
nance Imaging and Angiography (7).

Departments of Pathology in the United States and
Canada are very complex since include, along with
Anatomic Pathology, the laboratory services of the
medical center (8). The traditional divisions are: 1)
Anatomic Pathology, 2) Clinical Pathology (Labo-
ratory Medicine) and more recently, 3) Genomics
and 4) Community or Regional Pathology. Anato-
mic Pathology is subdivided in: 1) Surgical Pathology
Subspecialty Services (i.e. Neuro, GI, Breast, Cardiac,
Bone, Uropathology, etc.), 2) Cytology and 3) Autop-
sy. Clinical Pathology or Laboratory is subdivided
in: 1) Chemistry, 2) Hematopathology, 3) Microbiolo-
gy, 4) Human Leukocyte Antigen (HLA) / Transplant,
5) Molecular Pathology, 6) Transfusion Medicine, 7)
Coagulation. Genomics is subdivided in: 1) Cytogene-
tics and 2) Molecular Genetics

Departments of Genetics have a Clinical Division, fre-
quently subdivided into: 1) Prenatal, 2) General Ge-
netics, 3) Inborn Errors of Metabolism and 4) Cancer
Genetics.

CENTERS OF EXCELLENCE IN A DIAGNOSTIC INSTITUTE

As above mentioned, Institutes are structured based
on COEs. This concept is easy to understand in disea-
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se or organ oriented institutes since the COEs coordi-
nate the efforts of specialists of different departments
dealing with specific portions (spine, brain, sellar re-
gion, etc.) or diseases (oncology, degenerative, seizu-
res, etc.) of an organ system (6)

In a Diagnostic Institute, the first COE typically esta-
blished is that of Cancer Diagnosis, since in many De-
partments of Radiology, Pathology and Genetics the-
re already are Divisions or Sections focused in this
key disease. There may be other disease based COEs
in Diagnostic Institutes devoted to diseases where
diagnosis by imaging, pathology and genetics bene-
fits by a coordinated approach by specialists. COEs
for Neuro Degenerative, Cardiometabolic, Immuno-
logic and Pediatric Diseases are after the Oncologic
Diagnosis COE, frequently founded in Diagnostic
Institutes. In general, once the concept of ID is em-
braced by a healthcare organization it is natural to de-
velop COEs paralleling existing Institutes. For instan-
ce, if an integrated healthcare organization has Neu-
rological, Cancer, and Gastrointestinal Health Insti-
tutes, the Diagnostic Institute will develop COEs de-
dicated to mirror the existing Institutes in support of
the healthcare system major areas of interest (3).

Besides disease based COEs as the ones mentioned,
there are others in Diagnostic Institutes. It makes sen-
se to establish COEs centered in Population Health,
Innovation, Diagnostic Optimization and Computa-
tional Sciences.

CANCER DIAGNOSIS COE AND INTEGRATED TUMOR
BOARDS

Integration of radiological and pathological images,
and thus achieving and integrated rad-path or diag-
nostic report as is done in Tumor Boards, is the most
common manifestation of ID. Establishing a Diag-
nostic Institute provides the opportunity to expedi-
te the electronic integration of radiological and ana-
tomic pathology specimen images. Through single,
already commercially available PACS workstations,
images can be displayed side-by-side and electroni-
cally linked, resulting in the so-called Integrated Tu-
mor Board workstation (Figure 2). This is commonly
one of the earliest and most successful initiatives of
a Diagnostic Institute. The Integrated Tumor Board
allows identifying and reconciling discordances bet-
ween radiologic and pathologic findings in every case
where radiological and surgical pathology images are
performed, and not only in the handful of cases pre-
sented in the Tumor Boards. Also, a reconciled, inte-
grated report is issued and stored in the patient’s elec-
tronic medical record in all concordant cases.

The final disposition of the case is linked to artificial
intelligence (AI) engines for best management, po-
tential steerage of patients to clinical trials and au-
tomatic monitoring of the follow up images for res-
ponse. Clearly, an Integrated Tumor Board impro-
ves quality and reduces risks. Of the different Tumor
Boards the most advanced in the adoption of an ID
approach is that of Breast Cancer.

ANALES RANM

Figure 2. Integrated Diagnosis Workstation: In the same PACS
workstation, mammography and breast ultrasound images
are displayed integrated with surgical drawings, macroscopic
specimen section and histology whole-slides in H&E and RE.
Image courtesy of SECTRA

POPULATION HEALTH COE

Radiology, Pathology and Genetics participate in
screening programs of healthy population. The op-
portunity provided by a Population Health COE
within a Diagnostic Institute is to offer Integrated
Health Screening combining imaging, laboratory
and genetic testing. This testing is age and gender
tailored and includes screening for the top 25 gene-
tic defects, laboratory key screening indicators, such
as tumor markers and lipid panel, and imaging. Ima-
ging screening of populations has blossomed and
currently the following tests are insurance and US
government approved: mammography, calcium sco-
ring, CT colonography and lung cancer screening.
Others imaging screening tests are considered out-
of-pocket expenses, such as breast and prostate can-
cer screening fast MRI scans and ultrasound scans
for aortic aneurysm and liver steatosis. Both ends of
the health care financial spectrum such as, executive
physical exams programs and Accountable Care Or-
ganizations (ACOs) are interested in exploring inte-
grated health screening programs. The reasons are
opposed since in the first case is market differentia-
tion, and in the latter, cost savings.

DIAGNOSTIC TEST OPTIMIZATION COE

Appropriate test utilization is of paramount impor-
tance for radiologists, pathologists and geneticists,
since there is a clear tendency to conserve resour-
ces and decrease the cost of diagnosis. In Radiolo-
gy there is already a long tradition of using Deci-
sion Support Systems (DSS) based upon agreed ap-
propriateness criteria put forward by organizations
such as the American College of Radiology (ACR).
There is no such tradition for pathology (labora-
tory) and genetics, but there is interest in forming
Diagnostic Testing teams composed by expert clini-
cal pathologists and clinicians, to explore AI appli-
cations for laboratory test optimization rather than
DSS.
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INNOVATION COE

Integrated Diagnosis affords a myriad of innovative ideas
generated on a daily basis. A natural one is the establish-
ment of a Molecular Diagnosis Program integrating the
existing and already individually successful programs of
molecular genetics, molecular pathology and molecular
imaging. Another innovative idea is to integrate the ima-
ge quantification efforts occurring in the three discipli-
nes. The creation of hybrid disciplines such as Radiomics
and Radiogenomics combine in a systematic fashion the
core diagnostic specialties.

COMPUTATIONAL SCIENCES COE

Since the basis of ID and thus of a Diagnostic Institute is
the current computational revolution it is natural to fo-
cus on a COE dedicated to Computational Sciences pro-
grams: 1) applications of Al to Diagnostics, 2) integration
of diagnostic analysis of Radiology and Pathology images
and reporting systems, and 3) development of analysis,
query and autonomous learning systems to enable cross-
disciplinary research and data pattern recognition (1).

BARRIERS FOR INTEGRATED DIAGNOSIS

The reluctance to embrace a Diagnostic Institute as a ve-
hicle for an ID rests primarily in the resistance to change
by many physicians from radiologists, pathologists and
referring physicians and sometimes hospital administra-
tors. Fear to workload increases, commoditization of ra-
diology and pathology reads and a thread to lose ma-
nagement prerogatives by some referring physicians are
frequently mentioned.

CONCLUSION

We believe the integration of the core diagnostic special-
ties of Radiology. Pathology and Genetics in the form of
a Diagnostic Institute offers a great opportunity, recently
made possible due to technology advances, mainly in com-
putational sciences. The integration of diagnostic informa-
tion results primarily on better patient care and brings va-
lue lowering costs. In addition, affords unique collabora-
tions in novel research and educational programs.
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Resumen

Se analiza las consecuencias del parto en 23.965 mujeres que fueron asistidas en la Ma-
ternidad del Hospital General Universitario Gregorio Maranoén, entre los afios 2.013 y
2.017. Hubo dos muertes maternas accidentales, una por Gliomatosis Cerebral y la otra
por Melanoma de grado IV. Por lo tanto la Tasa de Mortalidad Materna puede conside-
rarse nula.

Se present6 una Patologia catalogada como muy graves en 1.518 (6,33%) casos. De es-
tos 1.448 (6,04%) mostraban los requisitos con los que la OMS define a los Trastornos
Potencialmente Mortales, y los otros 70 (0,29 %) cumplian los criterios que da el mis-
mo organismo para las mujeres que estuvieron al borde de la muerte (las llamadas near-
miss). Es importante saber que en practicamente todos estos los casos, existia patologia
previa de la gestacidn, es decir, que eran embarazos de alto riesgo.

Catalogamos como patologia grave la operacidon cesarea, que se realizé en 4.215
(17,59%) mujeres, y los desgarros de periné de grado 3 y 4, que se presentaron en 265
(1,1%) y 14 (0,05%) casos respectivamente.

Por dltimo consideramos patologia leve a la episiotomia y a los desgarros de grado 1y
2, que en total sumaron 19.298 partos (80,47%).

Y estos son los riesgos a los que se enfrenta una mujer que quiere ser madre en el siglo XXI.

Abstract

The risks and consequences of childbirth are studied in 23,965 women who were assisted
in the Maternity of the General University Hospital Gregorio Maraidn, between the
years 2013 and 2017. There were two accidental maternal deaths, one from Cerebral
Gliomatosis and the other for grade IV Melanoma. Therefore, The Maternal Mortality
Rate can be considered to be nil.

Very serious pathologies appeared in 1,518 (6.33%) cases. Of these 1,448 (6.04%)
fulfill the requirements defined by WHO as Potentially Fatal Disorders, and the other
70 (0.29%) met the criteria that this organization gives to women who were on the
verge of death (near-miss calls). It is important to know that in practically all these
cases, there was some previous pregnancy pathology, that is, that they were high-risk
pregnancies.

We classified as a serious pathology the cesarean section, which was performed in
4,215 (17.59%) women, and the perineal tears of grade 3 and 4, which occurred in 265
(1.1%) and 14 (0.05) cases respectively.

Finally, we considered episiotomy and grade 1 and 2 tears as a mild pathology. They
totaled 19,298 deliveries (80.47%).

These are the risks a woman faces when wanting to be a mother in the 21st century.

INTRODUCCION

mujer muera en el proceso de la reproduccién huma-
na, ni como tampoco le ocurra eso a su hijo. Es mas, no

solamente son las muertes, sino que también los partos

Hace poco mas de medio siglo, la mujer era conscien-
te de que el hecho de tener un hijo, conllevaba riesgos
para los dos, para él y para ella, riesgos a veces tan gra-
ves, que podian llegar al fallecimiento. Como la tasa de
natalidad era muy alta, y el arsenal con que contaban
los obstetras para ejercer su funcion era rudimentario,
estas muertes ocurrian con frecuencia, y cuando suce-
dian, toda la familia, estoicamente, las aceptaba. Hoy
en dia no se concibe en Espana el hecho de que una
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distocicos y las secuelas que dejan en el binomio ma-
dre-feto, tampoco son aceptados por los protagonistas
ni por su entorno, y por ello ahora son motivo de que-
rellas judiciales, o de demandas, con una frecuencia
tan progresiva, que se estan convirtiendo en una nor-
ma, en especial en lo que se refiere a la demanda patri-
monial, por la que tan solo se solicita una compensa-
cién econdmica por el dafio atribuido al hospital, aun-
que dicho detrimento este ausente de dolo.
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Curiosamente la cesarea, una morbilidad grave que ya
comentaremos, cuando se realiza con poco trabajo de
parto, suele ser bien aceptada como un eximente de la
culpabilidad del obstetra, tanto para la familia como
para el poder judicial. No es ningun secreto que debi-
do a estas circunstancias, las tasas de esta intervencion
se han disparado especialmente en la clinica privada,
donde generalmente se supera el 30% de los nacimien-
tos, cuando la OMS aconseja no sobrepasar el 15%, la
mitad.

Se esta ejerciendo una obstetricia defensiva por parte
de los tocologos, que no produce beneficios ni a la ma-
dre ni al feto. Baste recordar que las tasas de paralisis
cerebral del neonato, no han disminuido en los altimos
25 afios, pese a que las tasas de cesdreas siguen subien-
do, con lo que tedricamente se estaria evitando el pre-
sunto traumatismo del parto vaginal, al que errénea-
mente se atribuye el dafio cerebral del feto.

La repercusion de estos resultados en las Maternida-
des, especialmente las Publicas, es de enorme trascen-
dencia. De un lado, las cuantiosas indemnizaciones re-
queridas por la familia de los afectados, son, junto con
la de la Cirugia Plastica, las mas elevadas reclamacio-
nes por el delito de Mala Praxis. De otro lado estd la
importante repercusion social, que puede hacer deri-
var la afluencia de pacientes hacia otros hospitales con
menor indice de reclamaciones, lo que hoy dia es facil
de conocer consultando por Internet el Observatorio
del Sistema Sanitario de Madrid. Por este ultimo moti-
vo, se puede crear un desajuste de pacientes, que es de
gran importancia en la red sanitaria provincial.

MATERIAL Y METODO

Para cuantificar la importancia de las consecuencias
que el embarazo, y sobre todo el parto, tiene actual-
mente en la madre, nosotros hemos estudiado la mor-
talidad y la morbilidad acaecidas entre los afios 2.013
y 2.017 en el Hospital General Universitario Grego-
rio Maran6n (HGUGM). El material reunido incluye
a 23.965 madres y de 24.874 recién nacidos, pues ha
habido 909 partos dobles o gemelares (3,79%). Con
este material vamos a cuantificar la patologia mater-
na observada, la cual se atribuye al proceso de la re-
produccién.

Pero para ello, lo primero que debemos definir es lo
que internacionalmente se entiende por mortalidad
y morbilidad materna, y para ello recurriremos a las
dadas por la Federaciéon Internacional de Ginecolo-
gia y Obstetricia (FIGO), que también son aceptadas
por la OMS.

MORTALIDAD MATERNA

La Mortalidad Materna (MM) se define como “el fa-
llecimiento de la mujer gestante o hasta los 42 dias tras
el parto, sin tener en cuenta la duracién de la gesta-
cion, ni las causas que la produjeron o agravaron por

causa del embarazo o su mantenimiento, pero exclu-
yendo las causas accidentales” (1). Para poder com-
parar las cifras entre diferentes comunidades, se em-
plea la Tasa de Mortalidad Materna (TMM), que ex-
presa el riesgo que tiene una mujer de fallecer durante
el embarazo o 42 dias después, por cada 100.000 nifios
nacidos vivos. Este riesgo oscila mucho de unos pai-
ses a otros, pues en las regiones en desarrollo es de 1
por cada 150 nacimientos, cuando en los ya desarro-
llados es de 1 cada 4.900.(2)

En Europa hay datos de casi todas las naciones en-
tre los anos 2.006-2.010, recogidos por el Euro-Pe-
ristat (3). El promedio de la TMM es de 6,2 por cada
100.000 nacidos vivos, y la que obtiene la Sociedad
Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) reco-
giendo los resultados de 45 hospitales (que represen-
tan el 23% de la red sanitaria nacional) para los afos
2.010-2.012 es del 6,01 por 100.000. (4)

Con respecto a las causas de las muertes, la OMS (5)
diferencia dos tipos, las directas y las indirectas.

Las causas directas son las que ocasionan la muer-
te por complicaciones del embarazo, del parto o del
puerperio, por intervenciones, omisiones, tratamien-
tos incorrectos o las consecuencias de las anteriores.

Las causas indirectas son las que existian antes de
la gestacién o que se agravaron por la propia ges-
tacion, como p.e. por patologia cardiaca o por dia-
betes graves.

Ademas estan las ya citadas muertes accidentales, que
ocurren por una causa no relacionada con la gesta-
cién, ni a enfermedades coexistentes. Estas no deben
consignarse en las estadisticas.

A nivel mundial, (Tabla 1) de las 2.443.000 MM acae-
cidas entre 2.003 y 2.009, el 73% lo fueron por una
causa directa. Dentro estas la etiologia fue: la hemo-
rragia (27,1%) , los trastornos hipertensivos (14%) y
la sepsis (10,7%). Le siguen con menor proporcién
el aborto (7,9%), el tromboembolismo (3,2%) y otras
causas diversas (9,6). El 27% restante fallecio por cau-
sas indirectas (6-7).

Tabla 1.-

Causas de Mortalidad Materna
En el mundo 2.443.000 MM entre 2.003-2.009

Causas Directas: 73%

Hemorragia 27,1%
Trastornos Hipertensivos  14%
Aborto 7,9%
Tromboembolismo 3,2%
Otras diversas 9,6%

Causas Indirectas : 27%
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En la Maternidad del HGUGM (Tabla 2) murieron dos
pacientes de las 23.965 asistidas. La causa del falleci-
miento fue en el primer caso Gliomatosis cerebral, pro-
duciéndose el desenlace a los seis meses del parto. La
causa de la muerte de la segunda paciente fue Melanoma
estadio IV, ocurriendo el exitus a los 21 dias del parto.

Tabla 2.-

Mortalidad Materna en el HGUGM

2 Casos por Muertes Accidentales

1° Gliomatosis Cerebral a los 6 meses del parto
2° Melanoma Estadio IV a los 21 dias del parto

Mortalidad Materna Bruta : 8,3 / 100.000 nacidos vivos

Mortalidad Materna Estandar : 0/ 100.000 nacidos vivos

La TMM global o bruta, seria del 8,34 por 100.000 na-
cidos vivos, pero como una de ellas ocurrié después
de los 42 dias del parto, descenderia a 4,17. Y debi-
do a que no existia en ninguna una causa relacionada
con el embarazo, parto o puerperio, es decir, eran ac-
cidentales la TMM real durante ese periodo de tiempo
serfa de 0 / 100.000 fetos vivos.

MORBILIDAD MATERNA

La OMS ha definido la Morbilidad Materna como
“cualquier condicion de salud atribuida y/o agravada
por el embarazo y el parto que tiene un impacto negati-
vo en el bienestar de la mujer” (1, 5, 8).

Dentro de la morbilidad podemos diferenciar tres
tipos:1°- los casos leves, 2°- los graves y 3°- los sumamen-
te graves. Entre los primeros revisaremos las episiotomias
y los desgarros de periné grados 1 y 2. Como casos graves
podriamos incluir a las puérperas que estuvieron ingresa-
das mds de una semana, pero estas se confunden con al-
gunas que sufrieron un desgarro perineal de grado3 04y
con otras a las que se les practicé una operacién cesarea.
Y desde luego, con todas las que mencionaremos a conti-
nuacion. Por este motivo creemos que la morbilidad gra-
ve la representan, mas objetivamente, los desgarros peri-
neales que llegan al ano y/o seccionan el recto (grados 3 y
4), junto con la tasa de Cesdreas. Por tltimo, quedan los
procesos que reunen los criterios de suma gravedad, que
la OMS divide en dos grupos: 1° los trastornos potencial-
mente mortales'y 2° las mujeres que estuvieron al borde de
la muerte (near-miss) (9,10, 11). Veamos que se entiende
por estos términos:

1.- Los Trastornos Potencialmente Mortales son el pri-
mer paso de una situacion de riesgo que puede acabar
produciendo Near-Miss o si no se corrige, incluso la
muerte de la paciente.
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2° Como Near-Miss se define a “una mujer que casi
murié pero sobrevivié a una complicacion que ocurrié
durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias pos-
teriores a la interrupcion del embarazo’.

A ambas situaciones se llega por diferentes patolo-
gias clinicas que se han agrupado en cuatro apartados:
l°-Trastornos hemorragicos, 2°.-Trastornos hiperten-
sivos, 3°.- Otros trastornos sistémicos y 4°.- Indicado-
res clinicos de gravedad. En las tablas 3 y 4 se describen
los diagndsticos y procedimientos que los integran.

Tabla 3.-

Patologia de Suma Gravedad (1)
1°. TRASTORNOS HEMORRAGICOS

Abruptio Placentae
Placentas adherentes
Hemorragia_ postparto
Rotura de Utero

2°- TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

Preclampsia Grave
Eclampsia

Hipertension Severa
Encefalopatia Hipertensiva
Sindrome de Hellp

Tabla 4.-

Patologia de Suma Gravedad (2)

3°- TRASTORNOS SISTEMICOS
Endometritis
Edema Agudo de Pulmén
Insuficiencia Respiratoria
Convulsiones
Sepsis
Shock
Trombopenia <100.000
Tormenta tiroidea

4°- INDICADORES CLINICOS DE GRAVEDAD
Transfusion (solo)
" v o

Ingreso en UCI

Estancia Hospitalaria > 7 dias postparto
Intubacién no Anestésica

Reintervencién Quirdrgica o Revisién Postparto

Llegados a través de una de estas cuatro puertas de en-
trada, a una patologia de gravedad extrema, la identi-
ficacion de las pacientes que sufrieron trastornos po-
tencialmente mortales de las del otro grupo, es siem-
pre retrospectiva. Esta separacion puede hacerse por
los sintomas y signos que definen la gravedad por la
que pasd, y para ello se puede adoptar uno de los tres
criterios siguientes:

2-1: Criterios clinicos relacionados con una enfermedad
especifica (P.E. la preclampsia) que produjo complicacio-
nes cercanas a la muerte. 2-2: Criterios basados en inter-
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venciones o procedimientos, p.e. la admision en una uni-
dad de cuidados intensivos, la necesidad de una transfu-
sion de sangre, de una cesara de urgencia o de una his-
terectomia. 2-3: Criterios basados en la disfuncion del or-
gano o de un aparato o sistema. Se trata de una secuencia
de eventos que padece la mujer, que conduce de una sa-
lud sana o no a la muerte. El parto produciria una agre-
sién que originaria una respuesta inflamatoria sistémi-
ca, seguida por disfuncién de érganos, fallo organico y
la muerte si no responde al tratamiento. Los dos prime-
ros grupos son en los que se fundamentan los Trastornos
Potencialmente Mortales, y el tercero contiene los criterios
que definirdn los casos Near Miss, por lo que ésta también
se llama morbilidad materna con fallo multiorgdnico.

Dicha. situacion puede objetivarse en base a : 1) criterios
clinicos; 2) criterios de laboratorio y 3) criterios de pro-
cedimiento. En las tablas 5, 6 y 7 pueden verse en que se
fundan dichos criterios, debiendo existir al menos uno,
para identificar un caso de Near- Miss.

A continuacién vamos a mostrar los resultados ob-
tenidos en las 23.965 pacientes antedichas, que se
han asistido entre los afios 2.013 y 2.017 en la Mater-
nidad del HGUGM. Empezaremos por la gravedad
extrema, donde incluimos los trastornos potencial-
mente mortales y las near-miss. Seguiremos con la
morbilidad grave, representada, como ya hemos di-
cho, por la operacidn Cesdrea y por los desgarros de
periné grados 3 y 4. Para concluir con la morbilidad
leve, motivada por los desgarros de periné grados 1
y 2 con o sin episiotomia, que siendo frecuentemente
minimizados, también causan un impacto negativo
en el bienestar de la mujer.

Padecieron trastornos Potencialmente Mortales (Ta-
bla 8) 1.448 (el 6,04%), de los cuales 517 (el 2,16%)
fueron debidos a trastornos hemorragicos, 447 (el
1,86%) a trastornos hipertensivos, 71 (el 0,30%) a
otros trastornos sistémicos y 413 (el 1,72%) a indica-
dores Clinicos de Gravedad.

Tabla 5.-
CRITERIOS CLIiNICOS

Cianosis Aguda
Gasping
Frecuencia Respiratoria <40 o > 60/m
Estado de Shock
Oliguria; no responde a diuréticos
Pérdida de Consciencia >12 H

“ “ con Parada Cardiaca
Infarto Cerebral
Estatus Convulsivo
Icteria en Pre-eclampsia

Tabla 8.-

Tasas de Trastornos Potencialmente Mortales en el HGUGM
(1.448 = 6,04%)

PROCESO CASOS %
TRATORNOS HEMORRAGICOS 517 2,16
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 447 1,86
TRASTONOS SISTEMICOS i 0,30
INDICADORES CLINICOS DE GRAVEDAD 413 1,72
PROCESO

Tabla 6.-
CRITERIOS DE LABORATORIO

Saturacion de 0,< 90 durante 60 mo mas
PaOQ,/Fi0; < 200 mm Hg

Creatinina 300 mmol/l o mas ¢ 3,5 mg/dl o mas
Bilirrubina > 100mmol/l o > 6 mg/d|

pH< 7,1 ylo Lactato > 6

Trombopenia aguda= < 50.000 plaquetas

Pérdida de conciencia con glucosuria y cetonuria

Tabla 7.-
CRITERIOS DE PROCEDIMIENTO

Uso de Drogas Vasoactivas

Histerectomia seguida de Infeccion o Hemorragia
Transfusion de 5 litros o mas

Intubacién y ventilacion > 60 m

Dialisis por Fallo Renal Agudo

Parada Cardiorrespiratoria y Resucitacion

Fueron catalogadas como Near-Miss 70 mujeres
(0,29%), identificadas 16 (0,06%) por Criterios Cli-
nicos, 8 (0,03%) por Criterios de Laboratorio y 46
(0,19%) por Criterios de Procedimiento. En la Tabla
9 puede verse la incidencia de cada grupo.

Tabla 9.-

CRITERIOS CLINICOS =16
Estado de Shock
Oliguria que no responde a diuréticos
Fracaso coagulacién
Pérdida conciencia > 12h
Infarto Cerebral
CRITERIOS DE LABORATORIO =8
Saturaciéon 0,<90% durante = > 60m 1
Creatinina =>300mml /L 2
Trombocitopenia aguda <50.000 plgs 5
CRITERIOS DE PROCEDIMIENTO = 46

- = 00 -

Uso de Drogas Vasoactivas 4
Histerectomia con hemorragia o infecciéon 11
Transfusién =>5 29
Intubacion y Ventilacion >60m 1

Parada cardiorrespiratoria y resucitacion 1
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Se practicd operacion cesdrea en 4.215 (el 17,59%) ges-
tantes, la tasa mas baja de de los Hospitales de Alta
Complejidad de la Comunidad de Madrid .Hay que re-
saltar el hecho de que el 54% fueron de las pacientes
eran nuliparas, y el 58% habia tenido una o varias ce-
sareas anteriores.

Por dltimo, en 19.566 mujeres (el 81,63%) precisé Sutu-
ra Perineal, cifra alta pero adecuada debido a que, como
acabamos de decir, la mayoria de ellas era nulipara (
54,10%), y casi el 30% (29,87%) tenia una edad superior
al 35 anos. La sutura fue precisa por desgarro perineal
de grado 1 y sin episiotomia en 6.098 (el 25,43%). De
grado 2 en 13.191 mujeres (el 55,04%) a pesar de la epi-
siotomia. De grado 3 en 265 (el 1,1%) y de grado 4, 14
(el 0,05%) ambos grados con o sin episiotomia.

Estos son los riesgos que actualmente tiene la mujer, y
que puede sufrir en su propia persona, a consecuencia
del parto. Como el titulo de esta comunicacion se refiere
precisamente a esto, resumiré las cifras anteriores dicien-
do que (Tabla 10): el riesgo de morir, pese a existir patolo-
gia severa en el embarazo o en el parto, es practicamente
nulo. El de llegar a una gravedad extrema, el estar al borde
de la muerte no es frecuente, aunque esta presente en el 3
por mil de los partos, pero estos casos siempre estan aso-
ciados a patologia del embarazo, especialmente a hiper-
tension y a desprendimiento prematuro de placenta, am-
bos frecuentes en el embarazo gemelar. Los trastornos po-
tencialmente mortales, aquellos que obligan a dispensar
cuidados intensivos, aparecen en pacientes con la misma
patologia que el near-miss, pero con menor virulencia.
Tampoco es frecuente, pero no una rareza, porque lo pa-
decen alrededor del 6 % de las mujeres.

Tabla 10.-
Los Riesgos de ser Madre en el Siglo XXI
Patologia Casos %
Muerte en Europa & por 100.000 nacidos vivos
Mear-Miss 70 028

Trastornos Potencialmente Mortales 1 448 6,04

Morbilidad Grave

Desgarro Perineal Grado |l 265 1.1

Desgarro Perineal Grado IV 14 0,05

Operacién Cesarea 4.215 17.58
Morbilidad leve

Desgarro Perineal Grado | 6085 2543

Desgarro Perineal Grado || 13.191 35,04

En resumen, en los embarazos de bajo riesgo la posibili-
dad de tener una complicacién muy grave, que ponga en
riesgo la vida, es minima, mientras que en los embarazos
con riesgo se encuentra alrededor del 6%.

Que sufra una morbilidad grave, porque se le practique
una cesdrea, tiene un riesgo cercano al 20%. Por tltimo,
si el parto se produce por via vaginal, es muy frecuente
que termine con una sutura en el periné, bien por causa
de la episiotomia o por bien por un desgarro. Solamente
una mujer entre cinco (el 20%) no debe soportar ese mo-
lesto, aunque no grave, tributo.
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Resumen

“Hombre gordo y hombre enfermo, viene a ser lo mesmo™La mesa mata mds que la guerra” Re-
franero espanol.

La obesidad representa un problema de salud publica. Es Espana, casi la mitad de la poblacién
tiene sobrepeso y se estima que mas del 1% son obesos, con tendencia al aumento en los
ultimos cuarenta afos.

Se calcula que la obesidad en Espafa consume el 7% del gasto sanitario (aproximada-
mente 2.880 millones/afio), lo que supone una gran carga econdmica al sistema sani-
tario espafiol.

Actualmente, la cirugia baridtrica, introducida en el arsenal terapéutico desde julio
de 2013, es el tratamiento mas efectivo para lograr una pérdida de peso significativa y
sostenida en pacientes con obesidad morbida, con la consecuente mejora de comorbi-
lidades asociadas y un menor riesgo cardiovascular.

Abstract

Obesity represents a public health problem. In Spain, almost half of the population are
overweight and it is estimated that more than 1% are obese, with a tendency to increase
last forty years.

Is calculated that obesity in Spain, consumes 7% of health expenditure (approximately
2,880 million/year), which places a great economic burden on the Spanish health system.

Currently, bariatric surgery, introduced in the therapeutic arsenal since July 2013, is the
most effective treatment to achieve a significant and sustained weight loss in patients with
morbid obesity, with the consequent improvement of associated comorbidities and a lower

cardiovascular risk.

INTRODUCCION

La obesidad es un problema complejo, pero si no hace-
mos algo rapido y por ahora parece que no, nuestra es-
pecie ira transformandose en mas lenta y pesada en to-
dos los sentidos. Recientes estadisticas de la OMS (Or-
ganizacion Mundial de la Salud) revelan hasta mil no-
vecientos millones de personas con sobrepeso en el
mundo, casi uno de cada cuatro, y puede llegar a uno
de cada dos si no hacemos algo ya, con implicaciones
sociales y sanitarias muy graves que de ella trataremos
en este trabajo (1,2,3).

Actualmente constituye un importante problema de sa-
lud, que repercute tanto en la calidad como en la canti-
dad de vida. Plantea una serie de cuestiones de gran im-
portancia que nos afectan a todos, refiriéndome a pla-
nos psicoldgicos, sociales, econémicos y médicos.

El psicolédgico y social con grandes dificultades de autoesti-
ma, inestabilidad y depresion que aquejan este tipo de per-
sonas, asi se disminuye la actividad laboral, social y sexual.
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El econémico, ya que representa un gran gasto con
una implicacién social de entre el cinco al 13% de la
poblacion, pues se trata de una enfermedad crénica
asociada a un gran nimero de patologias como la ar-
terioesclerosis, la hipertension arterial, la coronario-
patia, la afeccion coronaria, la enfermedad trom-
boembolica venosa, la litiasis biliar, el reflujo gas-
troesofagico junto a la hernia hiatal, ademas de la gran
importancia de la asociacién con patologia neoplasica
como el cancer de colon o recto.

A nivel respiratorio el sindrome de hipoventila-
cion, la apnea del suefio y el sindrome de Picwick,
con sus consecuentes tratamientos médicos (C-
PAP, B-PAP). No olvidemos la patologia endocrina
como diabetes, artrosis, osteoporosis, artritis, en-
fermedad discal intervertebral, gota, dermatitis di-
versas y micosis.

En las mujeres, se encuentra en intima relacién con
irregularidades menstruales, infertilidad relativa,
cancer de mama, cancer de endometrio y de cuello
uterino.
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PREVALENCIA

En EEUU va en aumento, en concreto en las mujeres
ha pasado de 27 a un 35%, y en los varones del 20 al
31%, con unos gastos médicos de mas de cien mil mi-
llones de doélares.

En Espaia, la prevalencia es en los mayores de 25 afios
de hasta el 20% y con un sobrepeso en mas del 25% de
la poblacién (3,4)

Preocupa decir, que en la poblacion infantil se ha pasado
del 5% en 1984 a cerca del 20% en la actualidad; con un
gasto sanitario de cerca de los 3.000 millones de euros.

Enla Comunidad Auténoma de Madrid, alcanza a uno
de cada tres adultos de entre 25 y 60 afos; y a dos de
cada cuatro. Y es que la adolescencia es un periodo
critico en la que se forjan muchos habitos, entre los
que, si no se tiene en cuenta, puede incluirse la cos-
tumbre de comer en demasia. Los adolescentes necesi-
tan un alto aporte caldrico, porque su organismo esta
en pleno desarrollo (5,6)

Esto no significaria necesariamente que tengan que co-
mer enormes cantidades: no tienen por qué comer mu-
cho mas, sino que tienen que comer mejor (6).

De ahi que al acabar la adolescencia y dado que dismi-
nuyen sus necesidades energéticas, al haber adquirido
la necesidad de consumir grandes cantidades de ali-
mentos sera dificil cambiar esta costumbre y habra
mds posibilidades de que aparezca una obesidad (6,7,8)

Conviene recordar que el 80% de los adolescentes obe-
sos contindan siendo obesos durante la edad adulta.

Mucho se ha hablado de una posible predisposicion
genética a la obesidad, de la herencia de ciertos meca-
nismos metabolicos, todavia no bien aclarados, debi-
dos a los cuales el organismo tendria una tendencia al
desarrollo del tejido adiposo. Y en la base de esta hip6-
tesis figura el hecho de la elevada incidencia de obesi-
dad en hijos de personas obesas: se calcula que alrede-
dor del 85% de los hijos de padre y madre obesos tam-
bién padecen ese trastorno (9).

Pero la verdad es que se trata de un razonamiento, por lo
menos, discutible; un argumento que puede tender a jus-
tificar la situacidn, sirviendo como escusa para que no se
actue como corresponde. Porque si el resto de la familia
es obesa hay otras razones para explicar esa coincidencia.

Como en otras cuestiones, resulta dificil discernir en-
tre la influencia de los factores genéticos, los genes
modificadores, los factores medioambientales genera-
les y especificos, las influencias intrauterinas, la opor-
tunidad y, por supuesto, el azar.

Es evidente que, si hay tantos nifios obesos, es porque
comen “mal”. Se habla de la responsabilidad de la “co-
mida basura’, del exceso de “chuches”, pero estd claro
que el problema es mds global: se consumen demasia-
das calorias, mas de las que se necesitan incluso en ple-
na época de crecimiento. En muchos casos ademas in-
fluye otro factor: el sedentarismo.
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Si el nifo mantiene actividades pasivas, si en vez de
andar en bicicleta o jugar a la pelota se dedica prefe-
rentemente a mirar la television o sentarse delante de
una consola de videojuegos, si se pasa buena parte de
su tiempo ante un ordenador, gastard menos energias
(10,11).

Asi pues, si por un lado ingiere muchas calorias y por
otro consume pocas, las cuentas son claras: el exceden-
te se transformard en grasa que se acumulara en el teji-
do adiposo. Y algo también preocupante: si en plena
infancia de adaptan hébitos sedentarios, lo mas natural
es que estos persistan en la vida adulta.

La alimentacién es una necesidad, pero también es una
actividad que se aprende: en nuestro medio, donde afor-
tunadamente tenemos a mano infinidad de productos
alimenticios, lo que tenemos que aprender es a elegir. Y
en la eleccion de lo que comemos y de como lo come-
mos, influyen infinidad de factores culturales y ambien-
tales. Si se aprende a elegir un modo de alimentarse que
no nos conviene tendremos muchas dificultades de
cambiar nuestro patrén alimentario en el futuro.

FRACASO DIETETICO

Las causas de este fracaso se basan en cuatro pilares
fundamentales:

« Influencia de la sociedad.

o Influencia de los medios de comunicacion.

o Lainfluencia de los profesionales de la medicina.
« El propio paciente obeso.

Existe como he dicho antes una mayor disponibilidad
alimentaria, raciones cada vez mas grandes, mayor den-
sidad energética de los alimentos y un incremento signi-
ficativo del consumo de bebidas azucaradas (10,11).

Curiosos y recientes estudios, han demostrado que el
aumento del tamano de las porciones servidas en un res-
taurante de manera inadvertida, tienen un efecto sobre
el consumo caldrico final. Sujetos que tomaron un 25%
mads de calorfas en la comida, no experimentaron nin-
gun cambio de saciedad ni de percepcién en cuanto al
volumen ingerido.

En estos ultimos diez afios se considera que el incre-
mento a nivel poblacional en lineas generales en Espana
ha sido del 10%, y debemos saber que por cada 10 Kg
que se reduce el peso se comienza a reducir el gasto sa-
nitario y la disminucién de la mortalidad global en un
20%, del 30% de la diabetes y que alcanza el 40% de can-
cer relacionado con la obesidad.

Todo ello en relacién con una mejor tolerancia de la glu-
cosa, mejoria de la hipertension, de la hiperlipidemia,
de la funcién pulmonar, mejor estado de las articulacio-
nes, apareciendo como consecuencia una mayor autoes-
tima, una mayor participacion en la vida social, y como
consecuencia de todo ello una prolongacion de la vida.
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Para ello se intentan poner remedios, tanto médicos
como quirurgicos, sin caer en el falso ideal de belleza de
un “cuerpo Danone” ni que la delgadez sea sinénimo de
éxito social (6).

Sin embargo, vivimos en un tiempo en el que el futuro se
conjuga en presente y el presente envejece rapidamente.
Se han pulverizado casi todas las barreras al conoci-
miento, lo han puesto al alcance de todo el mundo, cam-
biando por completo el hébito de consumo de una gran
mayoria de personas. La sociedad actual condicionada
en todo por la “inmediatez”, busca el peso ideal YA. Eso
supone la proliferacion de centros de estética que no so-
lamente compiten, sino que frivolizan con tratamientos,
banalizandolos y vendiéndolos casi al por mayor (6,11)

Los tratamientos médicos deberan estar siempre super-
visados por personal cualificado y no digamos, de los
tratamientos quirurgicos que empezaron con las prime-
ras cirugias a mediados del siglo XX y se han ido per-
feccionando hasta la actualidad con técnicas minima-
mente invasivas y de alto poder resolutivo.

SOLUCIONES

La reconocida Escuela de Salud Publica de la Universi-
dad de Harvard publicé recientemente un informe es-
pecial titulado “Obesidad: ;podemos parar la epide-
mia?” en el que resumen hasta siete estrategias para in-
tentar acabar con el problema.

La buena noticia: parece que funcionan; la mala, hay
que combinarlas para que lo hagan (5,11)

Prevencion, prevencion y prevencion

Si, esta claro, hay que luchar contra la obesidad. Sin
embargo, la mejor forma de acabar con este problema
es no tenerlo.

Prevenir la obesidad es la clave para evitar el problema
y una buena manera de conseguirlo es fijarse en la obe-
sidad de los que mas dificil lo tienen para luchar contra
ella por si mismos: los ninos.

Un estudio publicadoen The New England Journal of
Medicine en 2016, concluyé que aproximadamente el
85% de los niflos con obesidad grave se convertiran en
obesos adultos (12).

Medidas tan “aparentemente” sencillas como sustituir los
refrescos y los zumos por agua podrian ser de ayuda.

Pero, mas alla de los nifios, el grupo sobre el que los ex-
pertos de Harvard creen que hay que actuar con contun-
dencia es el de los adultos jovenes, esos que empiezan
ganando siete y ocho kilos a los 25 afos y que tienen
muchas posibilidades de convertirse en obesos a los 50.

Actuar sobre los productos que se venden en colegios e
institutos, vigilar las ayudas a la alimentacion, para que
cuando alguien dependa de la ayuda social para comer,

sea para alimentarse de comida sana, o legislar sobre el
contenido de sal de los alimentos son otras de las me-
didas que ayudarian a prevenir la obesidad.

Interpretar la ciencia correctamente

Las recomendaciones dietéticas han variado enorme-
mente en las ultimas cuatro décadas, y de hecho hasta
el punto que los expertos llegan a preguntarse si no se-
ran los propios cientificos los que han tenido que ver
con el establecimiento del problema.

La razén: la ciencia en torno a la obesidad ha ido va-
riando en estos afios. Al principio, todo parecia senci-
llo, la grasa saturada y el colesterol eran los culpables
de todos los males, pero entraron en la ecuacion los
carbohidratos, los distintos tipos de grasas y otros mu-
chos conceptos, cambiando por completo el panorama.

Ademds de asesorarse con la ciencia mejor y mds ac-
tual a la hora de establecer estrategias contra la obesi-
dad, hemos de reconocer que dista de estar todo dicho.
Desconocemos por qué algunos obesos no desarrollan
las complicaciones propias de este factor de riesgo ni
hasta qué punto los productos fermentados tienen pro-
piedades beneficiosas para la salud.

La obesidad atn tiene que decir mucho en los labora-
torios de todas las universidades.

No basta con la 1égica, hay que persuadir

Podria parecer que todo el mundo esta de acuerdo en aca-
bar con la obesidad porque, sa quién le interesa un mundo
gordo y enfermo? Sin embargo, queda mucho por hacer.

Las “presiones” de distintos grupos, desde agricultores
a empresas de alimentacidn y el impacto econdémico de
algunas de las medidas mas dtiles frente a la obesidad
hacen mas que nunca necesaria la persuasion y, curio-
samente, evitar la palabra obesidad y centrarse mas en
conceptos como salud publica puede ser la solucion.

Plano econdmico

Luchar contra la obesidad puede ser caro, al menos a
corto plazo. Estrategias contra la obesidad infantil tar-
dan afos en dar beneficios y esto es algo que echa para
atrds a cualquier legislador, que quiere que sus medi-
das se traduzcan en votos.

Sin embargo, la revista Health Affairs (11) public6 en
2015 un estudio que demostraba que habia tres medi-
das que resultaban rentables de primeras, es decir, que
se financiaban practicamente solas.

1.- El impuesto a las bebidas azucaradas

2.- Las restricciones sobre la calidad de los alimentos
vendidos en los colegios

3.- La eliminacion de cualquier subsidio a las empresas
que anuncien comidas insanas a los menores serian las
medidas en cuestidn.
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Con estos datos en la mano, convencer a los politicos
sera mucho mas facil.

Multas e impuestos funcionan

Ante un problema de este calibre, es facil recurrir al
"que cada uno haga lo que quiera". Al fin y al cabo, es
dificil de creer que alguien que se alimenta de comida
rapida no sepa que eso no es bueno para su salud ni se
de cuenta de que la cifra que marca su bascula no deja
de subir. Pero también podria decirse lo mismo del
que fuma o del que conduce sin el cinturén de seguri-
dad vy, sin embargo, los gobiernos no han dudado en
actuar contra ellos, a través de impuestos y de regula-
ciones legales. Asi, los investigadores piden que se
tome nota al abordar la obesidad.

Siembra lo que quieras que se coseche

La sexta estrategia de Harvard es un mensaje a los
agricultores, aunque también a los que influyen sobre
ellos. "Los estadounidenses comemos en exceso lo
que los granjeros producen en exceso", escriben en el
informe.

Segun datos de 2013, sé6lo el 2% de los campos de cul-
tivo de EEUU se usan para plantar frutas y vegetales,
frente al 59% dedicado a otros cultivos. Existe, segin
los autores, una clarisima contradiccion entre lo que
el Gobierno recomienda comer y los cultivos que sub-
sidia y eso es lo que habria que cambiar.

Aungque el articulo habla de la situacidon estadouni-

dense, esta claro que la estrategia podria extrapolarse
a la mayoria de paises desarrollados.

Moviliza a la gente

A principios de los 70, recuerdan en el documento, la
tasa de mortalidad cardiovascular de Finlandia era de
las mayores en el mundo. El asunto era aun peor en la
region de Karelia del norte, donde la tasa era un 40%
mas alta. Asi, en 1972 se lanzé el North Karelia Pro-
ject, que se ha convertido en un modelo mundial de
cémo salvar vidas transformando precisamente la
forma de vivir.

Un equipo de entusiastas investigadores pasé horas
reunido con la poblacién local, asegurandoles que
ellos tenian el poder para mejorar su propia salud. Lo
hicieron en iglesias, grupos feministas, asociaciones
de amas de casa y de cazadores; rehicieron las etique-
tas de los alimentos -cuando eso era una entelequia- y
se incentivo a los granjeros y agricultores a producir
productos desnatados, entre otras medidas.

Cuando empez6 el programa, mas de un 80% de los
habitantes acompanaban su pan de mantequilla, algo
que sélo hace ahora el 10% de la poblacion. Y asi con
todo.

Los investigadores se preguntan si seria posible tras-
ladar ese modelo a EEUU -y por ende, a otros paises
desarrollados-. "Cambiar el mundo puede parecer
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utdpico, pero cambiar la salud publica fue posible”,
dijo Pekka Puska, el médico que dirigi6 el proyecto.
Pues habrda que intentarlo.

Suena triste decirlo, pero ningun pais ha experimen-
tado una disminucién en las tasas de obesidad duran-
te los ultimos cuarenta afios, lo que es una estadistica
bastante aleccionadora.

CONCLUSIONES

Ha llegado el momento de pararse a pensar que esta-
mos haciendo con el problema de la obesidad.

De verdad, estamos déndole soluciones o las vamos
demorando por intereses corporativistas.

Sigue existiendo una total falta de concienciacién de
que se trata de una enfermedad seria y grave, por lo
que no solo es alarmante, sino también preocupante.
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Resumen

Francisco Méndez Alvaro nacié en Pajares de Adaja (Avila, 27 de julio de 1806). Fue un ex-
celente médico, politico y escritor, Alcalde de Madrid y Académico de la Real Academia Na-
cional de Medicina elegido democraticamente como Presidente en dos ocasiones. Por con-
sejo paterno a los diez afos se traslad6 a Madrid con la intencion de ser comerciante. El no
aceptaba esta profesion y con el tiempo obtuvo el titulo de Licenciado en Medicina. Su inte-
rés primordial se centro en la Salud Publica, la defensa de los médicos frente al intrusismo y
al estado de la Lepra en Espafia. Publico numerosos trabajos en revistas de medicina y otras,
anticipandose siempre a su tiempo. Méndez Alvaro recibié numerosos honores y las mas al-
tas distinciones reconociendo su excelencia académica, politica y social.

Abstract

Francisco Méndez Alvaro was born in Pajares de Adaja (Avila, 27 de julio de 1806). He
was one eminent physician, politician and writer, Major of Madrid and fellow of the Real
Academia Nacional de Medicina, in which he was democratically elected for two term of
tenure as President. At the age of ten, he moved to Madrid where he obtained a degree in
Medicine (Licenciado en Medicina). His main interest was in Public Health and the defense
of physicians against professional intrusism. He published numerous papers in medical and
other journals, always before his own time. Méndez Alvaro received many honors and the

highest awards in recognition of his outstanding academic, political and social activities.

INTRODUCCION

En los anos treinta mi padre tuvo el privilegio de cono-
cer personalmente a Don Miguel de Unamuno, Don
Claudio Sanchez Albornoz y Don Luis Jiménez Asua.
Este grupo de hombres ilustres viajaban invitados en
mi tierra y mi padre, un humilde campesino, les acom-
pafiaba en excursiones por la zona de Gredos, donde
cazaban, pescaban y admiraban el esplendor de la sie-
rra. Con ocasion de estas excursiones campestres llego
a tener cierta relacion amistosa con ellos. Todos le im-
presionaron por su clarividencia y particulares intere-
ses. Recuerdo que mi padre me contaba las conversa-
ciones que mantenia a veces y los comentarios que
Don Miguel solia hacer con la socarrona profundidad
que le caracterizaba.

Curiosamente lleg6 al alma de mi padre cuando se re-
feria a los hombres de los pueblos de Castilla; “hay que
ver lo inteligentes que son estos analfabetos”. Ello cua-
draba con la idea de Don Santiago Ramén y Cajal so-
bre la cultura en Espana cuando decia: “Evitemos que
los rios de Espafia se pierdan en el mar y los talentos en
la ignorancia.”. En otras palabras que desaparezcan los
nifios yunteros como escribia Miguel Hernandez. Ello
calé profundamente en mi adolescencia y siempre ad-
miré a quienes desde la pobre aldea natal llegaron con
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teson a la ciudad donde la cultura les redimid. Asi,
simplemente, les redimid. Ejemplos muchos. Todos los
conocemos, bastaron para llegar penuria econémica
condimentada con esfuerzo y teson.

Todos los martes del afio, ademds de otras ocasiones,
nos reunimos los académicos de la RAMN en el anfi-
teatro que con seguridad guarda grandes recuerdos.
Previamente yo suelo visitar la galerfa de presidentes
algunos de los cuales fueron mis Maestros como el
profesor Benigno Lorenzo Velazquez, Don José Botella
Llusia, Don Hipolito Durdn y Don Amador Schiiller.
Habran percibido ustedes y estoy seguro que me he re-
ferido a todos como MAESTROS. A este respecto yo
acostumbro a decir que estos dias en que a los Sefiores
Maestros de nuestra infancia se les llama profesores,
tanto yo como a mis colegas universitarios nos encanta
llamar “Maestros” a nuestros mejores profesores. Titu-
lo este que no lo da el gobierno, se gana. Ustedes me
entienden. Mis paisanos suelen decir que cuando en
un pueblo hubo un seflor maestro bueno los nifios
aprendieron, progresaron y llegaron a hombres de pro-
vecho. Cuando esto no sucedid, comentan, todos bo-
rriquitos. Seguro que mas de uno de los que me lean lo
han entendido perfectamente. Volviendo a la galeria de
presidentes puedo y debo decirles que la vision y el re-
cuerdo de su obra ha sido y serd siempre un estimulo y
acicate para mi andadura académica.
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FRANCISCO MENDEZ ALVARO. PRIMEROS ANOS

Pero quien fue Don Francisco Méndez Alvaro. Utilizo
ahora lo que ¢l dijo en “ Apuntes para mi biografia
publicado en los anales de la Real Academia de Medi-
cina 1888” (Fig 1).

Figura 1.

Don Francisco nacid en Pajares de Adaja en 1806 y fa-
llecié el afio 1883. (Fig 2). El mismo escribié “Dios
quiso que viniera yo al mundo en un lugar humildisi-
mo de la provincia de Avila llamado Pajares el dia 27
de junio de 1806 en estado tan lastimoso y con tan
pocas probabilidades de vida que mi padre, por si
mismo, aun antes de nacer por completo, juzgé nece-
sario administrarme el sacramento del bautismo.
Cristiano era yo antes de desprenderme de mi madre
y cristiano catdlico me he mantenido, me mantengo y
me mantendré lo que dure mi vida, si bien no haya
dejado de atravesar peligros y sufrir vicisitudes en el
curso de esta ya larga travesia que voy haciendo por el
mundo.” “Fue mi padre Don Sebastidn, un modesto
pero culto y honrado cirujano, que anduvo de pueblo
en pueblo ganando “el pan nuestro de cada dia” es de-
cir, lo estrictamente necesario y no siempre para el
cotidiano alimento de la familia, pero privado de los
recursos para dar a sus hijos brillante educacién y
costosas carreras (1). Mi padre me enseiid a “leer y
escribir, gramatica castellana y las cuatro reglas de
cuentas” pero sobre todo me inculco las maximas de
moral cristiana y hombria de bien. Por ello le estoy
tremendamente agradecido”. El mismo Don Francis-
co declara: “nunca fui bullicioso juguetén y alegre.

Niflo como era parecia por mi gravedad un hombre.
Era precoz en mis juicios maliciosos y por lo tanto re-
servado y formal” Recordando las palabras de Cajal
sobre la perdida de rios y talentos pienso que en Es-
pana abundan y necesitan encauzarse para no perder-
se en el mar o la ignorancia. Don Francisco es un
ejemplo paradigmatico al respecto aunque muchos lo
tenemos en mente por haberlo vivido. Recuérdense
otra vez los nifios yunteros de Miguel Herndndez. Pa-
dres sin cultura oficial, pero con la sabiduriaala que
se referia Don Miguel redimieron a muchos de la aus-
tera y secante vida campesina castellana. La cultura
una vez mas mueve montafas.

Francisco Méndez Alvaro

Y SU PUEBLO
PAJARES DE ADAJA

Figura 2.

La educacién de Don Francisco llegados sus 10 afios en
un pueblo castellana no le permitia obtener mas ins-
truccion de las que ya tenia. Entonces fue a Madrid gra-
cias a la generosidad de un tio materno, Don Pedro de
Alvaro, uno de los comerciantes mejor establecidos y
mas respetados de Madrid con dos almacenes uno en la
calle Carretas y otro en la de Atocha. Alli estudio, Hu-
manidades, Idiomas, Légica y Teneduria de libros por-
que estaba en los calculos de su tutor hacer del mucha-
cho un buen comerciante e incluso le hacia pasar mu-
chos ratos detras del mostrador de uno de sus comercios
(2). La aversidn que sentia el chico por el comercio, las
compaiias independientes, las lecturas de autores im-
pios y de novelistas ateos cambiaron la fe que sus padres
con tanto celo le inculcaron. Mas tarde el ejemplo de su
buena esposa Doiia Josefa Puente verdadero “dechado
de virtudes” le salvé de muchos males.



INTERES POR LA MEDICINA

Pronto se dio cuenta de sus inclinaciones medicas. En
la primavera de 1828 su tio le dijo que no podia ser un
buen comerciante y amigos de su tio le convencieron
de que el muchacho servia para cualquier carrera cien-
tifica o literaria y que harfa mal al no estimular sus
buenas disposiciones. Convencido su pariente de sus
inclinaciones accedid a que estudiara Medicina. El dia
1 de octubre de 1823 comenz6 sus estudios con gran
brillantez. Por razones ajenas a ¢él se vio forzado a tra-
bajar como cirujano de segunda clase. Se caso y trabajo
como cirujano de Pradena de la Sierra (Segovia) con
un salario de 7000 reales al afo de los cuales debia abo-
nar 1800 al barbero o ayudante. Aflos mas tarde en
Madrid logro el titulo de “Licenciado en Medicina”. (3)

Habia aprendido también por consejo paterno francés
e inglés y ello le permitié la primera traduccion del li-
bro de Dance “ Guide pour 1 etude de la clinique me-
dicale” Sobre la base de este manual con la ayuda de
un amigo y compafiero Don Matias Nieto Serrano pu-
blicé “Exploracién clinica practica” bien aceptado en-
tre estudiantes y médicos. Similar al Noguer y Molins
de mis tiempos de estudiante en San Carlos. Escribi6
por entonces “Arte de los apdsitos” y ptblico una me-
moria sobre el catarro pulmonar epidémico, llamado
gripe. Aficionado a las letras desde pequeio le atraia
los libros extranjeros. Asi cayo en sus manos el librito
Doussin y Dubreuil sobre el “Onanismo en las muje-
res”. Como muchacho de veinte afios, siempre escaso
de dinero decidi6 traducir y publicar ese libro para
conseguir algunos duros. Lo hizo a medias con un ami-
go. Traducido, obtuvieron la obligatoria censura, difi-
cilisimo en aquel tiempo y con aquel contenido. Tarde,
pero se concedi6 no se sabe como. Puesto el librejo a la
venta acudian en tropel los curiosos a comprarle por el
morbo que origind. El ruido del éxito llego a las auto-
ridades que, escandalizadas, lo prohibieron. Les llamé
e interrog6 el juez pero el editor ya habia pagado 800
reales a cada uno de los autores. Ganaba también 24
reales al mes por clases que daba de repaso a condisci-
pulos de aios anteriores.
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Nunca rehuia el trabajo. Mas bien echaba sobre si una
parte del que bien distribuido correspondia a los demas
miembros de la Academia. En cuanto su actuacién como
presidente, representd siempre a la colectividad nunca a
si mismo ni a una fraccién determinada. Depositario del
espiritu tradicional de nuestra nobilisima academia, leg6
a sus sucesores el deposito confiado a su custodia acre-
centado y en vias de progresiva prosperidad asi como su
interesante biblioteca, que atn se conserva.

Personalmente descollaba su rectitud y bondad; nadie
pudo quejarse de que la parcialidad torciera su juicio en
sentido desfavorable de la justicia y la verdad. Aprecia-
ba el mérito donde quiera que se encontrara y no se do-
bleg6 jamds a defender una noble causa por motivos
poco nobles. Se dice que su actividad fue de tal magni-
tud que equivaldria a haber escrito 6 folios cada dia de
su vida. Recordemos que pocos dias antes de su muerte
le fue ofrecido un homenaje verdaderamente apotedsi-
co en el Salén Fornos muy concurrido. Hubo que sus-
pender tres dias antes de la celebracion el reparto de
tarjetas. No se habia presenciado un espectaculo tan
impresionante desde el homenaje que se rindié al nove-
lista espafiol don Benito Pérez Galdds. Con ocasién del
homenaje le fueron ofrecidos medallas, albumes y algu-
na condecoracion.

Fallecié 10 dias después de bronconeumonia con una
sensacion unanime de sentimiento y pesar en toda Espa-
na. En vida fue académico miembro de honor de corpo-
raciones nacionales y extranjeras (Montpelier, Paris, Lon-
dres, Roma, Mildn) y recibié condecoraciones tales como
la Cruz de Epidemias, la Gran Cruz de Isabel la Catdlica 'y
la Cruz de la orden de Carlos III. Enumerar sus trabajos,
charlas, publicaciones cae fuera del objetivo de esta publi-
cacion. Pueden encontrarse en la Real Academia Nacio-
nal de Medicina. Siempre nuestro ilustre académico supo
adelantarse en ideas y conceptos que estan hoy de plena
actualidad. Como ejemplo de sus publicaciones quiero
enumerar el “Arte de los apdsitos la Lepra en Espana”. “La
mortalidad de los nifios exp6sito’, Formulario especial
para el tratamiento de las enfermedades venéreas, y De-
fensa de la clase médica contra las pretensiones de ciruja-
nos y practicantes. (Figuras 3 y 4)

MENDEZ ALVARO ACADEMICO

MENDEZ ALVARO EN POLITICA

Tomo posesion como académico el 19 de mayo de
1863, ocupando el sillén numero 8, con un discurso ti-
tulado “Consideraciones sobre la higiene publica y me-
joras que reclama en Esparfia. La higiene municipal”.

Fue nombrado presidente el dia 30 de septiembre de
1864 y por segunda vez el 31 de octubre de 1870, en
esta segunda ocasién no pudo tomar posesién por ra-
zones de salud. Ello indica su valia y el respeto y reco-
nocimiento que merecia a sus companeros. Recuérdese
que ya entonces las elecciones eran secretas en urna y
totalmente democraticas.

De él dice el entonces Secretario Perpetuo de la real
academia Don Matias Nieto Serrano que asistia con
puntualidad a las sesiones de la Academia (3,4). Fue
miembro de la comisidn de vacunaciones que él fundo.
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En politica fue Alcalde Constitucional de Madrid Secre-
tario del Consejo de Sanidad, Vocal del mismo Conse-
jo, Consejero de Instruccién Publica y Diputado a
Cortes en Madrid en dos ocasiones. Logicamente ello
le obligd al abandono momentdneo de la medicina. Es
dificil imaginar la cantidad de articulos que salian de
su mano, médicos y no médicos.

En el campo de la medicina se distinguié como médi-
co higienista y publicé miles de articulos y trabajos
sobre todo en el Siglo Medico “en el Boletin de Medi-
cina Cirugia y Farmacia y en la Gaceta Medica”. Parti-
cularmente le intereso la Salud Publica, la asociacion
para los intereses de los profesionales de la medicina
(5). Sus esfuerzos cristalizaron en la Fundacion de la
llamada “Alianza de las clases medicas.” precursora
de los colegios médicos actuales. Intent6 regularizar el
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Figura 4.

servicio de higiene publica y medicina legal. Pero no
llego a buen fin porque fue barrido por el movimiento
revolucionario que ya se preveia.

DISTINCIONES QUE LE OTORGO MADRID

La estacion de autobuses de Mendez Alvaro , una calle
importante con su nombre, una estaciéon de metro, Re-
cibié ademas numerosas distinciones nacionales y ex-
tranjeras (Fig5,6,7)

Figura 5.

Figura 6.
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Todo ello unido al carifio, afecto y consideraciéon que
siempre le profeso el pueblo de Madrid. Para terminar
quiero hacer constar que su pueblo natal Pajares de
Adaja le rindié un emocionado homenaje con motivo
del 200 aniversario de su nacimiento.
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SOBRE CREATIVIDAD
ABOUT CREATIVITY

Francisco José Rubia Vila
Académico de Numero de la Real Academia Nacional de Medicina de Espafia - Fisiologia

Palabras clave:
Pensamiento “janico”;
Proceso terciario;
Conjuncion de
opuestos.

Keywords:
“Janusian” thinking;
Tertiary process;
Conjunctio
oppositorum.

Resumen

Se plantea que la creatividad puede ser el resultado de un pensamiento que Alfred Rothen-
berg califica como “janico”, es decir, que concibe dos o mds ideas, imagenes o conceptos
opuestos simultaneamente. Es el caso de como surge la relatividad general en Einstein y la
seleccion natural en Darwin. El pensamiento creativo es una mezcla de pensamiento pri-
mario y secundario de Freud, o sea un pensamiento llamado terciario por Silvano Arieti.
La union de conceptos contrarios se da asimismo en las experiencias misticas, pero éstas
no suelen ser creativas. La creatividad esta considerada como una facultad mental mas,
con su periodo critico y la necesidad de un entorno apropiado para su desarrollo.

Abstract

It is proposed that creativity could be the result of a kind of a thought process, which Al-
fred Rothenberg called “janusian” thinking which refers to the conception of two or more
opposing ideas, images or concepts at the same time. This is how the general relativity
theory of Einstein and the natural selection theory of Darwin originated. According to
Freud, the creative thinking is a combination of primary and secondary thingkig, that is
the so called tertiary thinking by Silvano Arieti. The union of contrary concepts also take
place in the mystical experience. However, the mystical experience is usually not creative.
Creativity is considered an additional mental faculty with its own critical period and its

own need for an appropriate environment for its development.

INTRODUCCION

Cuando admiramos las obras de un gran pintor, o las
piezas musicales de un importante compositor, los poe-
mas de un poeta o un gran descubrimiento cientifico, lo
hacemos porque estamos convencidos de que detras de
cada una de estas obras hay una persona creadora.

En realidad no deberiamos utilizar la palabra ‘creado-
ra, cuya primera acepcioén en el diccionario de la len-
gua es ‘producir algo de la nada, ya que de la nada difi-
cilmente puede salir algo. Como decia Parménides: ti-
pota den proérjete apo tipota. En latin Ex nihilo nihil fit,
es decir, de la nada, nada sale.

Solo en las artes utilizamos ese término para designar
lo que en el diccionario de la lengua se aplica a la pala-
bra ‘crear’ como segunda acepcion, a saber: ‘establecer,
fundar, introducir por vez primera algo nuevo. Curio-
samente, en ciencia no solemos hablar de ‘creacion,
sino de ‘descubrimiento, y descubrir es ‘destapar lo que
esta tapado o cubierto’

Estamos hablando de un mismo proceso: el proceso
creativo y, sin embargo, en un caso decimos que algo
surge de la nada, y en el otro que estamos destapando,
descubriendo algo que ya estaba ahi: ;Cual de las dos
interpretaciones es la verdadera?
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A mi juicio, esta claro. Como he dicho antes, de la
nada no puede surgir algo que tenga existencia, de
forma que para mi el proceso creativo no es otra cosa
que una combinacidén nueva de pensamientos, soni-
dos, palabras, formas o colores, ya existentes, por su-
puesto, en nuestro cerebro de forma potencial.

Ahora bien, la combinacidén nueva de pensamientos
es comun a muchas personas que, sin embargo, no
son creativas. ;Cuales serian entonces las caracteris-
ticas que distinguen a las personas creativas de las
que no lo son?

CONSIDERACIONES SOBRE LA CREATIVIDAD

La creatividad es sin duda una de las capacidades
mas complejas que posee el ser humano y, aunque
estemos aun lejos de entender sus bases neurobio-
logicas, seguro que todos estariamos de acuerdo si
afirmamos que si encontramos no sélo esas bases
organicas, sino también la manera cémo desarro-
llarlas, habriamos recorrido un camino extraordi-
nario en la mejora del rendimiento de nuestra es-
pecie. No obstante, la creatividad sigue siendo uno
de los términos mas vagos, ambiguos y confusos en
psicologia.
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En condiciones normales, las personas no son creati-
vas, lo que implica que el acto de creacidn es algo insé-
lito y poco frecuente. Y cuando una nueva idea o con-
cepto se produce solemos hablar de inspiracién.

El escritor hiingaro Arthur Koestler (1), en su libro EI
acto de la creacién, dice que hay dos formas de escapar
a nuestras rutinas de pensamiento y conducta: la pri-
mera, zambullirse en el ensueiio o estados similares,
donde los codigos del pensamiento racional quedan
suspendidos. Y la otra manera de escapar es en direc-
cién opuesta, o sea la caracterizada por el momento es-
pontaneo de la intuicién que conlleva la creatividad.

He llamado “ensuefio” a lo que normalmente llamamos
“sueno”. En espanol no solemos distinguir entre ambos
conceptos que no son idénticos. En inglés se diferencia
entre “sleep” y “dream”; en francés entre “sommeil” y
“réve”; en aleman entre “Schlaf” y “Traum”. Por eso
hago la diferencia entre suefio y ensueio.

Decia que hay dos vias de escape a las rutinas de pen-
samiento y conducta: la primera significaria una regre-
sion a niveles mentales mds antiguos, mas primitivos,
de creacién, mientras que la segunda, que es la que
aqui nos interesaria, supone un ascenso a un nivel nue-
vo, mas complejo de evolucién mental.

En la obra citada de Koestler, el acto creativo del hu-
morista, por ejemplo, se caracterizaria porque crea una
momentanea fusion de dos matrices, dos niveles de
pensamiento que habitualmente son incompatibles. De
forma similar, podria describirse también el descubri-
miento cientifico o la creacién artistica.

Uno de los ejemplos que Koestler utiliza para confir-
mar sus aseveraciones es, en el terreno humoristico, la
siguiente anécdota atribuida al académico francés del
siglo XVIII Chamfort:

“Un marqués de la corte de Luis XIV, al entrar en el
boudoir de su esposa, la encuentra en brazos de un
obispo y, sin decir palabra, se dirige a uno de los venta-
nales del palacio, lo abre y comienza a impartir bendi-
ciones al pueblo en la calle.

La sorprendida y angustiada esposa le grita: “Pero,
;qué estas haciendo?” A lo que el marqués tranquila-
mente le responde: “Monsenor estda usurpando mis
funciones, asi que yo realizo las suyas”.

Esta historia se mueve en dos planos o matrices de
pensamiento. La una es una historia de adulterio, que
es, de pronto, sustituida por una reaccién totalmente
inesperada del marqués, lo que hace que la tension se
relaje y surja la risa. Es lo que Koestler llama ‘bisocia-
cién’. Dos historias, antes incompatibles, aparecen jun-
tas creando hilaridad.

Esta bisociacion o conjuncion de dos planos de pensa-
miento incompatibles, opuestos, no es nada nuevo;
ocurre constantemente durante el ensuefio, en donde
no reina lal6gica ni el pensamiento dualista caracteris-
tico de la vigilia consciente. La yuxtaposicion de térmi-
nos normalmente antitéticos, la falta de consciencia de
que existe un conflicto o una incongruencia, son ca-
racteristicas del ensueno. La logica del ensuefio no es
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una logica aristotélica, es indiferente a las leyes de la
identidad y de la contradiccién, su forma de razonar
estd ligada a la emocion y su simbolismo es pre-verbal
y arcaico.

El psicélogo austriaco, Sigmund Freud, a este tipo de
pensamiento onirico le llamé proceso primario para
distinguirlo de un proceso secundario que seria el pen-
samiento logico-analitico que es el que solemos utili-
zar durante la vigilia consciente.

El pensamiento en el proceso primario significa una
superacion del dualismo que nos recuerda otra expe-
riencia humana parecida, al menos en esta caracteristi-
ca: la experiencia mistica o espiritual, en la que la per-
sona se une con la divinidad, la naturaleza o los anima-
les, identificandose con ellos, perdiendo la consciencia
del yo como algo separado del mundo.

Asi que llegamos a considerar que la persona creadora
supera también contradicciones, asemejandose tanto
al mistico como a la persona que tiene ensuefos. Pero
que sepamos ni el mistico se ha caracterizado por ser
una persona creadora, ni la mayoria de los ensueios ha
conducido a una intuicién creadora.

Digo la mayoria, porque sabemos de algunos ejemplos
en los que si condujeron a algun descubrimiento im-
portante. Como el del quimico aleman August Kekulé
von Stradonitz, que durante un ensuefo diurno vio lo
que el psicélogo suizo Carl Gustav Jung llamaba arque-
tipos, a saber una serpiente que se muerde la cola, el
llamado uroboro, descubriendo asi la estructura del
anillo de benceno.

Quisiera referirme a algunos casos interesantes en re-
lacién con este tema de la creatividad. El primero se
trata de lo encontrado en algunos enfermos que sufren
de demencia fronto-temporal porque se encuentran
danados tanto el I6bulo frontal como el l6bulo tempo-
ral del cerebro, sobre todo en el hemisferio izquierdo.
Estos pacientes pierden inhibiciones en sus comporta-
mientos sociales, pero también muestran poderes crea-
tivos que antes no tenian. Al parecer, lesiones en el he-
misferio izquierdo son capaces de desinhibir funciones
mas caracteristicas del hemisferio derecho.

El otro ejemplo lo tenemos en los llamados miisicos
sabios, nifios que son muy deficientes en sus capaci-
dades lingiiisticas, pero que tienen una musicalidad a
veces excelente. Estos musicos sabios poseen habili-
dades con las que cualquier persona puede sofar: un
oido absoluto, una percepcion finisima, una capaci-
dad enorme de representacion acustica, y una memo-
ria musical excepcional. Pues bien, estos musicos sa-
bios suelen tener lesiones en el hemisferio izquierdo,
por lo que se supone que se desinhiben funciones del
hemisferio derecho.

Lo mismo puede decirse de las facultades extraordina-
rias de algunos autistas o de los que se han llamado
idiots savants o idiotas sabios, que destacan por algu-
nas cualidades extraordinarias. Ha habido sujetos que
luego de escuchar por vez primera una sonata de
Beethoven pudieron sentarse al piano y tocarla nota
por nota con un ritmo perfecto, pero que, sin embargo,
no eran capaces de atarse los cordones de sus zapatos.
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Se ha planteado la cuestion de donde vienen estas cuali-
dades excepcionales en estos pacientes. Y la teoria que
mejor explica el fendmeno es la que plantea precisamen-
te que existe un deterioro de funciones del hemisferio
izquierdo con una compensacion, es decir un aumento o
desinhibicion de las funciones del hemisferio derecho.

Estos que se han llamado también genios idiotas por tener
en muchos casos un cociente intelectual muy bajo - entre
50y 75y aveces inferior — lo que muestran es que la inte-
ligencia y la creatividad son cosas diferentes. En el otro
extremo, entre los superdotados, con un cociente intelec-
tual de 130 o 135 raramente se observa creatividad.

Es conocido también que muchos talentos creadores
han sido malos estudiantes. Se suele citar el caso de Al-
bert Einstein que tardé mds de lo corriente en apren-
der a hablar y que lo suspendieron en el examen de in-
greso en el Politécnico de Zurich.

O el caso de Charles Darwin del que decia su desespe-
rado padre: “No te gusta mas que la caza, los perros y
coger ratas, y vas a ser una desgracia para ti y para
toda la familia”

O también Pablo Picasso que odiaba la escuela, que
tuvo dificultades en aprender a leer y a escribir y mas
todavia a dominar los numeros.

Thomas Edison, el inventor de la limpara incandescen-
te, del telégrafo y del fondgrafo estudi6 durante tres me-
ses con una profesora que lo expulsé diciendo que era
oligofrénico y que no tenia inteligencia para estudiar.

En resumen: que las mentes creadoras no suelen adap-
tarse bien a los criterios de inteligencia manejados por
los sistemas educativos.

Uno de los autores que mas han estudiado la creativi-
dad desde el punto de vista psicologico ha sido el psi-
quiatra norteamericano Albert Rothenberg que fue
profesor en Harvard. Este autor considera que el pro-
ceso creativo es la imagen especular del ensuefio, ima-
gen que tiene que ser similar al objeto que refleja, pero
que tanto bioldgica como psicoldgica y socialmente es
el reverso del ensueno (2).

sPor qué dice esto Rothenberg? Pues porque la persona
creativa utiliza conscientemente los mecanismos y
procesos caracteristicos del pensamiento onirico para
abstraer, conceptuar y concretar, pero asi también para
revertir los efectos de la censura consciente.

El sujeto creador emplea la logica caracteristica de la
vigilia consciente, los procesos de su pensamiento son
similares a lo que hemos visto que Freud llam¢ ‘proce-
so secundario, pero prestando también atencién a los
factores que son importantes en el pensamiento in-
consciente, alterando las secuencias temporales, des-
plazando y comprimiendo. El sujeto creador utiliza,
pues, dos procesos especificos de pensamiento que son
similares, pero inversos, de manera simultanea.

Si el pensamiento onirico produce imédgenes y secuen-
cias confusas, cadticas e ildgicas, el proceso creativo
produce orden e imagenes y metaforas significativas,
asi como conceptos claros.

Hemos dicho que una caracteristica del proceso creati-
vo es revertir los efectos de la censura inconsciente, de
manera que, por ejemplo, en la creacién artistica, en-
contramos mucho material inconsciente y que contri-
buye a su valor intrinseco.

Pero la contribucién que, a mi entender, es mds signi-
ficativa del analisis que Rothenberg hace del proceso
creativo es haber formulado que la persona creadora se
guia por un tipo de pensamiento que él llama ‘janico’
término basado en las cualidades del dios romano
Jano, dios cuyas muchas caras miraban en varias direc-
ciones al mismo tiempo y que, por ello, da el nombre al
mes de Enero, January en inglés, por mirar hacia el pa-
sado y el futuro simultdneamente (3).

Segun Rothenberg, el pensamiento janico se caracteri-
za por concebir activamente dos o mds ideas, imagenes
o conceptos opuestos simultdneamente. Los conceptos
opuestos o antitéticos se conciben como existentes uno
junto al otro, o igualmente operativos y verdaderos. Es
un pensamiento complejo, diferente del pensamiento
dialéctico, de la ambivalencia y de los pensamientos de
los ninos o de los esquizofrénicos.

Para poner un ejemplo, me voy a referir a un trabajo
que Rothenberg publicé en 1971 (3), en donde acuind
por vez primera el término ‘janico’ para el pensamien-
to creativo de Albert Einstein. En este trabajo, Rothen-
berg cita un ensayo de Einstein publicado en 1919 con
el titulo: La idea fundamental de la relatividad general
en su forma original. En este ensayo Einstein se referia
a las teorias contradictorias de Faraday y Maxwell-Lo-
rentz. Decia sobre ello lo siguiente: “El pensamiento de
que estemos tratando aqui con dos casos fundamental-
mente diferentes fue para mi insoportable. La diferen-
cia entre estos dos casos no podia ser una diferencia
real, sino mas bien, en mi conviccidn, sélo podia ser
una diferencia en la eleccion del punto de referencia”.

Asi naci, pues, la teoria general de la relatividad: Dos
posturas contradictorias que €l consideré ambas vali-
das porque dependian de puntos de vista diferentes.
Dos pensamientos contradictorios que Einstein supera
aceptando ambos, o, con otras palabras, dando un sal-
to no-dualista en su pensamiento.

El pensamiento janico tiene lugar en plena conscien-
cia, con plena racionalidad y facultades logicas plena-
mente operativas. Por tanto, es un tipo especial de ope-
racién de pensamiento secundario, racional. Pero que
hace uso de mecanismos del pensamiento onirico o
primario, aprovechandose de materiales inconscientes.
Es lo que el psiquiatra italiano Silvano Arieti llamo
proceso terciario, es decir, la combinacién de los proce-
sos primario y secundario.

Los griegos algo de esto sabian cuando crearon el mito
de Tiresias. Segtin este mito, Tiresias era un sacerdote
de Zeus y siendo atin un hombre joven, se encontré a
dos serpientes copulando; golped a la hembra en la ca-
beza con su bastén y al punto se convirtié ¢l mismo en
mujer. Transformado en mujer, se hizo sacerdotisa de la
diosa Hera, se cas6 y tuvo varios hijos. Tras siete aiios de
ser mujer se encontr6 de nuevo a dos serpientes copu-
lando y esta vez golped con su bastén la cabeza del ma-
cho, convirtiéndose de inmediato de nuevo en hombre.
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Como resultado de sus experiencias en ambos sexos,
Zeus y Hera le plantearon la pregunta de quién de los
dos sentia mas placer en el acto sexual, si el hombre o
la mujer. Zeus era de la opinién que era la mujer, pero
Hera sostenia que era el hombre. Tiresias se colocd del
lado de Zeus diciendo que en una escala del uno al diez
la mujer gozaba seis veces mas que el hombre. Irritada
por la respuesta, Hera lo dejo ciego, pero Zeus le con-
cedio6 el don de la profecia. Es decir, la unién de los
contrarios, lo que el psicélogo Carl Gustav Jung llama-
ba la coniunctio oppositorum, conlleva nuevas faculta-
des como la vision del futuro.

De nuevo, aqui se intuye que la conjuncién de dos con-
trarios, en este caso el hombre y la mujer, lo masculino
y lo femenino, es capaz, cuando se poseen ambos, de
conferir facultades extraordinarias como son la clarivi-
dencia y la profecia.

Otra caracteristica del proceso creativo es lo que
Rothenberg ha llamado pensamiento homoespacial, que
consiste en concebir activamente dos o mas entidades
discretas que ocupan el mismo espacio, una concepcion
que conduce a la articulaciéon de nuevas identidades.

Dependiendo de doénde se manifiesta este proceso
creativo, se trataria de la superposicion de sensaciones
discretas, patrones de sonidos, palabras escritas, ima-
genes visuales, etc. Se suele dar este fendmeno mucho
mas corrientemente en las artes.

Algo parecido a lo referido sobre Einstein ocurrié con
el bidlogo Charles Darwin. Veamos aqui su propia des-
cripcion de las circunstancias en las que tuvo lugar este
salto de pensamiento, el salto tedrico creativo. Tras un
largo tiempo de btisqueda de la formulacion apropiada
(unos cuatro afios segun su propia biografia), Darwin
constato lo siguiente:

“Tuve la ocasion de leer por pura diversion a Malthus
(4), su libro sobre poblaciones”, y tras algunas frases
dice: “y de pronto se me ocurri¢”. En ese momento na-
ci6 la teoria de la evolucion de las especies.

El hecho de que Darwin estuviese leyendo a Malthus
cuando descubre su idea de la seleccién natural se ha
interpretado como algo extraio y paradojico, dado que
el elemento principal de la tesis de Malthus era que un
crecimiento sin trabas de la poblacién humana en un
entorno fijo llevaria a la exterminacién de la especie
gracias a la lucha por la existencia. Sin embargo, vemos
a Darwin postular lo contrario, es decir, que esa lucha
por la existencia resultaba en el aumento y la perfec-
cion de las especies respecto a su entorno.

Probablemente Darwin acept6 y entendi6 la idea de
Malthus de que la lucha por la existencia podia llevar a
la destruccion de la especie, pero pensé también lo con-
trario, que podria conducir a la selecciéon adaptativa. De
acuerdo con Rothenberg, estariamos pues de nuevo ante
una manifestacion del pensamiento janico que es capaz
de pensar un concepto y el contrario sin problemas.

Llama la atencidén que en ciencia a veces las contra-
dicciones se resuelven superando las antinomias. Yo
pongo siempre el ejemplo de Cajal y Gerlach. El pri-
mero planteando que las neuronas constituian una
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unidad anatémica y funcional independiente, lo que se
conoce como la doctrina de la neurona; y el profesor de
anatomia de la Universidad de Erlangen, Joseph von
Gerlach sostenia que las neuronas formaban un reticulo
y no un sistema compuesto de células discretas como
sostenfa Cajal. Cajal tenia razon. Pero, sin embargo, hoy
se sabe que las sinapsis eléctricas se establecen entre
muchas células que actdian como un sincitio, por lo que
se puede concluir que ambos tenian razén. Este tipo de
sinapsis se encuentra en numerosas regiones del cerebro
adulto, como son el talamo dorsal, el estriado, el cerebe-
lo, la corteza cerebral o el hipocampo.

Otro ejemplo puede ser el de Darwin y Lamarck. Este
ultimo sostenia que los caracteres adquiridos se hereda-
ban. Darwin decia que en el proceso de seleccion natu-
ral las variaciones ventajosas se incrementan por heren-
cia. Darwin tenia razon, y, sin embargo, la epigenética, y
el llamado “Efecto Baldwin” (5) ha hecho revivir la idea
de Lamarck, aunque modificada, gracias al hecho de que
los factores ambientales pueden conducir a cambios en
la expresion de determinados genes. Es lo que ocurre,
por ejemplo, con las personas que se han trasladado a
una gran altitud para vivir en ella de modo permanente.
La seleccién natural favorecerd las mutaciones genéticas
que incrementen la produccion de glébulos rojos, como
es el caso de las poblaciones indigenas de Suramérica
que viven en los altos Andes.

Curiosamente, en la mecanica cudntica ocurre un feno-
meno similar, porque se produce una ruptura en la dua-
lidad entre onda y particula. Dependiendo de cémo se
realiza la medicidn un electrén puede aparecer actuan-
do como onda o como particula, de forma que onda y
particula no son dos cosas diferentes, sino dos modos de
observar la misma cosa. Es algo parecido a la diferencia
que establecemos entre cerebro y mente. En realidad,
todo indica que son dos maneras, una objetiva y la otra
subjetiva, de observar un mismo fenémeno.

Todo esto lo que muestra asimismo es que el pensamiento
dualista o binario es el resultado de una predisposicion
genética o categoria de la mente, como diria Kant, que
nos hace ver el mundo en términos antitéticos.

En otro orden de cosas se ha afirmado que en los esta-
dos misticos ocurre algo parecido, en el sentido de
que los opuestos se difuminan, como la division entre
el yo y el mundo, la naturaleza o Dios. El éxtasis suele
producirse por una hiperactividad del sistema simpa-
tico y parasimpdtico conjuntamente. Y sin embargo,
como dije antes, no se conocen actos creativos en los
misticos de las diferentes religiones. Esto se puede
deber al hecho de que estos estados misticos repre-
senten una regresion al pensamiento mitico, magico,
edénico, como hipoteticé en mi ultimo libro EI pensa-
miento dualista. (6)

Siempre se ha postulado que, como algunas personas
creativas han estado gravemente enfermas con enfer-
medades mentales o psiquicas, el genio y la locura de-
berian ser estrechos aliados. Sin embargo, reciente-
mente Eduardo Monteverde, médico patdlogo, novelis-
ta y periodista cientifico, en su libro Los fantasmas de
la mente (7) rompe ese mito de que hay que ser enfermo
mental para poder crear. Y plantea que las personas crea-
tivas poseen los siguientes rasgos:
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1. Son gente fuera de lo convencional, lo que significa
que no se conforman con los estandares de la socie-
dad; nadan contra corriente y tienen ideas originales
que colocan el mundo al revés.

2. Son personas individualistas, que suelen estar ‘fuera
de época, por lo que la mayoria de sus trabajos son
reconocidos una vez muertos.

3. Son personas altamente inteligentes, que suelen te-
ner dificultades interpersonales.

4. Son personas proactivas, que no pueden estar sin
hacer nada, que sienten un fuego interior que les lle-
va a crear belleza o mejorar el mundo.

5. Son personas visionarias, con una vision que guia su
conducta y que les hace incluso a veces entregar sus
vidas por ella.

6. Son personas intuitivas, que estin mucho mas en re-
lacion con sus sensaciones internas que el resto de
las personas.

En cualquier caso, no pensemos que la persona creativa
es alguien que no necesita ocuparse del tema en cues-
tién para recibir la chispa de la inspiracion que le lleve
a la creacion de algo nuevo. Thomas Edison decia que
la invencién era en un diez por ciento inspiracién y en
un noventa por ciento perspiracion.

De todos modos, el neurélogo inglés John Hughlings
Jackson detecté una conexion entre la “epilepsia psi-
quica’, como llamaba a la epilepsia del 16bulo tempo-
ral, y la creatividad. Es el caso, por ejemplo, de Vincent
van Gogh que sufria de ese tipo de epilepsia y que de-
cfa él mismo que habia desarrollado una sensibilidad
excesiva para el mundo visual que nunca antes habia
conocido.

Hemos visto que el pensamiento del proceso secunda-
rio de Freud es el pensamiento légico-analitico, dualis-
ta, secuencial y temporal, que caracteriza las funciones
del hemisferio izquierdo del cerebro. Con ese pensa-
miento la humanidad ha alcanzado grandes conquis-
tas. El poeta William Blake (8) en su obra con un titulo
que retine conceptos opuestos, como es su libro Matri-
monio del Cielo y del Infierno, afirma inequivocamente:
“Sin contrarios no hay progresion”.

Es muy posible que el pensamiento dualista sea nece-
sario para analizar el mundo que nos rodea. En mi
opiniéon corresponde probablemente, como antes
dije, a una categoria que se le escap¢ al filosofo ale-
man Immanuel Kant y que es muy posible que sea in-
nata. Es lo que el psiquiatra norteamericano Eugene
D’Aquili llamaba el ‘operador binario, localizado, se-
gan él, en el 16bulo parietal izquierdo y cuya lesidn,
como mostrd el neuropsicélogo ruso Alexander Lu-
ria, hace que el paciente no distinga los términos
opuestos, como arriba/abajo, delante/detras, antes/
después, etc.

Por lo que hemos dicho, este operador binario tiene que
ser inhibido para poder acceder al pensamiento janico
que, segun Rothenberg es necesario para, superando las
contradicciones, acceder al pensamiento creativo.

Se ha planteado que el hemisferio derecho del cerebro
opera con procesos primarios de pensamiento, mien-
tras que el izquierdo lo hace con procesos secundarios.
Independientemente de que eso es probablemente una
simplificacién, algunos autores han planteado que el
equilibrio inter-hemisférico es crucial para la creativi-
dad. En situaciones normales el hemisferio izquierdo
suele estar mas activo que el derecho. Por tanto, tareas
que activen el hemisferio derecho pueden producir ese
equilibrio entre los dos hemisferios.

También se sabe que el hemisferio derecho estd mas im-
plicado en la produccién de imagenes mentales, asi como
en la percepcién y produccion musicales, lo que hace
sospechar que es este hemisferio el que mejor esta conec-
tado con o dotado para la creatividad. Por otro lado, sus
conexiones con las estructuras del cerebro emocional
también son mds numerosas que las del otro hemisferio.

Resumiendo podemos decir que hoy por hoy la inspira-
cion creativa es un estado mental en el que el pensamien-
to es de proceso primario y secundario simultdneamen-
te, un pensamiento janico, asociativo, que es capaz de ac-
tivar un gran numero de representaciones mentales al
mismo tiempo. Este estado puede presentarse por dos
maneras: por una desinhibicion debida a bajos niveles de
actividad cortical sobre todo del 16bulo frontal y por una
mayor activacion del hemisferio derecho en compara-
cién con el izquierdo.

En mi ultimo libro El pensamiento dualista: Ideologias,
Creencias, Fanatismo (6) planteé la hipotesis de que el pensa-
miento dualista o binario es un pensamiento racional primi-
tivo, que divide el mundo en términos antitéticos y que es
seguido del pensamiento racional multiple o complejo.

Una posible interpretacion de un pasaje biblico del Gé-
nesis, capitulo 3 podria ser la siguiente: Yahvé habia pro-
hibido a Addn y Eva a comer del fruto del arbol del bien
y del mal o arbol del conocimiento porque moririan; la
serpiente les incita a comer los frutos de ese arbol dicien-
do que si lo hacen no sélo no moriran, sino que se les
abriran los ojos y conocerian el bien y el mal. Aqui, en mi
opinidn, se esta relatando el paso del pensamiento miti-
co, magico, edénico, o proceso primario de Freud, al
pensamiento dualista, racional, o proceso secundario y
este paso implicé que Adan y Eva tuviesen que abando-
nar el paraiso y no pudieran volver al pensamiento origi-
nal magico o mitico, dificultad representada en el Géne-
sis por angeles con espadas flamigeras que impedian la
vuelta al Jardin del Edén.

La interpretacion ortodoxa de ese pasaje identifica a la
serpiente con el demonio, como hace, por ejemplo, el
poeta inglés John Milton en su Paraiso perdido, pero una
secta gnostica conocida como los ofitas (“ophis” en grie-
go es serpiente) veia en la serpiente una figura positiva,
heroica, mientras que identificaba a Yahvé como una fi-
gura negativa, un demiurgo malvado. La serpiente como
benefactor de la humanidad es comtn no sélo a los ofi-
tas, sino que también era la opinién de los alemanes el fi-
lésofo Immanuel Kant y el poeta Friedrich Schiller.

A partir del siglo IV todos los escritos ofitas fueron
destruidos por los cristianos ortodoxos, pero conoce-
mos esta secta gracias a sus enemigos, como Ireneo
de Lydn, Hipdlito de Roma. Epifanio de Salamis y
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Origenes; y también gracias a algunos escritos que se
han recuperado en descubrimientos arqueoldgicos
recientes, como la amplia coleccién de cddices gnos-
ticos antiguos encontrados por un campesino arabe
en una cueva cerca de Nag Hammadi, pueblo situado
en la ribera del Nilo en el que tuvo lugar ese hallazgo
en diciembre de 1945.

Otro pasaje del capitulo 1 del Génesis es revelador. Al
final de la creacién Dios dice: “Ahora hagamos al hom-
bre. Sera semejante a nosotros”, y un poco mas adelan-
te se dice: “Cuando Dios cred al hombre, lo creé seme-
jante a Dios mismo; hombre y mujer los cred”. Este pa-
saje ha sido interpretado como revelador de la andro-
ginia tanto del Ser Supremo como del hombre. Es en el
siguiente capitulo, el capitulo 2, cuando el andrdgino
es separado por Dios que saca una costilla del hombre
para crear la mujer. De nuevo esto puede interpretarse
como el paso del pensamiento mitico, méagico, edénico
o proceso primario, al pensamiento dualista, racional
primitivo o proceso secundario.

El pensamiento onirico de nuestros ensuefios es un
proceso primario en el que las contradicciones no son
tales; en el pensamiento dualista o binario dominan las
antitesis; y, curiosamente, en el pensamiento creativo
se dan tanto el pensamiento inconsciente o primario
como el pensamiento dualista o secundario.

Es como si el filésofo aleman Georg Wilhelm Frie-
drich Hegel tuviese razon con su dialéctica y lo expli-
cara diciendo que el pensamiento onirico, paradisia-
co, mitico o magico fuese la tesis; el pensamiento ra-
cional la antitesis y, finalmente, el pensamiento crea-
tivo seria la sintesis de ambos.

No deja de ser interesante el hecho de que en la litera-
tura mistica encontremos frases en las que los contra-
rios aparecen unidos, como las que cita el psicélogo es-
tadounidense William James en su libro Las variedades
de la experiencia religiosa (9): alli los términos contra-

rios son “oscuridad deslumbrante”, “silencio rumoro-

» <«

s0”, “desierto fecundo”.

San Juan de la Cruz, por poner otro ejemplo, tiene tam-
bién expresiones que son auténticos oximorons como
“oscura claridad”, “serena agitacion”, “cruel reposo’
“musica silenciosa’, etcétera. Y, sin embargo, repito, no
conocemos producciones creativas en los misticos.

Esta es la razén por la cual en mi libro El cerebro espi-
ritual (10) he argumentado que la mistica supondria
una regresion a un estadio anterior al pensamiento ra-
cional, es decir, una vuelta al pensamiento mitico o
magico, mientras que la creatividad seria lo contrario:
una progresion hacia un pensamiento racional, pero
con connotaciones del pensamiento magico.

Algunos autores han argumentado que en los estados
misticos se produce una desconexion de las estructuras
limbicas, responsables de los fenémenos que se observan
en esos estados, con la corteza prefrontal, lo que afectaria,
entre otras cosas de manera negativa, a la creatividad.

Personalmente considero que la creatividad es una fa-
cultad mental mds, como la inteligencia, la musica, el
lenguaje, la moralidad o la espiritualidad. Y como to-
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das las facultades mentales necesita un entorno apro-
piado para desarrollarse. Las facultades mentales tie-
nen todas un periodo critico durante el cual se fomen-
ta especialmente su desarrollo. Todos estos periodos
criticos suelen localizarse temporalmente en la nifiez.
Por eso es muy importante fomentar en ella todas las
facultades mentales, sin olvidar la creatividad.

CONCLUSION

Como la inteligencia y muchas otras palabras que utili-
zamos a diario, la creatividad pertenece a lo que Patricia
Churchland llam¢ “psicologia popular” y son conceptos
sobre los que no tenemos una idea clara. Es de suponer
que estos conceptos cambiardn a medida que avance el
conocimiento de sus bases neurobioldgicas. Pero ;quién
duda que la creatividad ha sido crucial para el desarrollo
de nuestra especie? Lo que nos obliga a pensar que debe-
riamos dedicar mucha mds atencion a su estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. Koestler, A. The Act of Creation. Arkana, Penguin
Books. London, 1964

2. Rothenberg, A. Creativity and Madness. The Johns
Hopkins University Press. Baltimore, 1990

3. Rothenberg, A. The Process of Janusian Thinking in
Creativity. Archives of General Psychiatry, 24 (3):
195-201, 1971

4. Malthus, T. R. An Essay on the Principle of Popula-
tion. Oxford University Press. Oxford, 1993

5. Baldwin, M. J. A New Factor in Evolution. American
Naturalist, 1896: vol30, (354:441-451)

6. Rubia, F J. El pensamiento dualista: Ideologias,
Creencias, Fanatismo. Laetoli Pamplona, 2019

7.  Monteverde, E. Los fantasmas de la mente. Paidos
Mexicana Editorial. México, 2005

8.  Blake, W. Matrimonio del Cielo y del Infierno. Cate-
dra. Madrid, 2002

9. James, W. .Las variedades de la experiencia religiosa.
Trotta. Madrid, 2017

10. Rubia, E J. El cerebro espiritual. Fragmenta. Barce-
lona, 2015

DECLARACION DE TRANSPARENCIA

El autor/a de este articulo declara no tener ningun tipo de
conflicto de intereses respecto a lo expuesto en la presente
revision.

Si desea citar nuestro articulo:

Rubia-VilaF. J.

Sobre creatividad

ANALES RANM [Internet]. Real Academia Nacional de Medicina de Espaiia;
An RANM - Aiio 2019 - nimero 136 (02) - paginas 118-123

DOI: 10.32440/ar.2019.136.02.rev05




124

ANALES RAN

M DOI: 10.32440/ar.2019.136.02.rev06
Enviado*: 07.05.19 | Revisado: 12.05.19 | Aceptado: 08.06.19

REVISION

INGENIERIA TISULAR, UNIVERSIDAD Y SISTEMA DE SALUD.
HISTORIA DE UNA EXPERIENCIA
TISSUE ENGINEERING, UNIVERSITY AND HEALTH SYSTEM. HISTORY OF AN EXPERIENCE

Antonio Campos

Académico de Numero de la Real Academia Nacional de Medicina de Espaha - Histologia

Palabras clave:
Ingenieria tisular;
Universidad;
Sistema de salud.

Keywords:

Tissue engineering;
University;

Health System.

Resumen

En el presente articulo, se analizan los retos que el creciente desarrollo de la ingenieria
tisular estd generando en la Universidad y en el Sistema de Salud. Con el objeto de es-
timular la articulacién institucional necesaria en esta area entre ambos organismos, se
analiza la experiencia de colaboracion existente entre el Departamento de Histologia de
la Universidad de Granada y el Sistema de Salud Publica de Andalucia. Se describen las
bases de esta colaboracidn, especificando las contribuciones de ambas organizaciones a
las funciones de su contraparte y las actividades conjuntas que ambos organismos pueden
ejecutar en el campo de la ingenieria de tejidos para favorecer la aplicacion clinica como
medicamento de los tejidos artificiales generados.

Abstract

In this article, we analyze the challenges that the growing development of tissue engineering
is generating in the University and in the Health System. In order to stimulate the
necessary institutional articulation in this area between both organizations, the experience
of collaboration between the Department of Histology of the University of Granada and
the Public Health System of Andalusia is analyzed. The bases of this collaboration are
described, specifying the contributions of both organizations to the functions of their
counterpart and the joint activities that both organisms can carry out in the field of tissue
engineering to favor the clinical application as a medicine of the artificial tissues generated.

INTRODUCCION

La publicacion en 1993 del articulo Tissue Engineering
en la revista Science por Robert Langer y Joseph Va-
canti constituye el punto de partida del desarrollo y la
posterior expansion de la Ingenieria tisular en los ul-
timos veinticinco afios. Aunque previamente, y muy
especialmente desde finales de los afios ochenta del
pasado siglo, se venia trabajando en la elaboracién de
sustitutos bioldgicos viables para su posible uso tera-
péutico fue el articulo de Langer y Vacanti el que siste-
matizé el nuevo campo de conocimiento y el que abrié
por tanto las puertas a la investigacion en los distintos
ambitos que marcaron sus autores (1, 2).

En dicho articulo los citados autores definen la ingenie-
ria tisular como "un campo interdisciplinario que aplica
los principios de ingenieria y ciencias de la vida al de-
sarrollo de sustitutos bioldgicos que restauran, mantie-
nen o mejoran la funcion de los tejidos o de un érgano
completo”. Desde entonces los diferentes procedimien-
tos, instrumentos, materiales y elementos celulares uti-
lizados para la generacién de tejidos artificiales han sido
extraordinarios y las instituciones académicas, los siste-
mas asistenciales, la industria e incluso los gobiernos se
han visto afectados por la presencia de esta nueva rama
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del saber no solo en lo que atarie al ambito estrictamente
cientifico y sanitario sino también al propiamente eco-
noémico y regulatorio (3, 4, 5)

En el presente trabajo vamos a considerar la implemen-
tacidn de la ingenieria tisular en el &mbito de la Univer-
sidad y del Sistema de Salud en el contexto espaiiol y, en
concreto, en relacion con la experiencia desarrollada en
la Universidad de Granada (UGR) y el Sistema Sanitario
Publico de Andalucia (SSPA). Aunque la vinculacién de
la ingenieria tisular con la industria sera objeto de men-
cidén en el trabajo no constituye sin embargo un objetivo
fundamental del mismo. El andalisis que pretendemos ha
de insertarse en lo que Miguel de Unamuno denomina
la intrahistoria de un proceso, esto es el relato de aque-
llo que ocurre pero que no aparece en la superficie de
los acontecimientos, el andlisis de aquellas condiciones
que sin embargo son necesarias para que surjan los da-
tos y los hechos que justifican la existencia de una de-
terminada realidad (6); en nuestro caso, la presencia de
la ingenieria tisular en el escenario cientifico de nuestro
medio y de nuestro tiempo (7). En el trabajo nos ocupa-
remos en primer lugar de la Ingenieria tisular en la Uni-
versidad, en segundo lugar de la ingenieria tisular en el
Sistema de Salud y en tercer lugar de la colaboracién de-
sarrollada entre ambos organismos para la implementa-
cién y desarrollo de dicha materia.
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INGENIERIA TISULAR Y UNIVERSIDAD

Tres son los retos que debe abordar la universidad
en relaciéon con la irrupcién de la ingenieria tisular:
un reto conceptual que permita su insercién en el
contexto de la ciencia médica y la cultura de nues-
tro tiempo, un reto investigador que haga posible su
avance y su progreso y, finalmente, un reto docente
que permita a los alumnos adquirir los conocimien-
tos, habilidades y destrezas necesarias en dicha mate-
ria para poder abordar conceptual y profesionalmen-
te las numerosas demandas que en este ambito han
comenzado a generarse.

Reto conceptual y cultural

En el Departamento de Histologia de la Universidad
de Granada se asume a finales de los afos noventa
del pasado siglo el reto conceptual y cultural de in-
cardinar la ingenieria tisular, generadora de tejidos
artificiales, en el contexto de la ciencia histoldgica y
en el contexto general de la ciencia médica y del resto
de las ciencias de la salud. La primera aportacién in-
novadora en esta orientacidn por parte del Departa-
mento se produjo en el X congreso Nacional de His-
tologia de Alicante celebrado en 1999 y dos afios mas
tarde se explicité en un capitulo del libro “Nuevos
retos de la Docencia y la investigacion en la Histo-
logia”, publicado en México en 2001 y editado por
la Sociedad Mexicana de Histologia (8). Con poste-
rioridad el desarrollo conceptual tanto en su orien-
tacion basica como terapéutica se abord6 en sendos
discursos impartidos por el Profesor Antonio Cam-
pos, catedratico de histologia de la Universidad de
Granada: el discurso de Ingreso en la Real Acade-
mia Nacional de Medicina, en 2004, titulado “Cuerpo
Histologia y Medicina. De la descripcion microsco-
pica a la Ingenieria tisular” (9) y el Discurso de aper-
tura de la Universidad de Granada, en 2013, titulado
“La célula y el tejido como medicamento. De la mé-
dula ésea al Sistema Nervioso” (10). Mds reciente-
mente la aportacion conceptual que incardina la in-
genieria tisular en la ciencia histoldgica y a su través
en la ciencia médica se ha completado con la defensa
de una tesis doctoral (11) y la publicacién de dos ar-
ticulos de investigacion bibliométrica en 2018 y 2019
en la revista Tissue Engineering (3, 12)

La aportacion conceptual bdsica que permite inser-
tar e incardinar la ingenieria tisular en el contexto
cognitivo médico y universitario existente implica la
aceptacion de un cambio de paradigma para la cien-
cia histologica.

La histologia desde su configuraciéon como discipli-
na en el siglo XIX, se ha ocupado y ocupa del cono-
cimiento de las estructuras corporales en los niveles
de organizaciéon microscépicos y en los distintos es-
tados euplasico, proplasico y retroplasico para ofre-
cer una aportacion descriptiva y funcional que resul-
ta decisiva para poder llevar a cabo el diagnostico
microscopico de las lesiones (13) . La ingenieria ti-
sular que se ocupa de la generacién de tejidos arti-
ficiales sustitutos de los tejidos nativos ha dado ori-
gen a una nueva histologia constructiva que, a su vez,
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conduce a una histologia terapéutica y no solo a una
histologia diagnoéstica (Fig. 1) . Por otra parte estos
tejidos artificiales con funcion terapéutica, objeto de
la nueva histologia, se incardinan asimismo en el pa-
radigma constructivo de la medicina para sustituir a
las estructuras histologicas lesionadas a las que bus-
ca reemplazar al igual que sucede, por ejemplo, con
el corazon o el higado a nivel anatémico o con los ge-
nes a nivel molecular.

Histologia Descriptiva
y Funcional

Histologia Constructiva
Ingenieria Tisular

! !

—

=

Histologia Diagndstica Histologia Terapéutica

Terapia Celular y Tisular

Figura 1. Evolucion del paradigma de la histologia tras la
aparicion de la ingenieria tisular. Campos 2004

Para analizar la evolucion conceptual y cognitiva de
la ingenieria tisular se realizé una investigacién bi-
bliométrica de la produccion global de documentos
cientificos en la base de datos de la web of Science
entre 1991 y 2016 y una investigacion de la estructu-
ra cognitiva de la ingenieria tisular mediante mapas
con el programa SciMAT (3, 12). En el primer caso
de los 41.588 documentos que recogen dicha deno-
minacién el 55.1% estan relacionados con el ambito
de la tecnologia y la ingenieria, el 27.26% con cien-
cias de la vida y biomedicina y un 17.64% con las
ciencias fisicas. En la ultima década se incrementan
progresivamente los trabajos en el ambito de la bio-
medicina mas relacionados con las aplicaciones tera-
péuticas que los propiamente vinculados con los mé-
todos de fabricacion.

Durante el periodo analizado se observan variacio-
nes entre distintos conceptos vinculados con la inge-
nierfa tisular que pueden subdividirse en conceptos
motores, emergentes, transversales o aislados. Sin em-
bargo puede inferirse que en los tres vectores basicos
de la ingenieria tisular -el celular, el de los biomateria-
les y el de los factores de crecimiento- existe una evolu-
cién muy definida (Fig.2 - pagina siguiente) que debe
tenerse en cuenta a la hora de establecer la orienta-
cién conceptual de la Ingenieria tisular de nuestro
tiempo y su proyeccién en la investigaciéon y la do-
cencia universitaria.

Reto investigador

Resulta evidente que incorporar la ingenieria tisular
en la Universidad implica asumir no solo el reto con-
ceptual y cultural que ello supone, y hemos descrito
en el apartado anterior, sino el reto investigador que
asimismo lleva implicito. En este sentido el Depar-
tamento de Histologia de la UGR, de cuya experien-
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Figura 2. Evolucion conceptual en los tres componentes bdsicos
de la ingenieria tisular entre 1991 y 2016. En el componente
celular evoluciona desde la utilizacion de células diferenciadas
hasta células madre. En el de los biomateriales del concepto
genérico de biodegradacién hasta el uso de hidrogeles y en
el de los factores de crecimiento desde el uso genérico de los
mismos hasta factores especificos segiin los tejidos a desarrollar
(Santisteban, 2019)

cia en este ambito se estd dando cuenta, conformé
un grupo de investigacion en ingenieria tisular (GIT)
que inicio, a finales de los ainos noventa del pasado
siglo, una linea de investigacion con dos grandes ob-
jetivos: la generacidn, por un lado, de tejidos artifi-
ciales biomiméticos con los tejidos nativos y el esta-
blecimiento, por otro, de los controles de calidad ne-
cesarios para su traslacién a la clinica. En el primer
caso y segun el tejido artificial a construir se selec-
cionaron distintos tipos de células, disefaron nue-
vos biomateriales y desarrollaron procesos de biofa-
bricacién innovadores con el fin de lograr los modelos
de tejidos artificiales que tuvieran un mayor potencial
terapéutico. En el segundo caso se investigaron nue-
vos protocolos de control calidad a nivel histolégico,
histoquimico, inmunohistoquimico, reoldgico, dptico
y genético con el fin de garantizar la necesaria apro-
bacion sanitaria para su uso clinico. En la actividad
investigadora sobre algunos protocolos de calidad se
ha requerido la colaboracion de otros departamentos
universitarios.

Fruto de esta actividad investigadora ha sido la ge-
neracion de distintos tejidos artificiales como cérnea
(14) , piel (15, 16), mucosa oral (17), nervio perifé-
rico (18), paladar (19), cartilago (20), etc. utilizando
distintos tipos celulares, biomateriales , procesos de
biofabricacion (21, 22, 23) y protocolos de control de
calidad de los que se ha dado cuenta en publicaciones
cientificas (24, 25, 26, 27, 28, 29, 30).

Reto Docente

El reto docente para la universidad es transferir al
alumnado del grado de medicina y del postgrado en
ciencias de la salud y ciencias afines, formacién en el
ambito de la ingenieria tisular y, por tanto, hacer posi-
ble el logro de competencias académicas basicas y pro-
fesionales, en su caso, para la utilizacién y aplicacion

de los contenidos vinculados a dicha materia. En el
contexto de la reformas de planes de estudio que tuvo
lugar en el transito del siglo XX al XXI, la Facultad de
Medicina de la Universidad de Granada incorporé la
formacién en Ingenieria tisular como materia optativa
asignando su ensefianza al Departamento de Histolo-
gia, que desde entonces viene impartiendo dicha ma-
teria . En relacion con el postgrado se aprobd asimis-
mo un master oficial en Ingenieria tisular desde 1999
que igualmente viene impartiendo con regularidad di-
cha materia y en el que han participado como alum-
nos un elevado nimero de médicos residentes de es-
pecialidades, fundamentalmente médico-quirtrgicas,
en cuyo horizonte terapéutico la ingenieria tisular esta
cada vez mas implicada. Mas recientemente la materia
ingenieria tisular se ha implantado en el grado de bio-
tecnologia aunque no en el de farmacia, grados ambos
muy relacionados con la elaboracion de los productos
tisulares, especialmente en lo que se refiere a su elabo-
racién con grado de calidad farmacéutica.

INGENIERIA TISULAR Y SISTEMA DE SALUD

Los tejidos artificiales generados por ingenieria tisu-
lar han constituido desde su aparicidén, y su posterior
eclosion medidtica, un problema de salud de primer
orden. Tres son, en este sentido, los retos que debe
abordar un sistema de salud que pretenda afrontar con
rigor la posible actividad terapéutica de dichos pro-
ductos: identificar pertinentemente que tejidos arti-
ficiales pueden alcanzar la condicién de medicamen-
to, implementar su posible prestacion asistencial en el
contexto de las denominadas terapias avanzadas y, fi-
nalmente, garantizar la formacion de profesionales es-
pecializados en dicha materia que puedan participar
en su elaboracion con grado de calidad farmacéutica y
en su aplicacion clinica y seguimiento.

Identificacion de tejidos artificiales como mpedica-
mentos

El posible uso terapéutico de los tejidos artificiales
elaborados por Ingenieria tisular fue objeto de ex-
traordinario interés a partir de los afios noventa del
pasado siglo al generar grandes expectativas con las
que abordar terapéuticamente problemas médicos ca-
rentes de solucién o con muy limitada respuesta te-
rapéutica (13, 31, 32). En relacién con este tipo de
terapia, junto a la aplicaciéon de productos tisulares
y celulares con eficacia clinicamente probada, se han
aplicado también células madre y tejidos artificiales
no probados ni aprobados, sin ninguna evidencia de
seguridad o eficacia, en distintos paises del mundo
(33, 34). Este fenémeno que ha fomentado el cono-
cido como turismo médico de terapias avanzadas o
células madre ha sido y es todavia objeto de un gran
debate y preocupacion por parte de las autoridades sa-
nitarias (35, 36).

En Europa hasta el afio 2003 la utilizaciéon de células
vivas para cualquier tipo de tratamiento se regulaba
por la normativa utilizada para el trasplante sin que
las células ni los tejidos tuviesen la consideracion de
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medicamentos. A partir de entonces y debido a la pu-
blicacién de la Directiva Europea 2003/63/EC (37), la
legislacion se modificé significativamente al estable-
cer la normativa europea en qué casos las células y te-
jidos debian considerase o no medicamentos. (5, 10).
Una importante contribucion a dicha regulacion fue
la reunidn de expertos y representantes gubernamen-
tales organizada en Espafia en 2002 con motivo de la
Presidencia europea de la Unién bajo el titulo “Usos
terapéuticos de células y tejidos en el marco comuni-
tario”. En el momento presente y de acuerdo con la le-
gislacion europea vigente (38, 39) se identifican como
medicamentos de terapias avanzadas la terapia géni-
ca, la terapia celular somatica, los productos genera-
dos por ingenieria tisular y la combinacién de ellas.
Un producto de ingenieria tisular, que es el caso que
nos ocupa, se considera medicamento cuando un con-
junto determinado de células (autélogas o alogénicas)
y biomoléculas (biomateriales y factores de crecimien-
to) son manipulados sustancialmente “ex vivo” para
uso terapéutico y este estda dirigido a regenerar, res-
taurar o reemplazar un tejido humano. Su utilizacién
en seres humanos ha de regirse, ademas, por la misma
legislacion que rige la investigacion, la autorizacion y
la comercializacion de los farmacos para uso humano.

Identificar los productos generados por ingenieria
tisular que puedan ser potencialmente catalogados
como medicamentos constituye sin duda una respon-
sabilidad del sistema publico de salud para poder ga-
rantizar una correcta aplicacion terapéutica en este
nuevo y emergente campo de la medicina.

Prestacion del servicio asistencial

Las etapas para que un tejido artificial generado por
ingenieria tisular pueda aplicarse como medicamen-
to son cuatro (10, 40). La primera consiste en reali-
zar una investigacidn preclinica pormenorizada de
los mismos que garantice ex vivo e in vivo la idonei-
dad del producto con caricter previo a su aplicacidn;
la segunda consiste en la aprobacion del producto por
la Agencia espafiola del Medicamento y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) de acuerdo con los criterios esta-
blecidos por la Agencia Europea del Medicamento
(EMA) para una indicacion clinica concreta; la ter-
cera consiste en la elaboraciéon del producto en una
instalaciéon que cumpla las normas GMP (Good Ma-
nufacturing Practice) para la producciéon de medica-
mentos de terapia avanzada, la cual debe contar tam-
bién con acreditacion especifica de la AEMPS para
dicho producto y la cuarta consiste en la aplicacion
clinica por exenciéon hospitalaria o tras superar un
ensayo clinico. Este tltimo debe contar con la auto-
rizacion en su protocolo de los Comités Eticos de in-
vestigacion clinica de los hospitales participantes y
también, de nuevo, de la AEMPS previo informe pre-
ceptivo de la Organizacidén Nacional de Trasplante.

Tras finalizar el ensayo clinico, el tejido artificial
puede registrarse como medicamento de uso huma-
no. Dicho registro no puede realizarse en ninguna
agencia de los Estados Miembro de la Unién Euro-
pea sino que ha de seguir un procedimiento centra-
lizado en la EMA y asimismo debe cumplimentarse
un protocolo muy preciso en relacién con la seguri-
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dad del producto, el control de su proceso de fabri-
cacion, y el resultado del ensayo clinico (5, 32).

En Andalucia para el desarrollo de estas nuevas te-
rapias en el sistema de salud la Junta de Andalucia ha
creado un organismo, la Iniciativa Andaluza en Tera-
pias avanzadas (IATA)(actualmente denominado Red
Andaluza de Disefo y Traslacién de Terapias Avanza-
das) que desde hace diez afios viene implementando
la traslacion a la clinica de estas terapias (32).

Formacion de profesionales especializados

Para el desarrollo de las actividades sefialadas como la
elaboracion de los productos generados por ingenieria
tisular en las instalaciones GMP, la capacitacion en la
posible aplicacién de estas terapias por parte de facul-
tativos de distintas especialidades y la educacion sani-
taria de la poblacién en este campo, especialmente por
los médicos de familia, es necesario desarrollar pro-
gramas formativos especificos a distintos niveles (41,
42). En el primer caso, y de acuerdo con la normati-
va europea, es importante sefialar que para la elabora-
cién estos nuevos medicamentos tisulares son necesa-
rios profesionales que posean una determinada cua-
lificacion especifica como director técnico, responsa-
ble de control de calidad, responsable de produccion y
responsable de garantia de la calidad (43).

COLABORACION UNIVERSIDAD Y SISTEMA DE SALUD

La nueva situacion creada en las dos ultimas décadas
en las que conviven, por un lado, un desarrollo cre-
ciente de la investigacién en ingenieria tisular, fun-
damentalmente en al dmbito universitario y, por otro,
una demanda también creciente de aplicacion tera-
péutica para estos productos, regulados solo muy re-
cientemente en algunos paises, exige la articulacion de
ambas realidades al mejor servicio de la sociedad. Ello
es importante no solo por la significativa contribucién
econdmica que ello supone, sobre todo para la univer-
sidad y la sanidad publica, sino por la necesidad social
de promover una accesibilidad equitativa por parte de
los pacientes en el sistema publico de salud. (41)

La experiencia de colaboracién entre el Departamento
de Histologia de la UGR y su grupo de investigacién
GIT y el SSPA a través de la IATA ha resultado fruc-
tifera respecto a la ingenieria tisular en relacién con
los retos que tienen planteados ambos organismos y
a los que se ha hecho referencia en apartados anterio-
res. Dicha colaboracion puede esquematizarse del si-
guiente modo: aportacion de la Universidad al Siste-
ma de Salud, aportacion del Sistema de Salud a la Uni-
versidad y aportacion conjunta de ambos organismos.

Aportacion de la Universidad al Sistema de
Salud —

La UGR, a través de su Departamento de Histologia y
su grupo de investigacion GIT, realiza su aportacion al
SSPA a tres niveles. En primer lugar proporciona, tras
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un largo proceso de investigacion e innovacidén, nue-
vos modelos de tejidos artificiales biomiméticos sus-
ceptibles de posibles aplicaciones terapéuticas. En se-
gundo lugar, aporta todo el desarrollo de la investiga-
cion preclinica ex vivo e in vivo imprescindible para la
aprobacion del producto como medicamento de tera-
pia avanzada por la AEMPS, lo que exige una costosa
investigacion técnica y experimental y, en tercer y ulti-
mo lugar, aporta una triple colaboracién en el proceso
de traslacion a la clinica: primero, en la participacion
de los investigadores como miembros del equipo de la
IATA que elabora y debate los documentos a presentar
con la AEMPS; segundo, en el asesoramiento, como
disenadores del prototipo, de su proceso de elabora-
cion en grado de calidad farmacéutica en las instala-
ciones GMP v, tercero, participando en el ensayo cli-
nico al realizar el control histoldgico tanto de los pro-
ductos elaborados en la salas GMP como de las biop-
sias de control tras la implantacion.

A nivel internacional es importante sefialar que aun-
que la produccién cientifica es muy elevada, con
dos polos fundamentales en Estados Unidos y Chi-
na como se deriva del estudio bibliométrico realiza-
do (3), la transferencia a la clinica es escasa en rela-
cién con dicha produccién al menos en lo que a en-
sayos clinicos se refiere pues solo se registran 84 en

https://clinicaltrials.gov/ de los que 52 estan vincula-

dos a universidades.

Universidad
l a l a b lb b c
Disefio y g io igaci El i
Tejidos artificiales Preclinica || | Salas GMP ) )
Formacién
— Y ¥
Identificacidon icacion clinica:
Tejidos artificiales v *Ensayo clinico Tecnologica
medicamentos AEMPS hospitalaria

Sistema de Salud

Figura 3.Esquema de colaboracién entre la Universidad y el
Sistema de Salud en la elaboracién y traslacion a la clinica de
tejidos artificiales generados por ingenieria tisular. Flechas: (a)

responsabilidad preferente, (b) asesoramiento y colaboracion,
(c) responsabilidad compartida

Aportacion del Sistema de Salud a la Univer-
sidad

El SSPA, a través de la IATA, realiza su aportacién la
Universidad a varios niveles. En primer lugar identi-
ficando los productos de ingenieria tisular que tras la
investigacion preclinica realizada en la Universidad
pudieran transferirse a la clinica. En el caso que nos
ocupa la IATA ha identificado hasta el presente tres
productos del Departamento de Histologia de la Uni-
versidad de Granada: la cornea artificial, actualmen-
te en ensayo clinico; la piel, actualmente en uso por
exencion hospitalaria en grandes quemados y el pa-
ladar artificial en fase de aprobaciéon por la AEMPS.

(44). En segundo lugar, el SSPA, también a través de
la TATA, lleva a cabo todo el procedimiento de solici-
tud y gestion documental para la autorizacién de los
productos de ingenieria tisular por la AEMPS como
ha ocurrido con los tres productos arriba indicados.
En tercer lugar desde el SSPA se ha apoyado la gene-
racion e implementacion de redes y consorcios para
la captacion de recursos de investigacion por un lado
y de Instalaciones GMP y equipos sanitarios del pro-
pio Sistema de Salud para desarrollar la transferen-
cia mediante ensayo clinico o exencién hospitalaria
asi como la tramitacién que ello conlleva. En cuarto
y ultimo lugar la aportacion se ha concretado en la
busqueda de nuevas aplicaciones para los productos
generados en la Universidad. En este sentido el bio-
material desarrollado en el Departamento de Histo-
logia de la Universidad de Granada, ha sido utilizado
por otros grupos vinculados al Sistema de Salud para
nuevas aplicaciones por ejemplo en hemostasia, reti-
na o vias biliares (45, 46)

Aportaciéon conjunta de la Universidad y del gjste-
ma de Salud

La aportaciéon conjunta de ambos organismos se ha
materializado en dos niveles. Por un lado en la gene-
racion de patentes conjuntas para la transferencia tec-
nolégica y busqueda de retornos. Hasta el presente en
la colaboracion que se analiza en el presente trabajo se
han desarrollado siete patentes nacionales e interna-
cionales. Por otro lado, la necesidad de formar profe-
sionales especializados en las dreas anteriormente co-
mentadas ha dado origen a la creacién de un master
conjunto de cardcter profesional para la formacion de
dicho personal. El master que desde 2010 se impar-
te en ingles en la red con actividad presencial practi-
ca se titula “Master in manufacturing advanced thera-
py medicinal products” y capacita para la obtencién
de las titulaciones requeridas por la normativa euro-
pea que son “qualified person”, “manufacturing ma-
nager” “quality control manager y “quality assurance
manager”.En altima edicién el 47% han sido alumnos
extranjeros procedentes de Europa, América, Asia y
Oceania y el 53% espafioles procedentes de distintas
comunidades auténomas.

Tras el analisis realizado puede afirmarse, en primer
lugar, que la ingenieria tisular constituye, en el mo-
mento presente, una materia emergente que de acuer-
do con su tasa de crecimiento se encuentra en fase de
consolidacion y que conceptualmente se inserta en la
ciencia histoldgica, disciplina a la que aporta un nue-
vo paradigma; en segundo lugar, que la traslacion a
la clinica de los medicamentos generados por inge-
nieria tisular en Europa, Estados Unidos y algunos
otros paises, requiere la aplicaciéon de una regulacion
muy estricta para su aprobacidn, elaboracién y utili-
zacién terapéutica con el objeto de garantizar la se-
guridad clinica frente a aplicaciones indiscriminadas
no probadas y, en tercer lugar, que la institucionaliza-
cién para la transferencia clinica y formativa en inge-
nieria tisular entre las Universidades y los Sistema de
Salud no esta articulada, lo que posiblemente impide
potenciar la transferencia y el desarrollo de unidades
de produccién para la aplicacion terapéutica de estos
medicamentos .
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En el presente trabajo ademds de sistematizar la cre-
ciente presencia de la Ingenieria tisular en el ambi-
to universitario y en el ambito sanitario se ha relata-
do la experiencia de colaboracion en este campo entre
un Departamento universitario, el de Histologia de la
Universidad de Granada y su grupo de investigacion
de ingenieria tisular, y el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia y su organismo para las terapias avanzadas.
En el mismo y con el objeto de estimular la necesaria
articulacidn institucional en esta drea cientifica y sa-
nitaria, se describen las bases de dicha colaboracién
especificando las aportaciones de ambos organismos a
las funciones de su contraparte y las actividades con-
juntas que ambos organismos pueden ejecutar en el
ambito de la Ingenieria tisular para favorecer la tras-
lacién a la clinica como medicamentos de los tejidos
artificiales generados.
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REVISION

ES LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA APICAL
LA EVOLUCION DE UN INFARTO DE MIOCARDIO SIN LESIONES
CORONARIAS OBSTRUCTIVAS ( MINOCA )?

ISTHE APICAL HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY THE EVOLUTION
OF A MYOCARDIAL INFARCTION AND NON OBSTRUCTIVE CORONARY ARTERIES

( MINOCA )?

José Ramén de Berrazueta Ferndndez
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Resumen

La cardiopatia isquémica aguda se diagnostica en base a la clinica, con el dolor angi-
noso, los cambios electrocardiograficos (ECG) y las modificaciones en los niveles plas-
maticos de los biomarcadores de dafio miocardico, principalmente troponina I (Tp) y
creatinfosfokinasa (CPK). Las complicaciones eléctricas y mecanicas, se tratan de evi-
tar con un manejo adecuado, basado en el rapido diagndstico y la revascularizacion
mas temprana posible de la arteria ocluida o evitando la oclusion de las obstrucciones
subtotales. Esta estrategia ha modificado la desfavorable evolucion del Infarto Agudo
de Miocardio (IAM), ha reducido drasticamente su mortalidad temprana y sus com-
plicaciones tardias. Para que esto haya ocurrido han cambiado una serie de conceptos.
En primer lugar, el mejor conocimiento de la secuencia de manifestaciones de los pri-
meros momentos del infarto, ha obligado a cambiar al concepto de Sindrome Corona-
rio Agudo (SCA).

Presentamos el caso clinico de un Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del Seg-
mento ST (SCACEST) con algunas caracteristicas clinicas y ECG que podian hacer sos-
pechar severidad. Discutimos las distintas formas de presentacion y entidades respon-
sables de los infartos de miocardio sin obstruccién de arterias coronarias,(MINOCA),
y el porqué un SCACEST puede ser el inicio de la modificaciéon del fenotipo de una
Miocardiopatia Hipertrofica (MCH) no expresada hasta entonces y su transformacion
en una MCH apical.

Abstract

Acute coronary heart disease is diagnosed on a clinical basis, with anginal pain,
electrocardiographic changes (ECG) and changes in plasma levels of myocardial
damage biomarkers, mainly troponin I (Tp) and creatine phosphokinase (CPK).
Electrical and mechanical complications are avoided with proper management, based
on the quickest diagnosis and the earliest revascularization of the occluded artery,
or avoiding the occlusion of the subtotal obstructions. This strategy has modified
the unfavorable evolution of Acute Myocardial Infarction (AMI), has drastically
reduced its acute mortality and its late complications. Firstly, a series of concepts
have changed. Foremost, the best knowledge of the first manifestations of AMI, has
brought the concept of Acute Coronary Syndrome (ACS).

We present the clinical case of an Acute Coronary Syndrome with ST segment
elevation (STEACS) with some clinical and ECG features that could make us suspect
severity. We discuss the different forms of presentation and entities responsible for
Myocardial Infarctions with non Obstructive Coronary Artery, MINOCA, and why a
STEACS may be the beginning of phenotype change of a hypertrophic cardiomyopathy
(HCM) not previously evident and its transformation in an apical MCH.

To achieve all this, it is necessary to measure and evaluate so that a comparative and
competitive medicine were a reality. The excellence in results is the main objective.
Finally an adequate financing is needed with a finalist state budget, and that allows
a medicine in cancer sustainable.
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ABREVIATURAS

INTRODUCCION

AAS: Acido acetil salicilico

Ach: acetilcolina

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea.
AK: akinesia.

AI: Angina Inestable.

BRI: bloqueo de rama izquierda.

CV: Cardio Vascular

CK: creatinfosfokinasa

CPK: creatinfosfokinasa

23DALI: Desfibrilador automatico Implantable
DAP: Descendente Anterior proximal

DD= Diametro diastélico

DLP: Dislipemia

DM-2: Diabetes Mellitus tipo 2

DS= Diametro sistolico

ECG: electrocardiograma

ECOCG: Ecocardiograma

ev: endovenosa

FBL: Fibrinolisis

FE = Fraccién de eyeccion

FEVI: Fraccion de eyeccion del Ventriculo izquierdo
FRCYV: Factores de Riesgo Cardiovascular
IAM: Infarto Agudo de Miocardio

HK: hipokinesia

HVT : hipertrofia ventricular izquierda

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva

ICP: Intervencionismo Coronario Percutdneo
IM: Infarto de Miocardio

IMEST: Infarto de Miocardio con elevacion del ST
IM-LAC: Infarto de miocardio con lesiones arteriales
coronarias

IVUS: Ultrasonidos intravasculares

LAC: Lesiones de arterias coronarias

lpm: latidos por minuto

MA: Miocarditis Aguda

MCH: Miocardopatia Hipertrofica

MINOCA Myocardial Infarction and Non Obstructive
Coronary Arteries

MS: Muerte stbita

NTG: Nitroglicerina

NO: Oxido Nitrico

OCT Tomografia de Coherencia Optica (OCT)
PP: Pared posterior

SCA: Sindrome Coronario Agudo

SCACEST: SCA con elevacion del segmento ST
SCASEST: SCA sin elevacion del segmento ST
SIV: Septo interventricular

sl: sub lingual

STT: Sindrome de Takotsubo

TEP: tromboembolismo pulmonar

Tpl: troponina I

VI: Ventriculo izquierdo

Un porcentaje significativo de pacientes con sindro-
me coronario agudo con elevacion del segmento ST
(SCACEST) y diferentes grados de severidad clinica,
presentan coronarias angiograficamente normales. Su
presentacion ha sido sistematizada en distintas formas
que hoy se conocen como infartos de miocardio sin
obstruccion de arterias coronarias (MINOCA). Pre-
sentamos un MINOCA que sefiala el inicio de la mo-
dificacion del fenotipo de una Miocardiopatia Hiper-
tréfica (MCH) no expresada hasta entonces.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 67 a. Factores de Riesgo Cardio-
vascular (FRCV): Dislipemia (DLP), Dibetes Mellitus
tipo 2 (DM-2). Hipotiroidismo. Medicacion: Adiro,
Metformina, Eutirox.

Consulta en 2010 por historia de presincopes. La ex-
ploracion fue anodina desde el punto de vista cardio vas-
cular (CV). Electrocardiograma (ECG) normal (figura 1)
Test basculante negativo. Holter normal. Ergometria ne-
gativa clinica y electrocardiograficamente. ECO cardio-
grama (ECOCG): VI tamafio normal (Didmetros diastd-
lico y sistdlico 40/23). FEVI Normal ( 79%). Ligeramente
hipertréfico Septo interventricular (SIV) y pared poste-
rior (PP)10 mm. Auricula izquierda 30 mm. Aorta (Ao)
ascedente 30mm. Patrén de llenado VI fisioldgico para su
edad. Valvula mitral (VM) con Insuficiciencia mitral I/TV
ligera. Insuficiencia tricuspide ligera. Pequefio derrame
pericardico sin colapso de cavidades dchas.
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Figura 1. ECG en 2010. Normal. Ritmo sinusal (RS) a 75
latidos por minuto (Ipm). PR 0,16”. QRS 0,08”. AQRS +45°.
Sin criterios de crecimientos de cavidades, sin trastornos del
ritmo ni de la repolarizacién

El 12-04-2016 acude a urgencias por molestias re-
troesternales sin reaccion vegetativa, irradiadas a es-
palda, de 3 h de evolucidn, tras esfuerzo sostenido.
Caida al suelo sin pérdida de conciencia. Exp.Fca: TA
125/65. FC 104 lpm. Consciente y orientada x 3. Bien
perfundida. Eupneica en reposo. Auscultacion cardia-
ca: tonos ritmicos. Soplo diastdlico IV/IV en foco mi-
tral irradiado a todos los focos (sic). AP sin alteracio-
nes significativas. Abdomen sin alteraciones. EE sin
edemas, con pulsos distales presententes. Killip I.
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ECG: En ritmo sinusal a 103 x’. Elevacion del ST de 1
mm en ILIII, aVE T negativa en aVL. Elevacion del ST
>2 mm en V3 a V6.(Figura 2).
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Figura 2. ECG del dia de ingreso por SCA. RS a 103 Ipm. PR
0,16”. QRS 0,08”. AQRS +60°. Elevacion del segmento ST de
I mm enILIII, aVE de 2 mmen V3a V6. T negativa en aVL.
En aVR el complejo es normal, con repolarizacion negativa

Analitica: Tn I inicial 4.87 (0 - 0,04 ng/mL)

Se diagnostica de SCACEST vy se realiza fibrinolisis
endovenosa (ev) sin incidencias. Recibi6 tratamien-
to con nitroglicerina (NTG) sublingual (sl), O2. 4cido
acetil salicilico (AAS) + clopidogrel. Ingreso en UCI.

Coronariografia (14-04-2016) arterias coronarias sin
lesiones angiograficas significativas (coronarias an-
giograficamente normales).

Se etiqueta de posible vasospasmo y se asocian al trata-
miento antagonistas del calcio. Permanece asintomati-
cay estable hemodinamicamente, estando al alta la Tp
en descenso. CK normal. ECG a 75 lpm, evolucionaa T
negativas en cara inferior y V3 a V6 (Figura 3).

ECOCG (15-04-2016): Hipertrofia ventricular iz-
quierda (HVI) simétrica moderada (SIV 13-4 mm),
(PP 12 mm). Fraccién de Eyeccion (FE) global normal
(0,75). Sin hipokinesia o akinesia (HK - AK ) regional.
LLenado VI anomalia de la relajacion (E/A 50/80 cm/s.
TDE 125 ms). Pericardio derrame circunferencial li-
gero (maximo 9 mm, posterior) con ligero colapso de
auricula derecha. Conclusion: HVI. Disfuncion diasto-
lica adecuada para la edad. Derrame pericardico lige-
ro sin compromiso hemodinamico. Esclerosis valvular.

RMN cardiaca: Derrame pericardico y captacién li-
neal leve pericardica (signos inflamatorios- pericar-
ditis). No alteraciones ni captaciones patoldgicas en
miocardio. Leve hipertrofia miocardica ante septal
(max 15 mm a nivel septal), sin alteracidn del tracto
de salida VI.

Diagnéstico al alta: SCACEST. Coronarias angiogra-
ficamente normales. Posible vasospasmo. Derrame
pericardico ligero.
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Figura 3. Coronariografia.
normal. Sin irregularidades parietales.

Arteria coronaria izquierda

Evolucion electrocardiografica: En los dias siguien-
tes se produjo la normalizacién del ST, en las deriva-
ciones donde estuvo elevado, y elevacion del ST-T en
aVR (Figura 4). La onda T se hizo negativa y simé-
trica en las derivaciones donde se elevo el ST inicial-
mente. En Enero de 2019, las ondas T se han hecho
mads negativas y profundas, en cara septo lateral, infe-
rior y en DI (Figura 5 - siguiente pagina).
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Figura 4. ECG 48 h después del
Coronario Agudo.

RS a 75 Ipm. PR 0,16”. QRS 0,08”. AQRS +60°. Elevacién del
segmento ST de 1 mm en ILIII, aVF, V3 a V6. T negativa en
DI, DII, aVFE, V3 a V6. En aVR presenta repolarizacion con
T positiva.

ingreso por Sindrome

Se realiza un estudio de perfusion miocardica con
técnica de SPECT Tetra Fluor MIBI-Tc99m. La cap-
tacion es normal y homogénea en todos los segmen-
tos miocardicos en esfuerzo y similar, sin cambios, en
reposo.
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Figura 5. ECG 3 afios despues del SCA. Persiste la isquemia
subepicdrdica generalizada, con T negativa profunda de ramas
simétricas, en cara antero lateral (V2-V6), lateral alta (D1-
aVL) y cara inferior (D2,D3,aVF). Persiste la repolarizacién
positivaen aVR y en aVL.

Evolucion ECOCG (22 Feb 19): VI de tamano, for-
ma y funcién normal (VID 69 ml, VTS 34 ml,, FEVI
60%). Septo sigmoideo con grosor en cuerpo medio de
12 mm., 28 a nivel de septo interauricular. Patrén de flu-
jos intracardiacos normales. Sin datos de obstruccion
dindmica. Valvulas AV y sigmoideas normales. Cavida-
des auriculares normales. Derrame pericardico circun-
ferencial ligero. Hipertrofia significativa de miocardio
septal y apical con criterios de MCH apical.

En resumen, se trata de una paciente de 67 afios que en
2016 es diagnosticada de SCACEST que evoluciona mds
tarde con isquemia crdénica persistente y elevacion del
ST en aVR. En 2019 se etiqueta de MCH apical.

DISCUSION

El presente caso tiene una forma de presentacién sin-
gular. En primer lugar como hemos comentado en la
introduccidn, a su ingreso cumple los criterios para
ser etiquetado de SCACEST o Infarto de Miocardio
con Elevacién del segmento ST (IMCEST). Cumple
los criterios clinicos, por las caracteristicas del do-
lor, electrocardiograficos, por la elevacion del segmen-
to ST, bioquimicos por la elevacion de los niveles de TP
y a nivel coronariogréfico se produce la primera varia-
cion notable. La arterias coronarias angiograficamente
no tienen lesiones significativas, podemos considerarlas
normales. Sin embargo en el presente caso habia algu-
nos criterios que podian hacer sospechar la existencia
de una coronariopatia severa, como la elevacion del seg-
mento ST que se produjo en dos territorios ECG inde-
pendientes, la cara inferior y la cara antero lateral y tam-
bién en la evolucion posterior, la elevacion del segmento
ST en la derivacidn intracavitaria aVR, que suele ser un
signo de isquemia severa.

Sindrome Coronario Agudo

La presencia de un dolor anginoso prolongado en re-
poso con reaccidn vegetativa es el sintoma clinico mas
evidente de sospecha de un infarto. Obliga de forma

inmediata a realizar un ECG en el que pueden apare-
cer cambios en el segmento ST, que permiten la sospe-
cha diagnostica antes de que aparezcan modificaciones
significativas en los biomarcadores, que pueden demo-
rarse hasta 6 horas desde la aparicion del dolor.

Desde hace cerca de 40 aflos conocemos que con solo los
cambios en el segmento ST se puede sospechar el tipo
de alteracion coronaria responsable del Infarto. Asi el
infarto transmural sabemos que habitualmente se pro-
duce por una oclusiéon trombotica completa de la arteria
epicardica responsable y que se acompana de elevacion
de més de 1 mm del segmento ST en el territorio ECG
responsable, al menos en dos derivaciones consecutivas
(1). Normalmente tras la rotura de una placa arterios-
clerosa se produce la activacion plaquetaria y la acciéon
de la trombina, que estimula la transformacion del fi-
brindgeno en redes de fibrina, responsables del atrapa-
miento de elementos formes sanguineos que dan lugar
al trombo oclusivo estable, o trombo rojo responsable
del TAM transmural (2) y a la posibilidad del tratamien-
to fibrinolitico en las primeras horas que lise el trombo
de fibrina y repermeabilice la luz arterial (3).

El infarto no Q, subendocardico o no transmural, es cau-
sado principalmente por lesiones suboclusivas de arterias
coronarias epicardicas y el ECG se acompana de ondas T
isquémicas o descensos de al menos 1 mm del segmento
ST al menos en dos derivaciones consecutivas (4). Nor-
malmente, aunque no siempre, estd causado por enfer-
medad coronaria arteriosclerética, y se asocia a un ma-
yor riesgo de evolucionar a un infarto de miocardio y
muerte de origen CV. A menudo se produce por la ero-
sién de una placa aterosclerdtica que da inicio a una cas-
cada de procesos patoldgicos, donde la adhesion y agre-
gacion plaquetaria, que forman un trombo suboclusivo
blanco (exclusivamente plaquetario), son los procesos
mads importantes y responsables a la postre de la reduc-
cion del flujo sanguineo coronario. Tras monitorizar el
ECG del paciente, se le debe estabilizar con antiagregan-
tes plaquetarios, betabloqueantes y nitratos. Por tltimo
hay pacientes que presentan SCA inclasificable, en los que
el ECG es no interpretable por bloqueo completo de rama
izquierda (BRI). Tras la estabilizacion, la prioridad mas
urgente de la evaluacion temprana es identificar pacien-
tes con mayor riesgo de desarrollar un IMEST que de-
berian ser tratados con reperfusién inmediata y también
para reconocer otras causas potencialmente catastroficas
compatibles con los sintomas del paciente, como la disec-
cién adrtica o el tromboembolismo pulmonar (TEP) (5).

Estos tipos de alteraciones en los primeros momen-
tos del cuadro clinico es lo que ha hecho cambiar la
nomenclatura, y hablar de SCA en vez de IAM, que
puede cursar con Elevacidn del Segmento ST (SCA-
CEST) o sin elevacion del segmento ST (SCASEST).
En esta segunda opcidn podria tratarse también s6lo
de dolor con cambio agudo ECG (T isquémica) sin
elevacion de marcadores bioquimicos, lo que se eti-
queta como Angina Inestable (AI).

Ante un SCACEST el primer médico que atiende al
paciente tiene que decidir la estrategia que conduce a
una revascularizacién mas rapida y mas segura (6). En
primer lugar administrara nitroglicerina (NTG) su-
blingual, si con ello desaparecen los sintomas y se co-
rrige el desnivel del segmento ST, puede considerarse
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que el mecanismo del SCA ha sido un espasmo de arte-
ria coronaria epicardica, y no es necesario realizar nin-
gun otro tipo de maniobra revascularizadora de forma
inmediata. Si se alivia el dolor y permanece la eleva-
cién del segmento ST debera decidir si debe realizar
o no una fibrinolisis endovenosa (FBL), dependien-
do del tiempo que pueda tardarse en llegar a realizar
una revascularizacion por Intervencionismo Corona-
rio Percutaneo (ICP) (7). En términos generales, si se
ha hecho el diagndstico en menos de un cuarto de hora
desde que comenzé el dolor, si se va a tardar mas de
2 horas en poder realizar el ICP debera realizar trata-
miento fibrinolitico, tanto si el diagndstico se ha hecho
extra como intrahospitalario. Pero si se va a tardar me-
nos de las dos horas en realizar el ICP se ird a realizar
este procedimiento y no la FBL. Si el paciente esta en el
centro hospitalario y puede tardar menos de una hora
desde que comenzd el dolor en realizarse el ICP, enton-
ces la estrategia mas razonable es esperar al mismo, sin
realizar el tratamiento FBL. Normalmente las estrate-
gias en todos los sistemas sanitarios que se han orga-
nizado para ser mas eficientes en esta patologia, tratan
de obviar el paso por hospitales que no tengan Uni-
dad de Hemodindmica y por los Servicios de Urgencias
en los hospitales con esta Unidad. Las unidades medi-
calizadas extrahospitalarias que diagnostican el SCA-
CEST se coordinan y dirigen directamente el paciente a
la Unidad de Hemodindmica, lo que reduce cerca de me-
dia hora la demora en abrir la arteria ocluida.(8). Actual-
mente el 80% de los pacientes con SCACEST son reper-
fundidos, siendo el método de eleccion el ICP, que se rea-
liza el doble de veces que la FBL. En el 85% de los casos se
reperfunde en menos de 12 horas y como es de esperar, la
mortalidad en los pacientes no reperfundidos es mayor
que entre los reperfundidos (9). En los pacientes en los
que se realiza la revascularizacién por tratamiento fibri-
nolitico, se postpone el cateterismo a un segundo tiem-
po cuando se realizara el ICP de rescate si es necesario.

Tras las caracteristicas anatomoclinicas, ECG y enzima-
ticas, en todos los casos se deben establecer las caracte-
risticas funcionales por las pruebas de imagen. La ecocar-
diografia permite obtener el parametro de funcion ven-
tricular mas determinante del pronéstico de la enferme-
dad, la FEVI y las posibles zonas de hipokinesia o akine-
sia que acomparfian a la isquemia y necrosis miocardica.
La CNG en el SCA se realiza con dos finalidades, prime-
ro diagndstica, de las posibles lesiones estendticas, oclu-
sivas o posibles espasmos coronarios, y en segundo lugar
el ICP que permite realizar las angioplastias que libere
las oclusiones responsables del IMCEST (Figura 6).

Nueva clasificacion de los infartos

Actualmente se ha realizado una nueva clasificacion
de los infartos (10), que se ordenan en cuatro grados:

1.- Infarto Miocardio espontaneo, (IM tipo 1), por ro-
tura, ulceracion, fisura, erosion o diseccion de placa.

2.- Infarto de Miocardio tipo 2 (IM tipo 2), Infarto se-
cundario a un desequilibrio isquémico entre oferta y
demanda. Ocurre en pacientes criticos, tras cirugias
no coronarias, en situaciones de elevacion de cateco-
laminas, y casos de disfuncion endotelial que inducen
vasospasmo de arterias epicardicas.
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Figura 6. Coronariografia en Sindrome Coronario Agudo
(SCA). A: Oclusién completa de Coronaria derecha
responsable de SCA con elevacion del segmento ST
(SCACEST). El objetivo terapéutico en este caso es abrir lo
mds rdpidamente la coronaria ocluida. B: Estenosis severa
de Coronaria derecha responsable de SCA sin elevacién
del segmento ST (SCASEST). EI objetivo terapéutico en
este caso es mantener abierta la coronaria estendtica y
realizar el intervencionismo percutdneo precoz pero no
necesariamente urgente.

3.- Infarto de Miocardio tipo 3, (IM tipo 3), ocurre en
casos de muerte de causa cardiaca, sin elevacion de
biomarcadores, enzimas cardiacos, pero con cambios
ECG de infarto o nuevo BCRI.

4.- Infarto de Miocardio tipos 4 y 5, ( IM tipos 4
y 5) son IM asociados a procedimientos terapéu-
ticos de revascularizacién coronaria, bien ICP o
pontajes aorto coronarios (Obligaria a realizar de-
terminaciones enzimadticas a todos los pacientes a
los que se les practica cualquiera de estos trata-
mientos).
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MINOCA

En el caso que presentamos la CNG no mostré nin-
guna de las alteraciones que hemos comentado que
normalmente ocurren en un SCA, por lo que todos
los supuestos de su manejo terapéutico que hemos
comentado hasta aqui, no son aplicables. La CNG no
mostré lesiones angiograficas significativas, lo que
se considera coronarias normales.

Ante este diagndstico se acepté por los médicos
que el mecanismo que explicaba el cuadro clini-
co era un espasmo y por eso afladieron una va-
sodilatador potente, un bloqueante de los canales
del calcio. Sin embargo el diagndstico de Infarto
de Miocardio con arterias coronarias normales, es
un diagnéstico de sistematizaciéon relativamente
frecuente. Antes de que se realizaran estudios co-
ronariograficos se describieron casos de necrop-
sias de infartos de miocardio con coronarias nor-
males, sin lesiones obstructivas, sin que se tuvie-
ra una certeza de los mecanismos que los pudie-
ron producir (11) pero con la realizacién de CNG
como parte del diagnéstico del IM se estima que
hay entre un 1% y un 14%, con una prevalencia
media del 6%, de pacientes que presentan Infar-
to de Miocardio Sin lesiones Obstructivas Coro-
narias, que se ha impuesto con sus siglas inglesas
de, MINOCA ( Myocardial infarction and Nonobs-
tructive Coronary Arteries) (12), con una mediana
de edad de 55 afnos y solo el 40% mujeres. Sin una
causa aparente subyacente como ocurre en nues-
tro caso, debajo de este diagndstico sindrémico se
encuentran diversas entidades con manifestacio-
nes clinicas, evolutivas, y mecanismos fisiopato-
légicos diversos, pero que permiten clasificar sis-
tematizadamente las causas y con ello realizar el
ejercicio diagndstico de cual puede ser la entidad
que se ajusta a nuestro paciente (13).

Nuestro caso debe ser etiquetado como MINOCA
porque cumple las caracteristicas clinicas, ECG,
enzimaticas, ecocardiograficas y coronariografia y
ventriculografia izquierda de SCACEST vy las arte-
rias coronarias angiograficamente son normales.
Ademas se trataba de una mujer (entre los casos que
presentan MINOCA el 43% son mujeres, mientras
que en la serie general de IM las mujeres con enfer-
medad arterial coronaria solo llegan al 24% (14), la
edad de 67 afios, esta ligeramente por encima de la
que se describe de media (58,8 a) y presenta dos de
los FRCV, diabetes y dislipemia, mds frecuente en
MINOCA vy también en los que tienen lesiones de
arterias coronarias (LAC). Respecto al prondstico, la
mortalidad hospitalaria o a los 12 meses es siempre
inferior en los pacientes con MINOCA frente a los
que tienen IM-LAC (infarto de miocardio con lesio-
nes arteriales coronarias) .

Tanto la ventriculografia, como la contractilidad es-
tudiada con el ECOCG, pueden mostrar anomalias
regionales parietales del VI limitado a un territo-
rio unicamente de una arteria coronaria epicardi-
ca lo que identifica un "patron epicardico”, mien-
tras que las alteraciones en la motilidad regional,
mads alld de un solo territorio, identifican un "pa-
tron microvascular”.

Causas epicardicas de MINOCA

Tres son las causas de patron epicardico mas comu-
nes de MINOCA la rotura o erosion de una placa pla-
ca arteriosclerosa, la diseccidon coronaria, o un espas-
mo de arteria coronaria epicardica.

1. Rotura o erosiéon de Placa se encuentra un
pequeio porcentaje de pacientes en los que la CNG
muestra la arteria repermeabilizada, y abierta, lo que
aparenta una coronaria normal. Pueden suponer el 5
al 20% de todos los casos de IM tipo I (15). En estos
casos etiquetados de MINOCA el empleo de ultraso-
nidos intravasculares (IVUS) o Tomografia de Cohe-
rencia Optica (OCT) permite identificar hasta un 40%
de casos de MINOCA en los que existia una rotura,
erosion o diseccion sobre la placa arteriosclerosa (16),
en los que tras la formacion del trombo responsable de
la oclusién coronaria y el IM CEST, los fenémenos de
trombolisis espontdnea pueden haber lisado el trom-
bo que produjo la complicacion isquémica aguda (17)
(Figura 7).

Figura7. Mecanismo deldesarrollo de unaplaca arteriosclerosa,
desde la disfuncion endotelial (A) (Cuando el endotelio estd
intacto la Acetilcolina (Ach) libera Oxido Nitricoque relaja el
miisculo liso vascular. Cuando el endotelio estd dasiado la
Ach produce una contraccion del miisculo liso vascular, no
se libera NO endotelial y si los factores constrictores como la
Endotelina). B: Migracion e Infiltracion subendotelial por
células leucocitarias, linfocitos y monocitos, y particulas de
LDL, que inician la formacién de la placa arteriosclerosa. C)
Transformacion de monocitos en macréfagos que fagocitan
las LDL oxidadas formando las células espumosas, que
forman el niicleo blando o lipidico de la placa. Las células
musculares lisas migran también al subendotelio y se
transforman en células espumosas. Se forma la capa fibrosa
subendotelial que da consistencia y estabilidad a la placa
obstruyendo parcialmente la luz del vaso. D) La rotura de la
placa expone el subendotelio y el niicleo lipidico al torrente
sanguineo. (E) La activacion plaquetaria inicia la formacion
de un trombo que ocluye la luz del vaso. (F) Cateterizacién
y localizacion de la lesion estendtica culpable. (G) La
Tomografia Optica Computorizada permite ver las paredes
del vaso y localizar el nivel de la estenosis y la rotura de la
placa. (H el): El tratamiento intervencionista percutdineo
permite la angioplastia con expansion y colocacion del stent
tras corregir la estenosis.
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2. Diseccion Coronaria: Causada por un peque-
flo desgarro de la intima arterial, que favorece el des-
pegamiento de esta capa de la muscular. Se acaba for-
mando un hematoma entre la intima y la muscular,
que progresa, protruye y ocluye la luz de la coronaria.
La rapidez de la instauracion es capaz de producir un
IM-CEST y Muerte Subita por obstruccién de la luz
arterial. No siempre se puede reconocer en la CNG,
por lo que se etiqueta de MINOCA (Figura 8). Pue-
de producirse de forma espontinea y no siempre se
reconoce el punto de desagarro. En ocasiones solo las
imagenes intracoronarias permiten el diagndstico de
la diseccién arterial (18). Como el resto de patologias
MINOCA es més frecuente entre mujeres, un 80% de
los casos ocurren en mujeres y se estima que del 10
al 40 % de todos los casos de SCA en mujeres meno-
res de 50 afios pueden ser disecciones coronarias (19)
y pueden ser secundarias a displasia fibromuscular, a
alteraciones hormonales que modifican la estructura
de los vasos, y también estan en relaciéon con embara-
zos recurrentes o multiple y con el parto (20). Se aso-
cia también a enfermedades sistémicas como la dis-
plasia fibromuscular. Conectivopatias: como el Mar-
fan, sindrome de Loeys-Dietz y el Ehler-Danlos, ne-
crosis quistica de la media, déticit de alfa-1 antitrip-
sina, rinén poliquistico. Enfermedades inflamatorias,
sistémicas como lupus, Crohn, colitis ulcerosa, poliar-
teritis nudosa, sarcoidosis, Churg-Strauss, granulo-
matosis de Wegener, artritis reumatoide, enfermedad
de Kawasaki, arteritis de células gigantes, enfermedad
celiaca y el hipotiroidismo. (21, 22). Tienen un buen
prondstico, con excelente supervivencia, con una tasa
de recurrencia bastante elevada ( 27% a los 5 afnos)
(23). Su manejo es complicado porque el tratamiento
con ACTP y Stent muchas veces hace progresar la di-
seccidn, por lo que el tratamiento mds establecido es a
base de betabloqueantes y antiagregacién plaquetaria.

Figura 8. Mecanismo del desarrollo de una diseccion coronaria.
Se produce un desgarro espontdneo de la intima arterial, que
favorece el despegamiento de esta capa de la muscular. Se
acaba formando un hematoma entre la intima y la muscular,
que progresa, protruye y ocluye la luz de la coronaria. La
rapidez de la instauracién desencadena un SCACEST y
Muerte Subita

3. El espasmo de arteria coronaria epicardica es
el tercer tipo de lesion capaz de producir un MINO-
CA con patroén epicardico. Se trata de una contraccion
del musculo liso de una arteria coronaria, que produ-
ce estrechamiento de la luz arterial, con reduccion del
flujo coronario capaz de producir angina en reposo o
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incluso infarto, con cambios ECG: con elevacion tran-
sitoria del ST - T, que se corrige con Nitroglicerina sl
o ev (24) (Figura 9).

Figura 9. Cuadro de SCACEST por espasmo coronario de
descendente anterior que se resuelve con la administracion de
Nitroglicerina intracoronaria. Molina-Povedano MA et al.
Med Intensiva. 2011;35 :583-587

La forma mas cardcteristica de Enfermedad por Es-
pasmo Coronario es la ANGINA DE PRINZMETAL.
Se caracteriza por un dolor anginoso tipico y severo,
con elevacién del semento ST transitorio, que ocurre
casi siempre por la noche y a la misma hora que des-
pierta al paciente. Puede ser muy prolongado y con-
fundirse con una SCACEST, por lo que lo primero que
se hace a estos pacientes, con SCACEST es adminis-
trarles una dosis de NTG sublingual. En pacientes con
PRINZMETAL, la resolucién del dolor y la normaliza-
cién del ST suele ser muy rapida. Normalmente, el do-
lor ocurre siempre en reposo.

Se producen por liberacién de sustancias constricto-
ras enddgenas, pero también por uso de sustancias ili-
citas vasospasticas, como cocaina o anfetaminas (25).
Hasta un 46% de los pacientes con MINOCA respon-
den a test de provocacion de espasmo con ergonovina
y acetilcolina (Ach). Estos pacientes tienen peor evo-
lucién que los no respondedores a estos test vasoacti-
vos. La ergonovina produce una constriccion alfa es-
timulante en los pacientes sensibles a la misma, y se
acepta que aquellos que han tenido un angina o un IM
CEST y no tienen lesiones angiograficas coronarias,
son tributarios de un test de provocacién y si la res-
puesta es positiva, si se reproduce o mejor, si se pro-
duce un espasmo este mecanismo es el responsable del
caso MINOCA. Hoy en dia sin embargo este diagnos-
tico queda aceptado cuando en presencia de MINO-
CA no se encuentra ninguna otra causa que explique
el cuadro que el vasospasmo, y como en nuestro caso
no se realiza el test, que no es completamente inocuo,
pues se pueden producir trastornos del ritmo ventri-
culares. El test con ACh estimula la liberacion de Oxi-
do Nitrico (NO) por el endotelio vascular producien-
do una respuesta vasodilatadora que denominamos
endotelio dependiente. Existe disfuncién endotelial
si la respuesta vasodilatadora endotelio dependiente
es inferior a la que es capaz de producir la adminis-
tracion de NTG sublingual (que se transforma enzi-
maticamente en NO, por tanto actia como un dona-
dor exdgeno de NO, independiente del que produce el
endotelio vascular). La Disfuncion Endotelial, puede
ser el sustrato de muchos de los espasmos coronarios
y de otros territorios vasculares, que se producen en la
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clinica. Los pacientes con espasmos coronarios de re-
peticion y riesgo elevado de produccion de arritmias
ventriculares, a pesar de la apariencia de normalidad
angiografica de sus arterias coronarias, pueden reque-
rir tratamientos no solo farmacolégicos con nitrova-
sodilatadores de accién prolongada o antagonistas del
calcio tipo diltiazen o dihidropiridinas, sino también
la implantacion de desfibriladores (26). Las causas de
la disfuncién endotelial, son los mismos factores de
riesgo cardiovascular que en las demds formas de ar-
teriosclerosis, por tanto, entre los factores modifica-
bles estan el tabaco, las drogas ilegales, hipertension,
la dislipemia, diabetes, obesidad, la dieta, el sedenta-
rismo, el estrés — depresion.

Causas de MINOCA Microvascular

Las principales causas de MINOCA con patrén mi-
crovascular son estas cuatro patologias: Los espasmos
microvasculares coronarios (SMC), la miocarditis,
Los embolismos coronarios y el Sindrome de Takot-
subo (27).

1. MINOCA microvascular asociado a Espasmo
coronario:

Al igual que el espasmo coronario epicardico, el es-
pasmo coronario microvascular es una situacion de
isquemia miocardica transitoria, capaz de producir
un infarto de miocardio, con dolor toracico, cambio
ECG con elevacién del segmento ST y elevacion enzi-
matica, todo ello en presencia de una arteria epicar-
dica de calibre normal. Se puede considerar una si-
tuacion aguda inestable de una alteracién crénica mi-
crovascular. El mecanismo subyacente mas importan-
te es la disfuncion endotelial que ya hemos comenta-
do, es producida por déficit de sintesis de sustancias
dilatadoras como el Oxido Nitrico y Prostaciclina y
predominio de las constrictoras con la Endotelina. El
diagndstico se realiza con el test de ergonovina, ACh
y NTG, como describimos en el apartado anterior del
espasmo epicardico. La administracién de la ergo-
novina reproduce los sintomas y la elevaciéon del ST,
pero no produce contraccion de la arteria epicardi-
ca, pero si reduccién de flujo coronario, debido a la
disminucidn de calibre de los vasos intramiocardicos,
que también pueden compararse con la coronariogra-
tia pre y post test. El espasmo microvascular es signi-
ficativamente mds frecuente en mujeres que en hom-
bres (28).

En esta categoria de MINOCA por espasmo de mi-
crovasculatura coronaria, podriamos encuadrar una
serie de etiologias no contempladas claramente en la
misma previamente, que tienen la misma base fisio-
patoldgica, pero con una etiologia bien caracterizada.
Dos son al menos las entidades que pueden ser inte-
gradas. La primera el SCA con o sin EST que se asocia
al consumo de cocaina. La segunda como el caso que
discutimos, la MCH con afectacion apical.

2. Minoca Microvascular asociada al Consumo
de Cocaina: El empleo extendido de la cocaina ha he-
cho que se hayan banalizado sus complicaciones, en-
tre otras las cardiovasculares. Actualmente se calcula
que en la poblacién espaiola joven (18 a 35 afos) el

consumo de cocaina alcanza al 3 % de este segmento
de edad. En los hospitales urbanos el 14 al 25% de los
pacientes que acuden por dolor tordcico a los servi-
cios de Urgencia tienen rastros de metabolitos de co-
caina en orina (29). El uso extendido entre los jove-
nes hace que en caso de accidentes CV agudos en esta
poblacién, deba considerarse como potencial causa,
el consumo de cocaina, desde los SCA con o sin EST,
a las miocarditis o miocardiopatia dilatada y los tras-
tornos del ritmo con taquicardia (TV), la fibrilacion
ventricular (FV) y la muerte subita.

La cocaina tiene una accion similar a la metanfetami-
na, respecto al aumento de la frecuencia cardiaca y
de la tension arterial, secundarias a la estimulacion
simpaticomimética, como resultado de un bloqueo
en la recaptacion de norepinefrina (NE) (también de
la serotonina y dopamina) en las terminaciones ner-
viosas adrenérgicas lo que produce un aumento de la
NE en dichas terminaciones. La reserpina bloquea la
transmision de las catecolaminas en estas termina-
ciones nerviosas revirtiendo la accién simpaticomi-
mética, reduciendo el inotropismo y cronotropismo
de la anfetamina y cocaina. La cocaina como la me-
tanfetamina produce vasoconstricciéon de los peque-
fos vasos y secundariamente la isquemia miocardi-
ca junto con el aumento de demanda miocardica de
oxigeno, responsable tanto de los SCA como de las
arritmias ventriculares malignas y en algtin caso in-
cluso la diseccion o rotura adrtica (30). El problema
diagndstico se presenta por la falta de especificidad
del ECG en los consumidores de cocaina, en los que
la coronariografia y estudios post morten en infar-
tos en personas jovenes consumidoras, las arterias
coronarias aparecen angiografica o anatémicamente
normales. No asi en pacientes de edad mas avanza-
da con FRCV que pueden tener dafio arterioscleroso
coronario subyacente, que se ve agravado por el con-
sumo de cocaina.

3. MINOCA microvascular asociado a embolis-
mo coronario

Es una causa no aterosclerética de infarto agudo de
miocardio. Su prevalencia, caracteristicas clinicas y
prondstico estan poco caracterizados. Se estima que
puede tener una prevalencia del 2.9% de los IM-CEST.
La fibrilacién auricular con una baja carga de factores
de riesgo ateroscleroticos es la causa més frecuente de
embolia coronaria. El dafio isquémico puede ser mads
o menos generalizado, y la CNG muestras coronarias
epicardicas angiograficamente normales, y amputa-
cion de las ramas intramiocardicas apareciendo como
un 4rbol sin ramificaciones terciarias (31).

4. MINOCA microvascular asociado a Miocar-
ditis aguda-pericarditis

La miocarditis aguda (MA) es la infiltracién inflama-
toria del miocardio con necrosis y degeneracién de
los cardiomiocitos causada generalmente por una res-
puesta inmune, la causa mas comun demostrada por
biopsia ha sido de origen viral, bien por adenovirus,
parvovirus B19, virus herpes simple 6 o coxsackie.
Entre otras etiologias se encuentran medicamentos
cardiotoxicos, toxinas, enfermedades autoinmunes,
enfermedades infiltrativas y trastornos endocrinos.
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(32). Se presenta con un amplio espectro clinico, des-
de la disfuncién miocardica subclinica a la miocar-
diopatia dilatada con insuficiencia cardiaca conges-
tiva severa. En ocasiones semeja un SCA que se pre-
senta con coronarias sin lesiones obstructivas. (32)
La MA es responsable del 3% al 12% de los casos de
muerte subita. (33)

El diagnostico se basa en los trastornos de la con-
tractilidad global y regional pormedio de la
ventriculografia y la RMC, caracteristicas que la di-
ferencian de Takotsubo (27). La RMC tiene muy buen
rendimiento diagndstico con una sensibilidad hasta
del 100 %, y una especificidad del 90 %. (34) El pa-
trén de oro diagndstico es la biopsia endomiocardica,
la cual solo se indica en pacientes con ICC de recien-
te diagnostico y de causa inexplicada, compromiso
hemodindmico, sospecha de autoinmunidad o enfer-
medades infiltrativas como sarcoidosis y miocarditis
eosinofilica.

El tratamiento es el convencional de la ICC, con be-
tabloqueantes, IECA, medidas de soporte ventricular
si se necesitan y hasta trasplante cardiaco en casos se-
leccionados (35).

La pericarditis aguda, tanto si cursa con derrame pe-
ricardico como en la pericarditis aguda viral o seca se
manifiesta por la combinacion de dolor toracico, ele-
vacion del segmento ST y trastornos del ritmo cardia-
co (paroxistico o sostenido, supraventricular o ven-
tricular) junto con elevacién de marcador de dafio
miocardico (troponina) es mas sugestivo de mioperi-
carditis o perimiocarditis, que ocurre en el 28% de los
pacientes con sospecha de pericarditis, mientras que
el roce y el derrame pericardico aislados son mas in-
dicativos de pericarditis sin participacion miocardica
(72%). La afectacion mixta obliga a realizar un diag-
nostico diferencial con los SCA, porque el cuadro de
presentacién clinico /ECG y marcadores, en el 75%
de los casos de miopericarditis cursa con elevacion
del ST como en los SCA. (36). La prueba diagnostica,
como en nuestro caso, es la realizacién de una RNM
que puede diferenciar una inflamacién miopericar-
dica, de un SCA con arterias coronarias normales o
MINOCA.

5. MINOCA microvascular asociado a Sindro-
me de TakoTsubo

Se presenta como un SCA con coronarias angio-
graficamente sin lesiones significativas. Se asocia
con una disfuncién miocardica aguda de la parte
apical del VI, en forma de una diskinesia (expan-
sion en sistole) transitoria, que se corrige en unos
dias.

Se ha denominado de multiples formas: Sindrome
de takotsubo (STT), Sindrome de diskinesia apical
transitoria, miocardiopatia por estrés con disfun-
cion apical transitoria, apical ballooning, sindrome
de corazén partido, etc. (Figura 10)

El estrés emocional o fisico y diversas patologias
presentes en el paciente previamente, se reconocen
en la mayoria de los casos, pero no estd aclarado por
completo su base etioldgica (37).
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Figura 10. Sindrome de TakoTsubo.
sin lesiones angiogrdficas significativas. Ventriculografia (c
yd) en C imagen en sistole con contraccion de los segmentos
basales y dilatacién de los segmentos apicales (expansion
sistélica o diskinesia apical). D en didstole la imagen
ventricular es homogénea, normal

Coronariografia (a,b)

Los casos de STT, debutan como un SCACEST con au-
sencia de alteraciones anatdmicas significativas en la
CNG. Ademas de la elevacidon enzimatica tiene la ca-
racteristica angiografica singular de la diskinesia api-
cal, con contractilidad normal de los segmentos basa-
les, que aparece solo en los primeros dias, desaparien-
do la diskinesia, practicamente en todos los casos en
una semana y normalizando la FEVI en todos los ca-
sos en 4 semanas (38). Esto hace que si no se realiza la
prueba de imagen en los primeros dias puede tratarse
de un STT y no haberse diagnosticado. Por otra par-
te algunos casos de este sindrome se han acompana-
do de derrame pericardico, incluso con compromiso
hemodindmico severo. En nuestro caso, el SCACEST
tipo MINOCA también presentd la complicacion de
un derrame pericardico aunque no hubo compromiso
hemodindmico, que ha sido también descrito como un
hallazgo en casos de STT (39). Otra caracteristica que
puede ser estudiada tanto en el estudio hemodinamico
y también por ECO Doppler es el comportamiento he-
modindmico a nivel intraventricular con un gradien-
te significativo a nivel meso ventricular, que indica la
severidad de la obstruccion del tracto de salida del VI
que desaparece en la fase subaguda, y explica el meca-
nismo basico del trastorno contractil del STT.

La evolucién del segmento ST es como en todos los
SCACEST hacia una normalizacién del mismo, con
ST isoeléctrico y negativizacién de la onda T, pero
en algunos casos se produce la positivizacion de la
onda T e incluso la elevacion del ST en la derivacion
aVR, que se suele asociar a severidad clinica y an-
giogratica (40).
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Uno de los determinantes de la evolucion de los takot-
subos es la forma de estrés desencadenante que hayan
sufrido, dividiendo el tipo de estrés en dos formas: Es-
trés emocional o estrés fisico. El primero se define por
la deteccion de estrés secundario a dolor / pérdida, an-
siedad, problemas financieros, diagnéstico médico ca-
tastrofico, etc, excluyendo cualquier forma de enfer-
medad aguda. Estrés fisico definido como la presencia
de una enfermedad médica aguda. Los pacientes pue-
den sufrir complicaciones tromboembdlicas y otras si-
tuaciones que ponen en riesgo su vida por ECV, como
arritmias e Infarto de miocardio, pero pueden aumen-
tar la mortalidad por cualquier causa y los reingresos
hospitalarios por insuficiencia cardiaca, ACVA y recu-
rrencia de TakoTsubo. La mejor evolucion de los STT
tanto a corto como a largo plazo, se da en los pacientes
que sufren estrés emocional frente al estrés fisico (49).

ST - T negativas en cara antero lateral, lateral alta e
inferior con elevacion de ST-T en aVR.

Otro de los aspectos a discutir en este caso clinico es la
presencia de un ECG evolutivo del SCACEST en el que a
la vez que se negativizan las ondas T en las derivaciones
epicardicas de la cara antero lateral, lateral alta e inferior,
se produce elevacion del segmento ST y positivizacion
de la onda T en aVR, patron ECG que se asocia cuando
aparece en fase aguda a alto riesgo. Normalmente estos
cambios hacen sospechar un compromiso severo de ar-
terias coronarias con extensos territorios en riesgo que
pueden desencadenar infartos extensos, o el fallecimien-
to del paciente. De ahi su importancia y la necesidad de
un urgente diagndstico angiografico. Se han descrito dis-
tintos patrones asociados a la elevacién del ST T en aVR
en los SCA (42), pero el que ha tenido mayor atencion
ha sido la presencia de ondas T invertidas y profundas
en derivaciones precordiales de varios territorios y eleva-
cién en aVR y también en V1, que hoy conocemos como
Sindrome de Wellens ( 43) y que normalmente se asocia
a oclusiones totales o subtotales de Arteria Descendente
Anterior proximal (DAP) antes del nacimiento de la
primera septal, del Tronco Comun Izquierdo (TCI) o
lesion de tres vasos principales equivalente de TCI, con
el riesgo de evolucionar a SCACEST grave (44).

Sin embargo en algunas ocasiones la CNG se presenta
con arterias coronarias normales, un MINOCA como
el caso que presentamos, en el que se ha podido
producir una revascularizacion (45), aunque en la
cronificaciéon de este patrén no exista mas que una
isquemia epicardica severa que produce la inversion de
la repolarizacién en aVR como ocurre en nuestro caso .

La elevaciéon del ST en aVR, puede tener otras
formas de presentacién y prondstico no siempre tan
graves como los casos de SCA por lesién de TCI, y
acompanar a situaciones incluso crénicas como el
caso que analizamos, entre ellas la Dextrocardia
con situs inversus, la Pericarditis aguda y formas de
miopericarditis, algunos casos de Tromboembolismo
pulmonar agudo (TEP) masivo, La diseccién
adrtica toracica tipo A de Stanford, la intoxicacion
por antidepresivos triciclicos, la Miocardiopatia
Hipertrofica (MCH) o el Bloqueo Completo de
RAMA Izda o el hemibloqueo anterior de dicha rama,
situaciones de diferente gravedad y prondstico.

Miocardiopatia Hipertrofica (MCH)

La MCH en la mayor parte de los casos es una enfer-
medad genética con herencia autosémica dominante,
originada por mutaciones en uno o varios genes sarco-
méricos que codifican componentes del aparato con-
tractil del corazén con distinta penetrancia (46). Se
han encontrado cerca de 2000 mutaciones en al me-
nos 15 genes.

Fenotipicamente se caracteriza por un aumento de
grosor de las paredes del VI, en ausencia de causas
que alteren las condiciones de carga del mismo, tan-
to sistémicas (hipertension arterial, deportistas) como
cardiacas (estenosis adrtica) y produzcan una hiper-
trofia secundaria. Por tanto es una hipertrofia prima-
ria. Cursa sin dilatacion del ventriculo, aunque tardia-
mente puede evolucionar a miocardiopatia dilatada
(47).

La prevalencia puede estar entre el 2 y el 5 por mil de
la poblacion adulta y suele ser mds frecuente en va-
rones (48), aunque solo hay una pequefia parte diag-
nosticada. Las dos variantes fenotipicas mas habitua-
les son la presentacion juvenil o la del adulto, y con
5 formas anatomoclinicas: La MCH septal asimétri-
ca sin obstruccion a la salida del VI. MCH septal con
obstruccion a la salida del VI, MCH obstructiva mes-
oventricular, MCH concéntrica difusa generalizada, y
la MCH apical. El diagnoéstico se basa en los criterios
ecocardiograficos y por RMN (Figura 11)

sental asimé Ganeralizada

Figura 11. Formas anatomoclinicas de la Miocardiopatia
Hipertrdfica. Septalasimétrica. Septal obstructiva. Mesoventricular.
Generalizada. Apical

Los principales trastornos fisiopatolégicos que carac-
terizan a las MCH, son la distuncién diastélica con
aumento de las presiones de llenado que explica la cli-
nica de disnea y bajo gasto que presentan los pacien-
tes con cualquier tipo de MCH. Clinicamente se pue-
de reconocer por la auscultacién de un cuarto ruido.
La segunda caracteristica es la obstruccion al tracto
de salida del VI en las formas obstructivas, que la pre-
sentan el 70% de los pacientes, y es responsable prin-
cipalmente de la clinica de hipotensién y bajo gasto
sobre todo de esfuerzo que presentan estos pacientes.
La insuficiencia mitral es un componente de la mayo-
ria de las MCH obstructivas en las que el velo ante-
rior de la mitral, se desplaza en sistole hacia el septo
IV, siendo junto con la hipertrofia la causa dindami-
ca de la obstruccion a la salida del VI y la justifica-
cién de la presencia de un soplo sistélico regurgitante
en punta, aunque también presenta un soplo eyectivo
subaodrtico que se ausculta en borde esternal izquier-
do. El tercer trastorno es la isquemia miocérdica, que
esta favorecida por la hipertrofia y el compromiso de
vaso pequefio, que a su vez favorecen también la pre-
sencia de arritmias tanto supraventriculares, muy mal
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toleradas hemodindmicamente, como las ventricula-
res que pueden anteceder y predecir la muerte stbi-
ta (MS) , la complicaciéon mds temida de estos pa-
cientes. (48).

Todas las variantes fenotipicas anatomicas y clinicas,
incluida el riesgo de MS, estan condicionadas por la
expresion genética (46), que ademas condicionan el
resto de caracteristicas de la MCH, como la desor-
ganizacidn de la arquitectura de las fibras muscula-
res, la enfermedad de pequefio vaso que condiciona
la isquemia silente y la fibrosis que es el sustrato de
la inestabilidad eléctrica que presentan los pacientes,
con arritmias ventriculares y MS.

El diagndstico se basa en el estudio ecocardiografico
en el que tras la sospecha clinica, se puede encontrar
un espesor de la pared de 15 mm o superior, pero se
han descrito casos con grosores masivos (de 30 a 50
mm). Para confirmar la sospecha de MCH clinica se
deben descartar la presencia de HTA, estenosis Adrti-
ca, o el corazdn del atleta.

La prevencién de la MS se realiza con la implantacion
preventiva, primaria, de un Desfibrilador automati-
co Implantable (DAI), en base a la existencia de una
serie de marcadores de riesgo mayores, clinicos, he-
modinamicos y de imagen, como son una historia fa-
miliar de muerte subita relacionada con MCH, ante-
cedentes de sincope de causa desconocida, existencia
de TV no sostenidas multiples y repetitivas, una hi-
pertrofia masiva del VI, con grosor parietal superior a
30 mm, existencia de aneurisma apical, o la presencia
de refuerzo con gadolinio en una zona extensa del V1.
También estar en estadios finales con FEVTI inferiores
al 30% y otros criterios potenciales de riesgo como la
respuesta hipotensora al ejercicio, la presencia de una
obstruccidn importante a la salida del VI en reposo,
el haberla reducido con una ablacién septal quimica.
A los pacientes que tienen alguno de estos factores de
riesgo y se les implanta un DAI reducen la posibili-
dad de ICC o MS. Estos criteros hacen mas vulnera-
bles a la MS a los pacientes jovenes que los adultos de
mas de 60 a. Mientras que para la evolucion a la ICC
el riesgo esta en la magnitud del gradiente del tracto
de salida del VI.

El Electrocardiograma en la MCH es un marcador
precoz, sensible, pero poco especifico de MCH. Me-
nos del 10% de los pacientes tienen un ECG nor-
mal. No existe correlacion entre el ECG y la magni-
tud de la hipertrofia. Lo mas habitual es que presen-
te una combinacién de aumento de voltajes por HVI
y alteraciones en el ST con inversiéon pronunciada
de la onda T entre 10 y 24 mm. en derivaciones la-
terales de V2 a V6, hallazgo que se encuentra mas
frecuentemente en las MCH apicales y este cambio
se correlaciona con mayor grado de HVI. Asociados
a la HVI se encuentra también dilatacién auricular,
ondas Q prominentes inferolaterales que reflejan la
despolarizacion septal y se interpretan como pseu-
doinfartos.

La presencia de las ondas T negativas se asocia por
tanto a la mayor hipertrofia, sobre todo apical, pero
también a la isquemia miocdrdica, favorecida por un
mayor aumento de demanda metabdlica determinada

ES LA MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA APICAL LA EVOLUCION DE UN MINOCA?

José Ramadn de Berrazueta Ferndndez
An RANM - Afio 2019 - nimero 136 (02) - paginas 131 a 144

ANALES RANM

por la hipertrofia. Estoss paciente tienen una FEVI
muy elevada facilitada porque presentan una post-
carga muy reducida de acuerdo con la ley de Laplace
(T=PXR/2h). La tensién que soporta la pared (T) de-
termina la postcarga, que depende de la presion (P)
intracavitaria y del radio (R) reducido de la misma
e inversamente al aumentado grosor de la pared (h).
Esto hace que la Tension sea muy baja, que determina
que la resistencia del miocardio a acortarse sea muy
pequena, lo que hace que la fraccion de eyeccién sea
muy elevada ( FE = DD-DS/ DD). Estos pacientes con
T negativas profundas, tienen menor llenado diastéli-
co sin obstruccion a la salida del VI, comparados con
los que presentan T normales.

Sin embargo los pacientes con hipertrofia mesoven-
tricular y funcidn sistélica hiperdinamica presentan
un gradiente importante con obstruccién mesoven-
tricular que divide la cavidad ventricular en una zona
de muy alta presion a nivel apical, que puede condu-
cir a una mayor hipertrofia, pero a la vez pueden de-
sarrollar una diskinesia o hipokinesia apical, apare-
ciendo aneurismas apicales (Figura 12), y una zona
de baja presién a la salida del VI. En la génesis de
los aneurismas apicales esta la necrosis que induce la
isquemia subendocdrdica crénica, que producen un
adelgazamiento relativo de la pared y el aneurisma
apical. Si no se produce el aneurisma, la hipertrofia
apical ocluye por completo la luz ventricular de forma
progresiva, tanto en sistole como en didstole.

S LT ETERT RN R (RO (Y (it it i fesifoin it pie) oo o ) -
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Figura 12.  Miocardiopatia  hipertréfica  con
mesoventricular. La curva de presion de retirada del ventriculo
izquierdo muestra un gradiente intraventricular entre la punta del
ventriculo izquierdo y el tracto de salida (ambas curvas tienen la
misma presion diastélica. Entre el tracto de salida y aorta no hay
gradiente. Ambas tienen la misma presion sistolica y diferenciamos
las curvas por la diferencia de sus presiones diastolicas. La
ventriculografia muestra la obstruccion mesoventricular en sistole
con dilatacion aneurismdtica de la punta de VI.
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Los cambios electrocardiograficos recuerdan lo que
hemos descrito en el STT, salvo que en este son tran-
sitorios, lo mismo que la diskinesia apical, mien-
tras que en la MCH apical, una vez que aparecen
se hacen permanentes. También como en el TakoT-
subo y otros MINOCA, en los pacientes con MCH
apical las arterias coronarias no presentan lesio-
nes angiograficas, por lo que las onda Q que apare-
cen se etiquetan como pseudoinfartos. Como en los
MINOCA microvasculares se han descrito diversos
mecanismos sobre el comportamiento de las coro-
narias intramiocardicas que explican los cambios
ECG, como son la propia hipertrofia muscular, la
rarefacidon capilar, la fibrosis perivascular, el posi-
ble espasmo coronario microvascular en el episo-
dio mas agudo, la presencia de coronarias epicardi-
cas intramiocardicas o puentes coronarios, el des-
equilibrio aporte/ demanda miocardico determina-
do por la hipertrofia, la reduccién del tiempo de
llenado, el aumento de la presion intramiocardica
e intracavitaria, o una posible enfermedad de pe-
quefio vaso con disfuncién endotelial y del muascu-
lo liso vascular. En algunos pacientes los cambios
ECG son secundarios a la miectomia o miotomia
previas (49).

Este patron ECG con isquemia subepicdardica pro-
funda en toda la cara antero lateral se acompaia
también de elevacion del ST-T en la derivacién in-
tracavitaria aVR, con la misma persistencia que el
cambio epicardico. Una vez que se ha producido
por los cambios hemodinamicos que hemos seiala-
do persistiran toda la vida del paciente. Por lo des-
crito podemos considerar, que el inicio de un SCA
en una paciente como es el caso que presentamos
no es mas que un MINOCA que inicia la transfor-
maciéon de una MCH del adulto oculta fenotipica-
mente durante toda su vida, hasta que este episodio
agudo inicia la transformacién en una MCH api-
cal. La hipertrofia junto con la hipercontractili-
dad, favorece la obstrucciéon mesoventricular, ini-
cialmente con dilatacidn sistdlica o diskinesia api-
cal, pudiendo o no presentar, o demostrarse, dila-
tacion aneurismatica apical. Estos primeros cam-
bios desencadenan la expresion genética de la hi-
pertrofia acelerada, que modifica el fenotipo del
paciente que favorece la progresiéon de la hiper-
trofia y la alteracidn de la circulacién microvascu-
lar intramiocardica, principalmente apical, siendo
responsables en estos pacientes, de los cambios is-
quémicos permanentes y de la oclusion sistdlica y
diastolica secundarios a la hipertrofia en el apex
ventricular.

Todos estos cambios y los distintos mecanismos
que pueden verse implicados en la explicacion del
SCACEST en los casos de MCH como el que pre-
sentamos, es lo que nos lleva a proponer la MCH
como una forma distintiva de MINOCA.

Sin embargo, a pesar de todo lo comentado, los avan-
ces que se han producido en los tltimos 20 afos
en el conocimiento y tratamiento de las MCH, han
producido una mejoria en el prondstico, con una
mortalidad inferior a la mayoria de las enfermeda-
des comunes e incluso inferior a la de la poblacién
general no seleccionada (50).

CONCLUSION

Podemos concluir que nuestra paciente presentd un
SCACEST tipo MINOCA. Podemos descartar que se
tratara de un MINOCA epicérdico (no fue una rotura
de placa que no existian en la CNG, ni tampoco una
diseccion coronaria). Pudo presentar un espasmo
coronario como mecanismo basico, capaz de produ-
cir el SCA, pero por definiciéon del patron epicar-
dico, no pudo ser este patron porque afectaba a un
drea muy extensa, y en varios territorios ECG. Por
tanto el patréon que presentaba de MINOCA era mi-
crovascular. Pudo haber tenido el espasmo de este
tipo, pero no se realizaron pruebas farmacoldgicas
para su comprobaciéon y ya hemos comentado que
no suelen realizarse de rutina en los laboratorios de
hemodindmica. Se pueden descartar el embolismo
coronario y la miocarditis como causa de este MI-
NOCA, y queda por descartar el sindrome de TakoT-
subo. Es dificil sostener que pudiera presentar este
sindrome porque ni en la ventriculografia ni en el
ECO que se realizan durante el ingreso se detecta la
diskinesia apical, aunque ambas pruebas no se hicie-
ron de forma inmediata, y hay una gran variabilidad
en el tiempo en que desaparece este signo. Sin em-
bargo la evoluciéon ECG es similar a la que presentan
algunos casos de Takotsubo, con negativizacidn ge-
neralizada de las ondas T en cara antero lateral, y en
nuestro caso también en cara lateral alta e inferior.
Ademas presentd T positiva en aVR, que también se
encuentra en algunos casos de Takotsubo. ECOcar-
diograficamente se constaté un aumento progresivo
del grosor de la pared ventricular izquierda y sep-
to. Esto conduce al diagndstico final de MCH apical.
Para que esto haya ocurrido, como hemos discutido,
ha tenido que expresarse el genotipo que ha cam-
biado un patrén de VI normal a un patrén de hiper-
trofia. Cuando se desarrolla la hipertrofia, se puede
producir un aumento de la contractilidad con au-
mento de la FEVI, como tenia este caso. Esto puede
conducir a una contracciéon meso ventricular capaz
de generar un gradiente intraventricular que pro-
duce aumento de presion distal, frente a la reduc-
cién de la presidon en la cdmara de salida proximal.
El aumento de la presion distal es un estimulo mas
para los cambios que se producen, mayor hipertrofia
apical, que puede conducir a una oclusién completa
de la cavidad VI (MCH apical) o una dilatacién con
aneurisma apical. Estos cambios, con aumento de la
contracciéon meso ventricular y dilatacion apical son
también caracteristicos del Takotusbo y en eso se pa-
rece a la MCH apical, solo que en esta los cambios
seran permanentes y en el Takotsubo transitorios y
no existiran criterios de MCH, aunque la hipertrofia
puede favorecer la aparecion del STT.

La hipertrofia favorece el aumento de la presion in-
tramiocardica y con ello la isquemia miocardica, y
ésta mds algun otro factor desencadenante, como
puede ser la disfuncién endotelial y el espasmo mi-
crovascular, desencandenan el SCA que inicia el cua-
dro, por tanto coronariopatia sin patrén obstructivo.
La hipertrofia progresiva y la isquemia miocdardica
quedan reflejadas en el patréon ECG caracteristico,
con T negativas, isquémicas profundas, en préctica-
mente todas las derivaciones epicardicas de forma
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cronica y permanente. Nuestro caso presento derra-
me pericardico en la fase aguda de la enfermedad y
tanto el Takotsubo como la MCH apical pueden cur-
sar con derrame pericardico.

Aunque no se incluye dentro de las patologias o me-
canismos en los que se ha descrito el patrén MI-
NOCA, a la vista de lo que hemos discutido, el
patrén agudo desencadenante de la MCH apical,
como es el caso presentado, puede entenderse
como un MINOCA microvascular y la isquemia
cronica como INOCA (Ischemia with non obs-
tructive coronary arteries).
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Resumen

La Fotonica es considerada una de las seis tecnologias clave (KET, por sus siglas en inglés)
para el desarrollo de Europa, EEUU y demds naciones desarrolladas del mundo. Se admite
que la Fotdnica representard al siglo XXI, lo que la Electrénica ha significado para el siglo
XX. La Fotdnica es un campo de conocimiento horizontal por afectar a todos los sectores
de aplicacién siendo el de la Medicina, uno de los mas beneficiados.

En este articulo de revision, tras una brevisima justificaciéon de la importancia de la Fo-
ténica en el avance de la Ciencia, de la Tecnologia y, en ultima instancia, la sociedad, se
prosigue con una sucinta concepcion doctrinal sobre la luz y algunas de sus propiedades
mas significativas. Tras ello, se contintia mostrando una serie de estructuras, dispositivos,
sistemas, tratamientos (basadas o efectuadas mediante tecnologias de la luz) que se utili-
zan en clinica con el fin de mantener y/o recuperar la salud de los pacientes. Se prosigue
mencionado algunas investigaciones relevantes en curso unas cercanas a su traslacion a la
clinica para su explotacidn y otras que para ello requieren todavia considerable esfuerzo
de investigacion y de desarrollo y se finalizard apuntando dos lineas de investigacién en
tematicas potencialmente disruptivas, a medio y largo plazo. De la integracion de lo ante-
rior, el lector, extraerd la conclusion del relevante papel que la Fotdnica esta jugando y, so-
bre todo, desempenara en el avance de la Salud y de la Medicina del siglo en curso.

Abstract

Photonics is considered one of the six Key Enabling Technologies (KET) for the
development of Europe, the US and other developed nations of the world. It is admitted
that Photonics will represent to the 21st century, what Electronics has meant for the 20th
century. Photonics is a horizontal field of knowledge to affect all sectors of application
being the Health and Medicine, one of the most benefited.

In this review article, after a very brief justification of the importance of the Sciences
and Technologies of Light in the advancement of science, technology and, ultimately,
society, for a better follow-up of the article, the paper includes a succinct doctrinal
conception about light and some of its most significant properties. After that, it continues
to show a series of structures, devices, systems, treatments (based on or carried out
using light technologies) that are used in the currents in clinic in order to maintain
and/or recover the health of patients. Then a sample of relevant research lines are
mentioned, some close to its transfer to the clinic for its exploitation and others that
will still require considerable research and development efforts. Finally, two lines of
research in potentially disruptive topics, medium and long term are suggested. From
the integration of the above, the reader will draw the conclusion of the relevant role
that Photonics is playing and what, it is more important, will play in the advancement of
Health and Medicine of the current century.

INTRODUCCION

la gran cantidad de cientificos galardonados con el Pre-
mio Nobel de Fisica o de Quimica en base a contribu-

ciones que han utilizado o generado ciencia y/o tecno-

Es conocido que los Premios Nobel se conceden en base
a aportaciones que han representado avances muy rele-
vantes por haber impactado, muy significativamente, en
el desarrollo y bienestar de los seres humanos y de sus
organizaciones. En la actualidad, son hechos probados,
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logia de la luz desde finales del siglo pasado resaltando
que, solo en los altimos cinco aios, doce cientificos han
sido distinguidos con el citado galardén [1]. Las Cien-
cias y Tecnologias de la Luz constituyen el nuevo campo
de conocimiento de la Foténica [2].
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La Fotdnica, es considerada por la Unidén
Europea una de sus seis tecnologias clave (KET,
por sus siglas en inglés) para su desarrollo
[3]; asimismo, es considerada por los Estados
Unidos de Norteamérica (EEUU) una tecnologia
esencial para el avance de la Nacién y similar
consideracién la otorgan las demds naciones mas
desarrolladas del mundo. La Organizacién de
las Naciones Unidas (ONU) declaré el afio 2015
como el A7io Internacional de la Luz [4] y que,
tras ello, todos los anos hay un Dia Internacional
de la Luz [5].

Fotdnica es uno de los campos de conocimiento
mas relevantes admitiéndose, en la actualidad, que
representard al siglo XXI, lo que la Electrénica ha
significado para el siglo XX y que, al ser un campo de
conocimiento horizontal afectard a todos los sectores
de aplicacién siendo, sin duda alguna, el de la Salud
y de la Medicina, uno de los mas beneficiados.

Desde tiempos remotos, los humanos se han visto
fascinados por las posibilidades terapéuticas
de la luz solar, pero carecian de conocimiento y
tecnologia para generar, guiar, procesar, detectar,
etc., luz eficientemente lo que hizo que su
utilizacién en medicina y en otros sectores fuese
muy reducido o practicamente nulo. La aparicion
del laser en 1960 catapultd las posibilidades de
utilizarlo en un sinfin de aplicaciones en todos los
sectores (entonces inimaginables) e hizo que mas
tarde, en la década de los 80s surgiese la Fotdnica.
Mis recientemente, el deseo de utilizar la luz como
herramienta en las ciencias de la vida ha dado lugar
a la BioFoténica, que combina conocimiento y
técnica de la Fotonica y de la Biologia para el logro
de avances en las ciencias de la vida y la medicina
[6]. Abarca todas las tecnologias basadas en luz
para una mejor comprensiéon del funcionamiento
o comportamiento de los seres vivos, asi como
como para la generacion y desarrollo de técnicas/
tecnologias para el diagnoéstico y tratamiento de
enfermedades, asi como prologar los periodos en
salud o reducir los de recuperacién de los seres
vivos.

Para un mejor seguimiento de este articulo invitado,
se efectuard una brevisima concepcidén doctrinal
sobre la luz y algunas de sus propiedades mas
significativas tras lo que, se proseguira mostrando
una serie de estructuras, dispositivos, sistemas,
tratamientos (basadas o efectuadas mediante
tecnologias de la luz) que se utilizan en clinica
con el fin de mantener y/o recuperar la salud de
los pacientes. Se continuard mencionado algunas
investigaciones relevantes en curso, unas cercanas
a su traslacion a la clinica para su explotacién vy,
otras que, para ello, requeriran todavia considerable
esfuerzo de investigacion y de desarrollo; se
finalizara apuntando dos lineas de investigaciéon
en tematicas potencialmente disruptivas, a medio
y largo plazo. De la integracién de lo anterior, el
lector sin duda alguna, extraera la conclusion del
relevante papel que la Foténica desempeiia y, sobre
todo jugara en el avance de la Salud y de la Medicina
del siglo XXI.

{LUZ, FOTON, FOTONICA?

La Ciencia y la Tecnologia de la Luz o Fotdnica es el
nuevo campo de conocimiento que trata de generar,
controlar, procesar y detectar radiaciones electromag-
néticas (ondas) o flujos de cuantos de energia o foto-
nes, que son particulas elementales que constituyen
la luz, sin masa, pero que transportan energia. Inter-
pretada como onda, la luz puede caracterizarse por
su polarizacidn, por su fase, por su amplitud y por su
longitud de onda o frecuencia (f) que sirve, ademads,
para caracterizar la energia que transporta el fotén a
través de la expresiéon h-f en la que h es la constan-
te de Planck. Las radiaciones electromagnéticas o los
fotones de la luz pueden ser de frecuencias o bandas
de frecuencias que van desde las radiaciones de Tera-
herzios (1 TH =10 H)) a las de rayos Gamma (aprox
10°° H)) pasando por los rayos X, las radiaciones ul-
travioletas, las visibles y las infrarrojas, tal y como se
ilustra en la figura 1.

Figura 1. Ilustracion de la luz interpretada como radiacion elec-
tromagnética y como flujo de fotones e interrelaciones de caracte-
risticas bdsicas y espectro. Obsérvese que la luz visible ocupa una
banda reducidisima del espectro de la luz (base cortesia de SPIE y
modificada muy substancialmente por el autor)

Teniendo en consideracién que la longitud de onda en
el vacio se relaciona con la frecuencia a través de la ve-
locidad delaluz, ¢, (A =c/f) se puede inducir que la luz
puede estar constituida por fotones muy energéticos (o
de alta frecuencia, o de longitud de onda muy corta) o
puede incluir fotones de muy poca energia (o de baja
frecuencia o de longitud de onda muy largas) todo ello
dentro de una banda del espectro electromagnético en
el que el rango de longitudes de onda que el ojo huma-
no detecta (espectro visible de 400nm a 780nm, apro-
ximadamente) es una porcion reducidisima del mismo.

Segtn se puede observar en la tabla 1, la luz pue-
de estar integrada por fotones muy poco energéticos
(de 0,124eV- infrarrojo lejano), energéticos (12,4
eV- UVC) o muy energéticos (12,4 MeV - rayos X
duros). {Un solo fotén puede aportar la energia su-
perior a la energia de enlace entre los elementos que
constituyen un “material” y por tanto disociarlo!



ANALES

RANM

Tabla 1.- Espectro de la LUZ
Fotones ( Bandas) Longitudes
Onda (nm)
Rayos Gamma 1.104- 6 10-6
Rayos X 0,51071-1.104
Ultravioleta ~ UVC 100-280
UVB 280-315
UVA 315-400
Visible ojo humano 400 -780
Infrarrojo Cercano 780 - 1400
Medio 1400 - 3000
Lejano 3000 -104

Frecuencia (THz) Energia (eV)
3.107-5108 1,24 10 7- 206 106
6-104- 3 107 2,48 1074- 124 10°
3000 - 1070 12,4 - 4,42

1070 - 952 4,42 - 3,94

952 - 750 3,94-3,1

385- 750 3,1-1,59

385 -214 1,59 - 0,885

214 - 100 0,885 — 0,413

100 - 0,3 0,413 - 0,124

Desde que Theodore Maiman demostrd el laser (acro-
nimo, escrito en inglés, de amplificaciéon de luz por
emisién estimulada de radiacion) se conto, por pri-
mera vez en la historia, con una fuente de luz intensa
(muchos o muchisimos fotones) y muy monocromati-
ca, compuesta de fotones de muy similar longitud de
onda y muy correlacionados tanto en el espacio como
en el tiempo, lo que ofrece gran coherencia espacial
y coherencia temporal entre los fotones que les posi-
bilita viajar “juntos en grupo” sin apenas dispersar-
se- al ser practicamente de la misma frecuencia y fase.
Con el laser, se contd con generadores de luz coheren-
tes capaces de producir enormes flujos de fotones por
emision estimulada o fotones clonicos o “quasi-cloni-
cos“ con posibilidad de viajar juntos largas distancias
en haces de luz con divergencias muy pequeilas (ocu-
pan practicamente la misma drea transversal en todo
el camino) y con capacidad de enfocarse o concentra-
se (mediante ingenios Opticos -lentes) en dreas muy
pequeidias y, en general, con unas propiedades nunca
logradas anteriormente. La disponibilidad de laseres
hizo que pronto se vislumbrase la posibilidad de efec-
tuar desarrollos y aplicaciones nunca imaginados; se
decia, por aquel entonces, que “el ldser era una solu-
cién en busca de problemas” y, sin duda, un sector de
aplicacién que se visualiz6 fue el de la medicina.

Debe entenderse que cuanto menos “clénicos” sean los
fotones que genera una fuente, ésta sera menos cohe-
rente y mas se alejaran de ofrecer las propiedades arri-
ba indicadas. Un Diodo Emisor (LED) emite fotones
por emisiéon espontinea en un espectro mucho mas
ancho (muchas mas longitudes de onda entorno a la
central) que un laser (véase figura 2) y por tanto es un
dispositivo emisor (en tecnologia de estado sélido) in-
coherentes.

Es de ser considerado que las fuentes de luz pueden
emitir fotones en continuo o de forma pulsada (luz
emitida durante un tiempo dado o duracién del pulso
-T) y que se puede o no repetir al cabo de un tiempo
denominado de repeticion, T. En la actualidad se cuen-
ta con ldseres que pueden emitir: en una gama muy va-
riada de longitudes de onda; en rangos de intensidades

que puede ser muy elevadas y ldseres cuya duracién
del pulso (1) puede ir desde el infinito (onda conti-
nua), milisegundos, microsegundos, nanosegundos,
picosegundos e incluso, fentosegundos (107*%s).

(1]
—
]

Léser, Al= 50 pm
x100

fm)

~I

(%]
I

LED, A= 35 1m

[==]

=]

i
1

Potencia
normalizada (u.a.)
(=)
wun
1

T ——
550 600 650 700
Longitud de onda (nm)

Figura 2. Ilustracién de fuentes de luz en la que se aprecia un haz
laser (a) que emite en el verde (555nm) y un LED que emite en
el Rojo (b) con sus espectros de emision. Se logran ldseres cuya
anchura espectral es solo de algunos KHz entorno, anchura que
es 10" veces mds pequenia que la frecuencia central de emision
(del orden de 10" Hz). Luz laser verde guiada por fibra optica (d)
Las diferentes caracteristicas que la luz puede ofrecer, pueden ser
explotadas ventajosamente en el campo de la salud y la medici-
na tanto para diagnéstico, como para tratamiento, como para la
realizacién de dispositivos o estructuras de interés para la misma.
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Las diferentes caracteristicas que la luz puede ofre-
cer, pueden ser explotadas ventajosamente en el
campo de la salud y la medicina tanto para diag-
noéstico, como para tratamiento, como para la reali-
zacién de dispositivos o estructuras de interés para
la misma.

INTERACCION LUZ-MATERIA:
ALGUNAS PROPIEDADES BASICAS

El resultado de la interacciéon de un haz de luz con un
material (incluidos las bioldgicos) es dependiente, en
términos generales, tanto de las caracteristicas de la
luz como del citado.

Asi, la velocidad de la luz en el vacio (¢) al ser intro-
ducida y propagarse por un medio se reduce a un valor
(v =c¢/n) enla que n es el indice de refraccion del medio
que, en general, depende de la frecuencia de la radia-
cién fotonica siendo en tal caso, el citado, dispersivo. Si
la velocidad de la luz en el medio es independiente de su
frecuencia el medio se reconoce como no dispersivo. Se
cuenta con materiales cuyo indice de refracciéon puede,
también, depender de la amplitud del campo de la onda
(cantidad de fotones) y en cuyo caso se producen efectos
No Lineales a través de los que se logra que surjan otras
frecuencias deluz (o fotones de energia diferente -o co-
lor- de los que ingresaron en el material).

Al interaccionar los fotones de un haz de luz inciden-
te, en general, pueden ser reflejados especularmente
(espejo) o difusamente; pueden refractarse, transmi-
tirse o pueden dispersarse (scattering) todo ello sin
cambiar de frecuencia. Asi mismo, pueden ser absor-
bidos por el material (“muerte” de fotén) cediendo su
energia al medio y, ésta, convertirse en calor (total o
parcialmente) o ser re-emitidos en frecuencia diferen-
tes (fotones de energia diferente de los incidentes) por
un efecto No Lineal o por Fluorescencia o por Fosfo-
rescencia (ver figura 3a).

La velocidad de la energia del conjunto de los fotones
entrantes (potencia Poe -en W) se relaciona con la velo-
cidad dela energia del conjunto de los fotones que “si-
guen viajando” (potencia Pos —en W) por el coeficiente
de absorcion o de pérdidas del medio am por la ley de
Beer-Lambert (Pos(x) = Poce ~ “nx). Es decir, el numero
de fotones que contindan transcurriendo (propagan-
dose) por el material decrece exponencial con el coe-
ficiente amy con la profundidad (o distancia del pun-
to de entrada) x, pudiéndose acordar que la profundi-
dad xp a la que el porcentaje que “permanecen vivos”
e-1:100 =36,8 % se la conoce como profundidad de pe-
netracion de la luz en el material resultando, en térmi-
nos generales, que la citada xp, es mayor a mayor longi-
tud de onda (las radiaciones infrarrojas penetran mas
que las visibles y que las ultravioleta) en los tejidos
biolégicos como por ejemplo la piel. Por ello, en fun-
cion de los coeficientes de absorcidn que las diferentes
sustancias que integran los tejidos bioldgicos resulta
un coeficiente de absorcion o de pérdidas total, sufi-
cientemente reducido, en una zona del espectro (en la
que se pierden menor nimero de fotones) que posibi-
lita que la luz penetre mas profundamente. Esta zona,

entre aproximadamente 500nm y 1200nm, se define
ventana terapéutica siendo muy utilizada para reali-
zar “tareas” en el cuerpo humano relacionadas con el
diagndstico, recuperacion, o mantenimiento de la sa-
lud mediante técnicas basadas en luz (figura 3b)

A
5 a
=4
a
B
o
Reflexién especular
dispersidn
B

Waster
—— Cmyhemoglobin
——— Deaxyhemoglobin
Melanin
—— Protsin

Epidermis (scattering )
-------- Darmis (seattoring)

Coeficiente de absorcién (cm)

Lengitud de onda, & (um)

Figura 3. Ilustracion de: a) los diversos mecanismos de comporta-
miento de la luz al interaccionar con un tejido bioldgico; b) de la
absorcién de los fotones de luz de varios elementos componentes
de un tejido biolégicos: agua, oxihemoglobina, de-oxihemoglobi-
na, melanina, proteina, epidermis, dermis (base cortesia de David
Sampson y modificados por el autor)

Debe, ademas, ser conocido que los efectos que la luz
induce en la materia al interaccionar con ella depen-
den de las caracteristicas de ambos y de cdmo se efec-
tda el proceso. Dado un material, se han de tener en
cuenta si la luz es coherente o incoherente, si es conti-
nua o pulsada, su longitud de onda, su intensidad, du-
racion de la exposicion, etc. Para lograr que la luz pro-
duzca, en un material dado los efectos deseados, se ha
de definir el tipo y la cantidad de fotones que deben
haber (viven) o que es deseable depositar (absorbi-
dos) en cada parte del material, como y durante cuan-
to tiempo se depositan, entre otras condiciones.

Los materiales biolégicos que integran las diferentes
“partes” del cuerpo humano no son una excepcién por
lo que, dado, por ejemplo, un tejido a irradiar con una
fuente de luz de una longitud de onda dada, se habran
de considerar los umbrales de fluencia (F) o densidad
de energia (Julios/cm?) asi como de intensidad (I) o den-
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sidad de potencia (Vatios/cm?) en funcién del tiempo
de la exposicion (si se trata de laseres emitiendo con-
tinuamente - CW) o del tiempo de duracion de cada
pulso (1) de una fuente de luz, atendiendo a los efectos
que se deseen lograr. Hay un rango de intensidades en
las que el tejido no sufre alteracién alguna hasta un pri-
mer umbral I,;. Por encima de este primer umbral, se
introducen efectos o alteraciones en el material. Asi,
por encima de I,y hasta un segundo umbral, I,
se induciria la produccion de efectos fotoquimicos
en un rango de tiempos de exposicion o duracién de
cada pulso (normalmente grandes); por encima Iy
y hasta un tercer umbral I, se induciria la produc-
cion de efectos fototérmicos en un rango de tiempos
de exposicion o duracién de cada pulso (normalmen-
te menores que caso anterior); mediante este calor in-
ducido por la luz se pueden logran hipertermias, coa-
gulaciones, vaporizaciones, delos tejidOS. Existe otro
umbral Iu3 (normalmente a menores tiempos de ex-
posicion o de duracion de pulso) a partir del cual se
podria efectuar destrucciones de los tejidos en los que
pueden o no mediar efectos térmicos; a medida que
las intensidades se hacen mayores y los tiempos de
exposicion o de duracion del pulso menores los efec-
tos térmicos desaparecen y si son muy pequefios (del
orden de los fs.) se pueden inducir fotodisrupciones
“limpias”(bordes muy definidos sin efectos térmicos late-
rales alguno) tal y como se ilustra en la figura 4a.
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Asi mismo, es de resaltar que, utilizando elementos
opticos de focalizacion adecuadas, se pueden lograr
volumenes internos muy definidos dentro de un te-
jido en los que se generan las condiciones de abla-
cion lo que posibilita la ejecucion de cortes inter-
nos mediante haces ldseres situados en el exterior y
sin contacto alguno con citado tejido (figura 4.b).

Por otro lado, teniendo en consideracidn la fluen-
cia de las fuentes de luz en funcién los tiempos de
exposicion mediante fuentes de luz continuas o de
la duracién de los pulsos (en el caso de fuentes pul-
sadas), se logran mapas de regiones en las que se
pueden inducir/producir determinados efectos y/o
en las que se pueden emplear técnicas dpticas espe-
cificas para diagnodstico, para tratamientos o tera-
pias, asi como para generar ablaciones para ciru-
gias. También, se pueden situar las “fronteras” de
exposiciones maximas permitidas (MPE) asi como
de las exposiciones tipicas que se reciben de luz
solar.

En lo que sigue, a través de una brevisima descrip-
cién de ejemplos, se ofrece una panordmica sobre el
gran potencial que las ciencias y tecnologias de la
luz supone para el avance de las ciencias de la vida
y de la salud.
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Figura 4. Ilustraciones: A) de los efectos del tiempo de duracion del
pulso (1) laser generando ablaciones en un tejido; de la posibilidad
de generar cortes internos en los tejidos desde el exterior (B); (C) de
un mapa efectos y de usos potenciales de la luz (en diagnosis, trata-
mientos, destruccion, etc.) de fluencias en funcion de los tiempos de
exposicion o duracién del pulso de la fuente empleada. (Figura efec-
tuada por el autor en base a materiales suministrados por colegas).
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LUZ EN MEDICINA: ALGUNOS CASOS EN CLINICA

En este apartado, se ofrece una muestra de ejemplos
de utilizacién rutinaria de tecnologias foténicas en
clinica en varias de sus facetas.

Estructuras, dispositivos mediante tecnologia laser

Mediante tecnologias de procesado laser se fabrican
numerosos dispositivos que se utilizan rutinariamen-
te en clinica.

Procesando tubitos diminutos de material biocom-
patible con ldseres rapidos, se efectian los stent que
se utilizan para garantizar la “apertura” de vasos san-
guineos y con los que tantos pacientes han extendido
y mejorado su calidad de vida (figura 4A). Es justa-
mente lo que, recientemente, salvo la vida del popular
portero del Real Madrid y del Oporto, Iker Casillas.
Mediante procesado laser se efectiian texturizados so-
bre estructuras y protesis para mejorar la adherencia
de los tejidos bioldgicos sobre las mismas (figura 4B).
Mediante la fabricacion aditiva ldser (también conocida
como impresion 3D) se efecttian dispositivos, estructuras,
etc. para multiples aplicaciones médicas. Entre ellas cabe
citar la realizacion de protesis personalizadas o la fabrica-
cién de “partes del cuerpo” a partir de datos de imdagenes
radioldgicas obtenidas con las tecnologias de imagen es-
tandar para estudiar una problematica surgida, planificar
su intervencion y, lo que no es menos importante para
docencia médica [7]. Es de mencionar que, gracias a las
tecnologias de la luz, hoy dia puede optarse por no repro-
ducir la mencionada parte del cuerpo (érgano con deta-
lles de partes especificas de interés) y reproducirla in rea-
lidad aumentada evitandose el proceso de impresion 3D.
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Figura 4. Estructuras y dispositivos fabricados mediante pro-
cesado laser y/o mediante fabricacién aditiva ldser. A) stent
situado en un vaso sanguineo (en el recuadro interno se ofrece
otra estructura de stent); b) texturizado por procesado ldser
sobre protesis de cadera; protesis realizadas mediante fabrica-
cién aditiva laser (FAL) para reparacién del craneo (c), de una
pierna (d) y de la boca (e). Fabricacién aditiva de una parte
del cuerpo a partir de datos de imdgenes radiolégicas (f) para
estudiar una problemdtica, planificar una intervencién y para
docencia médica [7]

Observando, detectando, operando

Mediante técnicas de luz (endoscopia) se pueden
efectuar “tours” por las cavidades del cuerpo hu-
mano observando, analizando e, incluso, operan-
do las partes “defectuosas” con el objeto de recu-
perar su funcionalidad. Asi, mismo se pueden rea-
lizar “tours” no tripulados mediante pildoras in-
teligentes [8] que ingeridas vocalmente se despla-
zan de forma natural por las cavidades del aparato
digestivo siguiendo los caminos tipicos que efec-
tuan los alimentos sélidos (figura 5.a). Emplean-
do tecnologias fotdnicas se han desarrollado siste-
mas Opticos y software que utilizando las poten-
cialidades de que ofrecen hoy dia las plataformas
de los teléfonos inteligentes o “Smart- Phones” [9]
se han logrado sistemas para observar, detectar y
medir un nimero importante de imagenes y de pa-
rametros biomédicos de interés para la clinica ta-
les como observacién de fondos de ojo, medida
de la saturacién de oxigeno en sangre, pulsacio-
nes, deteccion de virus, bacterias [10] etc. (figu-
ras 5b y ¢).

Se han desarrollado sensores de fibra 6ptica que
haciendo uso de la técnica de cateterismo se in-
troducen hasta la aorta para medir la presién in-
tra-aortica. Constan de un transductor Fabry-Pe-
rot situado en el extremo de una fibra 6ptica que
actda de canal 6ptico (que se introducen median-
te un catéter hasta la aorta) y de una unidad op-
toelectrénica de interrogacidon exterior que ofre-
ce los valores numéricos de la presion. El trans-
ductor y el canal (figura 5d) se fabrican automati-
zadamente (se produce mas de 10000 unidades al
dia) y por razones médicas (higiene, evitacion de
contagios, etc.) solo se usan en una intervencidn,
tras la cual se destruyen [11].

Figura 5. Ejemplos de sistemas basados en seis tecnologias fo-
tonicas diferentes operativos en clinica: a) inspeccion de los
intestinos mediante cdpsula inteligente desplazada de forma
natural; b) inspeccion del fondo de la retina mediante sistema
optico incorporado a un Smart-phone. C) medida de la satu-
racion de oxigeno en sangre mediante sistema foténico y plata-
forma de Smart-phone; d) Medida de la presion de la sangre en
el interior de la aorta mediante sensor de presién basado en un
transductor Fabry-Perot realizado en fibra optica.

E) operacion mediante bisturi laser; f) correccion del en-
foque del sistema optico del ojo mediante tecnologia ldser.
(Figura efectuada por el autor en base a materiales suminis-
trados por colegas)

Se cuenta con bisturis laser que (focalizan un haz la-
ser que cuenta con una intensidad dptica que reba-
sa el umbral de ablacion y facilita cortes limpios de
los tejidos bioldgicos (figura 5e); Asi mismo, median-
te tecnologia laser, sin contacto fisico, se “tallan o fre-
san” mecanicamente o se modifican indices de refrac-
cién de elementos dpticos bioldgicos (segiin patrones
adecuados) que permiten recuperar la correcta focali-
zacion en la retina y por tanto recuperar la vision (sin
necesidad de gafa alguna); también mediante técnicas
laser se pueden aliviar la presion ocular o generar cica-
trizaciones en areas de la retina que lo requieren (figura
5f). La cirugia correctiva laser permite el tratamiento
de muchos pacientes sin riesgo de infeccion, casi sin
dolor, y sin necesidad dehospitalizacion.

LUZ EN MEDICINA: MUESTRA DE INVESTIGACIONES EN CURSO

De la ingente cantidad de trabajos investigadores me-
diante técnicas de luz que se estdn realizando para el
avance del conocimiento basico de las ciencias de la
vida y de la salud o que posibilitardan desarrollos de
técnicas que terminaran utilizandose ventajosamen-
te en los actos clinicos, en lo que sigue, se ofrece una
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muestra de lineas de investigaciéon en curso muy pro-
metedoras. Unas practicamente estan ya siendo utili-
zadas, otras ingresardn en clinica en un futuro proxi-
mo y otras en un futuro mas lejano.

De la Fentografia a la Attografia

Se muestran dos ejemplos de técnicas basada en tec-
nologias ldser para el avance del conocimiento en gene-
ral por habilitar el seguimiento de procesos ultrarrapi-
dos de interés para el entendimiento y/o seguimiento,
por ejemplo, de procesos quimicos o bioquimicos.

Mediante técnicas basadas en laseres pulsados de fen-
tosegundos (10°1> segundos) se pueden efectuar re-
gistros de procesos que suceden en el rango de los
tentosegundo surgiendo la posibilidad de efectuar
Fentografias. Ello, utilizado en la quimica permite la
exploracion de sucesos moleculares elementales in-
volucrados en reacciones que se producen a gran ve-
locidad y cuya observacién requiere de una gran re-
solucién en el tiempo (del orden de los fentosegun-
dos). Lo citado dio lugar a la Fentoquimica permitien-
do comprender (por ejemplo) porqué unas reacciones
quimicas se llevan a cabo y otras no, etc. y supuso la
concesiéon del Premio Nobel de Quimica de 1999 a
Ahmed H. Zewail "por sus estudios sobre los estados
de transicion de las reacciones quimicas utilizando la
espectroscopia de fentosegundos”.

No obstante, para los procesos a nivel atomico o mole-
cular, el movimiento/desplazamiento de los electrones
sucede en escalas temporales mas cortas, que van des-
de unos pocos fentosegundos hasta decenas de attose-
gundos (107" ° segundos). Por ello, se trabaja en el lo-
gro de técnicas basados en laseres mas rapidos que los
anteriores que permitan registrar procesos que suce-
den en el rango de los attosegundos surgiendo la posi-
bilidad de efectuar Attografias [12]. Ello, permitira es-
tudiar las evoluciones ultra-ultra-rapidas moleculares
y las dinamicas de los electrones en los atomos, entre
otras [13]. El desarrollo de técnicas mediante laseres
de pulsos cuya duracion es del orden de los attosegun-
dos conduce a una nueva forma de hacer quimica, la
Attoquimica [14].

De la Microscopia a la Nanoscopia

En el apartado anterior, se ha mencionado el avance
del conocimiento gracias a la capacidad de resolver
en el tiempo pudiendo observar dinamicas de proce-
sos ultra-ultracortos. En lo que sigue, se citara el des-
comunal progreso realizado en tiempos reciente para
resolver en el espacio mediante tecnologias de la luz
que, venciendo el limite de la difraccion (cifrado en el
entorno de 0,2 Micrémetros), posibilita obtener reso-
luciones en el campo de la nanodimensién y, ademas,
obtener las imdgenes automaticamente.

La Nanoscopia o Microscopia de Alta Resolucidn, po-
sibilita la visualizacion de células vivas y observar, a
nivel molecular, las estructuras de tejidos biologicos y
materiales para la nanomedicina lo que, por ejemplo,
es clave para el desarrollo de nuevas terapias basadas
en nanotecnologias para lo que se requiere compren-
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der el comportamiento de los nanomateriales usados
en el complejo ambiente bioldgico.

Qué lejos quedan los impresionantes trabajos de Ra-
moén y Cajal en la neurociencia por los que Recibid
el Premio Nobel de Medicina en 1906. Las visiones a
través de su vetusto microscopio las transcribié al pa-
pel, D. Ramoén,mediante plumilla operada por su propia
mano y sirvieron para comprender mejor y la constitu-
cion de partes del cuerpo humano y posibilitar un impul-
so relevante a la medicina.

En la actualidad, se han desarrollado y se investiga
para el logro de microscopios basados en tecnologias
de la luz con una resolucion espacial de unos pocos
nandémetros mediante métodos que utilizan transicio-
nes entre estados brillantes y oscuros [15] por lo que
recibieron el premio Nobel de Quimica Eric Betzig, Ste-
fan W. Hell y William E. Moerner “por el desarrollo de
la microscopia de fluorescencia de superresolucion” en
2014 [16]. Se prosigue trabajando mediante tecnolo-
gias de la luz para mejorar la resolucién y ya se han
aportado nuevos conceptos innovadores como MIN-
FLUX [17] que alcanzan la resolucién molecular (del
orden de 1 nm).

Investigando con Pinzas Opticas

En 1986 el investigador Arthur Ashkin propuso que
mediante laluz laser se podrian atrapar, impulsar cuer-
pos muy diminutos gracia a las fuerzas que sobre ellos
ejerce su campo electromagnético. Su trabajo, se ha
reconocido al concederle el premio Nobel de Fisica
2018 por sus aportaciones seminales en la fisica que
han posibilitado las pinzas épticas y su aplicacién a los
sistemas bioldgicos [18].

La fuerza ejercida por un haz laser sobre un cuerpo
dieléctrico diminuto es proporcional a la intensi-
dad del campo electromagnético (mas fotones) por
lo que tiende a situar el cuerpo hacia el lugar del
haz donde el campo es mas intenso e impulsarle en
el sentido de propagaciéon del mismo. Situando dos
haces laser en oposicion y convenientemente focali-
zados, un objeto dieléctrico muy diminuto tenderia
a ser situado en el lugar en el que ambos haces foca-
lizados se cruzan quedando, el mismo, atrapado sin
contacto fisico alguno (figura 6a). Si tras ello, el sis-
tema de atrapamiento se traslada, el objeto atrapado
sigue al sistema. Si el objeto atrapado es impulsado
con un laser transversal adecuado, el objeto enton-
ces puede ser impulsado en la direcciéon de propaga-
cién del tercer laser y en definitiva siguiendo cual-
quier motivo en 3D. La particula atrapada puede ser
introducida mediante el tercer ldser en un fibra 6p-
tica de cristal foténico de nucleo hueco y ser tras-
ladada sin contacto fisico alguno (por la luz guiada
dentro de ntcleo hueco de la fibra) a lo largo de la
fibra; si por el extremo contrario se sitGia un cuar-
to laser en contraposicion, controlando las intensi-
dades del tercer y cuarto laser, la particula se puede
situar en cualquier posicién de la citada fibra y en
ellas efectuar tratamientos analisis de la citada parti-
cula [19]. Asimismo, se destaca que mediante multi-
ples haces laser es posible atrapar y manipular multi-
ples particulas.
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En base a los citados principios de interaccion luz-
particulas, se puede: i) estudiar movimientos meca-
nicos controlables de las mismas incluida la rotacion,
la traslacién y su acoplamiento mutuo bajo las fuerzas
fotonica asi como los pares creados por las pinzas 6p-
ticas que operan sobre diferentes tipos de particulas;
ii) atrapar, analizar y/o tratar las particulas tales como
proteinas individualizadamente, moléculas sencillas
de ADN o ARN o estudiar las interacciones de protei-
nas con drogas de pocas moléculas con ADN, ARN; se
estudian las interacciones ADN- proteina o ADN-pép-
tido [20]. Asimismo, se estdn desarrollando microma-
quinas inspiradas en rotores moleculares, entre otras
[21]. Todo ello, facilita y sobre todo facilitara, avances
sustanciales del conocimiento y de la tecnologia que
contribuiran al logro de avances relevantes en las cien-
cias de la vida y de la salud.

Figura 6. A) Ilustracion del atrapamiento de una particula di-
minuta mediante dos haces ldser, focalizados por dos lentes,
en contrapropagacion. B) ilustracién del retorno de luz dis-
persadas en cada inhomogeneidad de un tejido; luz incidente
en rojo. C) imdgenes OCT/Doppler en las que se aprecian los
vasos sanguineos de un cerebro de ratén y el flujo sanguineo a
través de ellos antes y después de ser dopado con cocaina [26].
D) contrastacion de los resultados obtenidos mediante FMRI
y HD-DOT entre las que se observa una excelente correlacion
[27]. E) visién natural del érgano enfermo (imagen superior)
y del resultado (imagen inferior) tras haber sido analizado con
la técnica basada en “scattering” lineal [30]. F) Ilustracion de
un sistema basado en fluorescencia para actuaciones médicas
intraoperatorias propuesto por el Grupo de Ingenieria Foténica
de la Universidad de Cantabria.

Investigando mediante Imagenes Fotonicas

En la btsqueda de informacién relevante del estado
de “partes” del cuerpo humano se han desarrollado
y se desarrollan técnicas mediante luz, no invasivas,
de imagen médica. Entre ellas, por su extensivo uso y
continua innovacién mejorando sus prestaciones in-
trinsecas e incorporacién multimodal, se mencionara
la Tomografia de Coherencia Optica (OCT), asi como
la Tomografia Difusa de Alta Densidad (HD-DOT). La
primera para analizar las estructuras de tejidos y la se-
gunda para el estudio dindmico del cerebro, asi como
sus correspondientes variantes respectivas.

Tomografia de Coherencia Optica (OCT)

La OCT es una de las modalidades de imagenes 6pti-
cas mas innovadoras y emergentes debido a que per-
mite explotar de manera no invasiva la riqueza de la
informacién morfoldgica y funcional de los tejidos de
organos en los primeros milimetros [22]. Desde el co-
mienzo de OCT se han publicado mas de diez mil ar-
ticulos de investigacion, principalmente en oftalmolo-
gia, seguidos de revistas relacionadas con la tecnologia
y publicaciones cardiovasculares [23] habiéndose rea-
lizado mds de 35 millones de escaneados OCT del ojo
humano [24].

La OCT utiliza técnicas de interferometria de baja co-
herencia para producir una imagen bidimensional de
dispersion 6ptica a partir de microestructuras tisula-
res internas, de forma similar a como resultan las imé-
genes mediante ultrasonidos pulsados y sus corres-
pondientes ecos (figura 6b). OCT ofrece resoluciones
espaciales longitudinales y laterales de unos pocos mi-
crometros y puede detectar sefiales reflejadas tan pe-
queias como aproximadamente 10" de la potencia
optica incidente.

La evolucién de la OCT ha sido continua y especta-
cular mejorando sus prestaciones y posibilidades. A
modo de ejemplo, una de las ultimas aportaciones,
pendiente de incorporacidén a clinica, se ha efectuado
incluyendo una lente de enfoque sintonizable (cambia
la posicién del foco en funcién de una senal eléctrica)
lo que facilita la obtencion imagenes 3D in vivo versa-
tiles tanto del segmento anterior del ojo como de la re-
tina. Gracias al control dindmico del foco del haz 6pti-
co se obtienen visualizacion de los detalles vitreos, por
ejemplo, en la union vitreo- lenticular y vitreo-retinia-
na con una calidad y definicién sin precedentes [25].

En la actualidad, ademas de los progresos continuos
en la OCT para mejora la calidad, precisién y resolu-
cién de su informacién estructural (morfoldgica), se
estan proponiendo y desarrollando soluciones multi-
modales (anadiendo a la OCT otras técnicas Opticas
complementarias) para ofrecer imagenes que a la in-
formacién morfoldgica le anadan otras informaciones
relevantes para el diagnoéstico médico. Surge la Tomo-
grafia de Coherencia Optica Multimodal y para ilus-
trar el concepto sirvan dos ejemplos.

Anadiendo la espectrocopia Raman (RS) o la espec-
trocopia coherente anti-stokes Raman (CARS), se
aporta en la misma imagen informacién morfologia e
informacion molecular sin necesidad de dopar (“label
free”) con sustancia alguna la muestra objeto. Surgen
las soluciones multimodales OCT/RS y OCT/CARS
respectivamente [22].

Anadiendo el efecto Doppler, a la informacion morfo-
logica aportada por la OCT, se le ofrece informacién
de flujos de fluidos habidos en la parte medida de la
muestra sin contacto ni dopado alguno. Un ejemplo
muy ilustrativo y significado por su transcendencia
social es la obtencién de imagenes OCT/Doppler del
cerebro de un ratén sano y, tras un tiempo después de
haber sido drogado con cocaina (figura 6¢). La ima-
gen superior muestra los vasos sanguineos del cere-
bro del ratén antes de la cocaina. La imagen inferior
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muestra los vasos sanguineos después de ingerida la
droga, observandose que muchos de los vasos ahora
son mas oscuros, lo que significa un flujo sanguineo
mucho mas reducido [26]. Ello, unido a la fragilidad
de los vasos sanguineos tras el dopado repetitivo con
cocaina contribuye a entender los nefastos efectos de la
cocaina en quienes son atrapados por la citada droga.

Tomografia Difusa de Alta Densidad (HD-DOT)

La capacidad de mapear la funcion del cerebro huma-
no esta revolucionando los sistemas de neurociencia.
La obtencién de neuroimagenes mediante técnicas de
luz ofrece una alternativa no invasiva a las técnicas tra-
dicionales ofreciendo ventajas complementarias.

Recientemente, se han publicado resultados muy re-
levantes obtenidos mediante tomografia optica di-
fusa de alta densidad (HD-DOT) que ofrece resolu-
cion espacial suficiente sobre un amplio campo de
visién [ 27]. La HD- DOT se basa en rodear el cere-
bro de una “cinta” que contiene un nimero elevado
de emisores y detectores de luz estratégicamente si-
tuados que, al situarla alrededor de la cabeza inyec-
tan (los emisores) la luz en cerebro y recogen y de-
tectan (los detectores) los fotones que tras interac-
tuar con la masa cerebral retornan hacia los corres-
pondientes fotodetectores. Mediante una algoritmia
muy compleja y, gracias a la gran capacidad de pro-
cesamiento de las tecnologias informaticas actuales,
se obtienen las correspondientes imégenes tomogra-
ficas de HD-DOT. Las neuroimagenes Opticas obte-
nidas sometiendo a pacientes a diversas tareas tales
como hablar, escuchar, pensar, etc. se han contrasta-
do contra las obtenidas mediante F-MRI con una ex-
celente correlaciéon (figura 6d) lo que permite afir-
mar que la HD-DOT es una alternativa a las técnicas
estandar habidas como la tomografia por emisién de
positrones, PET, o la tomografia funcional por ima-
gen de resonancia magnética, F-MRI [28]. Esta téc-
nica de neuroimagen Optica cuenta, ademas, con la
ventaja de no ser invasiva y de estar libre de radia-
cion y poder efectuarla en pacientes con dispositivos
que incluyen materiales metalicos y electrénicos im-
plantados (por ejemplo, marcapasos).

Detecciéon y mapeo de tumores en tiempo real.

El cancer es probablemente la principal causa de muer-
te en todo el mundo. El éxito de la cirugia de reseccién,
que es el tratamiento contra el cdncer mas antiguo, de-
pende en gran medida de la capacidad de determinar
con la mayor precision posible los margenes del tumor,
a fin de inferir el menor dano al érgano donde se origi-
no, pero sin dejar rastros residuales del tumor. La de-
terminacion fiable de los bordes o fronteras entre el tu-
mor y el tejido normal, es vital para lograr reseccio-
nes o “aniquilaciones” completa de los tejidos enfer-
mos sin dafiar las partes sanas. Sin embargo, en la ac-
tualidad, la reseccion real del tejido canceroso sigue
dependiendo casi exclusivamente de la percepcidn vi-
sual del cirujano sobre el campo quirurgico. Por ello,
la disponibilidad de sistemas no invasivos, sin contac-
to, sin que perturben el campo de operacidn, fiables,
que visualicen con la precision requerida, es de vital
importancia para guiar a los médicos en sus opera-
ciones [29].
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Mediante técnicas de “scatering lineal” de luz y com-
plejos procesados de la informacion obtenida (figura
6e) se ha demostrado y patentado una técnica que per-
mite discriminar entre tejidos sanos y tumorales e, in-
cluso, clasificar estos tltimos en varias categorias [30].

Mediante técnicas avanzadas de fluorescencia se pue-
den discriminar los tejidos enfermos de los sanos en
tiempo real lo que es de vital relevancia para tratamien-
tos intraoperatorios (figura 6f). Basicamente se trata de
suministrar al paciente una substancia fluorescente (fo-
tosensibilizador o fluoréforo) que debe tener la facultad
de depositarse en mucha mayor cantidad en los tejidos
enfermos que en los sanos y, si es posible, que ademas,
tengan afinidad especifica por el tipo de tejido cancero-
so0; cuando se cuenta con el pico de deposicion del fluo-
réforo sobre el tejido enfermo, se ilumina con luz apro-
piada la zona objeto de operacion (tejidos enfermos y
sanos) y los fluoréforos reemiten a una longitud de onda
en la que fluorecen (en visible o infrarrojo cercano) la
que es detectada y tratada para su presentacion al opera-
dor médico. En la cirugia guiada por fluorescencia ade-
mas de la modalidad adoptada (intensidad, tiempos de
caida, etc.) y de las técnicas de procesado de la senal, es
vital, en ultima instancia, emplear estrategias de visua-
lizaciéon que optimicen la informacién recibida de los
fluoréforos (fotosensibilizador empleado) y minimizan
la interrupcion del campo visual o los cambios en el flu-
jo de trabajo clinico. Considerando que se pueden usar
fluoréforos que reemiten en el espectro no visible (o que
se administran en dosis bajas), los tratamientos, super-
posicién de imdgenes y su presentacion al operador mé-
dico son de gran relevancia para los resultados finales
[31-32]. Si bien se ha realizado in ingente esfuerzo in-
vestigador, todavia no se han alcanzado soluciones que
satisfagan plenamente a los médicos clinicos lo que es de
esperar se alcance a corto plazo

Tratamientos o terapias mediante luz

Luz Nutricional

Se cuenta con evidencias cientificas de que la luz ade-
mads de ser importante para la vision, también ejerce
significantes influencias en los llamados "efectos no visua-
les" de la luz tales como los ritmos biolégicos de los hu-
manos, su suefio, estado de animo, funcionamiento etc.

La mayoria de las personas trabajan, estudian, com-
pran, etc. en un ambiente interior, donde los niveles de
luz generalmente son lo suficientemente buenos para
ver, pero son mucho mas bajos y de una calidad muy
diferente de laluz natural del dia donde evolucionaron
los humanos. Y, ello, se estima, que puede no optimi-
zar el desarrollo de partes vitales (como el cerebro) asi
como la ejecucion de actividades del ser humano [33].

Las nuevas y recientes tecnologias de iluminacién
moderna, basadas en emisores de luz semiconducto-
res, ofrecen enormes posibilidades para aproximar los
efectos estimulantes y saludables de la luz natural du-
rante el dia y evitar los efectos nocivos de iluminacio-
nes interiores durante la tarde y la noche. Por ello, ha
surgido el nuevo concepto de “luz nutricional” térmi-
no acufado y promovido por la asociacion internacio-
nal Good Light Group [34].
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Terapias Fotodinamicas

Las terapias fotodindmicas (PDT) son tratamientos
activados por la luz para combatir el cancer, el pre-
cancer, resistencias a los antibidticos, lesiones infec-
ciosas, etc.

Los compuestos especializados o fotosensibilizado-
res (PS) que se sittan, preferente, en los “tejidos en-
fermos” tras ser irradiados con luz, generan especies
reactivas de oxigeno (ROS) que dafan directamente
componentes de las células y/o la vasculatura can-
celando el flujo de sangre al tejido, que, finalmente,
concluye en la destrucciéon de las células enfermas,
produciendo poco dafo al tejido sano circundante:
También, indirectamente, los tratamientos PDT pue-
den inducir alarmas que despierten el sistema inmu-
nitario que generara anticuerpos especificos contra el
cancer tratado [35].

En la actualidad se cuenta con fotosensibilizadores
(PS) de tercera generacién (basados fundamental-
mente en conjugados sobre un portador - en la na-
nodimensién) que minimizan las desventajas de los
PS de las dos generaciones anteriores, ofrecen una
mayor capacidad de acumularse selectivamente en
los tumores especificos aprovechando ciertas pro-
piedades de las células tumorales que las diferencian
de las células normales, y mayor capacidad de eva-
cuarse del cuerpo humano [35]. Se pueden suminis-
trar por via oral, téopicamente, intravenosamente o
intramuscularmente, etc.

En PDT es crucial el control de los parametros clave la
luz con la que se activan los PS especificos: i) tipo de
fuente (LED, Laser, emision continua o pulsada); ii) su
longitud de onda; iii) su fluencia; iv) energia lumino-
sa depositada localmente en cada parte del tumor, etc.
Las fuentes se luz para PDT es un campo vital en con-
tinuo desarrollo en el que queda mucho trabajo inves-
tigador por efectuar [36].

Las terapias fotodindmicas ofrecen ventajas tales
como [37]: i) Se pueden usar independientemen-
te, antes o después o combinadas con otras terapias
como cirugia, quimioterapia, radioterapia o hiperter-
mia; ii) al no tener memoria, se pueden aplicar repe-
titivamente. iii) Tiene menos efectos secundarios que
la quimioterapia, la radioterapia y la cirugia, también
puede funcionar como un tratamiento paliativo, con
el objetivo de reducir o controlar el tamano del tumor
en lugar de eliminarlo por completo, y dar como re-
sultado el poder aplicar, a continuacién, una resec-
cion (si procede), pudiendo ofrecer al paciente una
mejor condicion general. iv) El tratamiento “respeta”
los tejidos conectivos no vivos que mantienen la inte-
gridad mecdnica y posibilitan el minimizar los efec-
tos estéticos de las areas tratadas. v) Debido a los ba-
jos costes del instrumental necesario, resulta un trata-
miento muy viable para mejorar la sanidad en los pai-
ses en desarrollo.

Como principal inconveniente de las PDTs, cabe men-
cionar que podrian tener el efecto secundario (depen-
de del PS) delafotosensibilidad dela piel ylos ojos, que
puede soslayarse mediante condiciones de proteccion
adecuadas.

Terapias mediante Fotobiomodulaciones (PBM)

Las terapias de luz de bajo nivel de intensidad (LLLT)
o fotobiomodulacién (PBM) se han utilizado para me-
jorar la cicatrizacién de los tejidos, aliviar el dolor, la
inflamacion, la hinchazén y en definitiva estimular la
curacion de los tejidos y su regeneracion. Al contrario
que las PDT en las terapias PBM, la luz no ionizante y
atérmica, se aplica directamente a la parte del cuerpo a
tratar sin que se haya introducido fotosensibilizador o
substancia externa alguna.

Los fotones (de los laseres o LED) son absorbidos
por la citocroma C oxidasa (unidad cuatro en la ca-
dena respiratoria mitocondrial) y también por cana-
les i6nicos sensibles a la luz. El aumento de la acti-
vidad de la cadena respiratoria mitocondrial, la pro-
duccién de ATP, la movilizacidn de calcio, la breve
explosion de especies reactivas de oxigeno, condu-
cen a una cascada de sefializacion y a la activacion
de factores de transcripciéon con regulacion ascen-
dente y descendente de numerosos genes. Se estima
que la PBM activa muchas vias como la antiapopto-
sis, las enzimas antioxidantes, las proteinas de cho-
que térmico, las citosinas antiinflamatorias y el fe-
notipo de fagocitos M2 [38].

Existen evidencias cientificas de que mediante las
PBTs pueden tratarse trastornos cerebrales tales
como: i) los eventos repentinos (accidente cerebro-
vascular, TBI, isquemia global); ii) enfermedades
degenerativas (demencia, Alzheimer, Parkinson) y
iii) trastornos psiquiatricos (depresién, ansiedad,
trastorno de estrés postraumatico, autismo). Me-
diante PBM, incluso, podrian lograse mejoramien-
tos: 1) cognitivos en personas sanas normales; ii) el
rendimiento deportivo, iii) en la resiliencia a lesio-
nes deportivas y iv) reducir los tiempos de recupera-
cion de lesiones [39-40]. Hoy, se estima, incluso, que
este tipo de terapias de luz de baja intensidad se ten-
dran que considerar en el mundo del deporte como
un potencial elemento de “doping”.

Terapias fototérmicas

La energia depositada por los fotones absorbidos en
un tejido bioldgico puede incrementar su temperatu-
ra localmente vy, ello, ser utilizado con fines terapéuti-
cos. Los atomos y moléculas absorben la energia de los
fotones e instantes después, la devuelven en forma de
energia vibracional y/o rotacional traduciéndose en
un aumenta de la temperatura del tejido. Ello, depen-
de de las propiedades térmicas del tejido, de su absor-
cién de la radiacién optica a la longitud de onda del
haz laser, de las caracteristicas de éste ultimo y de la
duracion de la interaccién. Los laseres habitualmente
utilizados son laseres de pulso muy ancho o continuos
debiéndose de controlar la energia de pulso y su veloci-
dad de repeticién o su intensidad y, en cualquier caso,
el tiempo de exposiciéon. Cuanto mayor sea la absor-
cion del tejido a tratar, menores seran las intensidades
requeridas para producir efectos térmicos (figura 3b).

Se han demostrado muy esperanzadores tratamientos
fototérmicos en el interior del cuerpo humano median-
te laser conocidos como terapias térmicas intersticia-
les con laser (LITT) para extirpar, necrotizar o coagu-
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lar tejidos blandos. Entre ellas, por su transcendencia
merecen ser mencionadas, en la disciplina de neuroci-
rugia, las efectuadas para el tratamiento primario (ci-
to-reductivo) de los gliomas profundos intracraneales
que de otra forma no serian posibles para la reseccion
[41]. Estas terapias, se realizan monitorizadas o guia-
das mediante imagen de resonancia magnética (MRI)
sobre la que se puede superponer mapas de las distri-
buciones térmicas, en tiempo real.

Por otro lado, para realzar el incremento térmico muy
localizadamente, sobre los volimenes concerosos, se
estan demostrando técnicas basadas en nanoparticu-
las biocompatibles de oro que absorben la radiacion
optica en longitudes de onda en las que los tejidos son
muy transparentes (dentro de la ventana terapéutica)
que la devuelven calentandose. Conocida es la mayor
“avidez” de los tejidos con cancer por las nanoparticu-
las que resulta en una mayor (substancial) concentra-
cion de las mismas en los tejidos enfermos que en los
sanos. Asi, utilizando potencias de laser muy modera-
das en el infrarrojo cercano (no se dafia o se dafa in-
significantemente los tejidos sanos) sobre un cancer
en el que se han depositado previamente las citadas
nanoparticulas, se puede inducir hipertermia muy lo-
calizadamente, que culmine con la muerte celular y la
consiguiente remision o aniquilacién del tumor.

Recientemente, se han presentado los resultados muy
esperanzadores de un ensayo clinico en el que se han
utilizado nanoparticulas de silice recubiertas de una
nanocapa de oro (GSN) que han sido excitadas con la-
ser en el infrarrojo cercano (810nm) utilizando técni-
cas de braquiterapia [42]. Las intervenciones fueron
monitorizadas, en tiempo real, mediante resonancia
magnética y ecografia. Con este ensayo de trata de de-
mostrar que con esta técnica se logra un control regio-
nal altamente localizado del cancer de préstata y, ade-
mas, ofrecer morbilidades muy reducidas y mejores
resultados funcionales de los pacientes.

DOS INVESTIGACIONES POTENCIALMENTE DISRUPTIVAS
A FUTURO

Seguidamente se mencionaran la Biopsia Optica auto-
matizada y la Protonterapia Léser.

Biopsia Optica automatizada

En la ultima década, el uso de métodos y tecnologias
de la luz en el diagndstico médico se ha incrementado
exponencialmente y, mediante técnicas multimodales
de los mismos, unido a los enormes avances en inteli-
gencia artificial y de grandes datos, potencialmente, se
pueden lograr equipos foténicos que ofrezcan biopsias
opticas automatizadamente.

Entre las técnicas Opticas que se estin considerando
para su implementaciéon multimodal se encuentran: la
tomografia de coherencia dptica, la generacion de se-
gundo vy la de tercer armonico, las de fluorescencia exci-
tada por dos o tres fotones, la tomografia fotoacustica, la
tomografia optica difusa, imdgenes hyperespectrales, la
microscopia no lineal de Raman, entre otras [43].
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Para el procesamiento e interpretaciéon automatiza-
dos de datos se estan considerando métodos basados
en inteligencia artificial, como el aprendizaje auto-
matico o el aprendizaje profundo que es una clase de
técnicas de aprendizaje automatico que utiliza redes
neuronales artificiales de varias capas para el anali-
sis de senales o datos [44].

Debe mencionarse que las herramientas de la biop-
sia totalmente Optica y automatizadas atin deben va-
lidarse contra diagnosticos estandar en ensayos cli-
nicos, para demostrar su potencial y superar las li-
mitaciones y los inconvenientes de la histopatologia
tradicional, pero, sin duda, cuando esto suceda, se
contard con una herramienta disruptiva tanto para
el diagndstico de tumores, asi como para mejorar la
precision de las terapias quirurgicas.

Protonterapia Laser

En la lucha contra el cancer, el uso de haces de pro-
tones o iones mas pesados posibilita el depositar do-
sis relevantes y muy focalizadas en los volumenes tu-
morales a la vez que se dafna insignificantemente o
muy poco el tejido sano a través del cual se accede al
volumen enfermo y, no se dana, el tejido posterior a
este. Ello es debido a que la fisica de estos iones [45]
indica que la intensidad de penetracion en los teji-
dos se hace en dosis reducidas de iones y, sin embar-
go, a una profundidad (que depende de la energia los
iones) se acumulan totalmente en lo que se conoce
como pico de Bragg (figura 6a). Pico que controlan-
do la energia de los iones entorno a un valor se pue-
de sintonizar y poder “barrer” con gran precision el
area del tumor. Para ello, se implementan grandes
aceleradores convencionales para acelerar haces de
protones con altas energias (70-250 MeV), que son
necesarios para administrar dosis a profundidades
clinicamente relevantes (de hasta 30 cm). Estos ha-
ces se transportan a través de lineas de transferencia
magnética a varias salas de tratamiento y se entre-
gan a los pacientes preferiblemente a través de un
sistema de poértico giratorio de 360 ° conocido como
Gantry.

En la actualidad, debe mencionarse que todas las
instalaciones clinicas actuales usan ciclotrones o
sincrotrones para la aceleraciéon de los iones por lo
que estas terapias resultan muchisimo mas costo-
sa que las tradicionales con rayos X, principalmen-
te debido a los grandes costos de inversién asocia-
dos con los aceleradores de alta energia y sistemas
de guiado de los haces de iones. Por ello, nuevas tec-
nologias para reducir los costos son muy deseadas y,
entre las propuestas en desarrollo, se encuentrflé-l las
basildas en haces laser de alta intensidad (> 10*7 W/
cm®) que darian lugar a lo que se denomina Proton-
terapia Ldser [46].

Debe mencionarse que cuando un haz ldser (pulsa-
do de fentosegundo) muy intenso incide en una la-
mina metdlica delgada por la cara de incidencia se
genera un plasma electrénico que “arranca” los pro-
tones de la otra cara y los acelera (alcanzando muy
rapidamente velocidades cercanas a la de la luz) en
el sentido de propagacion del haz laser (figura 6.b).
Mediante esta tecnologia tras la interaccion con la
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lamina metalica que se situaria en el gantry [46], se
generan y se aceleran los protones muy rapidamente
y mediante el mismo gantry y se redirigen apropia-
damente hacia el paciente (figura 6c¢).

A

[ 0
Deothin Trusam dzmi

Proton beam source
smitter PET

TRl r
system 1l 4 AT™
el _

Figura 6. .- llustracion: a) del comportamiento de fotones y proto-
nes al penetrar en un tejido; b) de la interaccion de un haz ultra-
intenso con una ldmina metdlica delgada y, c) esquema potencial
de un sistema de Protonterapia Ldser. [49]

Un acelerador de protones impulsado por laser facili-
ta la modificacion de la energia del protén de mane-
ra sencilla y rapida, posibilitando barridos de radia-
cién con un “pincel muy fino” de iones muy agiles vy,
ademds, facilita el monitorizado del proceso mediante
PET. Los aceleradores de iones mediante laser son téc-
nicamente muy diferentes de los aceleradores conven-
cionales, son mas pequefios y compactos (se reducen
en mas de un orden de magnitud) y a costes radical-
mente inferiores. Se estan efectuado ingentes esfuerzos
tanto de desarrollo [47] como en investigacion [48] en
la busqueda de soluciones avanzadas de estos sistemas
laser que por el momento permiten efectuar terapias
poco profundas [47], pero es muy previsible, que los
avances cientificos y tecnoldgicos tan acelerados [49]
que se estan produciendo, sin despreciar los desafios
que se han de afrontar, permite estimar que se lograran
sistemas aceleradores laser muy compactos, muy redu-
cidos en tamafo, mucho menos pesados, agiles y pre-
cisos y a precios varios ordenes de magnitud inferiores
que posibiliten su uso extensivo en un gran namero de
hospitales del mundo.

CONCLUSIONES

Tras una sencilla y breve revision de conceptos sobre la
luz se han efectuado tres “vuelos” muy sucintos sobre
casos que utilizan las ciencias y tecnologias de la luz

aplicadas a la salud y la medicina. Se han mostrado una
serie de estructuras, dispositivos, sistemas, tratamien-
tos que se estan utilizando en clinica. Se ha proseguido
mencionado investigaciones relevantes en curso, unas
cercanas a su traslacion para su explotacion y, otras
que, requerirdn todavia, considerable esfuerzo de in-
vestigacion y de desarrollo. Se ha finalizado apuntando
dos lineas de investigacion en temadticas potencialmen-
te disruptivas para la medicina, a medio y largo plazo.

A modo de conclusion final decir que este nuevo cam-
po de conocimiento que representard al siglo XXI lo que
la Electrénica ha significado para el siglo XX que, ha
sido declarado clave para el desarrollo de las organiza-
ciones y de las sociedades, que es un campo horizontal
que impacta practicamente a todos los sectores de apli-
cacion. Sin duda alguna, las Ciencias y Tecnologias de
la Luz, la Fotonica, contribuird al avance de las Cien-
cias de la Vida y de la Salud y, ello, repercutira a la re-
volucion esperable de la Medicina del siglo XXI.
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Resumen

La incidencia de la insuficiencia cardiaca aumenta a pesar de disponer actualmente de
tratamientos farmacologicos mas eficaces, de dispositivos de resincronizacion cardiaca,
desfibriladores implantables y de otros procedimientos quirirgicos que mejoran la sinto-
matologia y prolongan la supervivencia en fases iniciales de esta cardiopatia (1). Sin em-
bargo, resultan ineficaces en fases mas avanzadas de la enfermedad, donde solo los dis-
positivos de asistencia mecdnica circulatoria y el trasplante cardiaco han demostrado su
capacidad para prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida en este complejo
grupo de pacientes (2).

Abstract

Cardiacinsuffiencyincidencyincreases despite of having more efficient pharmacological
treatments at the time present, cardiac resynchronization devices, implanted
desfibrillators and other chirurgical procedures that improve sintomatology and
prolong survival in the inicial states of this cardiopaty (1).Nevertheless, they remain
inefficient in more advanced phases of the disease where only mechanical circulatory
support devices and heart transplantation have proved capable of prolonging survival
and improving life quality in this complex group of patients (2).

Destination
therapy.

Este articulo constituye la prolongacion de otro anteriormente publicado en los Anales de la Real Academia Nacional de
Medicina de Espaiia n° 135 (01), titulado también Asistencia Mecdnica Circulatoria, pero referido mds especificamente a las
bombas centrifugas: de rodillo, rotatorias, axiales y centrifugas magnéticas (3).

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los dispositivos de asistencia ventricular se emplea-
ron inicialmente en situaciones de insuficiencia car-
diaca tras cardiotomia en la década de los 70 del si-
glo XX. En 1978 se utilizé por primera vez una asis-
tencia ventricular como puente al trasplante y en la
década de los 80, la FDA (Food and Drug Adminis-
tration), en EEUU aprob¢ las asistencias ventricula-
res como apoyo circulatorio en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca avanzada, utilizindose en 1984 el
primer dispositivo a largo plazo como puente al tras-
plante cardiaco. En 1996, tras explantar con éxito una
asistencia ventricular a un paciente cuya funcion car-
diaca habia mejorado sustancialmente, el concepto de
soporte como puente a la recuperacion se convirtio
en objetivo alcanzable para algunos pacientes (4). En
2001 el estudio REMATCH (Randomiced Evaluation
of Mechanical Assistence for the Treatment of Congesti-
ve Heart Failure) (5) confirmé que las asistencias ven-
triculares podian servir como tratamiento permanen-
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te (terapia de destino) en pacientes con insuficiencia
cardiaca terminal refractaria a un tratamiento médi-
co convencional.

Las asistencias ventriculares se utilizan para apoyar la
funcién del ventriculo izquierdo (LVAD), aunque tam-
bién pueden dar soporte al ventriculo derecho (RVAD)
0 a ambos, asistencia biventricular ( BiVAD) (6).
Indicaciones

o Shock cardiogénico post infarto agudo de miocardio.
« Disfuncién miocardica tras cirugia cardiaca.

o Insuficiencia cardiaca secundaria a miocarditis.

o Insuficiencia cardiaca créonica descompensada.

o Puente al trasplante, a la decisidn, a la recupera-
cién o como terapia de destino.
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Tipos de dispositivos

En relacion con la ubicacién del dispositivo:
o Extracorpédreos

o Intracorporeos

Segun el ventriculo asistido:
o Univentricular
e Biventricular

o Corazén artificial total.

Seguin el tipo de flujo:

o Flujo pulsatil
(primera generacién)

o  Flujo continuo

(segunda y tercera generacion)
Seguin la duracion de la asistencia:
o Clase I: a corto plazo
o Clase II: a medio plazo

o Clase III: a largo plazo o como terapia de destino.

A. Dispositivos de Clase I

Los dispositivos de flujo continuo (8) carecen de
véalvulas, tienen menos riesgo de tromboembolis-
mo y buena tolerancia a largo plazo. En una an-
terior presentacion ya comentada (3) describiamos
distintos tipos de bombas, como la de rodillos (si-
milar a la circulacién extracorpoérea) y las bombas
centrifugas, como los dispositivos de Clase I.

B. Dispositivos de Clase II

Dispositivos extracorpdreos
Abiomed BVS 5000 (Abiomed INC) (FIG. 1)

Se trata de un soporte mecanico externo, aprobado
por la FDA en 1993, para su utilizacién como puente al
trasplante o como asistencia postcardiotomia.
Proporciona un flujo pulsatil de hasta 6 litros por minu-
to. Posee valvulas de poliuretano y permite un soporte
uni o biventricular. Entre sus ventajas destaca su faci-
lidad de uso y disponibilidad en multiples centros car-
dioquirtagicos. Como desventajas podriamos destacar la
tromboembolia, hemorragias e infecciones que impiden
su utilizaciéon mas alla de 14 dias.
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Figura 1. ABIOMED BUS 5.000

Berlin Heart Excor (MEDIPORT) (FIG. 2)

Posee diferentes tamafos (10 a 80 ml) lo que permi-
te su utilizacion tanto en neonatos como en adultos.
Fue uno de los primeros dispositivos que incluyeron
bombas paracorpdreas miniaturizadas. Las superfi-
cies de poliuretano estan revestidas de heparina. En el
modelo neonatal los requerimientos energéticos son
grandes, ya que tienen que vencer grandes resistencias
dado el pequeio tamano de las canulas.

Existe experiencia en su utilizacion tanto como puente
al trasplante o a la recuperacion.

EXCOR VAD with the Excor meobile driving system

Figura 2. BERLIN HEART EXCOR
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Thoratec VAD (FIG. 3)

Es una asistencia ventricular extracorpérea (7) con flujo
pulsatil neumatico, que permite soporte uni o biventricular,
proporcionando flujo de hasta 7 litros por minuto.

Para la asistencia al ventriculo izquierdo la canula de
entrada se puede localizar en el apex de dicho ventri-
culo o en la auricula izquierda. La canula de salida se
conecta a la aorta ascendente. Para la asistencia al ven-
triculo derecho, la canula de entrada se coloca en la au-
ricula o mas excepcionalmente en ventriculo derecho.
La canula de salida se conecta con la arteria pulmonar.

La bomba externa, donde se encuentra la sangre, dispone
de dos vélvulas metalicas monodisco tipo Bjork-Shiley y
de una consola externa para gobernar el dispositivo.

Suele utilizarse como puente al trasplante o en la recuper-
acion e incluso como terapia de destino a largo plazo. Re-
quiere anticoagulacion sistémica durante todo el tiempo
que permanece implantado el dispositivo.

Existe una version miniaturizada, llamada Thoratec
IVAD que permite asistencia uni o biventricular de
larga duracién. Dado el reducido tamaio, el sistema
de bomba se puede colocar en la pared abdominal, fa-
cilitando una mejor movilidad, permitiendo que el pa-
ciente pueda ser trasladado a su domicilio.

Figura 3. THORATEC VAD

C. Dispositivos de Clase ITI

Dispositivos intracorpéreos para asistencia ventricular
izquierda

Los progresos en los sistemas de asistencia circula-
toria (8) han permitido fabricar dispositivos intra-
corporeos para soporte de ventriculo izquierdo, im-
plantables en el abdomen, que se conectan con el ex-
terior mediante una linea de comunicacién. Estas
bombas eléctricas de flujo pulsatil se disefiaron para
utilizacion prolongada. Permiten la movilizacién del
paciente, su deambulacién e incluso el alta hospita-
laria.

HeartMate (Thoratec Corporation) (FIG. 4)

Esta familia de dispositivos ha ido evolucionando
con los anos. El primer dispositivo, HeartMate IP,
fue inicialmente neumatico. Se alimentaba y contro-
laba desde una consola externa portatil, de funcio-
namiento neumatico. Fue objeto de discusion la apa-
ratosidad y gran volumen de estas consolas. Necesa-
riamente estas maquinarias debian ser voluminosas
porque la FDA exigia doble mecanismo de conduc-
cion del corazoén a cada consola, e incluso en ocasio-
nes llevaban incorporado un comprensor extra o un
tanque de aire comprimido como medida de seguri-
dad en caso de fallo del soporte energético.

Eléctrica 0 neumadtica

1.150 g

Hasta 10 Vmin

No requiere anticoagulacion

Largo plazo y definitivo
Unico aprobado por la FDA

Figura 4. HeartMate I

ASISTENCIA MECANICA CIRCULATORIA Il - VENTRICULOS ARTIFICIALES
Gabriel Téllez de Peralta
An RANM - Afio 2019 - ntimero 136 (02) - paginas 158 a 166



HeartMate VE, HeartMate XVE (FIG. 5)

La HeartMate VE, sustituida posteriormente por
HeartMate XVE, son dispositivos electronicos. Esta
ultima fue aprobada como puente al trasplante desde
el aino 2001y como terapia de destino desde el 2003
tras el estudio REMATCH. Las superficies internas
de las camaras tienen un revestimiento de microes-
feras de titanio que facilitan la formaciéon de una
pseudointima o pseudoendotelizacién lo que dis-
minuye la trombogenicidad y la infeccién, evitdn-
dose la necesidad de anticoagulacién permanente.
Actualmente constituye uno de los sistemas mas em-
pleados globalmente.

Figura 5. HEARTMATE XUE

Novacor (World Heart Corporation) (FIG. 6)

Es un dispositivo parcialmente implantable que per-
mite una asistencia circulatoria a largo plazo. Se ini-
cio6 su aplicacion en 1984. El sistema consiste en una
bomba de sangre que actta electromecanicamente y
en un generador de energia externo.

La superficie de contacto con la sangre es un saco
de poliuretano que se deforma simétricamente me-
diante electroimanes. Consta de vélvulas porcinas y
proporciona un flujo de hasta 8,5 litros por minuto.
La bomba se coloca en el abdomen y un cable conec-
ta con el exterior. El conducto de entrada esta situa-

ANALES RANM

do en el dpex del ventriculo izquierdo y el conducto
de salida se conecta a la aorta ascendente. Tiene una
autonomia de hasta 7 horas. Entre sus desventajas
podemos citar, ademds de su tamafo, un 5%-7% de
tromboembolismo.

Eléctrica

1.000 g

>1.700 pacientes
Soporte >6 afios

Riesgos tromboembdélicos

Figura 6. NOVACOR

LionHeart (Arrow International) (FIG. 7)

Es el primer dispositivo de asistencia ventricular iz-
quierda diseflado exclusivamente como terapia de
destino. Todos sus componentes (bomba, canulas de
entrada y de salida, controlador del motor, cdmara
de compliance y sistema transcutaneo de trasmision
de energia) son implantables. Constan de una val-
vula mecdnica monodisco y tiene una autonomia de
una hora.
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Unico totalmente
implantable
Autonomia 1 hora

Terapia de destino

Figura 7. ARROW LIONHEART

Otros dispositivos:

Corazon artificial total JARVIK-7 (FIG. 8)

A semejanza de la mayoria de los corazones arti-
ficiales totales implantables, en una primera fase
de su desarrollo constaba de dos bombas simila-
res a los ventriculos neumaticos utilizados en otros
sistemas de asistencia circulatoria. Dispone de una
carcasa rigida donde esta contenido un saco de po-
liuretano. La expulsiéon de la sangre se consigue
mediante el aumento de la presion del aire que ocu-
pa el espacio entre la carcasa rigida y el saco de po-
liuretano.

Suelen disponer de dispositivos de conexidén rapi-
da del corazdn a las auriculas y a los grandes vasos.
Disponen de protesis valvulares tipo Bjork-Shiley
para encauzar unidireccionalmente el sentido del
tflujo sanguineo. Unas lineas de conduccién percu-
taneas conectan las bombas con la consola o uni-
dad de conduccién del aparato.

Cuando en el dispositivo los ventriculos artificiales
no estdn en posicion ortotdpica intratordcica sino
que son paracorporeos, externos (Fig.8) el sistema
recibe el nombre de Symbion, aunque todos sus com-
ponentes son idénticos al Jarvik-7.

Figura 8. JARVIK-7

Cardiowest (Syncardia) (FIG. 9)

Se trata de un dispositivo idéntico al Jarvik-7 que em-
pezd a implantarse por DeVries en Utah, Hospital Hu-
mana, como implante permanente. Debido a las com-
plicaciones detectadas, la FDA deneg6 su utilizacién
con esta modalidad de asistencia definitiva, autorizdn-
dola exclusivamente como puente al trasplante cardia-
co. En 1985, Copeland en la Universidad de Arizona
(10) reinici6 con autorizacidon de la FDA, tras algunas
pequeiias modificaciones y con un nuevo nombre co-
mercial la version modernizada de Jarvik-7, ahora de-
nominado Cardiowest.

Figura 9. CARDIOWEST



Es un corazoén artificial total implantado en posicion
ortotopica. Ambas camaras ventriculares, de poliure-
tano, se anastomosan a las auriculas nativas y los con-
ductos de salida a los grandes vasos, aorta y arteria
pulmonar, confeccionados con tejido de dacron. Cada
camara tiene dos valvulas mecdnicas, tipo Bjork-Shi-
ley y dispone de una consola externa para el manejo
del dispositivo. Necesita anticoagulacién y antiagrega-
cién plaquetaria. Se utiliza como puente al trasplante
en casos de insuficiencia biventricular.

Bombas rotatorias:

Micromed DeBakey (Micromed Tecnology Inc.)
(Fig. 10)

Es el primer dispositivo de asistencia ventricular de
este tipo utilizado clinicamente. Permite un flujo de
hasta 10 litros/m, alcanzando 1.000 revoluciones por
minuto. Se monitoriza mediante un sensor ultrasono-
grafico ubicado en la salida de la bomba. El resto de
componentes (baterias, consola de control) estan si-
tuados exteriormente.

Se utiliza como terapia a largo plazo o bien como te-
rapia de destino.

Top of the
heart (Aorta)

Outflow Tube —__ /
(cannula)

Direct /

Measurement
Flow Probe

Figura 10. MICROMED DEBAKEY
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HeartMate II (Fig. 11)

Se implanta en un bolsillo preperitoneal, anterior a
la vaina posterior del musculo recto abdominal, de-
bajo del margen costal izquierdo. La canula de en-
trada se situa en el apex del ventriculo izquierdo y
la canula de salida se conecta con la aorta ascenden-
te. Existen dos tipos: neumaticos (consola externa)
y eléctrico, con el motor dentro de la bomba. Utili-
za valvulas porcinas y la superficie de contacto con
la sangre esta recubierta con una capa de pseudoin-
tima, lo que reduce la capacidad de generar trom-
boembolismo. Entre sus desventajas estdn su gran
tamafio, la implantacién se hace dificil si la super-
ficie corporal es pequena. Hay aparicion de hemo-
rragias y en el 20%-30% de los casos aparece insufi-
ciencia cardiaca derecha existiendo también el ries-
go de infecciones. Pero a pesar de estos inconvenien-
tes (11) se estd empezando a utilizar en Espaia con
buenos resultados como terapia de destino.

Figura 11. HEARTMATE II

Incor (Fig. 12)

Este dispositivo eléctrico empezé a utilizarse el aio
2002. El rotor estd impulsado por levitacién magnéti-
ca, permitiendo un flujo de 3 a 10 litros por minuto.
Estd indicado como puente al trasplante o como tera-
pia de destino.
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Figura 12. INCOR

Jarvik 2000 ( Jarvik Heart Inc )(Fig. 13)

Este dispositivo ha sido aprobado por la FDA desde el
afio 2000 como puente al trasplante (9) pero no como
terapia de destino. La bomba, de 2,5 por 5,5 cm, pro-
porciona un flujo de hasta 6 1/min, alcanzando hasta
1.200 revoluciones. El cuerpo de la bomba se inserta
en el apex del ventriculo izquierdo conectandose me-
diante un conducto de dacron a la aorta descendente.
La unica parte movil es el rotor. Dispone de un cable
percutaneo que va desde la bateria hasta el dispositivo
dotado de un sensor de frecuencia cardiaca para
responder en funcién de la misma.

Figura 13. JARVIN 2000

Otras bombas rotatorias de levitacion magnética:

DuraHeart. 180 ml / 540 gramos /72 x45 mm.
VentraAsist. 298gr/121ml/ 60 mm. Utilizada como
puente al trasplante, a la recuperacion o definitiva en
mas de 100 pacientes.

Levacor. 440 gr, disefiada para terapia definitiva.

Bombas centrifugas de tercera generacion (12):

Anteriormente descritas en una presentacion previa
(3), la resumimos nuevamente.

HeartWare HVAD. Es una minicentrifuga de flujo
continuo y de pequeio tamafo que se implanta direc-
tamente en el ventriculo izquierdo y se aloja en el espa-
cio pericdrdico, alcanzando un flujo méximo de 101/m.
Tienen un mecanismo hibrido hidraulico-magnético,
por lo que se consigue que se reduzca la hemolisis. Ha
sido utilizado como puente al trasplante cardiaco.

COMENTARIOS

Durante la ultima década se ha desarrollado una cre-
ciente experiencia con dispositivos mds eficientes para
la asistencia ventricular izquierda, comercialmente dis-
ponibles (estudio ADVANCE) pero se necesita disponer
de mds experiencia para conocer su durabilidad y fun-
cionamiento a largo plazo (13, 14).

El talon de Aquiles de estos dispositivos radica en la po-
sible aparicién de alteraciones hematoldgicas y de infec-
cién tanto a nivel del dispositivo intracorpéreo como a
nivel de la piel en el punto de salida de los cables que co-
nectan el dispositivo interno con la fuente de energia ex-
terna. En un estudio sobre el dispositivo HeartWare los
puntos de aparicién de trombosis podian localizarse a
tres niveles: en el interior del ventriculo izquierdo, den-
tro del propio dispositivo y finalmente en la aorta ascen-
dente en el punto de implantacion de la protesis tubu-
lar que conecta el dispositivo con la circulacion general.

sQué nos deparara el futuro?

Ademas de intervenciones quirtrgicas menos agresivas
con técnicas mini - invasoras, sustituyendo la tradicional
esternotomia media por dos minitoracotomias, la mejo-
ria en los sistemas de asistencia circulatoria ya comenta-
dos en este trabajo, el avance tecnoldgico que ha supuesto
la sustitucion de flujo pulsatil por el flujo continuo, exis-
tiendo la posibilidad de utilizar bombas centrifugas mas
perfeccionadas (Fig.14) (HeartWare HVDA, DuraHeart,
HeartMate 3) o bien dispositivos de flujo axial (INCOR,
HeartMate II, HeartWare MVAD) (Fig.15), menor tama-
o de los dispositivos, sistema de control y baterias mas
reducidas pero mds eficientes, y, fundamentalmente, la
transferencia de energia transcutdnea e inalambrica, que
evitara la conexion a través de la piel del dispositivo con la
fuente de energia, desapareciendo las infecciones a nivel
del punto de salida del mecanismo de la bomba intracor-
poérea con la fuente de energia externa .
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CONCLUSIONES

Podemos, por tanto, finalizar con las siguientes
conclusiones:

o El cambio de flujo pulsatil a flujo continuo ha mejo-
rado significativamente los resultados.

o A menor tamafno del dispositivo, sera probable-
mente mds facil la anticoagulacion.

o Los mejores resultados con la asistencia mecanica
circulatoria como terapia de destino se obtiene en
pacientes no criticos (Intermacs 7 a 3) (15).

o Lasupervivencia, calidad de vida y complicaciones
empiezan a ser comparables con los resultados ob-
tenidos con el trasplante cardiaco.

o Dada la escasez de donaciones de drganos y debido

Heartware HVAD, DuraHeart, HeartMate 3 al aumento del nimero de pacientes en insuficien-
cia cardiaca, puede afirmarse que la terapia de des-
Figura 14. CENTRIFUGAS MAS PERFECCIONADAS tino con los nuevos dispositivos de asistencia me-

canica circulatoria de flujo continuo se ha desarro-
llado hasta un nivel que podria considerarse como
una alternativa real en ciertos pacientes candidatos
a trasplante cardiaco.
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CISTINOSIS INFANTIL
CHILD CYSTINOSIS
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Resumen

Se describe una enfermedad metabdlica, ultrarara, de origen génico y de herencia auto-
soémica recesiva. EI 95 % de los pacientes inicia sus manifestaciones clinicas alrededor del
6° mes de la vida (forma infantil); el 5 % restante lo hace en los afios de la adolescencia y
aun en el adulto. El proceso se expresa desde el comienzo como una alteracion ocular y un
sindrome de Fanconi, evolucionando afios después, hacia una grave insuficiencia renal. EI
tratamiento actual asocia principalmente una terapia con cisteamina y un trasplante renal.

Abstract

An inherited ultra-rare disease, with autosomal recessive transmission, is described. Clin-
ical onset develops in 95% of the patients around the sixth month of life (childhood form)
and the remainding 5% during puberty and adulthood. Early manifestations include oc-
ular alterations with a Fanconi syndrome that evolves years later to severe renal failure.

Treatment cornerstones are the administration of cysteamine and renal transplant.

INTRODUCCION

ETIOPATOGENIA

La cistinosis en una enfermedad que fue descrita ini-
cialmente por Abderhalden, pero quien lo hizo con ma-
yor detalle, unos anos después, fue Lignac, motivo por
el que la enfermedad, actualmente, se conoce con el
nombre de este ultimo.

Se trata de una enfermedad metabdlica, de herencia au-
tosomica recesiva, muy poco frecuente. En estudios so-
bre su prevalencia, efectuados en muy diferentes pai-
ses, se estima que esta es del orden de 1 caso por cada
100.0000 0 200.000 nacimientos (1). Tratdndose de una
enfermedad autosémica recesiva, es logico que su in-
cidencia, dentro de su rareza, sea maxima en aquellos
grupos de poblaciéon donde la consanguinidad es muy
frecuente. Considerando la tasa de natalidad espafo-
la se puede calcular que en nuestro pais podran existir,
actualmente, entre 0 y 14 afos, unos 25 o 30 enfermos
de cistinosis. En definitiva es una enfermedad de las lla-
madas raras; no obstante, esta afeccién, como algunas
otras igualmente excepcionales, pertenecen a la catego-
ria de las que se han llamado ultrarraras.

En tiempos pretéritos, solamente se describia como
cistinosis una patologia del nifio pequefio, que se desa-
rrollaba en los muy primeros afios de la existencia. Con
el paso del tiempo, se han conocido observaciones, mas 6
menos el 5% del total de las cistinosis, que se han iniciado
en adolescentes e incluso en sujetos adultos. En estos tlti-
mos casos, la sintomatologia es mucho mas tibia, y tam-
bién su prondstico, que los de las formas infantiles. Es de
estas altimas de las que me voy a ocupar. Queda claro que
su prevalencia es del 95% de todas las formas de cistinosis.
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Como se indica mas arriba, se trata de una enferme-
dad autosémica recesiva, y de la que actualmente he-
mos conocido su origen. Su produccién es la conse-
cuencia de una mutacion acaecida en el gen CTNS si-
tuado en el cromosoma 17p13 (2). Es una enfermedad
en la que en problema esencial es un acumulo de cis-
tina (producto secundario a la oxidacién de dos mo-
léculas de cisteina), que se deposita, en forma de cris-
tales, pertenecientes al sistema hexagonal, en los liso-
somas celulares de muy diversos 6rganos y tejidos (en
una proporcion superior a 10 o mas veces la concen-
tracion normal). Tales cristales van a interferir grave-
mente la funcién de la célula que los acoge. En poco
tiempo provocan la apoptosis y el estrés oxidativo, con
alteraciones en el metabolismo del glutation y del aci-
do araquiddnico, produciéndose finalmente la muerte
de la célula en cuestion. Sucede, y ello es muy impor-
tante, pues agrava la situacion, que la cistina es incapaz
de salir de los lisosomas si no dispone de cistinosina,
una sustancia de 367 aminoacidos, promovida por el
gen CTNS; el papel fundamental de la misma es actuar
como trasportador lisosomico especifico de la cistina,
permitiendo su salida de los lisosomas hasta el cito-
plasma celular, donde podra ser reducida por el gluta-
tion. Hasta el dia de hoy se han descrito hasta 100 mu-
taciones distintas en aquel gen, todas ellas responsa-
bles de la enfermedad; la mas comun de tales mutacio-
nes es la deleccion de 57 Kb y que viene a ser la causa
de mas del 50% de los casos estudiados como formas
infantiles. Se trata de mutaciones graves presentes en
ambos alelos. De forma distinta, en las cistinosis tar-
dias la importancia de la mutacién es mas discreta.
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Las alteraciones metabdlicas y muerte de las célu-
las afectas, no pueden por menos de repercutir en
la funcion de los érganos de los que forman parte.
Practicamente todos los del organismo; tales el ri-
n6n, los ojos, la glandula tiroides, el higado, el pan-
creas, las gonadas, la médula 6sea, la sangre, el sis-
tema nervioso, etc.

En el caso del nifio pequenio los problemas que se
plantean, fundamentalmente, son los derivados de
una disfuncién del rindn, concretamente de sus tu-
bulos proximales (8), conformando el sindrome de
Fanconi. Pero no son los Gnicos, como veremos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La expresion clinica de la forma infantil que nos ocu-
pa, y que conocimos muchos afos atras, fue siempre
la misma. Se trataba de nifios pequefios cuyos padres
nos manifestaron que, mds o menos hacia los 6 meses
de edad de sus hijos, les habia llamado grandemente la
atencion la sed insaciable que padecian, expresada con
llantos y gritos que unicamente se calmaban propor-
cionandoles agua. En uno de nuestros casos, los pa-
dres referian que les era preciso administrar agua a su
hijo cinco o seis veces a lo largo de todas las noches;
les preocupaba igualmente sus enormes pérdidas dia-
rias de orina. Este sindrome poliuricopolidipsico fue
especialmente dramdtico cuando, en algin caso, el
nifno sufrié una diarrea asociada a vomitos. Hubo de
ser rehidratado por via endovenosa.

Una segunda manifestacion clinica es la asociacion de
anorexia, vomitos, estreflimiento y un importante re-
traso en el peso y en la talla, a veces espectacular. En el
momento del nacimiento, la talla y el peso de estos pa-
cientes son normales. Es a partir de este instante cuan-
do se va a producir el retraso. Tuvimos una pequena
que cuando fue llevada a nuestra consulta era de 14
meses de edad, siendo su peso de 4,8 Kg (3). Con res-
pecto a la talla la situacidn es parecida. Una de nues-
tras observaciones, con 3 afios y 3 meses media 75 cm
(4) siendo asi que el 50 percentil a esa edad ronda los
90 cm. EI retraso en el crecimiento en estos pacientes
es persistente, de manera que la talla adulta definitiva,
en los pacientes que en la actualidad son tratados de
una forma eficiente, se sitiia en torno a los 144 cm en
los varones y en 126 cm en las mujeres (5,6).

Un tercer rasgo clinico es la presentacién de un ra-
quitismo de diferente gravedad segtn los casos, pero
siempre patente: aparatosos rosarios costales o sim-
plemente discretos, fontanelas abiertas hasta muy tar-
diamente, prominencias parietales y craneotabes, al-
teraciones en los miembros como puede ser un leve
genu valgo, o deformidades gravisimas, etc.

En orina existen varios rasgos de interés: la glucosuria
ha sido a citada a menudo como caracteristica propia
de la enfermedad. No obstante, en nuestra experien-
cia no ha sido frecuente; tan solo la hemos observado
en un caso. Se trataba de una glucosuria coincidente
siempre con una glucemia normal; l6gicamente su ori-
gen era renal.

Otro aspecto interesante de la enfermedad es la exis-
tencia de una copiosa aminoaciduria (7), generaliza-
da y variable. Nunca hemos observado un patrén ca-
racteristico de la misma; los aminoacidos presentes
en las cromatografias que hemos practicado en todos
nuestros enfermos fueron siempre diferentes de unos
a otros pacientes. A pesar de que la hiperaminoacidu-
ria parece ser siempre un rasgo constante en la cisti-
nosis, nunca se acompaifa de manifestaciones clinicas
claramente especificas.

Finalmente sefialaré que en la orina suele existir una
discreta proteinuria (8,9).

A nivel sanguineo es interesante tener presente los ba-
jos niveles de bicarbonato, de fosfatos, de acido urico,
de sodio y de potasio.

Mas si todas las manifestaciones que acabamos de re-
ferir se observaban en niflos muy pequeilos, cuando
transcurrian unos pocos anos mds, alrededor de los 6
afios de edad (10,11), la afectacidn renal que hasta en-
tonces habia sido solamente tubular llegaba al glomé-
rulo, produciendo una insuficiencia renal irreversible
y mortal. Por supuesto que esta ultima situacién era,
hasta hace poco mds de una veintena de afos, la evolu-
cién constante de una cistinosis infantil. En la actuali-
dad, y con los tratamientos modernos, la situacién es
bien distinta.

Como hemos indicado mas arriba, el origen de todos
estos problemas en el nino pequefo proceden de una
amplia disfuncién de los tubulos proximales del rifién
(8), el llamado sindrome de Fanconi, en el que son
sus caracteristicas principales las perdidas urinarias
de muy diversos elementos (9): aminoacidos, glucosa,
fosfatos, bicarbonato, potasio, sodio, calcio, magnesio,
carnitina y proteinas de bajo y medio peso molecular.

Por lo que se refiere al sindrome politrico-polidipsi-
co, se considera que es la consecuencia de un defecto
en la concentracion urinaria.

En cuanto al retraso pdndero-estatural se acepta que
estd producido por una hipofosfatemia secundaria a la
fosfaturia, por las pérdidas de aminoacidos, de algunas
proteinas y por la acidosis metabdlica consecutiva a las
pérdidas de bicarbonato y de sodio. A todo ello habria
que anadir problemas clinicos diversos, tales como la
anorexia, los frecuentes vomitos y las diarreas.

En lo que concierne al raquitismo, las circunstancias
etioldgicas son también varias: la hipofosfatemia, la
acidosis metabdlica y la deficiencia en 1-25-dihidro-
xicolecalciferol, o producto vitaminico D, debida a la
incapacidad del rindén para convertir el 25-hidroxico-
lecalciferol en 1-25-dihidroxicolecalciferol.

Como queda dicho anteriormente, la disfuncionali-
dad organica es multiple, y como es logico, tiene muy
variada expresion clinica: esta puede ser una diabe-
tes insulindependiente, una hepatoesplenomegalia
con eventual hipertension portal, un hipotiroidismo,
un hipogonadismo, una miopatia, un deterioro inte-
lectual y algunos otros problemas. No obstante, lo que
debe senalarse es que este gran conjunto de procesos
clinicos se producen tan solo en los casos de cistinosis
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que alcanzaron la vida adulta gracias a los mas recien-
tes tratamientos; en las formas infantiles de la enfer-
medad es excepcional su presencia. Hay, no obstante,
alguna patologia extra renal presente en la infancia.
Una de ellas, constante, es la ocular (12). Se trata de
un depdsito de cistina en la cornea que se produce
muy tempranamente y puede ser visualizado utilizan-
do lampara de hendidura; con ella se reconoce la pre-
sencia de multiples cristales que dan al conjunto un
aspecto de papel de lija; otras veces, la imagen que re-
cuerda es la de un vidrio sin pulir. Pero esta presen-
cia de cristales, también existente en la conjuntiva, se
acompafan de un cierto dolor, de un blefarospasmo y
de una fotofobia extrema, rasgos que, como decimos
antes, a menudo pueden ser observados en ninos pe-
quenos; nosotros los hemos constatado en un nifo de
2 anos y 8 meses, lo que no es muy frecuente, pero si
lo es en ninos algo mas mayorcitos. Asociado a todo
esto hay casos excepcionales en nifios ya préoximos a
la adolescencia, en los que puede afnadirse a lo ante-
rior una depigmentacidn retiniana y aparicion de cris-
tales en la retina; el problema es muy serio, pues un
pequeilo porcentaje de estos pacientes terminan por
perder la vision.

Una segunda forma extra renal que puede observar-
se con cierta frecuencia en la infancia es el hipoti-
roidismo, posibilidad que debe tenerse siempre pre-
sente; no obstante, debe sefalarse que el diagndsti-
co clinico es a menudo imposible, teniendo que es-
tablecerlo por el examen sanguineo. EI problema es
importante, porque el tratamiento no debe ser pos-
tergado.

En cuanto a la evolucién de la enfermedad hay que
destacar los importantes resultados que se han conse-
guido con los tratamientos actuales. Cuando estos no
existian era habitual observar, ya a partir, mas o me-
nos de los 5 afios de edad, un aumento de la creatini-
na sérica y una rapida instalacion de una insuficiencia
renal cronica. Los nifios fallecian en plena infancia.
En la actualidad ya no es asi; gracias a la medicacion
especifica y a las actuaciones quirtrgicas los pacientes
alcanzan los 30 y aun 40 afios de vida. En estos ulti-
mos casos puede ser interesante seialar que llegados
sus afios puberales, el pico de crecimiento de su ado-
lescencia fue la mitad del de los nifios sanos, y que res-
pecto a su desarrollo sexual los varones mostraron un
pobre desarrollo testicular.

DIAGNOSTICO

En lo que concierne al diagndstico, hay varias for-
mas de establecerlo. Seria la primera visualizar la
cornea con lampara de hendidura y constatar con
ella la existencia de los cristales citados mas arri-
ba. Por su simplicidad es, hoy por hoy, el método
de eleccion.

La segunda pauta a utilizar es el dosificar el nivel
de cistina en leucocitos polinucleares (13), lo que
requiere aplicar técnicas de cromatografia liquida
de alta presion-espectrometria de masas; recursos
técnicos estos que son complicados.
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Finalmente, y con vistas al diagnodstico, citaremos un
procedimiento hoy en desuso, pero que nosotros, eran
tiempos muy afiejos, lo pusimos en practica en todos
nuestros pacientes: consistia en examinar directamen-
te la médula 6sea (4), a fin de identificar, aislados o
en grandes grupos, cristales, en general cuadrados o
rectangulares. Era de gran importancia que el examen
microscopico se realizara sin objetivo de inmersion,
pues la realidad era que si se colocaba aceite de cedro
encima de la preparacion, se disolvian los cristales de
tal manera, que estos desaparecian, fracasando la bus-
queda de los mismos.

Un tema interesante seria el poder hacer un escrutinio
neonatal de la enfermedad. EI diagnéstico precoz per-
mitiria empezar muy tempranamente un tratamiento,
lo que es bien sabido que con las terapias actuales se
podrian obtener resultados muy positivos. Lamenta-
blemente, y hasta la fecha, no se dispone de una técni-
ca que permita obtener resultados neonatales satisfac-
torios, ya que en una muestra seca o en una pequeia
cantidad de sangre ello no es posible.

Mas positivo resulta el diagnostico prenatal (14). Tra-
tandose de una enfermedad autosomica recesiva, es
siempre importante el hacer un diagndstico positivo o
negativo de la enfermedad, cuando un nuevo embara-
z0, en una madre que ya tuvo un hijo afecto de cistino-
sis, pueda concebir otro con el mismo problema. A tal
efecto, el diagndstico es posible hacerlo dosificando el
nivel de cistina ya en una biopsia celular de las vello-
sidades coridnicas o ya en células amnidticas cultiva-
das. No obstante, el estudio del DNA del cromosoma
17 fetal, explorando sus posibles mutaciones, puede
ser también util.

Finalmente, y aunque el tema ofrezca menos interés,
se puede indicar que cabe realizar el diagnostico de los
heterozigoticos, pues poseen cinco veces mas de cis-
tina libre en sus leucocitos polimorfonucleares, o en
cultivo de sus fibroblastos, que los sujetos normales.

TRATAMIENTO

Por tltimo diremos que en lo se refiere al tratamiento
de la cistinosis infantil, la situacién ha mejorado sen-
siblemente en los afos mas recientes (1,10). Antafo,
el tratamiento se limitaba, como primera medida, a
corregir las pérdidas de agua y electrolitos; en segun-
do término, se procuraba reducir la acidosis metaboli-
ca, para lo que a menudo se utilizaba la indometacina
(sustancia que disminuia el volumen urinario, aumen-
taba el apetito y la reabsorcién de sodio a nivel del asa
de Henle, mejorando asi la acidosis, el estado general
y el crecimiento); en cuanto al raquitismo, se suminis-
traban fosfatos y vitamina D.

En la actualidad el medicamento especificamente uti-
lizado es la cisteamina (15). Es un producto derivado
de la mercaptamina que convierte la cistina en cistei-
na y en una asociacion disulfuro cisteamina-cisteina.
Con su uso disminuyen los niveles de la cistina intra-
celular; ello sucede de manera especial cuando la te-
rapia se inicia muy precozmente (preferentemente en
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el primer aio de vida). De gran importancia, ademas,
es que el establecimiento de la insuficiencia renal an-
tes referida, se retrasa considerablemente respecto a
coémo se produce en los pacientes sin este tratamiento.
Otro aspecto positivo es que previene, en cierto modo,
el retraso en el crecimiento, si bien para ello es tam-
bién imprescindible que su tratamiento empiece pron-
to en la vida del nifio, lo antes posible. De todos mo-
dos, y cuando un importante retraso del crecimiento
esta instalado previo a la iniciaciéon de la terapia, no
hay recuperacion del mismo. Un ultimo, y no inferior
beneficio, es que controla, en alguna manera, las ma-
nifestaciones extrarrenales de la enfermedad.

EI objetivo principal del medicamento es, sin duda,
reducir el nivel de cistina intraleucocitario hasta 1
nmol de hemicistina/mg de proteina; para tales efec-
tos se considera deseable comenzar su administra-
cion, volvemos a insistir, con la mayor precocidad, a
la dosis de 10 mg/Kg diarios, aumentdndola en otros
10 mg/Kg y dia cada dos semanas, hasta llegar a una
dosis de 50-80 mg/kg y dia, la cual sera mantenida
hasta los 12 afos de edad, momento a partir del cual
se proporcionaran ya, de forma permanente, 2 g dia-
rios. Hay quien considera preferible calcular la dosifi-
cacidn en referencia a la superficie corporal, estiman-
dola entre 1,30 y 1,90 mg/m2. Considerada la dosis de
cualquier forma, se suministrara una cuarta parte de
la misma cada 6 horas, incluida su administracién en
las horas nocturnas. La razén es que transcurrido ese
tiempo, la cisteamina ya no existe en el paciente. Fi-
nalmente debe indicarse que la terapia con cisteamina
deberd mantenerse de por vida.

El medicamento tiene multiples efectos secundarios:
anorexia, dolor epigdstrico, nduseas, vémitos, dia-
rreas, todos ellos inducidos por un aumento en la aci-
dez gastrica (16,17); otras manifestaciones son el mal
aliento y el olor desagradable que produce, asi como
una hipertermia, letargo, neutropenia y reacciones
alérgicas. Todos estos problemas junto a la existencia
de un rigido horario, son causa de que no mas de una
tercera parte de los pacientes sigan adecuadamente los
esquemas de dosificacion.

Un hecho interesante es que la administracidn intesti-
nal del medicamento resulta mds eficaz que cuando el
suministro no se hace en el estdmago. A tales efectos
la industria prepara capsulas provistas de una cubierta
que permite el traspaso gastrico permaneciendo intac-
tas. Esta claro que cuando se trata de nifios pequefios
la deglucion de una capsula es imposible, por lo que el
contenido de la misma habra de suministrarse con al-
gun alimento.

Peculiar es el tratamiento de la patologia corneal (12).
Dado que no existe vascularizacion en la cornea, la
cisteamina tiene que aplicarse directamente en forma
de colirio, y muy repetidas veces (unas 10 o 12 al dia).

Otros complementos terapéuticos deben ser considera-
dos. Tal es el suministro precoz de la hormona GH que,
aunque levemente, mejora la talla y el anabolismo del
enfermo. Por supuesto que en el caso de existir un hi-
potiroidismo como patologia extrarrenal en la infancia
(es relativamente frecuente a partir de los 5 0 6 aios) , el
tratamiento correspondiente debe ser implantado.

Debe manifestarse finalmente que, aunque normal
para su edad, el nifio debe recibir una dieta hipercald-
rica, considerando su deficiencia nutricional.

Si pese a todas las medidas aplicadas el paciente ha lle-
gado a desarrollar una insuficiencia renal completa, el
tratamiento 6ptimo es el trasplante renal (18). Hay ca-
sos, no obstante, en que, por razones diversas, este no
puede llevarse a cabo; en tal situacion, la dialisis pue-
de resultar indispensable. Unas veces se ha preferido
la forma peritoneal, y otras la hemodidlisis.

La experiencia ha demostrado que el trasplante renal
soluciona definitivamente los problemas nefrologicos,
dado que en el rifdn trasplantado no se reproducen;
ademads se ha observado que tales riflones son mejor
tolerados que los utilizados por otras patologias (un
60% de los trasplantados en casos de cistinosis siguen
funcionando después de 10 afos).

Es importante tener en cuenta, finalmente, que el tras-
plante no va a influir en absoluto en la patologia extra-
rrenal que pudiera existir; antes al contrario, pues con
el transcurso del tiempo, ahora mayor, aquella se va a
acentuar. Es por ello que el tratamiento con cisteami-
na deberd mantenerse de por vida.
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Resumen

A dia de hoy, Gaspar Casal sigue siendo una de las figuras mas importantes de la histo-
ria de la medicina espaiola, sobre todo del siglo XVIII. De estudios médicos inciertos, su
periplo profesional puede ser reconstruido tanto por algunas fuentes archivisticas como,
en buena medida, por las pistas que va dejando en su obra pdstuma, en la que incluird la
descripcion de la pelagra, la que a la larga serd su gran contribucién a la medicina como
también en la historia no ya personal sino de su pais..

Abstract

Today, Gaspar Casal is still one of the most important figures in the history of Spanish
medicine, especially in the 18th century. From uncertain medical studies, his professional
journey can be reconstructed both by some archival sources and, to a large extent, by the
clues he leaves in his posthumous work, in which he will include the description of pellagra,
which in the long run will be his great contribution to medicine as well as in the history not

only of himself but also of his country.

BIOGRAFIA DE GASPAR CASAL

Nacimiento de Gaspar Casal

Muy diversas investigaciones, a veces tan solo opi-
niones mds o menos fundadas, sobre su patria, se han
sucedido hasta la fecha. Incluso contribuy6 a esta in-
certidumbre el propio Casal, que en su segundo tes-
tamento afirma ser “natural de la villa de Utrilla, di6-
cesis de Siguenza (1)”. Sin embargo, quedd definiti-
vamente probado documentalmente mediante el ha-
llazgo de su inscripcién bautismal que Roque Francis-
co Gaspar Narciso Casal nacié en Gerona, donde fue
bautizado en la parroquia de santa Susana del Merca-
dal el ultimo dia del afio de 1680. Fue el Dr. Jaime Pe-
yri Rocamora quien realizd esta pesquisa en tiempo
oportuno y publico el hallazgo, pues seis meses mas
tarde, durante la guerra civil espafiola, desapareceria
el libro que recoge el dato (2).

La incégnita de sus estudios médicos

Una de las incdgnitas mds sorprendentes, todavia sin
despejar, es la de su titulacion médica. Marainon, mas
en conferenciante que en investigador, llega a decir
que Gaspar Casal... tuvo la suerte de no ser universita-
rio. Si lo hubiera sido, su innata capacidad para la ob-
servacion se habria ahogado en el ambiente estipida-
mente tedrico de las aulas (3). Aun reconociendo la de-
cadencia absoluta de la universidad espafola diecio-
chesca como institucion transmisora de saberes pre-
sumiblemente puestos al dia, esta situaciéon de Casal
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es mas imposible que improbable, maxime cuando se
le llegd a nombrar nada menos que miembro del Tri-
bunal del Protomedicato, institucién que entre sus co-
metidos no menores tuvo el de controlar el ejercicio
legal de la profesion.

Probado documentalmente queda su paso por una de
las universidades espafolas llamadas “menores”, la de
Sigtienza, donde obtuvo el titulo previo reglamenta-
rio a los estudios médicos, esto es, el bachillerato en
Artes, que gano el 25 de septiembre de 1713 en la sala
rectoral de este centro (4). Dicho titulo por si mismo
no tenia otra utilidad mas alla que la de su obligato-
riedad para poder acceder a los estudios universita-
rios, los de Teologia, Derechos candnico y civil, y Me-
dicina. ;Alguien puede pensar que Casal se embarcara
en este requisito de inferior nivel sin tener en el hori-
zonte el estudio de una carrera superior, en su caso la
de Medicina? Casal debié cursar, pues, los reglamen-
tarios estudios médicos, permaneciendo a dia de hoy
la incognita de cudles fueron las aulas que le vieron
desfilar durante un cuatrienio, pero no menos cierto,
tanto como lamentable, es que la mayoria de las Fa-
cultades de Medicina de las antiguas universidades es-
pafiolas, mayores y menores, carecen de su completa
reconstruccidn histdrica, incluyendo, claro esta, la no-
mina de catedraticos y graduados.

Es en este momento cuando encontramos mas justifi-
cada la duda acerca de su titulaciéon médica universi-
taria. Queda probado, pues, que se gradué de bachiller
en Artes en 1713 y que, como confiesa en el prélogo de
su obra, este aio marcha a Madrid donde permanece-
ra hasta el afio de 1717. Este cuatrienio habria sido el
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que tuviera que dedicar a cursar los estudios médicos,
pero en la capital del reino no habia en ese momento
universidad alguna donde hacerlo.

Es cierto que contaba en el momento de su titulacién
conocida 33 afios vividos, edad poco frecuente entre
los bachillerados en la facultad base de las universida-
des, y que anduvo anteriormente por tierras no muy
lejanas a las seguntinas como narra en su obra “His-
toria natural, y médica de el Principado de Asturias”™
Advierto (aunque nada importe) que desde el afio de
1706. tuve grande familiaridad, y amistad con Don
Juan Manuel Rodriguez de Luna, el mas excelente Na-
turalista, Botanico, y Chimico, de quantos conoci en mi
vida... salié de la Corte, y eligid, por morada conve-
niente para trabajar, la Villa de Atienza, en la qual vi-
vié hasta pasado el ario de 1716. trabajando cosas pri-
morosas, y provechosas, y llevandolas a sus conocidos
de la Corte (Prologo del autor).

;En calidad de qué anduvo, pues, por tierras atenci-
nas? ;De médico sin titulo? No podemos dar por bue-
na esta suposicion marafioniana pues, ademas, seria
temeridad condenarle como infractor a titulo postu-
mo. Mas logica parece la opiniéon de Lopez Pinero:
Todos estos testimonios han sido aducidos como prue-
bas de que Casal ejercié ya como médico en la zona en
cuestion antes de 1713, cosa que en absoluto permiten
afirmar los textos. Quizd trabajé entonces alli como ci-
rujano o como ayudante de boticario, aunque lo tini-
co seguro es que, en septiembre de dicho ario, recibié
el grado de bachiller en la Universidad de Sigiienza y
que, poco después, se gradué en medicina en una insti-
tucion que desconocemos (5), para aventurar después
que pudo graduarse en Sigiienza, como si hiciera cua-
renta ailos mas tarde su hijo Benito Ignacio. Lamenta-
blemente hemos de confesar que Gaspar Casal no se
gradud en tal centro, como comprobamos en nuestra
“Historia de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Siglienza” (4) y tampoco aparece en los libros
de grados de la época en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Alcald de Henares que hemos consul-
tado, como tampoco en los de matriculas en un perio-
do tan largo como el que va de 1691 a 1714 (6).

Conviene recordar que la exclusividad del ejercicio
profesional por parte del médico, aunque impuesta
por ley, no conllevé siempre la rigidez de la misma
sino que se dieron situaciones moralmente tolerables,
en las que cualquier “sanitario” hubo de asumir otras
superiores, tal fue el caso, por ejemplo, del Cirujano
viejo, Vecino de la misma Arena, quien en toda la epi-
demia havia hecho, por hallarse solo, los oficios de Me-
dico, Cirujano, Sangrador y Enfermero (pag. 13) al que
se refiere en su obra el propio Casal.

De su condicion de médico no se debe dudar, en defi-
nitiva, por la simple ausencia de registros oficiales que
hasta la fecha lo confirmen. Quedan esparcidas por
su libro algunas citas que bien podrian corroborar su
condicién: Se ha de notar, que, en todo el Principado
de Asturias, somos solos cinco Medicos; uno en Villavi-
ciosa, otro en Jijon, otro en Avilés, y dos en esta ciudad
de Oviedo (pag. 266); testifico, y juro, siendo necesario,
que mi companiero el Doctor Don Simon Santos Menen-
dez, Medico de la ciudad (pag. 277) y también dira: los
que professamos el Arte Medico (pag. 300)... Es mas,
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referido a un enfermo al que mand¢ tratar, dice asi:
hice que un diestro Sangrador Flamenco (el que aun se
conserva en en este Principado de Asturias) le abriesse
la vena basilica del brazo derecho en mi presencia (pag.
148), conforme a lo que era propio en sus dias: que el
médico mandase realizar esta operacién menor reser-
vada a los sangradores o flebotomianos y a poder ser
se ejecutase en su presencia.

La familia de Casal

Matrimoni6 en primeras nupcias con Maria Ruiz, na-
tural de Retortillo, pueblo préximo a Atienza, y de
este enlace nacieron cuatro hijos documentados (An-
tonio, Andrés Simén, Pablo Estanislao y José). De su
segunda mujer, Maria Rodriguez Fernandez, natural
de Brafies y con la que cas6 durante su etapa oveten-
se, tuvo descendencia de otros cinco (Benito Ignacio,
Maria Magdalena Antonia, Andrés Francisco de Pau-
la, Ventura Benita Antonia y Maria Magdalena). En el
momento de hacer su segundo testamento, en fecha 9
de julio de 1755, le sobrevivian Antonio y Pedro, del
primer matrimonio, y Maria Magdalena, Benito y An-
drés, del segundo, residiendo estos dos ultimos en el
domicilio de su padre.

Del primero de los citados no se sabe la fecha exacta
de su natalicio, pero si las de los demas, que fueron a
partir de 1718, cuando se encontraba Casal en Ovie-
do. Quiere decirse que antes de esas fechas tampoco se
vio cargado de perentorias necesidades familiares que
hubieran podido forzarle a arrogarse en, y arriesgarse
con, el desempeno de una profesién que no le corres-
pondia, con el fin de socorrer sus gastos familiares (7).

Es cierto que antes de su documentada vida a partir
de 1713, anduvo por tierras de la serrania de Guada-
lajara y de Soria. Es mds, su infancia debid transcurrir
en la villa materna de Utrilla —hoy perteneciente a la
provincia de Soria- donde fueron vecinos sus padres,
Francisco Casal, Alférez “de Cauallos Corazas” y Mag-
dalena Julian y Castanos, como refiere en el mencio-
nado testamento, y en esta misma fuente leemos asi-
mismo que compré una Casa, varias tierras, y vifias, y
una Huerta en la expresada villa de Utrilla.

Confiesa en su libro que ...Esta autoridad es cierta, y
experimentada por mi mismo, en aquella parte del Du-
cado de Medina-Coeli, donde estdn los lugares de Ba-
raona, Marazobel, Alpanseque, Romanillos, Mezquiti-
llas, y Pinilla del Olmo (pag. 11)... Vivi en aquel Pais
dos, o tres afios (pag. 12). Referente al cuarto de los
lugares que cita, dirda mas adelante: En el Obispado de
Siguenza hay un Lugar, llamado Romanillos de Medi-
na-Coeli... Muchas veces estuve en dicho Lugar en los
principios de el siglo que corre de setecientos (pag. 89)...
Igualmente residié nada menos que un sexenio en tie-
rras proximas, como lo es la villa de Somolinos: Cerca
de seis afios estuve en un Pueblo vecino al Lugar, llama-
do Somolinos, que dista dos leguas de la Villa de Atien-
za (pag. 52)... y visitd y estudio las cercanas salinas:
los muchos salitres, que he visto, vecinos a la Riva de
Santiuste, Valde el Cubo, Miedes, Imon, y la Olmeda,
dentro de el Obispado de Siguenza (pag. 56). También
vivié algun tiempo en la villa de Trillo, donde hizo al-
gunas investigaciones sobre sus aguas minero-medici-
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nales: Hallandome en la Villa de Trillo, de la Alcarria,
aquel afio (pag. 22)... Bolvimos, passado el tiempo de
las curaciones, a Madrid (pag. 23).

Primera etapa en Madrid (1713-1717)

Confiesa Casal en su obra: El ario de 1713 fui a Ma-
drid con el dnimo de permanecer alli: pero me probo
tan mal su seco temperamento (muy frio en el Invier-
no, y caliente en el Verano) que conociendo el riesgo,
con que me amenazaba; me vi precisado a dexarlo, y
marchar para Asturias el Verano de 1717 (prélogo del
autor).

Apenas conocemos testimonio alguno de esta etapa
en la que de primeras no consiguié acomodarse a las
condiciones climaticas por él tan valoradas en la vida
cotidiana de las personas, como se vera mas adelante.

La etapa asturiana (1718-1751)

Teniendo treinta y siete afios cumplidos, vine el de
1718. a esta Ciudad de Oviedo, donde he residido hasta
el que corre de 1751 (pag. 168). Y, de nuevo, confiesa:
Llegué a la Ciudad de Oviedo; y experimentando, que
con el humedo temple, y alimentos mas faciles, y ligeros
de aquel Pais, iba cada dia mejorando; hice proposito
de mantenerme alli toda mi vida (prélogo del autor).
En efecto, en Oviedo cumplié su mas dilatada etapa
profesional en tres destinos.

Fue el primero el de médico particular, atendiendo a
quienes reclamaban sus servicios si bien estaba asala-
riado por el duque del Parque, don Francisco de Ca-
nas Acuia Silba Castillo y Guzmadn, y también por
otros sefiores.

Meédico de la ciudad de Oviedo (1720-1728)

En 1720, los galenos titulares de la ciudad, doctores
Francisco y José Dorado, padre e hijo, expusieron a las
autoridades concejiles la necesidad de contratar a otro
colega que aliviara sus trabajos excesivos como asi fue,
aunque la percepcion de sus salarios sufrio frecuen-
tes demoras que le ocasionaron no pocos perjuicios.
Finalmente decidié romper su relaciéon con el Ayun-
tamiento ovetense y pas6 a servir a su cabildo cate-
dralicio.

Durante esta etapa se dedicd a recoger las observa-
ciones sobre las enfermedades endémicas o epidémi-
cas que sufrid el Principado entre 1719 y 1721, y que
quedaron incorporadas a su obra como el tercero de
los escritos.

Médico del cabildo catedral (1729-1751)

Casal fue nombrado médico de los sefiores del cabil-
do catedralicio con fecha 3 de marzo de 1729, tras el
fallecimiento de su predecesor Francisco Dorado, con
sueldo de 6.000 reales, debiendo de atender ademas de
a sus seforias a los enfermos de los hospitales de San
Juan, Santiago y Santa Maria de los Remedios.

Esta etapa, prospera en lo profesional, no lo fue en
lo mas intimo personal pues miembros capitulares le
instaron repetidamente a que alguno de los hijos de
su primer matrimonio abandonara el Principado, de-
biendo derivar esta presion de un proceso inquisito-
rial establecido contra su primera esposa, quiza por
motivo judaizante.

Sin embargo, tuvo en Oviedo una relacién intelectual
de gran peso, nada menos que con Benito Feijoo, bata-
llador incansable contra los dogmas de la Medicina de
su época, quien llego a ser incluso albacea en el testa-
mento que Casal otorgara el 26 de enero de 1738 (8).
Casal, recuerda Maranén (3) con su peculiar visidn,
participé en las tertulias desarrolladas en la celda de
Feijoo junto a frailes eruditos, de cultos caballeros, po-
seedores de bibliotecas, de médicos, de viajeros y tran-
setintes de calidad, y, todos juntos, comentaban el uiltimo
libro o la ultima noticia, en deleitosa y eficaz Academia.

Segunda etapa en Madrid (1751-1759)

Casal, pese a disfrutar de las bondades de la tierra tan
importantes para si, destino elegido al que se encami-
no6 dejando la Corte por lo contrario, acab6 sus dias en
Madrid, al servicio de la Casa Real. Veamos.

Médico de la Casa Real

Vino a Madrid al servicio de la Casa Real, extremo
este que es bien conocido por el comun, si bien no apa-
rece su nombre entre los mas del millar y medio de
profesionales médicos registrados en el Archivo Gene-
ral de Palacio. No obstante, tras el rastreo de algunos
documentos hemos encontrado alguna noticia que ra-
tifica documentalmente esta relacion. Asi, en el afio de
1751, en un cuadernillo manuscrito sobre la contabi-
lidad de la Real Casa se dice: 32: Honores de Medico
de Camra. al Dr. Dn. Gaspar Casal. Igualmente, en el
mismo expediente se dice, referente al afio de 1752: 51.
Mandando que Dn. Gaspar Casal, y Dn. Andrés Piquér
sirvan por ahora los empleos de Protohomedicos (9).
Todavia hemos llegado a constatar en otro documen-
to, que aunque sin fechar se desvela pdstumo, la rela-
cién entre médico y realeza cuando el Rey concede una
pension a su hija Magdalena: En Atencion a los merittos
de mi Medico de Cam¢. Dn. Gaspar Casal: He venido en
conceder a su Hixa D°. Maria Magdaléna Casal, quatro-
cienttos ducados de von. de Pension Annual (9).

En una notable “Historia del Tribunal del Protomedi-
cato” dice su autora del Dr. Casal que fue nombrado
médico de Camara supernumerario el 24 de agosto de
1751, entrando en el goce el 6 de octubre del mismo
afio. El 8 de enero fue nombrado protomédico, hasta
1760 (sic.) que ceso (10).

Académico de la Academia de Medicina Matritense

Gaspar Casal fue admitido el 28 de septiembre de 1742
como Académico honorario, siendo entonces “Medico
del Cabildo de Oviedo”, tras adjuntar el memorial co-
rrespondiente y la “Dissertacion q presento sobre las
Enfermedades endémicas del Principado de Asturias”
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(11). En las actas de sesiones de la corporacion encon-
tramos algunas otras menciones a su persona y activi-
dad. El 13 de noviembre de 1744 presento a la Acad®
varios fosiles, y particularmte. algunas Especies de Suci-
no q el mismo hallo, y descubrié en las Montafias de As-
turias con la Historia de su invencién y comprobacion
en lengua latina (11).

Mas adelante, en 1752, hallamos un nuevo dato en que
se advierte el mencionado cargo de Protomédico, a la
par que Andrés Piquer:

Junta Genl. Jueves 9 de Marzo de 1752.

Aviendo S.M. nombrado al Sr. Dr. Dn. Miguel Borbon
por Vice-Presidente del RIl. Tribunal del Protho-Medi-
cato, y futurario en todos los empleos del Sr. Dr. Dn.
Joseph Suiiol, determiné la Acad®. embiarle una Di-
putacion, q nombré el Sr. Campillo, que hizo de Pre-
side.: Assimismo aviendo S.M. tenido d bien que los
Sses. D. De. Gaviria, y Logu cessassen en sus empleos
de protho-Medicos, nombrando en su lugar 4 los Sres.
D. De. Casal, y Piquer se les nombré d todos una Dipu-
tacion, para que los cumplimentasse en nombre de la
Acad®: segiin las circunstas. De cada uno (11).

Muerte de Casal

Gaspar Casal falleci6 en su domicilio madrilefo de la
calle del Olmo a la edad de 79 anos y fue enterrado en
su parroquia, la iglesia de san Sebastian, donde escru-
pulosamente se conserva y custodia el archivo que ja-
lona algunas de las fechas biograficas mas cruciales de
sus parroquianos. Muri6 el mismo dia que el mas em-
blematico de sus pacientes, el Rey Fernando VI, quien
le mandara llamar por su galeno, al parecer una vez
habia sabido de ¢l por Benito Feijoo.

El Dr. Dn. Gaspar Casal.

Medico de Camara de S.M. de hedad de ochenta afios,
viudo de primer matrimonio de D* Maria Ruiz y de se-
gundo de D*. Maria Rodriguez Fernandez Arango, vi-
via Calle del Olmo, Casas de Dn. Juan Fernando Do-
minguez, Recivio los santos sacramentos. Murio en
diez de Agosto de mil setezientos cinqta. y nueve afos.
Testo ante Dn. Agustin Velefia srio de S.M. y del nu-
mero de esta villa, en nueve de Julio de mil Stezts. Cin-
quenta y Cinco, dejo cien misas, las diez de Limosna
de a quatro Rs. y las noventa de a tres. Nombré por sus
Testamentarios, al Dr. Dn Joseph Sufiol, primer Medi-
co de sus Magestades y Presidente del RI. ProthoMedi-
cato, y a los Dres. Dn. Miguel Borbon y Dn Joseph de
Amar, Medicos asimismo de las Rs personas, al Dr Dn
Juan Jose Canonigo Magistral de la Sta iglesia de San-
tander, al Dr. Dn. Carlos Romanillos Collexial maior
en el de Sn Yldephonso de la Vniversidad de Alcala, y
a Dn. Benito, y Dn. Andres Casal, Clerigo de Epistola,
sus hijos, y por sus Herederos a Dn. Antonio. y Dn. Pe-
dro Casal, sus hixos lexitimos, y de su primera mujer,
y a Dn. Benito, Dn. Andres. y D* Maria Magdalena Ca-
sal tambien sus hixos lexitimos, y de la dha D*. Maria
Rodriguez, su segunda Muger; y se enterro de secreto
con liz* del Sr. Vicario en esta Yglesia de San Sevastian

Dieron de Fabrica diez y 6cho ducados (12).
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LA “HISTORIA NATURAL Y MEDICA DEL PRINCIPADO DE
ASTURIAS”

Bajo este titulo, aparece en la portada el nombre del
autor, con alguno de los mencionados cargos médicos
logrados en su vida, tras el contundente previo: “Obra
posthuma”. Debajo de Casal se lee otro previo al si-
guiente parrafo: “La saca a la luz” para referirse a con-
tinuacion a Juan José Garcia Sevillano, colega genero-
s0, y miembro asimismo de la Academia Médica Ma-
tritense, que la dio a la imprenta madrilefia de Manuel
Martin que la tird en el afio de 1762, siendo ademas
autor de una presentacion y un prologo de este libro.

Consta este repertorio de seis escritos que resumimos
secuencialmente.

1.- “Historia Physico-Medica de el Principado de As-
turias” (pags. 1-144), dividida en veinte capitulos.

2L P €

P B
e TSI ORIA 0
 NATURAL, Y MEDICA
DE' EL PRINCIPADO DE ASTURIAS.

OBRA POSTHUMA,

UE ESCRIBIO EL DOCT. D. GASPAR
Cafil , Medico de fu Mageftad, y fu Proto-
Medico de Caftilla, Academico de la
., cal Academia Medica

/% 4o tArca Matritenfe,&c. /3-Joar it/

s Llelycina s TRyl e

A SAGAISDUZ

EI, DOCT. JUAN JOSEPH GARCIA

Sevillano , Medico de Familia del Rey

nucftro Sefor , Ex-Examinador de fu Real

Proto-Medicato, Medico que ha fido de los

Reales Hofpitales , y actual de el Real Sicio
de Buen Retiro , Academico de la Rt;al.

Academia Medica Matritenfe , yde

la Real de OPﬁr{b side

CON LICENCIA : En Madrid, en'la

tin , Calle de la Cruz.

Se ballara en la Libreria de
Calle delas Carretas.

RO A

Figura 1. Portada de la obra de aspar Casal. (Biblioteca de la
Real Academia Nacional de Medicina de Esparia)

Es el primero de los escritos que conforman la obra
postuma, el de mayor extension y constituye un estu-
dio médico de la region conforme a postulados hipo-
craticos, tan presentes en la Medicina occidental des-
de la influencia del tratado Sobre las aguas, aires y lu-
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gares, que por otro lado tanta importancia tendria en
las llamadas “topografias médicas” que proliferaron
durante el siglo XVIII. Habla de las principales en-
fermedades “endémicas” de los habitantes de la re-
gién, interrumpiendo el discurso a propdsito con es-
tudios particulares como las aguas mineromedicina-
les de Priorio y no duda en exponerse con la propia
actitud seguida ante los diversos enfermos regiona-
les afectados de “lombrices” o de “calculosis renal’,
en verdaderas historias clinicas acordes al estilo pro-
pio de ese tiempo.

2.- “Brevissimo tratado, en que con experiencia se
declara, que para entender las importantes doctri-
nas, y sentencias de Hippocrates, valen mas las ob-
servaciones practicas, que la lectura, y estudio de los
Comentarios de ellas” (pags. 145-184).

El titulo de este segundo escrito es tan elocuente que
poca explicacion precisa, dando por bueno el hipo-
cratismo apoyado en la observacién directa como
valor superior al tedrico de comentadores puramen-
te tedricos de los saberes hipocraticos.

3.- “Historia de la constitucion de los tiempos, y de
las enfermedades epidemicas, y particulares, que en
este Principado de Asturias observamos desde el ano
de 1719. hasta el de 17217 (pags. 185-302).

Mas alld de la acotaciéon temporal que anuncia, el
periodo comprendido va desde 1719 hasta 1750,
con interrupciones, sobresaliendo la brillante des-
cripcidn de la tosferina (“catarros ferinos” sufridos
en 1724). Dichas enfermedades particulares quedan
reflejadas en los muy numerosos casos clinicos que
aporta y comenta —entre ellos el de su colega Joseph
Dorado, que fallecié de una “gravissima peripneu-
monia’, sometidos en no pocas ocasiones al criterio
de autores reconocidos, entre ellos mayoritariamente
Sydenham.

4.- “Historia affectionum quarumdam Regionis hujus
familiarium” (pags. 303-376).

Trata de las enfermedades propiamente habituales de
la region asturiana, como eran la sarna, la lepra, el
“mal de la rosa” y el “asma seco hidropiforme de los
pulmones” y constituye la seccién mds conocida de la
obra toda vez que aporta la primera descripcién no-
sografica del llamado “mal de la rosa” (pags. 327-360)
y asi el inicio del estudio clinico de las enfermedades
carenciales: Habiendo observado cuidadosamente, en
luengos arios de prdctica, todos los sintomas peculiares
de esta enfermedad, y habiéndome percatado de que, de
todas las afecciones corrientes en este pais, no hay otra
que la gane a horrible y contumaz, juzgué que no seria
inoportuno que escribiese su historia. Aunque los sinto-
mas de esta enfermedad sean diversos y suficientemen-
te terribles, como se verd de lo que diremos mds arriba,
ello no obstante, su nombre vulgar proviene tan sélo de
uno de ellos, y este sintoma consiste en una espantosa
costra que, si recién salida no produce en la parte afec-
tada mds que rojez y aspereza, a la larga degenera en
forma de costra muy seca, escabrosa, negruzca, entre-
cortada por frecuentes y profundas fisuras que, pene-
trando hasta la carne viva, producen gran dolor, que-
mazon y molestia...

.-.(
Y

Figura 2. Grabado de la obra de Casal indicando las afecciones
cutdneas del “Mal de la rosa” o “Pelagra”

Esta aportacion casaliana ha sido cuidadosamente es-
tudiada por Garcia Guerra y Alvarez Antuia (13).
Casal recogié abundantes casos de esta “lepra escor-
butica” como ¢l la denominé —como “mal de la rosa”
era conocida popularmente-, que no aparecia en los
textos de su libreria médica y que ademads de aque-
llas afecciones cutdneas cursaba con decaimiento y
pesadumbre, ademas de molestias estomacales. En
su nueva etapa madrilefia, la comentd con el médi-
co francés Francois Thiéry quien envi6 un extracto a
J.B. Chomel para que lo leyera en las sesiones de pri-
ma mensis celebradas en la Facultad de Medicina de
Paris. Ese mismo afio publicé Thiéry una comunica-
cion al respecto —Description d’'une maladie appelée
“mal de rose” aux Asturies”- y en 1791 hizo lo propio
en un libro sobre algunos aspectos de la medicina en
Casal en Europa.

5.- “Epistola, qua sapientissimos Lutetiae Parisiorum
Medicinae Doctores in consilium adhibuit Doctor
Gaspar Casal, Cathedralis Ecclesiae Ovetensis Medi-
cus” (pags. 377-390).
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Constituye este apartado, como el titulo indica, la
presentacion de un caso clinico en 1733 y la corres-
pondencia mantenida al respecto con los médicos cé-
lebres parisinos Molin, Silva, Astruc, Petit, Morand,
Guerin y De Pramond.

6.- “Succinis Asturici a Doctore Gaspar Casal, Almae
Ecclesiae Cathedralis Ovetensis Medico, reperti, so-
lertique ejusdem cura probati, & examinati, Historia”
(pags. 391-404).

Por tdltimo, es este escrito que cierra una secuencia
dispar, mds una reuniéon de saberes puntuales que
una obra sistematizada, una breve descripcién sobre
el ambar amarillo o succino que Casal descubriera en
Asturias y que ya comunicara a la Academia Médica
Matritense en 1744, asimismo en latin.

Valoracion de la obra de Gaspar Casal.

Los mds destacados estudiosos de la obra del gran mé-
dico espafiol del XVIII han opinado muy favorable-
mente sobre su nivel. Nos detendremos en la opinién
de algunos de ellos. Para Granjel, Casal fue el mejor
clinico del siglo, destacando entre los de su tiempo con
el mencionado Andrés Piquer y el cirujano Pedro Vir-
gili, quienes con su obra hicieron posible la definitiva
incorporacion de la medicina europea y una sustan-
cial mejora de la practica profesional (14).

Loépez Pinero coincide con la valoracion excelsa del
médico gerundense-guadalajarefo-asturiano-madri-
lefio, considerandolo, junto a Andrés Piquer, como el
mas destacado seguidor de la mentalidad antisistemad-
tica entre los médicos esparioles del siglo XVIII. Defen-
dié una postura fundamentada en el «empirismo ra-
cional», es decir, en la observacién clinica unida a los
saberes bdsicos, especialmente, en su caso, la quimica,
la anatomia y la descripcion histérico-natural del am-
biente (5).

Agustin Albarracin opina sobre la calidad de las his-
torias clinicas de Gaspar Casal asi: En resumen, el es-
tudio minucioso de la historia natural de las enferme-
dades —more hipocrdtico—, la induccién de los datos
recogidos por observacion sensorial hasta inferir es-
pecies morbosas que excluyan toda consideracién a la
esencia de la enfermedad —more baconiano— y el co-
nocimiento de la inescrutabilidad e inexplicabilidad de
tal esencia por parte de la mente humana —more loc-
kiano—, constituye el tripode que permite definir ta-
les especies morbosas como reales regularidades de la
naturaleza genérica del hombre enfermo, en cuya defi-
nicién debe excluirse enérgicamente toda alusién a su
esencia, para apoyarse tan solo en la descripcion de los
sintomas con que se resuelve a los ojos y sentidos del cli-
nico (15). En definitiva, Casal es un claro exponente
del movimiento sydehamniano.

Para nosotros, coincidiendo en lo fundamental con
las anteriores tasaciones, Casal mantuvo una acti-
tud empirica racional, apartada de los enfrentamien-
tos ideoldgicos, y se atuvo principalmente a lo que
la experiencia, al pie de la cama del enfermo, ense-
fia y corrige de los libros: Pero como soy sino amante
de la experiencia, y enemigo capital de aquellas frus-
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lerias mentales, fundadas sobre hypotheses, y dogmas,
cuya certeza se quedarad por averiguar hasta la muerte
de todos los Medicos (paginas 21-22), dird. Fueron sus
aportaciones, en este sentir, coronadas con la descrip-
cién muy afortunada de la pelagra, y todo ello pudo
ser conocido gracias a la munificencia de su compa-
fiero Juan José Garcia Sevillano, en lo que no es sino
el sedimento de una actitud temprana que brota de
un trabajo constante desde los tiempos mas tempra-
nos de su trayectoria profesional. Nada desprecia de
lo que tiene a su alrededor y comprueba la influen-
cia de los diferentes ambientes geograficos en la salud
individual y colectiva de sus habitantes conforme a
los postulados hipocraticos concretos, sin duda, pero
no admitidos como dogma sino tras la comprobaciéon
personal pues nada debe sustituir a la experiencia.
El sello de su celebridad es la magistral descripciéon
princeps de la pelagra, de trascendencia internacio-
nal. Entre lineas, también, se puede leer una dedica-
cién total a su vocacional profesién, de cuyo apren-
dizaje tedrico nada se sabe con firmeza a dia de hoy.
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Resumen

Un estudio critico exhaustivo del movimiento académico del siglo XVIII espaifiol, en el
contexto general del proceso histérico, especialmente el cultural, conduce a una nueva vi-
sion de la naturaleza y del quehacer de las instituciones académicas sanitarias ilustradas.
Asi, se establece, mediante 44 conclusiones, la considerada historia contextualizada frente
a las precedentes historias intrinsecas, especialmente de la Academia Médica Matritense.

Abstract

An exhaustive critical study of the 18th century Spanish academic movement, in the
general context of the historical process, especially the cultural one, leads to a new vision
of the nature and of the work of the illustrated health academic institutions. So, through
44 conclusions, the considered contextualized history against the preceding intrinsic
histories, especially the Academia Médica Matritense, is established.

Spanish Enlightenment;
Academic Movement;
Royal Academies;
History of Medicine;
History of the
Pharmacy.

INTRODUCCION

En nuestro Discurso de Recepcion en la Real Academia
Nacional de Medicina, el dia 1 de diciembre de 1998, de
titulo “Consideraciones de naturaleza prioritariamente
fisica en torno a la proteccion y prevencion de los ries-
gos de la vida de la especie humana en un contexto cos-
moldgico. Arquitectura e Ingenieria sanitarias’, resalta-
mos como idea matriz el lema introductorio: “;Cudnto
honor para tan pocos méritos!”. Ese acontecimiento su-
puso un cambio vital, intelectual y cultural.

Hemos dedicado atenciones especiales a la Acade-
mia y a sus académicos, aunque ciertamente bastan-
te menos de lo que hubiéramos deseado. No queria-
mos pasar por ella, tras veinte afos, sin dejar una
huella de cierta relevancia, aunque fuera modesta.

Con esta intencion nos enfrentamos con el problema
del estudio de su primitiva historia ante la insuficien-
cia que, a nuestros ojos, ofrecian los textos existentes
hasta el presente. Y optamos por valorar nuestro tra-
bajo como tesis doctoral para que tuviera refrendos
académicos oficiales. Asi la tesis doctoral en el area
de Medicina del Programa de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Alcala de Henares, de titulo “El mo-
vimiento académico de las profesiones sanitarias en el
marco de la Ilustracion espaiola” y subtitulo “Histo-
ria contextualizada de la Academia Médica Matriten-
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se en el siglo XVIII” constituye un profundo ejercicio
de reconocimiento y de gratitud a la Real Academia
Nacional de Medicina de Espaia.

EL ESTADO DE LA HISTORIA: LAS HISTORIAS INTRINSECAS
DE LA REAL ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA DE ESPANA

En sintesis, nuestro objetivo, largamente manteni-
do, consistia en ofrecer a la Real Academia un lega-
do de reconocimiento y de gratitud.

Hasta el presente existian las diferentes historias
de nuestra Real Academia Nacional de Medicina de
Espafia que se citan a continuacidn.

o “Noticia histdrica del origen, progresos y estado ac-
tual de la Real Academia Médica de Madrid”, 1797.

o  “Historia general de la Academia Nacional de Me-
dicina”, de Nicasio Mariscal, 1935.

e Historia de la Real Academia Nacional de Medi-
cina. Primera época 1733-1808. Tesis doctoral de
Daniel Garcia Gonzélez, 1958-1965.

e Historia de la Real Academia Nacional de Medicina
(Narrativa testimonial), de Valentin Matilla, 1984.
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o “Real Academia Nacional de Medicina” en Las
Reales Academias del Instituto de Esparia. 1992.
;Valentin Matilla?

e Historia de la Real Academia Nacional de Medici-
na, de Luis Sanchez Granjel, 2006.

o Real Academia Nacional de Medicina. Historia de
un edificio centenario, de Oscar da Rocha, 2014.

o Sintesis introductorias en los Anuarios de la
RANME.

o Sintesis en los Anuarios del Instituto de Espana.

CARACTERIZACION BASICA COMUN DE ESTAS HISTORIAS
INTRINSECAS

Todas las historias referidas en el punto precedente tie-
nen dos notas comunes que, independientemente de sus
extensiones, valoraciones histdricas y caracteristicas li-
terarias, conviene sefalar.

Primera. Utilizan como fuente primordial (de hecho,
exclusiva) el Archivo de la Real Academia Nacional de
Medicina de Espana. De aqui la consideracién de histo-
rias intrinsecas.

Segunda. Sus trasfondos transparecen con dos claras
manifestaciones: a) Culto a la antigiiedad; y b) Actitud
panegirista.

HACIA UNA HISTORIA CONTEXTUALIZADA

Una aceptable historiacion de la Real Academia M¢é-
dica Matritense (siglo XVIII) exige, al menos: a) Una
salida a la busqueda de otras fuentes documentales
en archivos exteriores; y b) Una continuada referen-
cia a la creacion y desarrollo de las instituciones aca-
démicas y culturales coetaneas, durante el siglo obje-
to de estudio. Estas tareas se asumen con la intencién
de construir una historia contextualizada, como objeto
del trabajo.

Las salidas hacia otros archivos y la construccion de los
diferentes capitulos, en contraste con la vida interior
de la Academia Matritense, exige establecer unos mar-
cos contextuales adecuados, tales como los siguientes.

1) Uso de la cronologia histérica usual generalizada,
firmemente establecida, que refiere la temporalidad
de acuerdo con los correspondientes reinados.

2) La valoracion social de las profesiones sanitarias en
el siglo XVIII y sus respectivas actuaciones para el lo-
gro de sus respectivos reconocimientos sociales y ad-
ministrativo-politicos.

3) El nacimiento de la Academia Médica Matritense
en contraste con la creacion de las Academias Espaiio-
la, de la Historia y de Nobles Artes.

4) El origen y desarrollo académico de las distintas
profesiones sanitarias coetaneas.

5) Los intereses intelectuales y culturales de la Ilustra-
cion espaiola, con la creciente proliferacion de insti-
tuciones no propiamente académicas.

CONCLUSIONES GENERALES

El objeto de esta tesis ha sido el estudio del movimien-
to académico y de las instituciones ilustradas espaiolas
en el siglo XVIII con la mirada enfocada hacia las 'insti-
tuciones académicas sanitarias' y especialmente hacia la
Real Academia Médica Matritense, en la actualidad cor-
poracién de derecho publico, y denominacién de Real
Academia Nacional de Medicina de Espana.

El presente articulo, recoge, pues, las conclusiones re-
sultantes de la citada tesis doctoral. Las exponemos a
modo de consideraciones finales, estimadas como espe-
cialmente relevantes, con una estructura de sintesis, y
consideradas como originales. Por otra parte, se abren
algunas puertas hacia otros interesantes estudios posi-
bles, y se facilitan, anticipando en algunos casos algun
tipo de respuesta, unas hipdtesis harto plausibles como
sugerencias de nuevas investigaciones.

PRIMERA. Se hace un estudio analitico-critico de los
trabajos precedentes referidos a la Historia de la Real
Academia Nacional de Medicina, estudio que conduce a
la consideracién de todos ellos como historias intrinse-
cas ya que utilizan, de hecho, exclusivamente el Archi-
vo de la actual Real Academia Nacional de Medicina de
Espafa para su construccion e incluso periodizacion y
contenido al margen del curso ordinario de la historia
general y de las historias paralelas de las restantes insti-
tuciones sanitarias.

SEGUNDA. A la luz de la perspectiva que han ofreci-
do estas historias intrinsecas de la institucién en la con-
fluencia del respeto a sus consideraciones basicas y a
la verdad histdrica, una mas precisa y auténtica his-
toria podria organizarse, usando prefijos rigurosos y
aceptablemente establecidos —y que por mi parte utilizo
con harta frecuencia en la conceptualizacién y en la his-
toria del pensamiento cientifico, y especialmente en la
de la Fisica- en los distintos periodos siguientes.

1. Prehistoria (estadio anterior a 1693). En 1693 se
constituye primicialmente la Regia Sociedad de Medi-
cina y demas Ciencias de Sevilla con el titulo de Venera-
da Tertulia Médica Hispalense, que puede considerarse
como primera academia de naturaleza sanitaria en Es-
pana, dando asi nacimiento a lo considerable de alguna
manera como propiamente historia. Respecto al pano-
rama académico espafiol constituirian asi prehistoria de
las nuestras, por ejemplo, las primeras grandes acade-
mias cientificas de la Edad Moderna: la Accademia dei
Lincei (Roma, 1603), la Royal Society (Londres, 1645) y
la Académie des Sciences (Paris, 1666). (1)

2. Protohistoria (1693-1861), periodo que se inicia
con la puesta en funcionamiento de la citada Venera-
da Tertulia Médica Hispalense fundada como 'acade-
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mia privada' por el catedratico de la Facultad de Me-
dicina de Sevilla Juan Muiioz y Peralta con la renun-
cia a su catedra, disconforme con los métodos univer-
sitarios que considera anticuados y con el propdsito mas
o menos claro de renovacion de la Medicina y de critica
al escolasticismo vigente; y, en consecuencia, al margen
de la Universidad, a pesar de la Universidad y contra los
criterios, las doctrinas y la metodologia de la Universi-
dad. Estos actos y gestos constituyen un hito de excepcio-
nal valor para el nacimiento e impulsion del movimiento
académico (en el marco de la naciente ilustracion) en Es-
pafia, aiin en tiempos de Carlos I, y, por tanto, anterior a
la implantaciéon de la monarquia borbonica.

Esta Tertulia alcanzaria en 1700 reconocimiento formal
oficial como Regia Sociedad de Medicina y demds Cien-
cias de Sevilla con las aprobaciones sucesivas de dos mo-
narcas, Carlos II y Felipe V; en el plazo de un afo.

Un hito posterior en este periodo fue la creacion por José
Hortega y Hernandez, boticario y socio de la Regia So-
ciedad de Medicina y demds Ciencias de Sevilla, de la Ter-
tulia Médica Madrilefia, objeto primordial de estudio va-
lorativo en este trabajo.

La etapa considerable como 'protohistoria’ de la Real
Academia Nacional de Medicina de Espana, abarca el
periodo 1733 a 1861, considerado por los intelectuales
que han escrito las referidas historias intrinsecas también
como propiamente historia, pero esta etapa, a nuestro
juicio, de ninguna manera puede considerarse como au-
téntica historia de la actual Real Academia Nacional de
Medicina de Espaiia.

En 1831 tuvo lugar mediante Real Cédula la creacién de
10 Reales Academias de Medicina y Cirugia, considera-
das como 'de distrito’ (por referencia a los distritos uni-
versitarios de la época), entre ellas la de Madrid, creadas
"todas con igual rango". De ninguna manera, pues, pre-
senta el cardcter actual de 'Nacional'.

3. Historia (1861-...). Propiamente la historia como
'Nacional' nace con el Reglamento de 1861 con rango de
Estatuto aprobado por Isabel II el 28 de abril, y ratifica-
do por otro de 1878, que presenta varias caracteristicas
claves que no posey¢ la Academia Médica Matritense en
ningin momento anterior: 1) caracter nacional; 2) capa-
cidad legal para designar su presidente y restantes cargos
directivos; ¢) concesion de sede; y d) asignacién en los
Presupuestos del Estado para actividades.

Asi, desde este momento, responde a los hechos propios
de la concepcidn institucional de las academias espafiolas
‘nacionales’, consideradas como corporaciones de derecho
publico nacional: a) creada por el Poder Central; b) dotada
de notable independencia en su funcionamiento; y ¢) inte-
grada en el Poder, que no sélo 'registra’ y/o "aprueba’ sino
que subvenciona, otorga sede y reconoce una sabiduria en
sus miembros que aprovecha, protege y alienta.

La tesis se refiere a la parte aqui considerada como
'protohistoria’ de la Real Academia Nacional de Me-
dicina de Espaiia correspondiente al siglo XVIII, épo-
ca etiquetada con frecuencia como Ilustracion, etapa
que hacemos llegar hasta el inicio de la Guerra de la
Independencia, 1733-1808, coincidente con el final del
reinado de Carlos I'V.
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TERCERA. En tanto que Academia espaiola debe
destacarse como importante conclusidn bdsica, o me-
jor incluso como 'condicién’ para una correcta his-
toriacion -en tanto que verdad histérica-, que la Real
Academia Nacional de Medicina de Espana nace en
1861, tal como acepta, reconoce y registra el Instituto
de Espana, institucion que "retine a las Reales Acade-
mias de ambito nacional para la coordinacion de las
funciones que deban ejercer en comtn" (2) y en cuyo
"Orden de Antigiiedad" figura "1861 Real Academia
Nacional de Medicina" (3). El cardcter 'nacional’, su
carta de nacimiento como tal, se adquiere, pues, por
el Reglamento de 1861. Carece de sentido el reiterado
recurso -mito de, y canto a, la antigiiedad- de su fija-
cidn, por el uso inicial del término lingtiistico 'Acade-
mia', en 1734.

La actual Real Academia Nacional de Medicina de Es-
pafia es una corporacién de derecho publico estatal
que se constituye formalmente en 1861.Tiene cierta-
mente precedentes o antecedentes en otras institucio-
nes académicas médicas que iniciaron su andadura a
finales del siglo XVII, caso de la Regia Sociedad de
Medicina y demds Ciencias de Sevilla, y en concre-
to de la Academia Médica Matritense, que recibe la
consideraciéon nominal formal de 'Academia’ en 1734.
Todo lo anterior a 1861 es precedente o antecedente o
precursor o a lo sumo protohistoria. Asi, pues, lo que
en esta tesis se estudia, de acuerdo con la expresion
de su titulo, la Real Academia Médica Matritense,
que puede considerarse, como se ha anticipado, pro-
tohistoria en tanto que ciertamente posee la condicion
de precedente de la actual Real Academia Nacional de
Medicina de Espaia, que, por otra parte, ha recibido
su legado, aunque no sea propiamente parte de su ver-
dadera historia.

CUARTA. La salida de la perspectiva intrinseca hacia
otra perspectiva mas adecuada invita a una primera
accion contextualizadora relativa a la estructuracion
de su devenir histérico de manera que se organice del
modo usual o tradicional, con referencia a los reina-
dos correspondientes, que es, en todo caso, lo apro-
piado en la época objeto de estudio, dada la naturale-
za del régimen 'absolutista’ vigente -o de 'despotismo
ilustrado’-. En consecuencia, parece aconsejable or-
ganizar la historia bajo la consideracién de los perio-
dos asociados a Felipe V, en sus dos fases, Fernando
VI, Carlos III y Carlos IV. Asi, con caracter general, y
a modo de avances de conclusiones concretas puede
afirmarse lo siguiente.

En el primer reinado de Felipe V, antes de su abdica-
cién en Luis I, se crea -como academia 'nacional'- la
Real Academia Espaiola, 1714, al modo y manera de
la Royal Académie de Paris, como harian posterior-
mente otras naciones, por ejemplo en Berlin, Upsala
y San Petersburgo.

En el segundo reinado de Felipe V, tras la prematura
muerte de Luis I, se crean la Real Academia de la His-
toria, 1738, y la Real Academia de Bellas Artes, 1744.

En el reinado de Fernando VI se consolida la Real Aca-
demia de Bellas Artes, 1752, y se manifiesta el deseo
del Marqués de la Ensenada de crear una Academia de
Ciencias, acontecimiento logico tras el éxito de nues-
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tros participantes Jorge Juan y Antonio de Ulloa en
la expedicion geodésica de la Académie des Sciences
de Paris al Ecuador, Virreinato del Perd, en un mar-
co europeo de creacion de academias de ciencias en
las grandes naciones del norte de Europa. Y poco mas
respecto de la configuracion formal del movimiento
propiamente académico que seria apagado progresi-
vamente por el interés de la Corona en la bisqueda
de 'utilidad’ que se pone de manifiesto en la puesta en
funcionamiento de otros tipos de instituciones tales
como Real Colegio de Cirugia de Cadiz, Colegios de
Artilleria, Casa de Geografia y Gabinete de Historia
Natural, Observatorio Astronomico, Real Jardin Bot4-
nico de Migas Calientes y la Expedicidn cientifica a la
Guayana (que puede considerarse como la primera ex-
pedicion cientifica propiamente espailola, aunque tu-
viera una finalidad prioritaria politica para la delimi-
tacion de la linea de demarcacion hispano-portuguesa
en el norte de Sudamérica).

El reinado de Carlos III se caracteriza, a nuestros efec-
tos de puesta del punto de mira en las 'instituciones
académicas’, por el desinterés general hacia éstas v,
entre ellas, particularmente las de naturaleza sanita-
ria. La dedicacion a otros tipos de instituciones ilus-
tradas, con finalidad utilitaria, sitdan al 'rey ilustra-
do' a la cabeza cultural de la monarquia borboénica.
Se crean los Reales Colegios de Cirugia de Barcelona
y Madrid, el Gabinete de Historia Natural y el Real
Jardin Botdnico de Madrid y se organizan numerosas
expediciones cientificas, tales como las de Pert y Chi-
le (1777, Hipélito Ruiz y José Antonio Pavon), Para-
guay (1781, Félix de Azara), Reino de Nueva Granada
(1782, José Celestino Mutis) Filipinas (1785, Juan de
Cuéllar), Nueva Espaia (1787, Martin Sesé) y Alrede-
dor del Mundo (1789, Alejandro Malaspina). Como
instituciones ilustradas mas proximas al movimien-
to académico, de cierto caracter privado, que brotan
en este reinado, pueden considerarse las Sociedades
Econdmicas de Amigos del Pais, que inician su anda-
dura en 1765 con la Sociedad Bascongada de Amigos
del Pais.

En el reinado de Carlos IV se mantienen las claves del
reinado precedente. Entre las nuevas instituciones des-
tacan el Real Gabinete de Maquinas y los Observatorios
Astronomicos de la Real Isla de Leon (1794, supuesto
traslado del iniciado en Cadiz por Jorge Juan y Louis
Godin) y de Madrid (1802). Contintan varias de las ex-
pediciones cientificas precedentes a las que se une la
de la América Meridional (1795, Hermanos Cristiano
y Conrado Heuland). De manera singular se asiste a la
proliferacion de las Sociedades de Amigos del Pais.

Desde esta perspectiva de primera contextualizacién
puede concluirse que, a lo largo de toda esta centuria,
la Monarquia espanola no manifiesta la menor inten-
cioén de considerar, en ningun momento, como Aca-
demias nacionales a ninguno de los intentos privados
realizados en, y por profesionales de, los ambitos sani-
tarios entonces pujantes y netamente separados de la
medicina, la cirugia y la farmacia.

QUINTA. Una segunda accion contextualizadora
para la salida de la perspectiva intrinseca ha consis-
tido en la extension del estudio del movimiento aca-
démico ilustrado al conjunto de las profesiones sani-

tarias de la época, representado, como se ha sefialado,
por la medicina, la cirugia y la farmacia. Esta exten-
sion ha conducido a que el titulo general de la tesis se
refiera a "El movimiento académico de las profesio-
nes sanitarias" de modo que la primitiva concepcion
como "Historia contextualizada de la Academia M¢é-
dica Matritense en el siglo XVIII" se mantenga como
subtitulo, por su mayor relieve formal y por haber so-
brevivido a las restantes.

SEXTA. La tercera accion contextualizadora se re-
fiere, como ha quedado de manifiesto en la Cuarta
consideracion por el desarrollo de contenidos en los
diferentes reinados, a la extensiéon del estudio de las
primitivas 'instituciones académicas sanitarias' en el
marco general del movimiento académico que surge
en la Ilustracion espanola y del proceso global de ge-
neracion de instituciones ilustradas creadas desde el
Poder pero de cufio no propiamente académico.

SEPTIMA. Las tres extensiones contextualizadoras
descritas en las consideraciones anteriores permiten
estudiar con suficiente rigor las existencias, natura-
lezas, vivires y haceres, con sus momentos de cierta
brillantez y sus profundas -cuando no finales- crisis,
del conjunto de las 'instituciones académicas sanita-
rias', de modo que faciliten a su vez la valoraciéon que
debe darse a las mismas y en concreto permitan es-
tablecer una correcta Historia contextualizada de la
Real Academia Médica Matritense -objeto primicial
de la tesis- en el siglo XVIII, etapa considerada como
protohistdrica de la actual Real Academia Nacional de
Medicina de Esparia.

OCTAVA. Un extenso estudio de la historia univer-
sal de las instituciones académicas, que alcanza has-
ta el panorama general de las academias en la Espaia
actual, mediante analisis de sus tipologias por origen,
constitucion, organizacion, territorialidad, prerroga-
tivas y actividades, permite caracterizar el concepto
primario de 'institucion académica' (independiente-
mente de la denominacién que se elija o reciba: Socie-
dad, Asamblea, Asociacion, Colegio, etc.), que facilita-
ra el analisis critico de las consideradas 'instituciones
académicas sanitarias' del siglo XVIII en el marco ge-
neral de las instituciones ilustradas.

NOVENA. En el reinado de Felipe V tuvo lugar una
proliferaciéon de asociaciones privadas nacidas como
'instituciones académicas sanitarias' que serian for-
malmente reconocidas, a la cabeza de las cuales pue-
de considerarse el doble reconocimiento, 1700-1701,
de la Regia Sociedad de Medicina y demas Ciencias
de Sevilla, pionera de las mismas con un tercio de siglo
de antelacién y modelo que utilizarian al regreso de la
Corte a Madrid, tras el lustro sevillano de los Reyes, en
1733 los fundadores de la Tertulia Médica Matritense.
Como notas institucionales significativas, ademas de
las caracteristicas propias de academia, se destacan: a)
la eleccion del término Sociedad (al modo inglés, por
su origen privado, cuando no existia en Espafia ningu-
na Academia); b) la finalidad de critica del escolasti-
cismo vigente y de renovacion de la medicina espaio-
la; c) la integracidn en ella de 'las demas ciencias'; d) su
constitucion al margen de la universidad; e) su natura-
leza 'privada’ con 'reconocimiento' oficial; y f) su ca-
racter 'local’: sevillana o hispalense.
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DECIMA. En 1733, en Madrid, como 'tertulia' y 'pri-
vada', un conjunto de miembros sanitarios de la Cor-
te que estuvieron con los Reyes en Sevilla y tomaron
contacto con, y conocimiento de la Regia Sociedad,
promueven una Tertulia Literaria Médica-Chymica-
Physica, pronto designada Tertulia Médica Matriten-
se, "que tuviese como fin tnico el adelanto y el culti-
vo de las Facultades médica-chymica y pharmaceuti-
ca" aprobando unos primeros Estatutos con naturale-
za plena de academia. Fue realmente una institucion
académica, de naturaleza privada, territorialmente
madrilefna, con el valor incalculable de estar integra-
da por las tres profesiones sanitarias relevantes de la
época -medicina, cirugia, farmacia- de forma triparti-
ta igualitaria.

UNDECIMA. En el verano de 1734 los tertulianos fun-
dadores elaboran nuevos Estatutos con las intencio-
nes de lograr el 'reconocimiento’ (legalizacién for-
mal) como Academia, institucién que se llamaria
Academia Médica Matritense y que recibiria el 13
de septiembre la aprobacion por el Consejo de Cas-
tilla y el refrendo real tras informe del Protomedica-
to, de modo que la inicial Tertulia transita de la con-
dicion de institucién privada a la de organismo so-
metido a la autoridad real. El reconocimiento oficial
con la aceptacién del titulo de academia acarreé un
conjunto de 'limitaciones y aditamentos' tales que
la nueva 'Academia’ se constituiria en una irreal 'aca-
demia ilustrada' como consecuencia de: a) la doble
subordinacion a la autoridad del Protomedicato y de
su presidente, que obtenia el papel de presidente per-
petuo de la Academia; b) la obligatoriedad de infor-
macion de las actividades al Protomedicato; ¢) el in-
greso en ella sin tramites de los médicos de camara 'y
de familia; y ¢) el poder del presidente impuesto para
nombrar académicos por decisiéon personal. En sin-
tesis, paradoja, de manera simultanea se alcanza el
titulo formal de Academia y se pierde la condicién
de academia ilustrada. Esta cuestion nos acerca la
memoria a las ensefianzas de nuestro maestro de fi-
losofia y ciencia Mario Bunge (4) al establecer las re-
laciones entre los distintos ambitos de la Realidad y
de la Logica: existen dos niveles logicos, gramatical
y conceptual, y un nivel de realidad. En la aplicacién
al presente caso se trataba de la aceptacion de 'acade-
mia', en el nivel lingiiistico, pero se producia la ne-
gacion absoluta como 'academia’, en el nivel concep-
tual, lo que supone la imposibilidad de que sea 'acade-
mia', en el plano de la realidad.

DUODECIMA. El marco institucional académico es-
pafiol de 1734 esta integrado en exclusividad por la
Real Academia Espaiola desde 1714. Pero habia surgi-
do en 1700, fecha muy temprana, una 'institucién aca-
démica local' en Sevilla en un ambito 'cientifico’ en
profunda crisis como era el de la medicina (y pre-
cisamente por dicha crisis y contra ella) con titulo de
Sociedad. Ahora, en Madrid, se aprueba. con exagera-
das limitaciones e imposiciones, una nueva 'institucion
académica local', con titulo de Academia, de consti-
tucion tripartita igualitaria entre las profesiones de
medicina, cirugia y farmacia. La recepcién de la de-
cisién regia presenta, en un principio, dos sentimien-
tos enfrentados: decepcion por las imposiciones y es-
peranza por la aprobacién. En dltima instancia podian
nombrar un vicepresidente anual y actuar con relativa
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autonomia. La nueva Academia viviria en sus primeros
decenios por la atencidn y entrega del fundador, el bo-
ticario Joseph Hortega, que ofrecia su casa como sede,
su trabajo como secretario perpetuo y su persistencia
como garantia de continuidad.

DECIMO TERCERA. La situacién basica de las pro-
fesiones sanitarias en estos momentos se caracteriza
sintéticamente en algo comun, estado de crisis gene-
ralizada, pero en perspectivas contrarias: los médicos
(que 'sabian latin', por ser universitarios, aunque in-
seguros en sus conocimientos médicos) se esforzaban
por el mantenimiento de sus prerrogativas universita-
rias y consecuentemente de clase, firmes en su superio-
ridad social; los cirujanos y los boticarios, profesiones
gremiales, aspiraban a mayores niveles de formacion y
mejor prestancia social. Las tensiones entre los miem-
bros de unas y otras profesiones eran continuas, tanto
en relaciones personales como en las colectivas e ins-
titucionales.

DECIMO CUARTA. Entre las notas basicas que ca-
racterizan a una Academia Nacional (en aquellos mo-
mentos solo existia la Real Academia Espaiiola) pue-
den senalarse las siguientes: a) creacion por el Estado;
b) eleccion de presidente (y de todos los cargos) por los
miembros numerarios; ¢) dotacion de sede oficial; d)
asignacion econdmica para mantenimiento y activida-
des (presupuesto publico); y e) eleccién de los acadé-
micos por votacion secreta de los numerarios. De nin-
guna de ellas disfrut6 la Academia Médica Matritense
en su casi un siglo de existencia.

DECIMO QUINTA. La Academia Médica Matritense,
con dificultades pero con esperanzas, imponiendo cuo-
tas a sus miembros, ofrece una vida académica acepta-
ble mediante celebracion bastante regular de 'juntas li-
terarias' y esporadicas 'lecciones (sesiones) de anato-
mia', con la preocupacién de mantener un alto rango
cientifico y social. Asi, en 1738 mediante Real Cédula
se le otorga 'Real Proteccion' a la Regia Academia Mé-
dico-Matritense admitida bajo la Soberana Proteccion
de S.M., con licencia para "abrir un Sello particular y
nombrar impresor”, documento de trascendental rele-
vancia formal pero sin ninguna en términos reales, de
manera que no se detiene el proceso de progresiva de-
cadencia iniciado desde su aprobacion.

DECIMO SEXTA. Como una consecuencia del rei-
terado ejercicio del Poder (del Protomedicato y Pre-
sidente) para nombrar directamente médicos (sobre
todo) y cirujanos como académicos, unido a las difi-
cultades de existencia de cirujanos y boticarios consi-
derados intelectualmente validos, se produce un des-
equilibrio progresivo de los 'tercios' de académicos de
las 'tres facultades' -médicos, cirujanos y farmacéuti-
cos- por la metaférica 'invasion de médicos' y el cre-
ciente nimero de cirujanos provenientes de la Cor-
te. En fecha tan temprana como 1736, con el propio
Hortega como miembro fundador, se concibe, 16gi-
camente en el contexto expresado, una Academia de
Profesores Boticarios, inicio de la que se ha conside-
rado en esta tesis como proliferacion de las 'insti-
tuciones académicas sanitarias', ante el fracaso de la
constitucion tripartita. Tampoco habria sitio para aque-
llos médicos con deseos y aspiraciones legitimas de per-
tenencia.
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DECIMO SEPTIMA. El trasfondo del que surgen las di-
ferentes 'instituciones académicas sanitarias' presenta
las siguientes notas:

1) Elevado nimero de profesionales sanitarios distri-
buidos por todo el pais (en realidad, todo el Imperio):
médicos, cirujanos y boticarios. Elevado numero en si.
Y a nuestros efectos académicos cientificos, abrumado-
ramente mayor que el de 'profesionales’ matematicos,
fisicos, quimicos y naturalistas; de modo que en estos
ambitos propiamente surgen sdlo 'aspirantes' o aficio-
nados, y de modo independiente.

2) Conciencia relativamente generalizada en las profe-
siones sanitarias de insuficiencia de los conocimientos
que se poseen: la medicina -en tanto que conocimiento,
como ciencia- se encuentra en profunda crisis, la ciru-
gia en manos de 'barberos’, las drogas y las plantas poco
estudiadas farmacologica y terapéuticamente.

3) La naciente y progresiva necesidad social en los am-
bitos culturales de 'asociacionismo cientifico' en ausen-
cia de foros de dialogo, discusién y debate.

4) La idea inicial de la ilustracién de 'busqueda de la
verdad', en estos ambitos de la verdad cientifica.

5) La inercia tradicional de las Universidades que per-
manecen ancladas en los presupuestos tradicionales sin
la renovacion iniciada en la modernidad europea.

DECIMO OCTAVA. El proceso de creacién y desarro-
llo de las 'instituciones académicas sanitarias' se en-
contrard con otros elementos de la realidad politico-so-
cial de la época, tales como:

1) La organizacion de la ciencia, como la de otros am-
bitos, esta jerarquizada desde el Poder: Rey, Secretarios
de Estado, Consejo de Castilla, Protomedicato, etc.

2) Al Poder, y directamente a la Corona, no le intere-
sa en absoluto lo que ya posee: Médicos y Cirujanos
de Camara y de Familia (presupuestamente los mads
destacados en sus campos). Por otra parte, la institu-
cion del Protomedicato resuelve en principio todos los
problemas que pudieran presentarse sin necesidad ofi-
cial de academias (que serian, asi, instituciones propia-
mente 'privadas’, frutos del asociacionismo ilustrado).

3) Estarian consecuentemente marginadas del Poder,
sin medios econdémicos ni sede, y sin atribuciones so-
ciales para dirigir y orientar a la poblacién.

4) Se constituyen, asi, en los mejores momentos, en cen-
tros distribuidores de prestigio personal que otorgan a los
‘elegidos' y en foros de debate para éstos con la posibili-
dad, a veces, de la publicacién de sus comunicaciones. (5)

DECIMO NOVENA. Un papel aparentemente margi-
nal a nuestro objeto actual relativo a las 'instituciones
académicas sanitarias', pero quizas el mas significati-
vo del siglo para nuestra ciencia del XVIII, fue la ex-
pedicién geodésica a la region ecuatorial del Virreina-
to del Pert organizada por la Académie des Sciences de
Paris y dirigida por Louis Godin, que tras diez afos de
investigacion sobre el terreno y desde el terreno hacia
las estrellas, constituyé un notable éxito de prepara-

cion cientifica de nuestros marinos Jorge Juan y An-
tonio de Ulloa, las maximas figuras de la ciencia espa-
fola del siglo junto a Mutis, discipulo del primero. En
un capitulo sintesis, con referencias a numerosas publi-
caciones precedentes, se abre el panorama de los capi-
tulos propiamente mds proximos para la contextualiza-
cién de nuestro tema, como son los correspondientes al
Real Colegio de Cirugia de Cadiz (con colaboracién
de Juan y Ulloa), la Casa de Geografia de la Corte (tarea
primicial de Ulloa), el proyecto de Academia Nacional
de Ciencias (encargado a Juan con la colaboracién de
Godin), el Observatorio Astrondémico de Cadiz (dirigi-
do por Godin) y, sobre todo, la Asamblea Amistosa Li-
teraria (creada por Juan, que se constituyo6 en auténtica
Academia privada local de Medicina).

VIGESIMA. En 1737 una Pragmética de 21 de agosto,
dictada por Felipe V, crea, mediante la aprobacion de
sus Estatutos, el Real Colegio de Profesores Boticarios
de Madrid, con la finalidad de "cultivo y adelantamien-
to de la Farmacia, Quimica, Bot4nica e Historia Natu-
ral", distinta propiamente -aunque el conjunto se pre-
sentara como acaparador para la época- de la medicina
y cirugia. Sus Estatutos reflejan claramente la intencién
de constituir una 'academia’ como puede constatarse
por las siguientes caracteristicas: 1) su finalidad de cul-
tivo y adelantamiento de las ciencias; 2) la condicién
para el ingreso exige la presentacién de un memorial
y aprobacion, en su caso, en votacion secreta por los
colegiales; 3) absoluta autonomia en el nombramiento
de todos los cargos mediante votos también secretos; 4)
organizacién de actos literarios con obligacion de asis-
tencia; 5) reconocimiento de la libertad cientifica de los
miembros; 6) establecimiento de Jardin Botanico y La-
boratorio Quimico para lecciones y demostraciones.
Paralelamente este Colegio-Academia también cubrirfa
unos aspectos de defensa profesional de los boticarios.

En la gestacion de esta nueva academia sanitaria ha-
bia participado José Hortega, boticario secretario per-
petuo de la Academia Médica Matritense, a la que fue
fiel -y figura de mayor entrega a la misma-. Se ponia de
manifiesto, entre otros aspectos, la insatisfaccion de los
profesionales de prestigio farmacéutico por la dificul-
tad (imposibilidad) de ingreso en la Academia Médica
tras el fracaso de la paridad profesional asociada a los
'tercios' de médicos, cirujanos y boticarios. La institu-
cién académica médica, nacida unitaria en tanto que
sanitaria, veria asi nacer sin satisfaccion una primera
hermana como desgajo de uno de sus tercios pero no
portaria la denominacioén de Academia.

VIGESIMO PRIMERA. El 17 de junio de 1738 se crea
por Felipe V, desde la Corona y con la condicién de
Real Academia Nacional, la Real Academia de la His-
toria para: a) ilustrar la Historia de Espaia, antigua
y moderna, politica, civil, eclesidstica, militar, de las
ciencias, letras y artes, o sea de los diversos ramos de la
vida, civilizacion y cultura de los pueblos espaioles; b)
promover el realce y esplendor de los Reinos, las cien-
cias y las buenas letras; y ¢) formar un Diccionario His-
térico-critico universal de Espaia. Se establece su sede
en la Real Biblioteca, se la considera bajo la soberana
proteccion y amparo y a sus miembros se les concede el
honor de "Criados de mi Real Casa, con todos los Privi-
legios, Gracias, Prerrogativas, Inmunidades y Exencio-
nes que gozan los que se hallan en actual servicio". A la
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Academia se le garantiza una auténtica completa auto-
nomia para la admisién de sus miembros, la exclusién
de alguno en su caso, la eleccion del director y la facul-
tad de alterar sus Estatutos.

La Academia Médica Matritense, tras la desilusion aso-
ciada a su aprobacién 'denigratoria’ que le conduce al
inmediato inicio de su crisis, ahora 'monta en coélera’
pues mientras estd a la espera de la concesion de Re-
gia Proteccion desde el 29 de octubre de 1736, la Coro-
na crea, con todas las caracteristicas senaladas, la Real
Academia de la Historia. El titulo de Real, en su caso
sin relevancia complementaria alguna, lo recibiria el 15
de julio de 1738.

La Academia de la Historia, su naturaleza y las atencio-
nes que recibe, prioritariamente sede y subvenciones,
serd objeto de referencia constante en la Academia Mé-
dica Matritense como trasfondo de sus celos y sus soli-
citudes, asi como espejo de sus aspiraciones.

VIGESIMO SEGUNDA. El padecimiento institucional
de la Academia Médica Matritense (1734) con la apari-
cion del Colegio de Boticarios (1737) y de la Real Acade-
mia de la Historia (1738) se incrementa, ya en plena cri-
sis, con la creaciéon en 1744 de la Junta Preparatoria de la
Real Academia de Nobles Artes, también preconcebida
con caracter 'macional’, patrocinio real, con sede en la
Casa de la Panaderia y medios econémicos aportados
por la Tesoreria del nuevo Palacio Real. Para colmo de
males institucionales de la ya Real Academia Médica Ma-
tritense, a finales del reinado (1745-46) de Felipe V se ba-
rruntan los nacimientos del Colegio de Cirujanos y de la
Sociedad Médica de la Esperanza, nuevas 'instituciones
académicas sanitarias' ilustradas nacidas, entre otros fac-
tores, por la ineficacia de la Academia Médica.

VIGESIMO TERCERA. En 1747, en los inicios del rei-
nado de Fernando VI, se aprueban los Estatutos del Real
Colegio de Profesores Cirujanos de Madrid, en cuya ex-
posicién de motivos se expresa "el infeliz y abatido esta-
do en que se hallaba la Cirugia y Anatomia” y también
el "no estar los Cirujanos unidos, y congregados en Co-
munidad". El 'Pedimento’ se hizo con las firmas de cua-
tro cirujanos miembros de la Academia Médica Matri-
tense encabezadas por la de Tomas Duchesnay, primer
cirujano del Rey y director de la seccion de cirugia de la
Academia, muestra inequivoca de que los cirujanos aspi-
raban a una instituciéon propia. Y la creacion se justifica
con "el fin de poner la Cirugia y Anatomia en Madrid en
el mismo grado de cultura, perfeccion y estimacion que
actualmente lograban estas Facultades en la Corte de Pa-
ris". Se concibe con las caracteristicas propias de Acade-
mia destacando entre los contenidos expresos, con unas
u otras palabras reiteradas, las de observacion, experien-
cias, operaciones, experimentos y disecciones anatomi-
cas. Pocos documentos hemos encontrado sobre la vida
de esta instituciéon académica sanitaria, hecho que invita
a sugerir, como problema histdrico abierto, la investiga-
cion concreta de su estudio pormenorizado. Con la crea-
cion de este Colegio de Cirujanos, que no presenta nin-
gun tipo de pretensiones profesionales, se ha desgajado
socialmente de la Real Academia Médica Matritense, tras
el tercio inicial de los boticarios, un segundo tercio, el de
los cirujanos, con la correspondiente profundizaciéon de
su crisis. Pero ésta mantiene la unicidad del titulo de aca-
demia en su denominacion.

ANALES RANM

VIGESIMO CUARTA. La desafeccién efectiva de boti-
carios y cirujanos respecto de la Academia Médica Ma-
tritense alcanzara su maxima cota con la creacion, tam-
bién en 1747, de la Sociedad Médica de Ntra. Sra. de
la Esperanza, en Madrid, nueva 'institucién académica
sanitaria’, ahora sélo médica, es decir en relacién con
el tercer tercio de aquélla, copado por los miembros
de la Corte y del Protomedicato. La Academia Médica
pretende impedir la constitucién de la nueva Sociedad
pero del contencioso sélo saldra victoriosa en los pri-
meros momentos, manteniendo los titulos de 'Real' y
'Academia’, pero la Sociedad Médica de la Esperanza,
de modo analogo a la Sociedad de Medicina de Sevilla,
tendra en los primeros afos, de hecho, mas vida propia-
mente académica que la Academia. La tarea de investi-
gacion en archivos y bibliotecas ha facilitado la posibi-
lidad de conocer una parte sustantiva de la vida de esta
institucion que permanecia desconocida. Tarea pen-
diente para historiadores de la Medicina y/o académi-
cos es la recuperacion mucho mas alla de lo anunciado
en este trabajo de las noticias de la nominal Sociedad
M¢édica de la Esperanza, con claros visos de academia
‘privada’ pero con otros necesarios de patrocinio, que
debi6 disfrutar de una relativamente intensa vida aca-
démica al menos en contraste con la profunda crisis de
la Academia Médica Matritense.

VIGESIMO QUINTA. El periodo ilustrado (el siglo
XVIII) espanol, desde la perspectiva de las institucio-
nes culturales, a nuestro juicio, puede dividirse, a la luz
del horizonte que persiguen, en dos fases caracterizadas
respectivamente por la biisqueda de la verdad y el lo-
gro de la utilidad, y correspondientes cada una de ellas
aproximadamente a medio siglo.

La primera fase de la ilustracién espanola, caracteri-
zada como de biisqueda de la verdad (que radica pri-
mordialmente en la ciencia), es la opcién predominan-
te en el reinado de Felipe V, en el que surgen las acade-
mias, las tres nacionales -Espafiola (1714), de la Histo-
ria (1738) y de Nobles Artes (1744)-, y, entre otras, las
'instituciones académicas sanitarias', objeto principal
de esta tesis. Haria falta esperar un siglo para que co-
menzara la ampliaciéon del numero de reales academias
nacionales (6).

La segunda fase de la ilustracion espaiola, caracteriza-
da por el logro de la utilidad, se orientara hacia el pro-
greso técnico y econémico. Sera la opcidn predominan-
te en los reinados de Carlos III y Carlos IV, con la crea-
cién de los Reales Gabinetes y las Sociedades Econémi-
cas de Amigos del Pais, y consecuentemente se asisti-
ra a una progresiva decadencia generalizada del movi-
miento académico y de las academias existentes; serdn
"anos oscuros" cuando no finales para las 'instituciones
académicas', como ocurriria con las madrilefias objeto
de estudio.

El reinado de Fernando VI (1746-1759) es de transi-
cién: ni se estd en/con la verdad 'inttil' ni se opta de-
cididamente por la utilidad 'verdadera', la técnica y la
utopia del progreso indefinido.

VIGESIMO SEXTA. La Real Academia Médica Matri-
tense incrementara su profunda crisis durante el rei-
nado de Fernando VI, en el que a José Cervi, primer
presidente perpetuo, le sucederia José Suiol. La crisis
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alcanzara su momento algido de dificil retorno con la
imposicion desde el Poder de Andrés Piquer como vi-
cepresidente en 1752, con lo que se reduce aun mas la
escasa autonomia de la Academia y sin que reciba aten-
ciones de ningun tipo, en concreto, como fundamenta-
les aspiraciones tradicionales, sede y subvenciones. El
rechazo se pone de manifiesto por el abandono de la
institucion de bastantes miembros y por la interrup-
cion de las juntas literarias, con lo que se inicia una
larguisima etapa de inaccién (7) que se ha bautizado en
las historias intrinsecas como de 'aflos oscuros' y que
abarcara de hecho el resto del reinado de Fernando VIy
la préactica totalidad del bien largo de Carlos III.

VIGESIMO SEPTIMA. El Real Colegio de Boticarios
en el reinado de Fernando VI disfruta de su autonomia,
orienta sus actividades hacia la formacion de sus miem-
bros, se dedica progresivamente hacia la defensa de los
intereses profesionales con numerosos pleitos contra
'intrusos’, y sobre todo, en tanto que 'institucion acadé-
mica' permanece fija en sus pretensiones de disponer y
utilizar un Jardin Botadnico, un Laboratorio Quimico y
la creacidn de catedras para estas disciplinas.

VIGESIMO OCTAVA. Acontecimiento singular del rei-
nado de Fernando VI, que transformaria la cirugia es-
panola, fue la creacién en 1748 del Real Colegio de
Cirugia de la Armada en Cadiz, "verdadero renova-
dor de la hasta entonces atréfica Medicina Espanola”,
integrador de Centro de Estudios con disciplina mili-
tar, Hospital Real, Instrumentos quirargicos y maqui-
nas, Biblioteca y Jardin Botanico. Asimismo, en 1752,
se refundaria la Real Academia de las Tres Nobles Ar-
tes (que ampliaria su denominacién afiadiendo 'de San
Fernando') dotada de sede y asignaciones econémicas,
y se crearia la Real Casa de Geografia y Gabinete de
Historia Natural.

VIGESIMO NOVENA. Como acontecimiento llamado
a ser el de mas significacién cientifica institucional del
siglo, pero que quedaria apartado, fue la idea de crea-
cidon de una Academia Nacional de Ciencias cuyo pro-
yecto (Ordenanzas) encargaria el Marqués de la Ense-
nada a Jorge Juan en 1752 y en cuyo contenido tendrian
papeles primordiales la matematica y la fisica. La caida
en desgracia del marqués en 1754 haria fracasar la idea
(yarealizada en todos los paises europeos de cierto por-
te) que no floreceria hasta un siglo mas tarde, 1847. Pa-
ralelamente se crearia en Cadiz, en el marco de la Real
Compaiia de Caballeros Guardias Marinas, el Obser-
vatorio Astronémico en 1753. El conjunto de institu-
ciones fernandinas de nuevo cufio no académico -Real
Colegio de Cirugia, Casa de Geografia- se completaria
con: a) la primera Expedicion organizada por la Coro-
na espafiola con importante ingrediente cientifico, la de
Limites al Orinoco, 1754, con la tarea cientifica botani-
ca encomendada a Pehr Lofling, discipulo de Linneo al
servicio de la Corona esparfiola; y b) el Real Jardin Bo-
tanico de Migas Calientes, 1755. Estas novedosas ins-
tituciones ponen de manifiesto la condicion sugerida de
reinado de trdnsito en las instituciones ilustradas.

TRIGESIMA. Este trdnsito hacia otros tipos de institu-
ciones ilustradas no académicas se desarrolla paralela-
mente al existente espiritu de asociacionismo cientifico
en busqueda de la verdad mediante academias. En esta
orientacién proveniente del pasado tendrian lugar la ci-

tada refundacion de la Academia de Nobles Artes de
San Fernando, la intencién de creacidon de la Sociedad
Nacional de Ciencias, asi como las creaciones de nue-
vas Reales Academias territoriales entre las que se han
destacado unas en Sevilla, Valencia y Madrid.

TRIGESIMO PRIMERA. Con la condicién de 'acade-
mia privada’, a modo de remedo a la espera de la cons-
titucién de la Real Academia Nacional de Ciencias, crea
Jorge Juan en su casa de Cadiz la Asamblea Amistosa
Literaria en 1755, que pronto funcionaria mas como
academia médica que propiamente cientifica, por el ex-
celente foco sanitario del Real Colegio de Cirugia y la
escasez tanto de matematicos y fisicos como de quimi-
cos y naturalistas en esa fecha.

TRIGESIMO SEGUNDA. El reinado de Carlos III, en
lo relativo a la creacion de instituciones ilustradas, ofre-
ce como nota significativa una organizacion centraliza-
da, jerarquizada y casi militarizada. Quedara marcado
por el nacimiento y la proliferacién de las Reales Socie-
dades Economicas de Amigos del Pais, que continua-
ran su desarrollo en el reinado de su hijo Carlos IV, asi
como por los intentos de nuevos Real Jardin Botanico,
Real Gabinete de Historia Natural y Real Observatorio
de Madrid concebidos en el Salén del Prado, asi como
la creacion de los Colegios de Cirugia, al modo del de
Cadiz (de la Armada), en Barcelona (1760, del Ejército)
y Madrid (1780, civil).

TRIGESIMO TERCERA. La Real Academia Médica
Matritense en este reinado sobrevive sumergida en su
profunda crisis durante muchos 'afios oscuros', aunque
grises y no totalmente negros, segun puede comprobar-
se en el Archivo documental de la actual Real Acade-
mia Nacional de Medicina de Espana. Y ‘sobrevive’ con
el abandono de bastantes de sus miembros, la interrup-
cién de las juntas literarias y practica inaccion, aunque
puede observarse que es dificil encontrar un afio en el
que no exista alguin tipo de documento. Se animara al
final del reinado con la emergente figura del sobrino de
José Ortega -el secretario perpetuo-, Casimiro Gomez
Ortega, factotum en las tltimas décadas, con los cargos
sucesivos y/o simultaneos como director del Colegio de
Boticarios, director del Real Jardin Botanico de Migas
Calientes, activador de la Academia Médica, organiza-
dor de las Expediciones Botanicas y director de la Real
Academia de la Historia.

TRIGESIMO CUARTA. Una Real Cédula de 1780 su-
puso un paso trascendental, ya sin retorno, en el proce-
so de adquisicion de autonomia de las profesiones sani-
tarias hasta entonces socialmente ‘secundarias, la ciru-
gia y la farmacia. Se crean las Audiencias de Farmacia
y Cirugia en el Real Tribunal del Protomedicato de
modo que “las facultades de Medicina, Cirugia y Far-
macia se dirijan y gobiernen por si mismas en el Pro-
tomedicato” y “cada una de ellas tenga sus audiencias
separadas sin dependencia de una de otra y hagan los
examenes de su respectiva facultad”, etc.; se crean las fi-
guras del Protocirujano y del Protofarmacéutico; se re-
afirma la relacién directa de Farmacia, Quimica y Bo-
tanica con presencia institucionalizada en el Real Jar-
din Botanico, y a éste se encomiendan los estudios ‘in-
telectuales’ de Farmacia, lejos ya de la tradicional en-
seflanza gremial. Como consecuencia, esta division del
Protomedicato, en su cabeza, dando igualdad a la Me-
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dicina, Cirugia y Farmacia, aunque con problemas de
ida y vuelta hasta la invasion francesa, suponia un cam-
bio notable entre las profesiones sanitarias. La Medici-
na universitaria no acaba de actualizarse y vive en cri-
sis pareja con la Academia; la cirugia, impulsada por
los Reales Colegios, progresa social y cientificamente a
buen ritmo; y la farmacia, aunque con menos vigor, se
va abriendo camino.

TRIGESIMO QUINTA. Las otras 'instituciones acadé-
micas sanitarias', como sus miembros, en el reinado de
Carlos III, estdn mas preocupadas por los aspectos pro-
fesionales y sus relaciones que por el mantenimiento de
las caracteristicas y actividades propias de ‘academid’
La Regia Sociedad de Sevilla, como la Academia Matri-
tense, sobrevive sin relevantes actos. El Real Colegio de
Boticarios tiene una efervescente actividad de caracter
propio de defensa y mejora profesional, con olvido de
la inicial naturaleza prioritariamente académica, que se
pone de manifiesto por: a) los numerosos y continuos
pleitos con las comunidades religiosas que tienen bo-
ticas abiertas; b) la disposicién de un almacén central
para la distribucion de los productos farmacéuticos; c)
un jardin botanico con lecciones regladas; d) labora-
torio quimico con imparticion de clases; y e) el deseo,
mediante reiteradas solicitudes, de incorporar al Cole-
gio el Gabinete de Historia Natural. El Real Colegio de
Cirujanos se desinfla (no hemos detectado ningtn do-
cumento en el que se le cite) al hilo del progreso nacio-
nal e internacional de la profesion con el prestigio que
alcanzan los miembros de los Reales Colegios de Ciru-
gia establecidos paulatinamente en Cadiz, Barcelona y
Madrid, donde se produciria una primera integracion
formal de Cirugia y Medicina. La Sociedad Médica de
la Esperanza contintia con firmeza sus actividades en
los primeros afnos del reinado, pero, como es usual en
las instituciones voluntaristas, tendria una corta vida
que se fue apagando.

TRIGESIMO SEXTA. El acontecimiento institucional
ilustrado de mayor novedad y relieve social en la Espa-
fia de Carlos III lo constituyo la Sociedad Bascongada
de Amigos del Pais, de caracter privado, que se conci-
bié como “Sociedad Econémica o academia de agricul-
tura, ciencias y artes utiles y comercio” en 1765, titulo
que, por una parte, aina de manera disjunta los térmi-
nos lingiiisticos de Sociedad y Academia, en observa-
cién de sindnimos, y por otra parte auna también las
ideas de ciencias y técnicas (las ‘artes, en ese momento)
con las de utilidad y comercio, propias de la caracteri-
zacion de la segunda fase de la Ilustracion. Seria apro-
bada por el Consejo de Castilla en 1772. Con caracter
oficial se crearia en 1775 la Real Sociedad Econdmica
Matritense de Amigos del Pais y tras ésta surgiria una
extensa proliferacion de estas Sociedades por todo el
territorio peninsular asi como por los insulares y ul-
tramarinos del Imperio. Como apéndice de la Sociedad
Bascongada debe constatarse el excepcional éxito de la
fundacion en 1776 del Real Seminario Patridtico de
Nobles de Bergara, centro progresista de caracter do-
cente, cientifico y técnico, en cuyo laboratorio de Qui-
mica los hermanos Elhuyar descubrieron el elemento
quimico wolframio o tungsteno.

TRIGESIMO SEPTIMA. Las expediciones cientificas
botanicas organizadas en la segunda mitad del reinado
de Carlos III, numerosas y relativamente eficaces, des-
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de el Real Jardin Botanico, con una especial participa-
cién de su director, Casimiro Gémez Ortega, generaron
un grupo de cientificos de saberes mas proximos a la
farmacia que a la medicina, y relacionados con el Cole-
gio de Boticarios, pero que ingresarian en el reinado si-
guiente, paulatinamente, en la Academia Médica Matri-
tense (para entonces ya unica ‘academia’ de hecho) que
sobreviviria en su larga supervivencia a finales del siglo
sobre todo gracias a ellos.

TRIGESIMO OCTAVA. Llama la atencién el hecho de
que en las historias intrinsecas de la Real Academia Na-
cional de Medicina (8) se considere, obviamente por la
falta de contextualizacién, nada menos que son ‘empre-
sas’ de la Academia Médica Matritense, la confeccion
de una Historia Natural de Espafa, las Farmacopeas y
el Real Jardin Botdnico, basandose en la circunstancia
de que algunos de sus miembros, no médicos, en algu-
no de sus momentos, participaran de alguna manera en
estos otros ambitos.

TRIGESIMO NOVENA. En el reinado de Carlos IV,
como continuidad del precedente, pero quizds con mads
fuerte centralizacion y clara jerarquizacién, motivadas
al principio por la revolucion francesa, se fijarfan las
ideas de utilidad, expresadas en claves de ingenieria y
progreso econémico. Se difunden las Sociedades Eco-
noémicas de Amigos del Pais por las principales ciuda-
des de la América espaiola, se mantienen expediciones
cientificas iniciadas en el reinado anterior y se orga-
nizan otras varias, entre las que destacaria la Real Ex-
pedicion Filantropica de la Vacuna, y, como caracte-
risticas parcialmente novedosas pueden considerarse la
constitucion final del Real Gabinete de Historia Natu-
ral, la creacidn ex novo del Real Gabinete de Maquinas
y la construccion y equipamiento de los Observatorios
Astrondmicos de la Isla de Ledn (actual San Fernando)
y de Madrid.

CUADRAGESIMA. Las expediciones cientificas bo-
tanicas, como la del Virreinato del Pert con Hipdlito
Ruiz y José Pavon, la del Nuevo Reino de Granada de
Celestino Mutis en la que particip6 su discipulo Anto-
nio Zea, y la de Nueva Espafa con José Mocifio y Mar-
tin Sessé, facilitarian la preparacion cientifica de nu-
merosos botanicos. Las instituciones especialmente
relacionadas con las tareas y los frutos de estas expedi-
ciones, como la Oficina de la Flora Americana, la Real
Botica con su interés farmacoldgico-terapéutico y el
Real Jardin Botéanico, no fueron suficientemente abier-
tas como para satisfacer los intereses cientificos de es-
tos expedicionarios. Asi, los citados, irfan encontrando,
junto a otros preparados en la peninsula, acomodo aca-
démico en la Real Academia Médica Matritense, ante
la ya inexistencia de otras ‘instituciones académicas sa-
nitarias, dandole a la Médica un cierto sello de Acade-
mia de Ciencias, dado que tampoco existia en Espana
una de esta denominacion y contenido.

CUADRAGESIMO PRIMERA. La organizacién de la
Sanidad en este reinado ofrece un convulso marco en
su gobernacién con continuos cambios. Con caracter
préximo a nuestro interés pueden recordarse algunos
de los vaivenes. Tras la creacion en el reinado anterior,
1780, de las Audiencias independientes de Farmacia y
Cirugia, en 1799 se suprime el Protomedicato y se crean
unas Juntas Superiores Gubernativas de Medicina, Ci-
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rugia y Farmacia, se fusionan los estudios de medici-
na y cirugia en los Reales Colegios de Cirugia y se crea
una Junta Gubernativa de la Facultad Reunida. En 1800
se suprimen las ensenianzas de la medicina, cirugfa y ana-
tomia en las universidades del Reino, con la légica opo-
sicién vehemente de los médicos universitarios y de las
propias universidades. En 1801 se restablece el Protome-
dicato existente en 1799 que seria suprimido de nuevo
por una Real Junta Superior Gubernativa de Medicina en
1804. Es época de exitoso progreso profesional y univer-
sitario de los cirujanos, de superior afianzamiento de los
boticarios que centran sus principales atenciones en el lo-
gro de una formacion superior y de mayor reconocimien-
to social, y de paulatino descenso de la consideracion de
los médicos universitarios tradicionales y de sus estudios.
Pero en tanto que ‘institucion académica sanitaria’ sélo
existe la Academia Médica en la que se situardn aquellos
no médicos con intereses académicos.

CUADRAGESIMO SEGUNDA. La Real Academia Mé-
dica Matritense, paralelamente al descenso de la con-
sideracion social de los médicos universitarios, disfru-
tard de unos ‘anos de esplendor, tras los no menos de
40 ‘afios oscuros, en su realidad social de tnica ‘insti-
tucion académica sanitaria’ sin que existieran tampoco
academias de ciencias. Se aprueban nuevos Estatutos en
1991, se celebran juntas literarias, se publican Memorias
y se redactan actas. Pero no pueden obviarse las negati-
vas condiciones tradicionales: a) carencia de sede; b) fal-
ta de subvenciones publicas; y c) incapacidad legal para
designacion de presidente, que permanece impuesto.

CUADRAGESIMO TERCERA. Estos ‘afios de esplen-
dor’ de la Real Academia Médica Matritense se carac-
terizan especialmente por la poca asistencia de los médi-
cos a las juntas y por la actividad y difusién de sus tareas
que realizan los académicos botanicos que de hecho la di-
rigen y en ocasiones la gobiernan. La actividad en y des-
de ella de Casimiro Gémez Ortega, José Pavén, Hipolito
Ruiz, Antonio José Cavanilles, Martin Sessé, José Mocifo,
Francisco Antonio Zea y Claudio Boutelou, permite con-
siderarla como un remedo de Academia de Ciencias en
la que se insertan unos pocos cientificos de las pocas ma-
terias de esta naturaleza en las que existen investigadores
en la Espana del cambio de siglo XVIII-XIX.

CUADRAGESIMO CUARTA. La presencia de José Bo-
naparte en Madrid, 1808-1813, con la sumision a él de
la Academia (con la vigencia del postulado de imposi-
cién del presidente y la decisién de ingreso directo de
médicos franceses), puede estimarse como el ‘ocaso’ so-
cial definitivo de la Real Academia Médica Matriten-
se, aunque legamente continuara existiendo hasta 1829.
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Resumen

A partir de la definicién del término Salud en diversos contextos sectoriales, se realiza
valoracion del contenido Derecho y Salud, que de forma directa/indirecta queda estable-
cido en las siete Constituciones de Espafia promulgadas.

Son las correspondientes desde la primera (1812) y posteriores (1837, 1845, 1869, 1876 y
1931), hasta la actual vigente (1978).

A partir de ello y en los mas variados contextos socio-demogréficos, politicos y de evo-
lucion de la sociedad y de la Medicina, se valoran respecto a la Salud, los desarrollos de
mayor interés reglamentario y legislativo, derivados en cada tiempo de sus vigentes Tex-
tos Constitucionales.

Abstract

From the definition of the term Health in several sectorial contexts, an evaluation of the
content Law and Health is carried out that in a direct/indirect way is established by the
seven Constitutions Laws promulgated in Spain.

They are from the first (1812) and the later ones (1837, 1845, 1869 , 1876 , and 1931),
until the current one (1978 ).

Since then , the development of greater legislative and regulations interest stemmed from
each Constitution Law are valued regarding Health in the most varied socio-demographic,

political contexts and in society and medicine evolution.

INTRODUCCION

Revisamos, en Espafia, lo que sobre el término Sa-
lud, queda recogido histéricamente en nuestros Tex-
tos Constitucionales Promulgados (1), que han sido 5
en el siglo XIX, y 2 en el siglo XX. (En el mundo fue
el primero el de EE.UU. en 1787, y el segundo el de
Francia en 1791).

.- Nuestra primera Constitucion (de signo liberal) fue
la de 19-marzo-1812 promulgada en Cadiz (La Pepa),
de la que ahora (Marzo 2019) se cumplen 207 afios y
que tuvo vigencia aunque de forma interrumpida du-
rante 6 anos; (Espafa se encontrd en tales fechas en-
tre los 5 primeros Paises del Mundo, con Constitu-
cion escrita para la historia).

.- Segunda Constituciéon (de signo progresista) de
28-junio-1837 , que tuvo vigencia de 8 afos.

.- Tercera Constituciéon (de signo moderada) de 23-
mayo-1845, con vigencia de 24 afos.

.- Cuarta Constitucién (de signo progresista) de 1-ju-
nio-1869 , con vigencia de 4 anos.
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.- Quinta Constitucién (de signo conservador) de 30-ju-
nio-1876, con vigencia de 47 afios.

.- Sexta Constitucién (promulgada por II Republica) de
9 diciembre 1931.

.- Séptima Constitucién que simbolizé la Transicion Po-
litica, fue votada en Referendum el 6-diciembre-1978,
sancionada el 27-diciembre por el Rey D. Juan Carlos
I de Borbon y entré6 en vigor el 29-diciembre-1978. Es
la primera de la historia de Espafa sometida a votaciéon
popular (las anteriores solo tuvieron el respaldo de la
clase politica), y acaba de cumplir (diciembre -2018) , 40
afios de vigencia y continua.

SOBRE EL TERMINO SALUD

Respecto a la definicion de Salud (del latin Salutem),
sustantivo femenino aparece como:

1.- Recogida por la O.M.S (1948) : “Completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no la mera ausencia de
enfermedad”.
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2.- En el actual DTM (Diccionario de Términos
Médicos) de esta RANM de Espafia, (reuniendo
las orientaciones etimoldgica , normativa e infor-
mativa) aparece como : “Estado de bienestar fisico,
psiquico y social que permite el desarrollo del pro-
pio proyecto vital concebido de forma realista. No
debe considerarse tan solo como la ausencia de en-
fermedad”. (2)

3.- Enla Ley 33/2011 de 4-octubre, General de Salud
Publica, en su Predmbulo la define como: “Una for-
ma de vivir auténoma, solidaria y gozosa”. (3)

4.- En la Ley Organica 2/2010 de 3-marzo, de salud
sexual y reproductiva ..... , en su Art. 2- Definiciones
a efectos de lo dispuesto en esta ley , concreta: “a)
Salud: el estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o en-
fermedades”; b) Salud sexual: el estado de bienestar
fisico, psicoldgico y sociocultural relacionado con la
sexualidad, que requiere un entorno libre de coercion,
discriminacion y violencia”; ¢) Salud reproductiva: la
condicion de bienestar fisico, psicoldgico y sociocultu-
ral en los aspectos relativos a la capacidad reproducti-
va de la persona, que implica que se pueda tener una
vida sexual segura, la libertad de tener hijos y de de-
cidir cuando tenerlos”. (4)

5.- En la Declaracién de Alma-Ata (6-12-septiem-
bre-1978 de la O.M.S. y del Fondo Naciones Unidas
para la Infancia) se define como: “El logro del mds alto
nivel fisico, mental y social y de capacidad de funcio-
namiento que permitan los factores sociales en los que
vive inmerso el individuo y la colectividad”. (5)

Adicionalmente comentamos que existen defini-
ciones de “materias concretas” referidas a la Salud
(v.gr. salud mental, laboral, ocupacional, bucoden-
tal, de género, vascular-endotelial...) como defini-
ciones sectoriales a englobar en el muy amplio tér-
mino de Salud, pero que a efectos normativos, regla-
mentarios, legislativos, juridicos y constitucionales,
vienen siendo recogidos en la legislacion especifica,
como desarrollo de los Textos Constitucionales.

REVISION HISTORICA
PRIMERA CONSTITUCION DE 19 MARZO DE 1812

Fue Decretada y Sancionada por las Cortes Generales
y Extraordinarias de la Nacién, mandatada por la Re-
gencia del Reino, en ausencia y cautividad del Rey de
las Espanas, Don Fernando VII, en tiempos histéricos
convulsos.

En ella por primera vez se reconocié el principio de la
Soberania Nacional, vigente en tres periodos no con-
secutivos (1812-14), (1820-23) y (1836-37) y conte-
nia 384 Articulos. Fijaba como objeto del Gobierno
en su Art.13 : “..el bienestar de los individuos que la
componen”.

A los efectos relacionados con la Salud, debemos con-
siderar lo contenido especialmente en cuatro de sus
Articulos (Arts.):

En Art.131 cita al referir las “ facultades de las Cortes”,
como “Vigésima tercia: Aprobar los reglamentos gene-
rales para la Policia y sanidad del reino”

En Art.321 “Estard a cargo de los Ayuntamientos, Pri-
mero: la policia de salubridad y comodidad ..... Sexto:
Cuidar de los hospitales, hospicios, casas de expdsitos y
demads establecimientos de beneficencia, bajo las reglas
que se prescriban. Séptimo: Cuidar de la construccion y
reparacion de ...., y de todas las obras publicas de nece-
sidad, utilidad y ....".

En Art. 323 “Los Ayuntamientos desempefiardn todos
estos encargos bajo la inspeccion de la Diputacién Pro-
vincial , ....”

En Art. 335 “Tocard a estas Diputaciones .... Octavo :
Cuidar de que los establecimientos piadosos y de bene-
ficencia llenen su respectivo objeto, proponiendo al Go-
bierno las reglas que estimen...”

El término Salud no aparece como tal en todo el Texto,
pero se esbozan ciertos cometidos bajo el general epi-
grafe del bienestar, al igual que ciertas actuaciones de
las Administraciones Municipal y Provincial, sobre in-
cipientes Instituciones asistenciales piadosas y de be-
neficencia, asi como sobre condicionantes medioam-
bientales, con poco desarrollo en tales fechas.

La accion gubernamental se centraba en una época
de poco desarrollo de la Medicina y las Ciencias, en
la llamada “policia sanitaria y resguardo de la salud”,
con actuaciones a veces limitativas de la libertad fisi-
ca, en aras de la “preservacidn del orden publico”, que
se concretaba en la salubridad general, para una so-
ciedad muy diversa, pues existian las Espafas y el te-
rritorio peninsular salia de la guerra contra Napoledn.
Preocupaban las epidemias y las graves enfermedades
infectocontagiosas con importantes consecuencias so-
ciales y politicas. Se describian las enfermedades co-
munes y ademas fiebre amarilla (en la Baja Andalucia
con puertos comerciales y militares de Sevilla y Cadiz
), cblera asiatico, viruela, malaria, tisis, tifus y algin
brote de peste negra.

Como desarrollo de tal Constituciéon (en sus tiempos
de vigencia) debemos sefalar a efectos legislativos: 1)
Instruccion de 13-junio-1813 al “encargar a los Ayun-
tamientos de la limpieza viaria, establecimientos publi-
cos, calidad de alimentos, cementerios, aguas estanca-
das insalubres..”, y ademas se lleva a cabo el primer
Registro de defunciones por causas, asi como ciertos
movimientos poblacionales (nacidos, casados, muer-
tos...). 2) La Ley de Beneficencia de 1822 que dispone
sobre “ Juntas de Beneficencia, Casas de Maternidad,
de Socorro, Hospitales de enfermos, convalecientes, lo-
cos y a domicilio...”. 3) Instruccién de 3-febrero-1823
que ‘amplia competencias municipales, para casos de
epidemias y los estimula a la contratacion de Facultati-
vos para asistencia a pobres y si se puede a todos los ve-
cinos...”. 4) R. Decreto de 9-noviembre-1832 por la que
se constituye la “Secretaria de Estado y del Despacho del
Fomento General del Reino, siendo de su incumbencia
y atribucién privativa ... : todos los establecimientos de
caridad o beneficencia; ... el ramo de sanidad con sus la-
zaretos, aguas y bafios minerales... La Junta Suprema de
Sanidad del Reino, las Reales Academias ...”. Todo ello,
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sucede siendo primer Ministro del Ramo D. Victoria-
no de Encina y Piedra, al que podemos calificar como
el primer antecesor de los futuros Ministros de la Sa-
nidad en Espana.

Durante 1833-35, la Espafa peninsular estuvo afecta-
da por la Pandemia segunda mundial de cdlera asiético,
con gran repercusion sociosanitaria.

Citamos que siendo Reina Regente D* M Cristina de
Borbén y Presidente del Consejo de Ministros D. F.
Martinez de la Rosa, se promulgé, con 50 articulos,
una Carta otorgada como Estatuto Real en 1.834, que
no fue una Constitucion especificamente.

SEGUNDA CONSTITUCION DE 18 JUNIO 1837
DE LA MONARQUIA ESPANOLA

Esta se promulga, siendo Regente del Reino D* M=#
Cristina de Borbon (cuarta esposa de Fernando VII
y madre de la futura Reina Isabel II). Es Texto de ca-
racter progresista que contiene 77 articulos y 2 Adi-
cionales, y tuvo vigencia de 8 afios. A los efectos del
término Salud, este no se cita, pero como era Texto
que citaba: “ Siendo la voluntad de la Nacién revivir,
en uso de su Soberania, la Constitucion Politica pro-
mulgada en Cddiz el 19 de marzo de 1812....,” estimo
relatar lo contenido en el Titulo XI, donde para fijar
responsabilidades en materia de Sanidad e Higiene,
como accién para proteger la Salud, se cita en Art.
71.“La ley determinard la organizacion y funciones de
las Diputaciones provinciales y de los Ayuntamientos”.

En su tiempo se promulgan Disposiciones legisla-
tivas contra la gran preocupacién por las enferme-
dades infecciosas trasmisibles, especialmente las de
riesgo a través del trafico maritimo internacional. En
enero-1836, se organiza el Cuerpo de Sanidad Mili-
tar por Mendizabal. Ademas, en 1837, se implant6 el
Certificado de defuncidn y se dicta la Ley de Ayun-
tamientos el 21-6-1840, con competencias sanitarias,
como expresion del auge municipal urbano, sobre las
zonas rurales, en una Espana convulsa que buscaba
la sustitucion del Antiguo régimen, por uno nuevo.
Las policias de salubridad y médica, se unifican en
1840. Con Espartero (1840-1843) se impulsaron las
cuarentenas y los lazaretos.

TERCERA CONSTITUCION DE 23 DE MAY01845
DE LA MONARQUIA ESPANOLA

Sancionada por la Reina Isabel II. Es Texto de carac-
ter conservador-moderado que contiene 79 articu-
los y 1 Adicional, y tuvo vigencia de 24 afios, aunque
suspendida durante el Bienio Progresista (1854-56)
en tiempos de inestabilidad interna. A los efectos del
término Salud, no hay cita literal en el Texto, ni en el
de sus Reformas (1856 de O’Donnell, 1857 de Nar-
véaez, ni la de 1864 de Mon). En el Titulo XI, cita en
Art. 74. “La ley determinard la organizacion y atribu-
ciones de las Diputaciones y de los Ayuntamientos, y
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la intervencién que hayan de tener en ambas corpora-
ciones los delegados del Gobierno ”.

Como desarrollo legislativo en R.D. de 17-3-1847,
se adscribe ( Art. 3°) la Direccién General de Sani-
dad al Ministerio Gobernacién (6), que se reorgani-
za en octubre-1847. En 1851, en Paris, tuvo lugar la
1* Conferencia Sanitaria Internacional. Espana es-
tuvo afectada por la III pandemia de célera asiati-
co, entre 1853-56 y en 1854 se estructura la asisten-
cia médica y farmacéutica de los pueblos. La prime-
ra Ley del Servicio General de Sanidad de 28-no-
viembre-1855 fue la decretada por las Cortes y san-
cionada por Isabel II de las Espaiias, siendo Presi-
dente del Consejo el General Espartero y Ministro
de la Gobernacién D. Julidn de Huelbes (7), conte-
niendo 100 articulos y 2 Adicionales, y en su Art.1
describe :“La Direccion General de Sanidad reside en
el Ministerio de la Gobernacion”; en el Art. 4: “ha-
bra un Consejo Superior de Sanidad con atribuciones
consultivas, ademds de las que el Gobierno determine
para casos especiales”.

En otros articulos, se regulan el “Servicio Sanita-
rio Maritimo .... ; .... Servicio Sanitario Interior....
;... expedicion de medicamentos... ; ....Inspectores de
géneros medicinales ; facultativos forenses ; bafios y
aguas minerales ; de la higiene publica...”. Fue refor-
mada en mayo-1866. Puede considerarse ésta como
la 1* Ley de Sanidad de Espafa. El Dr. Pedro Mata y
Fontanet reforma los estudios de Medicina, siendo
defensor del criterio positivista frente a la tradicion
hipocratica. Desde 1858 se realiza la Estadistica de
Nacimientos y Defunciones oficial para Espaia.

Como puede valorarse, primaban las funciones es-
trictas de Sanidad Preventiva y existia limitado de-
sarrollo asistencial, durante la vigencia de este Texto
Constitucional. Debemos citar, que un Proyecto de
Constituciéon en 1856, no entr6 en vigor. En 1857,
por la Ley de Instrucciéon Publica (Moyano) se crean
las titulaciones de Practicante y Partera-matrona.

CUARTA CONSTITUCION DE 1 JUNIO 1869
DE LA MONARQUIA ESPANOLA

Fue Decretada y Sancionada por las Cortes Constitu-
yentes, tras la Revolucién de 1868, con derrocamien-
to de la Monarquia isabelina, es de signo progresista,
contiene 112 articulos y 2 Disposiciones Transitorias
y tuvo vigencia de 4 afios. En el Titulo VIII, cita en
Art. 99: “La organizacién y atribuciones de las Dipu-
taciones provinciales y Ayuntamientos se regirdn por
sus respectivas leyes. Estas se ajustardn a los principios
siguientes: 1°. Gobierno y direccion de los intereses pe-
culiares de la provincia o del pueblo por las respectivas
corporaciones...”

Aumentaban los derechos y libertades, pero no hay
cita alguna en el Texto al término Salud. El 16-no-
viembre-1870 fue proclamado Rey D. Amadeo de Sa-
boya, por gestiéon de D. Juan Prim, y tras su abdica-
cién el 11-febrero-1873, el mismo dia se proclamé la
12-Republica, que solo dur6 11 meses (finaliz6 el 3-ene-
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ro-1874) y en ella hubo 4 Presidentes (E. Figueras y
Moragas; F. Pi i Margall; N. Salmerdn y Alonso y E.
Castelar y Ripoll). El elaborado Proyecto de Consti-
tucidn de esta Republica en 1873, no entrd en vigor.
Finalizada la Republica, en Sagunto el 29-diciem-
bre-1874 fue proclamado Rey D. Alfonso XII de Bor-
bon (jugando gran papel histérico el General Marti-
nez Campos).

QUINTA CONSTITUCION DE 30 JUNIO 1876
DE LA MONARQUIA ESPANOLA

Fue Sancionada y Promulgada por el Rey D. Alfon-
so XII. Es Texto de cardcter conservador, que con-
tiene 89 articulos y 1 Transitorio; tuvo vigencia de
47 anos. No se cita el término Salud o asimilable
en su articulado. En el Titulo X, cita en su Art. 84:
“La organizacién y atribuciones de las Diputaciones
provinciales y Ayuntamientos se regirdn por las res-
pectivas leyes. Estas se ajustardn a los principios si-
guientes: 1.° Gobierno y direccion de los intereses pe-
culiares de la provincia o del pueblo por las respectivas
corporaciones ...”.

Debemos reseniar que a partir de la década de 1870,
se inicia la época en la que se considera la etiolo-
gia microbiana para ciertas enfermedades, que gene-
raban gran preocupacion social. El Rey D. Alfonso
XII iba a cumplir 28 aios, cuando fallecia por Tu-
berculosis pulmonar el 25-noviembre-1885. Jura la
Constitucion como Reina Regente su 22 esposa D*.M?
Cristina de Habsburgo y Lorena. Su hijo al cumplir
la mayoria de edad, el 17-mayo-1902 juré la Cons-
titucion de 1876 y fue proclamado Rey como D. Al-
fonso XIII.

Respecto a la legislacion derivada de tal Texto Cons-
titucional, debe destacarse que se promulgé con ca-
racter Definitivo por Real Decreto la Instruccion
General de Sanidad Publica de 12-enero-1904
(G.M. 22 y 23-enero-1904), siendo Presidente D. An-
tonio Maura y Ministro de la Gobernacién D. José
Sanchez Guerra. Puede considerarse la segunda Ley
de Sanidad en la Historia de Espana, tras la de 1855.

En la Instruccion se regulaban ampliamente al inicio
del S.XX, los Servicios de Sanidad e Higiene Publica.

Se regulan dentro del M° de la Gobernacién: en el
Titulo I, 1. su “Organizacion consultiva; Real Conse-
jo de Sanidad; Juntas Provinciales de Sanidad; Juntas
Municipales de Sanidad; Titulo II, Organizacién Ins-
pectora....; Titulo III, Profesiones Sanitarias, Libres,
Oficiales....; Titulo 1V, Higiene Municipal.... ; Sani-
dad e Higiene Provincial; Titulo V, Sanidad Exterior;
Epidemias y Epizootias; Facultativos y Establecimien-
tos de Aguas Minerales; Estadisticas Sanitarias; Labo-
ratorios de Higiene e Institutos de Vacunacion; .....".
Contiene 209 articulos; 5 disposiciones transitorias y
1 disposicién final, con 2 Anejos (8).

Durante la larga vigencia de este Texto Constitucio-
nal este contenido fue todo su desarrollo, en lo con-
cerniente a los términos de Salud y sanidad.

En los inicios del nuevo siglo, se constata que la po-
blacién de Espafia en 1900 era de unos 18.000.000
de habitantes y una esperanza de vida de 34,7 afios;
mortalidad infantil de 185,9 por 1000 recién nacidos
vivos (se dicta la Ley de 12-agosto-1904 de Protec-
cién de la Infancia); con 37.676 fallecidos por tuber-
culosis; 11.426 por fiebres tifoparatificas; 6.497 por
difteria; casi 4.000 por paludismo y casi 2.000 muje-
res por septicemia puerperal. Con todo ello, y con los
medios propios de aquellos tiempos, habia medicina
asistencial con poco desarrollo farmacoldgico, pero
con investigadores de gran mérito y asi en 1906 es
concedido el Premio Nobel de Fisiologia y Medicina
al espafiol D. Santiago Ramoén y Cajal (1852-1934),
por sus investigaciones en Neurobiologia. Se publica
la Ley 27-febrero-1908, creando el Instituto Nacio-
nal de Prevision. Por R.D. de 29-marzo-1927, se fu-
sionan y unifican las tres ramas de la Sanidad Civil
(Sanidad Interior de 1904, Sanidad Exterior de 1899,
e Instituciones Sanitarias). Asume todas las funcio-
nes de los tres ramos, el Cuerpo Médico de Sanidad
Nacional, para servir indistintamente, en los Institu-
tos y Laboratorios del Estado, provincias, puertos y
fronteras. Por R.O. de 27-marzo-1930, se inicia y es-
tructura el Servicio de Estadisticas Sanitarias, a los
efectos de Vigilancia Epidemioldgica. Por R.D 10-ju-
nio-1930, se aprueban las Bases a las que se ajustaran
los Reglamentos de las Instituciones Sanitarias que
son: a) Dependencia directa del Estado, b) Interveni-
das por el Estado y ¢) Subvencionadas por el Estado.

SEXTA CONSTITUCION DE 9 DICIEMBRE 1931 DE LA (11)
REPUBLICA ESPANOLA

Este Texto de las Cortes Constituyentes se Decretd y
Sanciond, conteniendo 125 articulos y 2 disposicio-
nes transitorias. Tuvo vigencia entre 5y 8 afios, (pues
dependié de la Guerra Civil y sus zonas geograficas).

A los efectos del término Salud, no hay cita literal en
el Texto, pero hemos de recoger cuanto interpreta-
mos relacionado con el término, como contenido y
asi extractamos literalmente:

“TITULO (TIT) PRELIMINAR. Art. 1. Espafia es una
Republica ... constituye un Estado integral, compatible
con la autonomia de los Municipios y las Regiones.
Art.7. El Estado espaiol acatard las normas univer-
sales del Derecho internacional, incorpordndolas a
su derecho positivo”.

“TIT. I. Organizacién Nacional....Art. 14. Son de la
exclusiva competencia del Estado espafiol la legisla-
cién y la ejecucién directa en las materias siguien-
tes: .... 84 ...., Aduanas y libre circulacion de las
mercancias. 15°. Defensa sanitaria en cuanto afecte
a intereses extrarregionales.... Art. 15. Correspon-
de al Estado espaiiol la legislacion, y podrd corres-
ponder a las regiones autonomas la ejecucion, en
la medida de su capacidad politica, a juicio de las
Cortes, sobre las siguientes materias: ....7° Bases
minimas de la legislacion sanitaria interior .... 9°
Legislacién de aguas...”.
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“TIT. I11. Capitulo (Cap.) II. Familia ... Art. 43.... Los
padres estdn obligados a alimentar, asistir, educar e ins-
truir a sus hijos. El Estado velard por el cumplimiento de
estos deberes y se obliga subsidiariamente a su ejecucion
.... El Estado prestara asistencia a los enfermos y ancia-
nos, y proteccion a la maternidad y a la infancia, haciendo
suya la “ Declaracién de Ginebra” o tabla de los derechos
del nifio .... Art. 46. El trabajo, en sus diversas formas, es
una obligacién social y gozard de la proteccion de las leyes
.... La Repuiblica asegurard a todo trabajador las condicio-
nes necesarias de una existencia digna. Su legislacion so-
cial regulard: los casos de seguro de enfermedad, accidente,
....vejez, invalidez y muerte; el trabajo de las mujeres y de
los jovenes, y especialmente la proteccion a la maternidad;
.... y todo cuanto afecte a la defensa de los trabajadores”.

“TIT. IV. Las Cortes. Art. 65. Todos los Convenios inter-
nacionales ratificados por Espafia e inscritos en la Socie-
dad de las Naciones y que tengan cardcter de ley inter-
nacional, se considerard parte constitutiva de la legis-
lacion espaiiola, que habrd de acomodarse a lo que en
aquellos se disponga ...”.

“TIT. V. Presidencia de la Nacién. Art. 76 .... Corres-
ponde también al Presidente de la Repuiblica:.. e) Nego-
ciar, firmar y ratificar los Tratados y Convenios inter-
nacionales sobre cualquier materia y vigilar su cumpli-
miento en todo el territorio nacional”.

“TIT. VIII. Hacienda Publica.... Art. 114. Los créditos
consignados en el estado de gastos representan las can-
tidades mdximas asignadas a cada servicio, que no po-

»

drdn ser alteradas ni rebasadas por el Gobierno ....".

En los desarrollos legislativos del Texto, se persigui6
unificar las Administraciones Sanitarias e ir implan-
tando el Seguro Social de Enfermedad, asi como un Sis-
tema integrado de Centros de Higiene con los niveles
primario, secundario y terciario, con mayor contenido
preventivo. Fue primer Director General de Sanidad el
Dr. Marcelino Pascua Martinez. Se fomentaba una in-
cipiente Salud Publica hacia el medio rural y zonas pa-
ludicas, empezando a exigirse dedicacion completa en
lo publico y gestion integral de la salud de las poblacio-
nes, aunque con deficiencias en la dotacién y personal
capacitado, pese a la Ley de Coordinacion Sanitaria de
11-julio-1934, con la creacion de las Mancomunidades
Sanitarias Provinciales. En la Republica, Sanidad de-
pende de Justicia hasta 1934, en que se crea el Ministe-
rio de Trabajo, Sanidad y Prevision (por primera vez el
de Sanidad en Espafia). Se firma el Reglamento Orga-
nico de Sanidad Exterior (7-septiembre-1934) con 187
articulos y sus apéndices (N. Alcala-Zamora y Torres),
que deroga el anterior de 3-marzo-1917; Reglamento
29-septiembre-1934 sobre Médicos Asistencia Publica
Domiciliaria (APD); Reglamento 14-junio-1935 Far-
macéuticos Titulares (T) , Veterinarios (T), Odontdlo-
gos (T), Practicantes (T) y Matronas (T).

PERIODO ENTRE CONSTITUCIONES DEL SIGLO XX

Tras la Guerra Civil 1936-39, el Estado Espanol
(Régimen del General Franco), en relacion a la Sa-
lud, destacamos que en paralelo a un desarrollo so-
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cioeconomico, promulga Disposiciones no derivadas
de Constitucién, pero de valor histérico a los efectos
de la Salud, consecuciones de una sociedad que en el
tiempo, ird modificando las politicas social y legisla-
tivamente. Asi citamos: la Ley del Seguro Obligatorio
de Enfermedad (14-diciembre-1942); la Ley de Bases
de Sanidad Nacional (28-noviembre-1944) (9) (10);
Reglamento de 25-mayo-1945 Médicos Beneficen-
cia; Decreto de 27-noviembre-1953 Reglamento Per-
sonal Sanitario Local; Ley de 37/1962 de Hospitales;
Ley 193/1963 de Bases Seguridad Social; Ley 194/1963
de Plan Desarrollo Econdmico; Ley 191/1964 de Re-
gulados Derechos Asociaciones; Decreto 575/1966 de
Catalogo y Regionalizacion Hospitalaria; y el Decreto
2065/1974 del Texto Refundido de la Ley General de
la Seguridad Social. Esta ultima junto con las Disposi-
ciones de Beneficencia Provincial y Municipal y Hos-
pitales Clinicos —Universidad, Casas de Socorro, Mé-
dicos de APD, Veterinaria, Sanidad Militar y Oficinas
de Farmacia. Todas ellas van sentando, aunque en dife-
rentes Administraciones, los pilares para la atencién a
la Salud. En estos afios hay muy notable desarrollo sa-
nitario, preventivo y asistencial, publico y privado, y en
paralelo a los avances sociales, universitarios, tecno-
logicos, y farmacologicos. También hay desarrollo de
construcciones hospitalarias (Arquitectura e Ingenie-
ria) muy notables de la Seguridad Social.

El Régimen surgido tras 1939 y hasta la Transicién De-
mocratica, tuvo 7 Leyes Fundamentales (marzo 1938
, julio 1942, julio 1945, octubre 1945, julio 1947, mayo
1958 y enero 1967), que fueron derogadas por la Cons-
titucion de 1978, ya en la Espafia Democratica.

Durante la Transicion Democrdtica es proclamado
Rey D. Juan Carlos I de Borbon el 22-noviembre-1975
y destacamos, que tras el Referendum de 15-diciem-
bre-1976 se promulga como una 8 * Ley Fundamen-
tal, la Ley 1/1977 de 4-enero para la Reforma Politica
siendo Presidente de las Cortes D. Torcuato Fernan-
dez-Miranda y Hevia, y del Gobierno D. Adolfo Suarez
Gonzalez (designado por el Rey el 5-julio -1976), que
lleva a la ultima, de las Constituciones de Espaia, tras
las primeras elecciones democraticas en junio-1977 ,
con apertura solemne de las Cortes democraticas el
22-julio 1977 (Transicién Politica hacia la democra-
cia en tiempo récord de 20 meses). Por Real Decreto
1588/1977 el Gobierno de Suarez cred el Ministerio de
Sanidad y Seguridad Social, y en 1978 se inicia un bri-
llante periodo de profusién normativa sanitaria de la
mano de una Nueva Constitucion (1978).

SEPTIMA CONSTITUCION ESPANOLA DE 27 DICIEMBRE 1978

Es la segunda del siglo XX y debe reflejarse que la
historia de nuestro constitucionalismo, ha sido, de
un recurrente oscilar en esos 166 anos (1812-1978),
entre el progreso y la reaccion. Las anteriores Cons-
tituciones fueron manifestacion de una parte del pais
sobre otra u otras. Esta actual Constitucion, por el
contrario, establece un sistema de gobierno plena-
mente democrético, con amplia gama proclamada de
libertades y derechos, que protegi6 con instrumentos
de notable eficacia juridica y politica, y con Tribunal
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Constitucional garante del respeto por todos, a los
mandatos en ella contenidos. Se acometia el proble-
ma territorial histérico, mediante la prevision des-
centralizadora en Comunidades Autdénomas, para
una Espafia unida y diversa. Todos los sectores de
la sociedad, cedieron en sus posiciones, a favor del
Proyecto Constitucional (que elaboraria una Comi-
sién de las Cortes) de una nueva etapa para Espania.
En el Poliptico de 7 piezas que preside hoy, una sala
en el actual Congreso de los Diputados, tiguran los
“Padres de esta Constitucion”, miembros de la Po-
nencia designada por la citada Comision (Fraga Iri-
barne, Cisneros Laborda, Pérez-Llorca Rodrigo, He-
rrero y Rodriguez de Mifién, Peces-Barba Martinez,
Solé Tura y Roca Junyent), en representacion del
amplio espectro politico de tales histdricas fechas,
para su redaccion y presentaciéon del Anteproyecto
y para discusiéon posterior en las Cortes Constitu-
yentes. Fue aprobada en el Congreso y Senado por el
94% de sus miembros.

Esta Constitucion, siendo Rey D. Juan Carlos I de
Borbon y Presidente del Gobierno D. Adolfo Sudrez
Gonzalez, en su Predmbulo especifica: “La Nacién
espariola, deseando establecer la justicia, la libertad
y la seguridad y promover el bien de cuantos la inte-
gran, en uso de su soberania, proclama su voluntad
de: .... Proteger a todos los esparioles y pueblos de Es-
paiia en el ejercicio de los derechos humanos, sus cul-
turas y tradiciones, lenguas e instituciones. Promover
el progreso.... para asegurar a todos una digna cali-
dad de vida .... En consecuencia, las Cortes aprueban
y el pueblo espaiiol ratifica ...”.

Esta Constitucién contiene 169 articulos, 4 dispo-
siciones adicionales, 9 disposiciones transitorias, 1
disposicién derogatoria y 1 disposicién final. Debe
citarse que ha tenido solo dos Reformas legales en
sus 40 afios de vigencia, las del Art. 13.2 (de agosto
1992 sobre elecciones), y del Art.135 (de septiem-
bre-2011 sobre estabilidad presupuestaria).

En esta revision del Texto (11) resaltamos que se
contienen muy importantes contenidos, en relacion
con el significado de la aplicacion practica para to-
dos los ciudadanos del término Salud, que quedan
seialados a continuacidn, al transcribir literalmen-
te lo sefialado:

.- “TIT.I. De los derechos y deberes fundamentales ”.

“Art.10.1. La dignidad de la persona, los derechos in-
violables que le son inherentes, el libre desarrollo de la
personalidad , .... son fundamento del orden politico
y de la paz social”.

“Art.10.2. Las normas relativas a los derechos funda-
mentales y a las libertades que la Constitucion reco-
noce se interpretardan de conformidad con la Declara-
cion Universal de Derechos Humanos y los tratados y
acuerdos internacionales sobre las mismas materias
ratificados por Espania’”.

Debemos resenar que esta Declaracion de la ONU es
de 10- diciembre -1948 y sus Instrumentos de Rati-
ficacién y enmendados por Protocolos Adicionales,
quedan para Espafia recogidos en el Boletin Oficial

del Estado (BOE) de 10-octubre-1979, tras la pro-
mulgacién de la Constitucion.

.- “ TIT.I. Cap. Segundo. Derechos y Libertades.
Seccion 1°. De los derechos fundamentales y....”.
“Art.15. Todos tienen derecho a la vida y a la inte-
gridad fisica .... Queda abolida la pena de muerte
... Art.16.1. Se garantiza la libertad ideoldgica, ....
Art.17.1. Toda persona tiene derecho a la libertad y a
la seguridad .... Art.18.1. Se garantiza el derecho...., a
la intimidad personal y familiar .... 4. La ley limitard
el uso de la informdtica para garantizar .... y la inti-
midad personal .... Art.20.1. Se reconocen y protegen
los derechos: .... d) .... La ley regulard el derecho a la
clausula de conciencia y al secreto profesional .... 4.
Estas libertades tienen su limite .... , en el derecho...

a la intimidad, .... y a la proteccion de la juventud y
de la infancia .... Art.22.1. Se reconoce el derecho de
asociacion. .... Art.24.1 Todas las personas tienen el

derecho a obtener la tutela efectiva de los jueces y tri-
bunales en el ejercicio de sus derechos e intereses legi-
timos, .... Art.27.10.... Se reconoce la Autonomia de
las Universidades .... Art.28.1. Todos tienen derecho

»

a sindicarse libremente ....”.

“Cap. Segundo. Secciéon 2. De los derechos y debe-
res de los ciudadanos ”.

“..Art.30.4. Mediante ley podrdn regularse los debe-
res de los ciudadanos en los casos de grave riesgo, ca-
tastrofe o calamidad publica”.

Debe resenarse que la Ley 17/2015 de 9-julio, esta-
blece el Sistema Nacional de Protecciéon Civil.

“Art.31.1. Todos contribuirdn al sostenimiento de los
gastos puiblicos de acuerdo con su capacidad econd-
mica mediante un sistema tributario justo inspira-
do.... Art.36. La ley regulard las peculiaridades pro-
pias del régimen juridico de los Colegios Profesionales
y el ejercicio de las profesiones tituladas.... Art.38. Se
reconoce la libertad de empresa en el marco de la eco-

»

nomia de mercado ....".

.- “TIT.I. Cap. Tercero. De los Principios Rectores
de la Politica Social y Econémica ”

(Arts.39 a 52) ...”. Art.39.4. Los nifios gozardn de
la proteccion prevista en los acuerdos internacio-
nales que velan por sus derechos. Art.40.2. ...., los
poderes publicos ....; velaran por la seguridad e hi-
giene en el trabajo .... Art.41. Los poderes publi-
cos mantendrdan un régimen publico de Seguridad
Social para todos los ciudadanos, que garantice la
asistencia y prestaciones sociales suficientes ante si-

»

tuaciones de necesidad , ....".

A continuacién citamos las referencias exactas con-
tenidas a lo largo de todo el Texto Constitucional,
del término Salud, que en articulos anteriores no
aparece y por ello se resalta al aparecer 4 veces.

“ Art.43.1. Se reconoce el derecho a la proteccion
de la SALUD.

2. Compete a los poderes piiblicos organizar y tu-
telar la SALUD piiblica a través de medidas pre-
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ventivas y de las prestaciones y servicios necesa-
rios. La Ley establecerd los derechos y deberes de to-
dos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentardn la educacién sa-
nitaria , ...."..

Debe destacarse que (desde el primer momento
de su redaccion, en el Proyecto por los padres de
la Constitucidn), el texto de este ultimo articulo 43,
tuvo un acuerdo global.

“Art.44.2. Los poderes puiblicos promoverdn la ciencia
y la investigacién cientifica y técnica en beneficio del
interés general. Art.45.1. Todos tienen el derecho de
disfrutar de un medio ambiente adecuado.... Art.47.
Todos .... vivienda digna y adecuada .... Art.49. Los
poderes publicos realizardn una politica de prevision,
tratamiento, rehabilitacion e integracién de los dis-
minuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que
prestardn la atencion especializada que requieran ....
Art.50..... garantizardn, mediante pensiones.... a los
ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo..., pro-
moverdn su bienestar mediante un sistema de servi-
cios sociales que atenderdn sus problemas especificos
de SALUD,... Art.51.1. .... garantizardn la defensa de
los consumidores y usuarios, protegiendo, .... la SA-
LUD y...3..., la ley regulard el comercio interior y el
régimen de autorizacion de productos comerciales”.

.- “TIT.I. Cap. Cuarto. De las Garantias de las Li-
bertades y Derechos Fundamentales ”

“Art.53.3. El reconocimiento, el respeto y la proteccion
de los principios reconocidos en el Capitulo tercero”
(Arts. 39 a 52 entre los que se encuentra el Art.43 so-
bre derecho a la proteccién de la salud) “informardn
la legislacion positiva, la prdctica judicial y la actua-
cién de los poderes puiblicos. Sélo podrdn ser alegados
ante la Jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que
dispongan las leyes que los desarrollen”.

Art. 54. Una ley orgdnica regulard la institucion del
Defensor del Pueblo , ....".

.- “TIT. II. De la Corona ”

(Art.56 a 65). Se especifica en el “Art.62. Corres-
ponde al Rey: ....j) El Alto Patronazgo de las Reales
Academias. Art.63.2. Al Rey corresponde manifestar
el consentimiento del Estado para obligarse interna-
cionalmente por medio de tratados, de conformidad
con la Constitucion y las leyes”.

.- “TIT.III. De las Cortes Generales. Cap. Tercero.
De los Tratados Internacionales ”

“Art.96.1. Los tratados internacionales vdlidamente
celebrados, una vez publicados oficialmente en Espa-

B

fia, formardn parte del ordenamiento interno. ....”.
.- “TIT.1IV. Del Gobierno y de la Administracion ”.

“Art.103.1. La Administracion Piblica sirve con ob-
jetividad los intereses generales y actila de acuerdo
con los principios de eficacia, jerarquia, descentrali-
zacion, desconcentracion y coordinacion, con someti-
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miento pleno a la ley y al Derecho. ... 3. La ley regu-
lard el estatuto de los funcionarios piiblicos, el acceso
a la funcién publica de acuerdo con los principios de
mérito y capacidad, .... sindicacién, ....incompatibili-
dades y las garantias para la imparcialidad en el ejer-
cicio de sus funciones”.

.- “TIT.V. De las relaciones entre el Gobierno y las
Cortes Generales...”

“Art.116.2. El estado de alarma serd declarado por el
Gobierno mediante decreto acordado en Consejo de
Ministros por un plazo mdximo de quince dias, dando
cuenta al Congreso de los Diputados ... y sin cuya au-
torizacién no podrd ser prolongado, ... determinard el
dambito territorial ...”.

.- “TIT.VI. Del Poder Judicial ”

“Art.124.1.El Ministerio Fiscal, ...., tiene por mision
promover la accion de la justicia en defensa de la le-
galidad , de los derechos de los ciudadanos y del inte-
rés publico tutelado por la ley , de oficio o a peticion
de los interesados , ....".

.- “TIT.VII. Economia y Hacienda ”

“Art.129.1. La ley establecerd las formas de partici-
pacion de los interesados en la Seguridad Social y en
la actividad de los organismos publicos cuya funcién
afecte directamente a la calidad de la vida o al bien-
estar general. ....".

Art.135.1. Todas las Administraciones Ptblicas ade-
cuardn sus actuaciones al principio de estabilidad
presupuestaria. .... 3. ....El volumen de deuda puibli-
ca del conjunto de las Administraciones Publicas en
relacion con el producto interior bruto del Estado no
podrd superar el valor de referencia establecido en el
Tratado de Funcionamiento de la Unién Europea ....
6. Las Comunidades Auténomas, ....adoptardn las
disposiciones que procedan para la aplicacion efectiva
del principio de estabilidad en sus normas y decisio-
nes presupuestarias”.

.-“TIT.VIII. De la organizacion territorial del Es-
tado”

“ Cap. Primero. Principios Generales”

“...Art.137. El Estado se organiza territorialmente en
municipios, en provincias y en las Comunidades Au-
ténomas que se constituyan. Todas estas entidades go-
zan de autonomia para la gestion de sus respectivos
intereses. ..... Art.139.1. Todos los espaiioles tienen los
mismos derechos y obligaciones en cualquier parte del

»

territorio del Estado ....".
“ Cap. Tercero. De las Comunidades Auténomas ”

“,... Art.147.1. Dentro de los términos de la presente
Constitucion , los Estatutos serdn la norma institucio-
nal bdsica de cada Comunidad Auténoma y el Estado
los reconocerd y amparard como parte integrante de
su ordenamiento juridico. 2. Los Estatutos de autono-
mia deberdn contener: .... d) Las competencias asumi-
das dentro del marco establecido en la Constitucion y
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las bases para el traspaso de los servicios correspon-
dientes a las mismas. ...”.

“Art.148.1. Las Comunidades Auténomas podrdn
asumir competencias en las siguientes materias:
... 99. La gestion en materia de proteccion del medio
ambiente. 10 ....; las aguas minerales y termales ....
174 El fomento de.... , de la investigacion , .... 20°.
Asistencia Social. 21 . Sanidad e higiene ....”.

“Art.149.1. El Estado tiene competencia exclusiva
sobre las siguientes materias: 1°. La regulacion de
las condiciones bdsicas que garanticen la igualdad de
todos los espaiioles en el ejercicio de los derechos y en
el cumplimiento de los deberes constitucionales. ....
44 Defensa y Fuerzas Armadas. 5° Administracion
de Justicia.... 16°. Sanidad exterior. Bases y coor-
dinacion general de la sanidad. Legislacion sobre
productos farmacéuticos. 17 Legislacion bdsica y
régimen econémico de la Seguridad Social, sin perjui-
cio de la ejecucion de sus servicios por las Comunida-
des Auténomas. .... 20° .... ; puertos de interés gene-
ral ; aeropuertos de interés general ; .... 23 Legisla-
cién bdsica sobre proteccion del medio ambiente,....
304. Regulacion de las condiciones de obtencion, ex-
pedicion y homologacion de titulos académicos y pro-
fesionales y .... 31°. Estadisticas para fines estatales...

Art.149.3. Las materias no atribuidas expresamente
al Estado por esta Constitucién podrdn corresponder
a las Comunidades Autonomas, en virtud de sus res-
pectivos Estatutos. La competencia sobre las materias
que no se hayan asumido por los Estatutos de Auto-
nomia corresponderdn al Estado , cuyas normas pre-
valecerdn , en caso de conflicto , sobre las de las Co-
munidades Autonomas en todo lo que no esté atribui-

»

do a la exclusiva competencia de éstas. .....".
.- “TIT.IX. Del Tribunal Constitucional ”

“..Art.161. 1. El Tribunal Constitucional tiene juris-
diccion en todo el territorio espafiol y es competente
para conocer: .... b) Del recurso de amparo por vio-
lacién de los derechos y libertades referidos en el ar-
ticulo 53.2 ...7

Comentamos , sélo sobre los “ derechos fundamen-
tales 7, citados en Art. 14 y Seccién 1* del Cap. Se-
gundo (que incluye los articulos 15 a 29) , y no al
Articulo 43 que reconoce el derecho a la Proteccion
de la Salud. © ¢) De los conflictos de competencia en-
tre el Estado y las Comunidades Auténomas o de los

»

de éstas entre si. ....".

Resenados quedan los conceptos intimamente rela-
cionados con la Salud derivados del Texto, como ba-
ses para el derecho a proteger, asi como actuar sobre
sus determinantes basicos, la gestién econdémica de
los servicios sanitarios y sociales con ella relaciona-
dos, asi como la organizacidn territorial del Estado
espaiol y la configuracion posteriormente desarro-
llada del Sistema Nacional de Salud (SNS) y las Co-
munidades Auténomas (CC.AA.), todo para la ges-
tion de la Salud. Estos quedan englobados en nues-
tra actual Carta Magna y citamos que cuatro veces,
aparece el sustantivo gramatical Salud (Art.43 dos
veces , Arts. 50 y 51). Desde su promulgacion y tras

llevar 40 afos de vigencia (cumplidos en diciembre
de 2018), una profusa compilacion legislativa de de-
sarrollo Estatal y de las CC.AA., es expresion de la
importancia constitucional, que se recogia al esta-
blecer el Derecho a la Proteccién de la Salud en ella,
especialmente de los Arts. 43; 51; 139.2; y 149.1.1¢
y 164, Se deriva un sistema normativo de sanidad a
nivel territorial completo, como exigencia constitu-
cional, con finalidad de al menos minima uniformi-
dad en la prestacion sanitaria, a todos los ciudada-
nos con los presupuestos publicos.

Como expresiéon del desarrollo sanitario habido,
Datos Sanitarios actuales del Sistema de Informa-
cién Sanitaria del Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social (2018), permiten establecer para
Espafia una poblacién de unos 46,7 millones de ha-
bitantes, de los que el 19% son mayores de 65 afios y
con casi 9,5 millones de pensionistas. Nacen al afno
unos 370.000 nifios. Se dispone de unos 13.000 Cen-
tros de Atencién Primaria (para unos 8.150 Munici-
pios pertenecientes a 17 CC.AA. y 2 Ciudades Auté-
nomas); 457 Hospitales en la Red Publica con unas
110.000 camas hospitalarias; 44 de los Hospitales
tienen Programas Autorizados de Trasplantes den-
tro de la Organizacién Nacional de Trasplantes. Al
afio (2018) se han registrado unos 4.000.000 de in-
gresos hospitalarios; 80.000.000 de consultas hospi-
talarias; 4.000.000 de operaciones quirtrgicas (con
y sin hospitalizacién); 5.318 Trasplantes de drganos
solidos (14,6 trasplantes diarios); y 22.000.000 de
urgencias hospitalarias. La Tasa de Mortalidad In-
fantil (2018) ha sido de 2’59 (fallecidos con menos
de un ano de edad, por cada mil nacidos vivos), con
evolucion descendente como gran valor. Respecto
al coste en Sanidad para el sector publico, se valora
en unos 72.000 millones de euros/ano, y para el sec-
tor privado en unos 29.000 millones de euros/aio;
totalizando unos 101.000 millones €/afio. Este gasto
sanitario equivale al 9,1% del PIB y es de unos 2.190
euros/habitante y ailo, aunque con variaciones se-
gun las CC.AA. (12).

Espana ha sido considerada como la 4* Economia
del espacio Europeo en 2018.

De todo lo expuesto se deduce que tratdndose la sa-
lud de un derecho cuya proteccién esta reconocida
en la Carta magna (Art. 43), su vulneracidn, podria
llevarse ante la Jurisdiccién Ordinaria y de acuer-
do con lo que dispongan las leyes que lo desarro-
llen, segun el Articulo 53.3 de la Constitucion. Otra
instancia de reclamacion es el Defensor del Pueblo,
tanto a nivel Estatal como Autondémico, que actia
frente a las disfunciones e insuficiencias del Sistema
Sanitario Publico. Esto ha favorecido que hay pocos
pronunciamientos del Tribunal Constitucional, es-
pecificamente sobre el derecho a la Proteccién de la
Salud, en estos ultimos 40 afios y es asi, por lo con-
tenido en los Arts. 53.2'y 53.3 ( referidos a los Arts.
14y 15a29).

De este Tribunal Constitucional han destacado los
habidos sobre: bases de competencias exclusiva del
Estado (Art.149.1. 162); los del derecho a la vida
(Art.15), a la integridad fisica (Art.15); derecho al
libre desarrollo de la personalidad (Art.10.1); y li-
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bertad ideoldgica o religiosa (Art.16.1); en los que
la Salud soélo tenia papel adyacente, por la relacion
con actividades médico- sanitarias.

La legislacion sanitaria desarrollada a partir del
Texto Constitucional, ha venido a definir un Siste-
ma Nacional de Salud (SNS), integrado por los de
las CC.AA. de acuerdo con sus Estatutos de Auto-
nomia y con sus Leyes de Salud y las de Salud Pu-
blica y Disposiciones concordantes, en conjuncion
con las Estatales, y debemos citar de estas ultimas
especialmente, las publicadas como: R.D.2015/1978
de Especialidades Médicas (Sistema MIR); R.D
2082/1978 de Hospitales Gobierno y Administra-
cion; R.D. 3003/1978 de Especialidad en Medicina
Familiar y Comunitaria; Ley 30/1979 de Extraccion
y Trasplantes de Organos; las de Traspasos de Com-
petencias a las CC.AA., con inicio en 1981 y com-
pletados en 2001 en materia de Sanidad e Higiene;
L.O. 4/1981 de Estados de Alarma (... crisis sanita-
rias ... , calamidades publicas...); R.D. 3500/1981
de Acuerdo Marco Universidad-Instituciones de la
Seguridad Social; R.D. 2050/1982 de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria; R.D. 11/1983 de Refor-
ma Universitaria; R.D.137/1984 de Estructuras Ba-
sicas de Salud; R.D.1945/1985 de Regulacién He-
modonacion y Bancos de Sangre (y R.D.1088/2005);
Ley Organica 3/1986 de Medidas Especiales en Ma-
teria Salud Publica; Ley 14/1986 General de Sani-
dad, la que en su Art.1.1 especifica como “... ob-
jeto, la regulacién general de todas las acciones que
permitan hacer efectivo el derecho a la proteccion de
la salud reconocido en el Art.43 y concordantes de
la Constitucién”; (era Ministro D. Ernest Lluch), se
crea el SNS, con financiacién exclusiva a cargo del
Estado y no de la Seguridad Social y generaliza la
asistencia integral para todos los ciudadanos con
Atencién Primaria de Salud y Atencién Especiali-
zada con transferencias a las CC.AA.; Ley 30/1994
de Fundaciones y de Incentivos Fiscales a la Parti-
cipacion Privada en Actividades de Interés General;
Ley 31/1995 de Prevencion Riesgos Laborales; R.D.
2210/1995 de la Red Nacional de Vigilancia Epide-
miolégica; R.D. 29/2000 de Nuevas formas de ges-
tion del INSALUD con cuatro formas: Fundaciones,
Consorcios, Sociedades Estatales y Fundaciones Pu-
blicas Sanitarias; Ley O. 6/2001 de Universidades;
Ley O. 1/2002 reguladora de Derecho de Asociacidn;
Ley 41/2002 Basica reguladora de la Autonomia del
Paciente... ; Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del
SNS; Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias; Ley 55/2003 del Estatuto Marco del Per-
sonal Estatutario y Servicios Salud; R.D. 1030/2006
de la Cartera de Servicios Comunes del SNS; Ley O.
4/2007 Titulo del Grado en Medicina; R.D-Legisla-
tivo 1/2017 del Texto refundido Ley General Defen-
sa Consumidores y Usuarios; R.D.183/2008 de Es-
pecialidades en Ciencias de la Salud; Ley 14/2011
de Ciencia, Tecnologia, e Innovaciéon; Ley 17/2011
de Seguridad Alimentaria y Nutricidon; Ley 33/2011
General de Salud Publica; Ley Orgéanica 2/2012 de
Estabilidad Presupuestaria y Sostenibilidad Finan-
ciera; R.D. Ley 16/2012 de Medidas urgentes para la
Sostenibilidad del SNS y mejoras ...; Ley O. 3/2013
de Proteccién a la Salud del Deportista ... ; R.D.
639/2014 Troncalidad y Areas Capacitaciéon Especi-
ficas; Ley 35/2014 de Mutuas de Accidentes de Tra-
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bajo y Enfermedades Profesionales; R.D. Legislativo
1/2015 de Garantias y Uso Racional de los Medi-
camentos y Productos Sanitarios; R.D. Legislativo
8/2015 del Texto Refundido de la Ley General Segu-
ridad de la Social; y otras publicadas, entre la muy
amplia compilacion legislativa especifica, en desa-
rrollo del vigente marco de convivencia.

La Organizacién Médica Colegial de Espana, esta-
bleci6 su primer Cddigo de Etica y Deontologia Mé-
dica, al amparo de la Constitucidon-1978, actualiza-
do en 1990, 1999 y el vigente de 2011 (actualmente
en revision).

Se ha conseguido un buen nivel de desarrollo del SNS,
que es eficaz y actualizado cientificamente, en el que
sus Indicadores han llevado a situar al Reino de Es-
pafia entre los Estados que tienen un nivel muy va-
lorado, en el contexto mundial. Entre los indicado-
res mds interesantes estan una “esperanza de vida” de
83,2 afos, para una poblacién actual de 46.700.000
habitantes, una “renta per/cépita” de 30.931 €, pese a
que tenemos muy significativas, “tasa de desempleo”
del 14,7% de la poblacidn activa, segtn datos de la In-
tervencion General del Estado-IGAE), alrededor de
3.100.000 personas y de una “deuda publica” de 1,17
billones de €, igual al 97% del PIB. Estamos en un “in-
vierno demografico” poblacional (2018), basado en
los siguientes datos provisionales del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) (13) : a) “Indicador coyun-
tural de Fecundidad” (nimero de hijos por mujer) =
1’25 hijos por mujer; b) “Edad Media a la Materni-
dad” = 32’2 afos; ¢) “Nacimientos” = 369.302, con no-
table descenso con respecto 2008 (519.799) equiva-
lente al 29% menos. Evolucién descendente, tenden-
cia a la baja; d) “Defunciones” = 426.053 personas/
afo, con “Tasa bruta de mortalidad” (por 1000 habi-
tantes) = 9’1; e) “Crecimiento vegetativo de la pobla-
cion residente” (diferencia nacidos respecto a defun-
ciones) con saldo negativo de menos -56.262. Ade-
mas con tendencia progresiva de esta negatividad,
asi en 2015 (-1.976) y 2017 (-30.772); y f) “Esperanza
de vida al nacimiento” = 83’24 afios (para hombres =
80’5 y mujeres = 85°9).

Este invierno demogréfico requiere gran atencién a
los efectos de la Salud.

DEL VALOR INTERPRETATIVO Y ORDENAMIENTO INTERNO,
DE LOS TRATADOS Y ACUERDOS INTERNACIONALES

Conforme a lo establecido en los Tratados y Acuerdos
Internacionales con Instrumento de Ratificacién, hay
compromiso politico y juridico, con sus contenidos
ratificados, pues tienen en nuestro Estado, una efi-
cacia normativa directa y forman parte del ordena-
miento interno. Ademads tienen valor interpretativo
en nuestro Derecho positivo, conforme al Art.10.2
de nuestra Constitucion, que especifica:

“Las normas relativas a los derechos fundamentales
y libertades... se interpretardn de conformidad con
la Declaracion Universal de Derechos Humanos y los
tratados y acuerdos internacionales sobre las mate-
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rias ratificados por Espaiia”. Debo resenar al respec-
to que en la de la ONU de 10/12/1948 en su Art.25.1
se especifica : “Toda persona tiene derecho a un nivel
de vida adecuado que le asegure, asi como a su fami-
lia, la Salud y el Bienestar y en especial la alimenta-
cion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, inva-
lidez, viudedad, vejez u otros casos de pérdida de sus
medios de subsistencia por circunstancias indepen-
dientes de su voluntad”.

Reseflamos que en la Constituciéon de la O.M.S. de
1948 se proclamaba en su Predmbulo: “ Es uno de los
Derechos Fundamentales de todo ser humano, el goce
mdximo de Salud que se pueda lograr, sin distincion
de raza, religion, ideologia politica o condicion eco-
némica o social”.

Espana firma en N. York el 28/ sept /1976 y aprue-
ba y ratifica el 13/ abr /1977, por S.M. el Rey D. Juan
Carlos (siendo Ministro de Asuntos Exteriores D.
Marcelino Oreja Aguirre), el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos (PIDCP); y el Pacto In-
ternacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales (PIDESC), de 19/dic./1966 N. York) (BOE 30
/ abr./1977), que entr6é en vigor en Espafia el 27/
jul./1977 (14). Este ultimo en su Art.12 contiene: “I
) Los Estados-Partes.... reconocen el derecho de toda
persona al disfrute del mds alto nivel posible de Sa-
lud fisica y mental. 2 ) Entre las medidas que deberdn
adoptar los E-P en el Pacto, a fin de asegurar la plena
efectividad de este derecho, figurardn las necesarias
para: a) La reduccién de la mortinatalidad y de la
mortalidad infantil y el sano desarrollo de los nifios.
b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higie-
ne del trabajo y del medio ambiente. ¢) La prevencion
y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, en-
démicas, profesionales y de otra indole y la lucha con-
tra ellas. d) La creacion de condiciones que aseguren

a todos asistencia médica y servicios médicos en caso
de enfermedad”.

En todo ello insiste la Carta de los Derechos Funda-
mentales de la Unién Europea, a la que Espafia en
28-julio-1977, presentd su solicitud de Adhesion y
fue efectiva en 12-junio-1985 con Instrumento de Ra-
tificacion del Tratado). Como compromiso paneuro-
peo (Tratado de Lisboa-L.O. 1/2008) y (Carta Social
Europea -Turin de 18-octubre-1961, con Instrumen-
to de Ratificacion por Espafia de 1980), especialmen-
te de esta ultima, debe sefialarse su Parte II. Art.11.
Derecho a la Proteccidn de la Salud (15). De igual for-
ma, la Convencion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos del Nifio (N.York 1989), con Instrumento
de Ratificacion de 1990, (16).

Espana, de acuerdo con el Reglamento Sanitario In-
ternacional (RSI)-OMS (Textos de 1951, 1969, y el re-
visado de 2005) efecttia las comunicaciones urgentes
que se transmiten a la OMS a través del Centro Nacio-
nal de Enlace (Ministerio de Sanidad), como obliga-
cién fundamental, tras evaluar los eventos y aconte-
cimientos de Salud Publica (asi como a las Emergen-
cias de Salud Publica de Importancia Internacional).
Es ello conforme al Instrumento de Decisién y Crite-
rios contenidos en el Anexo 2 del RSI-2005. Este es

un acuerdo mundial, juridicamente vinculante, que
aborda los riesgos de la propagacion internacional de
las enfermedades infecciosas, que proporciona man-
datos y obligaciones, amplios y novedosos y establece
la vigilancia, alerta y respuesta, para identificacion y
respuesta coordinada dentro de la OMS. A todo ello
Espaia va dando excelentes respuestas.

En el seno de las Naciones Unidas, por iniciativa
del Consejo Econémico y Social, su Comité de 1987
de Derechos Econdémicos Sociales y Culturales
(CODESC), en 11/agosto /2000, publica (lo apro-
bado el 11/mayo/2000 a los efectos del antes citado
Art. 12 del PIDESC sobre la Salud , derecho humano
fundamental e indispensable para el ejercicio de los
demas derechos humanos), la especifica documenta-
cién (17), llamada Observaciéon General N° 14/2000
con 65 puntos, y especifica en el punto 8, respecto
al contenido normativo del pdrrafo I del Art.12: “No
puede entenderse como un derecho a estar sano”. Se
refiere en el punto 9, “...al mds alto nivel posible de
salud, debiendo considerarse tanto las condiciones
biolégicas y socioeconémicas esenciales de la perso-
na como los recursos con que cuenta el Estado ... Un
Estado no puede garantizar la buena salud ni puede
brindar proteccion contra todas las causas posibles de
una mala salud del ser humano..... Los factores gené-
ticos, la propensién individual.... y la adopcién de es-
tilos de vida malsanos o arriesgados suelen desempe-
fiar un papel importante, en lo que respecta a la salud
de la persona”. “El derecho a la salud debe entenderse
como un derecho al disfrute de toda una gama de faci-
lidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para
alcanzar el mds alto nivel posible de salud”.

De otros puntos de esta Observacién General N° 14,
extraemos aquellos aspectos de especial interés en
relaciéon con las obligaciones contraidas por los Esta-
dos-Partes en referencia al contenido normativo del
Art.12-PIDESC. Los Estados tienen discrecionalidad
en la adopcidn de las medidas mas apropiadas, con-
forme a la limitacion de recursos, aunque dirigidos al
avance progresivo y no pueden discriminar, teniendo
que adoptar medidas deliberadas y concretas, para la
plena realizacion de este Derecho.

Se exige una disponibilidad de establecimientos y
servicios publicos de Salud (Asistencia Sanitaria y
Salud Publica) con accesibilidad para todos; acepta-
bilidad por todos con respeto a la ética médica y li-
bertades personales; con calidad cientifica y médica;
con niveles minimos (minimum-core) para la protec-
cién de la Salud; con recursos efectivos frente a las
vulneraciones del Derecho a la Salud y disponibili-
dad de recursos Juridicos; y compromiso para cum-
plir las obligaciones internacionales de apoyo en de-
sastres y emergencias sanitarias y humanitarias.

Debe citarse que hay ademads, en el seno de las Nacio-
nes Unidas, el Consejo de Derechos Humanos con am-
plio mandato y que ha creado la figura del Relator Espe-
cial sobre el Derecho a la Salud (y Grupos especificos).

De acuerdo con la Constitucién, Espafia viene incor-
porando a su ordenamiento interno, lo contenido en
los Acuerdos y Tratados Internacionales, ratificados
en lo que afecta a la Salud.
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CONCLUSIONES

Derivadas de nuestra actual Constitucién de 1978,
y de los Pactos y Tratados Internacionales ratifica-
dos por Espana, en relaciéon con el Derecho a la Pro-
teccién de la Salud, se han desarrollado multiples
Disposiciones Legislativas y Normativas concordan-
tes, (algunas de las cuales mds arriba quedan citadas
por su especial importancia, aunque se actualizan en
textos consolidados), y puede concluirse que Espa-
fa viene realizando hasta la actualidad un incesante
programa de:

1) Realizaciéon progresiva del Derecho a la Protec-
cién de la Salud.

2) No se identifican medidas regresivas en su legis-
lacion sanitaria.

3) Lleva a cabo los tres niveles de obligacién para sus
ciudadanos, como son :

.- Respetar el disfrute del Derecho a la Proteccion
de la Salud.

.- Proteger a través de los determinantes basicos de
Salud y Asistenciales.

.- Cumplir mediante la adopciéon de medidas apro-
piadas que facilitan, promocionan y promueven, sus
caracteres legislativo, administrativo, presupuesta-
rio y judicial, para dar plena efectividad al Derecho
a la Proteccion de la Salud.

Debido a las transformaciones econémicas y socia-
les que Espana ha tenido desde 1960, y a partir ni-
tidamente desde 1976, se consiguid social y politi-
camente, consenso muy generalizado, como gran
hecho histérico, con el que naci6 a finales de 1978
por votacidon popular, la Constitucidén que aprobo la
nueva forma de Monarquia Parlamentaria; la nueva
estructura para los tres Poderes (Legislativo, Ejecu-
tivo y Judicial); y con la intencién de resolver defini-
tivamente la vertebracion Regional del Estado, pro-
blemdtica antigua. Hoy tiene vigencia y posee fun-
damentos racionales para sobrepasar, a la de 1876
(que tuvo 47 anos), pudiendo considerarse que en la
actualidad, existe solida estabilidad constitucional,
pues el texto de 1978 a lo largo de estos ultimos 40
afnos, solo ha tenido dos pequenias Reformas (1992
y 2011).

Nuestro sistema de proteccién del derecho a la sa-
lud, es uno de los mas completos y progresistas de
las Constituciones hoy vigentes en el mundo de los
Estados desarrollados.

En la actualidad existe inquietud sobre los conteni-
dos del Titulo VIII (Arts.137-158) y de la Disposi-
cion Transitoria 4* , por las posiciones interpretati-
vas alejadas, en partes de la sociedad (18), que pu-
dieran afectar incluso a la actual estructura del SNS.
El concepto de Salud debe conceptualizarse dentro
de una mayor racionalidad. Nunca como hasta ahora
hemos tenido una Sanidad tan cualificada cientifica-
mente, justa, equitativa y solidaria, consolidada en

DISCERNIMIENTO SOBRE SALUD Y LAS CONSTITUCIONES DE ESPANA
Francisco Calbo Torrecillas
An RANM - Afio 2019 - nimero 136 (02) - pginas 189 a 200

ANALES RANM

un Estado de Bienestar y Libertades, donde la Justi-
cia tiene capacidad de pronunciamientos ante posi-
bles vulneraciones de tal Derecho que se ejerce bajo
proteccion juridico - penal.

Es cierto lo que expresaba recientemente S.M. el Rey
D.Felipe VI : “| Espafia es una Democracia consoli-
dada !”. Y apostillo : En la que el Sistema Nacional
de Salud debe seguir manteniendo identidad comun
para todos los ciudadanos, respondiendo a los prin-
cipios constitucionales de unidad, autonomia y soli-
daridad, en los que se fundamenta hoy nuestro Es-
tado Autondémico, en el que se debe responder a la
necesidad de funcionamiento cohesionado y a los
serios retos demograficos del presente y futuro in-
mediato.

Admitida la dindmica evolutiva de los tiempos, esti-
mo poder concluir respecto al Derecho a la Protec-
cion de la Salud que, a la vista de lo mucho alcanza-
do, se constata que “sélo con los hechos se prueban
los derechos”.

Continuemos reforzando la Protecciéon de la Salud,
a tenor de la evolucién de la sociedad, del progreso
social, y de los avances cientificos y tecnoldgicos, en
paz y concordia, que esto también es Salud.
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REVISION

EL RELOJ BIOLOGICO, LA HORA DE LA CENAY LA SIESTA
EN ESPANA. SU IMPACTO EN LA LONGEVIDAD

THE BIOLOGICAL CLOCK, THE DINNER HOUR AND THE NAP IN SPAIN.
ITS IMPACT ON LONGEVITY
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Resumen
Nuestras vidas transcurren dentro de una serie de ritmos crono-biolégicos que adapta nuestra

Palabras Clave:
Reloj Bioldgico;

Regulacion; fisiologia a diferentes fases del dia. El mas basico es el conocido como vigilia suefio. Los ritmos
Genética; circadianos serian la forma anticipativa de nuestra biologia para ajustar nuestro ritmo biologi-
Longevidad. co al dia y la noche. Pero la investigacion cientifica ha sido capaz de descubrir que este meca-

nismo de oscilaciones circadianas es responsable de otras regulaciones, como el hambre, hu-
Keywords: mor, estrés, funcion cardiaca o inmunidad que van mas alla que el ritmo del suefo. Las investi-
Biologic Clock; gaciones mads recientes apuntan a que la crono-disrupcion puede estar involucrada en el desa-
Regulation; rrollo de enfermedades crénicas como las cardio-metabdlicas, neurodegenerativas y el cancer.
Genetics; El concepto de reloj central localizado en el nucleo supra-quiasmatico en conexién con los re-
Longevity. lojes periféricos y controlados por genes sensibles a la luz, es el nuevo paradigma. Prestar aten-

cion a los biorritmos importa; por lo que independiente de nuestros genes, los estilos de vida
pueden modificar en forma disruptiva el ritmo cronobioldgico que repercute de forma impor-
tante en nuestra salud y en el sentimiento de bienestar. Nuestras horas de comer pueden defen-
dernos o estimular los malos genes responsables de las enfermedades crénicas.

Abstract

Our lives take place within a series of chrono-biological rhythms that adapt our physiol-
ogy to different phases of the day. The most basic is the one known as sleep wakefulness.
Circadian rhythms would be the anticipatory form of our biology to adjust our biological
rhythm to day and night. But scientific research has been able to discover that this mech-
anism of circadian oscillations is responsible for other regulations, such as hunger, mood,
stress, cardiac function or immunity that go beyond the rhythm of sleep. The most recent
research suggests that chrono-disruption may be involved in the development of chronic
diseases such as cardio-metabolic, neurodegenerative and cancer. The concept of central
clock located in the supra-chiasmatic nucleus in connection with peripheral clocks and
controlled by light-sensitive genes, is the new paradigm. Paying attention to biorhythms
matters. Therefore, independent of our genes, lifestyles can change the chrono-biological
rhythm in a disruptive way that has an important impact on our health and on the feel-
ing of well-being. Our hours of eating can defend or stimulate the bad genes responsible
for chronic diseases.

culo “Housing Immigrant Children - The Inhumanity
of Constant Illumination” publicado en el NEJM del
22 de junio (1), menciona que el lugar en el que estan

INTRODUCCION

El 22 de junio del 2018 antes del solsticio de verano,
hemos conocido que el presidente norteamericano
Donald Trump tomé una decisién inhumana. Nos re-
ferimos a la separacion de los niflos inmigrantes de sus
padres en la frontera Mexicano-Americana. El presi-
dente de la Asociacién Americana de Pediatria define
este hecho como una forma de abuso a los nifios por
los efectos a largo plazo de esta medida sobre los 2.300
cerebros de estos nifos en fase de desarrollo. El arti-
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confinados los nifios en McAllen, Texas, esta someti-
do a iluminacién con luz artificial durante todo el dia.
Se trata de una situacidn critica para la salud de estos
ninos, a los que se deberia permitir que pudieran dor-
mir cada noche en la oscuridad y ser expuestos de dia
a la luz natural del exterior. La exposicion continua-
da a la luz artificial no solo interfiere con su ritmo del
sueflo tan necesario en el periodo de desarrollo, sino
que afecta también a los ritmos circadianos maneja-

Autor para la correspondencia

Arturo Ferndndez-Cruz Pérez

Real Academia Nacional de Medicina de Espaia

(C/ Arrieta, 12 - 28013 Madrid

TIf.: +34 91159 47 34 | E-Mail: arturo.fernandezcruz@salud.madrid.org

201


mailto:arturo.fernandezcruz@salud.madrid.org

202

ANALES RANM

dos por el reloj bioldgico. La exposicion de la retina a
la luz de forma periddica (ciclo luz-oscuridad) define
este hecho singular.

La evidencia cientifica sostiene que las alteraciones
del ritmo circadiano en estadios que denominamos
criticos del desarrollo se asocian con efectos adver-
sos a largo plazo, tales como el desarrollo de obesidad
afos después e inclusive décadas, tras ser sometidos a
esta alteracion del rimo circadiano mencionado (2).
Investigadores holandeses han demostrado que en los
mamiferos su exposicion constante a la luz produce
pérdida de masa y fuerza muscular, ademads de signos
incipientes de osteoporosis en la trabécula del hueso.
La luz produce ademas inflamacién subclinica y alte-
raciones del metabolismo de la glucosa, con descenso
de los valores de hemoglobina, hematocrito, recuento
de hematies y de leucocitos. (3)

Los nifios y los adolescentes necesitan mds horas de
sueno que los adultos. (4) Los datos publicados por
Redline (5) muestran un aumento de hasta el 150%
del riesgo de padecer hipertension en los adolescentes
que duermen menos de 6.5 horas por la noche y de un
250% cuando el suefio nocturno se interrumpe mas de
un 15% del tiempo. Se han publicado también datos
que relacionan la exacerbacién de los procesos asma-
ticos y el retraso del crecimiento mediado por la dis-
minucién de la liberaciéon de hormona de crecimiento
relacionada con el suefio. Se sabe también que el pro-
ceso de memorizar y aprender se ve alterado en rela-
cién con las alteraciones del ritmo circadiano. La afec-
tacion de la amigdala provocada por deprivacion del
suefio es responsable de varios trastornos de la con-
ducta como la hiperactividad, el aumento de agresivi-
dad con dificultad de controlar las emociones y el dé-
ficit de atencion. Asi lo confirma la revisién de Wins-
ler et al, realizada sobre 28.000 estudiantes de educa-
cién secundaria y bachillerato de Virginia, que apunta
a que la reduccion de las horas de suefo se asocia con
un aumento de trastornos mentales y de conducta. (6)

Durante la primera semana de junio de 2018, vein-
titrés ninos tailandeses de 11 a 16 anos se quedaron
atrapados con su monitor durante 17 dias en una cue-
va del norte de Tailandia. En esta circunstancia se hace
aun mas patente el estrés psicolégico producido por
el panico, el ayuno, la falta de suefio prolongado y el
trauma de la separacion familiar.

COMENTARIOS

Como concepto basico deberiamos entender en pa-
labras del Nobel Michael W. Young que somos por-
tadores de muchos relojes bioldgicos en nuestras cé-
lulas, denominados relojes periféricos (ojos, cere-
bro, higado, musculos, pancreas, etc.). Estos relo-
jes identifican sefiales de nuestro entorno para cons-
tatar qué hora del dia es y actuar en consecuencia.
La cartografia cerebral ha localizado en el nucleo su-
pra-quiasmatico la region responsable de regular es-
tas funciones, el que seria el reloj central o “master
clock”. Con elegantes experimentos utilizando la glu-
cosa marcada (sustrato de la actividad metabdlica de

la célula) evidenciaron como esta zona se ilumina mads
durante el dia, al aumentar la captacién de glucosa ra-
dioactiva asociada a actividad metabdlica y en cam-
bio sélo a trazos por la noche. El concepto mas nove-
doso es que en los mamiferos todo este mecanismo
esta regulado por una serie de genes responsables de
los ritmos circadianos celulares y del comportamien-
to en relacion con el ritmo circadiano.

Es fascinante identificar que las conductas repetiti-
vas que denominamos ritmos circadianos estan co-
dificadas por cientos de genes. Experimentos reali-
zados en la mosca “drosophila megalonamaster”, han
localizado dichos genes en el cromosoma X, donde
se detectan las mutaciones que afectan a los trastor-
nos del comportamiento inducidos por el ritmo cir-
cadiano. (7)

Parecen ser dos los genes fundamentales: “period”
(“per”) relacionado con los fenotipos circadianos (7)
y “timeless” (“tim”) (8,9), que aunque no asociado
con la ritmicidad, al unirse a period mediante facto-
res de transcripcion permite su emigracion al nucleo
y la activacion de la sintesis de proteinas implicadas
en el ritmo circadiano celular. Young descubrié otra
pieza de este intrincado sistema: la enzima kinasa de-
nominada “doubletime”, que degrada al gen “per” fos-
forilandolo en residuos de serina en ausencia de luz,
pero que no actda si existe la uniéon de ambos genes
“per” -“tim”. Las mutaciones de estos genes impiden
la expresion de la ritmicidad. (10, 11). El Dr. Young
descubri6 también en 1998 las mutaciones del “dou-
bletime” como responsables de un trastorno del sue-
no en la mosca. La diferencia con el reloj bioldgico de
la mosca radica en que el humano en lugar de ejer-
cer su accion sobre la unién de “per” y “timeless”, re-
gula la unién de “per” con el factor de trasncripciéon
criptocromo-1, permitiéndole emigrar al nucleo para
ejercer su accién. (12) El insomnio nocturno del lla-
mado sindrome “familiar advance sleep face” caracte-
rizado por un retraso en conciliar el sueflo asociado a
dificultades para despertar en la mafnana, o el deno-
minado “delay sleep fase disorder” es debido a la alte-
racién-mutacion en el gen del cryptocromo 1. Se trata
de un gen dominante en su forma heterocigotica del
que 1 de cada 75 europeos somos portadores y que en
ocasiones se expresa simplemente como una somno-
lencia excesiva y espontanea durante el dia.

Un 10% de los espaioles sufre algtin trastorno del sue-
flo, crénico grave y se estima que entre un 20-48% tie-
ne alguna dificultad para iniciar o mantener el suefio
(suenio interrumpido); tres de cada 10 se despiertan
con la sensacién de no haber descansado bien y esta se
mantiene durante todo el dia.

Una nueva investigacion publicada en Febrero de este
afio por el Massachusetts General Hospital de Boston
acaba de identificar mediante la técnica de aleatoriza-
ciéon mendeliana 57 regiones genéticas nuevas o “loci”
asociadas con trastornos del suefio. El estudio se rea-
liz6 en 450.000 personas participantes en el proyecto
UK-Biobank, de los que un tercio tenia trastornos del
suefio. Estos hallazgos se han confirmado en 15.000
nuevos participantes noruegos y en 2.200 sujetos de
la base de datos del propio hospital MGH s Partners
Biobank. Estos investigadores encuentran ademas que
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los lugares genéticos mencionados asociados con el
insomnio se relacionan con un riesgo doblemente au-
mentado de padecer enfermedades cardiovasculares y
depresion (13,14)

La realidad es que no necesitamos entrar en las po-
sibles alteraciones del lenguaje genético heredado
(mutaciones) para explicar las alteraciones que a tra-
vés de nuestra conducta tomamos voluntariamente
en relaciéon con el dia y la noche. Es decir, podemos
crear confusion en esta maquinaria bidtica, al expo-
ner nuestro cuerpo a sefiales distintas de las progra-
madas. Esto puede ilustrarse con un ejemplo sencillo
facil de entender: el cerebro responde a la luz cuando
salgo por la mafiana y vuelvo por la noche, mis ojos y
mi cerebro, saben que estoy en Madrid. Sin embargo
si empiezo a comer a medianoche mi higado creera
que estoy en Tokio. Esto puede crear un conflicto en-
tre relojes internos creando una situacion incoheren-
te que es la de un mismo cuerpo viviendo simultanea-
mente en dos zonas horarias. La conclusion obvia es
que tenemos los relojes disefiados para funcionar co-
rrectamente de forma sincrénica y su falta la pagamos
con un deterioro de la salud. Como ya hemos men-
cionado la falta de horas de suefio se asocia a trastor-
nos metabdlicos, con un acortamiento en la esperan-
za de vida. En modelos experimentales en ratones se
ha comprobado que cuando deliberadamente se alte-
ra el ritmo del reloj del pancreas y del higado el resul-
tado es la expresion de los genes que expresan el fe-
notipo diabético y por lo tanto de la enfermedad. Es-
tamos programados para la ritmicidad y romperla no
solo es un error sino que puede acarrear la expresion
de enfermedades. Cada vez somos mas conscientes de
la importancia que tiene el ritmo circadiano en la fi-
siologia del musculo y sus reflejos en el rendimiento
de los deportistas de élite. Existen un gran nimero de
articulos que muestran que el mejor aprovechamien-
to de los atletas se obtiene al mediodia y por la tarde.

Recientemente se ha especulado con el dato de los ha-
bitos de los espafioles en referencia a la hora de cenar
y acostarse. Los datos apuntan a una mayor prevalen-
cia de cancer de mama en la mujer y de prostata en
el hombre. En el estudio publicado en el Internatio-
nal Journal of Cancer se concluye que la hora de co-
mer importa. En el marco del proyecto MCC-Spain
se evaluaron 621 casos de cancer prostatico y 1.205
de mama. Los resultados de las respuestas a cuestio-
narios de horarios de comidas y sueflo que definen
el cronotipo, asi como de los habitos alimentarios,
apuntan a que las personas que cenan antes de las 9
de la noche y esperan dos horas para ir a dormir, dis-
minuyen un 20% su riesgo de padecer estos tumores.
La conclusion seria que un rasgo tan caracteristico de
nuestras costumbres horarias podria no ser tan salu-
dable, pudiendo ser considerado hasta cierto punto
como una “crono-disrupcion” (15)

El concepto del reloj biolégico pasa también por la ca-
pacidad de orientarnos. El profesor Young llamaba
la atencidn sobre esta habilidad también controlada
por los genes en las antenas de las mariposas, lo que
las permiten migrar. La lesidon de esos cddigos la im-
piden orientarse. La version del “GPS humano” esta
por descubrirse pero estamos convencidos que serd
pronto descubierto y un hallazgo fascinante.
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Los trastornos del suefio han pasado de ser un mero
sintoma a constituir un factor de riesgo. Su relacién
con enfermedades degenerativas tipo Alzheimer o
Parkinson son cada vez mas sdlidas y por ello es ra-
zonable pensar en la prevencion de estas enfermeda-
des si le prestamos atencion a los trastornos del sueiio
para corregirlos. La conducta del ser humano es neu-
roquimica, en base a una codificacion genética con
ritmo de reloj bioldgico. La practica médica nos en-
sefla que la preocupacién por no poder dormir por
la noche claramente afecta a la actividad cotidiana y
al trabajo diurno de los sujetos que sufren insomnio
crénico. No hay nada erréneo en este saber popular,
ya que lo que denominamos suefio reparador no debe
interpretarse como perder el tiempo, sino muy al con-
trario. Nuestro cerebro permanece activo durante las
horas de suefio y por ende se desarrollan importan-
tes funciones inmunes, endocrinas y de memoria que
contribuyen a nuestro equilibrio metabdlico. Es poco
conocido que nuestro sistema linfatico es mas activo
durante las fases del suefio que de vigilia.

El otro hébito, el de la siesta, ciertamente controver-
tido, pone también encima de la mesa que la dura-
cion de la misma puede no ser saludable y asociar-
se con el desarrollo de eventos cardiovasculares en
aquellos que padecen enfermedad arterioesclerdtica
subclinica. (16)

Las nuevas tecnologias ofrecen aplicaciones digitales
en nuestros teléfonos moviles que ayudan mediante
terapia cognitiva conductual a combatir el insomnio
de forma personalizada. Nuestro consejo es que si su-
fre de este trastorno, el primer paso, antes de iniciar
un tratamiento con psicofdrmacos, debe ser el adop-
tar buenos hébitos en nuestro entorno. Es evidente
que aparte del insomnio existen otros procesos como
el sindrome de las piernas inquietas o el de apnea-hi-
popnea, que afectan hasta un 5% de la poblacion, o la
narcolepsia que requieren diagndsticos de precision y
tratamiento especifico. La Sociedad Espaifiola del Sue-
o estima que el 90% de los que sufren el sindrome de
piernas inquietas o apnea-hipopnea estan sin diagnos-
ticar y la cifra estimada para la narcolepsia es del 60%.
La muerte por insomnio en aquellos que sufren el “in-
somnio familiar fatal” es una preocupacién crecien-
te, dado que se estima que Espafia concentra cerca de
la mitad de los casos a nivel mundial. Se trata de una
mutacion en el gen D178N que da lugar a sintomas de
insomnio crénico y una degeneracion cerebral impa-
rable que de forma rapida te lleva a la muerte (17)

Estamos programados para la ritmicidad y esto afec-
ta también a nuestros ritmos circadianos que regulan
nuestro control de la saciedad y su impacto en el so-
brepeso y obesidad. Existe una evidencia acumulada
que sefala la necesidad de dormir al menos 7 horas
para controlar la obesidad. Recientemente en la re-
vista JACC se han publicado parte de los resultados
del estudio PESA-CNIC realizado en 4.000 trabajado-
res del Banco de Santander. En este articulo se desta-
ca que los que duermen menos de 6 horas tienen un
riesgo mayor de que sus vasos envejezcan prematura-
mente con la apariciéon de enfermedad arterioesclero-
sa subclinica que se manifiesta con la aparicién de pla-
cas de colesterol en el arbol arterial. Entre los comen-
tarios que este trabajo han generado estd el que la ca-
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lidad del suenio también importa. Nos referimos a que
la superficialidad del sueio o suefio interrumpido se
asocia también con aumento del riesgo de padecer
o sufrir arterioesclerosis. (18). También en Febrero
de este afo, la revista Nature ha publicado un nuevo
descubrimiento realizado por el Hospital General de
Massachussetts de la Universidad de Harvard que da
luz a estos hechos. La identificacién de una hormo-
na cerebral, llamada hipocretina que controla la pro-
duccion de células inflamatorias en la médula dsea.
En opinién de Filip Swirski la clave de este nuevo
hallazgo es que "este mecanismo antiinflamatorio
estd regulado por el suefio y se descompone cuando
interrumpes el sueio con frecuencia o experimentas
una mala calidad del mismo”. Los cientificos se cen-
traron en un grupo de ratones que fueron disefiados
genéticamente para desarrollar aterosclerosis. Inte-
rrumpieron los patrones de sueiio de la mitad de los
roedores y permitieron que la otra mitad durmiera
normalmente.

Con el tiempo, los ratones con sueiio interrumpi-
do desarrollaron lesiones arteriales progresivamente
mas graves en comparacion con los otros roedores.

Especificamente, los ratones con trastornos del sue-
no desarrollaron placas arteriales o depodsitos de
grasa, que alcanzaban a ser un tercio mas grandes
que los animales con patrones de suefio normales.

Los ratones con trastornos del suefio aumentaron
también mas del doble los niveles de ciertos marca-
dores inflamatorios en su sistema circulatorio que
los roedores control y generaron menores cantida-
des de hipocretina, la hormona producida por el ce-
rebro que se cree que desempena un papel clave en la
regulacién del suefio y estados de vigilia.

Los investigadores mostraron como prueba de con-
cepto que los ratones aterosclerdticos con deficien-
cia de suefio que recibieron suplementos de hipocre-
tina tendian a producir menos células inflamatorias
y desarrollar lesiones aterosclerdticas mas peque-
nas en comparacion con los ratones que no recibie-
ron la suplementacion. Estos resultados, demuestran
que la pérdida de hipocretina durante el suefio inte-
rrumpido contribuye a la inflamacion y la ateroscle-
rosis (13).

Para terminar nos gustaria comentar otra prueba de
concepto recientemente publicada en Enero de 2019
en el National Science Review . Se trata del uso de
la edicién genética “tijeras genéticas” sobre los fi-
broblastos de macacos que expresan una deficiencia
en el gen BMALI1 (19). Esta proteina es considerada
responsable de regular los genes del rimo circadiano
y del metabolismo, que esta ademas relacionado con
la susceptibilidad de padecer enfermedades cronicas
como la hipertension, la obesidad y la diabetes. En el
trabajo se describe que estos animales presentan un
suefo corto, es decir una crono-disrupcioén con de-
rivacidn del suefio, que se manifestaba como trastor-
nos psicopatologicos, ansiedad, depresion y alteracio-
nes en la liberacidn ritmica de las hormonas neuroen-
docrinas con modificaciones en la respuesta al estrés,
asi como con aumento de citoquinas inflamatorias que
aceleran su envejecimiento.

Como punto final viene a la memoria la historia re-
ciente de un paciente de 92 afos, destacado empre-
sario, afectado por una insuficiencia cardiaca con fun-
cidn sistdlica preservada y que a pesar de haber teni-
do siempre una actitud vital mental positiva, consulta-
ba por el insomnio que le aflige debido “al miedo a no
despertar”. En este contexto y sin querer desvirtuar al
maestro D. Gregorio Marafién y Posadillo quien definia
con brillantez que “Vivir no es solo existir, sino existir
y crear, saber gozar y sufrir y no dormir sin sofar. Des-
cansar, es empezar a morir”. Su mensaje fue destacar
que la vida es demasiado breve para que nos la pasemos
descansando. Sin embargo consideramos que estamos
viviendo una transicion hacia una esperanza de vida
entre 150 y 200 afios con un objetivo muy claro, que es
no solo rejuvenecer, que también, sino que seamos ca-
paces de alcanzar la longevidad de una forma saludable,
en la que el suefio reparador importa y mucho.

CONCLUSION

La complejidad de la biologia y de la vida misma, nos
desafian cada dia a explicar evidencias y realidades
que aun no sabemos explicar y que torpemente
podrian ser consideradas contradictorias. A pesar de
nuestros poco saludables y recomendables habitos
horarios, Espafa fue en 2018 el pais mds saludable
del mundo, segtn el ultimo informe the Bloomberg
Healthiest Country (20), que nos otorga una
puntuacién de 93 sobre 100, habiendo desbancado
a Italia del primer puesto en 2017. Dicho informe
destaca que este resultado puede deberse entre
otros a la calidad del sistema sanitario publico,
especialmente la atencién primaria, pero también a
los beneficios para la salud de nuestra dieta y estilo
de vida mediterraneo.
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LA IDENTIDAD Y LA CONVIVENCIALIDAD EN LAS CREENCIAS,
LAS IDEOLOGIAS Y LOS FANATISMOS
IDENTITY AND CONVIVENCIALITY IN BELIEFS, IDEOLOGIES AND FANATISMS

Antonio Campos
Académico de Numero de la Real Academia Nacional de Medicina de Espaha - Histologia

Resumen
La presentacion del libro, recientemente publicado el profesor Francisco J. Rubia (ver re-

Palabras Clave:
Pensamiento

Dualista; ferencia mas abajo), se ha dividido en tres apartados. En el primero de ellos, se analiza el
Creencias; pensamiento dualista como el eje central del libro, asi como el contexto en el que dicho
Ideologias; pensamiento deberia encuadrarse. En el segundo apartado se analizan los tres elementos
Fanatismos; -creencias, ideologias y fanatismo- que impregnan dicho pensamiento con el objeto de
Identidad; establecer los vectores comunes que los atraviesan. En la tercera y tltima seccion, se con-

sideran el perfil del autor de la obra y los distintos instrumentos que utiliza para trans-
mitir su mensaje.

Convivencialidad.

Keywords:

Dualistic Thinking; Abstract

Beliefs; The presentation of the book, recently published by Professor Francisco J. Rubia (see ref-
Ideologies; erence below), has been divided into three sections. In the first of them, dualist thinking
Fanaticism; is analyzed as the central axis of the book, as well as the context in which such thinking
Identity; should be framed. In the second section, we analyze the three elements -beliefs, ideolo-

gies and fanaticism- that permeate this thought in order to establish the common vectors
that cross them. In the third and last section, the profile of the author of the book and the
different instruments used to transmit his message are considered.

Convivenciality.

Comentarios a la Presentacion Libro: El pensamiento dualista. Ideologias, creencias y fanatismos

Autor: Francisco J. Rubia
Editorial LAETOLI, Pamplona. 2019

INTRODUCCION

Presentar un libro en la Real Academia supone siem-
pre una gran responsabilidad por la solemnidad for-
mal que se deriva de hacerlo en una sesién académi-
ca y ante un auditorio tan cualificado. Si el tema a
considerar, esto es si el libro a presentar, esta relacio-
nado con la materia especifica en la que el presenta-
dor es, o debe ser, experto la tarea es mas facil. Si el
tema se aleja de lo especifico y alcanza el ambito in-
terdisciplinario o, mas aun, el ambito antropoldgico
y social como ocurre con el libro que hoy nos ocupa,
la tarea es mucho mas compleja. Si ademas, en di-
cho ambito antropoldgico y social, se han pronun-
ciado, en tiempos recientes, cualificados miembros
de esta Academia como Lain Entralgo, Rof Carballo
, Alonso Fernandez o Diego Gracia, la tarea no solo
supera lo complejo sino que se convierte en todo un
atrevimiento.

Me salvan sin embargo, para atreverme a realizar esta
presentacion, dos circunstancias: el prestigio del au-
tor del texto, que garantiza por si mismo la solven-
cia del libro en cuestidn, y la filosofia pragmatica del
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“como si”, que formuld Vaihinger (1) en 1911 y que
suelo practicar con cierta frecuencia tanto en mi vida
como en mi quehacer diario. Presentar el libro, en
este caso, “como si” ni Don Pedro Lain, ni Don Juan
Rof Carballo, ni Don Francisco Alonso Fernandez,
ni Don Diego Gracia, ni cualquier otro experto en
este campo, estuvieran mirandome de reojo atentos
a cualquier desliz conceptual o imaginativo que yo
pudiera cometer.

Ocupo, por tanto, esta tribuna, repito, con gran res-
ponsabilidad y humildad para presentar el nuevo li-
bro que acaba de publicar nuestro querido y admira-
do compaiiero de Academia, el Profesor D. Francisco
José Rubia Vila. Se trata de un libro “El pensamiento
dualista. Ideologias, creencias y fanatismo” con el
que el Profesor Rubia continua regalandonos sus sa-
beres y reflexiones sobre el cerebro y sobre los pro-
cesos mentales vinculados al mismo. Los libros que
el profesor Rubia ha publicado en este campo, duran-
te la Gltima década -“el cerebro nos engana’, “el fan-
tasma de la libertad”, “la conexidn divina” “el cerebro
espiritual’, etc.- y el que esta tarde se presenta en la
Academia constituyen, a mi juicio, un excelente fri-
so en el que cualquier lector interesado en estos te-
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mas puede contemplar, casi con toda seguridad, la
vision mas global e integradora de la que dispone-
mos en este campo y en este momento en el ensayo
cientifico y de divulgacion escrito en espaiol. Y todo
ello sustentado en un eje conductor que da unidad y
sentido al conjunto de su obra ensayistica: la idea de
que nuestro cerebro es una estructura fundamental-
mente dedicada a la supervivencia del ser humano
que lo alberga y al hecho de que la consciencia y la
inconsciencia no son dos cosas sino dos lados de la
misma cosa.

Pero ;Cuadl es la singularidad del libro que nos ocu-
pa? ;Qué quiere comunicarnos su autor en esta oca-
sion? ;Qué estilo utiliza para narrarnos su relato?
Para responder a estos interrogantes y proceder, por
tanto, a presentar la obra voy a dividir mi interven-
cién en tres apartados. En el primero de ellos anali-
zaré el pensamiento dualista como eje central del li-
bro y el contexto en el que, a mi juicio dicho pensa-
miento debe enmarcarse. En el segundo apartado me
ocuparé de abordar los tres elementos -las creencias,
las ideologias y el fanatismo- a los que dicho pensa-
miento impregna y trataré de establecer los vectores
comunes que, a mi modo de ver, transitan por ellos.
En el tercer y ultimo apartado me ocupare del au-
tor de la obra y de los instrumentos que utiliza para
transmitirnos su mensaje.

Para abordar los dos primeros apartados, los que
afectan al contenido de la obra, voy a utilizar la me-
tafora con la que el antropélogo y filésofo italiano
Mario Veguetti (2) responde a la pregunta ;qué es
un ser humano? Responder a esta pregunta, afirma
dicho autor, exige trazar una doble linea de demar-
cacion: con los dioses por arriba y con las fieras por
debajo, exige abrir un espacio entre ambos marge-
nes en el que sea posible insertar al ser humano por
lo que de especifico hay en él, dejando de lado sus
ambiguas inclinaciones hacia los margenes de ambos
excesos.

El libro que nos ocupa se inserta, a mi juicio, en este
contexto metaférico y constituye, en este sentido,
una aportaciéon verdaderamente relevante destinada
no solo a indagar aspectos fundamentales de nues-
tra especificidad sino, también, a vislumbrar algunas
de nuestras desviaciones hacia ambas fronteras, unas
fronteras con los dioses y con las fieras, que el ser hu-
mano quizd nunca debiera atreverse a cruzar.

EL PENSAMIENTO DUALISTA'Y LA ESPECIFICIDAD HUMANA

La aportacion que realiza el Profesor Rubia estd vin-
culada con lo que él denomina “la historia del desa-
rrollo cognitivo de nuestra mente”. La hipdtesis que
sostiene en su libro parte de un ser humano portador
de un pensamiento magico-mitico, holistico y emo-
cional vinculado estrechamente a la naturaleza, que
no disocia al individuo de su entorno, y que es, por
tanto, indiferente a la contradiccién. A este primer
ser humano pensante le sucede, en el proceso evo-
lutivo, un nuevo ser humano portador de un pen-
samiento binario o dualista —el primer pensamien-
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to racional segun Rubia- capaz de analizar el mun-
do en términos antitéticos u opuestos. Para explicar
el origen de este importante cambio, que en ningun
caso elimina el pensamiento anterior, se han pos-
tulado varias hipotesis. Desde la toma de concien-
cia por parte del ser humano de su propia muerte,
con la dualidad materia mortal-espiritu inmortal que
ello implica, hastala mutacién fortuita origen, segtin
Klein y Blake (3), del cerebro humano moderno res-
ponsable de la aparicién del lenguaje , la consciencia,
el arte, la religion y la cultura. Sean unas u otras las
causas, o ambas, el hallazgo, hace aproximadamente
60.000 anos, de enterramientos intencionados pare-
ce probar que aquellos seres humanos estaban ya po-
niendo de relieve la dualidad muerte-espiritu y, por
tanto, la existencia del pensamiento binario, antitéti-
co, que la sustentaba.

De la integracién progresiva de las sucesivas facul-
tades, que va alcanzando el cerebro humano en el
curso de la evolucidn, entre las que destaca la de
inventar el porvenir en un espacio imaginado en
cuyo interior podemos incluso vernos a nosotros
mismos, surge, con posterioridad, el ser humano
portador del pensamiento complejo, multiple y 16-
gico-racional que somos en la actualidad; un ser
humano que, ademas de convivir con las modalida-
des pensantes previas, incorpora a su vivir la posi-
bilidad de ejercer la dialéctica confrontando posi-
ciones muy distintas.

El Profesor Rubia, por tanto, sitda sus reflexiones
en este contexto, en la singularidad que la evolu-
cion del pensamiento humano confiere a nuestra
especie incardinando a esta claramente entre los
margenes postulados metaféricamente por Mario
Vegetti —los dioses y las fieras- a los que con ante-
rioridad hice referencia.

Y en este contexto de especificidad humana nos rela-
ta el sustrato estructural y funcional en el que fun-
damenta esta evoluciéon del pensamiento, hacien-
do especial hincapié en el pensamiento dualista. En
relacion con esta modalidad de pensamiento abor-
da pormenorizadamente las predisposiciones gené-
ticas e innatas que lo hacen posible y la importan-
cia de dicho pensamiento en la conformaciéon de
las sociedades primitivas y en sus proyecciones cul-
turales. Para Rubia las diferentes modalidades de
pensamiento que surgen, en las distintas fases del
desarrollo del cerebro, impregnan la realidad. Y
es, por ello, por lo que los mitos y los relatos anti-
guos de la humanidad reflejan ese modo de pensar.
Los mitos y relatos de la creacion del mundo, que
se consideran los mds antiguos, son fruto del pen-
samiento dualista o binario, el primer pensamien-
to racional y, por tanto, el resultado de la tensién
existente entre fuerzas opuestas. En el Génesis, en
los libros sagrados hindues, en la cosmologia ba-
bilénica, en la persa, en la teogonia de Hesiodo, en
los mitos africanos de los pueblos fon y dogon de
Dahomay y Mali, en la mitologia azteca, en la maya,
en la de los indios hurones de Norteamérica o en los
del Matto Groso el pensamiento dualista de quienes
los crearon estd presente y Rubia nos lo relata con
todo detalle convirtiendo, a mi juicio, en tesis su hi-
potesis evolutiva.
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CREENCIAS, IDEOLOGIAS Y FANATISMO. LA IDENTIDAD
Y LA CONVIVENCIALIDAD

Una vez considerada la especificidad del pensamiento
humano y su desarrollo y, en concreto, el pensamien-
to dualista, como resultado del pensamiento mégico
y como origen del pensamiento complejo, voy a ocu-
parme de las creencias, las ideologias y el fanatismo
a las que, como sefialé con anterioridad dicho pensa-
miento condiciona e impregna.

La creencia, escribe Rubia, es una conviccion no fun-
dada que suele estar basada en los sentimientos y no
en la razon. La ideologia, segtin el mismo autor, es el
conjunto de ideas fundamentales que caracteriza a
una persona, una colectividad o una época. Su funcion
es conservar o transformar un sistema social, econé-
mico, politico o cultural. El fanatismo, escribe final-
mente Rubia, es la conviccion personal o colectiva de
ideas y valores concretos que se defienden o persiguen
con gran intensidad, persistencia y consecuencia, a los
que acompafia una gran incapacidad de compromiso
con otros sistemas o personas.

En tres capitulos especificos, el autor del libro que nos
ocupa, diseca, identifica y clasifica estos tres elemen-
tos, inexorablemente unidos al desarrollo de nuestro
pensamiento y, a la vez, establece las muy complejas
relaciones existentes entre ellos. En cada capitulo ana-
liza con precisiéon algunos fundamentos bioldgicos y
algunos de sus efectos como el efecto placebo, su re-
lacién con la patologia, la posibilidad de su modifica-
cién como ocurre con el lavado de cerebro pero, sobre
todo, su incidencia social en el desarrollo de regime-
nes politicos como el nacional socialismo en Alema-
nia, el marxismo en China o en Camboya o el yihadis-
mo y el terrorismo de nuestros dias. Y todo ello apo-
yado en muchos casos en la actividad realizada por
personajes relevantes -Hipolito de Roma, Martin Lu-
tero, Adolf Hitler, Mao Tse Tung, Polt Pot, etc.- y en
antecedentes histdricos que se remontan al comienzo
de nuestra era —el Monatismo , el Donatismo , los ca-
taros, etc.-.

La lectura de estos capitulos sobre las creencias, las
ideologias y el fanatismo ha suscitado en mi un con-
junto de reflexiones que quiero compartir con todos
ustedes y relacionar con la reflexion general ya co-
mentada previamente a propdsito de la tesis que for-
mula el autor sobre el pensamiento dualista.

A mi parecer dos grandes vectores recorren las creen-
cias, las ideologias y el fanatismo: el vector de la iden-
tidad y el vector de la convivencialidad.

El concepto de identidad, que irrumpié ya potente
desde la ilustracion, ha eclosionado, sin embargo, aun
mas en los ultimos tiempos para ocupar en nuestros
dias un lugar de privilegio en el debate intelectual so-
bre la naturaleza del ser humano y de su vida en socie-
dad. En este sentido Taylor (4, 5) afirma que la iden-
tidad personal es la asignacion y la interpretacién que
hacemos en nuestra vida de todo aquello que es verda-
deramente valioso y fundamental para nosotros; esto
es, del tipo de vida que queremos y estamos dispues-
tos a llevar. Se trata, en suma de la interpretacion que

una persona hace de quién es y de cudles son sus ca-
racteristicas definitorias como ser humano; de lo que,
en definitiva, uno es en si mismo y ante si mismo y,
como tal, muestra a los demas. Resulta evidente que
las creencias, sean falsas o estén sustentadas en la ra-
z0n, las ideologias y los fanatismos participan de este
concepto de identidad personal al que Taylor hace re-
ferencia.

En este ambito es la interrelacion del sujeto con el
entorno la que verdaderamente incide y conforma la
identidad con independencia del sustrato bioldgico
de cada individuo. El resultado es, en cualquier caso,
un ser humano cuya esencia y vivencia, cuya instala-
cién en el mundo, se asienta en un conjunto de creen-
cias, convicciones y sentimientos que lo hace singular
y distinto a cualquier otro. Y es en esta interrelacion
como van conformdndose nuestras creencias, nuestras
ideologias y nuestros fanatismos. Lo determinante no
serd, como afirma Hall (6) “quiénes somos” o de “don-
de venimos” sino en que queremos y en que podria-
mos convertirnos.

Pero junto a la identidad personal existe también una
identidad social. Tajfel(7) ha definido esta ultima
como la conciencia que tenemos las personas de per-
tenecer a un grupo o una categoria social y la valora-
cién positiva o negativa que hacemos de dicha per-
tenencia. Esto significa que nuestra identidad indi-
vidual y personal puede compartir creencias, convic-
ciones y sentimientos con otros seres humanos y, en
consecuencia, al aceptar compromisos universalmen-
te validos o meramente particulares, tomar decisiones
y actuar. La identidad social, que tiene una dimensiéon
bésicamente cultural en sentido amplio, incluyendo la
religiéon y la politica, se construye por ello asumien-
do los compromisos y los horizontes que compartimos
con nuestros semejantes. Y es asi como y porqué las
creencias, las ideologias y los fanatismos nos agrupan
0 Nos separan.

Los mecanismos que gobiernan el componente emo-
cional para instalarnos en una determinada creencia,
ideologia o fanatismo no estdn claros, como tampoco
lo estdn los mecanismos que mediante creencias, ideo-
logias y fanatismos utiliza el ser humano para mitigar
su inseguridad ancestral en el mundo, una inseguri-
dad que lleva pegada a su consciencia como si fuese
“el barro del Diluvio” desde que comenz6 a portar su
primer pensamiento magico.

El segundo vector que recorre los tres elementos men-
cionados - las creencias, las ideologias y los fanatis-
mos- es el vector de la convivencialidad. Segun la fi-
losofia existencialista de Heidegger (8), hemos sido
arrojados a la existencia, a estar en el mundo. La esen-
cia del ser humano es lo que el filésofo aleman deno-
mina “dasein” -el existir- segun la traduccién que en
su dia postul6 Julian Marias. Mientras las cosas tienen
“existencia” los seres humanos tienen “un existir”, un
“dasein” y ello implica la necesidad de coexistir con
otros seres humanos. Sin otros seres humanos, afirma
Lain (9), no hay y no puede haber existencia humana.

Con creencias, ideologias y fanatismos los seres hu-
manos coexisten aunque esa coexistencia no sea nece-
sariamente fructifera.
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Hemos comprobado con anterioridad que no hay
identidad personal y social sin creencias y que las
ideologias y los fanatismos estan estrechamente vin-
culados con las mismas en la esfera de la identidad.

Pues bien, un ser humano que vincula su identidad
a unas determinadas creencias no ideologizadas, no
fanatizadas, puede sin duda coexistir con el otro o
al menos tener la voluntad de no impedirlo. Lain en
su libro “Teoria y realidad del otro” dejé muy claro
los distintos tipos de relaciones interpersonales que
pueden existir al respecto: como persona amada,
como persona cognoscible, o simplemente como obje-
to. Y todo ello puede incluirse entre los margenes de lo
propiamente humano en la metafora de Vegetti que co-
mentaba al comienzo de esta presentacion.

Pero ;qué ocurre con la ideologia y el fanatismo?

En las ideologias, las creencias que las configuran,
sin entrar en la consideracion moral de las mismas,
adquieren, sin embargo para quienes las portan una
mimetizacion “cuasi” divina; tienen, podriamos de-
cir, una voluntad mesidnica, redentora, para cuya
implementacion el proselitismo se hace necesario.
No olvidemos que, como escribe Rubia, la funcion
ultima de una ideologia es conservar o transformar
un sistema social, econémico, politico o cultural.

Resulta evidente que esta concepcidn, “cuasi” divi-
nay “redentora” de las ideologias por parte de quie-
nes las portan, implica un modelo diferente de co-
existencia con quienes no la portan, con el “otro”.
Este —el otro- aparece ahora como un obstaculo a la
implementacion de la ideologia. La coexistencia en
estas circunstancias se inserta en lo que Lain llama
una relacion conflictiva. Un ser humano provisto de
una solida ideologia es, utilizando de nuevo la me-
tafora de Vegetti, un ser que ha cruzado la frontera
con los dioses.

En los fanatismos, las creencias o las ideologias que
los configuran, adquieren, por el contrario para
quienes los portan una mimetizaciéon “cuasi” ani-
mal, instintiva y vesdnica; tienen, podriamos decir
en este caso, una voluntad impositiva destinada a su
implantacién con proselitismo entusiasta y con su
propio sacrificio o con el de los demds si fuese nece-
sario. Y todo ello, como escribe Rubia, acompanado
de una incapacidad de compromiso con otros siste-
mas o personas.

En el caso del fanatismo resulta también evidente que
esta concepcion, “animal” e impositiva de los fanatis-
mos por parte de quienes los portan, implica, asimis-
mo, un modelo diferente de coexistencia con quienes
no lo comparten. En este caso “el otro” no es ni siquie-
ra un obstaculo es simplemente nadie. La coexistencia
en estas circunstancias se inserta también en lo que
Lain llama una relacion conflictiva. Un ser humano
fanatico es de nuevo, utilizando la metafora de Vegetti,
un ser que ha cruzado la frontera con las fieras.

Algunos autores, que el Profesor Francisco Rubia cita
en su libro, consideran que las ideologias y los fanatis-
mos tienen connotaciones positivas o las han tenido
en el curso de la historia.
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Creo que con la experiencia y la destreza de un buen
cirujano hay que aprender a separar y deslindar de las
ideologias y de los fanatismos algunas de sus adhe-
rencias mas nobles como el entusiasmo, las ideas y los
ideales, que son a mi juicio los elementos mas prove-
chosos con los que el ser humano, mas alla del pensa-
miento dualista, esto es con el pensamiento complejo,
ha sabido explicar y construir el mundo.

En una antoldgica vifieta de Antonio Mingote un pa-
dre tiene sentado en sus rodillas a su hijo pequeno.
Con su brazo en alto y su dedo indice mirando hacia
arriba le dice: jhijo mio provéete de una solida ideo-
logia para no tener nunca la funesta mania de pensar!

Y sin embargo, pensar, entre dioses y fieras, generar
ideas, o aceptar las de otros, para vivir y compartir,
mediante la dialéctica del pensamiento complejo, ain
con la inseguridad que ello conlleva, es lo unico que
nos hace mas propiamente humanos, lo tnico que aca-
so entre ambos margenes, entre ambos excesos, hace
vivible nuestro caminar sobre la tierra.

EL AUTOR Y SU ESTILO. EL DIDACTICO, EL SOCRATICO Y
EL ACADEMICO

El tercer y tltimo apartado al que hacia referencia al
comienzo de esta intervencidn tiene por objeto hablar
del autor y del estilo con que nos narra sus propuestas.
Voy a hacerlo de forma simultdnea porque creo que
cualquier obra literaria sea poética, de ficcion o ensa-
yistica es siempre reflejo de su autor y, por tanto, con
mayor o menor grado de enmascaramiento, de su na-
turaleza y personalidad.

Tres estilos distintos, pero complementarios, estdn
presentes, a mi juicio, en el libro del profesor Fran-
cisco Rubia: el didactico, el socratico, y el académico.

El primero es inherente a su cualidad de profesor y
Catedratico durante muchos afios en la universidad
espafiola y alemana y se refleja muy claramente en el
libro. Sus capitulos —el pensamiento binario, ideolo-
gias, creencias y fanatismo- comienzan siempre con
el apartado “Definicion”, y contintan con las formas y
las caracteristicas de cada uno de ellos, a las que ana-
de algunas anécdotas y ejemplos muy relevantes, para
culminar con un resumen. La anécdota del perro de
Darwin en el capitulo sobre las Creencias o los ejem-
plos del nacional-socialismo o de los cataros en los ca-
pitulos sobre las Ideologias y el Fanatismo constituyen
una excelente prueba de dicho proceder.

El estilo socratico se pone de relieve periddicamen-
te en el caracter discursivo del texto ya que el Pro-
fesor Rubia expone primero los puntos de vista de
los distintos autores para luego, en dialogo con ellos,
asentir o discrepar con ideas y argumentos. Asi, por
ejemplo, muestra su total acuerdo con Thomas Hob-
bes sobre el papel de la ignorancia en las creencias,
amplia lo que propone Ilkka Pyysidinen sobre el ani-
mismo, o matiza las opiniones de Lee Harris sobre el
papel de la razén en los procesos mentales que esta-
mos considerando.
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El estilo académico es el resultado del alto nivel de
cumplimiento por parte del profesor Rubia de los va-
lores académicos que caracterizan o deben caracteri-
zar a los miembros de una Corporacién como la nues-
tra, la Real Academia que desde 1734, nos acoge y nos
congrega ( 10 ). El primer valor académico a conside-
rar es sin duda el valor de la sabiduria en una rama de-
terminada del saber, una sabiduria que el profesor Ru-
bia ha demostrado reiteradamente como ponen de re-
lieve sus mas de doscientos trabajos y sus numerosos
libros en el campo de las neurociencias; una sabiduria
a la que aporta junto a la informacién y la compren-
sion cientifica el poso inestimable de su experiencia y
reflexion. Es esta sabiduria de informacion, compren-
sion, experiencia y reflexién la que el profesor Rubia
nos regala muy generosamente en su libro.

El segundo valor académico que quiero rescatar, y que
esta igualmente presente de forma constante en el li-
bro, es el valor del encuentro de la sabiduria cientifica,
informativa, comprensiva y reflexiva, con la sabiduria
médica y con la sabiduria toda. He escrito en otro lu-
gar que las Academias son, a mi juicio, las institucio-
nes que estan destinadas a realizar la sintesis, a conec-
tar, a relacionar, a unir lo diverso, a establecer el poso
comun de la cultura (11) . En el libro que nos ocu-
pa el autor sintetiza, conecta y relaciona el desarrollo
de nuestro pensamiento y los avatares que generan las
creencias, las ideologias y los fanatismos no solo con
las bases cientificas en las que se sustentan sino con la
conducta, las enfermedades, la antropologia, la evolu-
cidn, la zoologia, la religion, la psicologia, la historia,
la politica, los mitos y las leyendas. Se pregunta inclu-
so sobre la naturaleza patoldgica o no de los fenome-
nos que aborda en el libro.

Sras. y Sres. Académicos, Sras. y Sres. Insertar el pen-
samiento humano y su desarrollo, especialmente el
pensamiento dualista, en el contexto de nuestra es-
pecificidad como seres humanos, indagar sobre las
creencias, las ideologias y los fanatismos que susten-
tan nuestra identidad y nuestra convivencia y hacer-
lo didéctica, socratica y académicamente desde el ri-
gor cientifico y la cultura en la que vivimos inmersos,
constituyen respectivamente, y en sintesis, el conteni-
do y el estilo del libro que estamos considerando y que
hoy se presenta

Leerlo no es solo un placer intelectual; es a mi juicio, tam-
bién, casi un deber moral: el que nos impele a conocernos
mejor, a comprendernos mejor, a saber cémo, entre dio-
ses y fieras, el ser humano puede o debe seguir caminan-
do hacia el futuro.
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Resumen

“Paseos por la Historia de la Medicina en Madrid” trata, como expresa el subtitulo del libro, de
la la vida médico-sanitaria de la ciudad. Las visitas a los edificios en que se desarrollaron los
acontecimientos representan un viaje al pasado con perspectiva histérica, lo que nos permite
recordarlo, nos obliga a valorarlo y nos estimula a sentirnos orgullosos de él. El mérito no es
s6lo del personal sanitario (médicos, bidlogos, enfermeras, matronas, técnicos, practicantes,
auxiliares, celadores, secretarias, etc.), sino que también han participado en ese proceso arqui-
tectos, politicos, farmacéuticos, organizaciones religiosas, abogados, filantropos, escritores, so-
ciedades cientificas, etc.

Asi pues, este libro tiene tres objetivos. Primero, contar, a través de una serie de diez recorri-
dos por el centro de Madrid, la historia de cdmo los servicios de salud se fueron desarrollando
hasta la actualidad. En segundo lugar, esos paseos pretenden preservar nuestro legado, aunque
algunos de los edificios hayan perdido sus funciones originales e incluso éstas hayan sido sus-
tituidas por otras. En tercer lugar, pretendemos que se comprendan mejor los retos a los que
actualmente se enfrenta la sociedad para mejorar el cuidado de la salud en el siglo XXI, puesto
que hay mds lecciones que aprender del pasado de las que tradicionalmente se han reconocido.

Abstract

The book “Walking the History of Medicine in Madrid” deals, as expressed in the subtitle,
with the medical-sanitary life of the city. The visits to the buildings in which the events took
place is a journey into the past with a historical perspective, which allows us to remember
it, forces us to value it and encourages us to feel proud of it. The merit is not only of the
health workers (doctors, biologists, nurses, midwives, technicians, practitioners, assistants,
wardens, secretaries, etc.), but also shared by architects, politicians, pharmacists, religious
organizations, lawyers, philanthropists, writers, scientific societies, etc.

In summary, this book has three main objectives. First, to offer, through ten tours around
Madrid, how health services have changed along the time until the present. Secondly, these
walks try to preserve our legacy, although some buildings have lost their original functions
and have even been replaced by others. Third, we seek a better understanding of the
challenges that society is currently facing to improve health care in the 21st century, since
there are more lessons to be learned from the past than have traditionally been recognized.

INTRODUCCION

innovaciones. Por consiguiente, podemos afirmar que
la ciudad de Madrid refleja en sus calles una parte de

nuestra razén historico-medica.

Comenzaré mi exposicion explicando las caracteristi-
cas del libro en cuanto a la estructura y su contenido,
para, posteriormente, hacer algunas consideraciones o
reflexiones sobre las humanidades médicas.

La vinculacién de Madrid a la actividad cientifica del
pais es muy importante. Esta circunstancia se percibe
desde la época de la [lustracion, por la doble condicién
de capital y metropoli, y se acentua en los siglos XIX
y XX. Como centro de la vida médica de Espana has-
ta bien entrado el siglo XX, es en Madrid donde tienen
lugar los acontecimientos médico-sanitarios mds im-
portantes y, por lo tanto, es la ciudad en la que se re-
solvieron los conflictos sanitarios y se produjeron las
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En el paisaje urbano de Madrid hay elementos que nos
recuerdan el trabajo médico sanitario realizado a lo
largo de los siglos. Julidn Marias escribié que “normal-
mente el individuo vive en una ciudad que no han he-
cho sus coetdneos, sino sus antepasados; es cierto que
la transforma y modifica, sobre todo la usa a su ma-
nera, descubriendo en ello su vocacion peculiar; pero,
por lo pronto, es una realidad recibida, heredada, his-
térica” (1). Por eso, desde el punto de vista histérico-
médico el paisaje urbano esta visualmente estratifica-
do. Los edificios de las instituciones fueron construi-
dos en diversas etapas y con distintas funciones, y ade-
mas sufrieron progresivamente reformas que eran pro-
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ducto de la dindmica de la medicina a lo largo de los
afios. Aunque ya no se conservan algunos de los edifi-
cios mds importantes en la historia del cuidado de la
salud, otros muchos siguen en pie, lo que nos permite
seguir reconociendo la importancia que tuvieron y, a la
vez, otorgar esa importancia a otros que histéricamen-
te han estado infravalorados.

La ciudad alberga logicamente monumentos (grupos
escultdricos, estatuas, bustos, monolitos, lapidas) que
recuerdan a sus médicos, ya sea en sus calles, plazas y
parques o en el interior de sus instituciones. Muchos
de ellos estan a la vista del viandante y son conocidos
del gran publico. Otros son casi confidenciales, y algu-
nos incluso de acceso restringido.

La ciudad de Madrid, podemos decir que en sus calles
estd reflejada una parte de nuestra razon histérico-mé-
dica. Esta “guia” de la ciudad de Madrid titulada “Pa-
seos por la Historia de la Medicina en Madrid”, se ha
disenlado como un recorrido a través de sus calles para
mostrar los edificios relacionados con la Sanidad. Ma-
drid conserva, atn hoy dia, con alto grado de integri-
dad, la memoria de las instituciones sanitarias. La visi-
ta a los edificios hospitalarios nos permite colocarnos
en el contexto del ejercicio médico de la época, aunque
ahora cumplan otra funcién. Los hospitales nos sitian
en la vertiente social de la asistencia, donde los alar-
des técnicos de la arquitectura tuvieron que adaptar-
se a los principios sanitarios del momento. En suma,
entendiendo la medicina no s6lo como el arte de cu-
rar las enfermedades, sino también de conservar la sa-
lud, este paseo iconografico por la cuidad de Madrid
no puede excluir al resto de edificios que se relacionan
con la medicina.

En el argumento del libro, las instituciones médico-sa-
nitarias de la ciudad de Madrid desempefian un pa-
pel principal, independiente de su aspecto arquitectd-
nico, ya que hay que mirarlas desde el histérico-medi-
co. La sinopsis o resumen de la obra se encuentra en el
subtitulo: vida médico-sanitaria de la ciudad. El libro
va dirigido basicamente a los médicos y de una mane-
ra singular a los profesionales interesados por el pasa-
do histérico-médico en la ciudad de Madrid. Aunque,
nuestro objetivo es que este libro sea una guia, que sir-
va tanto a los lectores médicos, como a los ajenos a
esta profesion, pero interesados en el pasado histdrico
de la ciudad. No vamos ahora a recordar su contenido
de forma pormenorizada, pero si ofrecer las claves que
facilitaran su lectura y desearia que resultasen utiles.

El libro consta de dos bloques. o apartados: Parte I o
Introduccion - en la que se exponen los factores de
cambio en la medicina madrilefia - y una Parte II frac-
cionada en 10 capitulos, en los que aparecen los diez
paseos. Se cierra con un indice onomastico y se com-
pleta con la pertinente bibliografia y una extensa ico-
nografia.

En cuanto a la Parte I o Introduccion se inicia, con un
texto de Lain donde nos recuerda que medicina y asis-
tencia sanitaria no son conceptos exactamente iguales.
La primera (la ciencia y arte de precaver y curar las en-
fermedades del cuerpo humano) es una tecnociencia.
La segunda es un modo de organizacién social, por la
que las personas tienen derecho a percibir una presta-

cién de la seguridad social y reciben atencién de la me-
dicina. La primera se rige por decisiones médicas, y la
segunda por decisiones politicas. Los muchos cambios
y el gran desarrollo que se han producido en el ejerci-
cio de la medicina y la atencién sanitaria de los ciuda-
danos de Madrid no se entienden sin analizar, aunque
sea de forma muy general, los hechos y factores basi-
cos que los impulsaron asi como y cuando aparecieron
en nuestra ciudad. Fueron la llave del progreso. Han
intervenido en todo ello factores relacionados con la
financiacion, la estructura, la organizacién y la locali-
zacion de los servicios, junto a hechos cientificos, eco-
noémicos, politicos, demogréficos, éticos y filosoficos.
Asi, como ha seialado Rosen, “el simple progreso del
saber médico no asegura por si mismo su aplicacion.
El ambiente social y el entorno intelectual han de crear
condiciones favorables para que la ciencia se pueda lle-
var a la practica” (2).

Esta es la razon de las reflexiones que hacemos en este
apartado sobre los elementos y causas que hicieron
cambiar la situacion médico-sanitaria de Madrid. Sus
vestigios seflalaran la direcciéon de nuestros paseos.
Para mayor claridad, hemos clasificado esos factores
de cambio en nueve categorias: 1) cambios socio-de-
mograficos; 2) evolucién del ejercicio profesional; 3)
la medicina hospitalaria; 4) cambios en el concepto
de enfermedad; 5) actitudes sociales: la beneficencia;
6) medicina social y salud publica (enfermedades so-
ciales); 7) evolucion de la tecnologia médica; 8) reli-
gién y medicina, y 9) las guerras civiles.

PASEOS POR LA HISTORIA
DE LA MEDICINA EN MADRID

FERNANDO LOPEZ-RiOS FERNANDEZ
FERNANDO LOPEZ-RiOS MORENO

La vida médico-sanitaria de la ciudad

Canitaria

Figura 1. Portada del libro "Paseos por la historia de la
medicina en Madrid, Sanitaria 2000, Madrid, 2017.
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La parte I, estd dedicada a “Los diez paseos médicos
por Madrid” y al igual que en el anterior, se encabe-
za con otro texto de Lain como epigrafe. Los diez
paseos que proponemos son una guia para un viaje
desde el pasado hasta la actualidad. Estos recorridos
urbanos se acompanan de una informacién que ilus-
tra al lector sobre aspectos de la ciudad relacionados
con la salud, la enfermedad y la medicina. Porque
la mejor manera de apreciar la historia de la ciudad
enferma es caminar por sus calles para tener sensa-
ciones de primera mano y comprender el significado
cambiante de lo que sus habitantes han hecho como
individuos y como familias, y de cémo han actuado
los profesionales, las instituciones y los propios ciu-
dadanos para proteger su salud, su bienestar y sus
vidas. En el mundo occidental, la mayoria de la gen-
te ha reducido dramaticamente la actividad fisica.
Es irénico que una actividad tan universal como ca-
minar quede reservada para jubilados y gente ocio-
sa. El aumento de nuestra actividad fisica diaria deja
una huella positiva en nuestra salud: contribuye, en-
tre otras cosas, a reducir la tension arterial, la grasa
corporal y las cifras de colesterol, asi como el riesgo
de enfermedad coronaria y accidente cerebro-vascu-
lar. Aun sin evidencia cientifica, la mayoria tene-
mos probablemente la impresiéon de que caminar es
saludable. En 1913, el historiador britdnico G.M.
Trevelyan escribi6: “tengo dos médicos, mi pierna
izquierda y mi pierna derecha. Cuando el cuerpo
y la mente estan en punto muerto sé que solo ten-
go que llamar a mis médicos y me volveré a encon-
trar bien” (3). Este acertado consejo es una invita-
cion formal al lector a que realice los paseos. La en-
tranable y generosa ciudad que es Madrid nos sor-
prenderd si vamos con la mente y los ojos abiertos
y con unos conocimientos minimos de su historia
medica-sanitaria.

Los “Diez paseos médicos por Madrid” que hay en
esta Parte segunda, son una guia para un viaje desde
el pasado hasta la actualidad, y son:

1. Desde el vestigio de un hospital gético-mudé-
jar hasta un servicio médico-sanitario del siglo
XXIL

2. Del abandono infantil a la lucha sanitaria con-
tra la mortalidad infantil, las enfermedades ve-
néreas y la insalubridad de la ciudad.

3. Porla cuna de la ciencia médica.

4. De la beneficencia a la socializaciéon de la medi-
cina. Madrid recuerda a sus médicos en el par-
que del Retiro.

5. Los hospitales de cofradias, el Senado médico y
la Escuela de Puericultura.

6. Tras las huellas de los hospitales de convalecien-
tes y especializados.

7. Las Instituciones de Sanidad Militar y el area
médica de la Ciudad Universitaria.

8. Los centros sanitarios de la Beneficencia Pro-
vincial.
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9. Cuidado del convaleciente, rehabilitacién del he-
rido y la enfermeria como profesion cientifica.

10. La herencia de Cajal. La modernizacién de la me-
dicina espafiola. Homenaje de Madrid a Marafion.

Unas reflexiones sobre la estructura del libro. Tanto
del texto, citas y bibliografia como de las ilustraciones.

A) Texto: Es de aceptacion general, que el medio fun-
damental de comunicaciéon humana es tanto el len-
guaje hablado como el escrito, ya que como sostenia
Herbert Marshall McLuhan (4) somos, habitantes
de la Galaxia Gutenberg, aunque el vislumbrase una
pronta desaparicién del libro. Se concibi6 el libro
como un texto que facilite una informacion histori-
ca y analitica. Una aclaracién relacionada con los
apartados del texto es una advertencia sobre su lec-
tura. No estd concebido este libro para que sea su lec-
tura exclusivamente lineal. Puede ser radial o pun-
tual de los pasajes que solamente interesen. Todos los
capitulos se ensamblan, pero conservando su indi-
vidualidad, lo que puede permitir su lectura aislada.
De ahi que ordenamos el texto de la siguiente forma:

1) Senalando debajo del plano urbano de cada paseo
el comienzo y final, con referencia a una estacion de
metro, la distancia y duracién con cifras aproximadas.

2) Los paseos se numeran segun el orden de aparicion
seguido de un titulo que hace referencia a las tareas mé-
dico-sanitarias de las instituciones mas importante del
recorrido. Orienta al lector sobre el itinerario. Cada pa-
seo gira generalmente en torno al tema principal, a par-
tir del cual se organiza la sucesion de sitios a ver, que
guardan entre si una relaciéon que, como facilmente se
comprende, no puede ser ni cronoldgica ni tematica, ya
que el disefo es obligatoriamente geografico. Los diver-
sos itinerarios recorren el centro de la ciudad se han ele-
gido procurando que el conjunto fuese proporcionado,
buscando los recorridos con mayor numero de edificios
conservados y a la vez representativos de alguna faceta
del quehacer médico-sanitario en Madrid.

3) A modo de indice hay un apartado con el nombre
de “hitos significativos” que menciona las institucio-
nes objeto de estudio y que el paseo ensefia. Es una
invitacién a visitarlos y descubrirlos, a saber, un poco
mas de sus autores y el contexto de la obra.

4) Texto general, que se distribuye de la siguiente for-
ma o subapartados:

a) Las primeras hojas de cada capitulo o paseo ex-
ponen aspectos historicos generales de Madrid y
de la medicina relacionados con los elementos que
describen.

b) A continuacion, como preambulo para orientar-
nos en la ciudad, se comienza dando informacién
urbana, con referencia sobre la calle o calles que
debera seguir el caminante para le llegan a la zona
o punto donde se encuentra la institucion que se
va visitar. Es el eslabon con el siguiente apartado.

¢) Descripcion e informacion de la institucion o edi-
ficio que se visita.
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d) Para evitar repeticiones, algunos temas basicos,
a los que se hace referencia en distintos itinera-
rios, se presentan en forma de cuadros que se in-
tercala en el texto general. Especial interés, son los
cuadros de la Cronologia de la evolucion histdri-
ca de la medicina de Madrid, colocados tanto en
las guardas de la portada como de la contrapor-
tada para facilitar al lector la consulta de hechos
y fechas.

B) En relacién, con las citas y bibliografia que figu-
ran en el texto queremos, resaltar o hacer notar
que para alcanzar los objetivos hemos simplifica-
do el contenido, pero sin renunciar al rigor his-
térico. Para que este pasado sea inteligible y se
muestre claramente, debe estar conexionado con
el presente. Al mismo tiempo, no hay que sobreva-
lorarlo, pero tampoco debe quitérsele la patina del
tiempo. La visién del pasado cambia con el paso
de los anos, se transforma, pero sigue alimentan-
do al presente. Para entenderlo, nos hemos docu-
mentado en monografias y estudios sobre el tema
revisando la prensa ilustrada del momento, princi-
palmente el periodismo médico, ademas de buscar
en los archivos. La utilizacion de citas exactas, in-
cluso extensas, la consideramos primordial en este
trabajo como fuente de informacién. En una re-
ciente publicacion el historiador y académico Die-
go Gracia afirma: “nunca me ha convencido la te-
sis, tan frecuente entre escritores y publicistas, de
que las citas deben ser pocas y breves, porque en
caso contrario merman la originalidad del autor.
Nunca lo he visto asi. Me he considerado siempre,
conforme a la consigna de Bernardo de Chartres”
(5). Compartimos el sentido exacto de la afirma-
cién y a ella nos hemos ajustado. Por eso nos pare-
ce oportuno recordar el texto de Juan de Salisbury:
“decia Bernardo de Chartres que somos como ena-
nos aupados a hombros de gigantes de manera que
podemos ver unas cosas y mas lejano que ellos, no
por la agudeza de nuestra vista o por nuestra ele-
vada estatura, sino porque estamos alzados sobre
ellos y nos elevamos sobre su altura gigantesca”
(John de Salisbury. Metalogicus IV).

C) Ilustraciones. El texto se combina con una colec-
cion de ilustraciones. La repeticion del proverbio
chino de que “una imagen vale mds que mil pa-
labras” se ha convertido en un dogma. Hay que
darle una interpretacion correcta acudiendo a la
literalidad del significado: una imagen puede ex-
presar diez mil palabras. En este libro las ilustra-
ciones estan subordinadas al texto. Su colabora-
cién hace mas notable la narracién. Utilizamos
planos y fotografias de los edificios.

Nos valemos de planos urbanos como representacion
esquematica y a escala de la zona del paseo. Figuran
al inicio de cada capitulo. En ellos podemos observar
la forma, distribucién de las calles y la ubicacion de
los principales edificios. En los paseos del 1 al 8 em-
pleamos el “Plano de Madrid y su término munici-
pal” a escala 1:10.000 realizado en 1910 por el Inge-
niero Director de Vias Publicas Pedro Nuiez Granés.
En el plano aparece destacados en color rojo los edi-
ficios publicos mas importantes. En los paseos 9 y 10
usamos el plano de “Madrid: plano consultor de ca-

lles, edificios nacionales - religiosos y entidades religio-
sas”. Planos de poblacion. 1945-1950 a escala 1:10.000.

Con la finalidad de ver los edificios que no han so-
brevivido al paso del tiempo recurrimos al plano de
Pedro Texeira a una escala de 1:1.800. Esta conside-
rado el plano de Madrid del siglo XVII mas comple-
to. Realizado, en perspectiva caballera, reproduce los
edificios de la ciudad contemplados a vista de pdjaro
con minuciosidad y fidelidad, por ejemplo, los hospi-
tales de la Pasion y el Hospital General llamado de la
Anunciacion de Nuestra Senora (Fig. 2). Para observar
las diversas etapas de la construccion de estos hospita-
les comparamos varios planos. En el plano geométrico
de Madrid de Tomas Lopez (Fig. 3), datado durante el
reinado de Carlos III (1759-1788), podemos apreciar
el Hospital General dibujado con una bella perspecti-
va. El edificio, construido por iniciativa de Carlos III
para ser Hospital General, fue proyectado por Sabati-
ni como un gran complejo de cinco patios mas otros
dos, encuadrando una iglesia de planta de cruz grie-
ga con fachada a la calle de Atocha y a la glorieta del
Emperador Carlos V. Lo construido corresponde solo
a uno de los cinco patios principales, por lo que la aus-
teridad de las fachadas se debe a que estan concebidas
como fachadas interiores y secundarias. Uno de los as-
pectos importantes que influyeron en la historia tanto
arquitectonica como funcional de estos edificios fue-
ron las reformas y obras de prolongacién (de 1861 a
1882) que sufrio la calle de Santa Isabel para darle sali-
da al paseo de Ronda. La zona se ordenaba con la crea-
cién de dos calles perpendiculares que desembocaban
en la calle de Atocha, lo que producia una plaza frente
a la fachada principal del hospital. Este espacio servia
para alejar las futuras viviendas del Hospital y favore-
cer la buena ventilacion de las salas. Examinando aten-
tamente el plano de Carlos Ibafiez é Ibanez de Ibero
(escala 1:2.000, 1872-1874) en su hoja 15 el Hospital
General ya estd construido y se aprecia las diversas
etapas de construccion de la ciudad porque aparece
abierta la calle de Santa Isabel (Fig. 4).

Figura 2. Pedro Texeira, Topographia de la Villa de Madrid
(1656), Madrid, detalle del Hospital General (LXV) y de
la Pasion (LXVIII) con su huerta. Instituto Geogrdfico y
Estadistico, ed. facsimil, 1881, Fondo Cartogrdfico © Instituto
Geogrdfico Nacional.
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Figura 3. Ento Hosp Anunciacién o General,
del Hospital de la Pasién y el Convento de Santa Isabel. Plano
geométrico de Madrid, Tomds Lopez, Madrid, 1785. Instituto
Geogrdfico y Estadistico. Fondo Cartogrdfico © Instituto
Geogrdfico Nacional. Figura el proyecto de un hospital que
nunca se realizo. Compdrese con el plano siguiente.

Figura 4. El Hospital General, la Facultad de Medicina y el
Hospital Clinico de San Carlos con la prolongacién de la calle
de Santa Isabel hasta la plaza de Atocha y la creacion de la
plaza de Sdnchez Bustillo. Carlos Ibdfiez e Ibdfiez de Ibero,
Plano parcelario de Madrid, Madrid, Instituto Geogrdfico
y Estadistico, 1872-1874. Fondo Cartogrdfico © Instituto
Geogrdfico Nacional.

Se hace evidente que fue imprescindible demoler un
trozo del «ala de la calle del nifio Perdido o ala nor-
te del Hospital general» (hoy Conservatorio Superior
de Musica), lo que significé la divisién del edificio del
Hospital. Como resultado, la parte del mismo deno-
minada Patio Grande o edificio principal de lo que
era el nuevo hospital (actual Museo Nacional Centro
de Arte Reina Sofia), principalmente el muro septen-
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trional, se vio afectada, ya que se convertia en facha-
da principal del edificio y precisaba de reforma. Por
razones de higiene, para no causar humedades y ga-
rantizar la ventilacion e iluminacién en los sétanos,
se tuvo en cuenta el nivel de la calle en la linea de
fachada del hospital. También se mantenia la comu-
nicacién entre estos dos edificios mediante el puen-
te de hierro o paso cubierto, que desapareceria con
las obras de construccion de la fachada a la calle de
Santa Isabel, en 1904, del que entonces era un edifi-
cio utilizado en propiedad por la Facultad de Medi-
cina como Hospital Clinico. En 1978 el edificio fue
declarado bien de interés cultural (BIC). En 1986 se
inaugurd el Centro de Arte Reina Sofia con el edificio
parcialmente restaurado y en 1988 se cre6 el Museo
Nacional Centro de Arte Reina Sofia, que fue inaugu-
rado con la finalizacién del resto de la rehabilitacion
del edificio y la instalacién de las torres de cristal, en
octubre de 1990.

También se recurri6é a reproducir fotografias de los
distintos instituciones médico-sanitarias. Desde el
nacimiento de la fotografia se consideré como docu-
mento y base para la ilustracion en las obras histori-
cas. Es mds, es aceptada como auxilio en los trabajos
histdéricos ya que tienen la insuperable virtud de cap-
tar la realidad y adquiere un especial valor como tes-
timonio de edificios desaparecidos. La coleccién de
imagenes que se muestran combinada con un texto se
concibio con el fin de facilitar una informacién hist6-
rica y analitica principalmente cuando el edificio ha
desaparecido o en la actualidad tiene otro uso.

A modo de colofén, queremos hacer una breve re-
flexién sobre la importancia tiene para el ejercicio
profesional del médico el conocimiento de las Huma-
nidades Médicas y la historia de la medicina en par-
ticular. Como se ve a lo largo de estos “Paseos por la
Historia de la Medicina en Madrid”, cada época tie-
ne una interpretacion tanto de la salud como de la
enfermedad y ambas ejercen su influencia tanto en
la biografia de las personas y aun en la historia de
las sociedades. El médico nunca, desde la antigiiedad,
ha podido sustraerse al interés de conocer la historia
de su profesién. Los investigadores que han estudia-
do el pasado médico, a lo largo de los siglos, han ido
modificando los puntos de vista. Asi, la historia de
la medicina evoluciona hacia una historia social de
la medicina. Como sefiala Arquiola “la historia de la
medicina se constituye como una rama de la histo-
ria que pretende analizar los problemas médicos uti-
lizando los métodos de la historia” (6). Que es impor-
tante, para la formacion del médico, el conocimien-
to de la historia de la Medicina se evidencia en que
su enseflanza en nuestro pais comienza en 1828, en
el Real Colegio de Medicina y Cirugia de San Carlos
de Madrid (7). La historia de la medicina se incor-
pora a los estudios de doctorado en 1834. Letamendi
en su “Curso de Clinica General”, publicado en 1894,
en el volumen 2, en su Aforistica general, la maxima
59 dice “Del médico que no sabe mas que Medicina,
ten por cierto que ni Medicina sabe”. Lain, en el ulti-
mo tercio del siglo se preguntaba al referirse a la frase
de Letamendi: “;Diria hoy lo mismo?” y respondia a
su pregunta afirmando que la cambiaria por: “Quien
quiera saber medicina dispongase a saber todo lo que
la salud y la enfermedad deben ser para el hombre”(8).
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En la primera mitad del siglo XX la medicina clinica
tiene categoria cientifica. Desde la segunda mitad del
siglo XX, adquiere importancia la practica médica ba-
sada en evidencia, la bioquimica, desempeifia un papel
fundamental, al igual que la biologia molecular, celu-
lar y la genética. La investigacion clinica se hace con
estudios aleatorizados y la estadistica les aporta segu-
ridad y valor.

Se ha tomado como marca de referencia el final de la
segunda guerra mundial para senalar tres hechos im-
portantes que se producen en los servicios sanitarios
de los paises desarrollados. Son el rdapido avance de la
ciencia médica, el gran aumento del gasto que ocasio-
na la atencién sanitaria y el tercero, la insatisfaccion
creciente con las prestaciones tanto por parte de los
usuarios como de los médicos. En los afos 60 del siglo
pasado se senala la deshumanizacién de la medicina
cientifica, y la necesidad de recuperar los valores tra-
dicionales de la profesion a través de la formacion hu-
manista del médico. En otras palabras, los profesiona-
les tienen que valerse de conocimientos tanto cientifi-
cos como de los que constituyen el campo del saber de
las “nuevas humanidades médicas” La definicién de
Humanidades Médicas presenta dificultades por ser
un campo interdisciplinario de medicina, humanida-
des y ciencias. En el enfoque correcto de las Humani-
dades Médicas hay que tener en consideracion, segun
D. Gracia, que “la formacion de los profesionales de la
medicina no sera adecuada ni estara completa si al es-
tudio de la salud y la enfermedad en tanto que hechos,
naturales y sociales, no se anade un adecuado conoci-
miento, a la vez tedrico y practico, del mundo de los
valores” (9). Siguiendo al mismo autor, estas nuevas
Humanidades Médicas tendran dos niveles. Uno fac-
tual o descriptivo que estudia los hechos (historicos,
sociales, econdmicos, etc.) a través de la Historia de
la Medicina, la Sociologia médica, la Economia de la
salud, la Antropologia médica y la Psicologia médi-
ca. El otro o segundo nivel es el analisis de los valores.
En ese lugar esta la Filosofia de la Medicina (conjunto
de saberes que busca establecer, de manera racional,
los principios mas generales que organizan y orien-
tan el conocimiento de la realidad, asi como el sentido
del obrar humano), la Epistemologia Médica (teoria
de los fundamentos y métodos del conocimiento cien-
tifico), la Bioética Médica (estudio de los problemas
éticos originados por la investigacion bioldgica y sus
aplicaciones, como en la ingenieria genética o la clo-
nacioén) y la Estética Médica.

La Historia de la Medicina es uno de los pilares fun-
damentales de las humanidades médicas. En la actua-
lidad es aceptada como una especialidad que requiere
de educacién formal para obtener un cuerpo de cono-
cimientos y elementos que permitan abordar los pro-
blemas histérico-médicos cientificamente.

La figura de Lain Entralgo y su escuela fue fundamen-
tal para que la investigacion histérica alcanzase la ex-
celencia en nuestro pais. Sus trabajos son muchos y
muy importantes. Hasta mediados del siglo XX, segun
D. Bates (10) la Historia de la Medicina tenia “la fun-
cién de celebrar la historia de los descubrimientos y
encontrar un custodio de su genealogia” Desde me-
diados del siglo XX es la historia de todos los aspectos
practicos del ejercicio de la medicina. La vida y obra

de los grandes médicos, el desarrollo de las profesio-
nes sanitarias, de las ciencias médica, de la asistencia,
de la salud publica, de la medicina preventiva e inclu-
so historia desde abajo o del paciente o medicina na-
rrativa. Las humanidades médicas, resultan hoy im-
prescindibles para analizar los factores que influyen
de forma decisiva en la aparicion de las enfermedades
y en las practicas clinicas que las combaten. Sin ese
andlisis de valores es imposible aplicarle el dicho de
Edmund Pellegrino (1920-2013): “La medicina es la
mas humana de las artes, la mas artistica de las cien-
cias y la mas cientifica de las humanidades”.

El texto de Lain (11), “Importancia del estudio de la His-
toria de la Medicina”, expresa claramente que su estudio
proporciona al médico desde el punto de vista intelec-
tual, dignidad moral, claridad, libertad, opcién a la ori-
ginalidad, voluntad de emulacidn, invencion completiva
y recuerdo de lo olvidado. Queremos hacer hincapié, en
que la dignidad moral del agradecimiento, solo es posi-
ble con el conocimiento de quienes y como se produje-
ron los avances médico-sanitarios y el recuerdo de lo ol-
vidado permite recuperar, conocer y conservar los ori-
genes quiénes fueron y de qué construyeron los que nos
antecedieron. Lain concentra el valor de la Historia de
la Medicina utilizando la comparaciéon de Horacio (“El
Arte Poética o Epistola a los Pisones”) acerca del papel
de la piedra de afilar o “muela, que es capaz de dar filo al
hierro, aunque ella no pueda cortar”. Los conocimientos
histéricos-médicos no sirven para curar, pero hace que
el médico sea mejor.
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La Farmacologia pediatrica, definida como la Farma-
cologia de la edad del desarrollo, ha sido a lo largo de
la Historia de la Medicina, la disciplina huérfana de
pediatras, médicos internistas, farmacdlogos, farma-
céuticos y otros especialistas pediatricos.

sPor qué una obra de casi trescientas paginas dedica-
da exclusivamente al estudio de una disciplina tan sin-
gular? Para Galeno, maestro de la Farmacologia racio-
nal, la edad ya constituia un condicionante terapéuti-
co. Serd necesario retomar esta importante reflexion
en el siglo XX a raiz de las graves tragedias terapet-
ticas acontecidas en los nifios (como las focomelias
debidas a Talidomida o el sindrome del bebé gris por
Cloramfenicol).

Debido precisamente a los lamentables accidentes te-
rapéuticos del pasado, y en aras a la proteccién de la
infancia, los nios han devenido “huérfanos terapéu-
ticos” en la certera definicion del Dr Harry Shirkey en
1968. Y es que, en efecto, no se investiga con medica-
mentos con nifios por motivos éticos y cientificos, y
en consecuencia, en las fichas técnicas de los medica-
mentos los datos pediatricos de dosis, seguridad y efi-
cacia brillan por su ausencia. También el coste en in-
vestigacion pediatrica contribuye a mantener esta la-
mentable situacion de “orfandad terapéutica”

La Farmacologia pedidtrica, en palabras del Dr Sum-
mer Yaffe, es una “disciplina sofisticada”. No resulta ta-
rea facil adaptar los conocimientos de la Farmacologia
general a las circunstancias fisioldgicas y patoldgicas
de un ser en constante desarrollo y maduracién como
es un nifo. Por tanto, no se trata de una mera adapta-
cion de las dosis del adulto al menor, como tampoco
trocear comprimidos para su conversién en un jarabe
de agradable sabor. Existen unas diferencias farmaco-
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cinéticas y farmacodinamicas que convierten al niflo
en un ser unico. Y es que, como afirmaba Rousseu, el
nino no es un “adulto en miniatura”

El presente Tratado pretende poner remedio a la si-
tuacién de orfandad terapéutica de los nifios con los
medicamentos en aras a procurar su bienestar y desa-
rrollo. Constituye por tanto una obra de consulta para
pediatras y profesionales que tratan nifos (como in-
ternistas, anestesiologos pediatricos, intensivistas pe-
didtricos, farmacdlogos, farmacéuticos, entre otros) y
también para la Industria farmacéutica (dado que de-
dica ademas una seccién al estudio de las bases de la
investigacion clinica con menores).

La obra que se comenta es fruto de un vasto trabajo
de investigacion, sintesis y sistematizaciéon de todos
los aspectos relacionados con esta novedosa especia-
lidad, abarcando tanto aspectos de Farmacologia ba-
sica pediatrica como la Terapéutica, pasando por la
Investigacion clinica con menores y sus condicionan-
tes éticos y juridicos.

Al ser obra de una unica autoria, se logra una cohe-
rencia y equilibrio de lectura entre las diversas partes
de la misma, por lo que no existen diferencias de esti-
lo entre los distintos capitulos, a pesar de tratarse de
temas muy dispersos pero coordinados bajo el mismo
paraguas protector de su Autora.

Aventurarse a escribir un Tratado monografico de casi
500 paginas (version en manuscrito) en sus diversas ver-
tientes (médica, farmacéutica, ética y juridica) es, sin
duda, una obra titanica. Ahora bien, para la Autora cons-
tituye una obligacién moral a la vez que un privilegio el
haber tratado de sistematizar y poner orden en una mate-
ria tan amplia y dispersa como la que nos ocupa.
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El conocimiento y estudio de las bases de la Farmaco-
logia Pediatrica contenidas en el presente manual, no
solo incrementa la dignidad intelectual del profesio-
nal, sino que también conlleva mayor libertad perso-
nal e intelectual, de modo que, convenimos con el Prof
Lain Entralgo, quien conoce, puede elegir con mayor
tranquilidad y acierto.

Con objeto de simplificar y dotar de coherencia la
obra, se ha considerado conveniente sistematizar su
estudio en tres secciones:

-Seccidn 1: Bases de la Farmacologia del desarrollo
-Seccidn 2: Principios de la Terapéutica en Pediatria

-Seccidn 3: Aspectos éticos y legislativos en Investiga-
cion pediatrica.

La Seccion 1 considera las Bases de la Farmacologia
del Desarrollo. Como pilar basico, se dedica el primer
capitulo al estudio de la Farmacocinética pediatrica.
En el mismo, se hace una especial mencion a la on-
togenia de las enzimas implicadas en el metabolismo
de los medicamentos. Ello explica, a titulo ejemplifi-
cativo, un aumento de la toxicidad en recién nacidos
por Cloramfenicol (debido a la ausencia de detoxifi-
cacién hepatica por acido glucurdnico) o por el con-
trario, una disminucién de la toxidad a dosis elevadas
por Paracetamol en nifos pequefios (debido precisa-
mente a la ausencia de vias metabolicas que conllevan
la generacion de metabolitos intermedios hepatotéxi-
cos asi como a la existencia de otros mecanismos de
compensacion metabdlica, como una mayor concen-
tracion hepatica de glutation o sulfato).

La peculiar Farmacodinamia se estudia en el siguiente
capitulo debido a que muchas respuestas anémalas a
farmacos son debidas a la ontogenia de los receptores
farmacologicos. A modo de ejemplo, puede citarse el
caso de la excitacidn paraddjica del neonato (con pro-
vocacién de convulsiones) ante la administracion de
benzodiacepinas (con supuesto efecto sedante) debido
a que el receptor GABA a edades muy tempranas no
se comporta como un receptor inhibitorio, sino todo
lo contrario, excitatorio (por inversion del sentido de
flujo del canal de cloro). Como dato curioso, merece
la pena citar el caso de la ineficacia en los nifios pe-
quenos de los antidepresivos triciclicos y de los inhi-
bidores de la MAO (por inmadurez del sistema nora-
drenérgico) y en cambio mejor respuesta a los inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina (ISRS) porque el
sistema serotoninérgico si que esta desarrollado en la
primera infancia.

Las vias de administracién de medicamentos y las for-
mas farmacéuticas merecen una especial atencion en
esta seccion. Baste recordar por ejemplo la toxicidad
de la via cutdnea en un nifio pequefo. En cuanto a la
galénica, se insiste en los peligros de los excipientes
en Pediatria: contraindicacién de benzoatos (por ries-
go de kernicterus), sulfitos (relacionados con la apari-
cién de casos de asma) o etanol (por su hepato y neu-
rotoxicidad). Ademas, excipientes de apariencia in-
ofensiva como la sacarosa, actualmente estan en desu-
so debido a la auténtica epidemia de obesidad infantil
y también por su riesgo cariogénico. En este sentido,
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se puede mencionar, a titulo anecddtico, lo descrito en
su diario por el médico personal del Delfin de Francia
Luis XIII, el Dr Jean Héroard, quien responde a una
pregunta formulada el 11 de Marzo de 1605 por el jo-
ven monarca: ‘de savoir si le sucre luy faira jeunir les
dents. Je luy dis que non mangé avec la poire. E come
cela? Dict-il mentant un doigt dans le sucre. Oui M, dis-
je, comme cela. S’ en garde et le mange avec la poire. 1l
craignoit que ses dents ne se gatassent”.

Por primera vez al monarca se le administraba un me-
dicamento en una solucién azucarada (y no en leche
de oveja o de cabra), con lo que la caries acababa de
comenzar (problema que ademas tendria que soportar
desde temprana edad y durante toda su vida).

En dicho capitulo se hace una reflexion sobre la nece-
sidad de cambiar de paradigma sobre las formas ora-
les en ninos, siendo preferibles en la actualidad las
formas solidas (como mini comprimidos orodisper-
sables) en detrimento de las liquidas (por los riesgos
de los excipientes y problemas de conservacién tales
como temperatura.

En dicho capitulo también se hace una especial men-
cién a las formulas magistrales. En efecto, todavia
muchas enfermedades raras no disponen de una ga-
lénica pediatrica apropiada, y es por ello que la for-
mulacién magistral, diseflada a la medida del peque-
flo paciente, serd como un “traje a medida”. En este
sentido merece la pena recordar las palabras del Dr
Marafion que se pronunciaron en un sentido similar:
“La necesidad de que el médico no emplee sistemadti-
camente el especifico, olvidando la férmula magistral.
Tiene aquel algo de traje de bazar, que lo pueden lle-
var todos, pero a ninguno sienta exclusivamente; asi
como la férmula bien meditada equivale al traje he-
cho a medida de la dolencia y del enfermo mismo”

Fruto de lo explicado en los capitulos precedentes,
se entiende que la Farmacovigilancia en Pediatria
adquiera unos tintes propios que la singularizan res-
pecto del adulto. Asi, muchos medicamentos inter-
tieren con el crecimiento y el desarrollo (como los
corticoides, el Montelukast), otros producen efectos
a largo plazo (como el Metilfenidato o los anestési-
cos generales administrados de forma prolongada en
ninos menores de cuatro afios), mientras que otros
presentan una idiosincrasia propia en la niflez que
no se observa en la edad adulta (como la toxicidad
cutanea por Lamotrigina). Con todo, no hay que ol-
vidar que hasta el 54% de las reacciones adversas en
Pediatria son debidas a analgésicos opioides y a agen-
tes anestésicos.

El capitulo de Interacciones farmacolégicas no olvida
tampoco las interacciones con las plantas medicinales.

Muchos padres no son conscientes que muchos pro-
ductos “naturales” y de inofensiva apariencia pueden
provocar serias interacciones conllevando a una pér-
dida de eficacia o toxicidad de los medicamentos. Bas-
te recordar las importantes interacciones con el Hipé-
rico o Hierba de San Juan.

Dado que los medicamentos en los nifios habitual-
mente se administran con la comida, se ha considera-
do conveniente incluir un capitulo sobre interferencia
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de los medicamentos con los alimentos. En dicho ca-
pitulo ademas se hace una especial mencién a la nu-
trigendmica.

Las interferencias con los métodos analiticos y con la
clinica son objeto de estudio breve en el capitulo que

prosigue.

La hora de administracién de los medicamentos es un
factor importante que puede condicionar la respuesta
terapéutica. Por ello, y dado que esta informacién no
se encuentra en los tratados de farmacologia habitua-
les, se incluye también un capitulo dedicado a la Cro-
nofarmacologia. En el mismo se analizan tanto la cro-
nocinética como la cronodinamia, haciendo una espe-
cial referencia a los medicamentos oncoldgicos.

Termina dicha seccién con un capitulo dedicado a la
Monitorizaciéon de los principales farmacos en Pedia-
tria.

Los principios de la Terapéutica en Pediatria se anali-
zan en la Seccion 2 del libro. Abre esta seccién el im-
portante capitulo sobre Dosificacién de medicamen-
tos en Pediatria como preambulo para el estudio del
nino enfermo. Y es que precisamente los medicamen-
tos se administran a niflos enfermos, y por ello es pre-
ciso conocer como responden los farmacos en caso de
insuficiencia hepdtica, renal, cardiaca, dieta inadecua-
da (y alteracion del citocromo p450) o la inflamacion.
A modo de ejemplo se puede citar el como la inflama-
cion provoca un menor aclaramiento del Midazolam,
por lo que habra que ajustar la dosis de éste. Y no hay
que olvidar que un acto quirtrgico per se causa infla-
macion, con lo que habrad que extremar las precaucio-
nes para evitar alcanzar dosis toxicas.

Se ha considerado oportuno dedicar un capitulo a la
Farmacogenética. En el mismo se estudia la ontogenia
de las enzimas y proteinas implicadas en la respuesta
terapéutica a los medicamentos.

El estudio del feto y del paso de fAirmacos a través de
la leche materna se exponen en dos capitulos consecu-

tivos, para terminar esta seccion con un capitulo dedi-
cado al estudio de las Enfermedades Raras y Medica-

mentos Huérfanos.

Finalmente, en la Seccién 3 se consideran los Aspec-
tos éticos y legislativos en Investigacion Pediatrica. El
pilar basico lo constituye el diseno ético y cientifico
del Ensayo Clinico, capitulo que inicia la seccién y que
viene completado por la correcta obtencion del Con-
sentimiento Informado en menores de edad en el ca-
pitulo que le sigue. Como se sabe, los nifios, al ser me-
nores de edad, legalmente no pueden otorgar por si
mismos el consentimiento para acceder a participar
en un ensayo clinico: son sus padres o tutores (repre-
sentantes legales) quienes lo otorgan, y el menor fir-
mard su acuerdo si tiene doce afios o mas. Con todo,
siempre debe respetarse la decisién del menor, con in-
dependencia de su edad.

Las consideraciones éticas encuentran su correlato le-
gal en las disposiciones normativas que se analizan
en el siguiente capitulo. En el mismo se analizan los
requisitos legales de cualquier investigacién cientifi-

ca con menores, asi como los incentivos econémicos
para que las companias farmacéuticas dediquen recur-
sos econémicos, humanos y técnicos a desarrollar me-
dicamentos pediatricos. Pero es que, como decia nues-
tro Premio Nobel, Don Santiago Ramén y Cajal, “mas
que escasez de medios, hay miseria de la voluntad”
Los condicionantes econémicos para investigar medi-
camentos en los nifios no puede ser por mas tiempo,
en pleno siglo XXI, la causa de orfandad terapéutica
del nifo.

También la ley se encarga de regular el empleo de me-
dicamentos utilizados al margen de lo autorizado en
las fichas técnicas. Se dedica para ello un capitulo so-
bre medicamentos “off label” v “unlicensed drugs” con
el objeto de arrojar luz sobre un tema tan controver-
tido. Entre el 70-90% de los medicamentos emplea-
dos en hospitales pediatricos no tienen una autoriza-
cién de uso pedidtrico, ya sea porque no tiene aproba-
da la indicacion, dosis, via de administracidn, indica-
cién u otros requisitos para su empleo en ninos. Hay
que recordar, que el uso de esta practica no implica en
modo alguno que se trate de un uso ilegal o inapropia-
do: simplemente, se emplean en condiciones distintas
de lo autorizado en las fichas técnicas porque la com-
pania farmacéutica no ha actualizado las mismas. En
este sentido, merece la pena recordar que cuando los
Tribunales enjuician casos de responsabilidad médica
por dafo, valoran principalmente si la practica asis-
tencia se ha ajustado o no a la “Lex artis ad hoc”; y no
tanto sobre si se empled un medicamento autorizado
o no en la Ficha Técnica.

Los nifnos tienen los mismos derechos que los adultos
a recibir medicamentos bioldgicos. Para ello se dedi-
ca un capitulo a esta materia, en el que ademas se hace
una comparacion con los medicamentos biosimilares.

Antes de abordar el estudio de los distintos tipos de
Ensayos Clinicos, se ha considerado conveniente in-
cluir un capitulo dedicado a los estudios preclinicos.
En el mismo, se estudian los requisitos previos antes
de disefiar un ensayo clinico pediatrico, como pueden
ser las caracteristicas fisico-quimicas del medicamen-
to, los estudios de toxicidad y mutagénesis, asi como
las importantes guias internacionales sobre estudios
en animales jovenes.

El ultimo capitulo del presente libro se dedica al estu-
dio de los Ensayos Clinicos especiales en oncologia,
SIDA, embarazo, lactancia y enfermedades raras.

En conclusion, el presente libro pretende sentar las ba-
ses éticas y cientificas de la Terapéutica farmacologi-
ca del nifio. Se trata de un libro que sin embargo estd
abierto a futuras aportaciones de otros profesionales
que con toda seguridad lo enriquecerdn con su critica
constructiva. Con todo, posee una estructura lo sufi-
cientemente solida que permitird, en modesta opinion
de su autora, resistir el paso del tiempo. Como afirma-
ba la Premio Nobel la Dra Rita Levi-Montalcini, “las
afirmaciones cientificas no son dogmadticas; son progre-
sivamente mds precisas a medida que avanza la investi-
gacién”. Es por ello que el presente trabajo de revision
y sistematizacion de una materia tan vasta y compleja
como la que nos ocupa, estard sometido a continuas
revisiones y actualizaciones. Y es que como afirmaba
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el filosofo de la ciencia Karl Popper, “los que no estdin
dispuestos a exponer sus ideas a la aventura de la refu-
tacién, no toman parte en el juego de la ciencia”.

No hay que olvidar que actualmente los medicamen-
tos han devenido singulares bienes de consumo, que
vienen envueltos en un envase ético cuyo conteni-
do consiste en un extracto purificado de los dltimos
avances cientificos en Farmacologia Pedidtrica. Y es
que los ninos siguen esperando el poder disponer de
medicamentos adecuados a sus necesidades terapéu-
ticas y preferencias. El conocimiento de la Farmaco-
logia Pediatrica se aplicara pues, con rigor cientifico,
pero también con compasidn, al ser humano mads ne-
cesitado de proteccion: el nifo.

Concluimos este trabajo con la importante reflexion
de Hipdcrates descrita en su Tratado sobre la Decen-
cia aconsejando a los médicos a conocer los remedios
que aplicaban a sus pacientes: “Lleva bien aprendidos
los medicamentos y sus propiedades simples y com-
puestas — supuesto que tienes en la mente los medios de
curacion de las enfermedades - y recuerda sus diversas
modalidades, las proporciones y la manera de como se
comportan en cada caso. Esto, en Medicina, es princi-
pio, medio y fin”.
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animal/humana. Se debe afadir igualmente la fecha de aprobacién y nimero
de registro. En caso de que no se hubiera recibido la aprobacion ética, los autores
deberan explicar el motivo, incluyendo una explicacion sobre la adherencia del
estudio a los criterios propuestos en la Declaracion de Helsinki (https://www.
wma.net/es/policies-post/declaracion-de-helsinki-de-la-amm-principios-eti-
cos-para-las-investigaciones-medicas-en-seres-humanos ).

AUTORIA

Todos los datos incluidos en la presentacién de un manuscrito deben ser
reales y auténticos. Todos los autores incluidos deben haber contribui-
do de forma significativa a la elaboracion del documento, asi como tiene
la obligacién de facilitar retracciones o correcciones, si fuera necesario,
cuando se encuentren errores en el texto. En el caso de articulos de in-
vestigacion original y articulos docentes, se recomienda un maximo de 6
autores, aunque se aceptan sugerencias concretas para mds de 6 autores.
Para otros tipos de manuscritos, 4 autores sera considerado un niimero
aceptable. Cada autor debera especificar como desea que se cite su nom-
bre (i.e., solo el primer apellido, los dos apellidos o unir ambos apellidos
con guion). En caso de ser necesario, se requerira que cada autor especifique
el tipo y grado de implicacion en el documento.

REVISION POR PARES

ANALES RANM publica documentos que han sido aceptados después
de un proceso de supervision por pares. Los documentos enviados seran
revisados por “revisores ciegos” que no tendran ningun tipo de conflicto
de interés con respecto a la investigacion, a los autores y/o a las entida-
des financiadoras. Los documentos seran tratados por estos revisores de
forma confidencial y objetiva. Los revisores podran indicar algunos tra-
bajos relevantes previamente publicados que no hayan sido citados en el
texto. Tras las sugerencias de los revisores y su decision, los editores de la
revista tienen la autoridad para rechazar, aceptar o solicitar la participa-
cion de los autores en el proceso de revision. Tanto los revisores como los
editores no tendran conflicto de interés con respecto a los manuscritos que
acepten o rechacen.

LICENCIAS

En el caso de que un autor desee presentar una imagen, tabla o datos previa-
mente publicados, deberd obtener el permiso de la tercera parte para hacerlo y
citarla expresamente. Este permiso debera estar reflejado por escrito y dirigido
alaatencion del editor de la revista ANALES RANM. Si la imagen, tabla o datos
a publicar estan basados en otros previamente publicados habra de mencionar-
se dicha circunstancia.

En caso de que una institucién o patrocinador participe en un estudio, se re-
quiere de forma explicita su permiso para publicar los resultados de dicha in-
vestigacion. En caso de presentar informacion sobre un paciente que pueda re-
velar su identidad, se requiere el consentimiento informado de dicho paciente
por escrito.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de un manuscrito son responsables de reconocer y revelar cual-
quier conflicto de intereses, o potencial conflicto de intereses, que pueda ses-
gar su trabajo, o pudiera ser percibido como un sesgo en su trabajo, asi como
agradecer todo el apoyo financiero y colaboraciones personales. ANALES
RANM se adhiere a las directrices del International Committee of Medical
Journal Editors, que esta disponible en http://www.icmje.org, incluyendo
aquellas de conflicto de intereses y de autorfa. Cuando exista conflicto de inte-
reses, debera ser especificado en la P4gina de Titulo. De igual forma, el impre-
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so de Conflicto de Intereses (ver impreso) debera ser rellenado, firmado por
todos los autores y remitido al editor de ANALES RANM. Los autores debe-
ran mencionar el tipo de relacion e implicacion de las Fuentes financiadoras.
Sino existe conflicto de intereses, deberd especificarse igualmente. Cualquier
posible conflicto de intereses, financiero o de cualquier otro tipo, relacionado
con el trabajo enviado, debera ser indicado de forma clara en el documento o
en una carta de presentacion que acompaiie al envio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el dltimo parrafo de la seccion Material y Métodos, los autores deberan
comentar que los pacientes incluidos en el estudio dieron su consentimiento
a participar después de haber sido informados de forma concienzuda acerca
del estudio. El editor de ANALES RANM, si lo considera necesario, puede re-
querir la presentacion de este consentimiento informado a los autores.

ENVIO DE MANUSCRITOS

Los manuscritos deberan ser remitidos por internet a través de la direccion
www.analesranm.es en el enlace de Envio de Manuscritos (o en su defecto en-
tregando el material en la secretaria de la RANM), cumplimentando debida-
mente todos los campos requeridos siguiendo las normas e instrucciones que
aparecen en la misma. El texto del manuscrito (incluyendo primera pagina o
pagina de titulo, resumen, cuerpo del articulo, agradecimientos y referencias)
deberan incluirse en un tinico archivo. Las figuras y tablas deberan adjuntarse
en archivos separados, usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos rela-
cionados con la medicina interna y con aquellas especialidades médico-qui-
rurgicas que representen interés para la comunidad cientifica. Los tipos de
estudios que se estiman oportunos son los estudios de casos controles, estu-
dios de cohortes, series de casos, estudios transversales y ensayos controlados.

En el caso de ensayos controlados deberan seguirse las instrucciones y nor-
mativas expresadas en CONSORT disponible en www.consort-statement.
org, o en otros similares disponibles en la web. La extension maxima del tex-
to sera de 3000 palabras que deberan dividirse en las siguientes secciones:
Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones.
Ademas, deberd incluir un resumen de una extension maxima de 300 pala-
bras estructurado en Objetivos, Métodos, Resultados, Conclusiones.

Se acompanara de 3 a 6 palabras clave, recomendandose para las mismas
el uso de términos MeSH (Medical Subject Headings de Index Medicus/
Medline disponible en: https://meshb.nlm.nih.gov/search ) y de términos
del Indice Médico Espafiol. Para la redaccién de los manuscritos y una
correcta definicion de palabras médicas le recomendamos consulten el
Diccionario de Términos Médicos editado por la Real Academia Nacional
de Medicina de Espana. En total se admitiran hasta 40 referencias biblio-
graficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas adelante). El nimero
méximo de tablas y figuras permitidas sera de 6. Una figura podra estar a
su vez formada por una composicién de varias. El manuscrito debera en-
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viarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o .docx)
y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a mejorar y
aportar nuevos datos sobre un enfoque practico y didéctico delos aspectos docen-
tes mas importantes en las Ciencias de la Salud que ayuden a mejorar la practica
docente diaria. La extension maxima del texto sera de 2500 palabras que debera
dividirse en los mismos apartados descritos con anterioridad para los Articulos
Originales, con una introduccion y unas conclusiones. Se acompariara de un resu-
men no estructurado de hasta 250 palabras. Se incluirdn de 3 a 6 palabras clave. El
numero maximo de referencias sera de 20. Se podra acompanar de hasta 3 tablas
o figuras en los casos precisos. El manuscrito deberd enviarse en formato Word
(.doc 0 .docx), las tablas en formato (.doc 0 .docx) y las figuras en formato jpg o
tiff'y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

Son articulos que de forma sistematica intentan mostrar las evidencias mas
actuales sobre un tema de interés médico o médico-quirtrgico, tratando de
establecer una serie de pautas a seguir en determinadas patologfas. Los arti-
culos de revision podran ser solicitados al autor de forma directa por parte del
Comité Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma vo-
luntaria por los autores. Los articulos de este tipo seran revisados por el Comi-
té Editorial, por algiin miembro del Comité Asesor/Cientifico y por Revisores
externos. La extension méxima del articulo sera de 4000 palabras divididas en
una Introduccion, Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados
y sub-apartados que se estimen oportunos) y Conclusiones. El resumen no ten-
dra que ser estructurado, con un méaximo de 300 palabras; Se afiadiran de 3 a
6 palabras clave. Se permitiran hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10 ta-
blas o figuras. El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx),
las tablas en formato (.doc 0 .docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una
calidad de al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracién y envio de casos clinicos interesantes y que ten-
gan un mensaje que transmitir al lector. No se contemplaran casos clinicos
habituales sin interés para la comunidad cientifica. La longitud méxima de
los casos sera de 1500 palabras distribuidas en una Introduccion, Caso Clini-
co y Discusion. El resumen tendra una extension maxima de 150 palabras y
no necesitara ser estructurado. Se permitird un maximo de 3 figuras o tablas.

El nimero méximo de referencias bibliograficas sera de 10. El manuscrito debe-
ra enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o .docx)
y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccién podran ser comentarios libres so-
bre algun tema de interés médico o bien criticas a articulos recientemente
publicados (altimos 6 meses) en la revista ANALES RANM. Se aceptaran
de manera excepcional criticas o comentarios publicados en otras Revistas
si tienen un interés médico evidente. La extension méxima del texto en-
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viado seran 500 palabras sin estructurar. No es necesario incluir resumen
ni palabras clave. Se podra incluir 1 figura o tabla acompanando a la carta.
Como maximo se permiten 5 citas bibliograficas. El manuscrito deberd en-
viarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o .docx)
y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccion se permitird la critica y comentarios sobre un libro de 4mbi-
to médico o médico-quirtrgico en el que se destacaran los aspectos formales
y cientificos mas importantes, asi como las aportaciones fundamentales del
mismo a la practica clinica. Su extension méxima sera de 500 palabras. No es
necesario resumen, palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo
la portada del libro. El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o
.docx), las tablas en formato (.doc o .docx)

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL
MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcion del tipo de articulo anteriormente expresado, deberd es-
tar estructurado segtn se ha comentado. De forma general los trabajos deberan ir
escritos en folios tamafio DIN A4 con una letra 10, tipo Times New Roman, con
unos margenes de 2.5cm y un interlineado de 1.5 con una justificacién completa.
Los articulos podran enviarse en Esparol o Inglés, que son los dos idiomas ofi-
ciales de la revista. Durante la elaboracion del manuscrito podrén realizarse abre-
viaturas, previamente especificadas y aclaradas durante la primera aparicién de
la misma. Se recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje cientifico.
No se permitira el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen, tinicamente en el
cuerpo principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la expresion
correcta y adecuada de las unidades de medida. Se considera fundamental y nor-
ma editorial la elaboracion de un manuscrito que siga las instrucciones anterior-
mente mencionadas en cuanto a la estructura de cada uno de los tipos de articu-
los. La estructura general de envio de los articulos sera la siguiente:

Pdgina inicial o Pdgina de Titulo
. Debera incluirse un Titulo sin més de 90 caracteres que sea lo suficien-
temente claro y descriptivo (en castellano e inglés).

. Nombre y Apellidos de los autores - Indicar las Instituciones en las que
Trabajan o proceden los autores - Incluir el nombre completo, direc-
ci6n, e-mail y teléfono del Autor para la correspondencia.

. Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres - Anadir el nimero de pala-
bras sin incluir el resumen y el nimero de tablas y figuras si procede.

Segunda pdgina o Pdgina de Resumen y palabras clave

. Se deberd incluir un Resumen si procede seguin el tipo de manuscrito ele-
gido, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propésito del
estudio de forma clara y breve), Métodos (indicando el disefio del estu-
dio, pruebas realizadas, tipo de estudio, seleccién de pacientes y estudio
estadistico), Resultados (los més significativos con su estudio estadistico
correspondiente) y Conclusiones (énfasis en lo més importante de lo ob-
tenido en el estudio). A continuacion, se incluirdn de 3 a 6 palabras clave.

Tercera pdgina o Pdgina de Resumen y palabras clave en inglés
«  Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas en el
punto anterior, pero en inglés.

Cuarta pdgina y siguientes

. Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados -Introduc-
cion: Se incluiran los antecedentes mas importantes, asi como los obje-
tivos del estudio a realizar.

e Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manus-
crito. Es conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de po-
blacion, el disefo del estudio, los procedimientos e instrumentos utili-
zados en el estudio, asi como especificar los criterios de inclusion y de
exclusion en el estudio. Debera incluirse el tipo de estudio estadistico
realizado segun las caracteristicas de las variables analizadas y estudia-
das. Ademas, se afiadira si cumple con los requisitos éticos del comité
del centro donde se ha llevado a cabo el estudio.

. Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentard re-
sumir parte de ellos en tablas para evitar confusion durante su lectura.
Se recomienda no repetir informacion de las tablas o graficos en el texto.

. Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a
los datos existentes en la literatura de una forma clara y cientificamente
adecuada. Se evitara repetir comentarios o datos contemplados en los
apartados anteriores en la medida de lo posible.

. Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas importantes de los
datos obtenidos de forma breve y con mensajes directos

. Agradecimientos

. Referencias o Bibliografia: Se incluiran las citas que el autor o autores ha-
yan utilizado en la elaboracion del manuscrito y quede constancia de ellas
en el texto. Deberan ser ordenadas segun su aparicion en el texto y ser in-
cluidas dentro del mismo entre paréntesis y con niimeros arabigos. Las
referencias seguiran estrictamente las normas de Vancouver.

. Tablas Deberan realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a
tamario y tipo de letra, asi como interlineado. Cada tabla sera incluida
en una pagina en solitario y debera ser numerada de forma correlativa
a su aparicion en el texto con nimeros arabigos. Debera llevar un titulo
explicativo del contenido de la misma de manera clara y concisa. El for-
mato de realizacion de las tablas serd .doc o .docx.

«  Figuras Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se con-
sideran figuras. Deberdn numerarse segun el orden de aparicion en el
texto. Cada una de las figuras llevara un titulo explicativo de las mismas,
que deberd incluirse en el cuerpo principal del manuscrito tras las Refe-
rencias o Bibliografia. Cada figura deberé enviarse en un archivo indivi-
dual principalmente en formato .tiff 0 .jpg con una calidad de al menos
300 dpi. Se afadird ademas un pie de figura explicativo.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO
EDITORIAL COPYRIGHT

La Real Academia Nacional de Medicina de Espana, como propietaria de la
revista ANALES RANM sera responsable de custodiar los derechos de auto-
ria de cada manuscrito. Los autores seran requeridos a completar un docu-
mento en lo que concierne a derechos de autorfa y la transferencia de estos
derechos a la revista ANALES RANM (mirar documento). El autor corres-
ponsal esta obligado a declarar si alguno de los autores es empleado del Go-



bierno de Reino Unido, Canada, Australia o Estados Unidos de América o si
tiene algun tipo de relacion contractual con estas instituciones. En el caso de
que un autor sea empleado de Estados Unidos de América, deberd especificar
el nimero de contrato, asf como si la investigacion ha recibido fondos de Es-
tados Unidos. Igualmente, si alguno de los autores pertenece al Instituto Mé-
dico Howard Hughes, debera especificarlo.

La firma y acuerdo de copyright incluye:

o Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo el ma-
terial enviado a ANALES RANM es original y no ha sido publicado por
otra revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo presentado ha
sido previamente publicada, deberd especificarse en el manuscrito. El
autor garantiza que ninguno de los datos presentados infringe los de-
rechos de terceras partes y autorizaa ANALES RANM a usar el trabajo
si fuera necesario.

. Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real Acade-
mia Nacional de Medicina de Espaiia todos los derechos concernien-
tes al uso de cualquier material derivado del trabajo aceptado para pu-
blicacién en ANALES RANM, asi como cualquier producto derivado
respecto a la distribucion, transformacion, adaptacion y traduccion, tal
y como figura en el texto revisado de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, los autores no estaran autorizados a publicar o difundir trabajos
aceptados para publicacion en ANALES RANM sin la expresa autorizacion
escrita de la Real Academia Nacional de Medicina de Espana.

PROCESO EDITORIAL Y REVISION

Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de envio me-
diante pagina web (o email en su caso) y, una vez recibidos ANALES RANM
informard a los autores si el manuscrito es aceptado, rechazado o requiere de
un proceso de revision. El proceso de revision comienza tras la recepcion y
una evaluacion formal del Editor o Editores Asociados.

Posteriormente, el manuscrito serd enviado a un minimo de dos revisores ex-
ternos o miembros del Consejo Rector o del Comité Cientifico sin que apa-
rezca el nombre de los autores, datos personales ni filiacion de los mismos
para asegurar un proceso de revision apropiado y objetivo. Una vez que el in-
forme del revisor externo se ha recibido, el Comité Editorial emitird una deci-
sion que sera comunicada a los autores.

El primer proceso de revision no durara mas de dos meses. Si un manus-
crito requiere cambios, modificaciones o revisiones, serd notificado a los
autores y se les dard un tiempo para que realicen dichos cambios. La can-
tidad de tiempo dependera del numero de cambios que se requieran. Una
vez que la version revisada sea enviada, los autores deberan resaltar los
cambios realizados en un color diferente y adjuntar una carta de respuesta
alos revisores donde se argumentan de forma clara dichos cambios realiza-
dos en el manuscrito.

El Comité Editorial de ANALES RANM se reserve el derecho de hacer cam-
bios 0 modificaciones al manuscrito con el consentimiento y aprobacion de
los autores sin hacer cambios en el contenido. El objetivo de estos cambios
sera mejorar la calidad de los manuscritos publicados en la revista. Tras la
aceptacion de un articulo, este serd enviado a prensa y las pruebas seran en-
viadas al autor.
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El autor debera revisar las pruebas y dar su aprobacion, asi como indi-
car cualquier error o modificacién en un plazo de 48 horas. Pasado
este tiempo, no se admitirdn cambios en el contenido cientifico, el
numero o el orden de los autores. En caso de que aparezca errores
tipograficos u otros errores en la publicacién final, el Comité Edito-
rial junto con los autores publicaran una aclaracion apropiada en el
siguiente numero de la revista. En el caso extremo en que los autores
insistieran en hacer cambios no autorizados antes de la publicacion
final del articulo o violar los principios previamente mencionados,
el Comité Editorial de ANALES RANM se reserva el derecho de no
publicar el articulo.

AGRADECIMIENTOS

En agradecimiento, los revisores recibirdn un diploma o documento acredi-
tativo reconociendo su contribucién a ANALES RANM (requiere solicitud
al Editor). El Comité Editorial y Cientifico afiadirdan nuevos revisores cada
afo y estan siempre abiertos a las sugerencias de los revisores para mejorar la
calidad cientifica de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

Larevista ANALES RANM se reserva el derecho de admitir publici-
dad comercial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud
silo cree oportuno. ANALES RANM, su Consejo Editorial y Cienti-
fico y la Real Academia Nacional de Medicina no se hacen respon-
sables de los comentarios expresados en el contenido de los manus-
critos por parte de los autores.

LISTADO DE COMPROBACION

Este listado es muy qtil a la hora de realizar la tltima revision del articulo
previa a su envio a la Publicacion. Revisar y comprobar las siguientes tareas:
Nombrar un autor de correspondencia y su correo electrénico.
Preparar todos los archivos que deberd incluir el envio.

Sobre el Manuscrito verificar:

o Que contiene la lista de palabras clave

o Queseincluyen todas las figuras y sus titulos correspondientes

o Queestan todas las tablas (con el titulo, descripcion y notas pertinentes)

e Que todas las referencias a tablas y figuras en el texto coinciden con los
archivos de tablas y figuras que envia.

o Indicar si alguna de las figuras requiere impresion a color.

e Quelas imagenes tienen calidad y la adecuada resolucion.

También tener presente:

o Realizar una correccion ortografica y gramatical.

«  Comprobar que todas las citas del texto se hallan en el listado de refe-
rencias, y viceversa.

o Obtener los permisos necesarios para el uso de material sujeto a dere-
chos de autor, incluyendo el material que provenga de Internet.

o Realizar las declaraciones de conflicto de intereses.

o Revisar la normativa de la revista detallada en la presente Guia.

o  Citar explicitamente las fuentes y origen de contenidos externos.
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