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EL HOMBRE LIBRE
(UN MODELO DE SALUD MENTAL

THE FREE MAN (A MODEL OF MENTAL HEALTH)
Por el Excmo. Sr. D. FrRaNCISCO ALONSO FERNANDEZ

Académico de Numero

Resumen

La libertad individual es un valor fundamental de salud mental que debe
ser objeto de promocién y prevencion. La libertad humana es una facultad
mental unitaria, conexionada con la razén, que funciona en tres secuencias
(Ia eleccion, el autocontrol y la accién).

Se describe el perfil del hombre libre como el autor de una vida perso-
nal organizada en torno a un proyecto vital y una amplia temporalidad
existencial, con una disposicién muy favorable para el bienestar de si mis-
mo y de los otros.

La libertad social s6lo puede ser efectiva en una cultura de libertad.

Abstract

The individual freedom is a basic value of mental health that must be aim
of promotion and prevention. The human freedom is a mental unit faculty,
attached to the reason, with a function distributed into three sequences
(choice, self-control and action).

The profile of the free man is described as the author of a personal life
organized on a vital project and a wide existential temporality, with a very
favourable arrangement to the own well-being and other people’s.

The social liberty can only be real in a free culture.

I

La reflexion sobre este tema puede resultar oportuna para todos,
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ya que estamos inmersos en una fase historicocultural donde casi
nadie se libra de estar sujeto a una rigida programacion de vida,
acomparfiada del asedio de un sinfin de coacciones, intentos de
manipulacién, sobrecarga de estrés o distrés ocupacional y la in-
fluencia de falsos valores populares (disvalores y antivalores). Tales
condiciones resultan poco propicias para que cada quien pueda
gobernarse con autonomia.

He seleccionado tal cuestiéon basica de la salud mental para ex-
poner en esta docta Casa en orden a su alto interés para la Medi-
cina Preventiva y Social y su trascendencia a la relacién médico-
enfermo y, por consiguiente, a toda clase de especialidades médicas
con actividad clinica. Los enfermos esperan de nosotros en esta
perspectiva que les ayudemos a recuperar la libertad personal y/o la
capacidad fisica, sin vulnerar su autonomia.

Dentro de la esfera sanitaria, la libertad es ante todo un valor
positivo de salud mental, extensivo a la salud social, que puede ser
objeto de promocién y estimulo, en el sentido de que cuanto mas li-
bre sea la persona, tanto més favorables son las condiciones para dis-
frutar de bienestar/satisfaccién y mejorar su calidad de vida. Debe
reconocerse que el término bienestar utilizado por la OMS para defi-
nir la salud no ha sido desmantelado a pesar de la lluvia de criticas
que ha recibido. Por referirse el bienestar a un sentimiento, parece mas
adecuado sustituir este concepto por el de satisfaccién, término mix-
to afectivo-cognitivo, que, por tanto, encierra la ventaja de poseer una
referencia al conocimiento.

El doble acierto de la OMS al definir la salud como un estado
de bienestar psiquico, fisico y social suficiente ha consistido en dis-
tribuir la salud en tres planos y en dotarla de una vertiente positi-
va, cubierta por el nivel mas o menos alto de bienestar o satisfac-
cién, ya que hasta entonces se venia manejando sélo el criterio
negativo proporcionado por la ausencia de enfermedad.

Un ingrediente imprescindible del bienestar/satisfaccion y de la
calidad de vida es el de poseer un caudal de libertad suficiente. La
libertad es un bien de salud que, ademds de ser promocionable, debe
ser objeto de prevencién en sus escalones primario, secundario y
terciario (esquema 1).

Cualquier trastorno mental de indole mérbida o patolégica se
acompafa del derrumbe parcial o global de la libertad individual,
o sea, de la capacidad de autogobierno o autonomia. Por ello, se ha
equiparado la psiquiatria a la patologia de la libertad y el psiquia-
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LIBERTAD Y SALUD MENTAL (SM) -I-

INDICADOR INDIVIDUAL
A.PROMOCION | Laliberad, ¥ SOCIALDESM
DE SM valor positive =00 g Plan de vida v aspiraciones
de SM * y aspiraciones.
Solitud y alteridad.
i Actitud hacia sf mismo.
Actitud ante los otros.
* Bienestar / Satisfaccion Elecciones en relacién con
¢ Calidad de Vida las oportunidades.
Control personal.
Decisiones y resolucién.
Control ambiental y
capacidades asertivas
familiar y ocupacional.
Estado del microsistema, el
mesosistema y el
macrosistema.

* Interés general para todos al prevalecer hoy un
plan de vida sometido a la programacion ajena vy
a la presion de las coacciones, la manipulacion,
el distrés ocupacional y los falsos valoves
populares (disvalores y antivalores)

EsouEMA 1. Primera parte.

LIBERTAD Y SALUD MENTAL (SM)

B.PREVENCION | ¢« PRIMARIA:
DE SM Evitacién dela  opresién socicambiental ~ (agente
codeterminante de trastornos psiquicos).*

SECUNDARIA:

a) Deteccion de la pérdida de autonomfa parcial o total
(denominador comin de los trastornos psiquicos).

b) La precoz restauracién de la autonomia con la
mayor participacién posible del enfermo en la
planificacién del tratamiento.

TERCIARIA:

a) Relacién médico  -enfermo enmarcada en la
autonomia.

b) Régimen asistencial inspirado en la libertad (la
libertad como factor terapéutico y rehabilitador).

EsQUEMA 1. Segunda parte.
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tra despliega su cometido terapéutico con el afan de restaurar la
libertad en la vida psiquica del enfermo.

Existe, por otra parte, una nitida delimitaciéon entre los concep-
tos de falta de independencia y falta de autonomia. El sujeto pier-
de la independencia cuando requiere el concurso de otra persona
para realizar algunas actividades de la vida diaria, en tanto que la
privacién de autonomia se traduce en la pérdida de capacidad para
gobernar la conducta propia.

No vamos a analizar aqui con detalle los elementos preventivos
y asistenciales psiquiétricos en relacién con la libertad. Baste con
rememorar el sistema de internamientos con aislamiento de antafio
y cémo los modernos dispositivos y médulos de cuidados psiquia-
tricos estan orientados hacia el mantenimiento y el cultivo de las
conexiones del enfermo con el entorno sociofamiliar. En una escuela
de especializacién psiquiatrica por mi dirigida adoptamos el lema
«la libertad como factor terapéutico». Yo mismo he hecho una bre-
ve historia de la reforma psiquiatrica contemplandola como un pro-
ceso de liberaciéon progresiva del enfermo mental a lo largo de los
tiempos, que ha culminado en un movimiento de desinstitucionali-
zacion.

Como revisaremos aqui con brevedad, pero de modo suficiente,
el hombre libre es un modelo de salud mental valido para las dos
vertientes de la salud: la positiva, en cuanto indicador que deba
promocionarse, y la negativa, en cuanto bien de salud que exige
unas veces proteccién y otras restauracién o rehabilitacién.

IT

Hasta el siglo xviir se hablaba de libre albedrio, una cuestién
filoséfico-metafisica circunscrita a la libertad moral. El salto del li-
bre albedrio a la libertad fue motivado por la exigencia de la histo-
ria de ideas al acontecer la sustituciéon dieciochesca del trascenden-
talismo (religioso o histérico) por el empirismo.

En tanto el libre albedrio, donde cabe incluir el imperativo ca-
tegérico de Kant, era considerado por los teélogos como una gra-
cia otorgada por la voluntad de Dios (postura teista) y por algunos
fil6sofos como una manifestacion de la divinidad creadora abstrac-
ta (postura deista), los psicélogos experimentales como representan-
tes de la ciencia tomaron la antorcha de la facultad de autogobier-
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no humano con un criterio empirico, tratando de atenerse sélo a la
observaciéon de los hechos en la senda de la metodologia experimen-
tal. Sobre este radical cambio de enfoque escribié el psicélogo fran-
cés Ribot (1839-1916): «La psicologia debe abstenerse rigurosamen-
te de toda investigacion relativa a las causas primeras, y el problema
del libre albedrio es de este orden».

La mutacién terminolégica y conceptual registrada entonces en
este campo temaético, coincidente con el advenimiento de la moder-
nidad, se debié a la reivindicacién del pensamiento racional encar-
nada en los pensadores ilustrados franceses y en los filésofos idea-
listas alemanes. A través de la senda realista de la razén se
descubrié este maravilloso don humano que es la libertad.

Ante la existencia de la libertad humana como una entidad em-
pirica amalgamada con la razén se perfilan tres posturas radicalmen-
te distintas (Esquema 2).

El determinismo queda desmontado a todos lo niveles por tres
razones béasicas: primera, no existe una sola area de conocimiento
accesible a la prediccion infalible del futuro; segunda, a medida que
la complejidad del organismo es mayor, se debilitan las capacida-
des de la predeterminacién y la predictibilidad; tercera, la inexisten-
cia de la libertad humana anularia la moral y haria imposible con-
siderar al individuo como un ser responsable de sus ideas y sus
actos. La libertad y la responsabilidad siempre van unidas.

En la vanguardia de los defensores de una libertad absoluta se
hallan los que exhiben la pancarta de la libertad natural. Hay mu-
chas versiones de la libertad natural. Su denominador comun es
imaginarla como una libertad absoluta recibida en el nacimiento,
que prescinde de las leyes y de los derechos de los demaés y sujeta
como Unica limitacién a las propias fuerzas del individuo o a sus
servidumbres naturales. Su modelo viviente clasico estaba represen-
tado por los cinicos en la antigua cultura griega. La libertad de los
cinicos era muy limitada. Se constrefiia a la holganza y a la liber-
tad de palabra. En todo lo demds dependian de los otros. En reali-
dad, la libertad natural se distribuye entre la fantasia y la falacia.

La tesis mantenida por el indeterminismo relativo estriba en la
coexistencia de la causalidad y la libertad. Desde esta 6ptica, el ser
humano es, al tiempo, libre y determinado, auténomo y heteréno-
mo. Existe hoy consenso cientifico en mantener que la libertad
humana es relativa, limitada, finita.

Muy dignas de reflexién son las limitaciones intrinsecas de la



ANALES DE LA REAL

LA EXISTENCIA DE LA LIBERTAD HUMANA
COMO UNA ENTIDAD EMPIRICA (I)

* DETERMINISMO ABSOLUTO:

— Determinismo Teol6gico
— Determinismo Filoséfico
1. POSTURA Det .. Fisico = Fl indet nist
NEGATIVA — Determinismo Fisico azar indeterminista
— Determinismo Biol6gico

— Determinismo Psicolégico

— Determinismo Sociol6gico

ESQUEMA 2. Primera parte.

LA EXISTENCIA DE LA LIBERTAD HUMANA
COMO UNA ENTIDAD EMPIRICA (II)

2. POSTURAS | INDETERMINISMO Libertad Total ___, Libertad
POSITIVAS ABSOLUTO > (Libertismo) ™ Natural

INDETERMINISMO . -
RELATIVO — " Libertad Finita

'
LIMITACIONES
EXTRINSECAS INTRINSECAS
*Causas Psiquicas ¢ Obligacién
*Causas Biol6gicas sEstreno Ajeno
*Causas Sociales *Reduccion progresiva de opciones

*Voluntad Involuntaria y

Ser biopsicosocial y medicina . :
[ b % Voluntaria o libre

ciencia biopsicosocial]

ESQUEMA 2. Segunda parte.
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i AUTONOMiA

VOLUNTAD AUTONOMA
O LIBERTAD PERSONAL ‘

v

ENTIDAD MENTAL CONCIENCIA

UNITARIA Y POLIVALENTE 4
| J SER

FINJTA SOCIAL
HETERO- , CAPACIDAD PARA

DETERMINACION AUTODETERMINARSE
[ Libertad Negativa ] [ Libertad Positiva ]
¥

FUNCIONAMIENTO PROYECCION TANCIAS
NOETICO / RAZONADO EXTERNA  AMBIEN-
i TALES

CIRCUNS-

SECUENCIAS -

* Eleccion
{ * Autocontrol
* Accidn
v

RESPONSABILIDAD ANTE SI LIBERTAD CIVICA O SOCIAL

MISMO Y ANTE LOS DEMAS

ESQUEMA 3.

libertad: haber recibido este don como una obligacién y sin poder
abandonarlo; el individuo no estrena su libertad, sino que «se la
estrenan» los padres y los educadores durante la edad infantil; hay
una reduccién progresiva de las opciones a medida que avanza la
vida, y al lado de la voluntad voluntaria o libre hay una voluntad
involuntaria que nos conduce a querer cosas que en realidad no
queremos.

Se ha impuesto en las ciencias humanas la idea de que la liber-
tad y la causalidad no son principios absolutos y que sus momen-
tos de validez o hegemonia alternan entre si. El desarrollo armoni-
co de la existencia humana es una cadena de reacciones repartidas
entre la libertad y la causalidad.

II1

La autonomia o soberania individual se basa en la presencia de
una entidad mental que llamamos voluntad auténoma o libre o li-
bertad personal. En el esquema 3 representamos conjuntamente la
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estructura y el funcionamiento de la libertad personal, asi como su
proyeccién externa.

Sin duda, Marx exageraba un tanto cuando adscribia al ser so-
cial la determinacién de la conciencia. En el circuito cibernéti-
co interactivo formado entre el ser social y la conciencia, la fuerza
mas potente en lo concerniente a la libertad corresponde a la con-
ciencia.

v

Hombre libre, en la acepciéon popular, es el duefio de si y de sus
actos. Pero como modelo de salud mental sélo cabe tomar al hom-
bre que posee una existencia libre, lo que exige, ademas de dispo-
ner de un caudal suficiente de libertad propia, tener una vida dota-
da de un eje de sentido proporcionado por el proyecto vital y la
planificacién del futuro (Esquema 4).

CONSTELACION
Solitud y Alteridad

PERFIL DEL
HOMBRE LIBRE

EJE
Proyecto Vital

l

TEMPORALIDA
D DILATADA

> E—d

VIDA
PERSONAL

EXISTENCIA
LIBRE

v

PLANO
VIVENCIAL

S B

Yo Los
i Otros

v

<«— Nosotros

Dimensiones

DEL HOMBRE

LIBRE SI MISMO

ESQUEMA 4.

CIUDADANO
IBISN:

v

PLANO
PSICOSOCIAL

]

Los Leyes Circuns-
Otros ‘ tancias
e L condicio-
nantes de la
Libertad
Social
Cultura de Libertad «—  Efectiva

Sentido
del Deber

Libertad inter-
dependiente
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La libertad es un don humano ontolégico que se nos revela cuan-
do lo apropiamos y ejercemos. La conquista de la libertad propia
es un arduo trabajo que ha de iniciar cada cual en su mundo inte-
rior. El hombre de existencia libre se forja como tal en su intimi-
dad. Y se distingue por poseer una auténtica vida personal, verte-
brada por el ejercicio lacido y razonado, en la direcciéon indicada
por el proyecto vital, de las capacidades de elegir, autocontrolarse
y actuar, aceptando las limitaciones inmanentes a las condiciones
subjetivas y objetivas dentro de las cuales se lleva a efecto el juicio
de libertad.

El proyecto de vida es el eje del perfil del hombre libre, puesto
que a la vez que inspira y rige todos sus actos, se erige en el fin
de su vida. Se posiciona asi como el factor méds importante de la
condicién existencial humana: el timén, la continuidad y la meta del
hombre libre.

Para encumbrarse hasta tal punto el proyecto ha de poseer es-
tos tres rasgos: el de haber sido libremente elegido por uno mismo;
el de ser razonable o al menos alcanzar un alto indice de expecta-
tivas, lo que permite descartar las ilusas fantasias y las esperanzas
utépicas gratuitas, y el de contener una referencia benefactora al
nosotros. De tal suerte, el proyecto es el producto arménico de los
principios de libertad, razén y responsabilidad moral.

El proyecto es una construccién presente que apunta al futuro.
Corresponde, por tanto, al futuro presente. Dentro de los tres éxta-
sis de la temporalidad presentes en cada momento de la vida, se-
gin ideas de San Agustin, actualizadas por Heidegger, el proyecto
ocupa un lugar preferente en el futuro presente. La temporalidad del
hombre existencialmente libre se organiza en torno al futuro, que
ya no puede definirse como lo que todavia no es, sino que ya es,
al estar incrustado en el presente, y se dilata de modo suficiente
extendiéndose al pretérito, mediante la oportuna actualizacién de las
experiencias vividas y los recuerdos, y al presente, por medio de la
participacién activa. Una vida dotada de una estructura temporal tan
amplia y montada sobre los tres presentes, el primordial el futuro
presente, con suficientes perspectivas nutridas por las experiencias
del presente presente y del pretérito presente, estd impregnada del
sentido de autorrealizacién, lo que la define como una vida perso-
nal, una vida organizada y vivida como una vida propia.

El proyecto vital, sin desmerecer su categoria de constructo li-
bre y racional, se enriquece con la integracién de ingredientes ex-
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trarracionales alojados en las esferas de la afectividad, la creativi-
dad y la creditividad. Las vibraciones biograficas de los sentimien-
tos y las creencias se incrustan en el presente en forma de esperan-
zas, la ruta emocional que nos une al futuro.

Lejos de construir un sistema rigido, dogmaético y autoritario,
como si fuera un f6sil, el proyecto es un esquema de temas vivien-
te, flexible, dindmico, encauzado en la via de las disponibilidades
personales y sujeto, hasta cierto punto, a las condiciones ambien-
tales. Ortega y Gasset, entusiasta de la antropologia del proyecto,
especificé que ser libre quiere decir no instalarse de una vez para
siempre en ningin ser determinado.

Cuando el hombre libre no puede hacer lo que tiene que hacer,
ante su plan de vida se abren tres vias:

— La de superar el obstaculo con habilidad y perseverancia o
mediante una lucha contra las circunstancias adversas.

— La de resignarse y descender un peldafio o varios en sus ex-
pectativas.

— La de cambiar de direccién pero sin desviarse del sentido.

En cualquier caso, el hombre libre afronta la adversidad sin
abdicar de sus propésitos, aunque si presto a reorganizar sus aspi-
raciones. Solo el sujeto que dispone de un proyecto vital sélido y
ductil puede arreglarselas ante un obstaculo insuperable y absoluto
para rehacerse, remodelando su planificacién, sin sucumbir en el
nihilismo o en la claudicacién.

Es precisamente la persistencia del proyecto el factor que impri-
me una identidad profunda y estable al yo y una continuidad de
sentido y estructural a la vida personal. Por una parte, €l yo, gra-
cias al proyecto, siempre es el mismo aunque nunca sea lo mismo.
Por otra, la vida del ser libre, merced al proyecto, se atiene a se-
guir una trayectoria personal dotada de continuidad de sentido y de
continuidad estructural, Sinnkontinuitit y Strukturkontinuitit en
términos fenomenolégicos alemanes.

Hegel describe al hombre libre como aquél que sin abandonar
la convivencia con los demas, es capaz de permanecer sélo consigo
mismo haciendo de su existencia una propiedad indiscutible. De esta
suerte, alterna entre estar solo (solitud) y acompanado (alteridad).
En realidad, siempre se siente acompanado, por los otros por vivir-
los como préximos y por si mismo a través de sus planes y sus
recuerdos. El ser libre es como un puente entre la realidad exterior
y la intimidad. Queda rematado este asunto con la sentencia de
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Erich Fromm. «El hombre es independiente sin dejar de formar
parte integrante de la humanidad».

Entendemos por vida personal o vida auténtica la vida dotada de
sentido propio, donde uno es, a la vez, autor y protagonista. Cons-
tituye un patrimonio exclusivo del hombre existencialmente libre.
Los demas seres humanos se encuentran confinados en una vida
biolégica, no organizada con una impronta propia, como si fueran
navegantes por la vida, sin un rumbo definido.

El parametro vivencial central de la existencia libre es la eleva-
cién del yo, impregnado de sentido de autorrealizacién, a si-mismo.
La mismidad es el centro de la existencia libre abierta a los demas,
acogidos en la vivencia del nosotros, vividos por tanto como algo
propio. La autonomia se enriquece con la heteronomia, la indepen-
dencia con la independencia. El hombre libre es independiente pero
no es no-dependiente.

La proyeccién exterior de la existencia libre se configura como
un ciudadano libre, que ejerce su libertad razonada respetando las
leyes y los derechos de los demas. Esta es la forma social natural
de la existencia libre. Para que tal expresién sea posible se preci-
san al menos tres condiciones: el concurso de los deméas mediante
el otorgamiento de su respeto, la vigencia de unas leyes publicas
justas y equitativas y la presencia de unas circunstancias favorables
en los 6rdenes econémico, social, cultural y politico.

Las dimensiones psicosociales del hombre libre se distribuyen en
los tres factores que acabamos de nombrar como agentes condicio-
nantes. La conexioén vivencial mantenida con los otros en su propia
raiz en forma de un nosotros, se refuerza y exterioriza con una
conducta regida por la interrelacién reciproca y el respeto mutuo a
los derechos y los intereses. Cada quien se siente asi mas libre al
sentirse reconocido libre por el otro y a su vez lo libera al recono-
cerlo como un ser libre. Sobre estos mutuos reconocimientos gra-
vita el grave riesgo de que uno se proyecte sobre el otro y reconoz-
ca en el otro su propia libertad. Un personaje de La condicién
humana, de Malraux, reprocha a otro: «La libertad que ti me re-
conoces es la tuya. La libertad de hacer lo que te plazca». El reco-
nocimiento del otro como ser libre lleva aparejado el respeto a su
libertad, sus valores, su dignidad y sus intereses.

El hombre libre acepta de buen grado las normas legales, siem-
pre que sean justas e iguales para todos, los altos y los bajos. Las
toma como cosa propia, ya que son una garantia para la conviven-
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cia social y una proteccién para la libertad universal, y las integra
con sus propias obligaciones morales de conciencia (autonomia viene
de auto-si mismo y nomos-ley), en forma de sentido del deber.

Los factores externos que imponen la falta de capacidad para
hacer algo permitido por la ley o exigido por el sentido del deber
surgen de la penuria econémica, la falta de informacién o de cul-
tura, la inseguridad social y el autoritarismo politico. Factores con-
tra los que va a luchar el hombre existencialmente libre, con la vista
puesta en la nivelacién econdémica, la informacién suficiente para
todos, el orden social y el sistema politico demoliberal.

La clave del hombre libre existencial se sintetiza en el esfuerzo
de autorrealizarse como persona y facilitar la autorrealizaciéon de los
demads, mediante una vida de la que es autor y protagonista.

\Y%

El término medio —el hombre masa, en palabras de Ortega— fue
objeto de referencia para la salud mental hace algunas décadas,
valorandolo como la norma estadistica (Esquema 5). Grandioso

LA ESTRUCTURA DE LA LIBERTAD PERSONAL
(LA AUTODETERMINACION )

|

UNA FACULTAD
INTERIOR
UNITARIA

— »
LIBERTAD CAPACIDAD DE
RACIONAL AUTOGOBIERNO
[ LIBERTAD POSITIVA ]

EXCLUSIONES

*Una entidad [IRRACIONAL *Una entidad PLURAL
[ LIBERTAD NATURAL ] *Una entidad DUAL
[ ISAIAH BERLIN ]

ESQUEMA 5.
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error, porque el ser humano es social pero no gregario. Me sumo a
los que postulan «la desigualdad natural y social de los hombres».

La unica igualdad compatible con la libertad y con la salud
mental es la igualdad ante las leyes, por tanto la tnica igualdad
admisible, la tnica que cabe implantar sin atar a la libertad. La
defensa acérrima de una igualdad primaria conduce inevitablemen-
te a la anulacién de la libertad individual.

El sujeto existencial libre queda acreditado como un agente pro-
motor de bienestar/satisfaccién propia y ajena. Escribi6 el poeta
Novalis en sus bellos Himnos a la noche: «La voluntad del hombre
en su reino de los cielos». Pues bien: puede asegurarse que todo
individuo que asume en profundidad esta refulgente sentencia, vi-
venciandola, es una persona libre, hecha o haciéndose.
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INTERVENCION DEL PROF. DIAZ-RUBIO GARCIA

Mi felicitaciéon por la magnifica reflexién y propuesta que hace
sobre la libertad y la salud mental. Se trata, sin duda, de una ex-
posicién muy meditada, llena de sugerencias, que nos lleva a sumir-
nos en una profunda reflexién individual sobre la libertad del pa-
ciente en determinados momentos de su vida. Para mi un aspecto
enormemente interesante es el relativo a la autonomia del paciente
que ha tocado en profundidad. Y lo es porque siempre trato de dis-
tinguir entre la autonomia real o meditada, la cual incluye una
decisién tomada libremente tras una profunda reflexion, si bien en
no pocas ocasiones esta autonomia es relativa, ya que viene deter-
minada por factores muy diversos situados en su entorno (familia,
acceso a informacién, internet, etc.) y, aunque pesa el planteamiento
del médico, da la impresién que éste es secundario. La otra situa-
cién es la relativa a una autonomia irreal, ya que el paciente se
encuentra entregado a determinadas circunstancias generalmente en
situaciones urgentes en las que si influye el médico de forma im-
portante y que estan ligadas més a un instinto de supervivencia que
autonomia real. En base a todo ello se me plantean preguntas muy
diversas tales como ¢existe realmente la autonomia del paciente?,
¢como influyen «los otros» en esa autonomia? y, finalmente y como
consecuencia de lo anterior, si ¢existe realmente el hombre libre? Y
¢ccomo influye su ética y la de su entorno?

Muchas gracias por cuanto nos ha ensefiado en el dia de hoy.

CONTESTACION DEL PROF. ALONSO-FERNANDEZ

Las distintas intervenciones habidas en esta velada han coinci-
dido en apuntar con perspicacia a centros de especial interés del
gran problema debatido.

Con relacién a los comentarios del profesor Manuel Diaz-Rubio,
aparte de demostrar su fina penetraciéon en el tema, plantea cuatro
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preguntas fundamentales, seleccionadas, por cierto, con mucha des-
treza.

La autonomia individual siempre se produce en un contexto de
factores y circunstancias que influyen sobre ella y la relativizan. Esta
relativizacién suele tomar un mayor grado en el paciente, puesto que
la vivencia de enfermedad implica una cierta transformacién de la
personalidad y hasta con frecuencia un reflejo regresivo. En estas
condiciones suele acrecentarse el grado de sensibilidad al influjo de
los otros. Este es uno de los factores que ocasiona la inclinacién por
la medida de tomar decisiones anticipadas. En todo caso, la elec-
cién adoptada en situaciéon de enfermedad sélo cobra suficiente
validez autonémica cuando no disiente de la linea de valores per-
moérbida propia del paciente.

La plasmacién del hombre libre en una realidad empirica exige
al tiempo una forja ejercida sobre su intimidad y una actitud externa
tan firme como flexible y tan egocéntrica como solidaria, etc., etc.
La condicién de hombre libre, desde mi punto de vista, alcanza
suficiente fiabilidad no sélo como un ente real sino como una ima-
gen de referencia o de aproximacién.

El esquema apropiado de moral ética integrado como sentido del
deber puede servir de fundamento sinéptico a cada quien. Tamana
integracién no resulta muchas veces facil, ya que presupone la alian-
za de los sentimientos morales del individuo sujetos a la reflexién,
con ciertos factores externos como los dictados por la ética de la
coyuntura y las costumbres sociales.
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Resumen

Las complicaciones vasculares son la primera causa de morbi-mortalidad
en la Diabetes Mellitus. La disfuncién endotelial, primer eslabén en la cadena
de mecanismos fisiopatolégicos conducentes a la vasculopatia diabética, se
asocia con hiperglucemias sostenidas e incrementos del estrés oxidativo. Uno
de los posibles mecanismos implicados es la glicosilacién no enzimaética de
proteinas mediante la formacién de los denominados productos terminales
de glicosilacién avanzada. Nuestro grupo mantiene la hipétesis complemen-
taria de que los productos tempranos e intermedios de glicosilacién (produc-
tos de Amadori), capaces de liberar especies reactivas de oxigeno, pueden
tener un papel relevante en el desarrollo de la vasculopatia diabética.

Abstract

Vascular complications are the main cause of morbidity and mortality in
long-term diabetes mellitus. Endothelial dysfunction appears as an initial
pathological mechanism leading to diabetic vasculopathy, which is associated
with sustained high glucose levels and enhanced oxidative stress. Non-
enzymatic protein glycosylation, through the formation of so-called advanced
glycosylation end-products, appears as one of the mechanisms involved in
diabetes-associated endothelial dysfunction. Our research group further
proposes that early and intermediate glycosylation products (Amadori pro-
ducts), which are able to release reactive oxygen species, can also play a
relevant role in the development of diabetic vasculopathy.
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La funcién del endotelio vascular en situaciones normales y pa-
tolégicas es un area de investigacion cardiovascular que se ha de-
sarrollado mucho en los tltimos veinte afios. Su importancia no sélo
abarca aspectos cuantitativos (el endotelio equivale a la masa de
cinco corazones 6 a la extensién de seis campos de tenis para un
hombre de 70 kg) sino cualitativos, al ser el endotelio reconocido
como un auténtico 6érgano de regulaciéon autocrina, paracrina y en-
docrina. La fisiologia y fisiopatologia del sistema vascular es actual-
mente incomprensible si no se considera esta porcién luminal de la
capa intima de los vasos. Su privilegiada situacién en la circulacién
asi como su capacidad para detectar cambios mecanicos, humora-
les y quimicos y realizar ajustes compensadores en el tono vascu-
lar 6 en la estructura de los vasos mediante la produccién de sus-
tancias biol6gicamente activas, hace del endotelio un elemento clave
en la regulacién de la homeostasis cardiovascular. Actualmente es
un hecho bien establecido la existencia de una disfuncién de las
respuestas endotelio-dependientes en diferentes enfermedades que
cursan en algin momento de su evolucién con manifestaciones vas-
culares: la hipertensién arterial, la hipercolesterolemia, el tabaquis-
mo, la diabetes mellitus (DM) o la insuficiencia cardiaca. Respecto
a la DM, el trabajo inicial de Fortes y col. (1) destacé por primera
vez en 1983 la existencia de alteraciones en las respuestas vasodila-
tadoras endotelio-dependientes en vasos procedentes de animales
diabéticos; desde entonces, son multiples los estudios que han con-
firmado tales hallazgos tanto en modelos animales como en pacien-
tes diabéticos.

Las alteraciones vasculares que aparecen en el curso de la DM
se han dividido habitualmente en microangiopatia (afectaciéon de la
microcirculaciéon de la retina y los pequefios vasos renales) y ma-
croangiopatia (indistinguible de la ateroesclerosis excepto por su
localizaciéon preferente en determinados lechos vasculares y la fre-
cuente calcificacion de la media arterial). No obstante, cada vez
existen mayores evidencias de que ambos cuadros no son sino ma-
nifestaciones de un mismo proceso, en cuyo inicio predominarian
las alteraciones funcionales, estrechamente ligadas a hiperglucemia
6 a fenémenos directamente relacionados con la misma. Estas alte-
raciones funcionales se pondrian de manifiesto con mas facilidad en
la microcirculacién y serian potencialmente reversibles con el con-
trol de la glucemia. En fases més avanzadas de la enfermedad, la
persistencia de estas alteraciones vasculares funcionales, junto a la
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aparicion de otras manifestaciones de la enfermedad (especialmen-
te las alteraciones del metabolismo lipidico y de las plaquetas) lle-
varia a la apariciéon de alteraciones estructurales rapidamente irre-
versibles y en las que el control de la glucemia sélo seria un factor
mas a considerar. Estas manifestaciones estructurales se expresarian
fundamentalmente en los grandes vasos y en menor medida en la
microcirculacién, donde se sabe que no se desarrolla aterosclerosis.
En este contexto, el endotelio vascular parece ser el «intermediario»
por antonomasia en la aparicién de las alteraciones funcionales ini-
ciales y de las lesiones estructurales tardias, promoviendo el desa-
rrollo de las complicaciones que componen las manifestaciones vas-
culares a largo plazo de la DM.

ALTERACIONES DE LA FUNCION ENDOTELIAL EN LA DM

Los estudios experimentales muestran de manera préacticamente
undnime la existencia de disfuncién endotelial en la diabetes melli-
tus. Este hallazgo se ha repetido con multiples abordajes experimen-
tales, en diferentes modelos de enfermedad, en distintos lechos y
territorios vasculares, in vitro e in vivo y, finalmente, también en
pacientes con diabetes mellitus. En diabetes experimentales se ha
encontrado una disminucién de las respuestas relajadoras endotelio-
dependientes a diferentes sustancias vasodilatadoras, todas ellas
agonistas de receptores endoteliales, tanto en vasos de resistencia
como de conductancia, incluyendo aquéllos de gran relevancia fisio-
patolégica, como el lecho mesentérico y la microcirculacién coro-
naria, renal y cerebral.

Las alteraciones de la relajacién endotelio-dependiente mediadas
por receptor se han observado no sélo en diferentes animales y le-
chos vasculares, sino que resultados similares se han observado en
pacientes. Los primeros estudios en este sentido se remontan a fi-
nales de los afios ochenta y primeros noventa. Asi, Sdenz de Teja-
da y col. (2) demostraron in vitro una alteracién en la relajacién in-
ducida por acetilcolina en el cuerpo cavernoso de pacientes
diabéticos que presentaban impotencia. Sin embargo, la relajacién
inducida por nitroprusiato sédico, que es independiente del NO en-
dotelial, permanecia indemne. Para los estudios con pacientes in vivo
se utiliza la pletismografia por oclusién venosa, que posibilita el
analisis del flujo arterial en humanos y su variacién ante la infu-
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sién intraarterial de firmacos vasoactivos. Se ha recurrido a esta
técnica para evaluar las respuestas endotelio-dependientes, confir-
mandose la presencia de alteraciones funcionales en pacientes con
DM tipo I (3, 4). Algunos autores han planteando la posibilidad
de que el mecanismo efector del NO en la célula muscular lisa
también esté deteriorado en la diabetes (3). Asimismo, se ha demos-
trado que el deterioro de la respuesta vasodilatadora a acetilco-
lina y a nitroglicerina también se observa en sujetos con diabetes
de tipo 2 (4).

Aunque la hiperglucemia es el factor esencial en la produccién
de la disfuncién vascular, no parece estar directamente implicado en
la génesis de las alteraciones que se asocian al desarrollo de la en-
fermedad vascular. La hiperglucemia produciria una serie de alte-
raciones metabdlicas y bioquimicas capaces de originar anormalida-
des en la funcién y estructura del vaso. Dichas alteraciones
afectarfan a diferentes vias enzimaticas, como la de aldosa-reducta-
sa, proteina-kinasa C, polimerasa poli(ADP-ribosa), o la produccién
de endotelina. Todos ellos tienen en comun su relacién con un au-
mento neto del estrés oxidativo en el entorno de la pared vascular.

PAPEL DE LOS RADICALES LIBRES DE OXIGENO

Los radicales libres son moléculas que poseen un electrén des-
apareado, lo que confiere una gran reactividad a estas especies qui-
micas. En los organismos vivos los radicales libres mas importan-
tes son los derivados del oxigeno. La reduccién de éste por la
transferencia de un electrén produce el anién superéxido, mientras
que la transferencia de dos electrones al oxigeno da lugar al peréxi-
do de hidrégeno, quien a su vez es la fuente del tercero de los ra-
dicales libres de interés prioritario en biologia, el radical hidroxilo,
que es el mas reactivo y dafiino de los radicales libres del oxigeno.

Los radicales libres han sido implicados tanto en la génesis de
la DM como en la produccién de las complicaciones vasculares de
la misma. En este sentido, se ha observado un incremento en la
produccién de radicales libres en la DM asi como una disminucién
en los sistemas de barredores de radicales libres en tejidos diabéti-
cos, incluyendo microvasos y aorta, lo que condiciona a su vez una
mayor susceptibilidad a dichos radicales (5). Los radicales libres
ejercen un efecto inhibidor sobre las relajaciones mediadas por NO,
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al que inactivan. Ademads, también pueden interferir con la produc-
cién de prostaciclina

El anién superéxido es el principal radical libre implicado, ejer-
ciendo su efecto a través de la inactivaciéon del NO. Asi, se ha po-
dido comprobar que la enzima superéxido dismutasa (SOD), que
inactiva el anién superéxido, mejora las relajaciones dependientes de
endotelio en vasos de animales diabéticos. También hay datos que
sugieren la participacién de otros radicales libres, ya que catalasa
(que promueve el catabolismo del radical peréxido), manitol (un
barredor de radicales hidroxilo), dimetiltiourea (otro barredor de ra-
dicales hidroxilo) y deferroxamina (un quelante del hierro) pueden
mejorar total o parcialmente la disfuncién endotelial diabética (5).
El papel de los radicales libres en el dafio vascular diabético no sélo
se ha observado en modelos animales. En estudios pletismograficos
realizados en sujetos con diabetes, la infusién de un antioxidante
como acido ascérbico junto al agonista vascodilatador induce una
mejoria en la respuesta vascular (6). El estrés oxidativo aparece
como un mediador comun a todos los mecanismos propuestos ca-
paces de inducir disfuncién endotelial diabética, bien como desen-
cadenante de la alteracién de procesos bioquimicos, bien como re-
sultante de éstos y causante directo del dafio celular (7).

GLICOSILACION NO ENZIMATICA DE PROTEINAS

La glicosilacién no enzimatica (glicacién) de las proteinas ha
adquirido una gran importancia en el estudio de las complicaciones
a largo plazo de la DM. Consiste en un conjunto de reacciones que
comienzan con la condensacién entre un hidrato de carbono y gru-
pos amino libres de las proteinas, seguida de nuevas reacciones de
condensacion, hidrélisis, deshidratacién, reordenacién y polimeriza-
ci6on denominadas «Reacciones de Maillard». La fase inicial de unién
entre un azdcar y una proteina da lugar primero a una base de
Schiff y luego a un producto de Amadori. Esta fase se considera
reversible y depende exclusivamente de la concentracién de gluco-
sa en el medio y del tiempo de permanencia de dicha concentracién.
In vivo, la acumulacién de las bases de Schiff y productos de Ama-
dori alcanza el equilibrio en un periodo de horas (bases de Schiff)
y semanas (Producto de Amadori). Algunos ejemplos de productos
de Amadori son la hemoglobina glicosilada, la albumina glicada,
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lipoproteinas glicadas o el factor Von Willebrand glicado, como
proteinas circulantes, o el colageno glicosilado como proteina estruc-
tural.

En las proteinas de vida media mas larga, los procesos de gli-
cosilaciéon no se detienen en los productos de Amadori sino que
éstos dan lugar a productos intermedios y mas adelante a los de-
nominados productos finales de la glicacién avanzada (Advanced
Glycosylation End Products; AGEs). Los AGEs tardan meses en for-
marse y son de caracter irreversible.

Conviene destacar que en varias secuencias de las reacciones de
Maillard se liberan radicales libres. La glicosilacién no enzimatica
es estimulada por el oxigeno y por catalizadores de reacciones de
oxidacidn, tales como metales de transicién (hierro y cobre). Todo
ello confirma una estrecha relacién entre la glicosilaciéon no enzi-
matica de proteinas y el estrés oxidativo, asi como la posibilidad de
que conjuntamente expliquen algunos aspectos de la patogenia de
las vasculopatia diabética (8).

PAPEL DE LOS AGEs

En muestras de tejidos obtenidos de sujetos diabéticos se ha
encontrado un aumento de los AGEs respecto a sujetos controles,
lo que hace pensar en su papel como agente patolégico. Estos AGEs
no sélo se acumulan en tejidos, sino que también sus concentracio-
nes plasmaticas son mayores en pacientes diabéticos. Los AGEs
podrian causar su efecto por varios mecanismos distintos como la
produccién de alteraciones estructurales en proteinas de la matriz
extracelular o la interaccién con un receptor especifico (RAGE),
localizado en células musculares lisas, higado, endotelio, macréfa-
gos, monocitos y mesangio, induciendo la liberaciéon de factores
procoagulantes. Se ha descrito que los AGEs aumentan el estrés
oxidativo, inactivan el NO endotelial e interfieren con las respues-
tas dilatadoras dependientes de endotelio (8).

La glicosilacion proteica hasta la aparicion de AGEs es un pro-
ceso que puede ser interferido por medio de farmacos. La amino-
guanidina es un agente que, entre otras distintas acciones, es capaz
de inhibir la formacién de AGEs. Los efectos de la aminoguanidina
sobre las complicaciones diabéticas han sido investigados en retina,
nervio, rifién y vasos sin resultados definitivos hasta el momento.
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Su empleo puede reducir la incidencia de complicaciones vascula-
res asociadas a diabetes en modelos animales, si bien todavia no hay
resultados de su utilizacién en pacientes. En experimentos realiza-
dos en nuestro laboratorio, el estudio de la funcién endotelial en
vasos procedentes de ratas diabéticas tratadas con aminoguanidina
mejora s6lo parcialmente®. Cuando los vasos de los animales trata-
dos con aminoguanidina se preincuban ademas con SOD la recu-
peracién de la respuesta vasodilatadora es completa, lo que sugie-
ren que una parte de la disfuncién endotelial diabética puede estar
mediada por un acimulo de AGEs en la pared vascular, pero exis-
te otra parte que estd mediada por otros mecanismos en los que
participan los radicales superéxido (9). En este sentido, sin descar-
tar el posible papel de los productos avanzados de glicosilacién, no-
sotros mantenemos la hipétesis, complementaria o alternativa, de
que los productos tempranos o intermedios de glicosilacién, como
los productos de Amadori, pueden tener un papel tan relevante como
el de los AGEs o incluso mayor.

PAPEL DE LOS PRODUCTOS DE AMADORI

En apoyo de nuestra propuesta, hemos demostrado que un pro-
ducto de Amadori como la oxihemoglobina glicosilada, es decir un
producto relativamente temprano de glicosilaciéon proteica, interfie-
re con la funcién endotelial a concentraciones nanomolares que
pueden encontrarse libres en plasma en condiciones fisiol6gicas (10-
12). Cabe destacar que este efecto sélo se observa a porcentajes de
glicosilacién patolégicos, pero no a porcentajes de glicosilacién nor-
mal. Los efectos de la oxihemoglobina glicosilada son debidos a su
capacidad para generar aniones superéxido, que a su vez destruyen
el NO liberado por el endotelio, ya que son revertidos en todos los
casos con SOD (11). Estos estudios, realizados inicialmente en va-
sos de conductancia (aorta) y microvasos de resistencia (mesentéri-
cos) obtenidos de ratas controles no diabéticas (10, 11), se han con-
firmado en microvasos mesentéricos de origen humano procedentes
de pacientes no diabéticos y carentes de patologia cardiovascu-
lar (12). La interferencia con la funcién endotelial no se limita a la
hemoglobina, sino que otras proteinas, solubles como albtiimina (13)
o estructurales como coldgeno (14), pueden probablemente ejercer un
efecto similar cuando estan glicosiladas.
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Los distintos experimentos realizados en nuestro laboratorio uti-
lizando modelos experimentales de DM (ratas con diabetes induci-
da por estreptozotocina, es decir, de tipo I) han corroborado la hi-
potesis original. Tanto in vivo como in vitro, la disfuncién endotelial
observada en los animales diabéticos se debe a un aumento del es-
trés oxidativo y se correlaciona estrechamente con los niveles de
glicosilacién de la hemoglobina (HbA ), lo que indica que, ademas
de constituir un marcador del control metabélico de la enfermedad,
esta proteina glicosilada puede tener un papel causal en las anoma-
lias de la funcién endotelial (9, 15, 16). De hecho, en etapas tem-
pranas tras la induccién de diabetes, las anomalias vasculares ob-
servadas son reversibles con un tratamiento adecuado con insulina.
No obstante, la recuperacién de la funcién endotelial no se produ-
ce de forma inmediata tras la normalizaciéon de la glucemia con
insulina, sino que requiere dos 6 tres semanas de normogluce-
mia (15), es decir el periodo necesario para que descienda signifi-
cativamente el porcentaje de HbA,_ en sangre hasta alcanzar nive-
les no patolégicos (en torno al 5%), independientemente de que los
niveles plasmaticos de AGEs permanezcan elevados. Ademas, existe
un alto grado de correlacién entre la presencia de disfuncién endo-
telial en este modelo de diabetes y el porcentaje de HbA, , mientras
que su correlacién es baja con los niveles plasmaticos de AGEs y
con la glucemia (9).

Estos datos sugieren claramente que la apariciéon o la reversién
de la disfuncién endotelial diabética estd estrechamente relaciona-
da con el aumento o disminucién de los niveles de hemoglobina
glicosilada, es decir, de productos de Amadori, mientras que su re-
lacién con otros pardmetros es mucho menos evidente. En cualquier
caso, no podemos descartar el posible papel de los AGEs (probable-
mente AGEs tisulares en mayor grado que AGEs plasmaticos). Pro-
ponemos, sin embargo, que productos mas tempranos en el proce-
so de glicosilaciéon (productos de Amadori como la hemoglobina
glicosilada) pueden tener una participacién muy relevante en el
desencadenamiento de las complicaciones vasculares asociadas a la
DM (9).

La recuperacién de la disfuncién endotelial diabética, al menos
en modelos experimentales, puede ser también conseguida median-
te tratamientos con agentes antioxidantes como acido ascoérbico o
un un antidiabético oral con propiedades antioxidantes como glicla-
cida (17, 18). Asimismo, aquellos tratamientos capaces de reducir la
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hiperglucemia, como el inhibidor de la a-glucosidasa intestinal acar-
bosa, también se acompafian de menor disfunciéon endotelial (19).

La hipétesis mantenida por nuestro grupo de investigaciéon pare-
ce perfectamente extrapolable a humanos a raiz de los resultados
obtenidos mediante la técnica de pletismografia por oclusién venosa
del antebrazo. En efecto, los pacientes diabéticos de corta evolucién,
cuya seleccién permite descartar otras causas de disfuncién endote-
lial, presentan alteraciones en las relajaciones dependientes de NO
estrechamente relacionados con el grado de control metabdlico, ex-
presado en funcién de sus niveles de HbA . Las anomalias de la fun-
cién endotelial observadas sélo en los pacientes mal controlados es-
tan mediadas por un aumento del estrés oxidativo y se recuperan tras
un adecuado tratamiento insulinico que normalice el control metabé-
lico de los pacientes, en un proceso que se correlaciona estrechamente
con los niveles plasmaticos de productos de Amadori (20).

OTROS POSIBLES EFECTOS PATOLOGICOS MEDIADOS POR LA
GLICOSILACION NO ENZIMATICA DE PROTEINAS

Ademas de lo expuesto hasta ahora, nuestro laboratorio ha obte-
nido datos adicionales que sugieren que el papel de los productos de
Amadori puede no estar limitado a las alteraciones de caracter fun-
cional, sino que puede también participar en las alteraciones estruc-
turales que aparecen en la vasculopatia diabética, concretamente en
el desarrollo de hipertrofia vascular que se ha descrito tanto en pa-
cientes como en modelos experimentales (21, 22). Estudios realizados
en cultivos de células de musculo liso vascular obtenidas de sujetos
sanos desde el punto de vista cardiovascular, han permitido demos-
trar que la oxihemoglobina glicosilada induce hipertrofia celular sin
modificar la tasa de proliferacién celular (23) a través de la liberacién
de especies reactivas de oxigeno, en particular aniones superéxido y
radicales hidroxilo (23). Ademas, los productos de Amadori estimulan
en estas células la actividad de distintos factores de transcripciéon nu-
clear, como AP-1 y NF-kB relacionados con el crecimiento celular y
la estimulacién de la expresion de genes que codifican distintas mo-
léculas proinflamatorias relacionadas con estadios tempranos de ate-
rosclerosis (23). En definitiva, todo parece indicar que el proceso de
glicosilacién no enzimatica de proteinas, y concretamente los produc-
tos tempranos e intermedios de este proceso, tiene un papel relevan-
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te como activador de los mecanismos fisiopatolégicos que conducen
al desarrollo de vasculopatia diabética.

ACh, BK, ...

L-Arginina Endotelio

Membrana
basal

Guanilato
ddasa
>

— lranscripeidn I\_nl.isculo
liso

GMPc

VASODILATACION ¢{CRECIMIENTO CELULAR?
¢INFLAMACION?

Mecanismos de interferencia entre un producto de Amadori, como la hemoglobina

glicosilada (HbG) y el éxido nitrico (NO). ACh, acetilcolina; BK, bradikinina; O-,, anién

superéxido; H,0,, peréxido de hidrégeno, AP-1: factor de transcripciéon
activador de proteinas-1; NF-kB: factor de transcripciéon nuclear x-B.
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INTERVENCIONES

Prof. Sanchez Garcia

Querido Carlos: Permiteme que en esta ocasién y en este sagrado

recinto te llame «simplemente Carlos». Mi méas cordial enhorabuena.
Escucharte ha sido un regalo por lo elegante y original y por la exce-
lencia de tu presentacion, ademas de la actualidad e interés del tema.
La diabetes «tipo 2» abunda y como bien has dicho lo hara cada vez
mas. Coincido con la opinién de que la diabetes, si bien es una enfer-
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medad endocrina, debemos aceptar que al fin es un padecimiento
cardiovascular. Esto, en nuestros dias, nadie lo duda.

Ahora quiero decir, y lo digo, que el Prof. Sdanchez Ferrer repre-
senta un claro ejemplo de una nueva generaciéon de jévenes profe-
sores e investigadores universitarios que estan situando la ciencia
espafiola en las mas altas cotas planetarias. Por ello y porque viene
de nuestra casa —el Departamento de Farmacologia y Terapéutica
de la Facultad de Medicina Auténoma—, donde yo le conoci como
alumno y porque ha llegado hasta aqui, yo me siento profundamente
honrado y le felicito. Estimo que inversiones como la suya seran
muy rentables para nuestra Academia.

Conozco el trabajo de Carlos con detalle a través de nuestra dia-
ria convivencia y también sé que constituye un punto de referencia
internacional al respecto. A modo de referencia me complace decir
que con motivo de su toma de posesiéon como Académico de Ho-
nor el Prof. Robert F. Furchgott —Premio Nobel— dedicé una par-
te de su conferencia a la significaciéon de los trabajos de Carlos sobre
6xido nitrico y diabetes.

Para terminar, s6lo una pregunta: ¢Qué opinién te merece el
posible impacto de las tan traidas y llevadas células madre compa-
rado con el impacto que supuso el descubrimiento de la insulina en
el tratamiento de la diabetes?

Mi enhorabuena de nuevo por su excelente estreno en nuestra
Academia.

Prof. Blazquez Fernandez

He seguido con especial interés su excelente conferencia, la cual
ha estado magnificamente documentada tanto en los aspectos his-
toricos de la Diabetes Mellitus, como en su problematica actual, y
por supuesto por los resultados obtenidos por su grupo de investi-
gacion.

Como bien ha dicho fueron Von Mehring y Minskowski los cien-
tificos que establecieron una relacién directa entre pancreas y con-
trol de la glucemia, pero esto fue posible gracias a la observacién
de su mozo de laboratorio, quien advirtié que los perros pancrea-
tectomizados presentaban poliuria y su orina después de secarse
dejaba en el suelo un material que se pegaba a los zapatos, de la
misma forma que lo hacen los restos de las soluciones azucaradas.
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Igualmente cierto es el alarmante incremento de la prevalencia
de la Diabetes Mellitus tipo 2, la cual comienza a considerarse como
la epidemia del siglo xx1. Al menos el 6 % de la poblacién mundial
es diabética, especialmente del tipo 2, que en muchas ocasiones se
asocia con obesidad y alteraciones cardiovasculares. Hasta tal pun-
to es cierta esta correlacion, que algunos han llegado a manifestar
que la Diabetes Mellitus es una enfermedad cardiovascular que cursa
con hiperglucemia. Sin duda esto es una exageracién, pero sirve
para enfatizar la importancia de las complicaciones cardiovascula-
res de esta entidad nosolégica. Para el hombre primitivo hubiera
sido impensable que sus grandes problemas en el siglo xx1 fueran
comer abundantemente y trabajar poco debido a la practica de una
vida sedentaria. De la misma forma, en la actualidad los habitan-
tes de los paises pobres observan sorprendidos estas paradojas en
los ciudadanos de los paises desarrollados. Una explicaciéon a esta
situacién viene dada por la creencia de que en tiempos de carencia
se desarrollaron unos genes, que ahora en épocas de abundancia
conducen a la obesidad, resistencia a la accién de la insulina y a
la Diabetes tipo 2.

Por otra parte son de un gran interés los resultados que ha pre-
sentado y las sugerencias de que el incremento de las proteinas gli-
cosiladas pueden facilitar la expresién de factores de transcripcién
y genes que pueden contribuir a las alteraciones que se manifies-
tan en los animales diabéticos. Esto, aunque es importante, también
puede indicar que cuando se produce la glicosilaciéon de proteinas
muchos parametros metabdlicos ya estan modificados, entre ellos los
relacionados con los lipidos. Actualmente se sabe que éstos tienen
efectos importantes sobre la expresion de factores de transcripcién
y genes. Por todo ello se deberian tener en cuenta estas otras po-
sibilidades.

Finalmente, quiero felicitarle de nuevo por el magnifico conte-
nido de su conferencia.

CONTESTACION DEL PROF. SANCHEZ FERRER

— Al Prof. Sanchez Garcia quiero antes de nada agradecerle sus
palabras, que son en gran medida fruto del afecto personal de un
maestro hacia su discipulo. Si quiero destacar la importancia del
trabajo que ha mencionado del Prof. Robert F. Furchgott, ya que
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todos los que nos dedicamos al estudio de la pared vascular, tanto
farmacoélogos como fisiélogos o clinicos, somos deudores de sus
hallazgos, de tal modo que se puede decir que hay un antes y un
después de los trabajos del Prof. Furchgott en este drea de conoci-
miento.

En lo que se refiere a su pregunta concreta, conoce ya mi res-
puesta, puesto que lo hemos hablado en muchas ocasiones. En mi
opinién, aun siendo importantes, los estudios con células madre no
han aportado todavia ningtin hallazgo terapéutico que pueda com-
pararse, ni de lejos, a la importancia del descubrimiento de la in-
sulina. Como Ud. sabe, ademas, estos estudios, en lo que a la dia-
betes se refiere, se encaminan a producir células beta pancreaticas
productoras de insulina. Su aplicacién, por tanto, se produciria en
la diabetes tipo 1, que no pasa de ser una pequefia fraccién del
numero total de diabéticos y para el que existe un tratamiento muy
eficaz, que es la propia insulina. Es decir, estas nuevas terapias, en
su caso, deberdan demostrar mediante los correspondientes ensayos
clinicos que son mejores que el tratamiento actualmente disponible.
Por el contrario, la gran epidemia de diabetes prevista para los
préximos 50 afios corresponde esencialmente a diabetes tipo 2, para
la cual tenemos pocos farmacos efectivos y cuyas perspectivas tera-
péuticas mediante células madre son bastante discretas, por decir
algo. En definitiva, como Ud. bien sabe, soy levemente escéptico
acerca de la aplicabilidad de estas nuevas terapias a la diabetes.

— Al Prof. Blazquez Ferndndez quiero agradecerle también sus
amables palabras y expresarle mi total acuerdo acerca de la impor-
tancia de recordar los nombres de las personas que nos precedie-
ron. No conocia la anécdota del mozo de laboratorio sobre la ori-
na de los perros diabéticos, pero no me extrafa, ya que hay otros
importantes descubrimientos que han tenido un origen similar. Tam-
bién se ha comentado, humoristicamente, que el mérito de la des-
cripcién original de Willis sobre la glucosuria en los diabéticos co-
rresponde a las moscas y hormigas que se arremolinaban en la orina
de estos pacientes. En cualquier caso, estas observaciones han ocu-
rrido probablemente en muchas ocasiones y circunstancias y sélo la
capacidad de deduccién y andlisis de cientificos excepcionales ha
permitido aprovecharlas. Finalmente, manifestarle mi total acuerdo,
como no podia ser de otra manera, acerca de sus comentarios so-
bre la epidemia del siglo xx1 que sera la Diabetes Mellitus, especial-
mente de tipo 2, y su asociacién a hiperlipidemia y obesidad. Estas
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entidades, junto al tabaquismo y la hipertensién arterial, forman los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de enferme-
dades cardiovasculares. Asimismo, es muy ajustada su observacién
de que otros muchos parametros, ademas de la glicosilacién de pro-
teinas, pueden estar modificados en la diabetes. En efecto, estamos
probablemente frente a un problema extraordinariamente complejo
y lo que yo les he expuesto es sélo una parte de ese problema que,
en su caso, debe integrarse con otros muchos factores cruciales para
el desarollo de la vasculopatia diabética y la aterosclerosis.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Una vez mas una sesién llena de sugerencias y de interés. Prof.
Alonso Fernandez, mi felicitacién mas sincera. Una interpretacién
de cuanto nos ha dicho y nos ha ensefnado no es sencilla; nos lle-
va, nos traslada al mundo psicolégico, a la sensacién intima de lo
que somos, de nuestros sentimientos, adonde vamos, por donde
debemos ir. Nada menos que intentar explicar el substrato psicol6-
gico de la libertad humana. Le felicito por ello porque es problema
que a todos compete. Ha hecho una interpretacién amplia, exten-
sa, dificilisima, y hay que agradecerle cémo ha intentado la esque-
matizacién de por dénde van las cosas, nada facil en el mundo de
la psicologia, de las decisiones, de los sentimientos, de las reaccio-
nes de la persona humana, decisiones tomadas en libertad y todo
lo que eso promueve. No es nada sencillo, por lo menos para mi,
ha sido y sera dificil la interpretacion de las reflexiones que caben
por su ponencia, su comunicacién; por eso hay que darle las gra-
cias, porque nos traslada a un mundo en el que mas deberiamos de
pensar, que son nuestros propios sentimientos, nuestras propias
decisiones, nuestras propias aptitudes psicolégicas con uno mismo
y explicar lo que uno mismo siente muchas veces, ante incluso el
entorno mas inmediato o ante vivencias sociales, etc., etc.

Importante aportacién, Prof. Alonso Fernandez, que yo agradez-
co ademés muy personalmente, por lo que supone de estimulo re-
flexivo para nosotros.

Prof. Sanchez Ferrer, podemos decir que esta ponencia me ha
llevado al propio trabajo que yo he tenido muchos afios, que esta
ya, donde la hiperglucemia, que estd ya donde las hiperlipidemias,
donde estaban las dislipemias. La dificil conexién no explicada to-
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davia, ¢por qué se disparan las hiperlipemias cuando hay hiperlice-
mia?, ¢por qué mecanismos fisiopatolégicos?

Ha estudiado fisiopatologia, uno de los factores mas importan-
tes, y asi se construyen los hechos cientificos; no podemos todos
estudiar globalmente todo lo que existe desde el punto de vista fi-
siopatolégico en una enfermedad, en este caso de la diabetes, que
efectivamente ha dejado de ser lo que era hace muchos afos para
ser lo que es ahora en nuestro pensamiento, que es una enferme-
dad con multiples alteraciones fisiopatolégicas mas o menos enca-
denadas unas con otras, pero cuya expresién maxima de toda esa
alteracién muiltiple fisiopatolégica es la alteracién vascular, tan im-
portante en el diabético, que las més de las veces muere con una
alteracion vascular a nivel de las coronarias, a nivel del rifién. Por
tanto, hay que agradecerle a su grupo, y quiero que le transmita
usted a todos ellos mi gratitud por haber emprendido el estudio de
un factor importantisimo, la hemoglobina glicosilada, que desde
hace algunos afos sabemos que es un mecanismo alterativo funda-
mental que desencadena otras cosas a nivel nuclear, etc. Siguen los
pasos adelante y es posible que asi poco a poco la diabetes que era
monofactorial ha pasado a ser una enfermedad con unas alteracio-
nes que determinan la expresién clinica y sus complicaciones. Us-
tedes han tirado del hilo de la hemoglobina glicosilada; le felicito,
es uno de los mecanismos mas importantes que produce el estrés
oxidético.

Se levanta la sesién.
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Resumen

El estilo «Fauve» de Henri Matisse (1869-1954) cambi6 radicalmente cuan-
do en 1941 sufrié una grave operacién por cancer intestinal. La amplia he-
rida operatoria, que luego se necrosé, ocasioné una insuficiencia de la mus-
culatura abdominal que le impedia permanecer en pie para pintar. Sentado
en silla de ruedas comenzé a recortar papeles con los que formé artisticos
«collages». Murié en 1954, a los 84 afios, casi trece después de su operacion.

Claude Monet (1840-1926). A los 68 afios, después de un viaje a Venecia
en 1908, fue diagnosticado de cataratas que evolucionaron hasta perder la
visién del ojo izquierdo y la correcta percepcién de los colores en el dere-
cho. Se observan estas alteraciones en sus obras pictéricas. La operacion de
la catarata derecha, realizada en 1923, orginé una rara complicacién, la
«Xantopsia», es decir la visién de color amarillo. La correccién con lentes
«Zeiss» le mejor6 parcialmente. Murié de cancer de pulmén el 5 de diciem-
bre de 1926, a los 86 afos.
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Abstract

Henri Matisse (1869-1954) «Fauvisme», radically changed as for 1941,
when je endured a severe surgery due to intestinal cancer. The resulting
wound got necrosis, leading to a deficit at his abdominal muscles that
impeached him to remain standing and paint. Sitting on his weelchair, he
started to cut out pieces of papers with wich we created artistic collages. He
died in 1954, aged 84, almost 13 years after his surgery.

Claude Monet (1840-1926). After a journey to Venice in 1908, when he was
68 years old, cataracts were detected in Monet’s bouth eyes, leading to the loss
of his sigth on his left eye and to an abnormal perception of colours on his
right one. These alterations can be detected at his pieces of work. The surgery
on his right eye en 1923, evoluted to a rare complication, know as «Xan-
topsia», that is, yellow-coloured sigth, which was partially corrected through
«Zeiss» linses. He died on lung cancer on 5th december 1926, aged 86.

HENRI MATISSE

Visitemos el Salén de Otono de los Artistas Independientes de
Paris en 1905. En una sala, un grupo de pintores forman filas alre-
dedor de uno de ellos, un joven de 35 afios que se llama Henri
Matisse. Habia nacido en Cateau-Cambresi el 31 de diciembre de
1869. Su obra «Interior en Collioure» se caracterizaba por unos
colores fuertes, vivos, con pocas matizaciones y un dibujo seguro,
de perspectiva correcta, muy original y diferente de lo que se venia
haciendo. Le rodeaban pinturas de otros seguidores: Derain, Mar-
quet, Camoin, Manguin, Vlamick y Dufy. En medio de la sala ha-
bian colocado en un pedestal una escultura de corte clasico. El cri-
tico de arte Louis Vaucelles exclamé: «Pero ¢qué hace este Donatello
en medio de esas fieras?». Y como «fieras», «fauves» o «salvajes»
quedaron los artistas y como «Fauvisme» su estilo.

No duré mucho tiempo ese movimiento y, por el contrario, se
mantuvo hasta después de la Segunda Guerra Mundial otro estilo
muy similar en sus origenes que encabezaron los alemanes del Die
Brucke, con el Expresionismo y el Neoexpresionismo. Y también en
una sala contigua exponia un ruso que trabajaba en Munich pero
que habia estado con una beca en Bretafia y se dejé seducir por
Matisse y sus secuaces; era Alexis von Jawlensky.

Curiosamente Dufy y Jawlensky sufrieron una grave artritis reu-
matoide, que estudié junto a Renoir y presenté en una Comunica-
cién a esta Real Academia en 1992. Dufy fue uno de los primeros
pacientes tratados con cortisona en 1950 y Jawlensky, que enfermé
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en 1929, fue afectado tan intensamente que quedé casi totalmente
anquilosado y sus ultimos cuadros son apenas mayores que una
tarjeta postal.

Matisse fue tentado por el naciente cubismo y junto con Braque
y Picasso son los iniciadores de esa tendencia, pero pronto se desen-
tiende y entre 1911 y 1913 pinta la serie de «La Danza», con sus fuer-
tes colores, su movimiento y su dibujo correcto y vital. Fue entonces
cuando hace un viaje a Espafa y, acompafiado del pintor Iturrino,
pasa a Marruecos y a Argel. Su paleta se llena de colores més vivos,
pero también su arte se hace mas intimista. Cuando comienza la Pri-
mera Guerra Mundial deja Paris y se establece en Niza. Su cuadro
«Interior con estuche» nos recuerda que era muy aficionado a tocar
el violin, mas debia ser bastante mal ejecutante porque los vecinos le
obligaban a cerrar las ventanas cuando tocaba.

Con motivo de la Exposiciéon Colonial de Marsella en 1922 apro-
vecha sus experiencias africanas con una serie de figuras femeninas
como «La Odalisca del calzén rojo», que ha servido como cartel en
una exposicién reciente del artista.

Famoso, muy apreciado y rico, su vida transcurre entre Paris y
la Costa Azul pintando especialmente cuadros intimistas y burgue-
ses, como el del salén de su casa con su mujer tocando el piano.
Ya desde 1905 se habia interesado por la escultura y hacia 1935,
debido a ello, sus cuadros son todavia mas simples, como «El sue-
fio» o el famoso «Desnudo en rosa», que influiria més tarde en la
escultura del inglés Henry Moore.

Asi llegamos a 1939, cuando el 1 de septiembre Alemania inva-
de Polonia y comienza la Segunda Guerra Mundial. Pronto Francia
es vencida, quedando el norte del pais ocupado por los alemanes y
el sur, capital Vichy, tolerado bajo la presencia del glorioso Maris-
cal Petain. Matisse huye otra vez con su familia hacia la Costa Azul.
Temia la lejana ascendencia judia de su mujer y, como otras veces,
alquil6 un taxi conocido para el viaje a primeros de julio de 1940.

Es de sefialar que Matisse venia padeciendo desde hacia tiempo
dolores abdominales y trastornos intestinales, y tal vez con el an-
gustioso viaje, al llegar a Saint-Gaudens, sufre un fuerte dolor coli-
co que le obliga a permanecer casi un mes. Unos dias méas queda
en Marsella con su hija y a finales de agosto llega a su casa de Niza
donde su médico le diagnostica de «enteritis» y le pone tratamien-
to, pero a primeros de enero de 1941 sufre una obstruccién intesti-
nal. Su amigo y vecino el Prof. Werheimer, médico de los Hospita-
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les de Lyon, le traslada alli y el 7 de enero el Prof. Santy, ayudado
por los Profs. Wertheimer y Leriche, le tiene que resecar una gran
parte del intestino a nivel duodenal que luego se demostré que era
de carécter maligno.

La intervencién fue muy laboriosa, durando mas de tres horas.
A los tres dias tuvo una embolia pulmonar que se repitié a los 46
dias, ya convaleciente todavia en Lyon. La herida se infecté requi-
riendo desbridamiento y se necrosaron los bordes, de manera que
por todo ello las paredes abdominales quedaron tan maltrechas que
Matisse no podia permanecer en pie. Existe una impresionante fo-
tografia en la que el pintor, ayuddndose de una larga brocha, esta
pintando en la pared de su cuarto del Hotel Regine de Niza, donde
todavia permanecié en observacién dos meses mas. Después ya le
colocaron un corsé de cuero y asi podia resistir unas horas en la
silla de ruedas.

Fue entonces cuando, ante la dificultad de pintar cuadros, se
dedicé a recortar papeles de color o bien cartulinas blancas que
coloreaba, obteniendo figuras sencillas como aquellas «Danzas» de
treinta afios atrds. Ya habia hecho alguna cosa similar cuando le
encargaron unos telones para los ballets rusos. Vemos, pues, que
hizo unas admirables figuras como aquel «Desnudo azul», «Rana
amarilla» o «Bafista» y, combinando aquellos recortes, salieron unas
composiciones memorables, base para albumes litograficos como
«Jaz II».

Pero el postoperatorio fue mucho mas largo y complicado de lo
que esperaban. A principio de 1942 comenzé de nuevo a tener fuer-
tes dolores abdominales que llenaron de pesimismo a los médicos
que le vigilaban. Luego aparecieron cada quince dias aproximada-
mente ataques febriles e ictericia causada por una calculosis biliar
que el Prof. Wertheimer quiso operar, pero el internista Dr. Chau-
vet creyé conveniente hacer un tratamiento antiinfeccioso y sinto-
matico lograndose evitar la intervencion.

En este largo afio Matisse precisé de la ayuda de dos enferme-
ras, una de dia, la hermana Maria de los Angeles, dominica, y otra
por la tarde y noche, una muchacha recién graduada en Enferme-
ria que se llamaba Monique. De ambas se conservan retratos a la-
piz y con ellas tuvo el artista gran amistad.

A finales de 1943 la mujer de Matisse es detenida como colabo-
racionista y, ya en libertad, dejan Niza y se refugian en un pueblo
mas del interior pero cercano, Vence. Alli encuentra a Monique a
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Bastantes afios después de su grave operaciéon Matisse continuaba imposibilitado a
permanecer en pie para pintar. Debido a ello comenzé a crear hermosas figuras en
papeles coloreados que recortaba.
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la que, diagnosticada de una primoinfecciéon tuberculosa, habian
llevado a una casa de reposo que tenian los dominicos; mas, habien-
do encontrado su curacién y su vocacion, entré en la Orden con el
nombre de hermana Jacques-Marie.

Afios maés tarde, en 1948, la monijita, tras haber hecho el novicia-
do, fue destinada nuevamente a la casa de reposo de Vence y consi-
gue que Matisse le ayude a ampliar la pequena capilla del Rosario de
la residencia. Y, en efecto, ayudado por el hermano Reisseguier, do-
minico, estudiante de Arquitectura, decora no sélo la capilla con di-
bujos esquematicos, sino que también dibuja los objetos de culto,
esculpe el Crucificado y hace los bocetos para las vidrieras. Hoy la
capilla del Rosario de Vence es una meta del turismo de Arte.

Y, como en aquellos afios estd mucho mejor de salud, vuelve a
pintar esos cuadros intimistas, de vivos colores, que le hicieron cé-
lebre y sumamente cotizado. Henri Matisse, al que en 1941, cuan-
do fue operado, los médicos le daban dos o tres meses de vida y él
les pedia tres o cuatro afios para terminar su obra, muere en Niza
a los 84 anos, el 3 de noviembre de 1954, casi trece después de su
tremenda operacion.

CLAUDE MONET

Del mismo modo, vamos a visitar el Salén de los Independien-
tes que tuvo lugar en los Salones del fotégrafo Nadar, en Paris, en
1874. Nos ponemos frente a un cuadro con un tema de mar. Cuan-
do estaban escribiendo el catdlogo, pregunté el encargado de hacer-
lo, que era el hermano de Renoir, ¢como se llama este lienzo? Y el
autor, Claude Monet, dijo simplemente: «Impresién. Salida del sol».
Lo escuché el critico de arte del prestigioso periédico Le Charivari,
Louis Leroy, y el nombre de «impresionistas» quedé consagrado.

Claude Monet habia nacido en Paris el 14 de noviembre de 1840,
siendo bautizado con el nombre de Oscar Claude y en el seno de
una familia acomodada de El Havre, donde sus padres se traslada-
ron a poco de nacer Claude, ya que en Paris no prosperaban. El
nifio pronto acredité sus dotes para el dibujo y tuvo como primer
maestro a Eugéne Boudin. Vuelve a Paris decidido a ser pintor y
traba conocimiento con otros jovenes que especialmente trabajaban
al aire libre, con pequefios toques de color, que producian al ale-
jarse de la tela un aspecto luminoso, deslumbrante y dinamico.
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Veamos, por ejemplo, este retrato de Monet que le hace su amigo
Auguste Renoir. Todos ellos eran entusiastas del paisaje de los al-
rededores de Paris y de Bretafia, de manera que por seguir la mis-
ma técnica y a veces idéntico motivo, las composiciones son tan
parecidas que la mayoria de los aficionados no somos capaces de
diferenciar. Tomemos por ejemplo este merendero de los alrededo-
res de Paris, La Grenouillere, cuya isleta artificial «Le Camambert»
aparece en una tela de Renoir y en otra de Monet. Las sutiles dife-
rencias de que en el estilo de Renoir destacan las figuras y en el
de Monet el paisaje, son mas bien elucubraciones de los criticos; lo
mismo que en una ladera con amapolas de ambos autores. Otro
ejemplo seria la barca que Monet tenia para desde ella pintar los
paisajes del Sena. Y en la misma barca con una pequena toldilla
aparece pintando Claude Monet y su mujer Camille, obra de Eduard
Manet.

Cuando Claude Monet se unié a su modelo Camille Doncieux la
familia dej6 de ayudarle econémicamente, pasando unos afios de
verdadera pobreza, agravadas cuando en 1867 nace su hijo Jean. Es
la época de las espléndidas vistas de Paris y los pueblecitos de las
margenes del Sena. Entre las pocas personas que creyeron en él
estaba el comerciante Ernest Hoschedé, quien invité a la pareja a
pasar tres veranos en el castillo de Rottenbourg, en Montgeron,
propiedad de su esposa Alice. Sin embargo, los negocios fueron mal
y, tras la venta de sus colecciones de arte, entre ellas, once cuadros
de Monet, la familia Hoschedé y los Monet se encontraro en una
casita del pueblo de Vetheuil en el verano de 1878. Ya Camille y
Claude habian tenido un segundo hijo, Michel, pero las dificultades
econdémicas son ain mas acuciantes y, lo que es peor, la salud de
Camille: se da a la bebida y se agrava rapidamente su estado gene-
ral. El médico diagnostica un cancer de tdtero con metdstasis en
higado y rinén. Madame Hoschedé, catélica ferviente, hace que el
parroco les case religiosamente, muriendo el 5 de septiembre de
1878.

Se va resolviendo la economia: tiene clientes fijos aunque le
cuesta que acepten sus trabajos y paguen lo convenido. Viene a
Normandia, baja a la Costa Azul, se detiene en Bordighera, regresa
al norte hasta que finalmente en 1883 se establece ya de modo de-
finitivo con los Hoschedé en otro pequefio hotel de Giverny, un
pueblo de las riberas del Sena junto a la desembocadura del Epte.
Viudo Monet y ausente casi siempre el sefior Hoschedé, que vive en
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Paris, apenas se ocupa de su familia y, cuando muere, Claude Mo-
net se casa con Alice Hoschedé y se hace cargo de sus seis hijos y
asi, siendo amigos desde nifios, es natural que su hijo Jean se case
con Blanche Hoschedé, con lo que el pintor pasa a ser, a la vez,
padre y suegro.

El nombre de Claude Monet se afianza en Giverny cuando pin-
ta una serie de paisajes vistos no sélo a distintas horas del dia, con
sol o con nubes, al amanecer o al anochecer o en diferentes esta-
ciones. Las series de los «almiares» o los «chopos del rio» le pro-
porcionan estabilidad econémica, que se consolida con la serie de
la vecina catedral de Rouen. Alli alquila una habitacién frente a la
portada, coloca simultdneamente cuatro lienzos y va pintandoles
durante unos dias a las mismas horas. Asi realiz6 mas de cuarenta
cuadros. Con el dinero obtenido compra la propiedad de la pensién
que habitaban y luego un terrero vecino, logrando que le permitan
vaciarlo para, con las aguas del Epte, formar un pequeno estanque.
Convertido en experto floricultor, transforma aquellos terrenos en un
fastuoso jardin y el estanque lo llena de ninfeas, variedad de nenu-
fares que han de ser ya motivo permanente de inspiraciéon. Son plan-
tas acuaticas ideales para su concepto de pintura. Florecen de mayo
a septiembre; se cierran durante la noche y el transcurso del dia,
si estda nublado o llueve o hace sol, adquiren una variedad infinita
de colores. Se conservan mas de trescientas obras de las ninfeas, y
eso que destruyé muchas telas que no le acababan de agradar.

Monet es un apasionado del automévil. Hace excursiones a Bre-
tafla, va a Paris con frecuencia, viene a Madrid con el fin de visi-
tar el Museo del Prado y admirar las obras de Veldzquez y en 1908
lo tenemos fotografiado con su mujer en la Plaza de San Marcos de
Venecia. En Venecia queda extasiado: «jAh, dice, si yo hubiera co-
nocido esta ciudad de joven no me hubiera ido jamas de aquil!»,
Pero es en Venecia donde realiza unos extraordinarios trabajos so-
bre el palacio de los Dux y Santa Maria della Salute, cuando em-
pieza a notar «cansancio en la vista» que, a su regreso a Giverny,
su médico, el Dr. Vernon, le diagnostica como «unas cataratas in-
cipientes». Tiene 68 afios. En 1911 muere su esposa Alice por una
leucemia mieloide.

En la serie de cuadros que comento se va a observar la evolu-
cién de su proceso. Veamos este «Puente japonés del estanque de
las ninfeas», fechado en 1900, sin la carga de glicinias que le cu-
brirfan totalmente como en esta pintura diez afios posterior, con sus
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Fotografia de Monet en agosto de 1926, afio de su muerte, cuando ya se le

ha diagnosticado el cancer de pulmén. Habia perdido la visién en el ojo iz-

quierdo desde hacia ocho afios. Fue operado de catarata derecha en 1923 pero
ha de llevar cristal corrector para mejorar su visién.
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cataratas ya diagnosticadas, que forman una masa abigarrada de
colores. Monet trabaja con dificultad porque unos dias ve mejor los
colores y distingue con mayor facilidad las siluetas y en otros se
encuentra desesperado porque apenas los distingue. Varia también
si el tiempo es sereno, con sol, con niebla, con lluvia o con viento.

Criticos de arte explican estos cambios por la evoluciéon de su
pintura hacia la abstraccién. Nadie lo niega, pero esta abstraccién
era debida a la pérdida de su vista. Y él lo reconoce y se lamenta
en multiples ocasiones. «No volveré a ver jamas algunos colores que
antes vefa», decia pesaroso después de su operacién de cataratas.

De todas formas, no quiere que le vean mas médicos, pero tie-
ne un amigo todavia méas tozudo que él: el politico Georges Clemen-
ceau. Y, después de multiples intentos, en 1918, o sea, diez afos
después del primer diagnéstico, consigue llevarle a Paris a la con-
sulta del hijo de un antiguo compaiero (Clemenceau comenzé la
carrera de Medicina), el oftalmélogo Dr. Charles Coutela, quien, tras
un detenido estudio, le encuentra una pérdida casi completa de la
visién del ojo izquierdo y, en el derecho, desenfoque y alteracién en
la percepcién de los colores. La intervenciéon quirtrgica es ya obli-
gada para el ojo derecho; el izquierdo esta perdido.

La vision se va haciendo casi imposible, pero ¢por qué no se que-
ria operar? Por un lado, estaba completando su obra magna, su tra-
bajo inmortal, la serie de las «Ninfeas», lienzos enormes de 2 metros
de alto por 4,50 de ancho que iba a donar al Estado francés en recuer-
do de los caidos en la Guerra Mundial. Temia que la operacién no
diese el resultado. Recordemos que en aquellas fechas a don Benito
Pérez Galdés, por indicacion de don Gregorio Marafon, le operé de
cataratas el renombrado profesor Marquez, y quedé ciego.

Por fin, el 10 de enero de 1923, a los 83 afios, es intervenido en
la Clinica Ambroise Paré de Neuilly por el Dr. Coutela, que le ex-
trae el fragmento superior de la catarata del ojo derecho, resultado
incompleto porque el enfermo sufrié una crisis nerviosa; el 31 de
enero, en una segunda operacién, hace una extraccién extracapsu-
lar de los restos y otra vez, a principios del verano, tiene que ha-
cer un retoque. El Dr. Coutela intenta dar animos al viejo pintor
porque no ha quedado bien y, ademas, le ocurre una cosa terrible,
una complicacién muy rara, una «Xantopsia», o sea, que todo lo veia
de color amarillo, como ese cuadro de la pasarela japonesa.

Monet ha perdido la confianza en el Dr. Coutela y llega a él otro
especialista, el Dr. Jacques Mawas, que le pone unos cristales
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«Zeiss» con los que se encuentra algo mejor y recupera parte del
sentido del color, como esta «Pasarela azul», aunque no mejora la
agudeza visual. De aquellos afios quedan muchas telas pero también
fueron muchas las que destruy6, quemandolas en el jardin ayuda-
do por su hijastra Blanche, que a su vez era también nuera, pues
casé con su hijo Jean, muerto en 1914 por accidente de automoé-
vil. Desde entonces Blanche se dedicé por completo al pintor, cui-
dandole, organizando el trabajo de los jardines y llevando el orden
de la casa en la que Monet recibia numerosas amistades, mar-
chantes y compradores e invitados a sus excelentes veladas gastro-
noémicas.

Entretanto, ¢qué pasaba con su tema favorito, las ninfeas? El
mismo dia de la movilizacién de Francia para la guerra del 14,
Monet comienza a construir en su finca un gran estudio para tra-
bajar en una serie monumental de las ninfeas. Son telas enormes,
de 2 metros de alto por 4,50 de ancho, como ya he dicho, pero la
grandiosidad no sélo es por el imponente efecto ornamental, sino
también por su falta de visién. Es una necesidad fisica que aque-
llos trazos fueran muy grandes y, en efecto, los hay hasta de 20
centimetros o las pequenas manchas de color de 5 cm, con lo cual
al retirarse un par de metros se daba cuenta de lo que estaba pin-
tando. El trabajo avanza lentamente, interrumpido en muchas oca-
siones por sus dificultades visuales y también por los compromisos
adquiridos con coleccionistas y marchantes. S6lo en el Museo Mar-
mottan de Paris hay veinte telas con motivos del jardin de distin-
tas procedencias, entre las 89 obras de Monet que conserva.

Terminada la Contienda Mundial, Monet hace donacién de su
faradnica obra al Estado francés. Son 19 paneles. Se piensa insta-
larla en L’Orangerie de Paris, mas él no lleg6 a verla inaugurada
tras exhaustivos estudios para la colocacién e iluminaciéon de los
cuadros.

Llegamos a enero de 1926. Monet, bronquitico crénico, sufre una
recaida, pero esta vez acompanada de dolor intercostal intenso que
se exacerbaba con la tos y la expectoracion. El catarro es persistente
y afecta al estado general. Muy mal sintoma es que él, gourmant y
gourmet, haya perdido el apetito. Su amigo Clemenceau le encuen-
tra muy debilitado y escribe a un amigo: «Me despedi de Claude
besando su barba amarillenta por el humo del tabaco».

Efectivamente, Monet era un gran fumador. Ante la persistencia
del mal, su médico, el Dr. Rebiére, le hace una radiografia, encon-
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trandole una masa tumoral en la base del hemitérax izquierdo,
aunque a él le dijeron que se trataba de una fibrosis pulmonar de-
bida a catarros de repeticién. Sélo pueden darle remedios palativos,
con sedantes, analgésicos y opidceos, muriendo placidamente el 5 de
diciembre de 1926 a los 86 afios.
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INTERVENCIONES
Prof: Lépez-Ibor Alifio

Después de felicitar al Dr. Antonio Castillo Ojuga, por su inte-
resante intervencién, quisiera preguntarle de un modo muy concre-
to si la xantopsia que padecié Claude Monet no podria deberse a
un consumo de absenta, muy frecuente entre los artistas en la épo-
ca de Monet. Se sabe que la absenta contiene tujona, alcaloide que
produce xantopsia.
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Dr. Valtueiia Borque

En primer lugar, no puedo por menos que agradecer al Prof.
Castillo-Ojugas su bonita y bien ilustrada conferencia.

Por mi parte, me permito preguntarle, aprovechando su amplio
conocimiento sobre la vida de Matisse, como interpreta que luego
de la operacién a la que fue sometido y condenado a vivir el resto
de su vida en una silla de ruedas, fue capaz de pintar unos dibujos
en las paredes y en los lienzos tan exquisitamente logrados, no obs-
tante pintar o dibujar con una larga «cafia» de varios metros de
longitud, lo que viene a significar un esfuerzo adicional, siempre
mucho mayor que pintar con pinceles y 6leo sobre un lienzo, tenien-
do en cuenta que en su silla de ruedas podia retrasar y adelantar
su visién segun la técnica de todos los pintores.

Ademas, no deja de ser sorprendente que fuerza capaz de recor-
tar él mismo, como no podia ser de otra forma, los extraordinarios
guaches recortados que nos ha mostrado el Prof. Castillo-Ojugas,
entre otros muchos que hizo, algunos de los cuales fueron expues-
tos en la magnifica exposiciéon «Matisse, espiritu y sentido» (Selec-
cién de 123 obras sobre papel), de la Fundacién Juan March a prin-
cipios del 2002.

En resumen, ¢por qué abandoné Matisse la pintura al dleo para
dedicarse exclusivamente a indagar las posibilidades dle dibujo?

A este respecto el mismo Matisse escribié: «Creo absolutamente
esencial el estudio por el dibujo. Si el dibujo procede del Espiritu
y el color de los sentidos, hay que dibujar para cultivar el Espiritu
y ser capaz de llegar a conducir el color por los senderos del Espi-
ritu».

En este escrito aparece Matisse como un renovador de la vieja
discusion entre el color y el dibujo que tuvo lugar en la Academia
Francesa en la segunda mitad del siglo xvii protagonizada por In-
gres y Delacroix, defendiendo Matisse la tesis de los defensores del
dibujo frente a los partidarios del color. Segiin Matisse el dibujo por
si solo es capaz de producir sensaciones cromaticas, ya que «un
dibujo puede estar intensamente coloreado sin que sea necesario
ponerle color».

El principio del dibujo que organiza y espiritualiza el color produ-
cird una de las creaciones mds extraordinarias de los tiltimos arios de
Matisse: sus guaches recortados, de acuerdo con mi Profesor de Teo-
ria del Arte en la U.A.M. Guillermo Solana.
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CONTESTACION DEL PROF. CASTILLO-OJUGAS

Excelente ha sido la pregunta del Prof. Lépez Ibor porque, efec-
tivamente, el ajenjo o absenta produjo terribles efectos en los pin-
tores de la época, como Toulouse-Lautrec o Henri Rousseau, el
Aduanero, y el tema fue tratado por Degas, Manet o Picasso, pero
no creo que Monet fuera adicto a esa bebida que, conocido como
Pernod, no tiene el componente alucinégeno que tenia la antigua,
cuya composicién fue abolida hacia 1912. Moent, por el contrario,
era un gran conocedor de buenos vinos y en su bodega de Giverny
guardaba las mejores cosechas que compartia con sus amigos.

Agradezco mucho la idea que me brinda el Prof. Lépez-Ibor para
estudiar detenidamente ese detalle tan interesante que produce el
alcaloide tujona.

Y en cuanto a la intervencién de mi querido amigo el Dr. Oscar
Valtuefia, creo que ha completado mi disertacién con esos datos de
gran erudicién pictérica, puesto que yo sélo me he limitado a re-
saltar el aspecto humano y la enfermedad de Matisse y de Monet.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Mi felicitacién al Dr. Castillo-Ojugas por traer nuevamente aspec-
tos importantes del arte, de la pintura, etc. Sin duda, dos grandes
pintores del siglo XIX y xX, que han dejado una gran secuela en este
arte; no sélo fueron grandes pintores, sino que eran pintores pecu-
liares, cada uno con un estilo propio. En alguna ocasién glosaré
estos hechos.

Mi felicitacién al Dr. Castillo-Ojugas. Se levanta la sesién.
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Resumen

Se examina la evolucién de la atencién médica y social del anciano en el
periodo histérico que tal cometido se conoce con el término de Gerocomia.
Se analizan las razones histéricas que la hacen comprensible y las que im-
ponen, ya avanzado el siglo XIX, su superacién con la diferenciacién clinica
del enfermar del anciano, incorporando con ello un capitulo nuevo a la pa-
tologia que recibira el nombre de Geriatria.

Abstract

It is studied the evolution of medical and social attention to aged persons
in the historical period, and this task is known under the name of Gero-
comia. They are analyzed the historical reasons that make it understandable
and the ones which, in the last part of the 19" century, impose its super-
seding due to the clinical differentiation of the process of aged persons
getting ill; in this way, a new chapter is added to the pathology which will
be called Geriatrics.

Para el historiador, un periodo del pasado, cualquiera que sea su
meta, sélo resulta comprensible si se le examina conociendo el in-
flujo que en él ejercié lo que le antecedié y sabiendo lo que suce-
di6 tras concluir. Esta afirmacién era preciso recordarla, por ser
valida, para que cobre verdadero significado la etapa que con el
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rétulo de Gerocomia va a ser sometido en esta comunicacién a es-
quematico analisis y que por su contenido es parte de una ‘Histo-
ria de la Geriatria’ en curso de ejecucién.

Comprende temporalmente la etapa de este estudio unos tres
siglos, bien colmados, de la historia de la Medicina europea, con su
inicio en los anos finales del siglo Xv y su término en los que son
comienzo del siglo x1x. La sociedad europea de estas tres centurias
ofrece caracteristicas que la diferencian de la medieval, aunque en
ella perdura su segmentacién en los dos sectores tradicionales, el
minoritario que reune a la clase dominante, poseedora del poder
politico y que disfruta de privilegios, entre otros el del cuidado pro-
fesional de su salud, y la poblacién, urbana y campesina, mayori-
taria, que como en la Edad Media vive en desamparo y de la que
se carece de fuentes documentales para conocer su situacién sani-
taria, la de los ancianos en nuestro caso.

La sociedad europea moderna, que pone marco a este trabajo,
va a mostrar rostro algo distinto en su clase dominante, pues a
nobles y jerarquias eclesiasticas con poder heredado, se incorporan,
desde el Renacimiento, los integrantes de un sector social enrique-
cido, y en ocasiones ennoblecido, por su actividad comercial, el
estamento de los mercaderes, primera manifestacién social de una
burguesia que en etapa histérica posterior consolidard una posicién
politica dominante.

Resulta comprensible que el humano deseo, siempre vigente en
la historia de la humanidad, de prolongar la vida propia y alejar de
ella los deterioros de la vejez se traduzca en anhelo que busque
lograrse con el auxilio médico, pero lo que era cometido profesio-
nal individualizado, con expresién escrita en los ‘regimina’ medie-
vales, ahora el médico tiene que ofrecerlo al mas amplio sector so-
cial que integra la clase dirigente.

Pero en este servicio médico los recursos de que ahora dispone
no han experimentado enriquecimiento ni mejor valoracién en su
posible eficacia. Las conquistas hechas por la Medicina desde el siglo
XvI no aportan hasta el siglo x1x novedades que mejoren el auxilio
que del médico puede esperar el anciano. Las recomendaciones que
incluye el texto galénico De sanitate tuenda y mantuvieron plena
vigencia durante la Edad Media siguen siendo de aceptacién no
disputada.

! Una primera versién compuesta con intencién docente se edito en 1991 con el
titulo Historia de la Vejez. Gerontologia. Gerocultura. Geriatria.
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Lo que si aporta mudanza a la etapa en estudio es la prolifera-
cién de una literatura que difunde la invencién de la imprensa y es
exigida por el sector social capacitado, social y econémicamente,
para reclamar para sus ancianos el auxilio del médico. Esta litera-
tura, con el nombre genérico de Gerocomia, cobra realidad desde
el mismo inicio de la Edad Moderna, y perdura, sin apenas cam-
bios en su oferta, hasta las primeras décadas del siglo x1x.

La capacidad operativa del médico queda limitada al ofrecimien-
to de recursos preventivos para los deterioros de la edad; en las
enfermedades del anciano los conocimientos del profesional nada
nuevo se ha afiadido a los que elaboraron con los médicos griegos,
codificé Galeno, fueron transmitidos a la medicina medieval y rati-
ficaron, con su labor de traductores, los humanistas médicos del
siglo xvI.

El anciano enfermo sigue siendo considerado cono un enfermo
adulto de edad avanzada y perdura, soterrada, la sentencia griega
que identificaba la ancianidad cono enfermedad incurable, criterio
que sostuvo Aristételes y que Galeno, con toda su autoridad, no
consiguié rebatir.

Estas consideraciones previas eran precisas para poder entender
histéricamente la situacién del anciano enfermo en la Edad Moderna
y el contenido y limites de una literatura conocida con el término,
hoy en desuso, de ‘gerocémica’, que no recogen los actuales diccio-
narios de las lenguas habladas pero que en la Edad Moderna sirvié
para designar el régimen de vida que conviene a los ancianos; con
este significado el abate Prevost lo incluye en su Manual Lexique
(1775) y asimismo figura en el Diccionario de Trévoux. A su equi-
valente actual, la Gerontologia, corresponde el régimen de vida, die-
tético e higiénico, aconsejado por los médicos a los ancianos.

La Gerocomia, el cuidado del anciano, tiene su primera expre-
sién escrita en las obras de los médicos italianos Gabriele Zerbi y
Marsilio Ficino, ambas publicadas en 1489; la de Zerbi se titula
Gerontocémica® y la de Ficino compone la tarde tercera (‘de vita
longa’) de su libro De triplici vita; en las dos se ofrecen las recomen-
daciones dietéticas y los consejos higiénicos que heredados de la
cultura médica griega aceptaron los médicos medievales, arabes y
cristianos.

2 G. ZERBI: Gerontocomica, scilicet de senum cura atque victu; Sobre este autor y
su libro cf. H. FLENKER: ‘Die Gerontomia des Gabriele Zerbi’; Tesis de la Universidad
de Kiel,1966.
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Iniciado el siglo xvi, repiten los ofrecimientos de los dos médi-
cos nombrados, Stromer, en 1537, en su Decreta médica de senectu-
te, vy Filaretus que publica en 1545 su Gerocémica, posterior en tres
afos es la ediciéon de una obra de Villingen® y a las décadas fina-
les del siglo corresponde el libro escrito por Brisianus®.

En el transcurso del siglo xviI la literatura gerontolégica, obra
de médicos, ninguna novedad afade a la que fue ofrecida por los
profesionales renacentistas, y esta conclusién la confirman los libros
de Tobias Venner y de Stainer® y la obra De senectute (1641) de
Melchior Sebitz (Sebizius). La ausencia de novedades perdura en el
Setecientos, si hacemos abstraccién de las ‘disertaciones’ académi-
cas de Georg Ernst Stahl (1710) y Friedrich Hoffman (1725).

Los autores nombrados exponen sus criterios sobre el cuidado
que la vida del anciano requiere en textos escritos en latin, lo que
lleva a pensar se buscaba limitar su lectura a los médicos con educa-
cién académica, pero la demanda, creciente, del sector social con
capacidad para acomodar sus vidas a las normas que ofrecian los
tratados de Gerocomia, inducen a ampliar la oferta libresca en len-
guas habladas. Se traducen primero obras con anterioridad editadas
en latin y luego textos cuyos autores redactan en lenguaje comun.

El tratado ‘de vita longa’ de Ficino se traduce al aleman en 1521
y del de Villingen se hizo asimismo edicién alemana. En francés
redacta su obra Laurent Joubert, un Regime de la santé (1570) que
buscé desterrar errores populares en el cuidado del anciano; la obra
de Joubert se edita el mismo siglo en versiones latina e italiana; en
francés aparecieron los libros de Chesne® y Dalincourt? y en el si-
glo xvi, también en francés la obra de Robert®. En idioma inglés
se redactaron en 1624 la Medicina Gerocémica de sir John Floyer y
la de Georg Cheyne”.

Los idiomas preferidos en las obras que buscaron acercarse a los
ancianos sorteando la intervenciéon médica, italiano, francés, aleman

3 GEORG PICTORIUS VON VILLINGEN: Tuendae valetunidis ratio dialogis septem cons-
cripta; 1549. Traducida al italiano (1550) y al aleman (1561).

4 GIROLAMO BRISIANUS: Geraeologia; 1583.

5 T. VENNER: Via recta ad vitam longam; 1628; STAINER: Gero-comicon sive diatetiam
regimen de conservanda senum sanitate, 1631.

¢ J. pu CHESNE: Le portrait de la santé... et particuliére de bien asinement et longue-
ment vivre; 1620.

7 DALINCOURT: Le bonheur de la vie ou le secret de la santé; 1666.

8 MARIE-JACQUES-CLAIR ROBERT: De la vieillesse; 1777.

® G. CHEYNE: An essay of health and long life; 1724



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 695

e inglés, dan testimonio de las naciones en las que ejercié mayor
presion social el estamento de los privilegiados.

Lo que ofrecen, con nula originalidad, los médicos, y quedan
mencionados sus textos mas representativos, lo repite, con el ejem-
plo de su propia experiencia, Luigi Cornaro ', noble veneciano que
vivié juventud disipada y consiguié superarla sometiéndose a una
personal norma de conducta atenida al principio basico de la sobrie-
dad. Contando 83 afos, longevidad sorprendente en su siglo, redacta
Cornaro la historia de su conducta en el libro Trattato della vita
sobria, que publica en 1558, donde ofrece consejos con los que, si-
guiéndolos, el alcanz6 vejez saludable; el texto del Trattato lo reela-
bora tres afios mas tarde y en fecha posterior hace una versién
definitiva de sus consejos con el titulo Discorsi della vita sobria. A
la obra pertenece esta rotunda sentencia: «el hombre puede gozar
de un paraiso terrenal después de los ochenta afos», y afiade esta
alusién personal: «no moriré de enfermedad sino por disolucién»;
formulacién de un ideal que la sociedad europea secularizada per-
sigue hasta nuestros dias.

La obra de Cornaro tuvo amplia aceptacién en la sociedad de su
tiempo y en los dos siglos que a ella siguieron; con reiteraciéon se
edita el texto de los Discorsi en el original italiano y en versiones
al holandés, al inglés y al aleméan, paises con temprana y préspera
burguesia; la traduccién espafiola no se realiza hasta bien avanza-
do el siglo xvir. Colaboré en esta labor difusora el médico italiano
Bernardino Rammazzini, que adapta y comenta la obra de Cornaro
en 1771"; quien mas contribuy6é a conservar la actualidad de los
Discorsi de Cornaro fué el jesuita aleman Lessius!2

La literatura médica y la de eruditos y hombres de Iglesia que
también participan en la difusién de los consejos gerontolégicos,
responde a una realidad social, evidente en el estamento de los pri-
vilegiados, en la que eran habituales usos y costumbres capaces de
ocasionar deterioros organicos y discapacidades que desembocaban
en vejeces prematuras. Dan testimonio de esta realidad opiniones
médicas de las que ahora sélo recordaré algunos ejemplos que re-
cojo de un estudio mio sobre la situacién de los ancianos en la

10 Sobre L. Cornaro cf. WiLLIAM B. WALKER: ‘Luigi Cornaro, a renaissance writer
of personal hygiene’; Bull. Hist. Med. (1954); 28:525-34.

I RAMAZZINI: Principum valetudine tuenda commentatio, 1711.

12 LEONARD LEYS (LESSIUS): Higiasticon, seu vea ratio veletudinis bonae et vitae...
integritate ad extremam senectute; 1614
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Espana de los Austria'®. El primero la ofrece la obra del médico
Luis Lobera'¥, que estuvo al servicio de la corte del Emperador
Carlos V; su experiencia en el tratamiento de nobles y dignidades
eclesiasticas le llevé a escribir el Banqguete de nobles caballeros
(1530), que ofrece, para sus encumbrados pacientes, normas dieté-
ticas cuyo incumplimiento conducia, como era opinién generaliza-
da de los médicos, al padecimiento de dolencias, todas ligadas a
desérdenes organicos, que calificé, graficamente, como ‘enfermeda-
des cortesanas’.

A este género literario corresponden, en la literatura renacentis-
ta espanola, los libros de los médicos Francisco Nufiez de Coria
(Avisos de sanidad; 1572) y Blas Alvarez de Mirabal (Conservacion
de la salud del cuerpo y del alma; 1599, con reimpresién en 1601) ",
donde este autor describe ‘los remedios y auisos’ que permiten di-
latar la vida ‘por algunos afios mas’, en la linea argumental de Cor-
naro.

Otro médico espaiol, contemporaneo de los citados, Cristébal
Méndez, redacté en 1553 un libro de original factura, describiendo
los ejercicios, hoy dirfamos deportes, adecuados a las distintas eda-
des de la vida y beneficiosos para la conservaciéon de la salud!®; la
practica del ejercicio fisico, preserva, afirma, de deterioros corporales
y retrasa la vejez, edad en la que ya cualquier ejercicio es inutil,
pues como recoge la sentencia clasica, la ancianidad es enfermedad
incurable.

Un hombre de Iglesia, el obispo cortesano Antonio de Guevara !’
ofrece consejos higiénicos a nobles ancianos en algunas de sus ‘car-
tas familiares’; particularmente ilustrativa es la que escribié en 1523
al comendador Luis Bravo, pues en ella, con la autoridad de Galeno,
le advierte cuan peligrosa es la vejez: «es [la vejez] de tan monstruo-
sa condicién, le dice, que ni es enfermedad acabada ni es sanidad
perfecta», opinién acorde, el criterio se repite, con la vieja identifica-
cién ya comentada de vejez como enfermedad.

3 L. S. GRANJEL: Los ancianos en la Espaiia de los Austria;, Salamanca, 1996.

4 Cf. L. S. GRANJEL: ‘Luis Lobera de Avila’; Médicos Espaiioles; pp. 13-40; Sala-
manca, 1967.

15 Cf. L. S. GRANJEL: ‘La obra de Alvarez de Miraval’; Médicos Espaiioles; pp. 93-116.

16 C. MENDEZ: Libro del ejercicio corporal y sus provechos; Jaén, 1553; cf. L. S.
GRANJEL: ‘La obra de un médico giennense’; Seminario Médico (1990); 42:13-35.

7 L. S. GRANJEL: ‘El capitulo médico en la obra literaria de Fray Antonio de
Guevara’; El ejercicio médico médico y otros capitulos de la Medicina Espaviola; pp. 147-
66; Salamanca, 1974.
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Al tiempo que se editan obras que limitan su pretensién a actua-
lizar consejos con vigencia que se remonta a la medicina griega,
algunos médicos abordan en las obras que escribieron el estudio de
la patologia del anciano, y este empefo estd presente, recordando
testimonios, en las que escribieron los médicos italianos, David de
Pomis en el siglo xvi, Aurelio Anselmi al inicio de la siguiente cen-
turia y en el siglo xvin el francés Jean Astruc. Estas tres obras, por
lo que suponen en el propésito de diferenciar el modo de enfermar
del anciano, piden una mas atenta referencia.

David de Pomis, médico de ascendencia judia y al servicio del
Senado veneciano, publicé en 1588 el libro De senum affectibus, en
el que menciona y busca explicar clinicamente las dolencias que
considera mas frecuentes en la vejez, figurando en esta relacién los
dolores articulares, padecimientos renales, vértigos, la apoplegia y las
disfunciones en la funcién visiva; el propésito de individualizar una
patologia propia de la vejez, si tal fué la intencién de David de
Pomis, no se logré pues ni sus descripciones clinicas ni los recur-
sos que ofrece para aquellos padecimientos difieren de los que to-
dos los médicos de la época incluian en sus estudios sobre la pato-
logia del adulto; no puede por ello aceptarse la afirmacién de los
historiadores Mecchia y Florio!® que presentan la obra de David de
Pomis como testimonio de un ‘spirito veramente geriatrico’; seran
preciso avances cientificos y cambios sociales todavia lejanos para
que sea inicial realidad el reconocimiento, cuando finaliza el siglo
xvi, de una patologia especifica de la vejez.

El propésito buscado por David de Pomis lo repite, iniciado el
siglo xvi1, el médico Aurelio Anselmi, al servicio de Vicenzo I Gon-
zaga, con su obra Gerocémica que publica en 1606; en este libro se
ofrece un planteamiento sistemético de la problematica asistencial
del anciano, apoyado, desde luego, en la autoridad hipocratico-ga-
Iénica sin que estén ausentes referencias a las teorias sobre la an-
cianidad sostenidas por Platén y Aristételes con el obligado recuer-
do al De senectute de Cicerém.

El cuerpo de la obra de Anselmi se compone de tres ‘libros’ que
examinan, el primero, las teorias vigentes en la época sobre la gé-
nesis de los deterioros en la vejez y una posible explicacién de la
longevidad; el libro segundo reproduce las normas dietéticas y con-
sejos higiénicos aceptados y ofrecidos por todos los médicos en la

18 Sobre David de Pomis, cf. ALbo MEccHIA y LuiGl b1 FLorIO: ‘Cenni de Geriatria
in un ‘opera del medico Umbro Davidi de Pomis’; Pdg. Stor. Med. (1966); X, 2:28-62.
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linea clasica defendida por Galeno y vigente en la Edad Moderna;
el daltimo libro, el de propésito mas prometedor, retine un catalogo
de padecimientos que Anselmi considera peculiares de la vejez, pero
en estos relatos patograficos Anselmi, al igual que David de Pomis,
no consigue superar los limites de la ciencia médica de su tiempo
y las descripciones que hace de dolencias y su tratamiento, como
las que incluye en su obra David de Pomis, no permiten otorgar
diferenciacién clinica a la patologia del anciano.

Las obras de Pomis y Anselmi son tributarias de una realidad
imperante en el saber médico de su época, su incapacidad para
superar la herencia clasica a la que se suma la realidad social que
imposibilita, por carencia de adecuadas instituciones hospitalarias,
realizar exdmenes conjuntos de enfermos adultos y ancianos pade-
ciendo similares procesos clinicos, tinico modo de descubrir la po-
sible accién de los deterioros organicos de la vejez en el curso
clinico de dolencias comunes. La subordinacién de Anselmi a la tra-
dicién griega y su acatamiento al saber y la practica médica de su
tiempo, y que es evidente en sus descripciones clinicas, no permi-
ten aceptar el juicio del historiador Cecarelli’® al presentar a Aure-
lio Anselmi como ‘precursore della moderna geriatria’.

Valoracién histérica distinta merece la obra del médico francés
Jean Astruc, profesional con ejercicio en Paris, quien en 1762 dic-
t6, en el centro hospitalario donde ejercia, un curso, que no llegé a
publicarse, sobre enfermedades del anciano que los historiadores
Zenan y Corcos? han examinado estudiando el manuscrito de la
obra. Lo que de ella importa destacar es la novedad evidente en sus
explicaciones clinicas, si las comparamos con las que figuran en las
obras de David de Pomis y Aurelio Anselmi.

En el siglo xviir los avances de la medicina teérica y las ense-
fianzas que permitié obtener el comienzo de la practica hospitala-
ria son justificantes histéricos suficientes para explicar la novedad
que ofrecen las ‘lecciones clinicas’ de Jean Astruc, con su inicial
reconocimiento de una patologia propia del anciano, consecuencia
de los deterioros que ocasiona el envejecimiento alterando la feno-

19 U. CECARELLL: ‘Un precursore della Geriatria: Aurelio Anselmi e la Sua Geroco-
mica’; Att. Acad. Storia. Arte Sanit. (1961); II, A, 27:155-72

20 FREDERICK D. ZENAN: ‘Somelittle-known classics of old-age medicine’; J. Amer Med.
Ass. (1967); 200: 446; ALAIN F. Corcos: ‘Jean Astruc on old age: A man of his time’;
Clio Med. (1983); 18, (1-4): 141-53. La obra de AsTrUC, titulada Traité des maladies des
vieillards, compone un Ms. de 378 pp., que se conserva en la Cornell University
Library.
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menologia de dolencias generales, imponiendo en ellas un distinto
curso clinico y alterando su pronéstico. El hecho, cuya razén se
ignora, de que no fuesen editadas las ‘lecciones’ de Astruc fué cau-
sa de que el capitulo del saber médico hoy conocido con el rétulo
de Geriatria no se introdujera en la literatura médica hasta el siglo
XIx por la aportaciéon de profesionales con sostenida labor hospita-
laria y que se consolida con la obra de Jean Martin Charcot.

Charcot, como Astruc y luego otros médicos del Ochocientos,
basé su contribucién al conocimiento de la patologia del anciano en
una sostenida labor clinica realizada en el hospital parisino de la
Salpétriere; un abundante material patografico le permitié compo-
ner sus ‘lecons’ «sobre las enfermedades de los ancianos y los pa-
decimientos crénicos»?!, que este es el titulo de la obra de Charcot.
No corresponde aqui hacer su comentario, pero si recordar sus con-
clusiones pues constituyen el adecuado epilogo a la historia de la
Gerocomia.

Habla Charcot de las enfermedades que pudo estudiar en pacien-
tes ancianos hospitalizados y lo observado y confirmado le permite
concluir: «El proceso de la edad (...) establece en virtud de modifi-
caciones fisiolégicas, diferencias profundas en el fenémeno patols-
gico (...) Existen diversas enfermedades que presentan un caracter
especial en la vejez», y concluye: «pienso que he dicho bastante para
convencer de que hay una patologia senil». Esta patologia, propia
de la ancianidad, recibird de Nascher, en 1909, el término de Ge-
riatria.

La diferenciacién en el enfermar del anciano, que se elabora
desde las ‘lecciones’ de Charcot, con el precedente de la obra de
Astruc, tiene su explicacion histérica en la influencia conjunta de
logros médicos, de una politica asistencial que impone cambios en
la instituciéon hospitalaria y de una distinta sensibilidad social; di-
cho en otros términos: los avances decisivos de la patologia médi-
ca; la efectividad de una nueva actividad hospitalaria que retne a
enfermos de distintas edades afectados de dolencias similares, y una
sensibilidad social que lleva a los médicos a cumplir su actividad
curadora fuera del cerrado mundo de quienes ostentaban el poder
y se habian reservado la utilizacién del saber médico.

La Geriatria, puede afirmarse con criterio histérico, surge en el

2t Las Lecons sur les maladies des vieillards et les maladies chroniques alcanzan su
cuarta edic. en 1880; se tradujeron al alemédn en 1880 y al inglés en 1881; la version
castellana tiene fecha de 1883.
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ambito de la sociedad contemporanea, bien diferenciada con respec-
to a edades precedentes, en su triple faceta social, econémica y
politica.

INTERVENCIONES

Prof. Pérez Pérez

En primer lugar felicitar al conferenciante, Prof. Sanchez Gran-
jel por la magnifica exposicién que nos ha hecho sobre un tema
muy interesante.

Quiero significar que debe quedar claro que la geriatria es la
rama de la medicina que se ocupa de las enfermedades del mayor
y la geriontologia es ciencia nueva que se plantea como objetivo
prolongar la perspectiva vital del hombre —mas afios a la vida y mas
vida a los afios—, modernamente se entiende que ambas ciencias
deben estar apoyadas en la psiquiatria como ciencia fundamental
para el conocimiento de las enfermedades mentales, surgiendo asi
la psicogeriatria y la psicogeriontologia. Reitero mi felicitacion.

Prof. Rodriguez Rodriguez

La documentada conferencia que Luis Sanchez Granjel nos ha
traido y expuesto en la Academia, no podia ser de indole menor, de
un hombre con tanto conocimiento y tantas horas de reflexién como
él tiene y sobre este campo.

Ha mencionado a Luis Lobera de Avila, médico particular del
Emperador Carlos V, con las importantes recomendaciones higiéni-
co-dietéticas en el Banguete de nobles caballeros que en su segunda
edicién titulada Vergel de Sanidad, y a Francisco Nunez de Coria
donde en su obra Avisos de Sanidad aborda el uso del bafio como
complemento indispensable del ejercicio fisico. También Francisco
Valles, donde en las controversias médicas v filosdficas, sefiala como
el ejercicio corporal es un elemento fundamental para poder prolon-
gar la vida del ser humano, junto con una buena higiene alimenti-
cia, el cuidado corporal y la prdctica adecuada del acto sexual vy el
suerio.

Del mismo modo ha hablado de obras en inglés, francés e inclu-
so aleméan sobre la accién en el envejecimiento. No por corregir pues
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el profesor Sanchez Granjel lo tiene publicado y comentado, sino
por ampliar a lo que el ha mostrado de Cristébal Méndez, sobre El
libro del exercicio y de sus provechos, que es el primer tratado que
se edita en lengua vernacula, y no en latin, o en griego, y nada
menos que en 1553, muy anterior a otras posteriores de mayor re-
nombre, si bien lo hace como ciudadano de Jaén —aunque tal como
describe el Dr. Méndez, que estudié medicina en Salamanca y diri-
gi6 el protomedicato en México donde sabemos tuvo sus problemas
probablemente econémicos por su actuacién con la mujer de Her-
nan Cortés, ademads de la Inquisiciéon ante el posible uso de inter-
cesién aulica—, es antural de Lepe, y cuya obra sefiala especifica-
mente la relacién que debe existir entre el ejercicio fisico y la edad,
ademads de otros muiltiples hechos, como el género, la salud o la en-
fermedad, las deficiencias, etc.

Tal vez la reflexién que me ha conducido en este momento es
el de la dificultad de compaginar la actividad médica en el enveje-
cimiento ante la diversidad de estas edades. Recordemos los 365
aflos de Henoch y los 969 afios de Mathusalem. Las astronémicas
edades mitolégicas de Amagalarus, Edoranchos, Xisuthros. El enve-
jecimiento en la Grecia antigua donde se estima que solo un 5 a un
8 % sobrepasaba los 60 afios. O en los hechos demograficos de la
Roma clasica donde la esperanza de vida al nacer era de 30 afios,
a los 30 de 20 mas, y a los de 65 de 5 mas. O la diferencia entre
las clases, donde por ejemplo en la edad media el mayor ntimero
de ancianos era el perteneciente a los oradores, en comparacién con
los bellatores, y tan dificil de determinar en los laboratores. En las
etimologias de San Isidoro, recordando anteriores clasificaciones
sefiala en el libro sobre las edades del hombre, que seis son las
etapas de la vida: infancia, nifiez, adolescencia, juventud, madurez
y senetud. La senetud o gerén, segun los griegos, es una etapa que
comienza después de ser presbyter, es decir, a partir de los setenta
afios, etapa que discurre hasta su término que es la muerte, y cuya
fase final se la llama senium o ancianidad.

Las discrepancias son, por tanto, edades de condicién social y de
criterio politico-sociolégico sobre la senectud, pero ¢cree el profe-
sor Sanchez Granjel que en todas las épocas, aun con sus diferen-
cias, existe algin denominador comun de actuacién?

No quiero felicitarle a Luis Sanchez Granjel, pues tal vez seria
pretencioso y presuntuoso por mi parte, quiero agradecerle la con-
ferencia que nos ha aportado, y espero poder leer con detenimiento.
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Prof. Dominguez Carmona

Mi felicitacién mas cordial al Prof. Sanchez Granjel por la mag-
nifica conferencia que nos ha presentado esta tarde en la que ha
pasado revista bibliogréafica a los mas importantes autores espafio-
les que se han ocupado de distintos aspectos de la Geriatria. Ha sido
una magnifica leccién que espero leer préximamente.

Quisiera afiadir que, aunque cronolégicamente no se relaciona
con los autores mencionados, dentro de la historia de la geriatria
espafola no puede faltar la referencia al Prof. Piédrola Gil, Aca-
démico de nuestra Corporaciéon y maestro mio, que ha sido en la
época moderna el introductor de la Geriatria en sus aspectos sani-
tario y social. Bajo su direccidn, se creé en la Direccion General de
Sanidad, el organismo superior en su época de la salud publica, una
seccién de Geriatria.

Repito, Prof. Granjel, mi felicitacién y agradecimiento.



EL MODELO CANINO EN LA TERAPIA GENICA
DEL GLIOBLASTOMA

THE CANINE MODEL IN THE GENE THERAPY
OF GLIOBLASTOMA

Por el Ilmo. Sr. D. Jost MARiA IZQUIERDO RoJjoO

Académico Correspondiente

Resumen

El grupo investigador dirigido por Marta Izquierdo, en el que colaboro
junto a la Dra. Garcia-Escudero y otros colegas, viene realizando expe-
riencias de terapia génica en ratas a las que aplica el sistema de su inven-
ci6on llamado linamarasa/linamarina, en el que un gen vegetal que produce
linamarasa se incluye en el genoma de las células tumorales mediante un
vector adenoviral. Esta sustancia acttia descomponiendo la linamarina, y en
esta reaccién queda libre una molécula de CNH que destruye la célula
tumoral.

Antes de considerar un posible paso a glioblastoma humano, llevamos a
cabo el procedimiento en cinco perros Beagle, si bien s6lo en dos obtuvi-
mos crecimiento tumoral. De estos dos tumores, uno desapareci6 tras el tra-
tamiento y otro de control llegé a matar al animal.

Esta linea tumoral, la W&W (Wodinsky & Waker) no parece ser isogénica
con el perro Beagle, pues en tres perros posiblemente hubo rechazo. La
inmunosupresién no mejoré el desarrollo de las neoplasias.

Tal vez el perro adulto no es un modelo excelente para producir glioblas-
tomas y poder asi después tratarlos.

Abstract

The group of research directed by Marta Izquierdo (in which I colaborate
close to Dra. Garcia-Escudero and other colleagues) has used in the last three
years the linamarase/linamarin system for treatment of brain tumors in the
rat. This is a killer/suicide method based upon the plant linamarase gene,
that hydrolyses the innocuous substrate linamarin to acetone cyanohydrin
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and glucose. The acetone cyanohydrin spontaneously breaks down to acetone
and CNH, which kills the tumor cell.

We try this system in dogs, but we could only induce tumors large enough
to be treated by gene therapy in 2 out of 5 adult dogs. One of those dogs
was treated with adenovirus carriyng linamarase gene, and after with lina-
marine, observing the remission of the tumor. The other, used as control,
died as a consecuence of the tumor.

The W&W canine cell line seems to behave as allogeneic when injected
into the brain of Beagle adult dogs, and is not, therefore an excellent model
for this type.

Debo comenzar diciendo que la investigacién que sucintamente
les expondré a continuacién ha sido dirigida por mi hermana, la
profesora D.* Marta Izquierdo, y llevada a cabo en gran parte por
ella misma y por la Dra. D.* Vega Garcia-Escudero, en su laborato-
rio del Centro de Biologia Molecular «Severo Ochoa» de la Univer-
sidad Auténoma de Madrid, junto con la inestimable colaboracién
de los Dres. Gémez de Segura, del Hospital La Paz, y Pérez Higue-
ras de la Fundacién Jiménez Diaz. A todos, y especialmente a la Dra.
Garcia-Escudero, nuestro profundo reconocimiento.

Hace ya méas de ocho afios, y por tanto en el siglo pasado, que
en esta misma tribuna dimos a conocer algunas de las primeras ex-
periencias de terapia génica que llevamos a cabo, primeramente
en ratas y después en humanos, con el sistema llamado «de la ti-
midin-quinasa del herpes-ganciclovir» (4), sistema que fue emplea-
do por varios grupos de investigadores. Los primeros ensayos en
humanos no tuvieron gran éxito terapéutico, ni los nuestros ni los
de otros colegas (5, 6), por lo que la profesora D.* Marta Izquierdo
ide6 otro sistema distinto, novedoso, sistema que pudiéramos llamar
«de la linamarasa-linamarina», que utiliza un gen vegetal, el que
sintetiza el enzima linamarasa, y un sustrato que es la linamarina,
sustancia que contiene una molécula de 4cido cianhidrico.

La planta puede verse en la figura 1. Tanto el gen de la linama-
rasa como el sustrato linamarina se encuentran en esta planta lla-
mada mandioca o yuca (que es mas o menos la tapioca) cuya raiz
carnosa sirve de alimentacién a més de quinientos millones de per-
sonas en Africa. Esta raiz viene a ser como un tubérculo comesti-
ble que contiene gran cantidad de almidén, como la patata, y que
tiene ademds una sustancia llamada linamarina. La linamarina es un
compuesto que a su vez posee una molécula de acido cianhidrico.
Esta linamarina, por la accién de la linamarasa se descompone en
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FiGURA 1.—Planta, raiz y alimento preparado a base de la mandioca o yuca
(cassava; manihot esculenta).

glucosa y una acetona cianhidrica, la cual espontdneamente se des-
compone a su vez en el grupo ceténico y un grupo cianhidrico (3)
(fig. 2).

En estas circunstancias, si logramos introducir el gen de la li-
namarasa en la célula tumoral, ese gen va a actuar sobre la lina-
marina que previamente hemos administrado al animal, bien con la
alimentacién o bien por inyeccién, y si la célula tumoral tiene la
linamarasa, en ella se va a producir la descomposicién de la lina-
marina, con lo que se formard una molécula de cianuro que mata
la célula tumoral.

Este sistema ha sido ensayado en ratas portadoras de tumores
cerebrales (glioblastoma de rata). En la figura 3 se expone la secuen-
cia del experimento: por una parte se le da de comer linamarina a
la rata, y por otra se introduce el gen de la linamarasa en el tumor
por medio de un adenovirus, que actiia como vector. Este vector se
deposita mediante una canula apropiada en el interior del propio
tumor, cuyas células adquieren asi el antedicho gen de la linama-
rasa. En las células cancerosas, al actuar la linamarasa sobre la li-
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namarina, se produce la reaccién ya mencionada con lo que se for-
ma 4acido cianhidrico que mata la célula.

El sistema se llevé a cabo en ratas a las que se les implantan,
mediante procedimientos de estereotaxia, células de glioblastoma en
su cerebro, produciéndoseles asi un tumor, que es tratado con el
procedimiento de terapia génica descrito. El sistema se mostré muy
eficaz, obteniéndose la desaparicién del tumor en muchos casos.

No obstante, es sabido que se han producido remisiones tumo-
rales espontaneas en las ratas, probablemente por rechazo inmuni-
tario de las células extrafias implantadas, por lo que los resultados
deben ser valorados con gran prudencia e incluso algo de sano es-
cepticismo (1). Efectivamente, pudimos observar que con una fre-
cuencia superior a la deseada se producian remisiones espontdneas
que, por tener memoria y no aparecer en ratas sin sistema inmuni-
tario, achacamos a un rechazo agudo hacia las células de glioblas-
toma de rata, consideradas como injerto alogénico. En la actualidad
esas sospechas se han confirmado con ensayos inmunolégicos in
vitro en los que linfocitos «T» del animal lisan las células de glio-
blastoma de rata utilizadas como injerto.

Existe un modelo alternativo al de rata, como es el perro, que
por su tamarfio y posicion en la escala filogenética nos parecié muy
adecuado para estas experiencias. De perro existe una linea celular
de glioblastoma, la llamad W&W (Wodinsky & Waker) (7), que de-
beria ser isogénica con el animal, y por tanto no provocar un re-
chazo inmunitario.

Antes de realizar los experimentos en perros se verificé la tera-
pia en células en cultivo W&W. Se observo que las células tumora-
les se infectan muy eficientemente por los adenovirus portadores del
gen de la linamarasa (adeno-lis) y que se produce una gran canti-
dad de cianuro en presencia de linamarina (lin) lo que provoca su
autodestruccién en 72 horas.

Trasladamos, pues, la experiencia a cinco perros de entre seis y
nueve meses de edad, machos, de raza Beagle, aparentemente sanos.
Inyectamos en su cerebro entre 2 y 5 x 10° células de glioma de
perro, de la linea cedida por el Dr. Hilton, de la John Hopkins
University, de Baltimore, en la sustancia blanca del hemisferio de-
recho. En los casos en los que el tumor se desarrolld, se implant6
una bomba de infusion continua para administrar el tratamiento
(7,8 x 10° unidades infectivas de adenovirus con el gen de la linama-
rasa, mas linamarina al cabo de dos dias).
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El primer perro desarrollé un tumor de aspecto gliomatoso bien
visible en la RM practicada a los quince dias de la inoculacién. Se
le administré el tratamiento descrito y 18 dias mas tarde, en la RM,
el tumor tenia todo el aspecto de estar curado, lo que se confirmé
a los tres meses (fig. 4). Seis meses mas tarde fue inoculado de
nuevo con las células tumorales, pero esta vez el perro no desarro-
1I6 ningtin tumor. Actualmente, a los dos afos, el perro estd sano y
bien.

En el segundo can inoculado no llegamos a ver ningin tumor en
las resonancias practicadas. En cambio en el cerebro del tercero se
veia claramente una masa tumoral en el lugar inoculado, a las po-
cas semanas de dicha inoculacién. Este dltimo fue tratado como el
primero, aunque los adenovirus no eran portadores del gen de la
linamarasa, es decir iban «vacios» con el fin de hacer un control y
valorar una posible respuesta inmunolégica del adenovirus en si
mismo. El tumor siguié avanzando y el animal murié a los 77 dias
(fig. 5).

En los canes restantes no logramos obtener tumores de cierta
entidad. Las masas eran tan pequefas que dificilmente permitian
tratamientos o manipulaciones, y no crecieron a pesar de haber
inmunosuprimido a los animales.

Dog (Beagle) gene therapy with adenolis

Axial magnetic resonance views

18days after finishing adenolis therapy 53 days after finishing

5 Sy ez naculum 43 days after inoculum adenolis therapy

FIGURA 4.
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Gene therapy with empty adenovirus
(control)

resonance view 27 days after finishing gene therapy
adenovirus

Magnetic
15 days after inoculum (8x10° cells) with empty

FiGcura 5.

Por consiguiente, aunque el perro parece un animal adecuado
para la experimentacién en terapia génica, nuestras experiencias
muestran cierta dificultad para que desarrollen tumores cerebrales,
ya que s6lo dos de cinco lo hicieron. El tratamiento inmunosupre-
sor no cambié mucho las cosas. Por ello, aunque el resultado en el
primer perro pudo ser considerado excelente, los del conjunto del
experimento no resultan convincentes en cuanto a la eficacia del tra-
tamiento, pues ignoramos el papel exacto que pueda jugar la inmu-
nidad natural de la especie o del individuo, pudiendo tratarse de
rechazos inmunitarios mas que de curaciones.

La linea celular tumoral empleada, la llamada W&W (Wodinsky
y Walker) de glioma de perro, no parece ser isogénica con el animal,
habiendo provocado rechazo inmunitario en al menos tres de los
cinco perros tratados; no parece, por tanto muy adecuada para es-
tos trabajos. Teniendo en cuenta que el tumor cerebral mas frecuen-
te en el perro es el oligodendroglioma quiza debiéramos esforzar-
nos por encontrar lineas de oligodendrogliomas caninos muy
malignos que sean capaces de desarrollar tumores voluminosos, lo
que constituye, obviamente, el primer paso para su investigacién y
tratamiento.
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En la actualidad, hemos logrado erradicar tumores de perro in-
troduciendo células W&W que producen linamarasa en los flancos
de ratones inmunodeprimidos y suministrando la linamarina por
inyeccién directa en el tumor diariamente. Hemos observado que el
efecto de la linamarina se incrementa si se acompafia de una pe-
quefia cantidad de la enzima glucosa-oxidasa que elimine la gluco-
sa producida e impida una reversibilidad de la reaccién. Hemos asi-
mismo realizado estudios de toxicidad para determinar las dosis de
linamarina terapéuticas que estan claramente por debajo de las dosis
letales en el animal.

Cuando todos los parametros estén perfectamente controlados
nos plantearemos la conveniencia de pasar directamente a un peque-
fio namero de pacientes voluntarios.

Quisiéramos dar las gracias a la Fundacién Ramoén Areces, asi
como a Introgene-Crucell por su ayuda para llevar a cabo estas
experiencias.
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INTERVENCION DEL PROF. BLAZQUEZ FERNANDEZ

Quiero felicitarle por su magnifica conferencia sobre un tema de
gran importancia, que ademads tiene muchas perspectivas para un
futuro préoximo. No me extrafa este interés dada la excelencia de
la persona que ha dirigido este trabajo experimental y la importan-
cia del Centro donde ha realizado el estudio.

La terapia génica es una de las alternativas experimentales que
mas expectativas desperté en su dia, pero también una de las que
ha sufrido un mayor enlentecimiento en su desarrollo, debido a
diferentes causas entre las que se encuentra la utilizacién de vecto-
res idéneos. En su estudio me preocupa la accesibilidad, rutas o
vectores a utilizar para destruir las células tumorales, no sélo en los
casos en los que experimentalmente se ha inducido la aparicién del
tumor en un lugar concreto de facil tratamiento, sino en aquellos
que pueden aparecer en lugares de dificil acceso. Asimismo creo que
la estrategia y las moléculas elegidas para el tratamiento tumoral son
efectivas, pero me gustaria conocer la posible toxicidad de estas
substancias. También quisiera conocer la acciéon de ellas sobre la
capacidad proliferativa de las células de glia. En menor medida me
interesa conocer el posible efecto negativo de estas moléculas sobre
las neuronas del hipocampo, que actualmente se considera que po-
seen actividades proliferativas.

Finalmente quiero manifestarle de nuevo mis felicitaciones por
su activa presentacion.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Felicito muy cordialmente al Prof. Sdnchez Granjel. Habitualmen-
te los internistas de afios conocemos bien las dificultades para el
estudio de lo que es la senectud. El Prof. Sanchez Granjel inicia
importantes estudios desde hace algin tiempo, segtin el conocimien-
to que de ello tengo, y empieza como se debe empezar estudios de
las enfermedades, profundizando en lo que es la historia evolutiva,
conceptual, etc., de la enfermedad, en este caso con sus interrogan-
tes de lo que es la senectud, la vejez. Sobre esa importante base del
estudio del senior, el Prof. Sanchez Granjel analiza las cuestiones
importantes a lo largo de siglos, cémo la senectud ha cambiado en
cuanto al concepto de la misma, la frecuencia de ella, cudndo se
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implanta, como varia en las distintas épocas histéricas, y de ello se
pueden sacar muy importantes conclusiones. Las dificultades son
grandes en el estudio de la senectud; en cualquier faceta de los
métodos preventivos, que han conseguido y mucho, en las facetas
clinicas, en las fisiopatolégicas, qué subyace bioquimica y fisiopa-
tolégicamente, etc., en lo que es la vejez. Estudios importantes, por
ejemplo, que me llamaron mucho la atencién era como en familias
con muchos hermanos empezaban de forma muy distinta en el tiem-
po, en la forma y en la evolucién lo que es la senectud. Eso me
impresioné de tal grado que intenté profundizar en el tema y algo
pude hacer.

Le felicito muy sinceramente por sus estudios, muy importantes
para el conocimiento de esto que esta variando, como muchas otras
cosas. La historia nos indica de ciertos personajes que se habla de
ellos como viejos cuando tenian 55 afios e incluso algunos con
menos edad, y cémo eso se ha ido superando gracias a estudios
bioquimicos, fisiopatolégicos, clinicos, etc. Cuidados en la alimen-
tacién, cuidados en la vida de los sujetos, y es muy posible que se
alcancen metas importantes.

Le felicito porque ha empezado y ha seguido durante afios lo que
es la historiografia del senecto. Se pueden sacar conclusiones im-
portantes como sabe muy bien el Prof. Sanchez Granjel, y nos ha
explicado c6mo ha evolucionado a lo largo de los siglos. Mi felici-
tacién, una vez mads, por sus experiencias en la situacién importan-
te de la historia de la medicina con cada uno de los problemas mé-
dicos que conlleva. No quiero alargarme en este aspecto del que
tengo conocimiento propio, conocimiento que he intentado hacer so-
bre el concepto de senectud y las variaciones de la senectud en muy
diversos campos. Fijense en el estudio de lo que es la senectud en
los aspectos del senior, en aspectos de la literatura, de la pintura,
en donde hay contribuciones importantes a este respecto.

Muchas gracias Prof. Sanchez Granjel por sus ensefianzas.

Ahora pasamos a otro campo que me obliga también a expresar
mi gratitud por ese esfuerzo que hacéis en ese grupo con otros
muchos grupos para aclarar muchas cosas; y nada menos que so-
bre el glioblastoma. Los esfuerzos tremendos para conseguir una
inoculacién positiva, y ¢cémo se sigue esta inoculacién positiva en
estructuras tan dificiles de comprometer experimentalmente en un
lugar donde queremos, con unas estructuras celulares capaces de
proliferar y hacer un tumor alli, en aquel punto?
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Las dificultades son poderosas y de ahi mi felicitacién mas sin-
cera. No es lo mismo elegir un campo de investigacién que otro;
habitualmente a los médicos nos gusta investigar en aquellas cosas
con dificultades, pero campos tan dificiles como éste exigen una
presteza de animo muy grande, por lo cual mis felicitaciones tam-
bién importantes. Trabajar experimentalmente en asuntos como es
el glioblastoma exige por mi parte gratitud y felicitacion.

Se levanta la sesién.
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Resumen

La resistencia bacteriana a los antibidticos suele estar mediada por
plasmidos y los genes R codificados por elementos transponibles. Estos ele-
mentos juegan un papel central en la evolucién aportando mecanismos que
generan diversidad y, junto a sistemas de transferencia de ADN, la disemi-
nacién de resistencia a otras bacterias. En los bacilos gram-negativos la re-
sistencia es plasmidica, siendo los transposones y los integrones vehiculos de
los genes. En los cocos gram-positivos los transposones conjugativos son
fundamentales para la resistencia. En S.pneumoniae puede deberse a la pre-
sencia del transposén Tnl545, portador de los genes erm (B), tet (M), aph(3')-
III y cat

pC194°

Abstract

Bacterial resistance to antibiotics is often plasmid-mediated and the
associated genes encoded by transposable elements. These elements play a
central role in evolution by providing mechanisms for the generation of
diversity and, in conjuntion with DNA transfer systems, for the dissemination
of resistance to other bacteria. Resistance to antibiotics in gram-negative
bacilli is most commonly mediated by R plasmids and by genes carried by
transposons and integrons. In gram-positive cocci the conjugative transposons
are fundamental for antibiotic resistance. Acquired multiple R in S.pneu-
moniae can result from the presence of transposon Tn/545, which carries

determinants erm (B), tet (M), aph(3')-1II, and cat ¢ o,
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La evolucién de las bacterias hacia la resistencia a los antibiéti-
cos e incluso a la multirresistencia es inevitable porque los genes
que la codifican ya existen en la naturaleza. Un ejemplo clésico es la
identificacién de una cepa de Escherichia coli, productora de B-lacta-
masa antes de que la penicilina se hubiera utilizado clinicamente (1).
Constituye un aspecto particular de la evolucién general de las célu-
las procariotas que preocupa a Homo sapiens pero que ninguna
fuerza puede detenerlo. En consecuencia, lo mejor que podemos
lograr es retrasar la emergencia y subsecuente diseminacién de las
bacterias resistentes o de los genes de resistencia. Por eso, el fené-
meno de la resistencia puede surgir por mutaciones de los genes
estructurales o reguladores. Alternativamente, puede resultar de la
adquisiciéon horizontal de informacién genética exégena. Ambos
mecanismos no son mutuamente exclusivos y pueden asociarse en
la emergencia y una mas eficiente propagacién de la resistencia.

Uno de los objetivos de un tratamiento antibiético es evitar o al
menos minimizar la resistencia bacteriana que ha pasado a ser una
preocupacién de la comunidad cientifica mundial. En primer lugar
valoraremos reducir el consumo de antimicrobianos basados en un
diagnéstico clinico y microbiolégico que justifique su utilizacién
adecuada, cumpliendo la dosificacién en todo sus términos. En se-
gundo lugar,rotaremos los antibidticos siempre que sea posible para
privar a las bacterias resistentes,al menos temporalmente, la venta-
ja que representa la presion selectiva cuando determinados farma-
cos son sustituidos por otros.

Finalmente, el tercer procedimiento es la dosificacién estratégi-
ca, cuya idea clave, familiar para los microbiélogos pero sin com-
probar en la clinica, es que muy pocas mutantes se recuperaran si
las concentraciones de antibiéticos no permiten que una bacteria
pueda mutar simultdneamente dos o mas veces.

Una visién ampliada de los factores de virulencia para compren-
der mejor el proceso infeccioso y su tratamiento, incluyendo elemen-
tos que se encuentran fuera del ser humano, nos llevan a una inter-
pretacién mas ecolégica. No debemos pensar simplemente en la
interacciéon microorganismo-células del huésped, situando a la en-
fermedad infecciosa en un contexto ambiental. Una ventaja de esta
perspectiva es que sitia a la biologia de la transmisién y a su pro-
gresién en el centro del problema.

La mayor contribucién de los métodos moleculares al conoci-
miento de la resistencia bacteriana a los antibiéticos ha sido el des-
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cubrimiento de casi todos los mecanismos bioquimicos y la deter-
minacién de los sistemas genéticos de diseminacién. Estos hallaz-
gos han llevado a diferenciar los conceptos de resistencia cruzada
y de co-resistencia, al disefio de nuevas técnicas para la deteccién
in vitro de la resistencia, a la creacién de nuevos antimicrobianos,
asi como al desarrolllo de técnicas epidemioldgicas sensibles y a la
implementacién de medidas preventivas. La conclusién es que de-
bemos acostumbrarnos a hablar en términos de mecanismos de
resistencia y sobre todo a aplicarlo en la practica clinica. Reitera-
damente se ha demostrado que la emergencia y diseminacién de la
resistencia correlaciona con el uso de los antibiéticos pero el pro-
blema es mucho mas complejo, y la valoraciéon no debe hacerse con
criterios exclusivamente antropocéntricos. Un aspecto importante ha
sido la demostracién de que la emergencia de la resistencia apare-
ce por azar, puede incrementarse por necesidad procaridtica, y es
independiente de la presencia de los antimicrobianos en el medio,
es decir, éstos agentes no inducen la resistencia sino que la selec-
cionan. Esto significa que los antibiéticos sélo aportan la presién
selectiva sobre las mutantes, permitiendo su demostraciéon y fomen-
tando su multiplicacién.

RESISTENCIA CRUZADA Y SELECCION CRUZADA

En el fenémeno de la resistencia cruzada, un mecanismo bioqui-
mico unico confiere resistencia a una clase de antimicrobianos. Es-
tos agentes estdn quimicamente relacionados, comparten la misma
diana de accién, y por lo tanto se produce la resistencia cruzada.
A la inversa, los antibiéticos de diferentes clases son estructuralmen-
te distintos, las dianas son diversas y por tanto, no existe resisten-
cia cruzada. Sin embargo, puede producirse resistencia cruzada a
antibiéticos poco relacionados cuando se traslapan las dianas como
sucede con los macrélidos, lincosamidas y estreptograminas (MLS).
También es posible que los mecanismos de eflujo, conocidos mas
recientemente, causen una resistencia multiple ya que al actuar de-
terminadas bombas son capaces de expulsar un amplio espectro de
antibidticos: B-lactdmicos, aminoglicésidos, clase MLS, cloranfenicol,
tetraciclinas, sulfamidas, trimetoprima, e incluso fluoroquinolonas.

En contraste con la resistencia cruzada, la co-resistencia se debe
a la presencia en la misma bacteria huésped de varios mecanismos,
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cada uno confiriendo resistencia a una clase de antimicrobiano. Los
genes responsables se encuentran con frecuencia situados adyacen-
tes, ligados fisicamente, y expresandose de un modo coordinado.

Un caracter de los antibiéticos poco conocido, es el denominado
por S.B. Levy «Efecto social» porque no se limita a la influencia
sobre los enfermos que los reciben afectando también a los indivi-
duos que comparten el medio ambiente. En estas condiciones, se
excretan los antimicrobianos por las personas o por los animales en
el ambiente, donde los antibiéticos pueden continuar ejerciendo su
presion selectiva. El resultado es una fase de seleccién ambiental
«post terapéutica» a concentraciones bajas que son las ideales para
seleccionar la resistencia.

LA DISEMINACION DE LOS GENES DE RESISTENCIA A LOS
ANTIBIOTICOS

Los estudios de genética molecular establecen tres niveles de
diseminacién de la resistencia a los antibidticos:

1. Epidemias de bacterias resistentes entre los humanos y en
general, entre los mamiferos.

2. Epidemias de plasmidos de resistencia entre las bacterias.

3. Epidemias de genes de resistencia entre las bacterias.

Cada uno de estos fenémenos no solamente es infeccioso sino
exponencial, ya que estd asociado a la replicacién del ADN. La di-
seminacién clonal es debida a la replicacién del cromosoma, la
conjugacién plasmidica a la transferencia replicativa y la migracion
de genes a la transposicién replicativa. Hagamos especial énfasis en
que la conjugacién posee un muy amplio rango de bacterias huéspe-
des, por lo que los plasmidos pueden transferirse eficientemente en-
tre géneros filogenéticamente remotos, siendo limitadas las barreras
para la expresién de genes heterélogos, de modo que los determinan-
tes genéticos de resistencia se expresan en muy diversas procariotas.

Estas observaciones conducen al conocimiento de que las bacte-
rias atesoran un fondo de genes de resistencia, ya que estan laxa-
mente unidos a sus huéspedes y se diseminan con facilidad en con-
diciones naturales.
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LA RESISTENCIA EN BACILOS GRAM-NEGATIVOS Y EN COCOS
GRAM-POSITIVOS

La resistencia bacteriana a los antibiéticos en los bacilos gram-
negativos(BGN) suele estar mediada por plasmidos R, y los genes
vehiculados por transposones (Tn), integrones (In) y empaquetados
en casetes génicas. En los cocos gram-positivos son fundamentales
los Tn conjugativos cromosémicos (TnCC), caracterizados por com-
partir rasgos con plasmidos R, bacteriéfagos y transposones clési-
cos. Todos estos elementos juegan un papel central en la evolucién,
proporcionando mecanismos para generar diversidad y con los sis-
temas de transferencia de ADN, para su diseminacién a otras bac-
terias.

Como analizaremos mas adelante,entre las poblaciones bacteria-
nas de BGN, sobre todo en las causantes de infecciones hospitala-
rias son fundamentales la intervencién de los plasmidos R, de los
transposones y los integrones, cuyo papel varia de unos a otros
genes. Muchos de los genes de resistencia adquiridos , son parte de
pequeinos elementos moéviles: las casetes génicas, que al incorporar
un pequefio sitio de recombinacién (SR, de 59 pb), les confiere
movilidad. Es un mecanismo muy eficiente de empaquetar genes, y
en cuanto al grado de divergencia entre las casetes génicas estan en
el rango existente entre especies como E.coli y S.typhimurium, es
decir de 10 a 160 millones de afios. Las SR de 59pb derivan de
ancestros comunes, funcionalmente conservadas por muchos afios.

Entre los cocos gram-positivos la transferencia de genes de re-
sistencia a macroélidos en S.pneumoniae estd mediada por transpo-
sones cromosémicos como el Tni545 (8), de amplio espectro de
huéspedes: géneros Streptococcus, Staphylococcus y Enterococcus.

¢CUAL ES EL ORIGEN DE LOS GENES DE RESISTENCIA?

El origen de los plasmidos de resistencia lo encontramos en
microorganismos productores de antibiéticos (géneros Bacillus, Mi-
cromonospora, Streptomyces, etc.) y forma parte de un mecanismo
anti-suicidio, con exportacién de las substancias protectoras. Este
mecanismos propuesto incialmente por T. Watanabe (11) y comple-
tado por R. Benveniste y J. Davies (2), sugeria que los determinan-
tes R procedian de los cromosomas de los precitados géneros y eran
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capturados por plasmidos (factores sexuales) (5). Otra posibilidad es
la participacién de genes metabdlicos cuyos productos intervienen
en las funciones procariéticas y son capaces también de modificar,
inactivar o expulsar moléculas de antimicrobianos. Ademas, muchos
de los determinantes genéticos de resistencia que ahora se encuen-
tran en plasmidos, pueden tener su origen en el cromosoma de otras
especies como se ha demostrado recientemente.

RESISTENCIA TRANSFERIBLE EN BGN MEDIADA POR PLAS-
MIDOS R DEL GRUPO INC. P

En el H.C.U «Lozano Blesa» investigamos la diseminacién y evo-
lucién de la resistencia antibiética, estudiando los plasmidos R con-
jugativos (tra*), los elementos transponibles y en algunos casos, los
mecanismos bioquimicos de resistencia. En 1974, de una cepa de
P.aeruginosa procedente del Centro Regional de Traumatologia, ca-
racterizamos el plasmido de 68 kb pUZ1 (UZ por Universidad de
Zaragoza), grupo de incompatibilidad P, transferible a E.coli J62 por
conjugacién y patrén de resistencia que incluia 10 antibiéticos y
cloruro mercurico (3,9). El plasmido pUZ1 contenia dos transposo-
nes, el Tn3 ya conocido que porta el gen bla ., , vy uno nuevo,el
Tni1696 vehiculo del integrén In4, que albergaba cinco de los genes
de resistencia.

Cuatro afios después, aislamos diferentes cepas de enterobacte-
rias y de P. aeruginosa, que portaban plasmidos del mismo grupo P,
con idénticos peso molecular, patrén de restriccién y producciéon de
enzimas (4). Estos hallazgos apoyaban la hipétesis de la disemina-
cién de plasmidos R, con la ventaja de propagarse entre las familias
Enterobacteriaceae y Pseudomonadaceae, caracteristica del grupo
Inc P.

RESISTENCIA TRANSFERIBLE EN BGN MEDIADA POR PLAS-
MIDOS R DEL GRUPO INC.M

En 1976, detectamos un pldsmido de 73 kb perteneciente al gru-
po Inc M, y por tanto transferible solamente a enterobacterias. El
patrén de resistencia antibiética incluia ampicilina, tetraciclina, gen-
tamicina, y tobramicina. Posteriormente, se aislaron numerosas ce-



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 723

pas de enterobacterias con pldsmidos del mismo grupo Inc. M e
idénticas propiedades genotipicas y fenotipicas. Ademas, como con-
secuencia de la vigilancia epidemiolégica de las cepas portadoras de
plasmidos R, pudimos comprobar que algunos inicialmente transfe-
ribles (tra*), dejaban de serlo(tra”), asi como la pérdida de plasmi-
dos, o bien la recombinacién de parte de sus genes en el cromoso-
ma, que sugeria mecanismos de transposiciéon. Un ejemplo préctico
lo constituye una transconjugante de la cepa de E.coli #3644,que
perdié el plasmido, pero conservaba su patrén de resistencia (3). La
estrategia de rescate fue la utilizaciéon del plasmido pUZS8, carente
de elementos transponibles, e introducirlo en la precitada transcon-
jugante de E.coli, obteniéndose un plasmido, en el que se caracte-
riz6 el transposén compuesto Tn2922. Nuestra hipétesis habia sido
bien sencilla al aceptar que si el supuesto transposén habia sido
capaz de saltar del plasmido al cromosoma, también podria hacer
la transposicién reversa del cromosoma al plasmido, lo que pudimos
demostrar.

Existen en la literatura cientifica, ejemplos de genes de resisten-
cia a los antibiéticos que, vehiculados por las bacterias de origen
animal llegan al hombre, siendo ya clasica la preocupacién por el
correcto uso de los antibidticos en veterinaria, plasmada en el
Swann Report (1969). Asi ha sucedido con la utilizacién de los ami-
noglicésidos apramicina e higromicina, en bovinos y porcinos res-
pectivamente. En efecto, tras su aplicaciéon surgieron cepas resisten-
tes aisladas en animales sometidos a tratamiento; la resistencia era
plasmidica, detectandose los genes de una acetiltransferasa [AAC-(3)-
IV] y una fosfotransferasa [APH-(4)-I], que inactivaban respectiva-
mente a apramicina e higromicina.

En 1989 pudimos comprobar el aislamiento de dos cepas clini-
cas (E.coli y K. pneumoniae), resistentes a los precitados aminogli-
c6sidos, con plasmidos R de 110 kb, que poseian los genes respon-
sables; posteriormente se aislaron cuatro cepas de enterobacterias
con similaress caracteristicas. Al analizar la organizaciéon de estos
genes, se comprobé estaban adyacentes y agrupados en la misma
orientacién que se habia demostrado en los aislados de origen ani-
mal. Los dos genes de resistencia a apramicina e higromicina for-
man un operdn, y estan asociados con secuencias 1S140, lo que im-
plica una estructura transponible (7). Dado que la enzima acetilante
AAC(3)-1V inactiva ademdés de apramicina, a gentamicina y tobrami-
cina, constituye un riesgo potencial para seleccionar resistencias a
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aminoglicésidos de uso clinico. El problema es mas grave si valo-
ramos que las seis cepas aisladas por nosotros, mostraban también
resistencia transferible a ampicilina y estreptomicina .

LOS ANTIBIOTICOS COMO FEROMONAS SEXUALES PARA LAS
BACTERIAS

Una complejidad adicional la plantean los antibiéticos que ade-
mas de proporcionar una fuerza selectiva para la diseminacién de
las bacterias resistentes, pueden incrementar los mecanismos de
transferencia génica, actuando como hormonas para las células pro-
cariéticas. Resulta clave que los transposones estimulados por algu-
nos antibiéticos, como las tetraciclinas y los macrélidos, elevan sig-
nificativamente su movilidad intracelular e intercelular. En los
transposones conjugativos de la familia Tn976/Tn1545, ubicuos en
grampositivos, se ha demostrado que la exposicién a bajas concen-
traciones de tetraciclina (0.2-1ug/ml) eleva in vivo la frecuencia de
transferencia de 10 a 100 veces. La transposicién se produce por es-
cisiéon del Tn, que pasa a ser circular cerrado covalente, no-replica-
tivo, fase intermedia que puede ser sustrato para la integracién o
la conjugacién. Son pruebas inequivocas de que al menos determi-
nados antibiéticos, se comportan como hormonas sexuales para las
procariotas. Es llamativo que estas sustancias sintetizadas por ciertos
microorganismos (sobre todo Actynomycetes) actiian en dianas muy
especificas situadas en organismos distantes, promoviendo el inter-
cambio de ADN.

EPIDEMIOLOGIA DE LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS

La epidemiologia de la resistencia a los antibi6ticos puede ser
local, nacional e internacional. La mayor parte de los brotes de bac-
terias resistentes aparecen a un nivel extremadamente local, afectan-
do a un limitado nimero de pacientes en una determinada unidad
y la prevalencia de la resistencia suele ser la mas elevada ya que
coinciden enfermos mas vulnerables y un amplio uso de antimicro-
bianos.

Un segundo nivel epidemiolégico es el nacional, como sucede en
Europa comprobandose que los patrones de resistencia son mas
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altos en los Paises Mediterraneos y mas bajos en Escandinavia. En
Norteamérica las tasas de resistencia son més altas en Estados
Unidos que en Canada.

Finalmente, la epidemiologia de la resistencia es parcialmente
internacional, porque algunos determinantes genéticos son transfe-
ribles y prevalecen en todo el mundo. Pero es realmente internacio-
nal cuando algunas cepas resistentes se diseminan entre paises y
continentes, habiendo alcanzado una gran relevancia el problema de
los clones espafioles de neumococos.

Por ello, describiremos el ejemplo de la diseminacién intercon-
tinental de un clon multirresistente de S.pneumoniae serotipo 23F,
de Espafia a Estados Unidos, y la propagacién de un clon de neu-
mococo multirresistente serotipo 6B, de Espafia a Islandia

Aun cuando los neumococos resistentes a penicilina se aislaron
por primera vez en Australia y Nueva Guinea en la década de los
60, la frecuencia mas elevada de cepas resistentes se describié en
Suréfrica (1988), Espafia (1990) y Hungria (1991). Durante mas de
una década se han aislado en nuestro pais cepas de S.pneumoniae
serotipo 23F, con altos niveles de resistencia a penicilina, llegando
finalmente al hallazgo de cepas con idénticas caracteristicas en Cle-
veland, Ohio. Para demostrar su posible relacién se compararon seis
cepas espafiolas aisladas en 1989 (4 de Barcelona, 1 de Madrid y
1 de Zaragoza) con seis identificadas en Ohio (1989-1990), aplican-
do campo pulsado, estudio de los antibiotipos y de las proteinas fi-
jadoras de penicilinas (PBPs), comprobandose se trataba de una di-
seminacién clonal intercontinental (6).

Por otra parte, la stubita aparicién de neumococos multirresisten-
tes serotipo 6B en Islandia, entre 1989 y 1992, plante6 su origen
dado que algunas familias habian pasado sus vacaciones en nuestro
pais. De 76 cepas analizadas con técnicas moleculares y patrén de
PBPs, se demostré que eran idénticas a las caracterizadas en Espa-
fia en las dos ultimas décadas, tratandose de la propagacion inter-
nacional de un clon de neumococo serotipo 6B, del sur al norte de
Europa (10).

Desde 1997, esta establecida la Red Epidemiolégica Molecular de
Neumococos (Pneumococcal Molecular Epidemiology Network), bajo
los auspicios de la Unién Internacional de Sociedades de Microbio-
logia, con la finalidad de estandarizar la nomenclatura y la clasifi-
cacion de los clones de S.pneumoniae a nivel mundial.
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INTERVENCIONES
Prof. Rey Calero

Quiero ante todo felicitar muy efusivamente al Prof. Gémez Lus
por su brillante disertaciéon en este tema tan relevante de los Meca-
nismos de las Resistencias microbianas, y enlazando con las emo-
tivas palabras iniciales de su introduccién, «llenos los ojos de la
lejania», en tiempos tan pretéritos, en este mismo sitio luchaba con-
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tracorriente en Oposiciones a Cétedra, pero gracias a su continua-
do trabajo, a su tesén y en su caso a su talento, pudo culminar
aquella vocacién universitaria que con tanta eficacia ha sabido plas-
mar en su dilatada vida docente e investigadora. Hoy hemos reci-
bido sus conocimientos en este tema como tan magistralmente nos
ha demostrado.

Son muy importantes los Mecanismos de Resistencia microbia-
na. Hace unos momentos comentamos como una de las Prioridades
en Salud, establecidas muy recientemente por el Comité europeo en
el quinquenio 2003-8, figura dentro de las amenazas en Salud, el de
la Resistencia microbiana. El CDC entre los «top concern», también
lo habian establecido como temas relevantes.

Conviene recordar que al final de los 60 y dentro de los 70, cuan-
do parecia que con los antibiéticos disponibles, y las vacunas bien
establecidas, y conseguir la erradicacién de la Viruela en 1977, la
lucha contra la infeccién podia llegar a su fin, de tal modo que el
entonces Surgeon General Steward, defendia en el Congreso, que se
cerraba el capitulo de las enfermedades infecciosas, reduciendo dras-
ticamente los grants y ayudas a la investigacién en este campo, pero
no contaban con estos mecanismos de resistencia que la genética y
la investigacién molecular nos ha desvelado.

Todavia aproximadamente la cuarta parte de las muertes ocasio-
nadas cada afio, unos 14 millones de personas mueren por proce-
sos infecciosos producidos por aproximadamente los 1,415 microor-
ganismos conocidos hasta el momento.

Nos ha explicado como estos gérmenes pueden ser exportados a
los paises mas distantes, como los Neumococos resistentes a los Beta
lactamicos y macrolidos, de procedencia espafiola como el 6 A y el
21 F (F por First de la primera denominacién). Incluso como en-
cuentra en su Hospital Clinico de Zaragoza, modelos de resistencia
similares a los obtenidos en la Universidad de Emory, en Clifton
Road de Atalanta, que conocemos bien, pues era el camino cotidia-
no para ir al CDC.

El consumo, pues, de antibiéticos no ha podido acabar con el
tema de las Infecciones, aunque el 19 %, en nuestro pais, de los
pacientes reciben tratamiento antibiético, segun el estudio Urano,
que casi el 30 % se automedica, y el 35 % de los nifios, a pesar de
que la mayoria de los procesos las infecciones son virales, pues las
bacterias adoptan los mecanismos de resistencia que nos han indi-
cado, y proyectado la luz sobre estos importantes temas.
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Gracias, pues, por la «Etica del esfuerzo» que ha sido la cons-
tante iluminadora de sus trabajos y de sy dedicacién, con que ha
sabido culminar su vocacién docente e investigadora. Muchas gra-
cias Rafael por esta espléndida leccién.

Prof. Dominguez Carmona

Mi felicitacién mas sincera por la brillantisima conferencia que
sobre el tema de la resistencia a los antibiéticos nos ha ofrecido esta
tarde el Prof. Gémez-Lus. La brillante trayectoria del Prof. Gémez-
Lus, a quien conozco desde nuestra convivencia en el Tropeninsti-
tut de Hamburgo ha culminado con la presentacién que nos ha
hecho de la resistencia bacteriana basada en la estructura molecu-
lar de los microorganismos.

Ante su exposicién se me plantea conceptualmente la microbio-
logia moderna. La microbiologia que yo estudié consideraba a los
microorganismos patégenos como entidades completas e inmutables
con caracteristicas capaces de producir enfermedad. La nueva mi-
crobiologia de la que es un magnifico representante el Prof. Gémez-
Lus, reduce en cierto modo a las bacterias patégenas aportadoras
de genes codificadores de adesinas, invasinas, toxinas, etc., que
pueden intercambiarse por los conocidos mecanismos de transfor-
macioén, transduccién y conjugacién que tantas posibilidades ofrece
a la medicina.

Quisiera preguntar hasta qué punto estos descubrimientos deben
modificar nuestra concepciéon de la microbiologia como asignatura.
De nuevo, mi felicitacién con la alegria del reencuentro.



EL EBRO Y EL CAMINO DE SANTIAGO

THE EBRO RIVER AND THE CAMINO
DE SANTIAGO

Por el Ilmo. Sr. D. CarLos CucHi DE LA CUESTA

Académico de Numero de la Real Academia
de Medicina de Zaragoza

Resumen

Los seres humanos viajan por muchos motivos, aqui nos centramos en el
peregrinaje y el papel del Rio Ebro como transporte. El camino de Santia-
go por el Ebro estd vinculado a la devocién a Santa Maria del Pilar de Za-
ragoza, donde segun la tradicién vino en carne mortal (2 enero 40, dC).
Peregrinos ilustres son Luis VII de Francia, Dofia Blanca, hija de Carlos III.
La navegabilidad del Ebro permitié6 mantener el culto del peregrino vivo
como lo prueban las constancias (Catén, Estrabrén, Plinio, Avieno) que desde
el siglo X111 muestran su provecho para el culto y la vida comercial.

Abstract

Humans travel for many reasons; here we concentrate in pilgrimage and
the role of the Ebro River as their means of transportation. The Camino de
Santiago through the Ebro is linked to the devotion to Santa Maria del Pilar
de Zaragoza, where according to the tradition appeared in flesh and body
(January 2, 40, BC). Famous pilgrims are Luis VII of France, Lady Blanca,
daughter of Carlos III. The Ebro’s navigability allowed sustaining the fervor
alive as it is proven by the many records found Catén, Estrabrén, Plinio,
Avieno) describing its use for pilgrimage and commercial purposes.

Los seres humanos viajan por muchos motivos, entre ellos por
turismo, negocios, migraciones y peregrinaje.
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Los turistas son espectadores, es ver andando, paisajes, monu-
mentos y gentes.

En los viajes de negocios se firman acuerdos multinacionales, se
venden e intercambian productos.

Otros viajan por migraciones, temporales o permanentes, en
busca de trabajo, una mejor situacién social o escapan de un con-
flicto armado.

Los peregrinos van a los lugares que guardan cosas, reliquias y
otros objetos de especial significacién (segin Don Lucas obispo de
Tuy, en su estudio titulado: SACRAMENTALES,).

El primer libro de viajes de nuestra literatura fue el titulado Iti-
nerario a Jerusalén de la Monja Eteria, que partié de tierras de Leén
en el siglo 1v.

Otro gran libro de viajes fue, llamado también Itinerario a Jeru-
salén de Chateaubriand, el romantico francés, y marcé un ritmo en
la materia de sentir el viaje, que aun perdura.

Los motivos del viaje varian, como también varia el comporta-
miento, y aunque ninguna de estas divisiones es categérica, en li-
neas generales podemos decir que el turista se mezcla con los ha-
bitantes locales, saca fotos, escribe postales, en nuestros tiempos
envia correos electrénicos desde un cibercafé; el aventurero hace
reportajes graficos, escribe libros, o su autobiografia, el vigjante de
negocios firma acuerdos, intercambia productos, aconseja a los go-
biernos o transporta productos, el emigrante temporal busca traba-
jo, recoge cosechas, o se va por ejemplo a Estados Unidos a pro-
bar fortuna, el peregrino busca una respuesta, algo mas alla y, sobre
todo un encuentro con sus reflexiones.

Para ilustrar estos movimientos de poblaciones voy hablar del
Camino de Santiago por el Ebro.

EL RIO EBRO Y LA VIDA

Un rio es un ser vivo y como tal nace, crece, se desarrolla y
camina hacia la muerte, perdiéndose en el mar, aunque adquiera
eternidad pues nace continuamente y ofrece en su fluir el simbolo
de la eterna vigencia.

El Ebro, su cuenca o su valle, se funda en una corriente conti-
nua de agua de mas de 900 kilémetros de recorrido y la cuenca
hidrografica es de 85.000 Km?, pasa a través de nueve comunidades
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auténomas, hacen que este rio adopte un papel esencial en una gran
area del territorio esparfiol.

Desde sus poco caudalosas fuentes que se sitian en Pefia Labra,
resurgiendo después en Fons Hiberi (Fontibre). En Entrambasaguas
unen a sus caudales los verdaderos padres del Ebro, el rio Hijar y
el Abiada, llegando hasta el Mediterraneo, abriéndose al mar en un
delta, que da nombre parque natural por su importancia paisajista
y ecoldgica, ademas de un gran entorno de economia agricola.

El Camino del Ebro, el valor en los tiempos antiguos, como en
la Edad Media y atn en nuestros dias, que se ha acufiado el térmi-
no del «corredor del Ebro», depende, desde el punto de vista geopo-
litico, del camino que presta a todo el cuadrante nordeste de la Pe-
ninsula, al menos en su zona central.

La escasez de agua se convertird en el primer problema medio
ambiental de este siglo. Las futuras emigraciones, enfrentamientos
y guerras seran, por el agua.

Lo mismo ocurrira con la calidad del agua que se consume para
beber.

Si dejamos aparte el curso desde Fontibre hasta Puentelarra por
una parte, por otra parte las gargantas y recodos del tramo final de
Mequinenza-Flix, rebasada Cherta, el Ebro auxiliado por sus afluen-
tes, es cémodo y a veces tinico camino por donde han ido y venido
culturas, como mercancias, en cualquiera de sus sentidos, sirviendo
de contacto de la Esparia oriental, separada por tan abruptas barre-
ras que apenas pueden hallarse pasos cémodos para franquearlas,
en el Pancorbo (Burgos), Jalén (Zaragoza) y las rampas de Alman-
sa (Albacete), siendo los pasos (puertos) restantes dificiles y peligro-
sos aun para potentes medios mecanicos de nuestros dias.

El Ebro en la época romana

Catén en el ano 195 a.C. hace referencia al Ebro, cuenta la pa-
cificaciéon del valle, incluido el Bajo Aragén por los ejércitos roma-
nos, dice el Ebro nace en el pais de los Cantabros, caudaloso, be-
llo, abundante en peces.

Estrabréon nombra repetidas veces al Ebro, y le describe asi: «El
rio que se desliza paralelamente a una y otra cadena montafiosa. A
orillas del Hiberus se alza la ciudad de Cesaraugusta, por donde se
cruza el rio Ebro, por un puente de piedra. Cita otros puentes, Celsa,
Dertrosa (la actual Tortosa) y Varea junto a Logrofo».
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Plinio, describe la zona del corredor del Hiberus, es rica en co-
mercio fluvial, nace entre los Cantabros, no lejos de oppidum de
luliobriga y fluye durante 450.000 pasos, completa la mencién con
otra «el Portus Victoriae luliobriegnesium». De aqui y a una distan-
cia de 40.000 pasos se hallan las fuentes del Hiberus. Volviendo al
texto de Plinio dice que es muy importante la aportaciéon sobre la
navegabilidad del Ebro.

El Ebro en esa época comienza a aparecer obsesivamente en los
anales romanos, Tito Livio, dice «era mas bien un obstaculo diplo-
matico y referencia politica que como barrera natural o militar».

Ptolomeo asigna un total de 2.500 estadios, es decir 460 kiléme-
tros y en su mapa, segin una versién del siglo xi1, hace figurar al
Ebro de norte a sur.

Del periplo de Avieno se deduce que navegantes extranjeros so-
lian remontar el rio negociando con las gentes de las riberas, pro-
bablemente refiriéndose a los comerciantes focenses. Estos trajeron
la vid y el olivo, anterior del siglo v a.C. Pero no existe una consta-
tacion histérica definida sobre el origen del olivo, aunque es una
opinién aceptada mayoritariamente de que se remonta a la Era Ter-
ciaria, hace seis milenios. A la Peninsula Ibérica pudo llegar desde
Oriente, de la mano de los comerciantes fenicios, o tal vez fuese
introducido por los griegos, a través de las colonias creadas a lo largo
del litoral mediterraneo. Algunos expertos responsabilizan de su acli-
matacioén y cultivo a los ntcleos judios, supuestamente asentados en
la costa sur de Tarragona novecientos afos antes de Cristo.

Con la llegada de las legiones de Escipién en siglo II ante de C,
las plantaciones de olivos conocieron su verdadera expansién cu-
briendo enormes extensiones de terreno y modificando la fisionomia
de las tierras meridionales.

Fueron los arabes los responsables de perfeccionar las técnicas
de obtencién del aceite (az-zait, jugo de la oliva) También almaza-
ra, alcucilla, acebuche.

Mas posteriores son las noticias de la presencia en aguas del
Ebro de barcas pequefias, que tanto pudieron ser ejemplo de nave-
gacién, como de simple travesia, como ha ocurrido hasta nuestros
dias. Este dato encuentra apoyo en la descripcién de la batalla de
Ilerda, refiida entre Julio Cesar contra Afranio y Petreyo, generales
de Pompeyo vy referida al rio Segre. Contada por él mismo general
y escritor. Habia dado orden «de que se requisasen embarcaciones
por todo el rio y se concentrasen en Octogesa. En este punto del
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rio ordena tender un puente con naves adosadas, transportan legio-
nes...» La cita puede situarse entre Ribarroja y Flix, «las barquichue-
las son descritas por el mismo Julio Cesar. Que ordené a los legio-
narios que construyesen barcas del tipo que anos atras le habia
ensefiado su experiencia en Bretafia. Las quillas y las primeras cua-
dernas se hacian de madera, lo restante del casco se tejia con mim-
bres y se cubria con cueros, empieza a tender un puente y lo ter-
mina en dos dias...».

Es indiscutible la posibilidad de navegar por el Ebro hasta Va-
rea (Logrofio) y la existencia alli de un puente de piedra. Todo el
recorrido poseyé puertecillos fluviales o apostaderos, por ejemplo
para el comercio en Cesaraugusta con su entorno y situacién en el
espacio entre el puente de Piedra y la confluencia con el rio Huer-
va, actualmente reconstruido.

Entre las embarcaciones romanas citaremos, el «Esquife romano»,
del siglo 217 a. C, es una embarcacién de guerra de poco calado que
le permitia remontar rios, cruzando barras de arena y gravas con
el impulso de los remos. Dotado de un espolén y de rapidas manio-
bras que rompian los remos de embarcaciones mayores. En los rios
fue soporte de las tropas de tierra, siendo un rapido enlace entre
el interior y la costa. Podia ser arrastrada desde tierra, por los re-
meros o animales de tiro.

El «Mercante romano» del siglo 217 a.C. Es como una embarca-
cién de tipo medio, en el Mediterraneo, se puede pensar su nave-
gacién por el Ebro, maxime cuando se han encontrado embarcacio-
nes similares reproducidas en las estelas funerarias de la zona
tarraconense, donde por légica tendrian su puerto base. La embar-
caciéon presenta la proa de la quilla ligeramente levantada en una
clara pretensién de avisar a la tripulacion de la presencia de barras
de arena y grava, antes de colisionar €l casco y asi facilitar la aproxi-
macién a las orillas. Cuando no podian utilizar la vela para ascen-
der por el rio se realizaba mediante el tiro de cuerda desde orilla
mediante animales o esclavos.

EL CAMINO DE SANTIAGO POR EL EBRO

Esta vinculado a la devocién y culto a Santa Maria del Pilar de
Zaragoza, a lo largo de los tiempos se ha ido recogiendo una serie
de datos significativos en torno a este peregrinaje.
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Este camino a través del Ebro esta constituido con los siguien-
tes hitos:

1.° Periones, en la cava Deltebre

2.° Puente colgante de Amposta.

3.° San Jaume d’Enveja Tortosa

4.° Relieve de Santiago Apéstol de Tortosa.

5.° Azulejos del Campo del Camino de Santiago de Tortosa.
6.° Detalle del portal Del Romeus en Tortosa.

7.° Iglesia de la Ascensiéon en Gandesa.

8.° Calle con arco medieval en Batea.

9.° Templete funerario en Fabara.

10.° Colegiata de Santa Maria en Caspe.

11.° Monasterio de Rueda, entre Sastago y Escatrén.

12.° Basilica del Pilar en Zaragoza.

13.° Vista del puente sobre el Ebro y la catedral de Tudela.
14.° Catedral de Calahorra.

15.° San Bartolomé en Logroio.

16.° San Millan de la Cogolla, en La Rioja.

17.° Hospital de Santo Domingo de la Calzada, en la Rioja.
18.° Pancorbo (desfiladero) en Burgos.

Desde Pancorbo se une con los otros caminos hacia Santiago.

En la Guia de Peregrinos del Cdédice Calixtino (1120), se hace
referencia al culto a la Virgen del Pilar, al apdstol Santiago y la
Santa Capilla roménica y en la «Guia del afio 1147», afirmaban que
los peregrinos a la ida o la vuelta de su viaje a Santiago de Com-
postela, no dejaban de llegar a la ciudad de Zaragoza, a visitar a
Santa Marfa la Mayor.

El éxito del culto a la Virgen del Pilar a lo largo de la Edad
Media, se relaciona con el gran movimiento de cruzada y peregri-
naje europeo hacia los Santos lugares Roma, Jerusalén y Santiago
de Compostela.

La Venida de la Virgen

Segun la tradicién, vino en carne mortal a Zaragoza el 2 de enero
del afio 40 de nuestra Era, trasladada por los 4dngeles desde Jerusa-
Ién a Zaragoza.
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La Virgen Maria vivia con San Juan, era el hermano pequefio de
Santiago, como es natural tendria que haber una buena comunica-
cién entre ambos hermanos y Maria, de ahi se pueden obtener
muchas preguntas y respuestas.

El gran Maestro Didimo, de la Escuela Catequética de Alejandria,
en el siglo 1v, en su libro de Trinitate, descubierto por Mignarelli y
publicado en Bolonia (1769), dice: Por esta razén, alguno de los
Apostoles fue a la India, pero otro a Espafia». El Apéstol San Pablo
no pudo ser, ya que no asistié al reparto de que se trata, ni recibi6
una misién especial.

San Isidoro, en su obra «del nacimiento muerte de los Santos
Padres», se lee: «Santiago, hijo de Zebedeo... predico el evangelio en
Espafia» y pueblos de lugares occidentales».

En su peregrinaje Santiago, viniendo del extremo oriental del
mediterraneo, a Hispania, es factible que entrara hacia el interior
por valle del Ebro, al ser la mejor ruta de penetraciéon y la forma
mas sencilla caminando por la orilla del rio o navegando, en algin
barco de mercaderes o mercante romano. Habia sido pescador, que
conocia muy bien el arte de navegar, pudo enrolarse de marinero,
para pagarse el viaje.

Con este inciso llegamos al 2 de enero del ano 40 de nuestra Era,
cuando se apareci6 la Virgen Maria a Santiago y a los siete conver-
tidos, segun la tradicién estaban a las afueras de la ciudad a la orilla
del Ebro rezaban maitines. En testimonio de la venida en carne
mortal de la Virgen, dejo la columna de jaspe. Santiago y sus acom-
pafantes levantaron un ediculo o casilla, en el lugar, para protec-
cién y sefialamiento del acontecimiento.

Que fue de los acompaviantes de este acontecimiento, San Pedro ya
en Roma envié a Espaiia a estos como siete didconos, que se les no-
mind como los Varones Apostdlicos y son patrones muchos pueblos de
Andalucia. Torcuato Gaudix, Tesifonte Berja, Indalecio, Cecilio de Gra-
nada, Exigio, Eufrosio, Segundo co-patrén de Avila, con Santa Teresa.

Tras la llegada de las distintas invasiones y por ultimo la mu-
sulmana, los mozarabes fueron los conservaron el lugar. Citaremos
al obispo Bernardo, obispo mozarabe, le sucedi6 tras la reconquis-
ta cristiana, el bearnés D. Pedro de Librana, que el papa Gelasio II
le confirié la consagracién episcopal (1118-1128) y le entregé la bula
para la conquista de Zaragoza, asi como indulgencias a los que tra-
bajasen o diesen alguna cosa en la reparacién de la iglesia de la
ciudad y sostenimiento del clero que alli servia.
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En testimonio de la aparicién de la Virgen, seria el germen la
devocién posterior, que se activé principalmente a partir de la recon-
quista de Zaragoza el 18 de diciembre de 1118 por el rey AlfonsoI.

La reconquista de Zaragoza impulsé definitivamente la devocién
a Maria y a Santiago Apoéstol. La toma de la ciudad a los musul-
manes y su cristianizaciéon coincide con el ideal de Cruzada dada
en el Concilio de Toulouse y de peregrinacién que apoyaban en
Europa papas, reyes, nobles y monasterios.

Entre los ideales del rey Alfonso I el Batallador, estaba la con-
quista de territorios musulmanes en el contexto de la Cruzada, el
rey estuvo muchas veces en Castilla, Leén y Santiago por las dis-
putas matrimoniales con la reina D.* Urraca de Castilla, heredera de
Alfonso VI de Castilla. Era por aquel entonces arzobispo de Com-
postela, Diego Gelmirez, que fue un promotor indiscutible del pe-
regrinaje a la tumba del Apéstol Santiago. Gelmirez intervino en las
numerosas disputas matrimoniales y de ambas coronas de Castilla
y Aragén. Ambos esposos tenian el ideal de peregrinar a Jerusalén.
Para ello era necesario la conquista del valle del Ebro, al ser nave-
gable les facilitaria las comunicaciones hacia Tierra Santa.

Entre los cruzados que ayudaron al rey Alfonso I, a la conquista
de Zaragoza, esté el vizconde Gastén de Bearne (uno de los héroes
que intervino en la conquista de Jerusalén en 1099, su mujer Talesa,
era prima de Alfonso I. El rey otorgé a Gastén de Bearne el sefo-
rio de Zaragoza y el patronazgo de la Iglesia de Santa Maria,

Este cruzado intervino en numerosas conquistas, su olifante ha-
bia sonado en Antioquia, Nicea, Jerusalén y Zaragoza, tiene bella-
mente cincelados los trabajos de Hércules. En mayo del afo 1130
fallecié luchando contra el gobernador de Valencia, estando enterra-
do en la Iglesia de Santa Maria del Pilar, el olifante esta en la ac-
tualidad en el museo Pilarista.

El obispo D. Pedro Librana de Zaragoza planteo inmediatamen-
te la reconstruccién del sagrado recinto, con este fin dirige una carta
«enciclica» a la comunidad cristiana de Europa. En ella promete
indulgencia plenaria a cambio de limosnas. «De antafio sabéis que
esta Iglesia es prevalente antecede a todas por su buenaventura y
antigua hombradia de santidad y dignidad, Sin embargo, debo da-
ros a conocer que ahora, como consecuencia de la triste cautividad
anterior, carece de todo lo necesario. Sabed que se halla en estado
ruinoso...»

Los primeros datos documentales de la Iglesia de Santa Maria,
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posteriormente conocida por Santa Maria del Pilar, proceden de la
época medieval, del monje Aimonio de Sant Germain des-Pres, en
Paris. Amonio en el afio 855 informa que en Zaragoza la iglesia de
la bienaventurada Virgen Maria era «la madre de todas de la ciu-
dad» y que estaba mantenida por mozarabes.

Uno de los mas ilustres visitantes del siglo x11, 1155, de aquella
época fue el rey Luis VII de Francia, cruzado en Jerusalén, casado
y divorciado de Leonor de Aquitania, a la vuelta de Santiago pasé
por la ciudad a postrarse a los pies de la Virgen y de Santiago en
la Santa Capilla. A su regreso hacia Paris bajo por la ruta fluvial el
Ebro.

Con gran la afluencia de peregrinos, aumentaron los peligros
para los mismos. Los jurados (ediles) de Zaragoza otorgaron un
salvoconducto para los peregrinos, a fin de protegerlos de los con-
tinuos robos, otorgandoles seguridad sobre sus personas y bienes.
«por las presentes seguramos todas et cada una de personas venien-
tes en romeria i a ho peregrinacién a la Glesia de Santa Maria et
portantes de seynal de aquél. Asi que (ni) que trajeran non sian
peinorados ni marchados por algiin vecino de la ciudad de benida,
estada et tornada».

Dofia Blanca, hija de Carlos III el Noble, reiné en Navarra 17
afos (1425-1442). Fervorosa, cristiana. A los 48 afios, en su palacio
de Olite sufrié una grave enfermedad que la puso en trance de
muerte. Perdié el uso de los sentidos y durante mas de tres horas
estuvo como muerta. De pronto abrié los ojos y exclamé con voz
sonora: «Santa Maria del Pilar! Bendita seais, pues me habeis guar-
dado y tornado de muerte a vida». Explicé que le habia tenido la
visién de la Virgen Maria asentada en un pilar de marmol. Hizo el
voto de peregrinar a Zaragoza.

Como residia en el castillo de Olite, salié6 desde Tudela, le acom-
pafiaron su marido D. Juan de Aragdn, sus hijas, el Principe de
Viana, los obispos de Tiro, Pamplona y muchos caballeros y gente
noble. El 13 de julio de 1433 salieron camino de Zaragoza, La ser-
vidumbre con la impedimenta de la casa y corte fue trasladada des-
de Tudela a Zaragoza por la ruta fluvial del Ebro.

El de 16 de agosto fundé en la Santa Capilla la Orden de caballe-
ros y damas de Nuestra Seviora del Pilar, con una banda azul con un
pilar esmaltado en oro, y un lema «A ti me arrimos.

Durante la Edad Media el Ebro fue una importante via de comu-
nicacion.



738 ANALES DE LA REAL

Desde el siglo xm hay constancia que el Ebro era navegable, en
la mayor parte de su recorrido, principalmente desde Zaragoza, te-
nia destacado relieve el puerto de dicha ciudad.

La importancia de Zaragoza y los puertos fluviales del Ebro se
debe unirla indispensablemente a los mercaderes zaragozanos, des-
de el momento que éstos se constituyeron en Hermandad en el si-
glo xim1. Fue Jaime I quien, por un privilegio dado en Calatayud el
1 de mayo de 1264, les autoriz6é a fundar una cofradia bajo la ad-
vocacién de la Virgen Maria, llamada Santa Maria de Predicadores
de Zaragoza y conocida vulgarmente como «de los mercaderes y
jueces de mercaderes», la sede estaba en el convento de Predicado-
res de Zaragoza. Esta cofradia obtuvo el privilegio del control de la
navegacion y transporte de mercancias por el Ebro (siempre tenien-
do en cuenta que las aguas del rio eran patrimonio de la Corona y
correspondia a ésta la autorizacién para construir en el cauce pre-
sas abiertas o cerradas), también consiguié las siguientes prerroga-
tivas:

La administraciéon de justicia en las causas mercantiles, se de-
bia ocupar de socorrer a los mercaderes cofrades venidos a menos
y a sus viudas y huérfanos y finalmente debia organizar sufragios
por los miembros difuntos. Habia al frente de la corporacion tres
mayordomos, elegidos anualmente por capitulo de cofrades. Cada
ano se nombraban dos veedores, quienes debian ser aceptados por
los jurados del Consejo Zaragozano.

Ademés de la citada cofradia de Santa Maria de Predicadores de
Zaragoza, habia otra la de San Nicol4s de Bari o de «arrdeces» tam-
bién tenia poderes sobre el curso fluvial.

Eran dos representantes de cada una de estas cofradias eran los
que solucionaban los litigios de navegacién (puertos fluviales, pre-
sas, azudes). La cofradia de los arrdeces, conocida asi porque aglu-
tinaba a los capitanes de las embarcaciones arabes y luego moris-
cas, tenia su sede en la iglesia zaragozana de San Nicolas de Bari.
Estas cofradias fueron ratificadas por privilegios de 9 de agosto de
1391 dado por Juan I y en 23 de agosto de 1458 por Juan II.

El control de la navegacién por el Ebro y la vigilancia de los
puertos fluviales estaba realizado por personas nombradas a tal efec-
to por las cofradias, ademds contaban con unos ingresos propios
para sufragar los gastos propios de mantenimiento de los puertos y
hacer posible la navegacién, provenian de los impuestos cobrados
por productos transportados por el rio.
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La documentacion referida al tema se ha perdido casi en su to-
talidad, aunque queden las ordenadas de las cofradias que interve-
nian en todos los asuntos tocantes a la navegacién por el rio. En
el libro «Zaragoza en la baja Edad Media» de Isabel Falc6n y M.?
Luisa Ledesma lo recogieron.

LA RUTA COMERCIAL POR EL EBRO

(Segun F. Carreras Candi) en base a la documentacién del si-
glo xv, nos dice que el comercio por el rio era muy intenso y la cir-
culacién de los bajeles tortosinos y zaragozanos era continua.

El rio Ebro ha sido una importante via de comunicacién para
él transito comercial y la cultura. Ha sido una ruta fluvial comer-
cial utilizada, seguramente con menos frecuencia de la deseada, para
dar salida a una parte de los excedentes de productos aragoneses y
de los territorios riberefios. También servia para importar algunos
productos que llegaban a los puertos mediterraneos, de los que se
carecia en el interior. Las conexiones directas aragonesas con otras
areas del Mediterraneo solamente eran posibles a través de la ruta
fluvial que conectaba con las rutas maritimas.

El Ebro era utilizado mayoritariamente para dar salida a las
mercancias aragonesas que exportaban a Catalufa, Italia y a otras
regiones mediterraneas.

Los principales productos transportados por el Ebro durante los
siglos x1v y xv fueron trigo y lana. Zaragoza se convirtié en el cen-
tro gestor de una gran parte de las materias primas aragonesas y
el Ebro era el medio de transporte mas rdapido y econémico para
dar salida a los productos hasta el puerto de Tortosa, donde eran
embarcados hacia los centros de demanda.

Después del esquileo y la recoleccién los transportistas contra-
tados trasladaban las mercancias por tierra hasta los lugares de
concentracién acordados, desde donde las barcas cargaban las mer-
cancias para conducirlas a Tortosa.

Esta ruta transportaba personas, noticias y cultura, que llegaban
directamente al centro del reino de Aragén.

El Ebro era navegable en la mayor parte de su recorrido, prin-
cipalmente desde Tudela hasta la desembocadura. Sin embargo todo
parece indicar que la navegabilidad tenia mayor importancia a par-
tir de Zaragoza, destacando los puertos de Zaragoza, Gelsa, La Zai-
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da, Alforque, Cinco Olivas, Caspe, Mequinenza, Flix, Asco, Miravet
y Tortosa.

Esta ruta fluvial tenia gran valor econémico para Aragén a pe-
sar de que carecia de un puerto maritimo, complemento indispen-
sable para cumplir mucho mejor con las estrategias comerciales. No
tener salida directa al mar restringia la participacién en los princi-
pales circuitos comerciales y la posibilidad de disponer de un me-
dio de transporte barato y con gran capacidad de carga.

Aragén buscé afanosamente el poseer un puerto maritimo. Las
Cortes de 1441 debatieron la necesidad de buscar una salida de
Zaragoza al Mediterraneo por el Ebro. F. Carreras Candi, dice «que
en 1506 Fernando el Catdlico escribié una disposicién secreta, que
nunca se hizo publica, por lo cual hallandose el reino de Aragén,
sin puerto ni salida se le incorporaba... el puerto de Tortosa, su
Alfaques y todos aquellos lugares y territorios que estan en la par-
te del rio Ebro hacia Aragén, que hasta aqui han estado incorpora-
das al principio de Catalufia».

El interés de Aragén por tener un puerto en el Mediterraneo
persistié a lo largo de los siglos posteriores. Asi en 1608 se realizé
un proyecto de carretera para utilizar el puerto de Vinaroz, con
estudios de la navegabilidad del Ebro, el coste de la obra sumaba
400.000 escudos.

Los objetivos aragoneses se vieron cumplidos por la Real Orden
de 16 de marzo de 1778, cuando el puerto tortosino de los Alfaques
se convirtié6 en la desembocadura de la exportacién regnicola. Sin
embargo la economia aragonesa no fue capaz de beneficiarse de esta
baza.

Entre la situacién del siglo xvii y la Real Orden de 16 de marzo
1778, ser plantearon nuevos proyector sobre la navegabilidad del
Ebro. Llegamos al afio 1738, los ingenieros Rodolfi y Lanas después
de recorrer el curso fluvial elevaron el pertinente informe al inten-
dente de Aragén, donde se hablaba de la necesidad de cuatro mi-
llones de pesos para su adecuada navegacién. Hacia 1749, el inge-
niero Juan Caballero, elaboré un proyecto para construir un canal
navegable que uniera Amposta con la torre de San Carlos de la
Rapita, con ello se eludia un terrero pantanoso y se reducia las dis-
tancias entre Amposta y el puerto de los Alfaques.

La obra se llevé a cabo en el tiempo de Carlos III, sobre la base
de otros proyectos, proyecto mas ambicioso fue realizado por el ita-
liano Juan Enrique Mysley quien en 1842 creé la Empresa de Trans-
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portes de Zaragoza a Barcelona. En dicha empresa estaba combi-
naba la navegaciéon maritima (de Barcelona a la desembocadura del
Ebro) con la fluvial (del Mediterraneo a Zaragoza) y con la terres-
tre (cuando habia dificultades). El plan incorporaba la utilizacién de
carbones de Mequinenza como fuerza motriz de los vapores, pro-
moviendo para ello la Sociedad para la Navegacién del Ebro con
vapores. En 1847 la compaviia mejoré su rendimiento gracias a los
ingenieros franceses Job, Leferme, Legros, Aymard, Carvahlo y Len-
te, que tomaron la direccién del proyecto. En 1852, se creé el co-
mité fundacional de la Compagnie Royal d’Ebre Canalisé con apo-
yo de la banca judia francesa. Finalmente se constituyé la Real
Compaiiia de Canalizaciéon del Ebro el 29 de diciembre de 1852, con
un capital de 126 millones de reales y el aval del Gobierno Espa-
fiol. La compafia también recibi6é durante noventa afios el privile-
gio exclusivo de la navegacién por el Ebro, el derecho de paso por
las esclusas, la explotaciéon de los riegos y saltos hidraulicos (esto
altimo a perpetuidad). En 1858 lleg6 el primer barco de vapor a
Escatrén desde San Carlos de la Répita.

Este proyecto se hizo realidad, con la construccién de un nuevo
canal de Amposta a San Carlos de Rapita —sobre un trazado realiza-
do en el siglo xvi— con obras de rectificaciéon del cauce del Ebro
mediante escolleras y diques. También se hicieron torreones para ele-
var las sirgas y maromas, se construyeron dos embarcaderos, uno en
Escatrén y otro en las proximidades de Caspe. En los afos 1857 y
1858 se adquirieron cuatro barcos de vapor (llamados Cinca, Ebro,
Zaragoza y Escatrén) para asegurar el trafico de mercancias entre la
desembocadura del rio y Escatrén. Sin embargo diez o doce afios des-
pués dichos barcos eran desguazados o morian en el olvido. Diez afios
después en 1868, la compania sufria una fuerte crisis econémica. En
1872 la compaiiia estaba totalmente volcada hacia los riegos después
de aparicion del ferrocarril que apuntillase la navegacion fluvial.

En 1880 figura como el comisionado real para asuntos de granos
era Gregorio Ibarz, residente en Mequinenza y era «el amo de la na-
vegacioén por el Ebro.

La implantacién del ferrocarril, la mejora de la red de carrete-
ras y, el desarrollo del transporte mecéanico y la construcciéon de
grandes presas hacia totalmente inviable la navegacién por el Ebro.
En 1958 dieron comienzo las obras del salto de Ribarroja.

Todo esto no descarta que el Ebro ha sido una importante ruta
comercial utilizada por los aragoneses desde la Edad Media hasta
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la mitad del siglo x1X, siempre con barcas de escaso calado y ajus-
tdndose a las coyunturas de cada momento. Las mercancias eran
transbordas en Tortosa. Solamente navegaban barcas ligeras estre-
chas y planas sobre un cauce de escasa profundidad. Descendian por
el rio gracias a la corriente y a la ayuda de remos si era preciso,
por lo que buscaban los periodos en que la navegacién era mas facil.
Una vez en Tortosa la remontada se hacia desde tierra con sir-
gas, esto obligaba a que las barcas llevasen solamente una carga
indispensable para navegar de retorno al punto de partida.

LOS PUENTES DEL EBRO

Para unas buenas comunicaciones entre ambas orillas se preci-
san puentes. Desde la antigiiedad hasta los tiempos actuales, la
cuenca del Ebro cuenta con un impresionante muestrario de puen-
tes, aunque muchos hayan desaparecido, especialmente los que, en
todo o en parte, tenian algo de madera, por ejemplo el de tablas de
Zaragoza o el de barcas de Tortosa. Una solucién muy empleada en
la cuenca del Ebro ha sido los puentes mixtos, que poseian estri-
bos y pilares de obra sobre los que apoyaba un tablero de madera,
o bien se cubria de tierra apisonada. Ejemplo el puente de Ciria
sobre el Manubles en Soria o sobre el rio Mesa en Calmarza (Zara-
goza). Actualmente se han sustituido los troncos por vigas de hor-
migoén, ejemplo el de Santo Domingo de Puentelarra.

Los puentes de piedra son abundantes, incluso algunos de ellos
hacen que la poblacién que los contiene sea conocida en toda Espa-
fia, por su imagen, incluso hasta le dan su nombre, Puente la Rei-
na o el de Frias en la regién burgalesa, que tiene una gran belleza.

Tenemos el de Miranda de Ebro, o los restos del romano de
Mantible, aguas abajo encontrandonos el puente de piedra de Lo-
grofo, Tudela, Zaragoza, es un puente de canteria que se sigue usan-
do aun.

Puentes de hierro, tanto de arco, como de celosia, se utilizaron
por su rapidez en la construcciéon y bajo coste, que no se habia
conocido hasta entonces. Buenos puentes de hierro encontramos, de
celosia en Logrono y Tortosa, de arco en Gallur, Tortosa y Zaragoza.

Los puentes colgantes o atirantados tenemos buenos ejemplos en
la cuenca del Ebro, el de Amposta de 1914 y el Castejon disefiado
en 1930 por Carlos Fernandez Casado.
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Los puentes de hormigén son comunes en buena parte del rio,
destaca por su tamaifio el ferroviario de aguas arriba de Tortosa, o
el de la autopista del Mediterraneo de Tortosa, también de disefio
el nuevo puente de Santiago al lado de la basilica del Pilar en Za-
ragoza, el de Camino de las Torres, de la Almozara, Los de Torto-
sa, gaseoducto, ferrocarril, de la autopista del mediterraneo, Mora
de Ebro, Benifallet etc.

ALMADIAS, NABATAS, RAIS

Los rios han constituido excelentes vias para transportar, por
flotacién, la madera. El rio Ebro y sus afluentes, enlazando zonas
muy boscosas y territorios complemente deforestados, han servido
como camino para llevar madera, producidas en los valles pirendi-
cos, a las ciudades, hacia donde se emplea para la construccién, en
carpinteria, o al lado de mar en los astilleros.

Los troncos viajaban atados unos con otros, formando grandes
plataformas que recibian el nombre de almadias (Navarra), nabatas
(Aragén) o rais (Cataluna). El trafico almadiero por el rio Ebro esta
bien documentado a partir de la Baja Edad Media, cuando las ne-
cesidades de la armada de la Corona Aragonesa en el Mediterraneo
obligaron a conducir hasta el mar grandes cantidades de madera de
los Pirineos. El viaje desde las montafias hasta el mar duraba entre
siete y quince dias. Su actividad duré hasta el afio 1950, cuando los
camiones sustituyen a la fuerza de las aguas en lo que se refiere al
transporte de la madera se refiere.

HOSPITALES

En esta ruta tan larga y concurrida no podian faltar lugares de
descanso, los Hospitales (en la actualidad hemos imitado, con las
areas de descanso de las autopistas). En todas los caminos siempre
se han ido constituyendo centro de descanso, de resguardo para los
caminantes, al principio eran las casas aisladas de labriego, luego
los nucleos de las aldeas, pueblos, en los cenobios por sus caracteris-
ticas peculiares, acogian a los caminantes, que poco a poco habia
algun fraile que tenia conocimiento, valga la palabra, de medicina.

Con el peregrinaje, aparecen los hospitales para los peregrinos,
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que estdn presentes en toda la ruta de los peregrinos. Junto a la
iconografia dedicada a Santiago y a Santa Maria del Pilar, la pre-
sencia de hospitales es un indicio de ayuda al romero.

Asi son frecuentes sencillos edificios para este uso, su presencia
en edificios anexos a las ermitas y también dando nombre a las
calles, «calle del hospitalico en el pueblo de Utebo», por poner una
de los muchos ejemplos.

El hospital de Santa Maria. En 1143 estd documentada en Zara-
goza la existencia del «Hospital de Santa Maria» para peregrinos.
Lo confirma el testamento de Pelagio de Couca y su mujer, Endre-
goto, dejaron en él una bodega y trugal para este hospital; en 1177
Columba y su hija Maria también testaban a su favor una heren-
cia, una casa en Alfindén y una vifia en Arranellas. En 1358 seguia
funcionando el mencionado hospital de «Santa Maria del Conde
Luna», como consecuencia del legado que el Conde dejaba «treinta
camas de buena y suficiente ropa» y una dotacién de tres mil es-
cudos de renta perpetua para albergue y refugio de los peregrinos
que venian a visitar la Iglesia de Santa Maria la Mayor de Zarago-
za y su capilla del Pilar. Se mantuvo abierto hasta el siglo xvii,
desapareciendo con la construccién del nuevo templo barroco.

El Hospital de la Seo: Fundado en el afio 1152, delante de la
Iglesia, en un patio que dej6é para este fin dofia Hodierna viuda de
Pedro Lafuente. En el siglo xv se dedicaba a albergue de peregrinos.

El Hospital de Santa Marta: Fundado en el afio 1305 6 1315, cer-
ca de la Seo, por el maestre Guillermo Fuerte, médico zaragozano.
Lo establecié en su domicilio, actual plaza de Santa Marta, cuyo
nombre evoca el antiguo establecimiento; con 12 camas para pere-
grinos que pasaran por Zaragoza camino de Compostela y en su
defecto para pobres.

El Hospital de la Plaza del Carmen: Para peregrinos, se constru-
y6 hacia 1466 en una casa de los carmelitas calzados, llamada er-
mita de Santa Elena después de la Iluminacién del Cuerpo de Cris-
to y finalmente de las Santas Justa y Rufina. Estuvo encomendado
al Monasterio del Carmen y su finalidad era acoger por tres noches
a los peregrinos que venian a la ciudad «dandoles lo necesario».

En 1817 se transformé en Hospital de Convalecientes.

El Hospital junto a la Iglesia de Nuestra Seriora del Portillo: Existia
en el siglo xv, los fines para peregrinos pobres.

El Real Monasterio de Ntra. Sra de Rueda (Escatrén y Sastago)
esta situado a orillas del Ebro, lo fund6 Alfonso II de Aragén, en
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1182 era un centro donde habia un embarcadero, donde podian
descansar los navegantes y peregrinos. Hoy restaurado como pa-
rador.

El Hospital Real v General de Nuestra Seviora de Gracia de Zara-
goza, fundado en el afio 1425 por el rey Alonso V «el Magnanimo»
al poco tiempo de haber conquistado Marsella. Formaba parte esta
Fundacién del movimiento cultural creador de hospitales generales
en los que se atendiesen enfermos de muy diversas dolencias. Su
famosa inscripcién «Domus infirmorum Urbis et Orbis» era suficien-
temente elocuente de su universalismo, se atendian pacientes de
Europa, en sus estatutos habia una partida de dinero, para que fue-
ran traidos los enfermos por dos acemileros, una mula con una
artesa para el transporte de los pacientes.

Realmente fue el propio municipio zaragozano el que concibi6
esta necesidad de beneficencia, que no obstante ello necesité del
favor y el impulso Real. Por esta razén, como indica Jestis Maiso,
el Hospital Real de Nuestra Sefiora de Gracia une la triple caracte-
ristica de un fundamento basicamente eclesidstico a su gobierno
municipal y civico. A estas dos caracteristicas religiosas y civicas,
unié también su origen y favor Real a través de diferentes ayudas
econdémicas y privilegios que le concedié el rey, quien por otro lado
lo consideré «Casa Real». La presencia de los enfermos dementes en
el Hospital Real de Nuestra Sefiora de Gracia supuso ya de que por
si un hito excepcional en la consideracion del loco como enfermos,
pudiendo consultarse en este sentido la obra de Gimeno Riera so-
bre el hospital y la vida de los dementes en él.

No se conoce nada de las primeras Ordinaciones del Hospital, del
rey Alonso V de Aragén, pero si de las de 1496 dictadas por el rey
Don Fernando el Catdlico.

Las noticias de las peregrinaciones han quedado reflejadas en las
tres sargas de Nuestra Sefiora del Pilar, fechadas en 1490, obra de
autor anénimo identificado como el Maestro de Luesia (segun la
Dra. Lacarra). En una de ellas aparece cuatro escenas alusivas a la
presencia de Santiago en Espafia, resaltando la llegada del apdéstol
y su discipulo Torcuato, vestidos de peregrinos, a la ciudad de Za-
ragoza, identificada por el nombre escrito —Caragoga— en el arco
de una de las antiguas puertas del recinto amurallado de la ciudad,
la denominada Puerta de Toledo. En el lienzo de mayor tamafio esta
pintada la venida de la Virgen a Zaragoza. En la tercera se repre-
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sentan cuatro milagros atribuidos a la intercesiéon de la Virgen (mi-
lagros recogidos en un documento de 1484, archivo del Pilar), el de
mayor interés para las peregrinaciones, es el ocurrido a unos mer-
caderes de Mallorca que venian en peregrinacién a Zaragoza para
dar gracias por el nacimiento de su hijo, se les cay6 al mar y le
encuentran vivo en la Santa Capilla.

En esta sarga nos demuestra muy claramente la existencia gra-
fica de las peregrinaciones por mar hasta la peninsula y su llegada
a la ciudad por el Ebro.

Y llegamos a la meta de nuestro viaje: Santiago de Compostela.

El peregrino tiene grabadas en su retina todo el muestrario de
emociones, piedras del conjunto histérico-artistico de la civilizacion,
alegrias de unidad europeas reflejadas en un recorrido espiritual que
busca con sed la indulgencia.

Dentro de la catedral roménica y gética, en la cercania del claus-
tro renacentista y en presencia de la reforma barroca o delante del
turno neoclasico que luce el lienzo final dela Azabacheria se ha
instalado el silencio.

Al lado de la peregrinaciéon organizada bullen los «caminantes»
sueltos, viajeros de comunién y de cultura, rios de alientos huma-
nos que sienten el deseo de clavar sus dedos en el marmol blanco
y desgastado de la columna central del Pértico de la Gloria, Golpe-
nan su cabeza sobre «el santifio dos croques», se quedan extasiados
por el olor que difumina el baile del incienso, sobre los hilos del
botafumeiro; en fin, se entregan al abrazo del Apéstol, después de
pasar delante del sepulcro.

El peregrino recibe bavios de Gracia, aunque la propia agitacion y
los cansancios del cuerpo no dejan percibir, de golpe, toda la carga
espiritual que flota en los dominios del Apdstol. Se nota en cada cual
una emocion diferente en la almohada del peregrino, que preside su
reposo, mitad fisico, mitad fatigado, desde luego feliz.

Solamente me queda dar las gracias a ustedes, por su atencion
prestada a este singular viaje por el Ebro.
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INTERVENCION DEL PROF. MOYA PUEYO

Es interesante el contenido de la conferencia del Dr. Cuchi por la
riqueza de datos que nos ha traido y alguno de ellos verdaderamente
importantes desde las vertientes sanitaria y médica como son los co-
rrespondientes a los establecimientos hospitalarios y su ubicacién.

El Camino de Santiago tuvo histéricamente el valor que represen-
taba para los peregrinos el llegar al destino de la tumba del Apoés-
tol tras el esfuerzo consiguiente y con ello alcanzar la recompensa
moral establecida por la Iglesia Catdlica. Tenia, por tanto, unos fi-
nes basados en el acendrado espiritu religioso del pueblo.

Dentro de las multiples rutas o caminos para llegar a Santiago
una de las mejor conocidas consistia en seguir, en cierto modo, el
curso del rio Ebro, camino éste seguido por los peregrinos proce-
dentes del norte de los Pirineos y por espafioles de algunas regio-
nes y que el Dr. Cuchi ha expuesto en lo que se refiere a los dos
ultimos tercios del rio y hubiera sido importante, de acuerdo con
el titulo de la conferencia, conocer lo que acaecia en el primer ter-
cio, ya que debia ser frecuentado este tramo del camino por mayor
niamero de peregrinos al aproximarnos cada vez més a Santiago y
concluyendo constantemente las vias utilizadas.

Actualmente el Camino de Santiago que conserva sus fines his-
téricos posee otros aspectos de no poco relieve, cuales son el turis-
tico y el econémico debido ello al elevado nimero de personas que
concurren, especialmente en afios jacobeos y que ha obligado a crear
una estructura de apoyo a los peregrinos (mejorando determinados
tramos, creando una red de establecimientos de acogida, etc.) y de
lo cual se ocupé la administracién espafiola desde hace mas de
cuarenta afios mediante la edicién de publicaciones que recogian las
rutas seguidas, tanto desde el norte de Francia (Lille), como desde
Alemania, Suiza e Italia.
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La recuperaciéon del Camino de Santiago es una realidad en los
momentos presentes, ha recobrado un gran impulso y por ello cada
vez hay un mayor nimero de personas que quieren conocer el pa-
sado de este camino, por lo que yo pregunto al conferenciante lo
que sigue:

1.° ¢Por dénde discurria el Camino desde lo expuesto por el
conferenciante hasta Reinosa?

2.° ¢Qué establecimientos asistenciales sanitarios existian en este
tramo y qué servicios prestaban con mayor frecuencia?

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Muchas gracias de nuevo, Prof. Gémez-Lus y Prof. Cuchi por esta
importante aportaciéon a la Real Academia Nacional de medicina por
vuestras comunicaciones. Me ha recordado hace muchos afios, cuan-
do el Prof. Gémez-Lus me invité a Zaragoza a hablar precisamente
de la resistencia bacteriana a los antibiéticos; hice alli lo que pude,
ya que yo era un clinico y no un microbiélogo, hice un resumen al
respecto y no se puede comparar aquello que entonces considera-
bamos como resistencia bacteriana a los antibiéticos a lo que hoy
se conoce a este respecto, y que en gran medida nos ha vuelto a
ensefnar.

Ello constituye parte muy importante de tu curriculum. he re-
cordado también cuando coincidimos en Ginebra sobre resistencia
a los antibidticos y ta fuiste ponente internacional con una magni-
fica actuacién. Hoy no es sorpresa tu intenso trabajo y dedicacién
total, tu conocimiento y actualizacién de la ciencia microbiolégica.
Me ha maravillado oirte hablar de lo que es la esencia de la accién
antimicrobiana, de lo que es la esencia de la resistencia bacteriana
a los antibiéticos. Gracias a esto tratamos las infecciones lo mejor
que podemos, venciendo todas las dificultades que ponen los gérme-
nes, y superando muchas de las consecuencias que la resistencia
antimicrobiana produce en el tratamiento de las infecciones.

Nuevamente te felicito, ha sido una magnifica lecciéon digna de
una persona de reconocimiento mundial en la materia.

En la segunda ponencia, el Prof. Cuchi de la Cuesta nos trasla-
da al Ebro, que nos lleva hasta los confines de Cantabria, donde esta
Fontivere, y desde alli las aguas discurren con lentitud, con seguri-
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dad, no con muchas inundaciones, pero si trasportando lo que el rio
lleva hasta el Delta del Ebro. Efectivamente, como ha dicho el Prof.
Moya, nos hubiera gustado muchisimo que te hubieras extendido de
Fontivere hasta tierras aragonesas, en ese importante recorrido. Al
ver el esquema de los afos piensa uno la importancia de aquel rio;
todos los rios son muy importantes, y el Ebro lo es. Las rutas flu-
viales del Ebro lo han sido y en gran medida y posiblemente a pe-
sar de su menor magnitud, en aquella zona entre el Fontivere y los
confines de Aragén, como desde el inicio de Aragén hasta el limite
de la regién de Logroino. El interés tremendo en aquellos afios con
escasez de caminos y de carreteras; habia caminos, los que sembra-
ba el hombre con su caminar, con su andar, y en esa regién im-
portantisima entre el Fontivere y la zona aragonesa ha dado el agua
del Ebro importantisimas contribuciones a lo que es la politica eco-
némica y agricola de las regiones colindantes. Es decir, que lo que
conocemos ahora como Alava, el sur de Navarra es consecuencia de
la fluidez del Ebro y del beneficio que el Ebro produce en sus tie-
rras, que es enorme a poco que se conozca. La zona del Ebro es
una zona importantisima y vital a nivel de geografia econémica; las
supremacias que sobre el Ebro todos tratadistas y td mismo hacéis
consciente o inconscientemente de Zaragoza hacia Tortosa, las aguas
se multiplican por miles en su caudal al ir acumulando rios de to-
das esas regiones, el Erga, el Arga, el Aragén, etc..., y eso es un
acumulo que el Ebro lleva y fertiliza otras regiones de Cataluia.
Entonces tenian mucho interés nuestros maestros en que conocié-
ramos los afluentes de los rios, y tiene mucha importancia. El Ebro
recoge de todas esas regiones, el Ebro une esas regiones, eso no lo
pueden quitar, que nuestros rios unan nuestras regiones, por mu-
cha politica que instrumenten de cualquier tipo no podran quitar lo
que las regiones tienen de comun, que son sus rios, su ambiente,
su aire, su sol, sus gentes.

Precioso el trabajo del Prof. Cuchi; sin duda disfrutaremos tam-
bién cuando leamos tu conferencia al respecto. Siento emocién
cuando hablo de nuestra Espafa, de nuestras tierras y de nuestros
rios, con todos los respetos de lo que digo para todas las gentes de
todas las regiones.

Felicidades que quiero que transmitan, Prof. Gémez-Lus y Prof.
Cuchi a todos nuestros amigos Académicos de Aragén, con todo
nuestro afecto, y lo digo de manera muy pecular porque siempre he
sentido gran afecto por esa regiéon. La deunién entre aquellas regio-
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nes que unen los rios y que unen nuestras gentes, me refiero, y lo

digo desde la Tribuna de la Real Academia Nacional de Medicina,

son inconvenientes con algunas distintas opiniones sobre organiza-

cién académica de las regiones espafiolas y de la nacién esparfiola.
Se levanta la sesién.
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DISCURSO DE PRECEPTO
Diego Figuera. Su lucha y su obra

Por el Excmo. Sr. D. SANTIAGO TAMAMES ESCOBAR

Excmo. Sr. Presidente,
Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos,
Sefioras y sefores,

Noté que no habia venido a las tltimas sesiones de los martes.
Por teléfono me explicé lo que le pasaba y la inutilidad de estable-
cer ningan tipo de tratamiento. «Estoy resignado» me dijo. Fui a
verle. Con él estaban Nieves, algunos de sus hijos y su inseparable
amigo, Manolo Varela. Estaba tranquilo y hablaba de todo con op-
timismo. Quiso levantarse para despedirme, cuando ya me iba. Le
noté muy débil. Pocos dias después recibi una llamada de la Real
Academia: Diego Figuera habia muerto. Era el dia 2 de julio.

Acudi a la Clinica Puerta de Hierro. Alli tuve ocasién de medi-
tar sobre todo lo que ésta le debia a Figuera y lo que habia sig-
nificado en la vida de Diego. Diego la hizo un Centro de vanguar-
dia. A su vez la Clinica le dio medios para que Figuera pudiera
poner de manifiesto toda la energia potencial que llevaba den-
tro. Fue una perfecta simbiosis. Alli pudo Diego desarrollar su la-
bor pionera en Cirugia Cardiovascular. Hoy, ésta ha perdido, para
siempre, el trabajo de un innovador, de un creador, en plena acti-
vidad.

La Junta Directiva de esta Real Academia, me ha hecho el ho-
nor de encargarme el Discurso Necrolégico de precepto, en su me-
moria. He aceptado este compromiso, doloroso por la pérdida del
amigo e intentaré dibujar la semblanza de un hombre complejo, que
tuvo que luchar mucho, hasta que consiguié hacerse cirujano, refi-
riéndome también a su obra, la huella de su paso, la profunda hue-
lla que nos ha dejado.

La vida de Diego Figuera fue siempre de esfuerzo y lucha.
Su fuerte personalidad superé la prueba de tener que hacer frente,
con la fuerza de su inteligencia, con su optimismo y alegria de vi-
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vir, a circunstancias adversas, en ocasiones muy dificiles de
superar.

En su biografia, aparece, en primer lugar y reiteradamente, el
fondo de unas precarias condiciones econémicas en que se desen-
volvié su vida, tras la muerte de su padre, Profesor de la Escuela
de Ingenieros de Bilbao, cuando él tenia seis afios. En segundo lu-
gar, la guerra le supuso, no solo el retraso en su formacién, sino
también el riesgo de perder la vida al ser movilizado y destinado al
frente. En tercer lugar una inteligente toma de decisiones fue, en
cada momento, la guia de su vida, pues, cada decisién, fue el co-
mienzo de una vida nueva, orientada de otra manera. Paulo Coel-
ho lo expresa muy claramente: «cuando alguien toma una decisién
esta zambulléndose en una poderosa corriente que le ha de llevar
hasta un lugar que jamas hubiera sofiado en el momento de deci-
dirse». Asi ocurrié con Diego, cuando decidié estudiar primero, es-
tudiar medicina después, hacerse cirujano y finalmente, centrarse en
la cirugia toracica y cardiovascular.

En 2002 Diego publicé un libro autobiografico: «Mis vidas y la
Cirugia». Cuando lo escribié se lamentaba de no haber llevado un
diario, de tal modo que se veia, ahora, en la obligacién de recurrir
a la memoria, «que falla, es discriminatoria, tendenciosa y mezcla
la realidad con la fantasia».

Me ha servido para precisar mis recuerdos.

Conoci a Diego Figuera en 1953, hace ahora cincuenta afios,
cuando me incorporé al Servicio del Prof. Martin Lagos, en el viejo
Hospital de San Carlos. Los Profesores Adjuntos de la catedra eran
entonces los doctores Zarapico, Buitrago y, con caracter interino,
Diego Figuera.

Estos cargos, ganados por oposicién eran temporales y los suel-
dos, puramente simbdlicos. El trabajo, en cambio, ocupaba toda la
mafiana. Era, entonces, la manera de aprender y hacerse cirujano.
Y para aquellos que asi lo hubieran decidido, para llegar a ocupar,
en el futuro, después de recorrer un camino largo e incierto, una
Catedra de Cirugia siempre que hubiera tesén suficiente, dedicacién
al estudio y situacién econdémica que lo permitiera.

Con Figuera convivi hasta 1962 en que gané la Catedra de Za-
ragoza. En esos nueve afios se fue consolidando una gran amistad
como tuve la satisfaccién de comprobar en numerosas ocasiones.

Era Figuera un cirujano meticuloso que operaba muy bien. En
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las Sesiones Clinicas era oportuno en sus comentarios y el buen
sentido estaba siempre presente en lo que decia. Conocia bien sus
limitaciones y ofrecia al enfermo solo aquello que realmente podia
darle. Se ganaba, cada dia, el aprecio y el respeto de todos.

Un estricto sentido ético guid, en todo momento, su relacién con
el enfermo, que recibia de Diego el compromiso moral, la garantia
de una cirugia tan competente como humana.

Enseguida se traslucia otra de las caracteristicas de su fuerte
personalidad: el toque de originalidad que daba a todo lo que ha-
cia y su labor creadora que cristalizaba en un pequeno taller, que
tenia en su casa, donde él mismo construia los prototipos de los
instrumentos que ideaba.

En la biografia de Figuera se observan nitidamente momentos
cruciales, que pusieron en riesgo su vida o su destino como médi-
co primero y como cirujano, después.

La primera situaciéon de riesgo fue muy temprana, pues se pro-
dujo con su nacimiento, en Algorta, el 9 de agosto de 1920, dos
meses antes de lo previsto. Hubo importantes problemas con la lac-
tancia. Cuando encontraron un ama, en Guecho, la mujer no quiso
aceptarlo al ver su pésimo estado. Por fin la convencieron y el nifio
inicié, entonces, una rapida mejoria. Fue su afia y madrina Agusti-
na, con la que vivié en Guecho hasta que empez6 a ir al colegio,
en Bilbao. Confiesa que la adoraba y mantuvo viva su relacién con
ella hasta que murié. Era, para él, como una segunda madre. Asi
como su hermana Angela, la poetisa, veinte afios mayor que él, era
su tercera madre. Cuando se casé y se fue a vivir a Huelva, alli se
llevé a Diego, que habituado a Guecho, donde habia pasado momen-
tos muy felices, no le gustaba nada Madrid, donde la familia se
habia trasladado a la muerte de su padre, buscando mejorar una
economia maltrecha. En Huelva recuperé6 el mar, que fue como una
obsesién en su vida.

Le cogi6 el comienzo de la guerra en Madrid. En abril de 1938,
cuando, evacuado a Alcoy, estaba siguiendo alli sus estudios de
bachillerato, movilizaron su quinta. La quinta del 41, «la del bibe-
rén». Diego tenia, entonces, diecisiete afios.

Sobrevivié, milagrosamente, a la explosién de un proyectil en la
trinchera en que se encontraba, salvindose por un angulo que ha-
cia la zanja.
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En otra ocasién Figuera debia llevar una orden de retirada a una
compaififa que estaba en un cerro. Cuando empezaba el ascenso al
cerro, le avisaron, desde las propias trincheras, que la compaiia ya
se habia retirado, pero Diego no podia creerlo, pues la orden de
retirada estaba todavia en sus manos. Empezaron a dispararle des-
de el cerro, ya ocupado por el enemigo, por lo que, presa del péni-
co, se lanzé corriendo, colina abajo, como un loco, notando los im-
pactos de las balas a su alrededor. Le salvé la mala punteria de los
tiradores.

Muchos afos después, confesaba Diego, cuando en alguna cace-
ria de venados se encontraba persiguiendo a un animal, que huia
despavorido, se acordaba de su escapada y dejaba de disparar.

Al terminar la guerra, necesité hacer algo para ganar algin di-
nero. Con moldes de escayola y tuberias de plomo, que fundia, ha-
cia soldaditos que luego pintaba y vendia. O hacia barcos de hoja-
lata. Su comienzo como electricista fue de la mano de su hermano
Felipe. También empezé con trabajos de albaiiileria.

En el cine Alcald consiguié, como electricista, un puesto fijo
derrochando ingenio en la presentaciéon de los diferentes niimeros
de una revista.

Consciente de que tenia un trabajo divertido y bien pagado y que
ademas le quedaba tiempo, reanudé sus estudios de Bachillerato.
Pero poco después surgié la necesidad de una eleccién: o marchar-
se con la Compafia a «hacer las Américas», muy bien pagado, o
quedarse en Madrid para estudiar siguiendo la rama intelectual de
la familia. La elecciéon no era facil, pero «un extrafio impulso inte-
rior, casi ajeno a su voluntad le impulsé hacia lo dificil». Se quedé
en Madrid.

Solicité la plaza de electicista del Monumental, porque todos los
mandos y cuadros eléctricos estaban en un cuarto del sétano, ais-
lado, cémodo y silencioso. Alli se podia estudiar. Se esforz6 para
terminar el Bachillerato y hacer el Examen de Estado. Es sorpren-
dente la anécdota de que el dia anterior a este examen llegé a su
casa, muy excitado, su cufiado Julio: en el tranvia habia oido a
un muchacho dictar los problemas que iban a salir en el examen
del dia siguiente. Por si acaso, aquella noche, Diego repasé las so-
luciones. En el examen comprob6 que los problemas jeran los del
soplo!

Aprobé el examen, gracias a Dios. Y nunca mejor dicho.
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Confiesa Diego que nunca supo bien cual fue la razén por la que
se decidi6 a estudiar Medicina. Yo pienso que debié influir, decisi-
vamente, en ello su destreza manual, que le iba a permitir cumpli-
mentar, con éxito, lo que tiene la cirugia de arte. Decidi6é estudiar
concienzudamente la Anatomia, terreno en el que se desarrolla-
ria su accién manual. Prefirié el Testut al Rouviere, «para saber
mas que nadie». Le dieron, por votaciéon entre sus condiscipulos,
el Premio Fourquet de Anatomia. Cogié fama de empollén. Era
Jefe de Mesa en las practicas de diseccion. Alli conocié a Mario
de la Mata del que llegé a ser gran amigo. Otro gran amigo para
siempre, fue Manolo Varela al que conocié, cuando discutia Diego,
con unos compaferos, la utilidad del estudio de las matematicas
en el preparatorio de Medicina. Fue una amistad para toda la
vida.

Otra situacién de riesgo la vivié en el Monumental donde en
ocasiones era necesario subirse al falso techo del patio de butacas.
En el camaranchén habia unos pasillos de madera, tinica zona por
la que se podia pasar, ya que el resto del suelo no resistia el peso
de un hombre. Una mafiana sufrié6 Diego una descarga eléctrica y
cayo sobre el falso techo. Se quedé inmovil presa del panico. Poco
a poco, reptando, pudo agarrarse a las tablas del pasillo y subirse
a él.

En el cuarto afio de la Carrera empez6 a trabajar como interno,
en el Laboratorio de Farmacologia Experimental, con el Prof. Velaz-
quez. Su inventiva y su originalidad le llevaron a construir un pro-
cedimiento para el registro grafico de la funcién del corazén de la
rana. Obtenia registros del volumen minuto, del volumen latido o
fraccion de eyeccién y de la frecuencia cardiaca. El Dr. Bayo present6
este sistema en una comunicacién a esta Real Academia. También
lo llevaron al Congreso de Farmacologia de Sevilla.

Hizo los dos ultimos afios de carrera en uno solo, terminando
asi, un afio antes que su Promocién, en 1946.

El Presidente de Filméfono, sabedor, a través de uno de los
Varela, del esfuerzo realizado por Figuera le cambié su puesto de
electricista por el equivalente a médico de empresa y le dio una
gratificacion extraordinaria. Diego estaba feliz.

Pese a las precarias condiciones en que estudi6, en su expediente
figuran diecinueve sobresalientes, catorce con Matricula de Honor.
Sobresaliente y Premio Extraordinario de la Literatura y Sobresa-
liente y Premio Extraordinario del Doctorado.
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Ya médico, Diego decidi6é ingresar en un Servivio hospitalario.
Gané, con el namero 1, una plaza en el Servicio de Medicina In-
terna del Prof. Jiménez Diaz en el Hospital Provincial. Su contacto
con D. Carlos aumenté, si cabe, su admiracién por él. Y pasaron tres
afios que le permitieron a Diego asentar, sobre sélidas bases, sus
conocimientos. El «riesgo» estaba en entusiasmarse demasiado con
la medicina interna y dejar la cirugia.

Pero Diego tenia las ideas claras y sabia cuales eran sus objeti-
vos. Cuando D. Carlos le prometié una beca para trabajar en el
Instituto de la calle Granada, germen de la futura Clinica de la
Concepcion, Figuera se atrevié a declinar la oferta, quedandole el
amargo regusto de haber ofendido, por ello, involuntariamente, a su
idolo. Era el afio 1949.

Gané entonces Figuera la plaza de médico interno en el Servi-
cio de Cirugia del Prof. Martin Lagos, en el viejo Hospital de San
Carlos. También con el nimero uno.

Unos cambios en la direccién de Filmoéfono hicieron que Diego
perdiera su puesto de «médico de empresa», que le producia unos
ingresos sin la contrapartida de trabajo alguno. Aunque, moralmente,
Diego reconocia la justicia de esta medida, perdia unos ingresos y
decidié compensarlos optando a una plaza de APD (Asistencia Pu-
blica Domiciliaria), es decir de médico titular de un pueblo. Asi,
pensaba, permaneceria en su destino un tiempo, el menor posible,
para reunir algin dinero y volver a Madrid. Obtuvo un buen nimero
y eligié un pueblo de la provincia de Zamora. Entonces sucedié lo
increible: El médico de APD, que, con caracter interino, ocupaba la
plaza que ahora solicitaba Figuera, le pidi6 que no la ocupara. Como
compensacion le daria cincuenta mil pesetas, con lo que Diego po-
dria seguir en Madrid. Diego acept6, de inmediato, la oferta.

Para entonces, Diego ya habia cumplido los treinta afios, pero su
formacién quirtrgica estaba, todavia, en mantillas.

Efectivamente, en el Servicio de Martin Lagos, viendo operar y
ayudando aprendié mucho, pero todavia no le dejaban operar lle-
vando la responsabilidad de la intervencién. Era necesario comen-
zar a operar ya de una vez. Fue entonces cuando establecié contacto
con el Dr. D. Manuel Gémez Duran, Jefe de Cirugia del Hospital
Militar Gémez Ulla, en Carabanchel, que le acepté como asistente
voluntario, sin remuneracién. A Diego le pareci6 de perlas la expli-
cacion que le dio el Dr. Gémez Durédn: «aqui de dinero nada, pero
de trabajo todo lo que quiera». A las siete y media estaba en el
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Hospital. Operaba y luego ayudaba al Dr. Gémez Duran del que
aprendié mucho. Se fue, poco a poco, entusiasmando con el traba-
jo de aquel Hospital y pensé en la posibilidad de hacerse médico
militar. Pero tanto el Coronel Jefe de la Escuela de Sanidad Mili-
tar, como el mismo Gémez Duran, le aconsejaron siguiera con su
carrera universitaria.

Se convocaron, entonces, oposiciones a médicos de la Beneficen-
cia Municipal de Madrid y Figuera consigui6é una plaza en 1952. El
sueldo era aceptable. Parecia que ya se terminaban los problemas
econémicos.

En 1954, Figuera tenia treinta y cuatro afios y un gran presti-
gio. Fue, entonces, cuando sali6 a oposiciéon la plaza de Profesor
Adjunto de la II Catedra de Cirugia de la Facultad de Madrid. Se
presentaron Merchan del Servicio del Prof. de la Fuente Chaos y
Figuera. Estuvieron muy igualados por lo que Martin Lagos y de la
Fuente no se ponian de acuerdo sobre a quien dar la plaza. Al fi-
nal el Tribunal llegé a un sorprendente acuerdo: o seguir con otros
ejercicios o echar a suerte la plaza. Los dos opositores, cansados,
se decidieron por esta ultima solucién. La plaza fue para Diego. De
la Fuente le felicit6, por su suerte, ante lo que Martin Lagos «se le-
vanté como un tigre y a gritos dijo: Suerte no, D. Alfonso jjusticia
divina!l»

Ya, como Adjunto, tenia posibilidad de operar y dejé de ir al
Gémez Ulla. Por otra parte, hizo otra oposicién, en la Beneficencia
Municipal, en 1959, para ocupar la plaza de Jefe de Equipo Quirtr-
gico del Ayuntamiento de Madrid. La gané y fue destinado al Equipo
Quirtargico nimero 1.

Aquella época yo la recuerdo bien. Era un cirujano cuidadoso,
meticuloso y ya, como Profesor Adjunto, intervenia enfermos con
patologia importante. Ofrecia una gran confianza por su técnica y
por la solidez de sus conocimientos. Por fin habia conseguido en-
carrilar, adecuadamente, su vocacién quirtrgica y universitaria.

Hubo un momento en que Diego pensé en la posibilidad de de-
dicarse a la Traumatologia y Ortopedia. En el Servicio del Prof.
Martin Lagos, dos salas estaban destinadas a este tipo de pacientes.
Funcionaba un Curso de dos afios para dar un titulo oficial de Es-
pecialista, aprobado por el Ministerio. Las sesiones de los sabados
permitian adquirir experiencia clinica en esta Especialidad, que es-
taba asi establecida como una especie de avance de lo que luego
seria el MIR. La verdad es que en el Servicio se respiraba Trauma-
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tologia y Ortopedia, por todas partes. Por aquella época Figuera ide6
un dispositivo para introducir el alambra guia en las fracturas de
cuello de fémur.

Ocupd, en 1956, por concurso nacional el puesto de Jefe del
Servicio de Traumatologia y Ortopedia de la Equitativa de Madrid,
que habia quedado libre tras la jubilacién del Dr. Hernandez Ros.
En 1958, consiguié el puesto de Jefe de Equipo Quirtrgico de Trau-
matologia y Ortopedia de la Seguridad Social. pero Diego terminé
por dejar todo lo referente a esta especialidad.

Muchos afios después me comentd, en una ocasién, si en aque-
llos momentos no habria cometido una equivocacién, al dejar la
Traumatologia y Ortopedia. Yo creo que me hablaba con sinceridad,
pero nunca mas volvié a tocar este tema.

Aconsejado por el Dr. Luis Agosti, Figuera decidié acudir al Sully
Hospital, en el Pais de Gales. Admitido como asistente voluntario
para trabajar con los doctores Mr. Harley y Mr. Thomas, fue muy
bien recibido. Alli aprendié inglés y adquirié experiencia en cirugia
pulmonar. Incluso se le permitié operar algunos pacientes. También
se inicié en las técnicas cerradas de cirugia cardiaca. Pero ya se
estaba desarrollando la cirugia a corazén abierto. Decidi6 ir a Es-
tados Unidos para lo que solicité una beca de la ICA (International
Cooperation Administration) que le concedieron. Volvié a Espafa
después de un afio en el Sully Hospital.

Ya en Espana publicé una técnica aprendida en el Sully para el
tratamiento preoperatorio de las cavernas tuberculosas. Consistia en
un tratamiento postural antidrenaje, que las hacia disminuir de ta-
mario espectacularmente, facilitando la posterior cirugia de resec-
cion.

Por entonces Diego conocié a Nieves. El Dr. Trincado, cuando
la vio un dia llegar al Ateneo, quedé deslumbrado y comentd, mas
tarde, que aquella chica merecia un 9,5 sobre 10. Cuando Figuera
la conocié le subié la nota a 10, pues «era muy guapa, seria y ele-
gante y tenia un caracter encantador’». Era estudiante de Filoso-
fia y Letras y una excelente pintora.

Se casaron el 22 de octubre de 1955. Figuera siempre comentd
que su boda era lo mejor que habia hecho en su vida.
Se fueron a Estados Unidos. Alli Diego visité a Beck, en el Mas-
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sachussets General Hospital de Boston, para conocer los resultados
de sus técnicas, empleando el pectoral menor para hacer una pexia
con el miocardio isquémico o bien, operacién de Beck II, estable-
cer una anastomosis, con un injerto de vena, entre la aorta descen-
dente y el seno coronario. Figuera vio que estos intentos apenas se
seguian de éxito y, en cuanto a la cirugia pulmonar, era de peor
calidad que la de Sully.

Se marché a Denver tan pronto pudo arreglar una grave situa-
cién econémica, que estaba viviendo, al no llegarle el dinero de la
beca. En Denver no le gusté nada la hipotermia, por inmersién en
bafio helado, que preconizaba Swan. Sencillamente «le parecié ho-
ITOTOSO».

En cambio le entusiasmé la técnica de circulacién cruzada,
empleando un voluntario, con sangre compatible con la del enfer-
mo, para conseguir la perfusién de este, con la sangre oxigenada de
aquel. Esta técnica estaba siendo empleada en Baltimore, por Bahn-
son y Varko. Alli se fue Figuera. Qued6 decepcionado por la com-
plejidad del procedimiento.

Se marché a Filadelfia, al Servicio de Bailey, en el Hahneman
Hospital. Alli Figuera tuvo que decidir, otra vez, sobre el camino a
seguir, cuando Bailey le propuso que se quedara en Filadelfia. Le
dio dos meses para pensarlo.

Enterado Diego de que Kirklin en la Clinica Mayo, habia puesto
en marcha un dispositivo de circulacién extracorporea, decidié ir a
Rochester. El procedimiento le parecié excesivamente complejo. Li-
llehei, en Minneapolis, empleaba un circuito mucho maés sencillo. Alli
se fue Figuera. Efectivamente partiendo del concepto de «flujo 4cigos»,
empleando el sencillo oxigenador de DeWall, de burbujas y la bomba
Sigmamotor, se disponia de un sistema sencillo y asequible, que hizo
que la circulacién extracorpérea se extendiera mundialmente. Deci-
di6 la vuelta a Espafia para empezar a operar con este método. Re-
nuncié a la oferta que le habia hecho Bailey.

Ya en Madrid por su amistad con el Dr. Marcial Gémez Gil,
influy6 sobre éste para la creaciéon de Sanitas, pagando a los médi-
cos por acto médico. El éxito fue inmediato. En Sanitas, Diego hacia
la cirugia toracica.

Pero el objetivo era conseguir una Catedra. La primera oportu-
nidad surgi6é en 1958 pero la plaza no fue para él.

La segunda vez estaba en juego la Catedra de Valladolid. Tuvo
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como coopositor a Hipdlito Duran que gané la plaza, con el bene-
placito de todos, incluido Diego Figuera. No vamos ahora a recor-
dar la brillantez de Duran, que admiramos todos.

Por tltimo, en 1962, gané la oposiciéon con el nimero 1. Eligio,
entre las cédtedras de Cadiz y Zaragoza, esta ultima.

Se comprende que Figuera dijera que se encontraba «como si le
hubiera tocado un elefante en una rifa». Tenia entonces cuarenta y
dos afios y una vida, por fin, c6modamente resuelta en Madrid,
donde gozaba de un gran prestigio. Por otra parte, se habia produ-
cido el traslado de la Catedra del Prof. Martin Lagos al Hospital
Clinico, en la Ciudad Universitaria y las expectativas de trabajo
como asi sucedié, eran muy buenas.

En cambio, el Servicio de la Catedra de Zaragoza, estaba en el
Hospital Provincial y segtin le habian informado, era «pequefio y
miserable».

A pesar de ello, Diego Figuera se fue a Zaragoza.

En Zaragoza, se encontré un Servicio mal dotado. Tuvo que ir
resolviendo muchos problemas, que la rutina y la desidia habian
dejado crecer. Mont6 un Laboratorio con ocho millones de pesetas,
que consiguié del Prof. Lora Tamayo, a la sazén Ministro de Edu-
cacion. En su actividad le ayudaba un médico del Servicio de Mar-
tin Lagos, José Luis Inchausti. A través de él ayudé, en algin as-
pecto concreto, a Diego para dar su Primera Leccién. Cuando fui,
con mi mujer, a este acto académico quedamos muy mal impresio-
nados, ante el pobre aspecto de las instalaciones.

En aquellas condiciones, desarrollar una actividad quirtrgica
creadora o de vanguardia, le iba a resultar muy dificil.

Por entonces, en Madrid, en Puerta de Hierro, se estaba cons-
truyendo por los dominicos un Sanatorio privado. Por las razones
que fuera, cuando el edificio estaba ya en una fase avanzada de su
construccion, decidieron no seguir adelante con el proyecto y lo
vendieron a la Seguridad Social, que lo adquiri6 con la idea de
desarrollar en él un Centro de Especialidades Quirtrgicas.

El Delegado General del Instituto Nacional de Prevision, D. José
Maria Guerra Zunzunegui, llamé a Figuera, buscando su colabora-
cién para la organizacién de la Cirugia en dicho Centro. En presen-
cia del entonces Ministro de Trabajo, del que dependia la Sanidad,
Sr. Romeo Gorria, Figuera expuso su parecer.
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Sugirié hacer un Hospital con todos los Servicios médicos y
quirtrgicos, bajo una sola direccién, con los médicos trabajando a
plena dedicacién y suficientemente remunerados, y expuso su idea
de establecer un sistema de médicos internos y residentes, para la
ensefianza de los postgraduados. Pero todavia imperaba la decisiéon
que el antiguo Ministro de Trabajo, Sr. Girén, habia establecido de
prohibir la ensefianza con los enfermos de la Seguridad Social y no
aceptaron, por ello, implantar el sistema de médicos internos y re-
sidentes.

Por fin llegaron a un acuerdo: Diego seria el Director del Cen-
tro. Pero él pensé que esto interferiria con su trabajo quirtrgico y
que seria mejor que ese cargo recayera en un internista. Muy bien
podria ocupar este puesto el Prof. Segovia de Arana, que acababa
de ganar la Catedra de Medicina Interna de Santiago de Composte-
la. Segovia acept6 la propuesta. Desechando la designacion, habitual
en aquella época, de Residencia Sanitaria, el nuevo Centro se lla-
maria Centro Nacional de Especialidades Quirargicas de la Seguri-
dad Social y habria un subtitulo: Clinica Puerta de Hierro. Figuera
pidi6 la excedencia de la Cétedra de Zaragoza y volvié a Madrid. Era
la primavera de 1964. Fue nombrado Jefe del Departamento de Ci-
rugia y de los Servicios de Cirugia Torécica y Cardiovascular y Ci-
rugia General de la Clinica Puerta de Hierro. Mas tarde fue Direc-
tor de la Clinica desde 1979 a 1981, y en 1980, Catedratico
numerario, por concurso de traslado, de la Universidad Auténoma
de Madrid.

Con gran entusiasmo comenzé la organizaciéon de la Clinica,
redactando un Reglamento. Se decidieron sus instalaciones y se
selecciond el personal de médicos y enfermeras. Y todo hasta sus
dltimos detalles.

Alli Diego desarroll6 una labor creadora muy interesante.

En el tratamiento quirtrgico de la estenosis mitral, los mejores
resultados se obtenian con los dilatadores de dos ramas, de los que
existian diferentes tipos. Figuera desarrollé6 un modelo que se intro-
ducia, guiado por el dedo, por la auricula izquierda. Tuvimos oca-
sién de comprobar su eficacia reiteradamente, pues abrimos con él
mas de cuatrocientas valvulas estenéticas. Nunca entendi la razén
de que no se empleara con méas profusién, al menos en los servi-
cios quirtrgicos de Espana.
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En 1983, ide6 una valvula mecédnica que abria 90° y no produ-
cia turbulencias. La patent6 con el nombre de «prétesis valvular car-
diaca de disco reodindmico».

Cuando, en 1967, Senning propuso la fascia lata para la cons-
truccion, de los velos valvulares, en un nuevo tipo de valvula biolé-
gica, Ionescu y Ross publicaron sus resultados. Diego fue a Ingla-
terra y decidié adoptar la técnica, ideando un sistema para construir
la vélvula en el mismo quiréfano, mejorando el método de Ross.
Desgraciadamente, aunque la fascia se toleraba muy bien, se retraia
y al cabo de tres o cuatro afios la vélvula se hacia insuficiente y
habia que cambiarla. Hubo que abandonar el procedimiento.

En 1972 Zerbini, en Brasil, propuso el empleo de durama-
dre humana. Figuera envié al Brasil a Gabriel Téllez, para apren-
der la técnica de construccién y conservacién. A su vuelta, em-
pezaron a construir esta valvula, en el Laboratorio de la Clinica.
Figuera fue acusado de «trafico ilegal de cadaveres» y aunque
todo quedé en diligencias previas, la experiencia fue muy desagra-
dable. Para evitar problemas en el futuro, decidieron emplear peri-
cardio de ternera, fijado en glutaraldehido, segin técnica de Car-
pentier.

Entre 1975 y 1979, se habian implantado, en la Clinica Puerta
de Hierro, 119 valvulas biolégicas, construidas en su Laboratorio.
Pues bien, un enfermo al que se le habia implantado una de estas
valvulas se le deterior6é antes del tiempo habitual, por lo que hubo
que reintervenirle antes de lo esperado, para cambiarsela. Le pidi6
a Figuera, para no denunciarlo por «haberle implantado una vélvu-
la defectuosa» decia, doscientas cincuenta mil pesetas. Empezé una
campana en la prensa y finalmente una querella en el Juzgado. No
pasoé el asunto de las diligencias previas, pero todo fue muy desagra-
dable. Todo esto amargé6 la vida a Diego, que ademaés llegd, inclu-
so, a recibir veladas amenazas de muerte.

El 29 de septiembre de 1984 hizo Figuera su primer trasplante
de corazén. La intervencién fue un éxito.

A finales de 1985, Figuera habia trasplantado el corazén a cin-
co pacientes. Todos estaban en buena situacién en una revision rea-
lizada en 2002.

En 1986, operé a un nifio de once afios, que necesitaba un tras-
plante tanto de corazén como de higado. Figuera hizo el primero y
tres semanas mas tarde el Dr. Ardaiz trasplanté el higado. Quince
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aflos mas tarde el paciente seguia perfectamente. Mandé unas fo-
tos, con su novia, el dia de la boda.

En 1987, Figuera que habia ido a Salt Lake City para valorar el
corazon artificial que habia disefiado el Dr. Jarvik, el modelo Jar-
vik 7, haciendo después el necesario curso de entrenamiento con el
Dr. Cabrol, en Paris, hizo la primera implantacién, en Espana, en
una paciente en estado terminal, de este modelo. La enferma se
recuperd satisfactoriamente y pudo hacerse un trasplante cinco dias
mas tarde, cuando ya se dispuso de un corazén. Desgraciadamente
surgié una grave complicacién, una pancreatitis aguda necrotizante
y la paciente murio.

Pero quedé sembrada la semilla para futuros trasplantes cardia-
cos. Actualmente la Clinica Puerta de Hierro es la que ha realizado
el mayor numero de trasplantes de toda Espafia, con una cifra que
supera los 600 casos.

En 1991 llevé a cabo, con Gabriel Téllez, el primer trasplante de
pulmén. El camino quedé marcado. Actualmente son casi 200 los
pacientes trasplantados.

Aqui en la Academia, me comenté un dia lo que habria de ser
su ultimo objetivo: nada menos que una bomba de asistencia me-
cénica ventricular, que se implantaba, por via de la arteria femoral,
percutaneamente. En 1986, habia empezado a trabajar sobre ella.
Patent6 el sistema, en Espafa, Estados Unidos y Alemania.

Con la colaboracién del Dr. Jests Herrero, de Pamplona, presen-
t6 su bomba en Burdeos. Una fundaciéon de Aquitania y la Univer-
sidad de Navarra, patrocinaron el probarla experimentalmente, en
seis terneras. Estaba convencido de que aunque el proyecto exigia
una inversién importante seria de gran utilidad vy, al final, un éxito
econémico.

En la Real Academia, Figuera ocupé el silléon namero 21, que
habia pertenecido al Dr. Manuel Gémez Durdn al que tanto debia
en lo referente a su formacién basica quirdrgica. Su discurso de
ingreso, «El trasplante cardiaco. Dificultades en Espafia: sus causas,
remedios y futuro» leido el 5 de noviembre de 1985, congregé una
asistencia tan numerosa que no cabia en el Salén de Actos. Muchos
asistentes lo seguian desde fuera por los altavoces. Hipdlito Duran
hizo, como es habitual en él, un gran discurso de bienvenida.

Ya académico, todos lo recordamos en sus concretas intervencio-
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nes. Nos hablg, en diferentes ocasiones sobre trasplante de corazén,
sobre el tratamiento quirtargico del infarto agudo de miocardio, la
reptilizacién del miocardio como una esperanza y nos expuso sus
ideas sobre la investigacién y la cirugia experimental, lo que él llama-
ba el apasionado calvario de las mentes imaginativas y los fantasmas
del cirujano: el miedo, la decisién y la denuncia.

Miembro de quince sociedades quirdrgicas, nacionales y extran-
jeras, de su especialidad, fue Presidente de la Sociedad Espafiola de
Cirugia Cardiovascular, Vicepresidente del International College of
Angiology, Fundador y Presidente de la Sociedad Espafiola de In-
vestigaciones Quirurgicas. Miembro de Honor de la Sociedad Espa-
fiola de Anestesiologia y Reanimacién. Miembro de Honor de la
Academia Médico-Quirdrgica de Orense. Presidente de la Sociedad
Espafiola de Cirugia Experimental.

Estaba en posesion de la Gran Cruz de la Orden Civil de Sani-
dad, de la Encomienda de Isabel la Catélica y de la Gran Cruz del
Mérito Naval.

Perteneci6 al Consejo Nacional de Especialidades Quirtrgicas y fue
Presidente de la Comisién Nacional de Cirugia Cardiovascular.

Su labor investigadora queda reflejada en casi doscientos traba-
jos publicados, que hacen referencia, ademas de las aportaciones ya
mencionadas, a una técnica original para el estudio de la coagulo-
grafia, estudios y aportaciones para el desarrollo e implantacién de
valvulas cardiacas, comisurotomia mitral con CEC, un instrumento
original, que designé como trocar-ventosa, para la cirugia del quiste
hidatidico, injertos arteriales, de los que hizo un cuidadoso estudio
experimental, ideando, para su conservacién, un sistema original de
liofilizacién, sindrome de Rowntree, esofagoplastias, rectocistoplas-
tias, e ileoureterocistoplastias. Se ocupé de la tlcera géstrica experi-
mental, por atofan, la aspiracién pleural en el pulmén abierto, oclu-
siones arteriales, infecciones hospitalarias y empleo de los
antibiéticos. Se ocupé de los tumores del mediastino, de la parada
cardiaca, del cancer de pulmoén, de la hipertensién vasculo-renal, de
la hipotermia, de la cardioplejia en circulacién extracorpérea, de la
cirugia de diferentes tipos de cardiopatias congénitas, etc.

Presenté comunicaciones o conferencias en méas de 250 ocasio-
nes, bien en diferentes Congresos o por invitaciéon en distintos cen-
tros, nacionales o extranjeros.

Fue Director de dieciséis Tesis Doctorales, referidas, en su ma-
yoria, a la cirugia cardiovascular y de once Tesinas.
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Y siempre, con la impronta de su originalidad.

Deja una importante escuela: De las tres catedras de Cirugia
Cardiovascular existentes en Espafia, dos estdn ocupadas por los
profesores Téllez y Concha, que proceden de su Servicio en la Cli-
nica Puerta de Hierro. La tercera estd ocupada por el Pof. Revuel-
ta. Dos titulares de sendas Catedras de Cirugia, los profesores Agosti
y Gonzilez Eguaras, también son de su escuela, como sucede con
diez Jefes de Servicio en Espafia, mas otros en Iberoamérica.

La compleja personalidad humana de Diego Figuera tiene ade-
mas otras facetas sorprendentes. Hay otros Figueras de atractiva per-
sonalidad. Asi el Figuera cazador de elefantes, en Africa. El Figue-
ra, aprendiz de mus, en las cacerias del Avellanar. El Figuera
navegante se inscribe en el capitulo del Figuera deportista, experto
en pesca submarina y «surfista®» donde también hizo alguna apor-
tacién original.

Su gran compafiero de navegacién era Gémez Sanchez. Recuer-
do cuando con Borbén se presentaron a los exdmenes de patrén y
luego Capitdn de Yate. Lo que yo no sabia, entonces, es que pre-
tendia este ultimo Titulo, pensando en atravesar el Atlantico y al-
canzar la costa americana, en barco de vela. Afortunadamente, pien-
so yo, no llegd a cuajar la idea.

Se equivocaba Diego cuando se incluia en el grupo de los hom-
bres inconclusos que se han pasado media vida sofiando. No, Die-
go, siguiendo tu clasificacién te diré que tu entras en la categoria
de los hombres cabales. Los que han hecho durante su vida, todo
lo que su capacidad les permitié. Ta, Diego has sido feliz, has he-
cho feliz a tu familia, has cumplido los objetivos que te ibas mar-
cando, has sido un creador en cirugia y has sabido estar, entre
nosotros, con la alegria de vivir. Te has ido con las manos llenas,
no solo por lo que has hecho, sino también por las dificultades que
te tocé vencer para conseguirlo.

Mirad las fotografias en que él aparece. Siempre estd sonriendo.
No solamente en las que siguieron a la primavera de 1964, cuando
lleg6 a la Clinica Puerta de Hierro, momento en que, si me lo per-
miten, seria facil encontrar una sonrisa hasta en el mas taciturno.
No. Ha sido la actitud habitual de Diego Figuera frente a la vida,
lo que le hacia sonreir, como si estuviera advertido y supiera que
todos los problemas que se le pudieran presentar, no serian mas que
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pura anécdota. Que al final, todo se resolveria favorablemente. Era
la consecuencia de su fuerte personalidad, de su sentido del humor
y de la confianza en si mismo. Mirad sus fotografias y decidme si
no es cierto lo que digo.

Y no temas, Diego, que, como dices, cuando uno desaparezca él
y lo que él haya hecho se olvide, porque eso no depende de ti, de-
pende de los demads. Y ten la seguridad de que para nosotros, los
que te conocimos bien, en la Historia de la Cirugia tu nombre des-
tacara siempre, porque estd escrito con letras de oro, como ya lo
estd en nuestros corazones.

Este es mi recuerdo de Diego Figuera. he procurado retratarle,
como era, siempre optimista, viviendo, eternamente, la época de las
ilusiones. Ahora todos lloramos su muerte. Ya no estara, fisicamente,
con nosotros. Pero los que fuimos sus amigos siempre le tendremos
en el corazén y él y lo que él hizo, su obra, permaneceran, siem-
pre, nitidos en nuestro recuerdo. Mi pésame, otra vez, a sus fami-
liares, especialmente a Nieves y a sus hijos.

INTERVENCIONES
Prof. Armijo Valenzuela

El Prof. Tamames, en su discurso de precepto en nombre de la
Academia, ha destacado con enorme precisién la extraordinaria
personalidad, humana y cientifica, de nuestro comparfiero de Acade-
mia recientemente fallecido, Prof. Figuera Aymerich.

El Prof. Figuera Aymerich alcanzé, en vida, cuanto se habia pro-
puesto y ademés con méaxima brillantez, como han puesto de relie-
ve cuantos académicos han intervenido en esta Sesién Necroldgica,
por lo que considero innecesario insistir sobre lo que sobradamen-
te conocemos y admiramos todos. Me voy a limitar a recordar he-
chos en los que yo, personalmente, tuve participaciéon directa y que
ratifican rasgos destacables de lo que fue en vida Diego Figuera
Aymerich.

Empezaré por hacer referencia a lo que fue su labor en los prime-
ros aflos de su Licenciatura en Medicina y, mas concretamente, en
relacién con la Farmacologia en la antigua Facultad de Medicina de
San Carlos, en la calle Atocha. En esta Facultad y en el citado Labo-
ratorio de Farmacologia, en los afios cuarenta y bajo la Direccién del
Prof. Velazquez, trabajamos durante muchas horas Diego Figuera y
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yo. El, era por entonces estudiante y yo Prepardor Técnico, primero,
y Profesor Auxiliar, después. En aquel laboratorio compartimos mu-
chas horas de trabajo, siendo destacable que precisamente él, por su
habilidad mecéanica y conocimientos de electricidad, pudo mejorar e
implantar técnicas experimentales valiosas, entre ellas para mi fue
particularmente destacable una de determinacién y registro del volu-
men-minuto en los animales de experimentacion, técnica que me fa-
cilité el realizar un trabajo original que pude presentar en mis oposi-
ciones a Catedras.

Nuestra amistad, iniciada en aquellos afios cuarenta del pasado
siglo, se mantuvo en afos posteriores aun a pesar de que nuestros
puntos de residencia y trabajo fueran muy distintos; pero se acen-
tué considerablemente cuando ya, el Prof. Figuera Aymerich, ingresé
en esta Real Academia de Medicina con la medalla n.° 21 y con
derecho a ocupar el sillén correspondiente en el escafio de los im-
pares y, consiguientemente, muy alejado del mio que es €l 28 y en
el lado de los pares; pero mi querido amigo Diego Figuera, ocupé
siempre que pudo un sillén a mi derecha, alegando que asi podia
comentar conmigo algunas de las cuestiones que se debatian en las
sesiones académicas.

Personalmente, mucho le agradeci tal proceder lo que unido a
las muestras que siempre me dio de verdadera amistad y hasta el
que, uno de aquellos dias, me trajo un librito de poesias, titulado
Los dias duros, cuya autora, Angela Figuera Aymerich, estuvo siem-
pre dominada por los problemas sociales y estaba seguro de que me
pareceria interesante.

El hecho es que por estas diversas circunstancias y otras muy
diversas, Diego Figuera fue siempre un amigo excelente al que ten-
go presente en mis oraciones y confio en que la Divina Providencia
nos permita gozar de una eterna relacién.

Prof. Segovia de Arana

No es facil hablar ahora en esta sesién de la Academia presidi-
da por el recuerdo emocionado del doctor Figuera y mucho menos
aun después de la magnifica intervencién del profesor Tamames.
Diego Figuera ya no estd con nosotros, pero el poder de la palabra
es tan grande que acttia como sefial evocadora de un conjunto de
sentimientos, hechos y recuerdos de una personalidad extraordina-
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ria a la que me unieron lazos de amistad, de compafierismo y de
trabajo que han sido para mi fundamentales.

Los dos fuimos discipulos del profesor Jiménez Diaz, eligiendo
él la cirugia y yo persistiendo en la medicina interna. Obtuvimos la
deseada catedra universitaria en el mismo afio 1962 marchando
Diego a Zaragoza y yo a Santiago de Compostela. En 1964 coinci-
dimos de nuevo en la gran aventura de la Clinica Puerta de Hierro
que fundamos y organizamos juntos y en la que trabajamos, yo diria
que apasionadamente, durante cerca de treinta afios en la tarea de
modernizar la asistencia médica de nuestro pais. La inteligencia, la
decision, la claridad de ideas y la generosidad de doctor Figuera,
fueron decisivas en esa gran aventura biografica que ha sido la Cli-
nica Puerta de Hierro para muchos de nosotros. La organizaciéon de
un hospital moderno pudo hacrse gracias a su percepcién de las
carencias que existian entonces en la medicina espafiola, disefian-
do con meticulosidad la estructura fisica y organizativa de los ser-
vicios quirdrgicos y encargandose personalmente de la direccién del
Departamento de Cirugia, de la coordinacién de todos sus servicios
y creando el de Cirugia Cardiovascular que tanta influencia ha te-
nido en la Cirugia espafola.

Su incansable actividad y su extraordinaria lucidez se emplearon
también en la organizacién y fomento de la formacién de especia-
listas por el sistema de médicos internos y residentes que por pri-
mera vez se establecia en Espafia en el seno de una institucién sa-
nitaria de la Seguridad Social, incluso haciendo caso omiso de
prohibiciones explicitas que impedian la docencia en las llamadas
residencias del Seguro Obligatorio de Enfermedad. Como es admi-
tido por todos, este sistema docente ha sido fundamental para me-
jorar la calidad de nuestra medicina. Particip6 igualmente en 1967
en la creacién de la Facultad de Medicina de la Universidad Auté-
noma de Madrid, aceptando la invitacién hecha a la Clinica Puerta
de Hierro por el Ministerio de Educacién ante los resultados posi-
tivos de la formacién médica posgraduada por el sistema MIR. En
el campo de la investigacién médica la intervencién del doctor Fi-
guera ha sido también muy importante, ya que desde su época de
estudiante, su imaginacién y su gran habilidad manual le ayudaron
en sus trabajos de investigacién que cristalizaron de forma decisiva
en la creacion del servicio de Cirugia experimental en la Clinica
Puerta de Hierro junto a otros servicios semejantes de Bioquimica,
Inmunologia y Endocrinologia experimental. Su aportacion a la ela-
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boracién de prétesis valvulares biolégicas y en los ultimos afios, al
disefio de un corazén artificial, son buena muestra de su actividad
investigadora y de su estilo quirirgico que supo transmitir a sus
numerosos discipulos y colaboradores. Diego Figuera es una perso-
nalidad clave en la modernizacién de la medicina espanola a la que
ha dedicado una vida imaginativa y fertil llena de generosildad por
el bien comun.

Prof. Garcia de Jalén

A Diego Figuera lo conoci en 1947, yo acababa de regresar de
Inglaterra, en donde estuve con una Beca del CSIC. Diego debia ser
entonces Ayudante de Clases Practicas de Farmacologia en la antigua
Facultad de Medicina de San Carlos de la calle de Atocha.

Diego Figuera fue un joven tremendamente trabajador y dotado
de una profunda inteligencia, era un ser incansable, terminadas las
clases matinales permanecia todo el resto de la jornada en el La-
boratorio de la Catedra, se comia un bocadillo, y no abandonada el
mismo hasta que ddbamos por finalizada nuestra tarea de Investi-
gacién, en las tultias horas de la tarde.

Recuerdo que saliamos los dos juntos, siguiendo la calle de la
Iglesia del Cristo de Medinaceli y al llegar al Hotel Palace nos des-
pediamos, yo seguia hasta la calle del Barquillo (donde vivia) y Die-
go se iba por la calle del Prado a la Biblioteca del Ateneo, donde
se quedaba estudiando hasta las doce de la noche.

En el Laboratorio de la Catedra de Farmacologia de la calle de
Atocha es donde se realizaban las clases Practicas de Farmacologia
y todas las técnicas experimentales para nuestros trabajos de Inves-
tigacién; fruto de estos trabajos fue la Tesis Doctoral de Diego Fi-
guera titulada:

«Estudio farmacolégico de las acciones Neuromusculares recipro-
cas entre curare veratrina y anestésicos locales».

Tesis Doctoral de Diego Figuera Aymerich, premiada con Premio
Extraordinario del Doctorado en 1949.

Este titulo de esta Tesis Doctoral estaba basado en trabajos ex-
perimentales previamente realizados en colaboracién del Instituto de
Farmacologia del CSIC y del Pharmacological Departament of the
College of the Pharmaceutical Society de Londres, ambos dirigidos
por el Prof. Velazquez y el Prof. Buttle, respectivamente.
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Estos trabajos fueron:

«Aportacién al estudio de la Veratrina sobre el diafragma-fréni-
co aislado».

«El uso del potasio en las determinaciones farmacolégicas del
Curare».

Autores: Perfecto Garcia de Jalén de Madrid y G.B. West de
Londres, publicados en 1948.

Mediados los afios de la década de los 40, las técnicas experimen-
tales en Farmacologia estaban muy poco desarrolladas, la anestesia
general era tan incipiente que sélo se utilizaban como anestésicos
el éter y el cloroformo a través de mascarillas.

Es entonces, cuando se introducen en Anestesia y Cirugia los
relajantes musculares: el curare y su principio activo: la tubocura-
rina. La practica médica de estos nuevos farmacos precisé la intro-
duccién y conocimiento de nuevas técnicas experimentales tales
como: el frénico-diafragma aislado de rata, introducido por Biilbring
de Oxford en 1946 y el antagonismo Acetilcolina-curare en muscu-
lo recto abdominal aislado de rana, introducido por nosotros en
Londres en 1947, ambas técnicas eran destinadas a valorar el blo-
queo farmacolégico de la Placa motora.

Todo ello abrié nuevos capitulos en Farmacologia Experimental
como: el estudio de los estimulantes y paralizantes neuro-muscula-
res, el de los efectos ganglioplégicos, el de los efectos de la sinap-
sis ganglionar, etc.

Algunas de estas técnicas precisaron de una especie de micro-
cirugia experimental y ésta fue: «La técnica de perfusiéon del gan-
glio simpatico cervical superior del gato», realizada primero por
Kibjataow y modificada en los afios 40 por Feldberg y Gaddum en
el UK.

Nosotros implantamos esta Técnica Experimental por primera
vez en el Laboratorio de Farmacologia de la calle de Atocha y pre-
cisaba, la anestesia general del gato, la diseccién y canulacién de la
arteria carétida y de la vena vertebral, pese a lo cual teniamos que
extirpar la apdéfisis mastoides del temporal, la disecciéon del Simpa-
tico cervical y la medicién y registro de las respuestas de la Mem-
brana Nictitante del ojo del gato.

Precisabamos una bomba de perfusién y un dispositivo estimula-
dor de pulsos rectangulares para estimular el Simpatico cervical al
igual que sucedié con las técnicas de algunas clases practicas de Far-
macologia como la del corazén aislado de rana (Técnica de Clark),
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esta técnica experimental de micro-cirugia Diego Figuera la desarro-
116 y la practic6 con una metodologia correctisima y como era «un
manitas inteligente» enseguida nos sobrepasé a todos nosotros.

En mi opinién, creo sinceramente que para Diego Figuera estos
fueron los primeros pasos que le hicieron caminar tan certeramen-
te como ser a posteriori el nimero 1 en la Cirugia Cardiovascular.

Mi més sentido «pesar» para toda su familia, nosotros le recor-
daremos con mucho carifio y afecto.

Prof. Moya Pueyo

Quiero sumarme al homenaje que hoy se tributa aqui al profe-
sor Diego Figuera. He escuchado con gran atencién la brillante con-
ferencia del profesor Tamames y después de ella es muy dificil afia-
dir nada nuevo a lo por él referido. De todas formas quiero hacer
hincapié en dos aspectos, cuales son su actuacién como profesor
vista desde la 6ptica de un alumno y su profundo estudio de los
enfermos y su esfuerzo para conocer sus problemas clinicos y las
enseflanzas derivadas de los mismos.

Yo fui alumno del profesor Figuera en el viejo hospital de San
Carlos, de la calle Atocha, durante los cursos 1954, 55 y 56 en que
cursé la asignatura de Patologia Quirdrgica en la que él impartia una
clase tedrica todos lossabados y otras de caricter practico varios dias
cada semana.

Quiero sefialar que a los alumnos nos causaba verdadera admi-
racién lo que el profesor Figuera sabia, no alcanzabamos a compren-
der como se podia conocer tanto. Ademads, poseia un don de espe-
cial valor para los profesores, cual es la capacidad que tenia para
incitar a los estudiantes hacia el esfuerzo y el estudio y todo ello
sobre la base de los métodos, en aquella época vanguardista que
seguia en sus exposiciones, particularmente las cuidadas laminas en
color que proyectaba relacionadas siempre con los campos opera-
torios y las diversas técnicas seguidas en cada caso.

Terminados mis estudios de la licencia en Medicina tuve ocasién
de contactar con el profesor Figuera en mi época de médico foren-
se, en Madrid. El profesor se ponia en contacto conmigo en algu-
nas ocasiones con la finalidad de conocer el cuadro lesivo de cier-
tos enfermos fallecidos y que él habia tratado en la Clinica Puerta
de Hierro, y que por tratarse de cadaveres interesados para la Ad-
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ministracién de Justicia se les practicaba la autopsia judicial, a la
que él asistia, demostrando asi un interés poco comun por conocer,
en profundidad, la correspondencia entre el cuadro clinico terminal
y las alteraciones anatémicas.

Para facilitar lo precedente en lo sucesivo, impulsé la practica
de las autopsias clinicas, hasta entonces realizadas en muy escaso
namero y contribuyé a que se promulgase una Ley reguladora de
las mismas que fue aprobada en la época en que era Secretario de
Estado de Sanidad el profesor Segovia de Arana.

El profesor Figuera cesé en la Universidad Complutense de
Madrid a principios de los afios sesenta, como acaecia entonces con
la generalidad de los profesores que al alcanzar el maximo rango
académico pasaban obligadamente a otra Universidad. Quiero expre-
sar mi sentimiento a los familiares que hoy nos acompafian y rei-
terarles la gratitud y admiraciéon que siempre representé para mi la
figura del profesor desaparecido.

Prof. Rey Calero

Siempre es dificil ser austero para aceptar los riesgos del desti-
no, en la manifestacion del dolor. «El dolor que es un aroma que
se repite siempre de otra forma» (L. Velasco). Seria preferible re-
cluirse en la grandeza solemne del silencio para mejor conmemo-
rar con profunda reverencia la vida y obra del Prof. Figueras. «La
unidad de tu ser, que fue tan vigoroso», y encontrarnos en un solo
y puro vacio misterioso, la sosegada musica inaudible» (F. Brines),
pues tantas veces los sentimientos no se pueden expresar con las
palabras. el silencio reflexivo de los prudentes esta lleno de palabras
calladas. Quizas «el fin de la palabra es el silencio», pero a veces
hay que intentar cincelar las palabras arrancadas del silencio.

«Al tiempo que vemos pasar la vida a través del cristal de mi
venganza», que diria Le6én Felipe, y «de pronto es la muerte/ senta-
da entre nosotros,/ mirandonos» (de «los instantes» de Arbeleche),
«Y vamos a lo oscuro sin consuelo». Es cuando las nieblas de la
tristeza empafian las bévedas del alma, y se destilan a través las
lagrimas como gotas de lluvia, quizds para mejor limpiar los senti-
mientos. En esta noche en que el sol se esconde de nuevo, en que
sentimos su ausencia, la del Maestro, la del preclaro Cirujano, la del
compaiiero, del Académico. En que discurrimos «entre lo que ha
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ocurrido y lo que esta por venir, en la espera de lo inesperado,
cambiamos con la flexibilidad de la pieza inacabada. Cambiamos
todo el tiempo y el Universo parece detenerse» (L. Velasco).

Tuve la ocasién de conocerle en la Escuela de Medicina del Tra-
bajo, cuando explicaba los temas correspondientes, con esa fruicién
y claridad, con el exorbitante poder de la inteligibilidad, con el afan
que el maestro sabe trasladar su mensaje, poniendo todo su empe-
fio en la tarea «sélo se aprende aquello que se ama» (Goethe).

Después coincidimos en las reuniones de Educacién Médica y en
las Mesas de Hospitales, cuando se pretendia introducir un criterio
de calidad. Esta calidad que es la distancia entre la realidad y la
esperanza, y fomentar de un modo voluntario auditorias base de la
acreditacién docente de postgrado, en la que destacaba el protago-
nismo emprendido por la Clinica Puerta de Hierro con los profeso-
res Segovia, Figueras, Rojo y tantas figuras destacadas, que habia
apostado por la ensefianza reglada de postgraduado, y educar para
la versatilidad especializada, con el sistema MIR, uno de los logros
mas destacados y relevantes.

Es curioso que entonces la SS llamaba Residencias o Clinicas
para obviar el nombre de lo que eran Hospitales, y los que se dedi-
caban a la docencia Hospitales Clinicos que mantenian con orgullo
la Universidad. Ahora se enorgullecen de llamarse Hospitales Uni-
versitarios, pero hacia falta esa trasformacién.

Hacia falta un esfuerzo més que apostar por la ensefianza de
pregrado, y de nuevo los profesores Segovia, Rojo, Figueras, Reino-
so, Ortiz Vazquez, Sols, Sanchez, Usandizaga y tantos otros, desde
las Clinicas y desde las Basicas, emprenden con ilusién una nueva
tarea, apoyandose en aquellos Hospitales de la SS y otros asociados,
para impartir este tipo de ensefianzas que entonces se llamaban
«integradas», comenzando desde los cimientos, porque «lo que en
la juventud se aprende toda una vida dura» (Quevedo).

Me pude integrar y apreciar la ilusién y esfuerzo y como se in-
corporaban distintas tendencias educativas, cuando el oleaje arrecia-
ba en las mareas politicas que se avecinaban. Alli pudimos todo este
grupo, codo a codo, «querer las mismas cosas y no querer las mis-
mas cosas, que es la base de la verdadera amistad» (Salustio).

Habia pues que programar la docencia en medio de la turbulen-
cia, y hacian falta timoneles de pulso firme para llevar a buen puer-
to el proyecto docente, sin miedo a los pulsos de la demagogia y el
resentimiento y no claudicar. En esos momentos habia que saber
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ensefiar y saber estar. Alli estaba también el Prof. Figueras conju-
gando la flexibilidad con la argumentacién, con la densidad vital que
habla Ortega, con la cartografia de la sutileza y del analisis reflexi-
vo. Asi pues, en medio de los que pretendian un rio revuelto, en lo
cotidiano de la transicién, habia que saber estar ante lo imperfecto
y lo cadtico, entre lo cinico y lo fanatico, entre los estrafalarios e
iluminados, entre la degradacién y la exaltacién, entre la cobardia
y la autenticidad, entre la crispacién y la serenidad. Como si se tra-
tara de un «Campus novel», pero alli en vivo y en directo, como en
los mejores capitulos de la vida académica de Harold Bloom, en las
Escuelas del Resentimiento con las memorias de Terry Eagleton, con
las reflexiones de Robert Hughes, y las «Imposturas intelectuales»
de Sokal y Bricmon y lo novelado por Roth Philip. Recuerdo aque-
lla exclamacién de Ortiz Velazquez, ante los entremados en el al-
boroto con consignas de huelga: «jlos politicos pasaran, pero la ci-
rrosis hepatica no pasara!» y continué la clase.

No puedo yo analizar en tan breve tiempo y no ser de mi com-
petencia su labor innovadora en su especialidad, pero su obra «Mis
vidas y la Cirugia», es la autobiografia de su empefio. Es pues bien
notorio su dedicacién y estudio para mejorar con artilugios técni-
cos los problemas del corazon, del «corazén aventurero», tomando
el nombre prestado de Ernst Jinger, y resolver la hemodinamica
alterada, entre otras, de las valvulas cardiacas. En su taller el mis-
mo con infinita paciencia, moldeaba las protesis para disefiar de la
forma més adecuada las valvular artificiales, que implantaba con
éxito, objeto de patentes, y su sistema de asistencia circulatoria, que
fueron motivo de obtener premios a la innovacién cientifica y téc-
nica, como los de la Fundacién Cabrerizo, que tuve la oportunidad
de conocer de cerca y tantos otros premios otorgados a su pacien-
cia, dedicacién y talento.

En la naturaleza el ser determina el modo de obrar. En la per-
sona humana es la accién la que va configurando al sujeto, hasta
imponerle un estilo propio. «L’estyle c’est 'homme». El fragué un
estilo propio en la especialidad a base de inteligencia y esfuerzo. Con
razén decia Flaubert que «el talento es a base de paciencia», o que
«el talento es mucho trabajo» segiin Proust. Asi consiguié crear un
portentoso equipo de Cirujanos cardiovasculares, como los profeso-
res M. Concha y Téllez, Cafarena, Garcia Sanchez, Rufilanchas, Alo-
nso y un largo etc., que tanto admiramos, puesta al servicio de esta
gran pasién y de su talento renovador.
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Al expresar a su familia, a su esposa a sus 5 hijos y 5 nietos,
desde esta otra familia el profundo pesar, en este proceso circular
y reciproco, en un encadenamiento como un legado prestigioso y
fraterno.

Si como dice el romantico Schiiller «es en el corazén donde bulle
la estrella de su destino», es pues en este espiritu renovador y en
este magisterio luminoso y refulgente como las estrellas, donde brilla
su destino, implicAndose con pasién, al corazén de corazén, y con
toda su alma, «hacia otra luz mas pura, partié el hermano a la luz
del alba». jDescanse en paz!

Prof. Duran Sacristan

Ustedes han visto que tras la necrolégica que ha glosado divina-
mente Santiago Tamames, varios Académicos han perfilado mas la
figura del desaparecido Prof. Figuera Aymerich y que toda la nume-
rosa concurrencia que ocupa este Aula, ha escuchado con total asen-
timiento los discursos y las intervenciones complementarias que se
han producido y es que Diego Figuera goza del asentimiento general
a sus dotes de maestro de la Cirugia, maestro de la Docencia Quirtr-
gica, tedrica y practica y de investigador y creador de ideas nuevas y
de proyectos cargados de valor innovador. Digamos que Figuera ha
sido un punto de referencia en la Cirugia del Pais durante todos los
afos de la dltima parte del siglo que ha acabado, una facil referencia
porque de él se obtenia informacién moderna, muchas ideas como
germen de otros tantos proyectos y sobre todo un magnifico influjo
personal como es propio de los hombres que aparecen de vez en
cuando para servirnos de ejemplo y de modelo a los demas.

Siempre supo conjugar la seriedad en las cosas y el tesén en
conseguirlas.

Jugé con la seriedad, la eficacia y el buen talante y de ahi sur-
gia el ambiente creativo, cientifico y practico que siempre se respi-
raba en su entorno.

Desde siempre, en su época de post-graduado se rodeé de ami-
gos, médicos eminentes, universitarios relevantes y hombres de la
sociedad y de la aristocracia intelectual, que fueron siempre un gru-
po compacto en el sentido de la responsabilidad y del saber hacer
en todos sus compromisos, al par que supieron ayudar a la socie-
dad con sus actos, consejos y ejemplar comportamiento.
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Creo que es mucho mas importante la figura de Figuera como
Catedratico y Jefe de Centros de Investigaciéon cualificados que su
repercusién en la sociedad por su talento, su oportunidad y su vida
divertida y azarosa, que con tanto gracejo ha sabido reproducir en
su brillante libro autobiografico.

Debo destacar, como lo han hecho mis predecesores, la impor-
tancia de las aportaciones de Figuera a la Cirugia del corazén de
trascendencia en el mundo de la Cirugia Internacional y el trabajo
que €l realizé en cosas tan importantes como la formacién de post-
graduados que él llevé de la mano de Segovia de Arana y con el
apoyo de los hombres de su entorno de Puerta de Hierro.

También ha sabido el Prof. Figuera conservar el estilo universi-
tario que encontré con prodigalidad y acierto en la Escuela de
Martin Lagos que fue modelo de impetu universitario y del claro
sentido de la organizacion y disciplina en lugares donde la organi-
zacién y el desarrollo no habian dado tiempo a crear las infraestruc-
turas necesarias para sus legitimas ambiciones.

Se ha ido Figuera de la Academia a otros lugares donde el des-
tino le dard oportunidades de recibir muchos abrazos y oir muchos
latidos de corazones que él puso en marcha a lo largo de su vida.

Mi felicitacién al Prof. Tamames por la hermosa necrolégica que
ha leido, documentada y justa como corresponde a un profesor de
analoga estructura que el homenajeado y dotado de cualidades ab-
solutamente extraordinarias.

A la viuda e hijos de Figuera les quiero hacer saber que pueden
sentirse muy orgullosos del legado moral e intelectual de
su padre, dentro del cual figura nuestra admiracién, carifio y amistad.

Prof. Reinoso Suarez

Quiero rendir un emocionante homenaje de carifio, reconoci-
miento y admiraciéon a ese hombre, generoso, valiente y destacado
profesional médico, cientifico y Académico que fue mi querido
amigo Diego Figuera. Como hizo muchas cosas en beneficio de los
demds en su vida, estoy seguro de que fue un hombre feliz.

Hoy pido confiadamente a Dios por su felicidad eterna.

Mi sincero carifio a su esposa e hijos y un fuerte abrazo a
todos.
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PALABRAS DEL VICEPRESIDENTE

Muchas gracias Prof. Tamames. Comprenderan que después de
este excelente y brillantisimo discurso que nos ha pronunciado el
Prof. Tamames sobre el Prof. Figuera tan lleno de conocimiento, tan
lleno de sentimientos, que no se puede decir nada mas. Después de
lo que ha comentado el Prof. Tamames en este discurso y después
de las aportaciones que han hecho los otros Académicos de nues-
tra Academia, creo que lo tnico que debo hacer es expresar el sen-
timiento de la Academia, la tristeza y el dolor de todos los Acadé-
micos a la familia del Prof. Diego Figuera, amigo y Académico
nuestro, por la pérdida irreparable que ha representado su desapa-
ricion.

Se levanta la sesién.
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Resumen

Durante los ultimos afos se han aprobado en Espafia numerosas leyes que
afectan a los profesionales de la salud y muy particularmente a los médi-
cos. Dentro de las mismas se ha establecido una nueva ordenacién de la
historia clinica muy extensa y detallada y que trata de dar respuesta a los
problemas relacionados con sus fines, su contenido, su utilizacién, custodia
delimitaciéon de las personas que tienen acceso a las mismas, todo lo cual
representa un avance respecto de las situaciones anteriores, aunque en al-
gunas ocasiones pueden ser fuente del aumento de litigios contra el perso-
nal asistencial.

Abstract

Within the last few years in spain many laws have been approved con-
cerning health personnel and cheafly medical doctors. A new order has been
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added to the medical history very extensive and in great detail. The aim of
those laws is to solve the problems related in the litigious societ in conection
with the first concern that is good patient care, with its depth, its elements,
application, confidentiality, delimitation who can accede to it, all of it seem
to be an improvement, but occasionaly may be the original of an increase
of litigation against the health personel.

I. INTRODUCCION

Se estan promulgando en los ultimos tiempos una serie de leyes
(41/2002, 16/2003 y 44/2003) que introducen nuevas ideas y concep-
tos en casi todos los campos de la asistencia sanitaria y muy parti-
cularmente en las actividades de los médicos, tanto en el sector
publico como en el privado, que en cierto modo estan originadas por
una exigencia social y en lineas generales suponen un avance res-
pecto de las situaciones precedentes y un apoyo en las tareas asis-
tenciales, si bien en ciertos casos por su meticulosidad pueden re-
presentar dificultades a la hora de estudiar a los enfermos y sobre
todo por la actitud de éstos en determinadas situaciones.

Puede decirse que a la hora de legislar en el terreno de la sani-
dad y de la medicina han existido a lo largo del tiempo dos crite-
rios diametralmente opuestos:

1. Desde los albores de la humanidad hasta mediados del siglo
XX, en cuyo periodo se admitia que las actividades de los médicos
y sus relaciones con los pacientes eran esencialmente privadas, que
debian de regirse por el libre entendimiento entre unos y otros y
que, por tanto, el Estado no debia inmiscuirse en este campo, lo que
se tradujo por la ausencia de normas legales en relacién con el
quehacer médico.

2. A partir de la segunda mitad del siglo xx se implanta cada
vez con mayor firmeza la idea de que la asistencia sanitaria debe
extenderse a toda la poblacion, sin excepcién alguna y que por ser
la persona del enfermo la menos capacitada para asumir los costos
de la misma, dicha asistencia debia ser financiada con fondos pro-
venientes del sector publico, lo que origina numerosos problemas
que no solo afectan al médico y al enfermo, sino a la sociedad en-
tera y que deben abordarse desde los puntos de vista juridico y
econémico a fin de conseguir que sea una realidad la asistencia
médica para todos y de calidad.

En desarrollo de este segundo criterio y con el objetivo de con-
seguirlo, se ha producido una amplia proliferacién legislativa que
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afecta a amplios campos sanitarios y que recientemente se ha tra-
ducido en nuestro pais, mediante la promulgacién de las tres leyes
antes referidas que introducen una nueva ordenacién de la asisten-
cia médica y comienza a llevarnos al reverso de la medalla, es de-
cir, a creer que todo se resuelve en buena medida con mas normas
legales, opinién ésta no solo proveniente de los juristas sino tam-
bién de ciertos sectores médicos.

Como ejemplo de lo precedente traemos hoy aqui una de las
multiples cuestiones abordadas por las leyes mencionadas, lo que
justifica que un profesor de Medicina Legal se ocupe del tema de
las Historias Clinicas, cuestién ésta que quedoé siempre muy distante
del contenido de esta especialidad, lo que ahora no sucede como
enseguida veremos.

II. PRECEDENTES, CONCEPTOS Y DEFINICIONES

La historia clinica se introdujo en la préactica médica por Hipé-
crates (400 a.C) y con diversos altibajos se ha mantenido a través
del tiempo, existiendo numeosas referencias de haberse mantenido
ininterrumpidamente a partir del Renacimiento, si bien existen re-
latos provenientes a lo largo de la historia encontrados principalmen-
te mediante el examen de biografias y de textos multiples en todas
las civilizaciones. En muchas ocasiones se trata de textos fragmen-
tarios, encontrandose ya historias sistematizadas a través de multi-
ples referencias a partir del siglo xvii, observindose como se incor-
poran nuevos capitulos de un modo paralelo al incremento del saber
médico.

Ademas de la denominacién de historia clinica, se ha propuesto
por algunos la de patografia, apenas empleada y antes se utilizaba
la denominacién de ficha médica o clinica, que se encuentra ya casi
en desuso, lo que ha acaecido conforme ha experimentado extensién
el contenido de las mismas. En la lengua inglesa se utiliza muy
comunmente la de medical records y en italiano la de cartella sa-
nitaria. Entre nosotros la expresiéon historia clinica ha hecho des-
aparecer a todas las demas, utilizdndose esta denominacién también
en el lenguaje oficial.

De la historia clinica solo se ocupaban inicialmente los médicos
lo que se mantuvo a lo largo de los tiempos mientras tenia como
unico objetivo la correcta asistencia de los pacientes, pero cuando
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los objetivos se modifican parcialmente pasan a interesarse otras
personas y entidades. Actualmente son objeto de examen y funda-
mento de decisiones en determinados casos por parte de los tribu-
nales, que incluso imparten 6rdenes para que les sean remitidas.
Ademas es tal el interés que despiertan por parte de los juristas que
han dado lugar a una amplia proliferacién legislativa y a que en los
dltimos afos se hayan elaborado diversas tesis doctorales en las que
se analizan los mas variados problemas, trabajos que han sido de-
sarrollados siempre por profesionales provenientes del mundo juri-
dico.

Definiciones

Tratandose de unos relatos tan importantes en el campo de la
asistencia sanitaria se comprende que se hayan ocupado un amplio
namero de autores sobre cualquier aspecto relacionado con las mis-
mas y que muchos de ellos hayan elaborado definiciones, de todas
las cuales nosotros vamos a seleccionar aquellas que tienen una mas
amplia difusién o son de aplicacién inmediata entre nosotros, cua-
les son, la proveniente de la Real Academia Espanola, la que intro-
dujo en 1943 el profesor Lain Entralgo, las dos que aparecen en la
ley 41/2002 de 14 de noviembre y la que, por ultimo, se encuentra
en el texto de la Ley 44/2003, publicada el 2 de mayo pasado, to-
das las cuales seguidamente transcribimos.

1. REAL AcCADEMIA ESPANOLA
Relacion de los datos con significacion médica referente a un
enfermo, del tratamiento a que se le somete vy la evolucion de
su enfermedad.

2. PEDRO LAIN
Es un documento fundamental en el que se recoge la des-
cripcion ordenada, completa vy precisa de la experiencia que
el médico obtiene en su relacion directa y técnica con los pa-
cientes.

3. LEey 41/2002 (I)
Es el conjunto de documentos que contienen datos, valora-
ciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion
y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asis-
tencial.
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4. LEy 41/2002 (II)
La historia clinica comprende el conjunto de los documentos
relativos a los procesos asistenciales de cada paciente con la
identificacion de los médicos y de los demds profesionales que
han intervenido en ellos con objeto de obtener la mdxima in-
tegracion posible de la documentacion clinica de cada pacien-
te, al menos, en el dmbito de cada centro.

5. Ley 44/2003, ART. 3
El ejercicio de las profesiones sanitarias se llevard a cabo con
plena autonomia vy existird formalizacion escrita de su trabajo
reflejado en una historia clinica que deberd ser comiin para
cada centro vy tinica para cada paciente atendido en él.
La historia clinica tenderd a ser soportada en medios electro-
nicos y a ser compartida entre profesionales, centros y niveles
asistenciales.

De la lectura de las anteriores definiciones se obtienen una se-
rie de notas que nos sefialan los elementos principales que compren-
de cada historia clinica, que son los que siguen.

1. Es un documento fundamental, lo que debe interpretarse en
el sentido de que es imprescindible y debe preceder en todo caso a
la elaboracién de cualquier juicio clinico, considerandose una sepa-
racién de la lex artis ad hoc el establecimiento de cualquiera de los
juicios clinicos de un paciente, sin que preceda la redaccién de la
correspondiente historia.

2. Contiene datos del paciente, lo que hay que interpretar en el
sentido de que es precisa una historia clinica para cada paciente no
pudiendo englobar nunca a varias personas y, ademas debe subra-
yarse que la historia clinica se refiere a un paciente, lo que supone
que puede tratarse tanto de un sujeto enfermo, como sano, lo que
acaece cada vez con mas frecuencia, como es el caso de las histo-
rias clinicas de los trabajadores, las correspondientes a los depor-
tistas, muchas de las que se elaboran en el campo de la medicina
preventiva, las correspondientes a los nifios, etc.

3. Contiene datos sobre informacién y valoracién critica. La
mayoria de los tratadistas consideran que ante la imposibilidad de
recoger toda clase de informacién respecto del paciente, debe cir-
cunscribirse ésta a la informaciéon de relevancia, es decir la que
pueda tener interés a la hora de adoptar decisiones u 6rdenes mé-
dicas.
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4. A lo largo de todo el proceso asistencial. Lo que debe enten-
derse que queda incluido en el relato toda la informacién util des-
de el momento en que se inicia la relacién médico-enfermo hasta
que se pone fin a dicha relacién por cualquiera de las causas ad-
mitidas.

III. LA HISTORIA CLINICA COMO ACTIVIDAD DOCUMENTAL

Dentro de los documentos médicos la historia clinica, como ve-
remos en el cuadro siguiente es uno de los mas frecuentes, dado que
se encuentra muy superado por los certificados médicos y sobre todo
por las recetas. Ahora bien atn admitiendo la anterior realidad no
deja de ser menos cierto que la historia clinica genera una conflic-
tividad muy superior a los anteriores documentos e incluso conflic-
tividad de mayor gravedad, motivado ello por la modificacién par-
cial acaecida en sus objetivos como veremos en el capitulo V.

En los momentos presentes la actividad proveniente de cada uno
de los tres documentos antes sefialados en la que figura en el cua-
dro siguiente, referida al afno 2002.

ACTIVIDAD DOCUMENTAL

RECETAS CERTIFICADOS HISTORIAS

590.000.000/afio 3.500.000/afio 420.000/afio

Tendencia —A Defuncién Tendencia ~>A
+7-10 %/ano Enfermedad

Acumulacién en Conducir

los ultimos afios Armas

Otros

Tendencia —~A

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuapro 1.
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IV. OBJETIVOS DE LA HISTORIA CLINICA

A lo largo del tiempo la historia clinica solo ha tenido un obje-
tivo, el asistencial, el obtener y servir de soporte para una correcta
asistencia médica, para elaborar correctamente los juicios clinicos.
Este objetivo que se mantuvo a lo largo del tiempo como tnico a
alcanzar, ha sido adicionado actualmente de otros varios, si bien el
objetivo asistencial se considera el principal admitiéndose ello por
la reciente Ley 41/2002 y, en general por todos los autores que se
ocupan de los fines de la historia clinica, este objetivo es el que per-
siguen los pacientes en todo caso.

Con el transcurso del tiempo y a partir del momento en que se
amplié la asistencia sanitaria al sector publico, enseguida aparecen
otras personas y entidades distintas del médico y del paceinte que
consideran que ademads del objetivo inicial las historias clinicas de-
ben comprender otros fines, habiéndose concretado los mismos en
los siguientes (cuadro 2):

OBJETIVOS
UNICO OBJETIVO OBJETIVOS
HISTORICO ACTUALES
1. ASISTENCIALES (elabora-
cién de juicios clinicos)
2. DOCENTES
3. INVESTIGADORES
LA CORRECTA 4. SANITARIOS
ASISTENCIA MEDICA — Declaracién de enfer.
— Adopcién de medidas
5. ADMINISTRATIVOS
(elaborar juicios clinicos 6. ECONOMICOS
acertados) 7. CONTROL DE CALIDAD
8. JUDICIALES
— Partes
— Medios de prueba
Prof. Vicente Moya Pueyo
CUADRO 2.
1. Asistenciales.
2. Docentes.
3. Investigadores.
4. Sanitarios: declaraciones de enfermedades, adopcién de me-

dias sanitarias, estadisticas, etc.
5. Administrativos: toma de datos para la Administracién y su
utilizacién posterior.
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6. Econoémicos: valoracién de costos.

Control de calidad de la asistencia.

8. Judiciales: partes médicos, medios de prueba en los proce-
sos, etc.

=

El paciente acude al médico con fines asistenciales, para mejo-
rar su nivel de salud, para curarse y en base a ello mantiene una
actitud que es fundamental en la correcta asistencia médica y que
esta representada por los dos caracteres siguientes:

1. La sinceridad, tratando en todo momento de suministrar al
médico la informacién méas correcta y precisa posible y

2. La colaboracién, a la hora de cumplir en todo momento las
indicaciones médicas.

Si el paciente conoce a priori que los datos por €l facilitados pue-
den utilizarse con otros fines (cualquiera de los siete restantes) y que
los datos de la historia clinica pueden perjudicarle gravemente y que
ésta en vez de ser un instrumento valioso para su curacién o mejo-
ra del nivel de salud puede, por el contrario, perjudicarle desde el
punto de vista econémico, social, en cuanto a su imagen se refiere,
etc., o bien mantendra otra actitud seleccionando en el relato al
médico aquello que cree que le conviene o bien no acudird al mé-
dico, con perjuicio de la calidad asistencial o limitacién o supresién
de la asistencia en ciertos casos.

Esta realidad es la que origina numerosas situaciones conflicti-
cas, que han incrementado como veremos la legislacién sobre el
tema pretendiendo resolver los problemas anteriores con la sefiala-
da proliferacion legislativa.

V. PARTES, CLASES Y CARACTERES DE LA HISTORIA CLINICA
Partes de la historia clinica

Las partes de la historia clinica vienen a representar la divisién
o fragmentacion del contenido completo de la misma. Conforme se
incrementan los conocimientos médicos se adicionan bien partes o
capitulos nuevos y en aquellos otros supuestos en que lo nuevo que
se incorpora guarda determinada similitud con alguna de las par-
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tes preexistentes, se incorpora a la misma, sin que constituya un
capitulo nuevo.

En los momentos presentes se admite la existencia de una serie
de capitulos o partes de la historia clinica de una manera generali-
zada y que el médico ha de incluir en todo caso dado que de lo
contrario, no se dispondria de la informacién necesaria.

Estas partes son las que se refieren en el cuadro siguiente:

PARTES DE LA HISTORIA CLINICA

. FILIACION DEL PACIENTE

. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

. RELATO DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

. ANAMNESIS POR APARATOS Y SISTEMAS

. EXPLORACION FISICA, INSTRUMENTAL Y FUN-
CIONAL

. EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

. JUICIOS CLINICOS

. NECROPSIA, EN SU CASO

. FINAL DE LA RELACION MEDICO - ENFERMEDAD
Y SUS CAUSAS

[ O S

O o NN

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 3.

Clases de historias clinicas

Al ser tan elevado el ntimero de historias clinicas ha surgido
desde hace bastante tiempo la necesidad de su clasificacién sobre
lo cual se vienen siguiendo diferentes criterios por autores. Las cla-
sificaciones que han logrado mayor acceptacién son las que figuran
en el cuadro n.° 3, que aparece seguidamente.

De acuerdo con estas clasificaciones en principio cabria agrupar
las historias clinicas en dos apartados deferenciados: Historias cli-
nicas abiertas, en las que todo quedaria bajo la libertad del médico
respecto de la inclusién o no de cualquier dato o informacién. Fren-
te a ellas se encuentran las historias clinicas cerradas en las cuales
existe una enumeracién de datos a incluir de una manera obligada,
dejando siempre por supuesto cierto margen de libertad a efectos
de incluir o no otra serie de datos que no figuran en la descripcién
previa. El ejemplo mas claro de este grupo es la Historia Clinico-
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CLASES DE HISTORIAS
CLINICAS

e ABIERTAS O CERRADAS

e GENERAL O DE ESPECIALIDAD

¢ ENFERMOS O NO

— DEPORTISTAS

— TRABAJADORES

— NiNos

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 4.

Laboral en la cual gran ntmero de datos viene relacionado a priori
de una manera genérica, a efectos de su inclusién posterior por el
médico.

Otra manera de establecer una clasificacién de las historias cli-
nicas es la de agruparlas en los apartados de Historia Clinica Ge-
neral o de Historia Clinica de Especialidad. En este segundo caso
y tras ocuparse de ciertos datos o informaciones de tipo general se
pasa rapidamente a extenderse en profundidad en lo concerniente
a la especializacién médica de que se trate.

Por otra parte, se acostumbra también a establecer la clasifica-
cién de historias correspondientes a enfermos y frente a ellas las
correspondientes a personas sanas como son, en buena medida, la
correspondiente a los deportistas, trabajadores, las realizadas por los
servicios de medicina preventiva, etc.

Caracteres de la historia clinica

La mayoria de autores que se han ocupado de la historia clini-
ca han sefialado que ésta debera reunir una serie de caracteres que
Lain Entralgo establecié en cuatro y que posteriormente, de acuer-
do con la experiencia dictada por la practica se han elevado a los
ocho que figuran en el cuadro siguiente:
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CARACTERES DE 1A HISTORIA
CLINICA
1. DOCUMENTO FUNDAMENTAL
2. ORDENADA POR INICIATIVA DEL MEDICO
3. ELABORADA BAJO LA DIRECCION DEL MEDICO
4. COMPLETA:
— DATOS FACILITADOS POR EL ENFERMO O SUS FAMILIARES
— DATOS OBTENIDOS MEDIANTE EXPLORACIONES
— DATOS OBTENIDOS POR EL ANALISIS DE LOS ANTERIORES
5. ORDENADA
6. PRECISA
7. LEGIBLE
8. ELEGANTE
Prof. Vicente Moya Pueyo

CUADRO 5.

La primera caracteristica es el reconocimiento de que se trata de
un documento fundamental, imprescindible para la correcta actua-
cién del médico con anterioridad de cualquier juicio clinico.

Otro caracter es que sea ordenada por iniciativa del médico, a
quien corresponde determinar si procede o no iniciar su redaccién
y del mismo modo la direccién a la hora de establecer la configu-
racién particular de la misma y las informaciones y datos que ha-
yan de recabarse corresponde también al médico, por ser el tinico
profesional que al conocer en extensién toda la patologia se encuen-
tra capacitado para decidir en este campo.

Sefialan también los tratadistas que otro caracter de la misma
es la de ser completa, debiéndose recabar a estos efectos los datos
de interés del enfermo y sus familiares los provenientes de las ex-
ploraciones realizadas y los obtenidos mediante el analisis y valo-
racion de los antes sefialados.

Para su mayor eficacia se le exige a la historia clinica el que siga
un orden preestablecido, como el que figura en el cuadro n.° 2 y que
sigue un orden secuencial, 16gico que evita la aparicién de repeti-
ciones y permite elaborar los juicios clinicos.

Otra caracteristica que se exige a las historias clinicas y en la que
existia Lain Entralgo es la de ser precisa. Es decir, que las descrip-
ciones que se realicen permitan diferenciar los distintos fenémenos,
los distintos elementos y los distintos procesos de otros préximos,
para lo cual podemos valernos de la utilizaciéon de toda suerte de
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datos técnicos, nomenclaturas cientificas y expresiéon de los resul-
tados en cifras siempre que sea posible, asi como transcribir los
resultados de los distintos fenémenos y procesos a través de gréfi-
cas, imagenes y valoraciones analiticas.

A lo precedente debe afiadirse otra caracteristica, la de ser legi-
bles en toda su extensién, sin que se preste a dudas la interpreta-
cién de la escritura en ningtun supuesto, dado que ello conduciria
a la adopcion de decisiones erréneas y a la confusién a la hora de
elaborar los juicios clinicos. Lo senalado en este parrafo puede ob-
viarse mediante el empleo del ordenador, lo que no siempre es po-
sible a la cabecera del enfermo, en situaciones de urgencia y otras,
lo que obliga a algunos médicos a realizar manuscritos en relacién
con los cuales hay que prestar sumo cuidado a fin de no caer en
los errores senalados.

Por dltimo, incluyen muchos tratadistas el caracter de elegante
en cuanto al estilo se refiere y que puede conseguirse atin teniendo
que realizarlas sin apartarse de los restantes caracteres.

VI. LEGISLACION SOBRE LA HISTORIA CLINICA

Con la finalidad de alcanzar todos y cada uno de los obijetivos
que vimos en el capitulo IV se ha introducido en nuestro pais y
practicamente en todos los desarrollados una extensa legislaciéon que
se ocupa de la historia clinica en general o bien de alguno de sus
apartados o de los aspectos mas comunes de las mismas.

Tras una revisiéon de las distintas normas publicadas en relacién
con la historia clinica hemos elaborado un listado que aparece, por
grupos, en los cuadros 6, 7, 8 y 9.

En el cuadro n.° 5 se incluyen las declaraciones y recomendacio-
nes mas importantes en relaciéon con los datos e informaciones
médicas y biolégicas que, aunque a la hora de su redaccién no se
pens6é de un modo concreto en las historias clinicas repercuten en
el contenido de las mismas y sobre todo en el tratamiento que debe
darse a este contenido a fin de preservar los citados derechos.

En el cuadro n.° 6 figura la serie de normas incluidas en nues-
tro derecho positivo hasta el momento en que aparecié la Ley Ge-
neral de Sanidad y que en muchos casos hacen referencia expresa
a la historia clinica. Asi nos encontramos con el Reglamento de los
Servicios Médicos de Empresa, del afio 1959, donde se establece la
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LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

I. DECLARACIONES Y RECOMENDACIONES

1. DECLARACIONES SOBRE DERECHOS HUMANOS
(ONU 1948)

2. DECLARACION SOBRE PROMOCION DE LOS DE-
RECHOS DEL PACIENTE EN EUROPA (Oficina re-
gional de la OMS 1994)

3. DIRECTIVA DE LA UE 95/46, DE 24-10-1995. DATOS
RELATIVOS A LA SALUD

4. RECOMENDACION 13/1997 DEL CONSEJO DE
EUROPA sobre peticién de datos médicos

5. CONVENIO RELATIVO A DERECHOS HUMANOS Y
BIOMEDICINA (Declaracién de Oviedo 4-10-1997)

Prof. Vicente Moya Pueyo

CUADRO 6.

obligatoriedad de la Historia Clinico-Laboral en el caso de determi-
nados trabajadores. Dentro de este mismo grupo de disposiciones
legales aparece el Decreto 2766/67, sobre Ordenaciéon de Asistencia
Sanitaria en el régimen de la Seguridad Social, mediante el cual se
crearon las Comisiones de Historias Clinicas y se autorizé la cons-
tituciéon de los Servicios de Historias Clinicas, todo ello en las ins-
tituciones hospitalarias de la Seguridad Social. Dentro de este apar-
tado hay que incluir a su vez lo recogido en la propia Ley de
Sanidad, del afio 1986, donde por primera vez se hace una descrip-

LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

II. ANTERIOR A LA LEY GENERAL DE SANIDAD

1. REGLAMENTO DE LOS SERVICIOS MEDICOS DE
EMPRESA (O.M. 21-11-1959 establece la ficha médi-
co-laboral y Cartilla Sanitaria)

2. DECRETO 1766/67, DE 16-11, Normas sobre Asisten-
cia Sanitaria en el Régimen General de Seguridad
Social. Crea las Comisiones de Historias Clinicas y los
Servicios de Historias Clinicas

3. 0.M. 28-7-1971. JERARQUIZACION DE INSTITUCIO-
NES SANITARIAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL (Arts.
6,a,b; 7.2; 19.2) _

4. CONSTITUCION ESPANOLA, 1978 (Arts. 18.1 y 18.4)

5. LEY GENERAL DE SANIDAD DE 25-10-4-1986. Arts.
10, 11 y 61

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 7.
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LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

III. POSTERIOR A LA LEY GENERAL DE SANIDAD

1. LEY ORGANICA 1-1982 de 5 de mayo. PROTECCION
AL HONOR, A LA INTIMIDAD Y A LA PROPIA IMA-
GEN

2. Decreto del Gobierno Vasco 272/1986 de 25 de no-

viembre

. Decreto del Gobierno Valenciano 56/1988 de 25 de

abril

. Codigo de Deontologia Médica de la OMC. Art. 15

. Ley del Medicamento. Arts. 85.5, 96 y 98

. Codigo Penal de 1995

. R.D. 63/1995. Ordenacién de las Prestaciones Sanita-

rias del Sistema Publico de Salud

w

~No\ul b

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuAapRrO 8.

cién de las historias clinicas y se sefialan normas de acceso a las
mismas, de su redaccién y sobre el mantenimiento del secreto pro-
fesional (art. 61), todo lo cual se recoge en el cuadro n.° 7.

La legislacién posterior de la Ley General de Sanidad proviene
de una serie de normas tendentes a preservar ciertos derechos fun-
damentales, como la intimidad, el honor, etc., como son, la Ley
Organica 1/1982 de Proteccién al Honor, a la Intimidad y a la Pro-
pia Imagen y la Ley Orgéanica 15/1999, sobre Proteccién de Datos
de Caracter Personal. Por otra parte, aparecen otra serie de normas

LEGISLACION SOBRE LAS HISTORIAS
CLINICAS

III. POSTERIOR A LA LEY GENERAL DE SANIDAD (Cont.)

. LEY ORGANICA 15-1999 de Proteccién de Datos de
Caracter Personal
. LEY BASICA 41-2002 REGULADORA DE LA AUTO-
NOMIA DEL PACIENTE Y DE LOS DERECHOS Y
OBLIGACIONES EN MATERIA DE INFORMACION Y
DOCUMENTACION CLINICA
10. LEY 16-2003 DE 21 de 28-5 de Cohesién y Calidad del
Sistema Nacional de Salud
11. R.D. 1277-2003 de 10-10. Bases Generales para la
autorizaciéon de Centros, Servicios y Establecimientos
Sanitarios
12. LEY 44-2003 de 21-11 de Ordenaciéon de Profesiones
Sanitarias

O oo

Prof. Vicente Moya Pueyo

CuADRO 9.
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especificas sobre historias clinicas y la documentacién médica, que
se ocupan de la parte nuclear de la historia clinica, concretando cuél
debe ser su contenido, cuiles deben ser los usos de la historia cli-
nica, quienes tienen derecho al acceso a las historias clinicas y otra
serie de aspectos que se incluyen en los cuadros numeros 10, 11 y
12 siguientes.

CONTENIDO DE LA HISTORIA
CLINICA

La H.C. incorporaréa la informacién que se
considere transcendental para el

conocimiento veraz y actualizado del estado

de salud del paciente.

El contenido minimo seré el siguiente:

a) La documentacién relativa a la hoja clinico-estadistica.
b) La autorizacion de ingreso.

c) El informe de urgencia.

d) La anamnesis y la exploracién fisica.

e) La evolucién.

f) Las 6rdenes médicas.

g) La hoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.
i) El consentimiento informado.

j) El informe de anestesista.

k) El informe de quiréfano o de registro del parto.
I) El informe de anatomia patolégica.

m) La evolucién y planificacién de cuidados de enferme-
ria.

n) La aplicacion terapéutica de enfermeria.

fi) El gréafico de constantes.

o) El informe clinico de alta.

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuapro 10.

USOS DE LA HISTORIA CLINICA

1. Los profesionales sanitarios del centro realizan el

diagnéstico o el tratamiento del paciente tienen acce-
so a la historia clinica de éste como instrumento fun-
damental para su adecuada atencién.

2. Cada centro establece los métodos que posibilitan en
todo momento el acceso a la historia clinica de cada
paciente por los profesionales que le asisten.

3. El acceso a la historia clinica.

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuapro 11.
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DERECHO DE ACCESO A LA H.C.

1. El paciente tiene el derecho de acceso a la documen-
taciéon de la historia clinica y a obtener copia de los
datos que figuran en ella.

2. El anterior derecho no puede ejercitarse en perjuicio
del derecho de terceras personas a la confidencialidad
de los datos que constan en ella recogidos en interés
terapéutico del paciente, ni en perjuicio del derecho
de los profesionales participantes en su elaboracion,
los cuales pueden oponer al derecho de acceso la re-

serva de sus anotaciones subjetivas.

Prof. Vicente Moya Pueyo

Cuabpro 12.

VII. CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

Por lo que respecta al contenido, como vemos en sus respecti-
vos cuadros comprende, en primer lugar una descripciéon genérica
en la que se sefiala que se incorporara la informacién que se con-
sidere trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del
estado de salud del paciente, sin que se concrete ni detallen los li-
mites de esa informacién trascendental, aunque se sefiala que el
contenido minimo sera el incluido en todos y cada uno de los 20
epigrafes que figuran en el correspondiente cuadro, contenido que
puede ser dificil obtener en su integridad, que puede no ser nece-
sario totalmente y en todos los casos para doptar decisiones correc-
tas y que puede ser origen de conflictos y perturbaciones en la re-
lacién médico-paciente. A lo precedente debe afadirse que aun
siguiendo todos y cada uno de los veinte apartados anteriores, se
tenderd a la unificacién de los criterios de actuacién, que estaran
basados en la evidencia cientifica y en los medios disponibles y
soportados en guias y protocolos de practica clinica y asistencia.

VIII. USOS DE LA HISTORIA CLINICA

Por lo que se refiere a los usos de la historia clinica vienen con-
cretamente determinados en el art. 17 de la Ley 41/2002 y que se
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recogen en el cuadro n.° 11, detallindose que el acceso a la histo-
ria clinica con fines judiciales, epidemiolégicos, de salud publica, de
investigacién o de docencia se rige por lo dispuesto en la Ley Or-
ganica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal y en la
Ley 14/1986 General de Sanidad. El acceso a la historia clinica con
estos fines obliga a preservar los datos de identificaciéon personal del
paciente, separados de los de carécter clinico asistencial, de mane-
ra que como regla general quede asegurado el anonimato, salvo que
el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos.
Se excepttian los supuestos de investigacion de la autoridad judi-
cial en los que ésta considere imprescindible la unificacién de los
datos identificativos con los clinico aistenciales, en los cuales se es-
tard a lo que dispongan los jueces y tribunales en el proceso corres-
pondiente.

Por lo que se refiere a los derechos de acceso a la historia cli-
nica se recogen en el cuadro n.° 12, tomado de la citada Ley.

IX. CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA

Por ultimo, se ocupa la Ley de la conservacién de las historias
clinicas sefialandose que corresponde a los Centros Sanitarios la
obligacién de conservar la informacién clinica en condiciones que
garanticen su concreto mantenimiento y seguridad, aunque no ne-
cesariamente en el soporte original, para la debida asistencia al
paciente durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo,
cinco afios contados desde la fecha del alta de cada proceso asis-
tencial, siendo aplicables a estos supuestos las medidas técnicas de
seguridad establecidas por la legislacién reguladora de la conserva-
cién de los ficheros que contienen datos de caracter personal y, en
general, por lo dispuesto en la Ley 15/1999 de Protecciéon de Datos
de Caracter Personal.

X. OTROS PROBLEMAS

Ademés de los problemas analizados anteriormente, quedan pen-
dientes otros dos, uno relacionado con los aspectos legislativos so-
bre la historia clinica y el segundo se ocupa del consentimiento del
paciente para la redaccién de la correspondiente historia.
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1. Un grupo de juristas entre los que se encuentra al profesor
Méjica, vienen proponiendo en los tltimos tiempos la aprobacién de
un estatuto sobre la historia clinica, que comprenda tanto los aspec-
tos sustantivos como los formales. Aducen en pro de dicho estatu-
to el que en la historia clinica se comprenden numerosas informa-
ciones realizadas directamente con derechos fundamentales del
enfermo, y por otro lado, que éste queda en situacién de indefen-
sién si persisten los procedimientos actuales, carentes del rigor su-
ficiente que en ocasiones no permiten obtener de las historias cli-
nicas los datos necesarios como medios de prueba tanto ante la
administracién de justicia como en la sanitaria.

Frente a ello debe sefialarse que en la historia clinica lo funda-
mental son los aspectos médicos, el conseguir unos correctos juicios
clinicos, no quedando claro que ello se consiga aumentando el nu-
mero de normas legales, mientras que, por el contrario, si que puede
aumentarse la litigiosidad en relacién con sus niveles actuales ya
bastante elevados.

Piensan los juristas de cuerdo con su formacién que se pueden
dictar normas de procedimiento para el caso que nos ocupa, exten-
sas y precisas, como acaece en el campo del derecho penal civil,
laboral, etc., ignorando la realidad de la medicina, ciencia que es-
tudia lo que es, los fenémenos que se presentan en cada momento,
frente al derecho que analiza lo que debe ser y, por tanto, méas fa-
cil de someter a normas.

2. El segundo aspecto del que queremos ocuparnos es el del
consentimiento por parte del enfermo para que se redacte su histo-
ria clinica, es evidente que este consentimiento no es necesario de
acuerdo con lo establecido por nuestra Ley de Sanidad por no cons-
tituir la historia clinica una mera intervencién quirtrgica o médi-
ca, ahora bien en el supuesto de recabar dicho consentimiento es
evidente que habria de informarsele al paciente de que cuanto dije-
ra al médico o se investigase como consecuencia de los trabajos
ulteriores podria ser utilizado con otros fines distintos a los que él
persigue, es decir, mejorar su nivel de salud u obtener la curacién.
Posiblemente aparecerian casos de negativa frontal, casos de simu-
lacién o disimulacién de la informacién facilitada, todo lo cual iria
en perjuicio de la calidad de la asistencia sanitaria, méxime con la
situacion real existente en los momentos presentes en Espafia en que
como hemos visto se ha desarrollado ampliamente la legislacién en
el campo sanitario desde la vertiente de los derechos del enfermo,
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pero nada se ha realizado en cuanto se refiere a la situacién y a la
practica de los profesionales a pesar de estar ello refrendado por la
vigente Constitucién esparfiola, cuando en su articulo 24, parrafo
ultimo dice: la ley regulard los casos en que, por razones de paren-
tesco o de secreto profesional, no se estard obligado a declarar sobre
hechos presuntamente delictivos».

Audn con este mandato constitucional nada se ha dictado en re-
lacién con el secreto profesional en el campo sanitario, atin habien-
do transcurrido ya 25 afios desde su aprobacion.
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El Prof. Moya ha hecho una descripcién perfecta y evolutiva de
la historia clinica, el gran documento médico. Es dificil anadir al-
guna cosa a lo que el Prof. Moya nos ha explicado. Siempre me cho-
¢6 como la historia clinica tan conocida, es en la época actual cuan-
do sobrevienen leyes sobre leyes; lo ha explicado muy bien, y hasta
oyendo al Prof. Moya se da uno cuenta el por qué esto es asi. Una
vez mas debo felicitarte por la contribucién que tus conocimientos
de medicina legal nos han orientado y nos han ensefiado en este
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capitulo tan médico como la historia clinica, que es la cuestién
fundamental del quehacer médico. Nuestra felicitacion.
Se levanta la sesion.
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Resumen

El trasplante de pancreas se ha convertido en un procedimiento terapéu-
tico excelente para la Diabetes Mellitus. De 1965 a 1986, 830 pacientes reci-
bieron un trasplante de pancreas en el mundo y estas cifras se alcanzaron
todos los afos durante la década de los 90. Se muestran las caracteristicas
del trasplante simultineo del rifién-pancreas (SPK), sus indicaciones, técni-
cas operativas y complicaciones. Sefialamos los rasgos principales de los
donantes y el estudio preoperatorio de los destinatarios para ser aceptados
como candidatos. Se comenta la experiencia del Departamento de Cirugia
General y Digestiva y Trasplantes de Organos Abdominales del Hospital Doce
de Octubre con los primeros 11 SPK en la fase final del fracaso renal dia-
bético. El rango de edad era entre 24 y 43 afios. Ocho pacientes tuvieron
retinopatia diabética. Un paciente se murié después de un afio del trasplan-
te. Otro paciente tuvo trombosis portal venosa y el injerto pancreatico fue
rechazado. Ocho pacientes viven libres de insulina y uno necesita dosis
moderada de insulina. Ninguno de los pacientes murié como consecuencia
del trasplante, aunque dos de ellos tuvieron la infeccién de Mucor.

Abstract

Pancreas transplantation has become an excellent therapeutic procedure
for Diabetes mellitus. From 1965 to 1986, 830 patients received pancreas
transplantation in the world and these figures were reached every year during
the 90’s. The characteristics of simultaneous kidney-pancreas transplantation
(SPK), indications, operative techniques and complications are shown. The
main features of the donors and preoperative study of the recipients to be
accepted as candidates are refered. The experience of the Department of
General and Digestive Surgery, and Abdominal Organ Transplantation of the
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Doce de Octubre Hospital with the first 11 SPK on end-stage diabetic renal
failure is commented. The age range was 24 and 43 years. Eight patients had
diabetic retinopathy. One patient died after 1 year of the transplant. Another
patient had portal venous thrombosis and the pancreatic graft was removed.
Eight patients live insulin-free and 1 needs moderate dosis of insulin. None
of the patients died as a consequence of the transplant though 2 of them had
Mucor infection.

INTRODUCCION

En la actualidad el trasplante de 6rganos debe dividirse en aque-
llos en los que se utilizan 6rgaos vitales (corazén, higado), de los
que se producen con el implante de un 6rgano o porcién anatémi-
ca no vital (rifién, hueso, segmentos anatémicos como antebrazos
o piernas). Existen, sin embargo, otros érganos no vitales pero cuya
falta o ausencia funcional puede reducir la vida del enfermo (pan-
creas).

El trasplante de érganos vitales posibilita con su implantacién el
mantenimiento de la vida; el de érganos no vitales mejora las con-
diciones de vida del enfermo —cuyo ejemplo idéneo es el rifién—,
evitando las largas estancias en las unidades de didlisis y reducien-
do los gastos de asistencia que soporta la sanidad publica. El tras-
plante pacreatico se ha mantenido dentro de estos ultimos, hasta que
se ha demostrado claramente que la causa de fallecimiento de los
enfermos diabéticos con insuficiencia renal crénica se debe mas a
las complicaicones de la diabetes que a las inherentes a la nefropa-
tia terminal que sufren estos enfermos.

TRASPLANTE PANCREATICO-RENAL SIMULTANEO
Resena historica

El primer trasplante simultaneo de pancreas y rinén fue realizado
por Richard Lillehei (en el mes de noviembre de 1966) a una mu-
jer de 28 anos, diabética, desde los nueve afios de edad, en fase de
insuficiencia renal crénica. El injerto renal fue sélo parcial (cuerpo
y cola). Los dos injertos funcionaron mas de dos meses. El primer
trasplante de la totalidad del pancreas, con duodeno, asociado a
trasplante renal fue también practicado por R. Lillehei un mes mas
tarde, en el mes de diciembre de 1999.
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En Europa, Jules Traeger y Michel Dubernard iniciaron el tras-
plante pancreatico, obliterando el conducto de Wirsung para evitar
la necesidad de anastomosar el diuodeno o la papila a la vejiga
urinaria o al intestino delgado.

Evoluciéon

Como puede advertirse en la tabla I, el trasplante pancreatico ha
sido infrecuentemente realizado hasta el ano 1988, al producirse la
introduccién de mejores sustancias de perfusién de los 6rganos ais-
lados (Solucién de Belzer), permitiendo la prolongacién del tiempo
de isquemia fria y en normotermia y, asimismo, la indiscutible me-
jora de los métodos de inmunosupresion. Todo ello ha dado lugar
a una sustancial reduccién de la mortalidad y morbilidad de los en-
fermos trasplantados.

NUMERO DE TRASPLANTES PANCREATICOS, POR ANO.

225+
Periodo N® Txs
200+
1965-77 64
g 1754
2 1978-82 201
%
B 1507 1983-85 (Abril) 565
E 125 Total 830
% 100+
o
5 754
£
2 %07
25+
W e S aak ) cwe e T aa s

T T 1

65 68 70 72 74 76 78 80 82 848586
Afo Abril

Registro Mundial de Trasplante Pancreatico (Diciembre de 1965 - Abril de 1986)

TaBLA I. Transplantes pancreaticos realizados por periodos, demostrando el ntiimero
creciente de intervenciones. Registro Mundial de Transplante Pancreatico.

Con mayor frecuencia se ha realizado el trasplante simultaneo
(pancreas-rinén) (Tabla II), siendo infrecuente el trasplante pancrea-
tico aislado o la asociacién metacrénica de un trasplante renal.
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TIPOS DE TRASPLANTE PANCREATICO
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Tabla II. Registro Norteamericano de Trasplante Pancreatico. PRS: Trasplante simul-
tdneo de Péancreas y Rifién. PTS: Trasplante pancreético aislado. PTR: Trasplante
pancreatico después de trasplante renal.

INDICACIONES DEL TRASPLANTE PANCREATICO
a) Trasplante pancreatico aislado

Los limites de edad de los receptores son amplios, pudiendo
prolongarse por encima de los 60 afios en aquellos con especiales
condiciones fisicas, en quienes el concepto de edad biolégica pre-
valece sobre el cronolégico (Tabla III).

Deben ser enfermos insulino dependientes por encima de diez
afios, habiendo comenzado la enfermedad antes de los 35 afios.

Ha de asociarse a la diabetes tipo I la dificultad del tratamiento
insulinico, con dificil control glucémico, que en ocasiones obligue
a hospitalizaciéon o a tratamientos episédicos urgentes por crisis de
hipoglucemia o cetoacidosis (Tabla III).

Es fundamental, especialmente en enfermos de edad avanzada,
que se demuestre una reserva cardiaca suficiente, mediante gamma-
grafia con talio o coronariografia.
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1. Edad: entre 18-60 anos.

2. Diabetes insulino-dependiente
2.1. Nivel de péptido C <0,2 ng/ml con prueba de estimulo.
2.2. Diabetes insulino-dependiente de > 10 afios de evolucién.
2.3. Edad de comienzo de la diabetes: antes de los 35 afios.

3. Criterios fundamentales: debe existir al menos uno de éstos:
3.1. Nefropatia diabética: proteinuria entre 150 mg-3 g/dia y acla-
ramiento de creatinina > o igual de 60 ml/min.
Si el aclaramiento es < de 40 ml/min se trata con CyA hasta
alcanzar niveles terapéuticos y ver la repercusion sobre el
aclaramiento de la creatinina.
3.2. Neuropatia autondmica
3.2.1. Sintomatologia de neuropatia gastrointestinal y vacia-
miento gastrico isotépico anormal.
3.2.2. Determinaciones de TA comaptibles con hipotension
ortostatica.
3.2.3. Reflejos autonémicos cardiovasculares anormales.
3.3. Diabetes ldbil o fallo de la insulinoterapia: presentacién de cual-
quiera de estos hechos:
3.3.1. Hospitalizacién >90 dias por dificil control glucémico.
3.3.2. Seis o mas episodios de hipoglucemia/mes que hayan
requerido tratamiento urgente.
3.3.3. Cuatro o maés episodios de cetoacidosis inexplicada.

4. Reserva cardiaca suficiente.

4.1. Prueba de esfuerzo con Talio. Si es anormal, existe una co-
ronariopatia y debe realizarse una coronariografia.

TaBLA III. Indicacién de trasplante pancreético aislado.

b) Trasplante pancreatico-renal simultaneo

La edad de los receptores se halla entre los 18 y los 60 afios,
pero edades proximas a los limites pueden ser aceptadas en aten-
cién a sus caracteristicas fisicas o a las complicaciones de la insu-
linoterapia (especialmente en relacién con el riesgo sufrido en algin
episodio de hipoglucemia), o por el empeoramiento de la neuropa-
tia autondémica o retinopatia diabética.

Sélo pueden considerarse los enfermos afectos de diabetes tipo
I con nefropatia terminal, ya en tratamiento mediante dialisis, o
aquellos que no precisando ain de didlisis sufren una insuficiencia
renal preterminal (aclaramiento de creatinina inferior a 40 ml/min)
asociada a neuropatia, con retinopatia severa (Tabla IVa).
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Indicaciéon de trasplante pancreatico-renal simultaneo

—_

Edad: Entre 18-60 afios.

2. Diabetes tipo I y nefropatia terminal (en dialisis) o preterminal
(aclaramiento de creatinina <40 ml/min) con neuropatia y/o retino-
patia severa.

3. Ausencia de contraindicaciones.

TaBLA IVa.
c¢) Trasplante pancreatico tras el trasplante renal

La edad de los receptores es semejante (tabla IVb). Son enfer-
mos diabéticos que han sufrido un trasplante renal previo demos-
trandose después mayor inestabilidad de la glucemia con requeri-
mientos variables de insulina y tendencia a complicaciones por su
diabetes.

Trasplante pancreatico después del renal

—_

Edad: Entre 18-60 afios.

2. Enfermos con trasplante renal previo que ha presentado pocos o
ningun episodio de rechazo del injerto.

3. Glucemia inestable con requerimientos variables de insulina y ten-
dencia al desarrollo de complicaciones por la diabetes.

4. Ausencia de contraindicaciones.

TABLA IVb.

Contraindicaciones: Se exponen de forma concisa en la Tabla V.

VALORACION DE LOS RECEPTORES A TRASPLANTE PANCREA-
TICO (en cualquiera de las modalidades expresadas)

Légicamente, debe darse la mayor importancia a la historia cli-
nica que por sus especiales caracteristicas debe ser realizada por su
internista y revisada y modificada por un cirujano, que forma par-
te del equipo de trasplante, asi como por el nefrélogo y endocriné-
logo, relacionados con el mismo. La exploracién oftalmolégica (agu-
deza visual, fondo de ojo, indice de refraccién) vy, si es necesaria,
angiografia con fluorescencia y estadificacién de la retinopatia, es
absolutamente precisa.
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Contraindicaciones del trasplante pancreatico

1. Absolutas

1.1. Diabetes tipo II.

1.2. Gangrena periférica progresiva.

1.3. Infecciones activas.

1.4. Enf. tumoral, salvo reseccién 5 afios antes, y sin recidiva.
1.5. Enfermedad neuro-psiquiatrica grave.
1.6. Serologia HIV +.
1.7. Drogadiccién 1.V.

2. Relativas
2.1. Edad >60 afios.
2.2. Retinopatia hemorragica progresiva.
2.3. Ateroma ilio-femoral.
2.4. Enfermedad ulcerosa gastroduodenal activa.
2.5. Insuficiencia cardiaca terminal (*).
2.6. Insuficiencia coronaria severa intratable (*).
2.7. Insuficiencia respiratoria crénica terminal (*).
2.8. Insuficiencia hepatica terminal (*).
2.9. Neuropatia periférica incapacitante (encamados).

(*) Tx pancredtico sélo si antes se ha realizado el Tx de estos drganos.

TABLA V.

El estudio de mayor importancia es el cardiélogo (ECG con prue-
ba de esfuerzo, R. térax) de mayor especificidad si es necesario
(gammagrafia con talio, ecocardiografia y coronariografia si existe
sospecha de enfermedad coronaria).

De la misma forma es importante estudiar la situacién del sis-
tema vascular periférico (exploracién fisica, doppler), angio-RM o
arteriografia para conocer el estado de la bifurcacién aértica y de
las arterias iliacas primitivas o sus ramas, externa e interna, junto
con el de la V. cava inferior. En el caso, menos frecuente debido a
la edad de los receptores, de sospecha clinica de afectacién de los
troncos supraadrticos (historia clinica, pulsos, doppler), seran tam-
bién estudiados con la misma sistémica.

La exploracién urolégica ya ha sido practicada ppor nefrélogos
y urdélogos que realizaron o van a realizar el trasplante renal; sin
embargo, debe atenderse a la exploraciéon de una posible neuropa-
téa vesical, mediante cistouretrografia y cistomanometria. No obs-
tante, teniendo en cuenta la posibilidad de que el drenaje pancrea-
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tico se realice al intestino, este estudio y sus resultados poseen en
este caso menor importancia.

Las restantes exploraciones son comunes a cualquier trasplante
visceral: 1) exploracién digestiva en orden a destacar enfermedad
organica, benigna (tlcera, esofagitis), con potencial de malignidad
(polipos, especialmente en colon, metaplasia y displasia-Barret) o
susceptible de complicaciones (diverticulos duodenales, ileales, diver-
ticulos de colon), o finalmente enfermedad maligna de eséfago, es-
témago, intestino delgado o colo-rectal. 2) Exploraciéon dental (fo-
cos de sepsis-ortopantografia). 3) Mamografia en la mujer
(rutinaria), o en el hombre, si existe alguna sospecha de tumoracién
o crecimiento anémalo. De la misma forma, las pruebas de labora-
torio a realizar son las mismas que se solicitan en el trasplante
hepatico. Sin embargo, se dara mayor atencién a la valoracién de
la diabetes que padece el enfermo (anticuerpos anti-insulina y anti-
islotes, niveles de péptido C, basales y tras estimulo y Hb. glicosi-
lada). Asimismo, el examen bioquimico y microbiolégico de la ori-
na (amilasuria, proteinuria, aclaramiento de creatinina y cultivo con
antibiograma si fuera conveniente). El estudio serolégico es comun
a todos los trasplantes viscerales (HVB, HVC, EBV, HIV, CMV,
VDRL).

El estudio de histocompatibilidad es en este tipo de trasplante
especialmente necesario, ya que la selecciéon de la identidad donan-
te-receptor es aqui mas compleja que en el higado y corazén. Aqui,
como en el trasplante renal, ademas del grupo sanguineo (ABO, Rh),
es necesario el tipaje HLA, Ac. citotéxicos, anti-HLA y crossmath.

SELECCION DE DONANTES

Como se expresa en la tabla VI, los criterios de aceptacion de
un potencial donante deben ser estrictos, toda vez que, como se ha
expuesto, éste no es el trasplante de un 6rgano vital. La edad es
un factor importante debido a que el pancreas es especialmente sen-
sible a habitos y enfermedades sistémicas, metabdlicas y hepatobi-
liares.

Teniendo en cuenta la edad de los receptores, su peso corporal
y la relaciéon tamafio de pancreas con el nimero de islotes funcio-
nante, el peso del donante no debe ser inferior a los 25-30 kg; sin
embargo, esta afirmacién se encuentra en relacién con la masa



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 807

1. Criterios de aceptaciéon

1.1. Edad
- Limites extremos: 3-60 afios.
- Limites mas aceptados: 10-50 afios.

1.2. Peso
- Limite inferior mas aceptado: 28 kg.

1.3. Ausencia de:
- Diabetes tipo I o II del donante.
- Diabetes tipo I en familiares de primer grado.
- Pancreatitis crénica.
- Traumatismo pancreatico.
- Intervenciones pancreaticas previas.
- Esplenectomia.
- Traumatismo abdominal actual con contaminacién bacteriana.
- Enfermedad tumoral, excepto piel y cerebro.
- Infecciones: sepsis, tuberculosis, hepatitis, SIDA, sifilis.
- Drogadiccion i.v.

1.4. Evaluacién macroscoépica:
- Color y consistencia normal.
- No calcificaciones.

2. Contraindicaciones relativas

2.1. Hiperamilasemia.

2.2. Hiperglucemia >200 mg/100 ml.

2.3. Alcoholismo.

TaBLA IVa.

pancreatica-renal, que no puede determinarse hasta que no sea ex-
plorado. Un hecho de mayor relieve podria ser el excesivo flujo san-
guineo que recibiria un pancreas de menor tamaio, ocasionando un
cierto grado de congestién-edema; sin embargo, este hecho no ha
sido demostrado. Por otro lado, un pancreas de pequefio tamafio
(donantes de unos 20 kg. de peso) podria ejercer la funcién de un
injerto parcial, completamente aceptado en las indicaciones y prac-
tica de este trasplante.

La ausencia de diabetes, otras enfermedades pancreaticas, trau-
matismos e intervenciones quirdrgicas, y por supuesto, como en
todos los donantes de 6rganos, enfermedades tumorales, infecciones
y drogadiccién deben investigarse. Més discutible es la ausencia de
bazo por esplenectomia previa, toda vez que si la arteria y vena
esplénica fueran normales y no hubieran sido dafiadas dentro de la
cépsula pancreatica, légicamente el injerto seria tutil y de mas féacil
preparacién; sin embargo, estos hechos después de una esplenecto-
mia son menos frecuentes.
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Claro esta que, al igual que en otros trasplantes, la valoracién del
O6rgano directamente por ojos y manos expertas constituye el factor
mas simple y de mayor utilidad, el aspecto, la valoracién de la su-
perficie capsular, la elasticidad, movilidad y desplazamiento sobre
la superficie retroperitoneal constituyen los mejores elementos de
valoracion.

La demostracién de hiperamilasemia e hiperglucemia en los es-
tudios de laboratorio del donante, asi como los antecedentes de
ingesta etilica anterior o como causa de un accidente de trafico
mortal, deben valorarse en el contexto que estamos anunciando y
no constituyen «per se» una contradiccién formal para la utilizacién
del pancreas del donante cadaver.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo 28 de marzo de 1995 al 24 de diciembre de 1999,
hemos realizado en el Departamento de Cirugia General y Trasplante
de Organos Abdominales del Hospital Doce de Octubre, 12 trasplan-
tes pancreatico-renales simultaneos (Tabla VII). Al iniciarse un nuevo

TRASPLANTE PANCREATICO-RENAL
SIMULTANEO

|PERIODO 28-03-95 —» 24-03-00 |

2000 1995

1999

1998

TaBLA VII.
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programa de trasplante de 6rganos, la referencia obligada y por ello
el namero de enfermos tratados es creciente; asi, en el periodo si-
guiente, enero 2000-noviembre 2001, hemos realizado 16 trasplan-
tes simultdneos mas (total: 28). Nos hemos de referir sélo al primer
grupo de 11 enfermos que han sido seguidos en su evolucién, du-
rante estos seis afios y medio.

Los limites de edad de los receptores fueron 28 y 43 afios (pro-
medio: 35 afios). La patologia pretrasplante asociada més frecuente
fue la retinopatia diabética (8 enfermos) seguida de la neuropatia
periférica. Todos los enfermos, a excepcién de uno, padecian insu-
ficiencia renal grave (Tabla VIII).

TRASPLANTE PANCREATICO-RENAL SIMULTANEO

Periodo: 28-03-95 / 24-03-00.

Nuimero de enfermos trasplantados: 11.

Edad del receptor: 28-43 (35 afos).

Patologia pre-trasplante asociada:
— Retinopatia 8
— Neuropatia periférica 4
— Gastroparesia 3
- Insuficiencia renal leve 1

TaBLA VIII.

TECNICA QUIRURGICA

Donante.—Los donantes fueron aceptados con los criterios ex-
puestos. La extraccién fue multiorganica en todos, incluyendo co-
razén en diez, y ambos pulmones en tres. Para la preparacién de
los 6rganos abdominales no se realizé perfusién abdominal total o
rapida (Starzl, 1967) en ninguno de ellos. En todos se disec6 la A.
aorta abdominal y la vena cava, introduciendo la cédnula arterial a
través de la A. iliaca primitiva derecha y la de extraccién de sangre
a través de la V. iliaca primitiva derecha, a la V. cava inferior. La
perfusién hepética a través de la V. porta se realizé introduciendo
la canula en la V. mesentérica superior.

Los elementos del tripode celiaco, el origen y trayecto de la A.
mesentérica superior hasta la tercera A. yeyunal fueron disecados.
En dos casos la A. hepatica derecha se originaba en la A. mesenté-
rica superior, por lo que la diseccién de este ultimo tronco se pro-
long6 dos centimetros mas distalmente.
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Se utiliz6 en dos casos solucién de Belzer. La perfusién pancrea-
tica se mantuvo durante los primeros 1.000 ml, ocluyendo entonces
la A. esplénica y gastro-duodenal con pinza vascular muy blanda,
seccionando la V. mesentérica superior para facilitar el drenaje de
la solucién de Belzer introducida en el pancreas. La perfusién re-
nal y hepdtica se mantuvo hasta finalizar la extraccién de estos
O6rganos, en tres bloques diferentes, duodeno-pancreas-bazo, ambos
rifiones e higado.

La seccién intestinal se realizé a nivel suprapilérico y del limite
entre primera y segunda asa yeyunal (GIA).

El pancreas fue lavado ex-situ con solucién de Belzer a través de
la A. esplénica y de la A. mesentérica superior.

Preparacion del injerto (ex-situ).—Se realizé en una cdpsula, en
la que el pancreas se sumergié en sulucién de Belzer, extrayendo el
tejido graso suprapancreatico del hilio esplénico, realizando esplenec-
tomia, evitando lesionar los elementos vasculares que aumenten el
riesgo de trombosis vascular u otro tipo de complicaciones.

La superficie de seccién distal (suprapancreatica) de la V. porta
fue ocluida mediante sutura continua utilizando hilo muy fino (mo-
nofilamento, irreabsorbible, calibre 6/0 6 7/0). La A. mesentérica
superior y la A. esplénica son anastomosadas de forma independien-
te a un injerto vascular extraido del mismo donante, que incluye la
A. ilfaca primitiva y sus dos ramas externa e interna. La primera se
anastomosara a la A. iliaca primitiva del donante, las dos ramas se
anastomosaran a la A. esplénica (A. iliaca externa) y a la A. mesen-
térica superior (A. iliaca interna) mediante puntos extrecortados
(monofilamento, irreabsorbible, calibre 7/0).

Receptor.—El enfermo se instala en la mesa operatoria en po-
sicién de dectbito supino, practicando una laparotomia media, su-
pra e infraumbilical. La vejiga es movilizada sobre el espacio de
Retzius, facilitando la visualizacién de ls uperficie anterior, extrale-
sional y de la cupula.

El ciego, unién ceco-célica, colon ascendente e ileon son movi-
lizados para permitir la creacién de un tanel retrocélico que per-
mita instalar el cuerpo y cola de pancreas, accediendo a la disec-
cién de la bifurcacién aorto-iliaca, de la A. y V. iliaca primitiva
derecha y de sus ramas iliaca externa e hipogastrica.

El uréter y vasos gonadales son aislados, manteniendo el plexo
pampimforme, mediante tractores de silicona, evitando la lesién
vascular a pesar de la dudosa utilidad del rifién ipsilateral.
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Los elementos vasculares descritos son movilizados completa-
mente, en especial la V. iliaca primitiva y la V. iliaca externa, oclu-
yendo y seccionando las V. sacrolumbares, con lo cual estos ele-
mentos pueden ser desplazados del lecho osteomuscular que los
albergaba.

El injerto pancreatico es introducido en el tinel retroperitoneal
envuelto en una compresa impregnada en suero salino a 4°C, man-
teniendo la porcién cefélica y el duodeno sobre los elementos vas-
culares movilizados en el receptor. En primer lugar se realiza la
anastémosis de la V. porta del injerto a la V. iliaca primitiva del
receptor, la cual ha sido previamente ocluida lateralmente con pin-
za vascular, abriendo la luz mediante una seccién opercular.

La anastémosis se practica mediante sutura continua (6/0 6 7/0)
en la cara posterior (lateral externa) y con puntos entrecortados en
la vertiente anterior (latero-medial). Una vez finalizada se extrae la
pinza vascular después de ocluir la V. porta por encima de las anas-
témosis practicadas. De esta forma se restablece el flujo venoso a
través de la V. iliaca, evitando su obstruccién o la formacién de
trombos, evitando el paso de sangre al injerto que tendria efectos
gravemente nocivos para su funcionamiento.

A continuacién se realiza la anastémosis entre la A. iliaca pri-
mitiva del receptor y la A. iliaca primitiva del injerto «Y» que une
la A. esplénica y mesentérica superior del injerto pancreatico. Esta
anastémosis se realiza en sentido latero-terminal, previa seccién
opercular de la pared anterior de la A. iliaca del receptor. También
en la pared lateral externa se utiliza sutura continua (7/0) y en la
medial puntos entrecortados (7/0).

Finalizadas las anastémosis vasculares, se retira la pinza vascu-
lar de la V. porta, y a continuacién los lazos vasculares que inte-
rrumpian el flujo en la A. iliaca primitiva, hipogdstrica y externa.
Es necesario realizar una hemostasia minuciosa de todos los pun-
tos sangrantes, para lo cual se extrae el pancreas del ttinel en don-
de se habia instalado su porcién mas distal.

Por ultimo, se practica la anastémosis de la porcién horizontal
del duodeno del injerto a la pared posterior de la vejiga del recep-
tor. Esta anastémosis se realizé con grapadora mecénica circular PC-
EEA, de 28 mm, introduciendo el vastago de la grapadora a través
de una seccién practicada en la pared anterior de la vejiga, y el
yunque a través del extremo distal del duodeno. Para evitar que
sangre la superficie anastomética se practica una sutura continua
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sobre ella, utilizando hilo reabsorbible, monofilamento, calibre 3/0.
La intervencién finalizé con el cierre del extremo distal de la por-
cién horizontal del duodeno del injerto, utilizando grapadora trans-
versal (GIA), recubriendo ésta mediante sutura seromuscular conti-
nua (monofilamento, reabsorbible 4/0), y de la apertura de la vejiga,
la cual fue ocluida en dos planos mediante sutura continua, reab-
sorbible 4/0.

Se instalaron dos drenajes, retroperitoneal y pelviano, que fue-
ron retirados el segundo o tercer dia postoperatorio.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Seis enfermos padecieron pancreatitis por reflujo que cedieron
de forma espontanea, controlando la inmunosupresién y evitando la
infecciéon afiadida. En tres enfermos se detectdé infeccién urinaria,
que fue facilmente controlable con medicacién especifica. Dos en-
fermos sufrieron infeccién por mucor, en uno de localizacién pul-
monar, que requirié tratamiento quirdrgico del absceso pulmonar
producido; en el otro de localizacién en seno maxilar superior, que
requirié reseccién maxilar parcial; en ambos enfermos se consiguié
la remisién completa de la infeccién.

En un enfermo se detecté infecciéon pulmonar por CMV y en
otro una coleccién ascitica pélvica que obligé a drenaje percutdneo
(Tabla IX).

TRASPLANTE PANCREATICO-RENAL SIMULTANEO

COMPLICACIONES POPSTRASPLANTE

— Pancreatitis por reflujo

— Infeccién urinaria

— Hematuria

— Infeccién herida

— Absceso pulmonar por mucor

— Infeccién seno maxilar sup. mucor
— Neumonitis por CMV

— Coleccién ascitica pélvica

ke (0 O\

TaBLA IX.
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INMUNOSUPRESION

En los once enfermos se utiliz6 ATG durante siete dias como
induccién. CsA y Azatioprina fue el tratamiento base en tres enfer-
mos, y Tacrolimus asociado a Micofenolato Mofetil en los ocho
enfermos restantes. En la actualidad la pauta de tratamiento es jus-
tamente esta ultima asociada a esteroides (Tabla X).

TRASPLANTE PANCBEATICO-RENAL
SIMULTANEO

TRATAMIENTO DEL RECHAZO

— Bolos de corticoides:
250-500 mg. durante 2.3 dias.
— ATG u OKT3:
durante 7-10 dias.
— Reconversion de CsA = FK-506
1 caso

TASA DE RECHAZO AGUDO
3 enfermos: 27%

— 1 episodio: 1 enfermo.

— 2 episodios: 2 enfermos.

TaBLA X.

COMPLICACIONES RELACIONABLES CON LA TECNICA QUIRUR-
GICA

Aunque la causa no es tan evidente, toda vez que pueden apare-
cer a consecuencia de la pancreatitis que sigue al trasplante, por
hipercoagulabilidad sanguinea u otros factores conocidos o sospe-
chados, es mejor relacionarlas con el acto quirdrgico.

Un enfermos sufrié trombosis venosa del injerto y otro trombo-
sis arterial, lo cual motivé la pérdida del injerto en ambos, realizan-
do su extraccién inmediata al diagnéstico, evolucionando después sin
otras complicaciones.

Otro enfermo que habia sufrido pancreatitis por reflujo perdié
el injerto por rechazo que no respondié a la medicacién habitual
para su tratamiento (Bolos de Corticoides y OKT).
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SEGUIMIENTO Y ESTADO ACTUAL

Diez enfermos se mantienen vivos (90,1%), ocho de ellos sin
requerimiento de insulina. Uno de los dos restantes requiere dosis
pequenas de insulina. Un enfermo se halla pendiente de ser retrans-
plantado (enfermo que sufrié trombosis venosa). Un enfermo falle-
ci6 al afio de ser trasplantado (Tabla XI).

TRASPLANTE PANCBEATICO-RENAL
SIMULTANEO

ESTADO ACTUAL DE LOS ENFERMOS

¢ 8 enfermos sin necesidad de insulina.

¢ 1 enfermo con dosis moderadas de insulina.

¢ 1 enfermo pendiente de retrasplante (T. venosa).
¢ 1 enfermo fallecido al afio del trasplante.

SUPERVIVENCIA DE L.OS ENFERMOS
10/11: 90,1%

TaBrLA XI.

Estos resultados, en una serie inicial, corresponden a los referi-
dos en el registro mundial de trasplante de pancreas-rifién simulta-
neo (Tablas XII, XIII y XIV).

SUPERVIVENCIA PACIENTES PRS
Trasplantes de Pancreas Cad 1/1/1994-11/1/1998

%
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TaBLAa XII.
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FUNCION DEL INJERTO PANCREATICO
Trasplantes de Pancreas Cad en USA 1/1/1994-11/1/1998
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TABLA XIII.

FUNCION DEL INJERTO PANCREATICO
Trasplantes de Pancreas Cad 1/1/1994-11/1/1998
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INTERVENCIONES
Prof. Tamames Escobar

Felicito al Prof. Moreno, no solamente por su comunicacién, tan
interesante y expuesta como en él es habitual, sino por la labor
pionera que esti ealizando en Cirugia. Como el Prof. Figuera con
los trasplantes de corazoén, estan abriendo nuevos caminos. Mi feli-
citacién para ambos.

El primer comentario que quiero hacer es el de la poca frecuen-
cia, en la practica, de los trasplantes pancreaticos. No acabo de
entender que se pongan dificultades para llevarlos a cabo, o se vea
con recelo un trasplante que va a ofrecer, a los cincos afos, resul-
tados mejores que los que se consiguen en el cancer de cardias, por
ejemplo, y sin embargo estas operaciones se autoricen y no aqué-
llas. Posiblemente radique en la incompetencia de los superiores,
administrativamente, que desconocen estos hechos, las prohibicio-
nes a que nos referimos.

No acabo de entender, por otra parte, que la esplenectomia su-
ponga, siempre una contraindicacién para obtener el pancreas de un
donante. Teniendo en cuenta la importancia del péptido C y la
amilasuria para el control del rechazo, me gustaria que el Prof.
Moreno nos dijera algo sobre el efecto «paraguas» que el rifién tras-
plantado ejerce sobre el pancreas.

También me gustaria conocer la opinién del Prof. Moreno sobre
el trasplante efectuado drenando la secreacién pancredtica en el
aparato digestivo, o incluso en el trasplante en el cuello, en la boca.

Por tultimo, aunque no corresponde al tema de su disertacién, si
me gustaria nos dijera su opinién sobre los trasplantes de islotes.
Posiblemente sean, efectivamente, el futuro para los enfermos de
diabetes tipo I, pero actualmente estamos en el presente y por eso
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tenemos que hacer lo que ahora se hace, el trasplante total del 6r-
gano, con la pequefia porciéon de duodeno. No debemos renunciar
a ello en la actualidad, como desgraciadamente algunos invocan,
para no hacer el trasplante.

Le reitero mi felicitacion.

Prof. Espinés Pérez

El Prof. Enrique Moreno ha pronunciado una comunicacién de
altisimo nivel, con una espléndida metodologia expositiva y una ex-
celente didéctica. Ha demostrado su formacioén de gran cirujano. Por
otro lado, el tema de su comunicacién no puede ser mas futurista.

El trasplante pancreético renal debe tener en el futuro un gran
porvenir cuando estén resueltos temas metodolégicos como la acep-
tacién y/o rechazo de donantes y receptores, protocolos de inmuno-
supresion... No olvidemos que son muchos los enfermos diabéticos
tipo I, y esta operacién pretende resolver al mismo tiempo el fallo
de la insulina y la insuficiencia renal que, como sabemos, es una
de las principales causas de mortalidad en los diabéticos. Me pare-
ce muy acertado, como esta haciendo el Prof. Moreno, empezar poco
a poco, con prudencia, pero sabiendo que esta operacién es presente
y FUTURO.

Yo me pregunto: ¢podemos decir que esta operacién es sélo un
triunfo de la técnica, de la técnica quirtrgica? Me atrevo a decir que
en gran medida si, pero no es sélo fruto de una técnica quirtargica
depurada, propia de un gran cirujano, como lo es el Prof. E. More-
no. No podemos olvidar que se debe al logro de una técnica qui-
rargica, la correcta sutura arterial, la que dio el pistoletazo de sali-
da para poder realizar trasplantes. Pero el mérito por obtener de
manera exitosa, como nos ha expuesto el Prof. Moreno, no es sélo
técnico. Se debe también a buen control inmunolégico del enfermo
y del manejo bioquimico, asi como también del manejo adecuado
de un sinfin de problemas fisiopatolégicos y bioquimicos.

Por esto creo que el éxito del trasplante de pancreas y de rifién
es fruto de la «técnica» y de la «ciencia». En este caso, mérito del
Prof. E. Moreno, que ha conjuntado «técnica» y «cienciax.

Le quiero hacer al Prof. Moreno una pregunta que es en cierta
medida tangencial al problema fundamental de esta comunicacién.
He visto que la trombosis venosa (venopancreatica) se ha presenta-
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do en alguno de sus casos. ¢Sabe si habia en estos enfermos algin
estado trombofilico previo?

Felicito al Prof. E. Moreno por esta comunicacién que conside-
ro que sélo un excelente cirujano como él puede realizar.

PALABRAS FINALES DEL PRESIDENTE

Enrique Moreno es el tnico que puede hablar de estas cosas en
Espafia, porque es un coloso de los trasplantes.

Para poder hablar del trasplante sincrénico del pancreas y del
rifién, se necesita, primero, haber hecho setecientos trasplantes de
higado e incluso once de esta sincronia, de esta simultaneidad. Por-
que yo, que soy tecnicista, contra la opinién, en cierta medida, de
nuestro querido amigo, sé que para hacer esto se necesita tener un
equipo que haga la extraccién visceral perfectamente, que sepa ha-
cer la perfusion de las visceras adecuadamente para que no se per-
turbe para nada su vascularizacién ulterior, y el trajin que se traen
los vasos y la limpieza de los distintos capilares, toda la pequena
circulacion dentro de la viscera que se trasplanta.

Hay que dominar la técnica: hay que saber coser venas y arterias,
porque Alexis Carrel tuvo su premio Nobel en el afio 12, me parece
que fue, porque nos ensefi6 a todos a coser los vasos. Y ése si que fue
el verdadero impulso de los trasplantes que no tenian mas que ante-
cedentes histéricos desde que se trasplanté una pierna en la capilla de
San Cosme y San Damian, como sabéis de sobra, a aquel hombre al
que le pusieron la pierna de un negro; fue el primer trasplante que
hubo. Se tenia la impresién de que los trasplantes eran sencillamen-
te fenémenos milagrosos. Y Alexis Carrel fue uno de los que rompié
ese prejuicio en Alemania, cuando supo y ensefié a coser.

Enrique Moreno cose los vasos divinamente y sélo asi se puede
hacer un trasplante: cuando se cosen muy bien los vasos, cuando
se anastomosa muy bien el pancreas, bien con el intestino, bien con
la vejiga, etc.

Mucho mas importante es que Moreno haya elegido la importan-
cia que tiene el trasplante sincrénico porque, evidentemente, si hay
alguna necesidad de tal cosa es cuando un individuo tiene el rifién
destrozado, estd en perfusiéon permanente como consecuencia de una
diabetes inveterada e incontrolable. Esta es la indicacion que, evi-
dentemente, a cualquiera se le ocurre es més significativa, porque



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 821

los trasplantes parciales, los trasplantes de cadaver, los trasplanes
de islotes particularmente de nifios que, como ha dicho Casado se
han hecho muchisimos... toda esa gama de experimentos que hay
sobre trasplane pancreatico ha estado sometida a controversia has-
ta antesdeayer; prueba de ello es que Moreno, que es un pionero de
todas estas cosas, tiene once casos, lo cual indica que en el mundo
entero realmente estas cosas siguen siendo nuevas.

Me ha encantado la indicacién que Moreno ha subrayado divi-
namente, asi como las contraindicaciones del receptor, absolutas o
relativas, las indicaciones del donante, las contraindicaciones del
donante, todas en una linea absolutamente racional que no es ne-
cesario memorizar porque estdn dentro de la mas absoluta y pura
légica. Y todo esto con una técnica depurada con la que se ve que
el trasplante se puede hacer perfectamente en la vertiente derecha
y en la izquierda para que cada una de las dos visceras tenga un
drenaje adecuado. Es un alarde de técnica, que es la tinica manera
de que los trasplantes puedan ir adelante.

Sigue vigente aquel principio de la cirugia, de hace mil afos:
corta bien, cose bien y todo ira bien. Porque en la actualidad hay
muchas metodologias, hay muy buenas anestesias, hay unos cuida-
dos postoperatorios exquisitos, una metodologia farmacolégica ex-
celente. Pero si no se corta bien y no se cose bien, las cosas no van
bien. Y eso sigue vigente en Cirugia desde hace muchos afos. Por
eso decir que los progresos de la Cirugia estan s6lo en manos de
la tecnologia del diagnéstico y de la tecnologia del tratamiento en
las unidades de cuidados intensivos es s6lo una verdad a medias.
Donde el enfermo se juega la supervivencia es la mesa, y si el ciru-
jano no sabe cortar, coser y adecuar las cosas técnicamente, no hay
nada que hacer. Después serda importante saber si tenia una trom-
bofilia o no la tenia; pero tiene una trombosis, seguro, aunque no
tuviera trombofilia, si la vena no se cose bien, y si no se cose para
que tenga un drenaje adecuado.

Me ha encantado esta serie de matizaciones, me han encantado,
nos han encantado las iméagenes que ha presentado de la tecnolo-
gia y, consiguientemente, todos salimos de aqui con la euforia de
que los enfermos con nefropatia diabética que estdn necesariamen-
te abocados a morir pueden tener un horizonte futuro saludable.

Te felicito y nos tenemos que felicitar todos porque esto man-
tiene un nivel cada dia mas dificilmente alcanzable.

Se levanta la sesion.
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