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PRESIDIDA POR EL EXCMO. SR.
D. JOAQUIN POCH BROTO

Mesa de la presidencia de la inauguracién de curso en la Real Academia Nacional de
Medicina. De izquierda a derecha:

- Excmo. Sr. D. Manuel Escudero Fernandez, Vicepresidente de la RANM.

- Excmo. Sr. D. Alberto Galindo Tixaire, Presidente del Instituto de Espana, Presidente
de la Real Academia de Ciencias y Académico de Numero de la RANM.

- Excmo. Sr. D. Joaquin Poch Broto, Presidente de la Real Academia Nacional de Me-
dicina.

- Excmo. Sr. D. Manuel Diaz-Rubio Garcia, Presidente de Honor de la RANM.

- Excmo. Sr. D. Luis Pablo Rodriguez Rodriguez, Académico Secretario General de la
RANM.



MEMORIA DE SECRETARIA 2014

Prof. Luis PABLO RODRIGUEZ RODRIGUEZ
Académico Secretario General

Con la venia Sr. Presidente:

La Academia es la corporeidad de sus Académicos. Fallece uno de
sus miembros y desestructura la Corporacién. Asi sucedié en el 2013
con el fallecimiento del Excmo. Sr. D. Julidn Sanz Esponera, eminente
anatomopatélogo y querido Académico, cuyo discurso necrolégico dicté
el Académico Prof. D. Enrique Moreno Gonzalez.

De igual forma tuvo lugar Sesién Necrologica Solemne a cargo del
Académico Prof. D. Enrique Casado de Frias, que habia de glosar y hon-
rar a su querido discipulo fallecido el Excmo. Sr. D. Angel Nogales Es-
pert.

También han fallecido Académicos de namero de las Reales Acade-
mias autonémicas, que por ello eran a su vez Académicos Correspon-
dientes de esta Corporacién, y los Académicos Correspondientes Nacio-
nales: D.* Laura Angeles Lastra Santos y D. Francisco Vasallo Matilla,
que lo eran desde 1974 y 1973 respectivamente y D. Pablo E. Gil Loyza-
ga, desde 1996.

Mas la integracién e innovacién de la Academia se reestructura, y
asi, obtenida la eleccién por coaptacion ingresa como Académico de Nu-
mero el Excmo. Sr. D. Gabriel Téllez de Peralta, que a su discurso de
ingreso «Corazon: mitos y leyendas. Simbolismo y realidad. De la intan-
gibilidad al trasplante», le responde por esta Corporaciéon el Académico
Prof. D. Luis Garcia-Sancho Martin.

A su vez ha tomado posesion como Académico de honor el Prof. Paul
Zimmet y como Académico Correspondiente Honorario del Dr. D. Rafael
Matesanz. Igualmente se proclamé Académico de Honor electo al Prof.
Josep Fins.

Mencién aparte merece el acuerdo adoptado por la Junta de Gobier-
no de conceder la Medalla de Honor de nuestra Corporacién a S.A.R. la
Infanta Margarita de Borbén en atencién a sus grandes méritos y contri-
buciones a la Academia.

Por obtener el Premio de la Academia y por eleccién se han incorpo-
rado en el afio 2013, once nuevos Académicos Correspondientes, resal-
tando dicha incorporacion, por la diversidad y novedad de las disciplinas
en que ejercen, ya que segun el nuevo Reglamento, que aprobé esta Cor-
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poracién precisamente en este afio 2013, la Academia considera como
criterio prioritario el que exista, al menos, un Académico correspondien-
te con titulacién de médico especialista en cada una de las especialidades
médicas oficialmente reconocidas.

La Real Academia Nacional de Medicina comenzé su actividad con
el discurso inaugural del Académico Prof. D. Manuel Diaz-Rubio Garcia
sobre «La tlcera gastroduodenal. Una enfermedad terrible con un final
feliz», en enero del 2013 en un acto similar al que hoy celebramos en el
que se hizo entrega de los Premios del Curso Académico 2012, siendo la
Doctora Carmen Cavada la galardonada con el Premio de la Academia.
Por su parte el Académico de Numero, Prof. Gracia Guillen fue reconoci-
do por su antigiiedad académica.

Clausurd su actividad la Real Academia el mes de diciembre pasado
con la intervencién sobre «Reprogramacién celular y medicina regene-
rativa» dictada por el Dr. D. Manuel Serrano Marugan, Director del Pro-
grama de Oncologia Molecular del CNIO.

En la vida académica del afio 2013, se han celebrado 11 sesiones por
las cuatro Secciones de la Academia y 13 reuniones de las Comisiones de
la misma, ademas se han producido 8 sesiones de Junta Directiva y 8 de
Junta de Gobierno.

Se ha publicado —obra de los Senores Académicos— los Anales de la
Real Academia Nacional de Medicina en tomo CXXIX (129), cuadernos
primero y segundo con un total de 717 paginas. A su vez se ha publicado
un nuevo ejemplar de la Serie Monografias, en esta ocasion sobre Neuro-
ciencia, dirigido por el Académico de Numero Prof. D. Francisco Rubia
Vila.

Han visto la luz a su vez los dos Boletines semestrales de la Acade-
mia, coordinados, al igual que la Serie de Monografias, por el Académico
de Ntumero Prof. D. Eduardo Diaz-Rubio Garcia.

Mensualmente ha aparecido on-line la Gaceta del Museo de Medi-
cina Infanta Margarita (MMIM), que me honro en presidir, donde se da
noticia de piezas del Museo, y de las donaciones recibidas, asi como de
las novedades acontecidas, tales como la de haber alcanzado la datacién
y catalogacién de 1.035 objetos de sus fondos de méas de 2.800 piezas.

La Biblioteca de la Academia, con sus mas de cien mil volimenes, ha
recibido 105 nuevos fondos, ha disenado un Reglamento del mismo y ha
sido requerida por 1.573 investigadores.

La obra cumbre del Diccionario de términos médicos (DTM) de esta
Corporacion, que contiene mas de 50.000 lemas, ha sido difundida en
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presentacion técnica, ademas de la especifica en Facultades y Hospitales
Universitarios, con intervencion sobresaliente del Académico Biblioteca-
rio Prof. D. Luis Garcia-Sancho Martin.

También en este ambito de la terminologia hay que destacar el acuer-
do con la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid para el uso
de nuestra Base de Datos Terminolégica en pro del desarrollo e implan-
tacion de la Historia Clinica Electrénica.

Ademas se han incorporado a la base de datos terminolégica 1.633
términos nuevos, se han recibido y contestado mas de un centenar de
consultas y realizado recomendaciones sobre uso correcto del lenguaje
médico a través de la web de la Unidad de Terminologia Médica.

Se han desarrollado 7 informes juridicos y 2 informes legislativos
solicitados por el Ministerio de Sanidad.

Se han recibido mas de 13.000 visitas al Banco de Imagenes de la Me-
dicina Espafiola, que contiene en la actualidad 5.092 documentos graficos.

Esta Academia ha recibido en su Sede, visitas programadas y guiadas
por el Académico Correspondiente Dr. D. José Manuel Pérez Garcia, y
como expresion de esta actividad, basta senialar que durante la X Semana
de la Arquitectura —evento organizado por el Colegio Oficial de Arqui-
tectos de Madrid (COAM) vy en el que nuestro edificio fue seleccionado
un ano mas por su valor artistico y arquitecténico— nos visitaron en sélo
dos dias (y en grupos de 25 personas) mas de 600 personas.

En términos de impactos en prensa, super6é la RANM en 2013 por
primera vez el umbral del millar de noticias (1.020 exactamente). Man-
tiene asi un nivel de visibilidad que es alto desde hace tres afios y en el
que cabe destacar la constancia de la cobertura con practicamente un
centenar de noticias generadas en el afo.

A su vez la sede de la Corporacién ha sido requerida para albergar
un importante ntimero de actos, concretamente 28 han sido los eventos
de otros organismos publicos y privados que son una muestra mas del
prestigio, colaboracién y atencién con que nuestra institucién sirve a la
Sociedad.

Entre ellos por ejemplo cabe mencionar la presentacién del libro:
«Una historia de la Medicina» del que son autores los Académicos de la
Real Academia Espafiola, D. Antonio Mingote (ya fallecido) y D. José
Manuel Sanchez Ron y que cont6 con la participacién de nuestro Acadé-
mico Profesor Campos Muiioz.

Cabe, como no, también resefar la presencia en dos actos académi-
cos de miembros del Gobierno, en este caso la de la actual Ministra de
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Fomento, Diia. Ana Pastor Julidn, y la titular del Ministerio de Sanidad,
Diia. Ana Mato Adrover.

Asi mismo, y con gran orgullo, asistimos invitados el pasado 18 de
diciembre al acto castrense de la Brigada General de Sanidad de nuestro
Ejército Espafiol, cuyos representantes nos honran hoy con su presencia.

Ademas la Real Academia ha participado en jurados de Premios Na-
cionales, y ha recibido, en la figura de su Presidente, el Master de Oro del
Real Férum de Alta Direccién.

Por esta relacion, hasta ahora enunciada, nos podrian sefialar que
somos una Corporacién de amplia actividad y eficiencia y que por si sola
justificaria su existencia después de casi 280 anos de su Regia creacion.

Y sin embargo no es sino una sola parte de las realizaciones efectua-
das durante este afio 2013 por esta Real Academia Nacional de Medicina.

Externamente es mas conocida su fecunda labor por su Sesiones
Cientificas.

Se han desarrollado 34 conferencias en las Sesiones Cientificas Ordi-
narias, que tenemos desde las siete de la tarde, todos los martes lectivos.
La diversidad tematica, su actualidad, su interés cientifico, hacen que
sean una de las actividades mas seguidas y mdas conocidas, ya que son
Sesiones publicas, de aforo libre en este Salén de Actos y con retrans-
mision directa a través de la RANM-TV. Donde ademas son seguidas no
solo las dos intervenciones de los dos ponentes académicos de cada dia,
sino ademas las interpelaciones y discusiones académicas posteriores
a las ponencias efectuadas, asi como el cierre por la presidencia de la
Academia.

CONFERENCIAS 2013

«Conmemoracién del Bicentenario de las Cortes de Cadiz, entre el
asedio y las epidemias», por el Prof. Juan DEL REY CALERO.

«Regulacion Homeostética y Circadiana del Ciclo Vigilia-Suefo», por
el Prof. Fernando REINOSO SUAREZ.

«Carcinoma de cabeza y cuello en la era del virus del papiloma huma-
no», por el Prof. Antonio CARDESA GARCIA.

«Ese tiempo, que ni vuelve ni tropieza», por el Prof. Alberto GALIN-
DO TIXAIRE.

«eSalud: ordenadores, internet y Medicina», por el Prof. Julio MA-
YOL MARTINEZ.
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«Tratamiento quirdrgico radical del cancer de pancreas. Mito o reali-
dad», por el Prof. Enrique MORENO GONZALEZ.

«La adherencia terapéutica: un problema en el paciente mayor», por
el Prof. José Manuel RIBERA CASADO.

»1948: un Afio de Oro», por el Prof. Pedro SANCHEZ GARCIA.

«Cirujanos Premio Nobel. I parte», por el Prof. Luis GARCIA-SAN-
CHO MARTIN.

Presentacion del libro «Historia personal de la monja Teresa de Je-
sus», por el Prof. Francisco ALONSO FERNANDEZ.

«Novedades sobre fisiopatologia inflamatoria en esquizofrenia», por
el Prof. Juan Carlos LEZA CERRO.

«Piel artificial. Nuevos modelos y nuevos retos», por el Prof. Antonio
CAMPOS MUNOZ.

«Panoramica clinica pediatrica de las enfermedades raras», por el
Prof. Enrique CASADO DE FRIAS.

«La ilusién del yo», por el Prof. Francisco JOSE RUBIA VILA.

«La Medicina como herramienta imprescindible de la administra-
cién de Justicia: La pericia Médica», por la Prof.* Maria CASTELLANO
ARROYO.

«Investigacion traslacional de las arritmias cardiacas determinadas
por canalopatias», por el Prof. Juan TAMARGO MENENDEZ.

«Salud, salud, cuantos crimenes se cometen en tu nombre», por el
Prof. Manuel DOMINGUEZ CARMONA.

«La ingenieria sanitaria ante el problema del agua», por el Prof. Fran-
cisco GONZALEZ DE POSADA.

«De la biologia molecular al desarrollo de terapias dirigidas en tumo-
res raros», por el Prof. Eduardo DIAZ-RUBIO GARCIA.

«El vencedor de la viruela: Edward Jenner (1749-1823)», por el Prof.
Juan José FERNANDEZ TEIJEIRO.

«Reivindicando la clinica en el tiempo de la Cardiologia invasiva»,
por el Prof. José Ramén BERRAZUETA FERNANDEZ.

«La rifia de gallos como ludopatia adictiva», por el Prof. Carlos RO-
JAS MALPICA.

«Presente de las infecciones de transmisién sexual», por el Prof. Gon-
zalo PIEDROLA ANGULO.

«Micosis en la actualidad«, por la Prof.* Maria del Carmen MAROTO
VELA.

«Prevencién efectiva de la Diabetes tipo 2», por el Prof. Jestis A. FER-
NANDEZ-TRESGUERRES HERNANDEZ.
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«¢Se puede retrasar el envejecimiento del cerebro?», por el Prof.
Francisco MORA TERUEL.

«Cirujanos Premio Nobel. II parte», por el Prof. Luis GARCIA-SAN-
CHO MARTIN.

«Epidemiologia del dolor en los Hospitales Infantiles Espafioles»,
por el Prof. Francisco REINOSO BARBERO.

«Presencia y accién de la insulina en cerebro. Implicaciones en esta-
dos de resistencia central a la insulina, diabetes tipo 2 y enfermedad de
Alzheimer», por el Prof. Enrique BLAZQUEZ FERNANDEZ.

«Células cromafines: el cerebro periférico», por el Prof. Antonio GAR-
CIA GARCIA.

«Tumores del estroma gastrointestinal», por el Prof. Luis GARCIA-
SANCHO TELLEZ.

«La Obesidad «Metabdlicamente sana»: ¢La verdad en las menti-
ras?», por el Prof. Manuel SERRANO RIOS.

«Una Utopia Quirtrgica en Bolivia», por el Prof. Carlos VARA THOR-
BECK.

«Estado de la Medicina 2013. Neurocirugia siglo XXi», por el PROF.
VICENTE CALATAYUD MALDONADO.

«Epigenética: Visién evolutiva e implicacién en la enfermedad», pro
el Prof. José Miguel GARCIA SAGREDO.

«Doctor Joseph Cervi (1663-1748). Médico Real. Primer Presidente
de la Academia Médica Matritense», por el Prof. José Manuel PEREZ
GARCIA.

«Receta médica. Legislacién y aplicacién», por la Prof.* Patricia
MOYA RUEDA.

Por otra parte se han desarrollado, preferentemente los jueves, aun-
que también en lunes y miércoles e incluso viernes y sdbado, las Sesiones
Cientificas Extraordinarias.

Asi cabe destacar los cuatro Ciclos de conferencias sobre: «Enveje-
cimiento activo, calidad de vida y habitos saludables» coordinado por el
Académico Prof. Ribera Casado; y el dedicado al «Sistema robético Da
Vinci: aplicaciones en diferentes especialidades quirtrgicas» coordinado
por el Académico Prof. Garcia-Sancho.

Asi mismo el Académico Prof. Serrano Rios dirigié6 uno sobre «¢Es
posible un tratamiento de la obesidad que sea eficaz y eficiente?» y final-
mente el ciclo de tres sesiones sobre Medicina y Deporte que ha contado
con la coordinacién del Académico Prof. Berrazueta en la Sesién dedi-
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cada a la muerte subita del deportista, del Académico Prof. Rodriguez
(quien les habla) en la Sesién dedicada al «FEjercicio fisico, adelgaza-
miento y deshidratacién» y una tercera sesion, coordinada por el Aca-
démico Prof. Serrano Rios, sobre «Alimentacién y actividad fisica» que
por razones de agenda ha quedado pospuesta para este primer trimestre
de 2014.

Se han organizado asimismo sendas Jornadas Cientificas como la
dedicada a la «Nutriciéon e Hidratacion» que dirigi6 el Académico Prof.
Manuel Diaz-Rubio, y la dedicada a la «Medicina personalizada en onco-
logia» coordinada, en este caso, por el también Académico Prof. Eduardo
Diaz-Rubio que cont6 con la colaboracién con la Fundacién ECO.

Se han celebrado también Sesiones Monograficas, en este caso des-
tacar las dedicadas a la Dependencia (coordinada por el Académico Prof.
Ribera Casado), la dedicada a las Tecnologias de la informacién y las co-
municaciones (TIC) en Medicina que tuve el placer de coordinar en este
caso ademas con la colaboracién de la Fundacién Tecnologia y Salud.

Dos Sesiones coordiné el Académico Prof. Calatayud Maldonado, la
primera destinada a hacer un repaso de los tltimos avances en relacién a
la enfermedad de Alzheimer y la segunda titulada «El cerebro activado»
que ademas estuvo ilustrada por una exposiciéon de obra pictérica con
el mismo nombre. Finalmente, y en lo que a Sesiones monogréficas se
refiere, hay que destacar la dedicada al «Aceite de oliva y la salud» que
coordiné con gran éxito el Académico Prof. Serrano Rios.

Hemos celebrado en el 2013 Sesiéon Conmemorativa en torno a la
figura del Dr. Federico Oloriz que auspicié el Académico Prof. Jiménez
Collado y una Sesion Cientifica Informativa (disefiada por el Académi-
co Prof. Pedraza) en torno al proyecto Anna Sullivan.

En el apartado de Cursos se han realizado cuatro Cursos de Actua-
lizacién en Medicina Clinica para médicos de Atencion Primaria so-
bre temaéticas tales como «Manejo de la ansiedad y depresién» (dirigido
por el Académico Prof. Lépez-Ibor), Fibrilaciéon auricular y anticoagu-
lacién oral (dirigido por el Académico Prof. Berrazueta, Diabetes (por
el Académico Prof. Serrano Rios y Dolor crénico y neuropatico (por el
Académico Correspondiente Prof. Lépez Timoneda.

Asi mismo y en este caso para postgraduados se organizo bajo la
coordinacién del Prof. Enrique Blazquez Fernandez la X edicién del cur-
so «Fundamentos Moleculares de la Medicina.

Por segundo afio consecutivo hemos celebrado el Foro de Debate so-
bre «La terminologia médica en la historia clinica: del médico a la socie-
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dad», coordinada por la Comisiéon Académica y Unidad de terminologia
médica de la RANM.

Con motivo de los Dias Mundiales auspiciados por el Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se han celebrado Sesiones Conmemorati-
vas en relacién con el Glaucoma (bajo la coordinacién del Académico
Prof. Garcia Sanchez), Tuberculosis (por el Académico Prof. del Rey Ca-
lero), Diabetes (por el Académico Prof. Serrano Rios) y Parkinson (por
quien les habla).

Dentro del Ciclo «La Sanidad Espaifiola en 2013», participaron los
Consejeros de Sanidad de Castilla-La Mancha, D. José Ignacio Echaniz,
el Consejero de Cataluiia, D. Boi Ruiz y el de la Comunidad Valenciana,
D. Manuel Llombart. Este ciclo continuara en el 2014 con otros Conse-
jeros invitados.

Asimismo dentro del Ciclo sobre «La aportaciéon de la tecnologia
sanitaria» que organizamos en colaboracion con la Fundacién Tecnolo-
gia y Salud, se han tratado los siguientes temas: Innovacién tecnolégica
en Diabetes (Académico Prof. Serrano Rios) e Innovacion tecnolégica en
salud de la mujer (Dr. Pluvio Coronado).

En el apartado de las relaciones con otras Reales Academias destacar
que en el dia 12 del mes de junio se realiz6 una nueva Reunién de Rea-
les Academias de Medicina de Espaiia sobre «Problematica y papel ac-
tual de las Reales Academias». En esta importante reunién los maximos
representantes de todas la Reales Academias de Medicina de ambito au-
tonémico firmaron un documento de adscripcién e impulso al Museo de
Medicina «Infanta Margarita» con un respaldo expreso para la obtencién
de un edificio-sede para el mismo acorde con su importante funcién.

Asimismo hemos realizado un Encuentro con Parlamentarios, con-
juntamente con la Real Academia de Farmacia y en continuidad con las
que ya veniamos realizando en afos anteriores tanto con Sres. Diputados
como con Sres. Senadores.

Es importante mencionar asimismo que en el mes de junio se celebré
en nuestra Academia y con gran éxito el Annual Medical Pilgrims Mee-
ting, un evento coordinado por el Académico Prof. Pedro Sanchez y que
reunio a prestigiosos jovenes cientificos espafioles con los miembros de
esta selecta institucién britanica.

En el apartado de representacion institucional es de destacar tam-
bién que el Académico Prof. Fernandez-Tresguerres ha ostentado du-
rante todo este ano la presidencia de la FEAM (Federacién Europea de
Academias de Medicina) y por su parte nuestro también Académico, el
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Prof. Galindo Tixaire preside en la actualidad el Consejo Rector del Ins-
tituto de Esparfia por su condicién de Presidente de la Real Academia de
Ciencias.

Por su parte, el Museo de Medicina «Infanta Margarita» (MMIM),
que tengo el honor de dirigir, ha contado este afio con la eficaz incorpo-
racién, como Director Técnico del mismo, del Prof. Javier Sanz Serrulla,
Académico Correspondiente de nuestra Corporacién.

Iniciativas del Museo este afio 2013 han sido dos exposiciones tem-
porales una sobre «El cerebro activado», cuyo comisario ha sido el Aca-
démico D. Vicente Calatayud, y otra de homenaje a la figura del Dr. Fede-
rico Olériz del cual en este afio se celebra su centenario, (el mismo cuya
denominacion lleva una calle de Madrid y otra avenida en Granada),
cuyo comisario ha sido el Académico Prof. D. Juan Jiménez Collado.

Estas actividades del Museo de Medicina han nacido con sélidos fun-
damentos de continuidad. Asi han podido comprobar, como desde hoy
mismo ya inauguramos una nueva exposicién, en este caso con obras
de la pintora Enma Cano (que también hoy nos honra con su presen-
cia) donde plasma la expresion en el &mbito de la salud y de la relacién
médico-paciente.

Es obvio que toda la labor de Sesiones Cientificas extraordinarias no
se hubiese producido sin haber tenido el patrocinio de un gran ntmero
de entidades e instituciones y fundaciones. Su enumeracion seria inter-
minable pero no por ello queremos dejar de hacer mencién expresa a su
apoyo y mostrarles publicamente nuestro agradecimiento.

Diversos hechos transcendentes quiero hacer resaltar para concluir
esta profusa Memoria: en la que sin duda por error habré omitido algin
dato relevante.

En primer lugar el Premio de la RAE a nuestro Diccionario de tér-
minos Médicos por el reconocimiento a su extraordinaria calidad lexi-
cografica, que con tan fecunda labor ha dirigido nuestro Presidente de
Honor D. Hipdlito Duran Sacristan, quien recientemente ha recibido la
distincién de la Antigiiedad Académica por el Instituto de Espana, asi
como la ingente y activa labor que sobre el Diccionario realizé nuestro
otro Presidente de Honor, el Prof. Manuel Diaz-Rubio, a quien se le ha
concedido también muy recientemente la Gran Cruz de la Orden Civil
de Alfonso X el Sabio por peticién unanime de toda la Corporacién y la
adhesion de otras Instituciones.

En segundo lugar resaltar la Primera Sesién Cientifica Extraordina-
ria conjunta que se celebré por esta Real Academia Nacional de Medici-
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na con las Reales Academias de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales y
la de Farmacia sobre «Criterios actuales sobre virologia en el VIH/SIDA»
y en la que intervinieron un académico por cada Corporacién: los Pro-
fesores D.* Carmen Maroto Vela (RAN Medicina), D. Esteban Domingo
Solans (RA Ciencias) y D. Mariano Esteban Rodriguez (RAN Farmacia)

En tercer y dltimo lugar, manifestar que estamos en deuda de grati-
tud con todo el personal de Gestiéon, Administracién y Servicios de esta
Corporacion, sin cuyo esfuerzo y entrega permanente, en una época tan
dificil como la que vivimos, no hubiese podido realizar todo lo desarro-
llado. Y quiero significarlo en dos personas, D.* Inés y D. Apolinar, de las
que después de 23 afios de servicio nos despedimos de ellos al alcanzar
su merecida jubilacién.

Querido Presidente, creo que puede estar orgulloso, como asi lo esta-
mos todos los Académicos de esta Corporacion.

Muchas gracias.
De todo lo dicho, como Secretario, doy fe.

Prof. Luis Pablo Rodriguez Rodriguez
Académico Secretario General



ENTREGA DE PREMIOS

ACTA DE CONCESION DE PREMIOS
CURSO ACADEMICO 2013

Premio de la Academia

Para un tema de libre eleccion para un trabajo original, que conlleva
Medalla, asi como la designacion de Académico Correspondiente a :

«EFICACIA DE LA DEGUELINA COMO AGENTE QUIMIOSENSI-
BILIZANTE EN UN MODELO PRECLINICO DE LEUCEMIA LINFOI-
DE CRONICA>», presentado por D. Juan Antonio Vargas Nufiez.

Premio Conde de Cartagena

Para un tema de libre eleccion sobre ciencias médicas al trabajo:

«PARAMETROS DE FUNCION ORGANICA TRAS CIRUGIA, UNA
MEJORA EN LA ESTIMACION DEL RIESGO», presentado por D. Juan
Bustamante Munguira.

Accésit al Premio Conde de Cartagena al trabajo:

«A NOVEL MURINE MODEL TO DEPLETE HEPATIC STELLATE
CELLS UNCOVERS THEIR ROLE IN AMPLIFYING LIVER DAMAGE
IN MICE», presentado por D. Juan Enrique Puche Garcia.

Premios Fundaciéon San Nicolas

Premio de Licenciado para el pago de los derechos del titulo de licen-
ciado.

Propuesta por la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense
de Madrid a:
D.* Maria del Carmen Lavilla Salgado.

Propuesta por la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
Madrid a:
D. Guillermo Gonzalez Lopez.
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Propuesta por la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid a:
D. Carlos Garcia Saiz.

Propuesta por la Facultad de Medicina de la Universidad de Santiago
de Compostela a:
D.* Marilina Puente Hernandez.

Propuesta por la Facultad de Medicina de la Universidad de Alcald de
Henares a:
D.* Maria Sierra Morales.

Premio de Doctorado al autor de la mejor tesis doctoral aprobada
durante el curso 2012-2013

De la propuesta realizada por la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense de Madrid a la Tesis:

«POLIMORFISMOS TLR EN LA HEPATITIS CRONICA POR VIRUS
C», de la que es autora D.* Anna Katerina Lee Brunner.

De la propuesta realizada por la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Madrid a la Tesis:

«EFFECT OF MALE SEX HORMONES ON NEURONAL FUNCTION
AND VASCULAR REMODELING IN THE MESENTERY ARTERY», de
la que es autora D.* Lara del Campo Millan.

De la propuesta realizada por la Facultad de Medicina de la Universidad
de Alcald de Henares a la Tesis:

«VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNOSTICOS EN ENDOME-
TRIOSIS», de la que es autor D. Fernando Gonzalo Ruperez.

Premios Fundacién Lépez Sanchez

Premio para el pago de los derechos de expedicion del Titulo de
Doctor al autor de la mejor tesis presentada con menos de cuatro
anios de antelacion a las Tesis:

«FACTORES PRONOSTICOS DE LA TROMBOSIS VENOSA DEL
INJERTO EN EL TRASPLANTE DE PANCREAS», de la que es autor D.
Alejandro Manrique Municio.
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Premio al mejor trabajo presentado por un médico espaviol sobre
el tema Regulacion del Apetito a:

«NEUROESTIMULACION ELECTRICA PERCUTANEA DEL DER-
MATOMA T6 PARA REDUCCION DEL APETITO Y PERDIDA DE PESO
EN PACIENTES OBESOS MORBIDOS», Presentado por D. Jaime Ruiz-
Tovar Polo.

Premio Obieta

Otorgado por la Junta Directiva de la Real Academia Nacional de Me-
dicina al Dr. Arsacio Pefia Yanez, médico espanol que se ha distinguido
en el ejercicio de su profesién.

*Recoge el premio en su nombre su hijo Rafael Pefa.

Premio Doctor Diaz-Rubio

Al mejor trabajo presentado por un médico espaiiol sobre un tema libre
de Medicina Interna a:

«SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN PACIENTES CON
COLITIS ULCEROSA EN REMISION: ESTUDIO DE SENSIBILIDAD
VISCERALD», presentado por D.* Dulce Maria Cruz Santamaria.

Premio Doctor Cardefiosa

Al mejor trabajo presentado por un médico espariol sobre Cardiologia a:

«TIMING, PREDECTIVE FACTORS AND PROGNOSTIC VALUE OF
CEREBROVASCULAR EVENTS IN A LARGE COHORT OF PATIENTS
UNDERGOING TRANSCATHETHER VALUE IMPLANTATION», pre-
sentado por D. Luis Nombela Franco.

Premio Doctor Laguna Serrano

Al mejor trabajo presentado por un médico espariol sobre un tema rela-
cionado con la Pediatria a:
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«ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE ECTASIA DURAL Y DOLOR
LUMBAR EN PACIENTES PEDIATRICOS CON SINDROME DE MAR-
FAN. VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA E INCAPACIDAD EN
ESTA POBLACION», presentado por D.* Maria Paz Sanz Ayan.

Premio Profesor Rey Calero

Al mejor trabajo cientifico sobre vacunas a:

«ACTITUDES, PERCEPCIONES Y FACTORES ASOCIADOS A LA
VACUNACION ANTIGRIPAL EN LOS PROFESIONALES DE ATEN-
CION PRIMARIA DE NAVARRA, 2011-2012», presentado por D. Ivan
Martinez Baz.



DISCURSO INAUGURAL

RESPUESTA SANITARIA FRENTE A EPIDEMIAS PRODUCIDAS
POR VIRUS. SEGUIMIENTO, CONTROL Y ERRADICACION

Prof. GUILLERMO SUAREZ

Resumen del discurso del Prof. Guillermo Suarez Fernandez en
la inauguraciéon del curso 2014.

Por tratarse del Discurso a pronunciar en la Solemne Sesién In-
augural del Curso Académico 2014 de la RANM se eligi6 en su dia, un
tema de gran actualidad e impacto cientifico titulado «Respuesta sani-
taria frente a epidemias producidas por virus. Seguimiento, control y
erradicaciéon».

El interés humano de luchar frente a epidemias que han venido aso-
lando al género humano es tan antiguo como su propia historia pero hay
que llegar al siglo XX en que se aclara la etiopatogenia de las enferme-
dades infecciosas al tiempo que se describen los virus, hasta entonces
desconocidos, como causa infecciosa.

El impulso de la aportacion cientifica de Pasteur y Koch y sus Escue-
las al mundo microbiolégico en la segunda mitad del siglo XiX cristaliza
en el siglo XX, con una auténtica revolucién en la Patologia Infecciosa
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humana y animal, con gran perfeccionamiento del seguimiento y control
antiepidémico.

Es en los paises nérdicos y de Europa Occidental en donde primero
se logran erradicaciones parciales de varias enfermedades infecciosas
humanas, tales como viruela, poliomelitis, sarampién, rubeola y donde
nace la idea de lograr algtn dia una erradicacién global a nivel universal
y nacen Programas a este fin propiciados por la propia Organizacién de
Naciones Unidas (ONU), la Asamblea Mundial de la Salud y la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion para la Agricultura y
Alimentacién (FAO).

La posibilidad de eliminar de una forma definitiva una de las enfer-
medades que venian asolando el género humano vino a ser el Santo Grial
de la Epidemiologia y se logré tras sendos fracasos con la Fiebre Amari-
lla y la Malaria o Paludismo, declarada, como enfermedades no erradi-
cables después de cuantiosas inversiones llevadas a efecto en la 2* mitad
del siglo XX. No solamente fracas6 la Asamblea Mundial de la Salud si no
algunas Fundaciones como Rockefeller o Carter de Atlanta.

Finalmente, tras largas discusiones entre partidarios y no partidarios
de la Erradicacién Global en los afios 60 del pasado siglo, se acuerda por
la Asamblea Mundial de la Salud un Programa para la Erradicaciéon de
la viruela humana que finaliza en 1977 con la eliminacién definitiva de
la viruela, certificada por la OMS en 1779 y ratificada por la Asamblea
Mundial de la Salud en 1980.

La viruela o varriola es «el mayor azote para el género humano» (E.
Jenner 1796).

Han transcurrido 35 afios de su erradicacién y se continua escribien-
do sobre dicha enfermedad habiéndose publicado mas de cincuenta li-
bros y un sinnimero de publicaciones de carécter histérico y cientifico.

La segunda enfermedad erradicada es la Peste bovina o «Rindes-
pest», enfermedad devastadora para los animales Artiodactilos, siendo
especialmente sensibles los bévidos y bufalos, con niveles de letalidad
superior al 90 por cien.

Su erradicacién global fue anunciada por la FAO en 2010, certificada
en 2011 y ratificada por la Asamblea Mundial de la Salud en 2012.

La enfermedad no es patégena para el hombre de forma directa aun-
que pertenece al grupo de virus ARN de la familia de los Paramyxovirus
a la que pertenecen el virus del Sarampion, Parotiditis, Moquillo canino
y de los cetaceos, Foca y Delfin. En algiin momento en la evolucién de
los Paramyxovirus del género Morbillivirus han sido capaces de romper
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la barrera de especie, cosa que no pudo hacer el virus de la Peste bovina,
ni lo podra hacer en el futuro tras su erradicacién.

La Peste bovina es una enfermedad devastadora, determinante ma-
yor de empobrecimiento humano, miserias, hambre y enfermedad en
amplias zonas geograficas.

En su erradicacién no ha intervenido el mundo sanitario sino el Agri-
cola-Ganadero de la FAO, OIE (Organizacién Mundial de Sanidad Ani-
mal) y varias Asociaciones Africanas.

El hecho histoérico de que los Gobiernos aleman e inglés, conjunta-
mente solicitaron la presencia de Robert Koch en Africa del Sur en 1896,
a fin de combatir la «Rinderpest» que asolaba el pais revela el interés
mundial en controlar la temida enfermedad.

Esta segunda eliminaciéon mundial de una enfermedad ha creado un
estado de optimismo para conseguir nuevas erradicaciones como Polio-
mielitis, Sarampién, Parotiditis, Rubeola, Difteria, Lepra, y Dracuncu-
liosis.

La mayor parte de estas enfermedades se hallan erradicadas en la
mayor parte de los paises occidentales y la aspiracion de lograr su de-
finitiva desaparicién, a nivel universal estad tocando con inconvenientes
inesperados como en el caso de la Poliomielitis en Pakistin pese a la
actuacién directa de la OMS en dicho pafs.

Pese a los inconvenientes surgidos la erradicacién global de una epi-
demia seguira siendo el Santo grial de la Epidemiologia.

Los titulos de los diferentes capitulos del mencionado discurso, son
los siguientes:

- Introduccién.

- Eleccién del tema y su indicacion

- La Real Academia Nacional de Medicina como estimulo de la ense-

fianza e investigaciéon médica.

- Estado actual del seguimiento y control epidémico.

- Los caminos hacia el control y erradicaciéon de las enfermedades

infectocontagiosas.

- Programas de erradicacion

- Emergencia y reemergencia en la enfermedad infecciosa de origen

viral.

- Semblanza histérica de la erradicacién de la viruela.

- La eliminacion de la viruela por la voluntad del hombre se hizo

posible por una intensa reduccién y extremado control del virus va-
ridlico



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 21

- Espana y su actitud post-erradicacién mundial de la viruela. Resu-
men histérico y del proceso de erradicacion de la Peste bovina.

- Etiopatogenia de la Peste bovina

- Reservorios y erradicacién mundial permanente.

- El programa final de la erradicacién a nivel mundial de la Peste
bovina.

- El control sanitario antiepidémico

- Variabilidad genética de los virus.

- El retorno de la grave enfermedad erradicada a nivel nacional, la
rabia.



HOMENAJE POR ANTIGUEDAD ACADEMICA AL
PROF. D. FELIX PEREZ PEREZ

Conforme a lo establecido en Junta Directiva en fecha 21 de septiem-
bre de 1999 y en continuidad a la iniciativa en su dia asumida de testimo-
niar y agradecer sus ensenanzas y ejemplo, hoy nos toca honrar al Exc-
mo. Sr. Prof. Dr. D. Félix Pérez Pérez, que recibe de manos del Excmo. Sr.
Presidente, Prof. D. Joaquin Poch Broto, la placa conmemorativa.




PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE, PROF. JOAQUIN
POCH BROTO

Como han visto a través de la memoria de nuestro Secretario, 2013
ha sido un afio de gran actividad académica, superando incluso la acti-
vidad de afos anteriores. No seria justo en destacar unas acciones sobre
otras, si es sin embargo, el momento de sefialar un valor fundamental
como es el de la perseverancia y en este sentido la Academia ha actuado
en todo momento con diligencia y con una constancia que se viene repi-
tiendo a lo largo de los afios en aras a su objetivo de ocupar un lugar de
privilegio dentro del discurso médico espariol.

Son ciertamente muchas iniciativas nuevas las que se pueden em-
prender, son muchos los proyectos que se podrian iniciar y creo ademas
firmemente que debe ser asi porque son el germen de nuestra renovacion.
Sin embargo, hoy no quiero insistir tanto en el «vamos a hacer», tan es-
pafiol por otra parte, como en el vamos a seguir haciendo con constancia
lo que mejor sabemos hacer, que es escuchar y discutir con respeto por
supuesto, pero sobre todo y porque es la esencia de la Academia escuchar
y discutir con profundidad y con rigor.

No quiero terminar, sin dejar de agradecer a los diferentes miembros
de la Brigada de Sanidad del E.T., su presencia en este acto, ni tampoco
a la Fundacién Dr. Pascual y a la autora Enma Cano, que nos han cedido
su obra, que embellece hoy nuestra Academia, exposiciéon que les invito
a contemplar al finalizar este acto.

En nombre de Su Majestad del Rey, Don Juan Carlos I, declaro abier-
to el Curso Académico 2014.
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ARTERIALES Y VENOSAS

DESCRIPTION OF A RETROPERITONEAL ACCESS
ROUTE TO THE VESSELS OF THE SPLEEN
FOR SPLENORENAL ARTERIAL AND
VENOUS ANASTOMOSIS

Por el Excmo. Sr. D. JOSE MARIA GIL-VERNET VILA

Académico de Numero

Resumen

Para la realizacion de las anastomosis espleno-renales arteriales o venosas,
los cirujanos vienen utilizando sistematicamente la via transperitoneal gravada
por un alto porcentaje de mortalidad y morbilidad. Hemos encontrado una
via de abordaje retroperitoneal al hilio del bazo a través de la region lumbar,
realizandose en 1972 la primera anastomosis arterial esplenorrenal por esta
via, y en 1974 la primera anastomosis esplenorrenal venosa por hipertension
portal, que se ha mostrado como la menos agresiva al evitar la lesién del
péancreas, la mas quirdrgica y directa para llegar a los vasos esplénicos lo
que facilita una mejor exposicién y mas facil realizaciéon de las anastomosis.
Al ser retroperitoneal, se evita en el cirrético la perdida o la infeccién del
liquido ascitico.

Abstract

To perform arterial or venous spleno-renal anastomoses, surgeons have so
far systematically used the transperitoneal way whic is burdened by a high
mortality an morbility percentage. On the basis of anatomo-surgical consid-
erations, a retroperitoneal approach has been found reaching the hilus of the
spleen via the lumbar region; the first arterial spleno-renal anastomosis by
this way was performed in 1972 and the first venous spleno-renal anastomosis
due to portal hipertension also by this way was performed in 1974, the alter
proving to be the least aggresive by avoiding damaging the pancreas, the most
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surgical and direct for reaching the splenic vessels thereby enabling a better ex-
posure and an easier performing of the anastomoses. By being retroperitoneal
, the loss or infeccién of the ascitic liquid in the cirrhotic patient is prevented.

Fue a mediados del pasado siglo cuando los cirujanos vasculares em-
pezaron a interesarse por los vasos del rifién y por los del bazo.

La arteria esplénica fue utilizada para la revascularizacion del rinén
en la hipertension arterial de causa renovascular (HARV) es decir, por
enfermedad oclusiva de la arteria renal. Pero debido a dificultades técni-
cas y a complicaciones graves la utilizacién de esta arteria pasoé al olvido
hasta que en 1965 aparece el trasplante renal y avances como los que hoy
presentamos, la arteria esplénica se revaloriza ocupa un lugar hegemo-
nico en la cirugia de la HARV y en el trasplante renal ortotépico (RTO).

La anastomosis de la vena renal con la esplénica se desarroll6 cuando
Warren en 1967(1) describe una nueva técnica de anastémosis porto-
sistémica, el shunt esplenorrenal venoso distal selectiva (Fig. 1) en ter-
mino-lateral con el que se descomprime de forma selectiva el territorio
esofago gastrico manteniendo el flujo portal, con una baja frecuencia de
encefalopatia en comparacion con otros tipos de shunts y no interfiere al
trasplante hepatico.

La operacién de Warren representé una aportacion al tratamiento
quirdrgico para la proteccion de la hemorragia digestiva por ruptura de
varices esofagicas en la hipertensién portal.

Los cirujanos para acceder a los vasos del bazo y también a los del
rinén utilizaron sistematicamente la via anterior transperitoneal a través
de laparotomia media o transversa, (Fig. 2 y 3) esta via est4 gravada por
un alto porcentaje de mortalidad y morbilidad, complicaciones depen-
dientes en gran parte a la agresividad de esta via que exige la movili-
zacion de visceras y su exteriorizacién, previo despegamiento y como
consecuencia en el postoperatorio aparece el ileo paralitico y complica-
ciones pulmonares.

Hay otros problemas utilizando esta via, que no se refleja en estos
esquemas de Warren, es la posibilidad de lesién del pancreas en el mo-
mento de entrar en el epiplon pancreatico-esplénico, en donde es facil
la identificacion de la arteria esplénica después de abandonar la cola del
pancreas y su diseccién hasta el hilio del bazo.

Pero si hay problemas para utilizar la vena esplénica puesto que hay
que movilizar el pancreas izquierdo y reclinarlo constantemente (Fig. 4.
A) hacia el operador, para disecar con dificultades la vena en su trayecto
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Figura 1. Esquema de la anastomosis esplenorrenal distal selectiva Warren 1967.

Figura 2A. Acceso a la arteria renal izquierda por la via transperitoneal y despegamiento
del mesogastrio posterior. 2B. Exposicion conseguida sobre el rifién izquierdo y sus
vasos. De Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Paris, 1988).
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Figura 3. Acceso a la arteria renal izquierda por via transperitoneal y despegamiento
retrovisceral. De Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Paris, 1988).
retropancreatico y ligar 8 o 10 vénulas que la fijan al pancreas hasta la

vena mesentérica inferior.

Después hay que incindir el peritoneo parietal posterior y entrar en
la celda renal (Fig. 4. B) para disecar con dificultades los elementos de su
hilio e individualizar y clampar la arteria o la vena renal para la realiza-
cién de una anastémosis sea arterial o venosa de siete u ocho milimetros
de diametro asegurandose que es permeable, que no esta a tensién, ni
hay acodaduras y todo ello en lo mas profundo del campo operatorio y
realizarla en menos de 20 minutos, tiempo méaximo de anoxia que tolera
el rinén. Mas all4 de este tiempo de hipoxia apareceran lesiones de tubu-
lopatia isquémica.

Por otra parte la oclusién brusca de la vena renal a su salida del rinén
o su ligadura, lleva a la hipertensién venosa, al infarto hemorragico y
estallido renal. No puede argumentarse que la arcada exorrenal sea una
via supletoria en todos los casos, sélo sucede cuando la obstruccién es
gradual como en los carcinomas renales avanzados o en trombosis de la
vena renal.

De las publicaciones consultadas hemos deducido que ha sido la difi-
cultad en la realizacién del shunt de Warren a través de la via transperi-
toneal y su mortalidad, que limitaron su generalizacion.
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pancreas

Figura 4A. Reclinacién constante del pancreas izquierdo para la deseccién de la vena
esplénica y ligadura de las vénulas retropancreaticas. 4B. Oclusién de la vena renal a
su salida del hilo del rifién.(de Warren y Cols).

En nuestra opinién, desde el punto de vista urolégico, la operacién
de Warren no es una técnica quirargicamente reglada, ya que es causa
de importante yatrogenia quirtrgica que puede llevar a la pérdida ana-
témica o funcional del rifién izquierdo, como ha sido reiteradamente
observado.

Esta era la situacién hasta que en 1972, en funcién de la reiterada
observacion de hallazgos operatorios y en consideraciones anatémicas,
avaladas por Domingo Ruano encontramos una via lumbar retroperito-
neal para acceder a los vasos esplénicos y renales (2,3) realizando la pri-
mera anastémosis esplenorrenal arterial con éxito por esta via compro-
bando que es la mas anatémica, y directa, la méas facil la menos agresiva,
que permite la exposicién simultanea de los vasos esplénicos y renales,
sin mortalidad ni complicaciones, y sin ileo paralitico en el postoperato-
rio tanto en las anastémosis arteriales como en las venosas .

Y también por ésta via en 1974 realizamos con éxito el shunt esple-
norrenal venoso distal selectivo en T-L, de Warren al que afiadimos la
hipotermia renal «in situ» (5)con dos objetivos: preservar el riién de la
anoxia y de la trombosis de las pequenias arterias del 6rgano, y para pro-
porcionar al cirujano un tiempo ilimitado de isquemia en la confeccién
de la anastémosis venosa sin prisas, con microtécnicas vasculares con
suturas radiales entrecortadas del 7 ceros procurando la eversién de los
endotelios lo que se logra con puntos sueltos y potenciadas con el Mi-
croscopio operatorio (8).

De la informacion obtenida sobre el tema hemos deducido que el
Warren tuvo un papel importante durante unos veinte anos, al final de
los cuales se desarrollaron nuevas opciones en el tratamiento de las he-
morragias por las varices esofégicas.
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Como nuevos farmacos vasoactivos; la endoscopia para la esclerosis
o las ligaduras con bandas elasticas de las varices, y finalmente los radi6-
logos intervencionistas consiguen una anastomosis portocava no quirar-
gica. Es la derivacion portosistémica percutanea intrahepéatica que no
tiene la mortalidad de los shunts quirdrgicos.

Como el shunt esplenorrenal venoso parece estar obsoleto me limi-
taré a la descripcién de la via extraperitoneal para el acceso a la arteria
esplénica.

BASES ANATOMICAS: (FIG. 5)

El pediculo del bazo esta alojado en el epiplén pancreatico-esplénico,
que constituye la celda de los vasos esplénicos. Este epiplon, esta cons-
tituido por dos hojillas: la ventral, formada por el peritoneo, es la hojilla
derecha del mesogastrio posterior. La dorsal es la hojilla izquierda no
soldada del mesogastrio posterior. Por dentro existe una fascia de coales-
cencia (de Treitz), que adosa la cara posterior del pancreas al peritoneo
parietal posterior La seccion de éste y de la fascia de Treitz, permite po-
ner al descubierto los vasos esplénicos, que se pueden seguir facilmente

Figura 5. Corte esquematico horizontal pasando por el polo superior de los rinénes. La
flecha sefiala la via de abordaje retroperitoneal al hilio del bazo.
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tanto proximal como distalmente al hilio del bazo y siempre por el retro-
peritoneo.

TECNICA:

El enfermo se sittia en posicién dorsolateral combada. A través de
una lumbotomia clasica (postero-lateral), se reseca la 12° costilla (Fig.
6), se abre la celda renal y el rifién y la suprarrenal son reclinados hacia
la pared posterior del espacio lumbar. Después de esta maniobra, en los
individuos delgados, inmediatamente por encima de la cola del pancreas,
se transparenta o hace relieve la arteria esplénica (Fig.7) y es muy facil
identificarla con la vista a través del peritoneo parietal posterior. En los
individuos obesos se localiza facilmente por palpacién. Es precisamente
a nivel del relieve de la arteria esplénica, que se incide sucesivamente el
peritoneo parietal posterior y la fascia de Treitz (Fig. 8). Aparece enton-
ces la arteria esplénica y se la sigue en el espesor del epiplon pancreatico-
esplénico hasta el hilio del bazo, disecandose su bifurcacién o sus ramas
si se estima necesario (Fig. 9).

Normalmente, a este nivel, la vena esplénica se encuentra inmediata-
mente por detrds y en el mismo canal que la arteria, pero cuando existe
una hipertensién portal, la vena adquiere el tamano del pulgar, se sitia
entonces al lado de la arteria, se transparenta a través de la hoja dorsal
del epiplén pancreatico-esplénico (Fig. 10) y hace mayor relieve que la
arteria, por lo que su identificacién es sumamente facil y previa ligadura

Figura 6. Incisién de lumbotomia clasica con reseccién de la 12.* costilla.
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de 6-8 pequertias vénulas pancreaticas, se le puede disecar en toda su cir-
cunferencia hasta por detras del pancreas (Fig. 11), lo que proporciona
una suficiente longitud de la misma para proceder a la anastomosis tér-
minolateral de la vena esplénica a la renal (Fig. 12).

Hemos observado que en los casos de esplenomegalia, la distancia
entre los vasos esplénicos y los renales es muy corta. Este descenso y
alargamiento del pediculo esplénico, facilita la anastomosis venosa. En
casos de anastomosis esplenorrenal por hipertensién portal, no hemos
observado circulacién de suplencia en el campo operatorio. No ha habi-
do hemorragias ni problemas en la hemostasia.

Esta via de acceso ha demostrado gran utilidad en el tratamiento de
la HARV por patologia del tronco de la arteria renal y de sus ramas de
bifurcacién las arterias pre y retropielica sustituyendo la arteria renal y
sus ramas de division (Fig. 13y 14).

La situacién actual de esta via de acceso retroperitoneal, es que ha
sido universalmente aceptada para utilizar la arteria esplénica en la re-
vascularizacién del rifién izquierdo por HARV y en el TRO.

Figura 7. Reclinados el rinén y la suprarrenal, aparece el relieve de la arteria esplénica
por encima de la cola del pancreas. En el caso de hipertensién portal es la vena esplé-
nica la que hace relieve o se transparenta.
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Figura 9. Se diseca el segmento paraesplénico de la arteria, o bien el segmento para-
porta de la vena esplénica.
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Figura 10. En la hipertension portal es la vena esplénica la que hace relieve o se
transparenta.

Figura 11. Incisién del peritoneo parietal posterior y da la fascia de Treitz y diseccién
del segmento de la vena esplénica.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 37

N OV ey
7 //H" MM LA
i ,1..\..\)‘\\\\‘\“ DMy O\ \

>

(NS

Figura 12. Anastomosis venosa esplenorenal términolateral previa hipotermia renal
selectiva «in situ».

Figuras 13 y 14.

El conocimiento exhaustivo de determinados puntos anatémicos
precisos, que no habian tenido relevancia en la anatomia clésica, dieron
caracter y dimension cientifica a la cirugia del siglo veinte.
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INTERVENCIONES
Prof. Moreno Gonzalez

En primer lugar quiero expresar mi enhorabuena al Prof. J.M. Gil
Vernet por la extraordinaria aportacién que realizé a la cirugia con el
desarrollo clinico de su idea en la realizaciéon de una nueva técnica de
anastémosis espleno-renal por via postero-lateral, extraperitoneal.

Permitame realizar solo minimas observaciones en cuanto a las deri-
vaciones porto-sistémicas en enfermos cirréticos. Dean Warren, siendo
jefe del Departamento de Cirugia de la Universidad de Emory en Atlanta,
describi6é un procedimiento al cual ha aludido el Prof. Gil Vernet, que
enfatizaba el caracter selectivo de esta derivacion mediante el cual la
incidencia de encefalopatia porto-sistémica descendié al 6%, siendo del
50-60% en la derivacion porto-cava (M. Orloff, 1967) o del 14% en de-
rivacion que describimos como meso-cava en «H» con injerto yugular
autélogo (E. Moreno, 1973).

Los puntos basicos de esta derivacién fueron: 1) Laparotomia sub-
costal bilateral (para seccionar toda la circulacién hepatofuga parieto-
abdominal). 2) Esqueletizacién de la V. Esplénica para desconectar el
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territorio portal de esta vena. 3) Secciéon de la V. Esplénica para des-
conectar el eje espleno-portal. 4) Ligadura y seccién de los vasos retro-
peritoneales para evitar los shunts espleno-renales espontaneos. 5) De-
vascularizacion eséfago-gastrica méaxima dejando solo los vasos gasricos
cortos del ligamento gastro-esplénico, que conectan el plexo periesofagi-
co y submucoso con la pulpa esplénica.

Por este motivo la derivacién espleno-renal selectiva de Warren, in-
dicada en la hemorragia digestiva del enfermo cirrético, ha de realizarse
siempre por via transabdominal intraperitoneal. Si el cirujano posee sufi-
ciente experiencia este procedimiento no ha de dar lugar a una motalidad
superior al 2 6 4%, como asi referimos en nuestros primeros 116 casos
publicados. Esta derivacion selectiva ha sido, por los buenos resultados
obtenidos, aceptada por la mayor parte de los cirujanos con experiencia
en cirrosis hepatica e hipertensién portal; los mismos que en la actuali-
dad tratan a estos enfermos mediante trasplante hepéatico, quedando la
derivacién de Warren reducida a aquellos enfermos que no pueden o no
deben trasplantarse.

De nuevo mi enhorabuena la Prof. Gil Vernet, innovador constante
en la cirugia urolégica y mi especial agradecimiento por esta excelente
conferencia.

Prof. Téllez de Peralta

En primer lugar quiero felicitar al Prof. José Maria Gil-Vernet por
su magnifica leccién de anatomia quirtrgica y técnica operatoria. Tenia
intencién de hacer algiin comentario sobre las anastomosis esplenorre-
nales, en el tratamiento de la hipertensiéon portal, pero ya el Prof. En-
rique Moreno ha expuesto cumplidamente todo lo que hubiera podido
exponer.

Si quiero llamar la atencién sobre como la via de acceso retroperito-
neal izquierda es una via poco utilizada entre los cirujanos cardio-vascu-
lares, y los cirujanos vasculares en el tratamiento de los aneurismas de la
aorta abdominal, a pesar de que fue la via utilizada por Charles Dubost
en 1951 por primera vez en la reparacién con éxito de un aneurisma de
la aorta infrarrenal, implantando un injerto preservado de aorta toracica,
de 14 cms de longitud. Es una via de eleccién en el tratamiento de los
aneurismas yuxta y supra-renales, y también cuando hay anomalias, vas-
culares, en el rifién izquierdo, como en el anillo renal periaortico (vena
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renal izquierda accesoria) o vena renal retroaortica, o en los casos de
aneurismas adrticos abdominales acomparfiantes a un rifién en herradu-
ra.

Esta via retroperitoneal tiene ventajas respecto a la mas convencional
de acceso transperitoneal, como es una disminucién de la hipotenuria
intraoperatoria, menor pérdida de liquidos por evaporaciéon y menores
problemas respiratorios y de ileoparalitico.

Nuevamente mi felicitacién por su magnifica disertacién Prof. Gil-
Vernet.



CUERPO Y CORPORALIDAD EN EL HOMBRE:
ALGUNAS REFLEXIONES INTERDISCIPLINARES!

BODY AND CORPORALITY IN THE HUMAN BEING:
SOME INTERDISCIPLINARY REFLECTIONS

Por el Ilmo. Sr. D. JOSE MANUEL GIMENEZ AMAYA

Académico Correspondiente

Resumen

El principal objetivo de esta contribucién es ilustrar algunos aspectos
diferenciales entre el cuerpo humano y el cuerpo de los animales, que nos
ayuden a entender la principal caracteristica distintiva del hombre: su racio-
nalidad. A continuacién, exponemos de forma breve la importancia que tiene
el cuerpo y la corporalidad para un adecuado entendimiento de caracteristicas
tan humanas como son la intimidad o la biografia de la propia persona. Aqui
ilustramos algunos ejemplos significativos de la corporalidad humana enfer-
ma, que hacen hincapié en su importancia para entender que la funcién de
nuestro cuerpo esta principalmente encaminada a la relacién con uno mismo
y con los demas, aspecto este donde se expresa un elemento muy sustantivo
y fundamental de esa corporalidad racional.

Abstract

The major purpose of this contribution is to illustrate some differential
aspects between the human and the animal bodies, in order to understand
the main distinctive characteristic of the human being: his or her rationality.
Thus, we firstly deal with some considerations about the general anthropologi-
cal framework in which the human body is going to be analysed. Next, we
briefly explain the importance of the body for an adequate understanding of

! Agradezco muy sinceramente a mi maestro el profesor Fernando Reinoso Suérez de
la Universidad Auténoma de Madrid y al profesor Sergio Sanchez-Migallén de la Uni-
versidad de Navarra su ayuda y estimulo para preparar esta conferencia y el manuscrito
que ahora presento. En esta ayuda que acabo de sefialar veo también, con profundo
agradecimiento, a dos instituciones universitarias que han acogido siempre con gran
generosidad mis investigaciones y mi docencia.
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the intimacy and the biographical perspectives of the person. Here we show
some examples of the altered human corporality to stress the importance of
the relation to oneself and others as a key and fundamental aspect to look at
our rational corporality.

La exposicién que ahora iniciamos pretende ilustrar cémo el estudio
de la antropologia filoséfica y biol6gica muestran profundas conexiones
con aspectos esenciales del saber médico. En concreto, en la disertacion
de hoy, me voy a referir de manera muy particular al estudio del cuerpo y
de la corporalidad en el ser humano. Sin embargo, antes de sistematizar
las ideas que deseo transmitir, me gustaria hacer dos reflexiones prelimi-
nares.

La primera es una disculpa. Para alguno, o para muchos, de forma
justa, estas consideraciones podrian resultar un tanto generales. Me aco-
jo a su comprension, dada la limitacién del tiempo de esta conferencia y
la extension disponible en la publicaciéon preceptiva que se hace en nues-
tra revista. Aunque parece obvio, no quiero dejar de sefialar que muchos
de los temas que seran tratados o enunciados aqui podrian ser, por si
mismos, objeto de trabajos de investigacién mucho mas pormenoriza-
dos. La segunda reflexion es conceptual, y podria enunciarse diciendo
que mis palabras tienen como principal objetivo dejar constancia de que
la metodologia interdisciplinar es un instrumento muy valioso para en-
tender y profundizar, cada vez mas, en los resultados de investigaciones
obtenidos por la ciencia experimental; y también para enmarcarlos con
mas precision y agudeza en los problemas antropolégicos con los que se
enfrentan disciplinas no experimentales como es el caso de la filosofia.

ALGUNOS CONCEPTOS GENERALES?

Es ya clésica la distincién establecida por el fil6sofo aleman Edmund
Husserl y la escuela fenomenolégica entre las dos consideraciones que
podemos hacer del cuerpo humano: Korper y Leib*. La primera describi-

2 Para un estudio mas amplio sobre una visién antropolégica del cuerpo y la corpo-
ralidad se puede consultar nuestro trabajo: J.LA. LOMBO y J.M. GIMENEZ AMAYA, «Cuerpo
viviente y cuerpo vivido. Algunas reflexiones desde la antropologia filoséfica», Naturaleza
y libertad. Revista de estudios interdisciplinares 5: 357-385 (2015). Cfr. también P. LAIN
ENTRALGO, El cuerpo humano. Teoria actual, Espasa-Calpe, Madrid, 1989..

3 Cfr. E. HUSSERL, Meditaciones cartesianas. Quinta meditacion, trad. M.A. PRESAS,
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ria el cuerpo en su consideracién objetiva, fisica; mientras que la segunda
haria mas bien referencia al cuerpo percibido por la propia subjetividad.

Siguiendo a Arregui y Choza* también podemos analizar la corpora-
lidad humana desde dos perspectivas diferentes, que delimitan cuatro
ambitos. Asi tendriamos, en primer lugar, la distincién entre interioridad
y exterioridad, que indicaria el cuerpo vivido (interioridad) o el cuerpo
sujeto a cambios fisicos (exterioridad). Por otra parte, un enfoque obje-
tivo o subjetivo nos llevaria a considerar el cuerpo como una realidad
distinta al propio sujeto (objetivo), o como el cuerpo propio (subjetivo).
Por ello, en muchas ocasiones, se habla de «cuerpo» para resaltar su di-
mension objetiva, y de «corporeidad» o «corporalidad» para indicar su
dimension subjetiva.

Siguiendo este esquema, el cuerpo/la corporalidad puede describirse
en conjunto de cuatro maneras: la exterioridad objetiva, la exterioridad
subjetiva, la interioridad objetiva y la interioridad subjetiva. La exteriori-
dad objetiva corresponde a la geometria, a la fisica o a la consideracién
biolégica morfofuncional, mientras que la exterioridad subjetiva es pro-
pia de la teoria del arte y, en general, a la presentacién o representacién
del cuerpo (como es €l caso, por ejemplo, de la moda). De otra parte, la
interioridad objetiva recalca la vision filoséfica del cuerpo como se hace
en la metafisica (la persona como distinta de las cosas) y la interioridad
subjetiva corresponde a la fenomenologia (el anélisis de la experiencia
del propio cuerpo). Sin embargo, es importante dejar constancia que to-
das estas perspectivas son inseparables, y establecer sus relaciones glo-
bales contribuye, en buena medida, a una compresién unitaria del ser
humano®.

Una forma interesante también de resumir lo indicado en los parra-
fos anteriores es comprender el cuerpo como sistema, que en el plano
estructural se manifestaria con una organicidad unitaria y jerarquica, y
que en el plano dinamico o funcional podria describirse con una inten-
cionalidad o finalidad.

Tecnos, Madrid, 2006, pp. 131; y, M. SCHELER, Etica. Nuevo ensayo de la fundamenta-
cion de un personalismo ético, trad. H. RODRIGUEZ SANZ y edic. J.M. PALACIOS, Caparrés
Editores, Madrid, 2001, pp. 530-561.

4 Cfr. J. VICENTE ARREGUI y J. CHOZA, Filosofia del hombre. Una antropologia de la
intimidad, Rialp, Madrid, 1992, pp. 127-128.

5 Asi se constata en la experiencia de nuestra conciencia psicolégica. Cfr. J.L. PINI-
LLOS, Las funciones de la conciencia, Real Academia de Ciencias Morales y Politicas,
Madrid, 1983, pp. 35-43.
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CUERPO HUMANO Y RACIONALIDAD®

Desde una perspectiva filogenética, lo que caracteriza de manera fun-
damental la observacién del cuerpo y comportamiento humanos es una
clara reduccién de la importancia del instinto en la conducta del hom-
bre’.

Para sustentar desde la antropologia biolégica esta tesis, me voy a
fijar a continuacién especialmente en un hecho que considero muy sus-
tancial, y que es la aparicién del fenémeno de la bipedestacion. De este
hecho paleoantropolégico, se desprenden aspectos biolégicos de gran
importancia como son el cambio de la conducta reproductiva, el desa-
rrollo de la mano o la relacién entre columna y craneo, y el posterior
desarrollo de éste ultimo. Otros aspectos morfofuncionales de relevancia
en el desarrollo filogenético del ser humano son la formacién del rostro
o semblante y de un aparato fonador que permita el lenguaje. Finalmen-
te, mencionaré también el mayor desarrollo del sistema nervioso central
—sobre todo de su porcién encefdlica—, muy ligado al aumento de la
capacidad craneal en la especie humana.

El proceso que ha llevado a la bipedestaciéon® se puede considerar
como algo verdaderamente distintivo de la especie humana. Esta carac-
teristica parece estar muy relacionada con el abandono de la vida arbo-
ricola de los primitivos hominidos. La nueva situacién espacial es alta-
mente beneficiosa para desarrollar una nueva relacién con el medio y
con los otros individuos de la especie. Por una parte, tenemos la libe-
racién de las extremidades anteriores que propicia el desarrollo de la
mano, y también de una nueva relacién entre la columna vertebral y el
craneo, que permite la expansién de éste aumentando la capacidad cra-
neal y el alojamiento de un encéfalo mas desarrollado. Al mismo tiempo,
esta disposicién craneal permite la modelacién y subsecuente retraccién
de las porciones cefalicas y anteriores, que dan lugar a la aparicién pro-

¢ En la exposicién de todo este apartado de mi trabajo soy muy deudor del suge-
rente desarrollo que se hace sobre este tema en: J.I. MURILLO, «Antropologia», en: C.
1ZQUIERDO, J. BURGGRAF Y F.M. AROCENA (eds.), Diccionario de Teologia, EUNSA, Pam-
plona, 2006, pp. 42-49.

7 Cfr. L. Poro, Etica. Hacia una version moderna de los temas cldsicos, Unién Edi-
torial, Madrid, 1996, pp. 34-40.

8 La ultima edicién del diccionario de la Real Academia Espafiola define la bipe-
destacion como la posicién de pie, mientras que el término bipedacién (o bipedalismo)
seria, por una parte, equivalente al de bipedestacién, o también, como segunda acepcion,
indicarfa el proceso evolutivo que condujo al hombre a adquirir esta capacidad.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 45

gresiva del rostro humano por transformacién de la jeta animal, mucho
mas pobre en expresion.

Pero, ¢en qué se manifiesta principalmente la reduccién del instinto
como guia biolégica para la supervivencia en los primeros hominidos?
Una hipétesis muy plausible es el cambio de su conducta reproductiva.
Para algunos investigadores, estos cambios serian ya un precedente de
la estructura familiar que encontramos en el ser humano. Asi, la posibi-
lidad de acarrear alimentos para otros merced a la bipedestacién y al de-
sarrollo de la mano, va liberando progresivamente a las hembras de esta
funcién y potenciando su dedicacién al cuidado de las crias, acortando
la distancia entre los partos. Todo ello implicaria una vinculacién mucho
mas estable entre el macho y la hembra, que facilitaria la desaparicién
del periodo de celo y la receptividad permanente de ésta, con una rela-
cién afectiva entre ellos mucho mas rica y matizada.

Un corolario que también podria ayudar a explicar el éxito de estos
nuevos hominidos en cuanto a su supervivencia, nos llevaria a decir que,
ademas de lo sefialado sobre el nuevo entorno y relacion social de estos
individuos, no se deberian olvidar otros aspectos como son: el progresivo
desarrollo del lenguaje (el establecimiento de una nueva relacién de las
vias de la fonacion y deglucion con la aparicién de la bipedestacion, y en
conjuncién con un mayor desarrollo encefélico), la presencia de la técni-
ca (que estarfa ligada al desarrollo de la mano vy, sobre todo, a la estructu-
racién de los movimientos de oposicion del dedo pulgar), o el crecimien-
to encefélico del sistema nervioso central (por ejemplo, relacionado con
el aumento de las cortezas asociativas, sobre todo multimodales, y de un
mucho mayor namero de interneuronas®).

Este crecimiento craneal tiene también una consecuencia filogenéti-
ca de gran importancia para el desarrollo de los hominidos: el nacimien-
to prematuro. La nueva disposicién bipeda hace que las caderas sufran
una suerte de aplastamiento y un aumento de didmetro generalizado de
la pelvis femenina, que, en definitiva, reduce el canal del parto. Pero si
pensamos ahora también al mismo tiempo en el progresivo crecimiento
craneal de las crias, se comprueba la necesidad de que su nacimiento
deba «adelantarse», ya que de otra forma seria imposible su recorrido

° Cfr. JLA. LoMBO y J.M. GIMENEZ AMAYA, La unidad de la persona. Aproximacion
interdisciplinar desde la filosofia vy la neurociencia, EUNSA, Pamplona, 2013, pp. 59-87;
J.A. LoMBO and J.M. GIMENEZ AMAYA, «The unity and the stability of human behavior.
An interdisciplinary approach to habits between philosophy and neuroscience», Front.
Hum. Neurosci. 8: 607 (2014) (doi: 10.3389/fnhum.2014.00607).
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por el periné femenino. En definitiva, este nacimiento prematuro de los
nuevos hominidos exige una mayor y mas prolongada dependencia de
los padres, y facilitara a la postre la transmisién de la cultura'.

Con todo, la pregunta fundamental que nos plantea la filogenia al
contemplar estos rasgos cambiantes de la corporalidad de los hominidos,
es aquella que cuestiona radicalmente cuando exactamente podemos de-
cir que, dentro de este género (homo), nos encontramos ya con un ser
portador de una racionalidad como la nuestra, con los rasgos mas espe-
cificamente humanos desde el punto de vista del pensamiento abstracto,
de los afectos y emociones.

No cabe duda que esa pregunta tiene una respuesta eminentemente
empirica. Sin embargo, aunque los estudios paleoantropolégicos aportan
datos valiosos (especialmente los que se van obteniendo en los tultimos
anos), es patente que todavia estamos aquejados de una falta de detalles
y de hechos cientificos, que nos impiden evaluar con absoluta certeza
muchos aspectos del comportamiento y de la cultura de los primitivos
hominidos. En realidad, todo ello nos remite a preguntarnos en profun-
didad qué caracteriza propiamente lo humano y su ser personal, y si esa
diferencia es esencial o meramente gradual con respecto a los animales.

Hace dos siglos, el filésofo Hegel sefial6 rotundamente que los tres
grandes rasgos del espiritu humano eran los siguientes: la ciencia (en
su acepcién mas general de conocimiento por causas), la religion'! y el

19 Como ya se ha mencionado expresamente, esto se comprueba de manera llamativa
en el crecimiento de las estructuras nerviosas destinadas al desarrollo de los llamados
clasicamente en filosofia como sentidos internos, que capacitan a su portador para
conocer en ausencia de los objetos. Suelen distinguirse dos tipos: representativos y va-
lorativos. Estos ultimos estdn muy especialmente desarrollados en el hombre. Cfr. J.A.
LoMBO y J.M. GIMENEZ AMAYA, La unidad de la persona..., cit.

I Este rasgo esta muy relacionado en el ser humano primitivo con el cuidado del
cadaver y la practica de los enterramientos. Nos parecen relevantes, a este respecto, las
palabras de J.I. Murillo: «[El hombre es llevado] a intentar integrar la muerte, en la
medida de lo posible, en su vida. Una de estas conductas es la que se dirige hacia el
cadéver. Nuestra reaccién ante él no es la desecharlo sin mas, sino que le tributamos,
en modos muy diferentes dependiendo de las culturas, una cierta atenciéon. Hasta tal
punto es connatural esta conducta al hombre, que sirve a la paleoantropologia como
signo inequivoco de humanidad (...). Este fenémeno que acabamos de describir se en-
cuentra intrinsecamente unido a la religiosidad humana. La conducta ante los muertos
y ante nuestra propia muerte alude de un modo u otro a la trascendencia. Y esto es asi
porque con ella ingresamos en un ambito que no esta en nuestro poder. La necesidad
de morir revela que estamos a merced de fuerzas que no controlamos, y que acaban
por destruir lo que somos. Y, al mismo tiempo, plantea un enigma al que no podemos
dar respuesta desde nosotros mismos: ¢quedard algo de mi cuando acaezca? Y, de
ser asi, ¢qué significa ‘existir’ después de ello?» (J.I. MURILLO, El valor revelador de la
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arte'?. Parece claro que, sin aceptar necesariamente el orden o jerarquia
de estas caracteristicas expuestas por el pensador aleman, la aparicién
de alguna de ellas, o de varias conjuntamente, hace muy dificil que se
pueda negar a ese individuo su pertenencia a la especia humana'’. No
parece superfluo sefialar, por lo tanto, que los tres aspectos antes sefiala-
dos nos muestran como en el ser humano existe una verdadera actitud
contemplativa junto a la capacidad de conocer lo real como real, y ello le
posibilita el ejercicio de la libertad y la presencia de la cultura «como una
continuacion de la naturaleza»'*.

INTIMIDAD Y BIOGRAFIA

El término «intimidad» puede ser entendido y definido de varias ma-
neras. La segunda acepcién del diccionario de la Real Academia Espario-
la define la intimidad como: «Zona espiritual intima y reservada de una
persona o de un grupo, especialmente de una familia». Esta definicién es

muerte. Estudio desde Santo Tomds de Aquino, Cuadernos de Anuario Filosoéfico, n. 74,
Servicio de Publicaciones de la Universidad de Navarra, Pamplona, 1999, p. 12). En mi
opinioén, este estudio representa un excelente intento de analizar desde una perspectiva
antropolégica y teoldgica, y de una forma holistica, el vivir y el morir del ser humano.
Es un buen ejemplo de la perentoria necesidad de los estudios interdisciplinares que
se precisan en la actualidad.

12 Dice Leonardo Polo: «Como el hombre es racional, sus satisfacciones sensibles
no son las del animal. Por eso, el arte se vincula a la sensibilidad (culinaria, musica,
pintura, etc.)» (L. PoLo, Etica. Hacia una..., cit., p. 37).

13 Conviene tener en cuenta también como sefiala Murillo que: «(...) el problema
surge mas bien con la técnica, que como es el indicio que distingue al género homo del
resto de los hominidos, pues no es claro para todos que las técnicas primitivas exijan
una inteligencia como la nuestra» (J.I. MURILLO, «Antropologia», cit., p. 44).

14 J 1. MURILLO, «Antropologia», cit., p. 44. Enfasis del autor. En esa misma pagina
se dice: «[El fil6sofo Leonardo] Polo observa que pensar es pararse a pensar, y que esa
detencion en lo conocido representa una ruptura del ciclo instintivo caracteristico de
la conducta animal, y explica la sorprendente capacidad del hombre de introducir en
su conducta y en la naturaleza formas nuevas de ordenn».

Sin querer entrar en una discusién filoséfica sobre el concepto de naturaleza, si nos
parece de interés apuntar aqui estas palabras del fil6sofo alemdn Robert Spaemann
comentando a Aristételes: «La naturaleza, segtiin Aristételes, no es la mera apariencia
exterior. Physei, por naturaleza, es, antes bien, aquello que tiene en si mismo el principio
de movimiento y reposo» [R. SPAEMANN, «El problema de un concepto de la naturaleza
del hombre», en: R. SEVILLA (ed.), La evolucién del hombre y lo humano, Instituto de
Colaboracién Cientifica, Tubinga, 1986, p. 96].
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la que mas se acerca en el contexto antropolégico que quiero resaltar en
este apartado de nuestro trabajo'>.

La intimidad es una caracteristica que define a la persona'e. Intimi-
dad nos habla de interioridad y, desde esa perspectiva, de no ser admitido
en la generalidad: uno es alguien, es tnico. Lo intimo es lo méas propio,
algo que de lo que solo soy portador yo mismo. La intimidad no es algo
estatico, «sino algo vivo, fuente de cosas nuevas, creadora: siempre estd
como en ebullicién, es un niicleo del que brota el mundo interior (...). Por
ahi se puede ver que ninguna intimidad es igual a otra, porque cada una
es algo irrepetible, incomunicable: nadie puede ser el yo que soy yo»'7.

Desde esta perspectiva, y entroncando directamente con el tema de
nuestro trabajo, el cuerpo o la corporalidad del hombre como pertene-
ciente a la persona forma parte también de esa intimidad. El cuerpo,
ciertamente, no se identifica con la intimidad de la persona, pero no es
simplemente un afiadido o apéndice de ésta. En palabras del fil6sofo ale-
man Helmut Plessner «la existencia del hombre en el mundo esta deter-
minada por la relacién con su cuerpo»'®, siendo este tltimo verdadera-
mente el mediador entre nuestro interior y el exterior, entre la persona y
el mundo: la persona expresa y manifiesta su intimidad a través del cuer-
po'. Un cuerpo que, como hemos visto en el apartado anterior de nues-
tra contribucion, esta configurado morfofuncionalmente de un modo tal,
que es plenamente adecuado para realizar esta funcion.

Esta expresion corporal de la intimidad humana se muestra, entre
otros, en tres aspectos fundamentales que también definen a la perso-
na: es, al mismo tiempo, ocultamiento, frontera y apertura?. El oculta-

15 Cfr. R. YEPES, Fundamentos de antropologia. Un ideal de la excelencia humana,
EUNSA, Pamplona, 1996, pp. 77-81.

16 Aqui sigo, en gran parte, la exposicién que sobre estos temas hace R. YEPES,
Fundamentos de antropologia..., cit.

17 R. YEPES, Fundamentos de antropologia..., cit., p. 78. Cursiva del autor.

8 H. PLESSNER, La risa vy el llanto, Revista de Occidente, Madrid, 1962, p. 27. En este
punto, y muy atinadamente en mi opinién, Yepes comenta en nota: «El descubrimiento
de esta relacion, y el aprender a manejarla, ocupa los primeros afios de la nifiez, en
los cuales uno aprende a conocer su propio cuerpo y las posibilidades que tiene» (R.
YEPES, Fundamentos de antropologia..., cit., p. 80, nota 10).

9 Es interesante en este contexto mediador de la corporalidad consultar los traba-
jos del profesor Thomas Fuchs de la Universidad de Heidelberg referidos al cerebro.
Cfr., por ejemplo, T. FUCHS, «The brain. A mediating organ», J. Conscious. Stud. 18:
196-221 (2011).

20 Un aspecto que no hemos tratado aqui, pero que tiene mucha relaciéon con lo
indicado en este apartado, es la influencia neurobiolégica en el desarrollo y despliegue
de la vida afectiva. Para un estudio detallado de este aspecto de la corporalidad se
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miento es una tendencia espontanea a proteger nuestra intimidad de un
entorno/mundo que le rodea. En el caso del hombre, esta caracteristica
de la intimidad se ve con claridad, por ejemplo, en el uso del vestido,
que no solamente protege de la indigencia corporal que proviene de un
medio exterior hostil, sino que juntamente con nuestro cuerpo marca
la frontera de nuestra intimidad con el mundo que nos rodea. Pero es
también a su vez reflejo exterior de esta tltima: el vestido nos protege del
anonimato, ayuda a distinguirnos y a identificarnos. Desde esta ultima
perspectiva, el vestido corporal es, asimismo, muestra de una apertura
de la propia persona hacia el mundo que le rodea.

El lenguaje es otro ejemplo muy patente donde se ven esos tres as-
pectos claves de la corporalidad en la definicién de persona humana. A
través de €él, se hace patente la intimidad de la persona que se abre a los
demads con la palabra. Es también frontera y ocultamiento en cuanto
que el lenguaje puede ser regulado como vehiculo de nuestra intimidad:
este hecho estda muy graficamente expresado con el silencio (que puede
ser, por otra parte, una fuente grande de apertura: jesos silencios que
hablan!)?!.

La apertura que se expresa en la corporalidad tiene una particular
fuerza en el desvelamiento del rostro humano. Para el fil6sofo Julian Ma-
rias, el rostro es «una singular abreviatura de la realidad personal en su
integridad»?2. Es conocido el refran castellano que dice que «el rostro
es el espejo del alma», ya que éste se asocia muy directamente con el
«quién es» de alguien y también con aquello que ve, oye o dice: en la
cara del hombre se asoma el ser humano y su intimidad, su verdadero
ser personal?. De los muchos ejemplos que se podrian senalar sobre la
importancia para la antropologia del rostro enfermo o traumatizado y de
su terapéutica (por ejemplo, en el transplante de cara que se han venido

puede consultar: S. SANCHEZ-MIGALLON and J.M. GIMENEZ-AMAYA, «Phenomenological
analysis of the emotional life and a note on its neurobiological correlation», Scientia
et Fides 2: 47-66 (2014).

2l Sin olvidar también el lenguaje de los gestos: «A través de los gestos el hombre
expresa sus sensaciones, imaginaciones, sentimientos, pensamientos, deseos, e incluso
la conciencia que tiene de si mismo (el enfermo que no puede hablar asiente con los
ojos). Reirse, llorar, fruncir el cefio, echar una mirada de indignacién, o desviarla, incluso
‘tener mala cara’, son expresiones de lo que uno lleva dentro» (R. YEPES, Fundamentos
de antropologia..., cit., p. 80). Cursiva del autor.

22 J. MARIAS, Antropologia metafisica, Revista de Occidente, Madrid, 1973, p. 156.

2 El rostro ciertamente es manifestativo, pero también cabe anularlo artificialmente
e incluso, quiza, transformarlo espiritualmente. Cfr. el sugerente escrito: L.E. PALACIOS,
El rostro y su anulacion, Graf. Andrés Martin, Valladolid, 1982.
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haciendo en los tltimos afos), me gustaria senalar aqui las alteracio-
nes que se producen en la percepcion del propio rostro en los trastornos
mentales y, especificamente, en la esquizofrenia. Un ejemplo verdadera-
mente impresionante lo tenemos en el artista britdnico Bryan Charnley?*
y en la serie de autorretratos que hizo antes de su muerte.

La intimidad y la corporalidad pueden verse seriamente comprome-
tidas en situaciones muy patolégicas. Voy a poner también dos ejemplos
que a mi entender ilustran situaciones extremas. El primero trata de dos
mujeres, Abigail L. Hensel («<Abby») y Brittany L. Hensel («Britty»), que
nacieron en 1990 en los Estados Unidos como gemelas bicéfalas unidas
en un cuerpo. Aunque se distinguen en su tronco dos columnas vertebra-
les que se unen en la pelvis, dos estémagos, tres pulmones y dos brazos,
la apariencia externa es de que poseen un cuerpo Gnico para las dos,
que tienen que compartir®. Cuando se observa la conducta de estas dos
personas que utilizan realmente el tronco y las extremidades de forma
conjunta, se comprueba la importancia del sistema nervioso central (que
ellas tienen completamente separado) en el establecimiento de la intimi-
dad individual, a pesar de la gran cantidad de estructura corporal que es
comun a las dos.

El segundo ejemplo es menos conocido que el que acabamos de re-
latar. Se trata también de dos chicas, canadienses en este caso, Krista
y Tatiana Hogan, que estdn unidas por el craneo. Al parecer estas dos
ninas comparten sefiales 6pticas de los campos visuales pertenecientes a
las dos gemelas, ya que presentan lo que se ha denominado clinicamen-
te como un «puente talamico» (thalamic bridge)?®. Esto podria suponer
que el campo visual de las dos chicas se amplie considerablemente. No

24 Bryan Charnley (1949-1991) fue un artista britdnico muy conocido por la realiza-
cién de una serie de autorretratos en los que pretendia ilustrar los grandes sufrimien-
tos de la enfermedad mental (esquizofrenia). Fueron expuestos en la National Portrait
Gallery de Londres en 1992.

% Se puede consultar en internet algunos de los videos que se han realizado sobre
ellas.

% Lo unico que he encontrado publicado al respecto es: J. SQUAIR, «Craniopagus:
Overview and the implications of sharing a brain», UBCUJP 1 (2014). También se puede
consultar la noticia periodistica aparecida en The New York Times, el 25 de mayo de
2011. Esta resefia de prensa esta escrita por Susan Dominus. Para una revisiéon sobre
este problema de unién gemelar por el craneo se puede consultar entre otros trabajos:
J.L. STONE and J.T. GOODRICH, «The craniopagus malformation: classification and impli-
cations for surgical separation», Brain 129: 1084-1095 (2006), y D.A. STAFFENBERG and
J.T. GOODRICH, «Separation of craniopagus conjoined twins with a staged approach», J.
Craniofac. Surg. 23: 2004-2010 (2012) (doi: 10.1097/SCS.0b013e318262d3f7).
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se conoce por referencias bibliograficas mucho mas del cuadro clinico
y neurofisiolégico que presentan estas pacientes, pero la hipétesis que
avanzamos aqui es que en la medida en que se implica mas al sistema
nervioso central para compartir informacién cognitiva, es probable que
ello tenga también una mayor repercusion en la vivencia de la intimidad
de cada una de estas gemelas. Y esto por la relacién que podria tener
la recepcion sensorial, con respecto al procesamiento neurobiolégico de
esa informacion realizado por los sentidos internos, que es, a su vez, el
sustrato del que se sirve el conocimiento intelectual o volitivo y afectivo
de la persona?’.

Finalmente, unas palabras sobre corporalidad y biografia. El hombre
es un ser biografico, que implica més que la propia biologia. Pero esa
biografia también tiene una repercusion corporal, y desde esa perspec-
tiva la corporalidad y biografia se relacionan muy directamente en el
hombre?. Esto es posible porque, como se sefial6 ya anteriormente, el
hombre es capaz de conocerse a si mismo y al mundo que le rodea como
real®. Como dice Vicente: «El hombre es sujeto no sélo en el sentido
de poseer autoconciencia intelectual, sino también en el tomarse a si
mismo como objeto de conducta. Lo que caracteriza al hombre frente
a los demas animales es la necesidad que experimenta de interpretar su
propia existencia, de adoptar una postura respecto de si mismo, es decir
respecto de los impulsos y propiedades que en si percibe y también res-
pecto de los demas hombres. El ser humano debe dar una interpretacién
de su ser y, partiendo de ella, toma una postura y ejercer una conducta
respecto de si mismo»*°. Es aqui donde la persona va imprimiendo su
propia biografia, que tiene una base biolégica en su propio cuerpo vy, a
su vez, va dejando también una «huella» biolégica en su determinada
corporalidad. Esta doble forma de ver la biografia en la corporalidad es
lo que hemos denominado con los términos «biografia en el cuerpo» y
«biografia del cuerpo».

Uno de los limites con los que se encuentra nuestra existencia biogra-
fica es la muerte y el rechazo natural a la propia desintegracién corporal.
Una muerte que llega en un curso biogréafico. En palabras de Hans Urs

27 Cfr. J.A. LomBO y J.M. GIMENEZ AMAYA, La unidad de la persona..., cit.

28 Cfr. J. VICENTE, «Sobre la muerte y el morir», Scripta Theologica 22: 113-143 (1990).

2 Sobre este tema consultar el clasico estudio de M. SCHELER, El puesto del hombre
en el cosmos, trad. V. GOMEZ, Alba, Barcelona, 2000.

30 J. VICENTE, «Sobre la muerte...», cit., p. 119. También: cfr. A. GEHLEN, El hombre.
Su naturaleza y su lugar en el mundo, Sigueme, Salamanca, 1980, p. 9.
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von Balthasar: «El hombre es por esencia un ser histérico: su espiritu
llega a si mismo en el tiempo, en una curva tnica e irreversible, que le
conduce, sin embargo, a través de una serie de estados sucesivos: nifiez,
juventud, madurez y ancianidad. Pero le conduce de tal modo que nin-
gun estado puede garantizar que se llegue al siguiente. Hay una légica
existencial en esta sucesion, aun cuando (...) se mezcle en ella un cierto
elemento alégico: la muerte. El tiempo como caida hacia una catastrofe
final implica un elemento de caducidad, de nihilidad»*'. Y en este proce-
so tiene, ciertamente, un peso muy importante nuestra propia experien-
cia corporal.

La muerte es, por lo tanto, un limite que experimentamos con fuerza
y determinacién. Como dice Murillo: «(...) quiza lo mas caracteristico
de nuestra actitud ante la muerte es la resistencia a la extincién total de
nuestro ser. Se ha dicho que el hombre es el tnico de entre los seres que
mueren que conoce que es mortal»*2. Por ello este autor concluye que el
hombre, con su conciencia de ser mortal («nosotros, los mortales» que
decian los griegos), intenta en la medida que le es posible integrar la
muerte en su vida, en su corporalidad, en su propia biografia’’.

BREVE APUNTE CONCLUSIVO

Como dice Vicente Arregui: «(La) filosofia moderna ha tendido a
identificar al hombre con una autoconciencia o con una mente ligada
causal y contingentemente a un organismo. Lo que nos define como
humanos es nuestra autoconciencia, por mucho que sus contenidos es-
tén causados por determinados acontecimientos o eventos corporales
(cerebrales o neurofisiolégicos). Y quiza por eso nuestra corporalidad

31 H.U. VON BALTHASAR, Ensayos Teoldgicos I, Verbum Caro, Encuentro-Cristiandad,
Madrid, 2001, p. 80.

32 J.I. MURILLO, EI valor revelador..., cit., p. 12.

3 Sin embargo, la muerte siempre plantea un frente de finitud a la propia asuncién
biografica de la vida. En palabras de J. Hernandez Pacheco: «(...) morir es muchas veces,
pero siempre en general cuando se piensa en ello como lo que va a suceder a uno o
a alguien querido, un absoluto horror o desgracia. Dicho de otra forma, la pretensién
existencialista de interiorizar la muerte y transformarla en biografia tiene el limite mismo
de la finitud, y la muerte es entonces algo que se nos viene encima, siempre desde fuera,
0 por usar una expresién mas britanica (...), morirse es algo que suele venir mal. No
la culminacién de una biografia, sino su inoportuna, molesta y perentoria conclusién»
[J. HERNANDEZ PACHECO, «El problema de la muerte en J. Vicente Arregui», Thémata.
Revista de Filosofia 17: 63-73 (2006), cita tomada de la p. 68].
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se nos ha convertido en un tema, en un problema que no lo era para
los clasicos. Porque es muy distinto comprenderse a si mismo como
un animal capaz de realizar conductas que implican racionalidad o en-
tenderse como una autoconciencia, como una mente, ligada de algin
modo a un cuerpo»3*.

La exposicién que hemos hecho en este breve trabajo desemboca en
la importancia del cuerpo en la vida de relacién que desarrolla el hom-
bre. A través del cuerpo y de la corporalidad, el ser humano interacciona
con las demas realidades, muy especialmente con otros seres humanos?.
De tal manera, que, en palabras de Escribano, «la intersubjetividad en
nosotros debe entenderse en primer término como intercorporeidad»3°.
Esta relacién puede, de manera general, describirse en dos grandes ras-
gos: uno que es sencillamente expresado por las acciones corporales en
los comportamientos; y otro que es el didlogo lingiiistico que es «una
prosecucion y transformacioén del didlogo corpéreo»?”.

En definitiva «el didlogo, ya sea mudo (comportamientos) o proferi-
do (lenguaje), no consiste en la transmisién neutra de una informacién,
sino, sobre todo, en una capacidad de mutua y reciproca transformacién.
Podria decirse que, por el cuerpo y la palabra mi individualidad no es
cerrada y, abriéndose a perspectivas que nos son las mias y que, sin em-
bargo, resultan accesibles, vivo més de una vida»3®.

Concluyo ya. En mi opinién, una de las mejores expresiones que
muestran el significado de la corporalidad humana ha sido escrito por
una de las cumbres del pensamiento occidental, Agustin de Hipona. Fi-

34 J. VICENTE ARREGUI, Animales que se autointerpretan (manuscrito), citado en: X.
ESCRIBANO, «Sobre la importancia del interlocutor. Intercorporiedad y didlogo en M.
Merleau-Ponty», en: A. CALLEJO PEREZ y G. VICENTE ARREGUI (Coords.), Significados de
la Memoria. Homenaje al Profesor Jorge V. Arregui, Servicio de Publicaciones Universidad
de Malaga, Malaga, 2007, pp. 169-170.

% Una manera muy hermosa y atinada de indicar esta idea, en mi opinién, la he en-
contrado en unas palabras de Joseph Ratzinger: «El hombre no encuentra su fundamento
en si mismo, sino que estd cimentado sobre un doble ‘con”: comunién con las cosas y
comunién con el hombre; el hombre puede existir, por tanto, solamente en plural» (J.
RATZINGER, Obras Completas, XI. Teologia de la liturgia, BAC, Madrid, 2012, p. 142). Es
imposible no imaginar a la corporalidad integrada en esta relacién.

36 X. ESCRIBANO, «Sobre la importancia...», cit., p. 176.

37 Ibidem.

38 Ibidem. En este trabajo se remite a trabajos importantes del filésofo fenomendlogo
francés Maurice Merleau-Ponty muy relevantes para nuestro tema. En este contexto, me
gustaria sefalar dos obras: M. MERLEAU-PONTY, Fenomenologia de la percepcion, trad.
J. CABANES, Planeta, Barcelona, 1993, y M. MERLEAU-PONTY, Signos, trad. C. MARTINEZ,
Seix Barral, Barcelona, 1973.
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jandose en el misterio cristiano de la Cruz de Jesucristo sefialé: «[llius
corpus erigiebatur in cruce: ille mentes cruci subdebat» [Su cuerpo esta
elevado en una cruz: El someti6 las mentes a la cruz]*°. Es dificil aunar,
en tan pocas palabras, tanto significado del cuerpo humano doliente y
salvador. Muchas gracias.

INTERVENCIONES
Prof.? Maria Castellano

En primer lugar felicitacién a ambos ponentes, hemos oido hoy dos
temas muy diferentes que ponen de manifiesto el interés diverso y com-
plementario que esta Institucion tiene por el desarrollo cientifico, filosé-
fico, metafisico y en general por el devenir der ser humano y su entorno.

Se ha hecho referencia a la subjetividad de la corporeidad. Conoce-
mos que cada individuo, en su compleja unidad psicofisica, tiene una ca-
pacidad personal para percibir su propio cuerpo e interpretar las formas
en que este se expresa. Cuando una persona tiene buena capacidad para
reconocer a su propio cuerpo asi como para comprender y conocer sus
sentimientos, emociones y afectos, va a tener mayor facilidad de empatia
con los demas, sabrd ponerse en el lugar de los otros para comprender
y comunicarse mejor y con mayor humanidad. Esto lo consideramos un
rasgo de personalidad propio de la manera de ser de cada uno. ¢Cémo
se explica esta capacidad de empatia desde un analisis metafisico o fe-
nomenoloégico?

La respuesta la ha dirigido el ponente hacia la importancia que tie-
ne esta caracteristica del ser humano. Esto es especialmente importante
en la relacion médico-enfermo, ya que cada persona, segin es capaz de
reconocerse a si misma, asi sabra explicar bien o mal lo que le pasa;
mientras que , al mismo tiempo, cada persona vivencia el dolor, el sufri-
miento, etc., etc. De una manera distinta. Esto debe ser tenido en cuenta
por los médicos para atender y comunicarse con cada paciente como
mejor sea para éste.

39 AGUSTIN DE HIPONA, Sermo LI, 1.2.
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PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

Debo decir que aunque no conocia personalmente a Giménez Amaya
si he leido alguno de sus libros, ahora recuerdo «Neurociencia y neu-
roética», libro de gran interés. En su conferencia de hoy ha incidido de
forma especial en la unidad psicolégica del ser humano y en este sentido
no podemos sino compartir sus ideas.

Respecto a la conferencia de Gil Vernet no tengo autoridad para juz-
gar las bondades de los abordajes trans o retroperitoneales pero esto es
un asunto que gracias a las aportaciones de Enrique Moreno y de Téllez
asi como la del propio Gil Vernet ha quedado muy bien centrado.

Pero en estos momentos me parece mas importante destacar, una
vez mas, la personalidad cientifica de D. José Maria, sin sus aportacio-
nes la urologia moderna no seria lo que es, su permanente capacidad de
innovacién constituye uno de sus rasgos mas importantes y es por ello
por lo que sigue siendo uno de los urélogos mas respetados en el &mbito
internacional.

Se levanta la Sesién.
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Resumen

La psiquiatria esta atravesando una profunda crisis como disciplina cientifi-
ca y como especialidad médica. En este articulo analizamos en profundidad los
dos aspectos que consideramos que podrian explicar la situacion: la recurrente
decepcién con la nosologia y la persistencia de un localizacionismo inadecuado
para explicar el comportamiento normal y el patolégico.

La psiquiatria carece de una definicién de trastorno mental que cubra todas
las situaciones, existen dificultades en delinear una distincién precisa entre la
normalidad y la psicopatologia, y la mayoria de estas categorias «diagnésticas»
no estan validadas por criterios biolégicos.

Por otra parte, sigue existiendo un debate sobre la naturaleza de los sin-
tomas de trastornos mentales, sobre su diagnéstico y su clasificaciéon y una
preocupaciéon con la inflacién creciente de las categorias diagnésticas. El lo-
calizacionismo, es decir, la nociéon que el cerebro funciona como un conjunto
de areas independientes, cada una de ellas responsable de una funcién, por
cierto definidas estas de manera muy inadecuada, sigue infiltrando muchos
enfoque neurocientificos.

La crisis de la nosologia debe superarse yendo mas alla de las categorias
actuales y centrar la investigacion en la psicopatologia y el estudio de las bases
neurocientificas no de trastornos sino de dimensiones funcionales, presentes
en la salud y en la enfermedad e importando los métodos de la conectémica
emergente.
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La medicina estd cambiando profundamente. La creaciéon de redes se
estd convirtiendo en el nuevo paradigma y consideramos que podria ser el
punto de inflexién de la psiquiatria futura, tanto en la investigacién como
en la practica

Abstract

Psychiatry is going through a deep crisis, both as a scientific discipline
as a medical specialty. In the present paper we consider in length what we
consider to be the two aspects that could explain the situation: the recurring
disappointment with classification systems and the persistence of a localiza-
cionism inadequate to explain normal and pathological behavior.

Psychiatry lacks a definition of mental disorder that covers all situations,
there are difficulties in drawing a precise distinction between normality and
psychopathology, and the majority of these «diagnostic» categories are not vali-
dated by biological criteria. Furthermore, there is still a debate on the nature
of the symptoms of mental disorders, a confusion classification and diagnosis
and a preoccupation with the growing inflation of diagnostic categories.

Localizationism, that is, the approach to brain function considering that
particular pychological functions are carried out by particular brain areas or
centers, helps to understand many clinical and psychological phenomena, but
have largely failed to explaining the nature of most mental disorders.

The crisis should be confronted by putting emphasis on psychopathology
instead than in classification, in functions rather than in diagnostic criteria,
to be aware in the progress in neuroscientific monistic perspectives and by
importing the methods of the emerging connectomics.

INTRODUCCION

La investigacién en psiquiatria esta en un impasse perpetuo y esta
obligada a reiniciarse de nuevo en cada generacién y necesita volver una
y otra vez a sus raices. Son varios los psiquiatras que han escrito exten-
samente sobre la crisis de la psiquiatria, tanto como disciplina cientifica
como especialidad médica. Nosotros lo hemos hecho recientemente!?3
en dos articulos y una editorial. Aqui retomo el tema de un modo algo
mas resumido y afiadiendo algunos aspectos nuevos. El desconcierto es
tan antiguo como la psiquiatria misma.

La situacion es preocupante y la consideraremos en dos apartados: 1)
La eterna crisis nosolégica y 2) el localizacionismo cerebral.
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LA INTERMINABLE DECEPCION DE LA NOSOLOGIA PSIQUIA-
TRICA Y LA CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES MEN-
TALES

La decepcion con la definicién y la clasificacion de las enfermedades
mentales es una decepcién recurrente en psiquiatria. Como muestra bas-
ten las dos citas siguientes:

Emil Kraepelin (ano1920)*

El método aplicado hasta ahora para definir las formas mor-
bidas, teniendo en cuenta la causa, las manifestaciones, la
evolucion y los estados finales y los hallazgos postmortem, estd
agotado y ya no es satisfactorio, deben buscarse otros caminos.

Steve Hyman (afno 2002)°

Cerca de tres décadas después de la delineacion fundamental de
Robin y Guze sobre los pasos requeridos para validar el diag-
ndstico psiquidtrico, sigue sin concretar- se una clasificacion
patofisiolégica de los trastornos psiquidtricos.

Contrariamente a las expectativas optimistas, las aproximacio-
nes a la validez diagndstica basada en la descripcion clinica,
los estudios de laboratorio, la historia natural de la enfermedad
y la agregacion familiar no han convergido para producir una
noseologia basada en entidades de enfermedad vdlidas.

Definir una nosologia racional para los trastornos del cerebro,
el érgano mds complejo del cuerpo, es claramente uno de los
grandes retos para la ciencia médica moderna.

La gran esperanza de que el DSM-5° pudiera traer avances funda-
mentales en nuestro conocimiento de la genética, de los determinantes
ambientales del riesgo de la enfermedad y de los circuitos neuronales
sobre los que apoyan los procesos mentales normales y patolégicos, no se
ha materializado a pesar de los amplios e intensos esfuerzos.

A continuacién consideraremos las areas relevantes donde esta de-
cepcién estd presente junto a las causas y consecuencias de la situacion
presente. Entre ellas: la definicién y los limites de la enfermedad men-
tal, la naturaleza de los sintomas de los trastornos mentales, clasificar
no es diagnosticar, la falta de una base tedrica suficiente, la escasez de
marcadores neurobiolégicos y endofenotipos y el impacto negativo en la
practica clinica.
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La definiciéon y los limites de enfermedad mental

Las categorias de enfermedades y su clasificacion son el principio
organizativo omnipresente para la mayoria de los campos de la medici-
na. Los diagnésticos son entendidos para ser usados en la toma de deci-
siones terapéuticas, por motivos didacticos, para definir poblaciones de
pacientes en investigacién, para estadisticas y para el reembolso de las
aseguradoras. La psiquiatria se considera a si misma como una espe-
cialidad médica que aspira a evolucionar dentro de un modelo médico
definido hace ya un siglo y medio por Karl L. Kahlbaum:’

Existe una correlacion entre la etiologia, la patologia cerebral,
la evolucion de los sintomas vy los estados finales, englobando
aparentemente dispares cuadros clinicos.

La psiquiatria trata de los trastornos mentales y ambos términos,
mentales y trastornos son problematicos. Las categorias psiquiatricas
diagnésticas son denominadas «trastornos» y aunque se presentan como
enfermedades médicas, no han sido validadas del mismo modo que el
resto de los diagnésticos médicos:

El término «trastorno» se usa a lo largo de la clasificacion,
para evitar problemas mayores inherentes al uso de términos
como «enfermedad». «Trastorno» no es un término exacto, pero
aqui estd usado para implicar la existencia de un conjunto de
sintomas clinicamente reconocibles o de comportamientos aso-
ciados en la mayoria de los casos a malestar y con interferencia
con el funcionamiento personal. La desviacién social o el mero
conflicto, sin disfuncion personal, no deberian ser incluidos en
el trastorno mental tal y como se define aqui.®

En el DSM-IV-TR,’ cada trastorno mental se conceptualiza como:

Un sindrome o un patrén comportamental o psicoldgico de sig-
nificacion clinica, que aparece asociado a un malestar (p. ej.,
dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mds dreas
de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado
de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad.
Ademads, este sindrome o patrén no debe ser meramente una
respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particu-
lar (p. ej., la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su
causa, debe considerarse como la manifestacion individual de
una disfuncion comportamental, psicoldgica o bioldgica.
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Tanto el DSM-IIT'’ como el DSM-IV enfatizan la dificultad inherente
en establecer una distincién precisa entre la normalidad y la psicopatolo-
gia y ofrecen una definicién de trastorno mental que intenta abordar este
reto. Ninguna definicién especifica adecuadamente los limites precisos
del «trastorno mental».!' Este asunto es relevante no sélo para decidir si
un trastorno debe estar o no en la nosologia, sino si los criterios para un
trastorno particular son o no 6ptimos para definir el umbral de los casos.

Clasificar no es diagnosticar

Clasificacion y diagnéstico no deberian ser confundidos, ni tampoco
criterios y sintomas. El DSM-IV y el CIE-10 son supuestamente ateori-
cos y ampliamente descriptivos. Aunque esto consigue buena fiabilidad,
la validez del diagndstico médico se mejora considerablemente con un
enfoque etiolégico.

Varios autores han descrito el desarrollo de la nosologia psiquiatrica
como una sucesion de etapas que conducen a modelos cada vez mas es-
pecificos y mas relevantes para la practica clinica. En nuestra opinién,
esto no se produce asi. La nosologia psiquiatrica durante los tltimos 200
anos se ha movido entorno a un conjunto de modelos, volviendo una y
otra vez a cada uno de ellos y no siendo nunca capaz de librarse de ningu-
no. Ban'? los describié en orden cronolégico: 1) basadas en el sindrome
(p.€j., Falret'®); 2) orientadas a la enfermedad (Kahlbaum,” Kraepelin'*)
y 3) basadas en patrones (p.ej., Leonhard'). En resumen pueden agru-
parse todos los intentos en cuatro: las enfermedades mentales pueden
clasificarse de acuerdo con: 1), sus sintomas; 2) las anomalias cerebrales
subyacentes; 3) el curso y 4) la patogenia

El planteamiento del DSM-III de crear «definiciones operacionales»
ciertamente ha contribuido a llegar a un diagnéstico mas fiable, de ma-
nera que podemos estar mas seguros de que, si diferentes psiquiatras eva-
Itan a un paciente, tras considerar los sintomas y otros criterios, llegaran
con muchisima probabilidad al mismo diagndstico. Pero la fiabilidad es
diferente a la validez. Los fenémenos psicopatolégicos ciertamente exis-
ten y pueden ser observados y experimentados como tales. Sin embargo,
los diagnésticos psiquiatricos estan definidos arbitrariamente y no exis-
ten en el mismo sentido que lo hacen los fenémenos psicopatolégicos.

Las definiciones de la mayoria de los diagnésticos psiquiatricos con-
sisten en combinaciones de criterios de presencia, combinados de diver-
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sos modos por comités de expertos, dentro de categorias de trastornos
mentales, que han sido definidos y redefinidos una y otra vez a lo largo
del dltimo medio siglo. Un criterio diagnéstico no es un sintoma tal y la
mayoria de esas categorias diagndsticas no estan validadas por criterios
biolégicos, como lo estan la mayoria de las enfermedades médicas; sin
embargo, aunque se llaman «trastornos», parecen diagnésticos médicos
y aparentan representar las enfermedades mentales. De hecho, estan in-
tegradas en las clasificaciones de arriba a abajo, comparables con las
primeras clasificaciones botanicas de los siglos XVII y XVIII, cuando los
expertos decidian a priori qué criterios de clasificacién usar, por ejemplo,
si el cuerpo de los frutos o la forma de las hojas eran el criterio esencial
para clasificar las plantas.

Falta de base tedrica coherente

Los psiquiatras somos percibidos como una profesién babélica, y de
hecho lo somos. La psiquiatria alberga muchas «psiquiatrias», opuestas
las unas a las otras, luchando entre ellas por el liderazgo de modelos y
de roles en conflicto. Hay una amplia variedad de opciones que incluyen
la psiquiatria biolégica, el psicoanalisis y la psiquiatria dindmica, la psi-
quiatria social, la psiquiatria comunitaria, la psiquiatria de familia, la
psiquiatria forense, la psiquiatria militar, la psiquiatria infantil y geron-
tolégica y recientemente la salud mental de las mujeres y de los varones.
Ademas pueden afiadirse las disciplinas psicolégicas para materializar
un alboroto indescifrable. Cada enfoque tiene su propio cuerpo de cono-
cimiento, reuniones cientificas y revistas. Algunos psiquiatras han abra-
zado el modelo biolégico, otros todavia se aferran al modelo freudiano y
unos pocos ven la enfermedad mental como una respuesta esencialmen-
te sana a un mundo insano.!®

La escasez de marcadores neurobioldgicos y endofenotipos

No hay marcadores biol6gicos univocos para la enfermedad psiquia-
trica. Lo que son sintomas y lo que es enfermedad se ha determinado
por los criterios del DSM IV-TR y de la CIE-10. Con objeto de manifestar
algunas discrepancias mds, algunos investigadores argumentan que la
clasificacién solo sera fiable y vélida cuando se base en caracteristicas
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neurobiolégicas antes que en la entrevista clinica, mientras otros sugie-
ren que las diferentes perspectivas ideolégicas y practicas necesitan estar
mejor integradas.!” No existe practicamente ningiin marcador neurobio-
légico 1til para permitir el diagnéstico de un trastorno psiquidtrico ma-
yor o predecir la respuesta al tratamiento, hay un solapamiento entre
los grupos diagnésticos y los controles y existen pocos genes ttiles en
la prediccién de riesgo para un trastorno. Pensandolo bien, seria sor-
prendente que cuadro clinicos tan complejos, que se caracterizan por
multiples y variadas alteraciones psicopatolégicas, se correlacionaran
uno-a-uno con sistemas neurobiolégicos o genes especificos. Como con-
secuencia, hay un solapamiento de hallazgos neurobiolégicos, por ejem-
plo, de disfunciones frontales, que estan presentes en una gran variedad
de trastornos. Por otra parte existe un pot-pourri de la farmacoterapia,
de tal manera que cualquier grupo farmacolégico (antipsicéticos, antide-
presivos, etc.) tiene indicaciones en cualquier trastorno psiquiatrico, de
tal manera que raro es el caso que no esta recibiendo simultaneamente
farmacos de diversos grupos.

La relativamente pequefia replicabilidad de los resultados desde la in-
vestigacion etiolégica, las complejas relaciones entre los genes y el com-
portamiento y los sistemas diagndsticos actuales han complicado la inves-
tigacién mas que simplificarla, nos ha llevado hasta el endofenotipo. Un
endofenotipo es el eslabén perdido entre los genes y las manifestaciones
clinicas. Los endofenotipos son componentes medibles aunque inadverti-
dos a simple vista, que se encuentran a lo largo del camino entre la enfer-
medad y el genotipo distal y que han surgido como un concepto impor-
tante en el estudio de las complejas enfermedades neuropsiquiatricas.'®!”
Los endofenotipos pueden ser neurofisiologicos, bioquimicos, endocrinos,
cognitivos o neuropsicolégicos. Los endofenotipos tienen una relacién
mas directa con el genotipo mas simple que con sindromes en si mismos y
dan lugar a la nocién de que el diagnéstico psiquiatrico puede ser descom-
puesto o deconstruido, lo que puede resultar en un anélisis mas directo
y genéticamente mas adecuado. Caracterizan un enfoque que reduce la
complejidad de los sintomas y los comportamientos multifacéticos.

La heredabilidad y la estabilidad son componentes clave de cualquier
endofenotipo util. Los endofenotipos para los trastornos psiquiatricos
deben cumplir ciertos criterios que incluyen la asociacién con un gen
candidato o regién genética y la heredabilidad, que se infiere del riesgo
de trastorno en parientes, y de los parametros de asociacién de enferme-

dad.’®
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Los endofenotipos no necesitan ser heredables (p.ej., la posible in-
fluencia de las infecciones viricas uterinas en la esquizofrenia).

El analisis genético se ha concentrado en fenotipos discretos supues-
tamente conectados con un trastorno psiquidatrico particular por las se-
cuencias neurobiolégicas comunes, en lugar de estudiar la complejidad
de la enfermedad en si. Se han establecido varios endofenotipos para las
enfermedades psiquiatricas incluyendo las anomalias electrofisiolégicas
y las alteraciones en la imagen cerebral estructural y funcional. Aunque
estos resultados parecen estar consiguiendo mas consistencia y fiabili-
dad, con la experiencia adquirida sobre el tema han emergido varias pre-
ocupaciones y algunos autores han expresado su preocupacion sobre las
limitaciones de la utilidad del concepto de endofenotipo.?

El reto real si queremos entender lo que tiene que ver con enfermeda-
des mentales es buscar los endofenotipos integradores, que se manifies-
tan en el ambito de los hallazgos de funciones psicolégicas y neurobiol6-
gicas, incluyendo las genéticas.

EL LOCALIZACIONISMO: EL LARGO BRAZO DE LA FRENOLOGIA

La medicina cientifica moderna nace con el libro de Giovanni Battis-
ta Morgagni Sedibus et causis morborum per anatomen indagatio (1756).
Desde entonces el cerebro es considerado comola sede de las enfermeda-
des en general y de las mentales en particular, y por tanto de la actividad
mental y es alli donde hay que encontrar sus causas. Sin embargo el
cerebro es muy complejo, la enfermedad mental muy diversa y la activi-
dad mental inconmensurable, lo que nos lleva a la conclusién de que el
cerebro deberia ser estudiado como un conjunto de organelos cada uno
con una funcién diferente. Asi nacié6 la frenologia y facilité el camino a la
llamada mitologia del cerebro.

Un enfoque frenolégico sobrevive todavia en la investigaciéon neuro-
légica y psiquidtrica, y no sélo en éstas. Seguin esta doctrina, los ntcleos
del cerebro y las funciones psicoldgicas estdn asociados a sintomas y
enfermedades mas o menos definidas. Este enfoque se ha extendido a
la neurofarmacologia, atribuyendo neurotransmisores especificos a las
funciones psicoldgicas, como la dopamina a la atencién y a la motiva-
cién, la norepinefrina a la concentracién o la serotonina a la ansiedad
y la obsesividad. Por otro lado, muchas veces las funciones psicologi-
cas y su psicopatologia correspondiente estan definidas arbitrariamente
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(como en su tiempo hizo la frenologia). La tentacién de asignar funcio-
nes a areas del cerebro no es facil de rechazar y constantemente apare-
cen publicaciones atractivas con titulos como: cerebro musical,?! cerebro
emocional,? cerebro moral,?? cerebro social, cerebro azul, cerebro rosa o
azul,?* cerebro ético,?® cerebro masculino, cerebro femenino, etc., capa-
ces de decidir, amar, agredir, o simplemente enternecerse.

Cualquiera comprende que no es posible afirmar que el estémago es un
6rgano que cuando tiene hambre, se alimenta. El que siente el hambre y el
que se alimenta es un individuo el cual, al hacerlo, esta también proporcio-
nando nutrientes a las paredes gastricas y sin duda, sin ellas se alimentaria
peor. De la misma manera podemos afirmar que el cerebro ni piensa ni
razona, ni tiene conciencia, no siente ni padece, no se emociona ni tiene
sentimientos, no ama ni reza, no ve ni oye, es mudo, carece de inclinacio-
nes sexuales, de un estilo de vida propio y de identidad y no forma parte de
un grupo social. Ninguna de estas expresiones se pueden aplicar al cerebro,
pertenecen al sujeto que, insistimos, no podria llevarlas a cabo, ni tampoco
otra accion cualquiera, sin su propio cuerpo, del que el cerebro y sus célu-
las y conexiones, forma parte y al que el resto de los 6rganos mantiene con
vida. En consecuencia, es necesario descartar de una vez por todas expre-
siones como que tal grupo neuronal decide, recuerda, ve o escucha. El que
toma decisiones, rememora o contempla es el sujeto, una persona.

La confusion pars pro toto es una falacia merolégica.?® La merologia,
del griego antiguo pepog (meros) ‘parte’, es el estudio de las relaciones
entre las partes entre si y con el todo.?” La falacia de la merologia se
produce por creer que el cerebro, que es una parte del cuerpo humano,
es responsable de la actividad mental, cuando resulta que los predica-
dos psicolégicos sé6lo pueden ser aplicables a los seres humanos (u otros
animales) como un todo, y por lo tanto no pueden ser aplicados inteligi-
blemente a ninguna de sus partes, ni siquiera al cerebro. La alternativa,
de acuerdo con Bennett y Hacker,? es que la atribucién de predicados
psicolégicos al cerebro es una cuestién, en primer lugar, filoséfica y no
neuroldgica, puesto que es una pregunta conceptual, por lo tanto el cer-
ebro no es el sujeto apropiado para los predicados psicolégicos.

EL RENACIMIENTO DE LA PSICOPATOLOGIA

Se ha sugerido que podria ser necesario un «renacimiento de la psi-
copatologia»?® Por ejemplo, en un proyecto de investigacién sobre la per-
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cepcién de caras de personas desconocidas, con una expresion emocional
neutra, decidimos seleccionar una muestra de pacientes muy delirantes
con bajas puntuaciones en alucinaciones.? El objetivo fue investigar la
atribucién de significados a experiencias sensoriales complejas pero re-
lativamente no significativas en pacientes que sufren ideas delirantes. De
hecho, todos los pacientes cumplian los criterios para un primer episo-
dio psicético. El método seguido fue un paradigma de potenciales evoca-
dos evaluados mediante magnetoencefalografia (MEG). Esencialmente,
encontramos, que la actividad generada por los estimulos atravesé pro-
gresivamente varias estructuras cerebrales de forma que cada una des-
empenaba una tarea diferente, las cuales que estaban hipotéticamente
relacionadas con rasgos especificos de la actividad delirante. Las princi-
pales diferencias con los controles fueron:

1. BA 17 (areas visuales primarias) a < 100ms: sin diferencias con los
controles, lo que significa que los estimulos visuales se reconocen
con normalidad.

2. BA 37 (gyrus fusiformis, area facial fusiforme de Kanswisher) a
200ms: sin diferencias con los controles: una cara es reconocida
como una cara.

3. BA 21, 41 y 42 (cértex auditivo) a 100-700ms: actividad significati-
vamente mayor que en los controles. Las dreas BA 41 y 42 procesan
caracteristicas basicas de la audicién (tono y volumen) y ambas
tienen conexiones con centros superiores e inferiores. Se piensa
que la region BA 21 juega una parte importante en el procesamien-
to auditivo y del lenguaje, y tiene abundantes conexiones con la
corteza auditiva de Wernicke (BA 22, 39 y 40). El hecho de que
estimulos visuales, una vez reconstruidos en las areas visuales pri-
marias y reconocidos como caras en el gyrus fusiformis activen
areas auditivas y del lenguaje se debe a un proceso de busqueda
de significado.

4. BA 38 (4rea temporopolar) hemisferio derecho: 300-400ms: activi-
dad significativamente mas alta que los controles (8,3 vs 0,4, p<0,5).

5. BA 38 (4rea temporopolar) hemisferio izquierdo: 300-400ms: la ac-
tividad es significativamente mas baja que en los controles (71,5 vs
7,7, p<0,5). Analizamos a continuacién la interpretacién de estos
resultados.

6. No pudimos registrar ninguna actividad de la amigdala, al no ser
detectada por el MEG debido a la arquitectura de este ntcleo, ni
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tampoco del 16bulo frontal, puede que debido al pequeno tamafno
de la muestra.

CONECTIVIDAD Y CREACION DE REDES

La alternativa a la frenologia es buscar la interaccién entre centros,
investigar c6mo se comunican unos con otros y su integracién en redes
a diferentes niveles de complejidad. Esta es una cuestion que se ha sosla-
yado una y otra vez. Eludida por mucho tiempo, tanto en psicopatologia
como en neurobiologia.

Si volvemos la mirada a Kraepelin y Bleuler vemos inmediatamente
que la nocién de pérdida de conexiones, de disociacién se repite una y
otra vez al describir la enfermedad:

La demencia precoz se caracteriza por la destruccion de las
conexiones internas de la personalidad y la pérdida de la uni-
dad interna de las actividades del intelecto, de la emocion y la
volicion en si misma y entre ella.'

La definicién de esquizofrenia de Bleuler® es, en este aspecto, idéntica:

En cualquier caso hay una division mds o menos clara de las
funciones mentales; una vez que la enfermedad se manifiesta,
la personalidad pierde su unidad; de repente uno de esos com-
plejos mentales representa la persona: la interferencia mutua de
los distintos complejos y esfuerzos son insuficientes o faltan de
forma absoluta, los complejos mentales se unen ya no como en
las personas sanas, a un conjunto de esfuerzos con resultados
consistentes, sino que un complejo domina la personalidad tem-
poralmente, mientras que su otro grupo o esfuerzo imaginativo
se «divide»(en alemdn original: «abgespalten») invdlido de forma
total o parcial.

Digamoslo de otro modo, lo que es importante es la disarmonia entre
funciones psicolégicas y no tanto la alteracién especifica de cualquiera
de ellas. No hay paralisis, sino una «ataxia de sentimiento» también lla-
mada «ataxia intrapsiquica» (Stransky?!??) es por lo tanto inutil localizar
en la enfermedad aquello que se ve afectado en los centros nerviosos.

El nucleo clinico de la esquizofrenia ha desaparecido de la CIE-10 y del
DSM-III y el IV, que son simplemente herramientas estadisticas basadas en
definiciones operacionales que no dicen nada sobre lo que son las enferme-
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dades en si mismas.** Las descripciones en ambos manuales corresponden
a un subgrupo de pacientes, los afectados por una esquizofrenia paranoide
alucinatoria delirante. Los sintomas especificos de la esquizofrenia interfie-
ren en los procesos de pensamiento, pérdida asociativa de conexién, existe
entonces un Spaltung, una ruptura de la asociacién de ideas.

Entre los cientos de hilos asociativos que guian nuestro pensa-
miento, parece que esta enfermedad los interrumpe caprichosa-
mente, a veces un solo hilo, a veces todo un conjunto y a veces
fragmentos de ellos.>°

Queremos llamar la atencién sobre el hecho de que la enfermedad
afecta a todos los ambitos de la vida mental y que sus caracteristicas
pueden ser s6lo comprendidas en su totalidad, ya que no se alteran fun-
ciones especificas, porque lo que falla son las conexiones entre ellas.

Conectoma y conectomica

En 2005, casi simultdneamente Olaf Sporns* y Patric Hagmann?3
propusieron dos términos nuevos y equivalentes: conectoma y conect6-
mica, nombres que han dado lugar a una perspectiva en neurociencia
que abre nuevas posibilidades.

El objetivo de la conectémica es conseguir la descripcion de la to-
talidad de las conexiones interneuronales cerebrales. El conectoma lo
abarca todo, desde un mapa detallado de neuronas y sinapsis a la des-
cripciéon macroscopica de la conectividad funcional de todas las areas
corticales y de las estructuras subcorticales. El conectoma puede estu-
diarse mediante una combinacién de técnicas histolégicas (diseccién y
tincién de fibras de sustancia blanca, estudios de degeneracién axonal)
de neuroinformatica (gestién de bases de datos), neuroimagen funcional
(DTI, tractografia). El conectoma es un mapa dindmico, que varia con
las aferencias sensoriales, el estado general del cerebro, el aprendizaje, el
desarrollo o las tareas a realizar.

Medicina en red

La medicina en red (networking medicine) es un concepto recien-
te303738 que estd cambiando las raices de la medicina moderna. Como



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 69

ya hemos mencionado, la clasificacién contemporanea de las enferme-
dades data de finales del siglo XVIII y es la consecuencia del método
anatomo-clinico que correlacioné de los sintomas y signos clinicos y
con los hallazgos anatomo-patolégicos. A lo largo del dltimo siglo, este
enfoque se hizo mas objetivo al identificarse las bases moleculares de
muchos trastornos y al lograr que las pruebas de laboratorio mas pre-
cisas se convirtieran en una parte esencial del paradigma diagndstico
general.

Con la realidad de una secuencia completa del genoma humano y con
un cuerpo creciente de conjuntos de datos transcriptémicos, prote6mi-
cos y metabolémicos tanto en la salud y como en la enfermedad, la medi-
cina esté en la situacién de definir las enfermedades de manera precisa y
sin lugar a dudas, con una sensibilidad y especificidad 6ptimas.*

La enfermedad es raramente una consecuencia de la anormalidad
en un solo gen, sino que refleja las alteraciones de una red intracelular
compleja. Asi, el concepto de red revela un nimero de conexiones sor-
prendentes entre las enfermedades, lo que nos obliga a replantearnos la
forma como las clasificamos y las dividimos. A la larga, las redes pueden
afectar a todos los aspectos de la investigacién y practica médica.®

La creacién de redes se apoya en una serie de avances de la teoria
de redes*** que han proporcionado informacién sobre las propiedades
de las redes bioldgicas en general. La hipétesis es que una vez que se
reconocen unos pocos componentes de la enfermedad, los otros compo-
nentes relacionados con ella estaran con toda la probabilidad en su red
vecina. Esto es, es de esperar que cada enfermedad pueda conectarse con
una red vecina del interactoma bien definida, llamada con frecuencia
modulo de la enfermedad.

La naturaleza altamente interconectada del interactoma significa
que, a nivel molecular, es no sélo dificil, sino también ilégico, conside-
rar las enfermedades como totalmente independientes unas de otras. De
hecho, los diferentes médulos de enfermedad pueden solaparse, de tal
manera que las alteraciones causadas por una enfermedad pueden afec-
tar a otros médulos. La cartografia sistematica de tales dependencias
basadas en la red entre los patofenotipos y sus médulos de enfermedad
ha culminado en el concepto de la diseasoma, que representa los mapas
de la enfermedad cuyos nodos son enfermedades y cuyas conexiones re-
presentan varias relaciones moleculares entre los componentes celulares
asociados a la enfermedad. Investigar esas conexiones entre las enferme-
dades no sélo ayuda a entender como los diferentes fenotipos, a menudo
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en sub-disciplinas médicas diferentes, estan conectados a nivel molecu-
lar, sino también puede ayudarnos a comprender por qué ciertos grupos
de enfermedades aparecen asociadas.

La idea es que la mayoria de las enfermedades humanas no son inde-
pendientes unas de otras, ya que estan asociadas a la ruptura de médulos
funcionales que se describen mejor como sub-redes de un complejo de
factores genéticos, regulatorios, metabdlicos y de interacciones proteina
- proteina en una red celular que esté en el nicleo de la fisiopatologia de
las enfermedades humanas. Por encima de esto encontramos dos niveles
mas. El de en medio es una red de enfermedad en la que dos enferme-
dades estén conectadas si tienen el mismo origen genético o funcional.
Funcional debe ser interpretado como relevante para objetivos adaptati-
vos. Barabasi cita como ejemplo que los genes implicados en la obesidad
estan conectados a al menos otras siete enfermedades (diabetes, asma y
resistencia a la insulina). El tercer nivel es la red social, que abarca todas
las interacciones humano-humano (p.e., familiar, amistosa, sexual y con-
tactos basados en proximidad) lo que tiene su papel en la diseminacién
de los patégenos.

CONCLUSION

Las limitaciones de la investigacién clinica puede superarse si se en-
fatiza la psicopatologia y en el valor adaptativo de los sintomas y disfun-
ciones y el localizacionismo puede superarse. Sin embargo, la crisis de la
psiquiatria no es exclusiva de ella. La medicina moderna al completo esta
superando su tradicién mas radical. Las enfermedades no pueden seguir
siendo investigadas per anatomen ni se puede buscar las sedis et causae
en los 6rganos. El nuevo paradigma es la creacién de redes, el estudio del
interactoma humano y el diseasoma. La conectémica es la nueva disci-
plina que abarca la neurociencia y la realidad social, en un proceso de
crear un nuevo lenguaje. Curiosamente las descripciones principales de
Kaepelin, Bleuler y muchos otros de los grandes maestros, insisten, una
y otra vez, sobre la ruptura de los vinculos entre las funciones que confi-
guran la personalidad.

La creacién de redes en medicina y psiquiatria abre nuevas avenidas
para la investigacién. Son una gran oportunidad y un gran reto. Espere-
mos que sean el principio de una nueva psiquiatria, tanto como discipli-
na cientifica, como especialidad médica.
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INTERVENCIONES
Prof. Ribera Casado

«Quiero felicitar y agradecer al Prof. Lépez Ibor la conferencia con la
que nos ha obsequiado. Una conferencia inteligente, llena de sugerencias
y que pone de manifiesto problemas conceptuales muy importantes con
respecto a la ubicacion especifica de su especialidad en el marco de la
medicina. Me ha traido a la memoria la discusién de los afios 20 y 30 del
siglo pasado con respecto a la oportunidad de hablar de neuropsiquiatria
como un conjunto o de intentar establecer una frontera entre ambos con-
ceptos. De hecho, de acuerdo con la evolucién histérica, la neurologia se
desarroll6 y expandié como especialidad auténoma y conceptualmente
mejor delimitada en el curso de las décadas siguientes, mientras que,
como se nos ha expuesto hoy, la psiquitria sigue en gran parte en busca
de una identidad que en palabras del ponente tiene atin pendiente al
menos una generacion para poder ser demlimitada con cierta nitidez v,
probablemente, lo hard en términos muy lejados de lo que son nuestros
conceptos actuales. Mi peticion es la de escuchar un comentario mas am-
plio en torno a las eventuales fronteras entre una y otra especialidad. ¢Es
posible establecerlas? ¢Cudles serian las bases de investigacion para un
avance comun? ¢Habria que buscarlas en las nuevas técnicas de neuroi-
magen funcional? ¢Tal vez a través de un mejor conocimeinto del papel
especifico de los diferentes neurotransmisores? Gracias de nuevo».

Prof. Garcia Sagredo
Quiero felicitarle por la extraordinaria disertacién que acaba de hacer

y que ha conseguido quitarme la mala conciencia que tenia desde hace
20 anos. Desde el inicio de mi curso de postgrado en Genética Clinica
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intente que hubiera varias lecciones sobre la genética de enfermedades
psiquiatricas. Al inicio me basé en psiquiatras como profesores de esas
leciones, pero no fue un acierto. Posteriormente intenté impartir perso-
nalmente esas clases y fue cuando me di cuenta de la falta de estandari-
zacion o de definicién de una enfermedad psiquiétrica lo que invalidaba
y dificultaba cualquier estudio de poblacién para buscar genes etiol6gi-
cos de esas enfermedades. Esto hizo que en la practica de la genética cli-
nica nos queddaramos con un consejo genético empirico, como el de que
un familiar de primer grado de un enfermo con esquizofrenia tenia un
riesgo del 10 % de desarrollarla en el futuro. De ahi mi mala conciencia
ya que suprimi estas lecciones del curso por falta de resultados clarifica-
dores. Ahora, la genémica empieza a ayudar pero de una forma diferente
al resto de la patologia médica en la que los estudios de genémica masiva
descubren genes que pueden ser capaces de explicar determinados as-
pectos etiopatogénicos de las enfermedades. Por el contrario, pienso que
en psiquiatria la genémica masiva, los denominados GWAS, descubriran
genes que ayudaran a redefinir las enfermedades psiquiétricas.
Muchas gracias.

PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

Como ha sefialado el Prof. Serrano Rios hemos escuchado una confe-
rencia realmente espléndida.

De su discusién inicial sobre las limitaciones del DSM se desprende
que quizas se ha llegado ya al agotamiento de la medicina estrictamente
nosografica y que comienza a desarrollarse una nueva medicina molecu-
lar que comienza a tener relevancia incluso en psiquiatria aunque es cier-
to que la enfermedad mental se muestra a veces especialmente efusiva en
este terreno. En cualquier caso, la psiquiatria del futuro como ha puesto
de relieve el Prof. Lopez-Ibor se ira objetivando cada vez més sobre bases
moleculares que permitiran refinar diagndsticos y disefiar nuevas lineas
de tratamiento.

Muchas gracias a todos por su asistencia. Se levanta la Sesion.
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Resumen

El estudio de estos procesos de Salud requieren 4 etapas: analisis de la si-
tuacion, planificacién, intervencion y evaluaciéon. Hay que detectar los factores
de la vulnerabilidad social y que pueden repercutir en la calidad de vida y la
salud. Con la crisis econémica y de valores ase encuentran unas tasas de po-
breza del 24,2%, paro del 26,26%, paro juvenil del 56,13%, relacion afiliados a
la SS/ pensionista 2,29. Deuda 100% PIB. El estudio Bloomberg sobre eficiencia
de los sistemas de salud en 47 paises muestran a Espafia en 5° lugar, con una
calificacion de 68,3 sobre 100, por la alta EV 82,3 afios, Los cuidados en Salud
son el 10% del PIB (publica 7%, privada 3%), poblacién protegida SS 92,4%
y Pensiones 9,2%; el PIB pc. es 23,273 €. El coste es Atencién Hospitalaria y
especializada 54%, AP 15%, Farmacia 19,8%, S. Publica 3,1%.

Abstract

The Global and economic crisis .and Health Management The Health care
process discussed are 4 steps: assessment, planing, intervention and evaluation.
The identify association between social factors linked to social vulnerability
(socio economic status, unemployed, poverty) and objective health relate qual-
ity of life. The poverty rate is 24,2%, unemployed 26,26%, youth unemployed
56,13%.ratio worker/retired 2,29. Debts 100% GDP The health inequality in-
fluence on health related quality of life. The Health System efficiency index.
according Bloomber rate (2,013) Spain is 5° in the world, points 68,3 on 100,
for the life expectancy 82,3 years, the personal cost of health care 2,271€.
Health care 10% GDP (public 7%,private 3%), SS protected population 92,4%,
retired person cost 9,2% GDP, p. capita GDP 23,737€. Cost of Care: Hospital
/specialist 54%, P. Care 15%, Pharmaceutical 19,8%, P. Health 3,1%.
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La Sanidad es uno de los elementos basicos del Estado de Bienestar,
el Sistema sanitario al alcance de todos en un ciclo econémico en declive
plantea en estos ultimos afios medidas costosas econémicas, sociales y
politicas. El Documento de 2008 del G20 contenia un diagnostico: duran-
te el crecimiento global, los agentes de mercado buscaron rendimientos
sin percepcién de riesgos y reaccionaron tarde, «too little too late», se
debian producir reformas para evitar la crisis. La geopolitica mundial
cambia, crecen las economias emergentes 5,1% PIB (2014) y 5,4% (2015),
en la Eurozona el 1y 1,4% PIB.

El presupuesto en Sanidad se ha reducido en 3,300 M€, el 68% en
Cataluna y Andalucia Se exige un gran esfuerzo a profesionales, reducido
el poder adquisitivo mas de un 10%, a las farmacias que han perdido un
30% de su facturacion, a los ciudadanos con el 10% del gasto, las CCAA
mediante el copago pueden disminuir parte del gasto. Los recortes en
% del PIB se estiman en un 8,2%. La tecnologia en 5 anos disminuyen
(informe Fenin) de un 60 a 75%, un 25% de Resonancias magnéticas y
equipos de imagen tienen >10 afios, que se recomienda su renovacién. El
SNS en 17 CCAA con un gastos 10% (UE 3%) reducir al 4%. El informe
Griffit (RU) pretende la racionalizacion.

Se exige priorizar los recursos en base de equidad y eficiencia. Racio-
nalizar €l gasto hospitalario, en cuanto uso de multiples pruebas diag-
nésticas, de altas tecnologias, de la farmacia hospitalaria, y copago. No
aplazar decisiones y utilizar métodos de Gestion eficaces, hacer mas con
menos, ante un gasto inasumible en tiempos de crisis.

El estudio de estos procesos de Salud tienen 4 etapas: analisis de la
situacion, planificacion, intervencion y evaluacion. Martin McKee presen-
t6 un proyecto de investigacién sobre el impacto de los recortes econé-
micos en la salud en Grecia. De modo andlogo Helena Legido Quigley,
Laura Otero, Alvarez Dardet, J. M. Martin Moreno et als «Will austerity
cuts Dismantle the Spanish Health Care System» BMJ (06,03,13) sobre los
efectos de los recortes en Cataluna que incrementan las lista de espera en
un 43% y de un 15% de operaciones no realizadas, el aumento de cuadros
depresivos en un 20% (de 2007 a 2010) e intentos de suicidios de 1953
a 2379 (2010-2011). Ademas una Deuda de 53,0000 M€, impagos 11%,
menos de presupuesto en Sanidad los tltimos 3 afios, y los 50,000 nifios
con desnutricién por carencias severas, segin el Defensor del Pueblo, asi
como necesidad de incrementar comedores sociales.

El estudio de J. Lopez Bernal, A: Gasparini C. M. Artundo et al «The
effect of the Late Financial Crisis on Suicide in Spain» Euro J. of PH. sefia-
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lan un incremento de suicidios en un 8%. Se han incrementado un 11%,
3,539 muertes la 1* causa de mortalidad externa. Insistir en el concepto
de vulnerabilidad social que ha puesto de relieve la crisis actual con pa-
recidos efectos. a la Gran Depresién de EEUU o la depresién Europea
después de la IT Guerra Mundial, corregidos por el New Deal y el plan
Marsall respectivamente. Estos efectos han sido estudiados en la Encues-
ta Europea de Salud (2009) en cuanto a la salud poblacional tanto en los
efectos macro (politicas de empleo, salud, educacién) y micro (efectos so-
bre el individuo), en sus efectos medicos sobre los Factores de Riesgo de
enfermedad y Factores sociales que repercuten en la Salud. Se icremen-
taron los casos de insomnio por motivos laborales en un 85% y el consu-
mo de benzodiacepinas en un 15%. SESPAS anuncia: 1. Como la crisis
econdémica se asocia a efectos negativos sobre la Salud. 2. Las politicas
econémicas sociales y laborales inciden sobre la salud de la poblacion. 3.
La coyuntura actual de la crisis econémica, requieren cambios y mejorar
la eficiencia y buen uso de los recursos.

GESTION DE SALUD Radiografia de la Sociedad espatiola (Diaz Ni-
colés) de clase media-media 64%, baja 6%, (2011) viven al dia 66%, aho-
rran algo el 5%. Estan satisfechos 69 % muy satisfechas 5%. Valores mas
apreciados: armonia familiar 9,5, salud 9,1, carifio y afecto 8,8, util a los
demas 8. En la Constitucion de Cadiz 1812 art. 13 «El objetivo del Gobier-
no es la felicidad de la Nacion, puesto que el fin tiltimo de toda Sociedad
politica no es otro que el bienestar de los individuos que la componen».

La nueva Salud implica pasar de la administracién, siguiendo unas
directrices, a la Gestion conseguir resultados. «No se puede gestionar
algo que no se pueda medir» (R. Qinn). Hay pues que evaluar y conse-
guir: Efectividad, Eficacia (incrementar la calidad), y Eficiencia (reducir
los costes). El Sistema de Salud lo comprenden unos subsistemas: de
entrada (imput), de proceso y resultados. Se requiere unos niveles de
Planificacién como normativa establecida por la Politica de Salud, la
estratégica de los Planes de Salud estableciendo prioridades, la tactica
de los Programas, y la operativa de las actuaciones. Con unos Obijeti-
vos como es el mejorar la Salud, con una capacidad de respuesta, y
equidad en la contribucién financiera. Las caracteristicas de los Ser-
vicios (Zeithaml y Bitner, 1999) incluyen dinamismo, espectativas de
los usuarios, relaciones profesional-paciente, complejidad del Sistema,
el prestador del servicio es prescriptor, influencias de internet, etc. La
corrupcioén «no solo es un mal moral sino una amenaza que desalienta a
la ciudadania» (Cicerén).
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Aspectos econémicos: En Esparfia el PIB es de 1,073.385 M€, per capita
es de 23,737€, en los Datos econémicos se integran los Servicios. 73%,
Industria 20%, Agricultura 4,39%. Energia 0,75. En datos del PIB Servi-
cios 67%, Industria 11,6%, Construccién 8,5%, Agricultura 2,8%, Ener-
gia 2,8%. El gasto social el 52,6% (2014), Pensiones 127,484 M€ (35,9%
del presupuesto 2014), Desempleo 29,778 M€ (8,4%), Educacion, Cultu-
ra. La SS supone el 20% del gasto, 1,912 M€ por la dependencia 1,527
M€ Sanidad y Consumo 330. La proteccién social per capita es de 24,600
(UE 26,500). Los ingresos del Estado son 111,099 M€ aumentaron un
6,1%, los gastos 151,705 el 6,8% por pago de intereses y trasferencias a
la SS que aumentaron el 24,9%. El déficit 2013 debe ser 6,5% del PIB. La
economia sumergida es el 24,6% del PIB, se incremento con la crisis un
31%. La reforma laboral reduce la ley de Okum sobre el crecimiento como
generador de empleo, fijado por el prof. Bécker en el 2,6% del PIB, puede
ser del 0,8% en 2014. La deuda el 2014 el 97,7% del PIB, intereses de la
deuda 36,590 M€.

CRISIS: El problema politico de la humanidad decia Keynes en 1926
es combinar 3 cosas, eficiencia econémica, justicia social y libertad indi-
vidual. Con el Neoliberalismo y derrumbe de la economia marxista 1989,
se consideran 3 etapas: 1. de «transicién» a una economia global. 2. «op-
timismo de la globalizacién» (1991-2008). 3. «ansiedad» ante un mundo
de crecimiento 0, quiebra del Sistema. Alan Greenspan, Pte. de la Reser-
va Federal USA, confiesa en 1980 que se equivocé con la desregulacion
de mercados, ingenierias financieras, prestamos demasiado arriesgados
«ninja» (no income, no job, no asset)». Desde 1980 se ha desatado la
obsesién por la creacién de riqueza (Judt). Demasiados paises con de-
masiada deudas, proximos al abuso (Samuelson). Vivimos en un estado
de bienestar (welfare state). «<Mas que en una economia de mercado vivi-
mos en una sociedad de mercado, donde todo tiene un precio en vez de
considerarse su valor «(J. L. Sampedro). Los procesos de globalizacion,
regionalizacién como alternativa, democratizacion v pacificacion estan en
crisis. La economia no puede disociarse de la Etica (Robbins).Hay que
meditar sobre los valores necesarios que han de informar la economia
de mercado, olvidados o relegados (Serrano Sanz). «Una sociedad que
explota al préjimo en tiempo de crisis no es una buena sociedad... la socie-
dad expresa la virtud civica del sacrificio compartido por el bien comiin»
(Sandell). Una sociedad que priorice la igualdad sobre la libertad no ob-
tendrd ninguna de las dos, una sociedad que priorice la libertad sobre la
igualdad obtendrd en alto grado ambas (Friedman). Algunos defienden
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las «teorias del derrame» (trickle-down theory) el crecimiento econémico
con libertad de mercado consigue la mayor inclusion social. «La crisis no
es solo econdmiica, es también ética, espiritual y humana. En su raiz hay
una traicion al bien comiin tanto de los individuos como de los grupos de
poder,es necesario quitar de la centralidad a la ley del beneficio y del crédi-
to y volver a situar en la persona v en el bien comiin (Papa Francisco en
Cerdena 2013). «No es una época de cambio sino el cambio de una época».
Cuando la Etica y economia dejan de ser disciplinas autistas, las personas
salimos ganando» (Evangelii Gaudium»2013), antecedentes» Gadium et
spes» 1965, «Populorum progresio» 1967 y» Octogesima adveniens» 1971
de PabloVI», Centesimus annus»1991 de J. Pablo II.

En Espana se pas6 de un PIB 3,050% (1959) a 15,659% (2001). La
crisis ha supuesto un gasto medio por hogar de 28,152€, un -3,45% res-
pecto al 2011 (INE), el gasto medio por persona 10,999€ un -2,4%. La
equidad horizontal, es «tratamiento igual para igual necesidad», y vertical
es desigual para desigualdades, lo que se puede valorar por el indice de
de desigualdad de Gini, en Espafia es de 325 (de 300 UE 15) y en el IDH
ocupa el puesto 20. Hemos vivido por encima de nuestras posibilidades,
endeudamientos e hipotecas. Segtn el Banco de Espana (2008) un 10%
de familias pudientes debian el 64,7% y el 20% menos pudientes el 16%.
La mayor deuda es privada el 57,3% pertenecia a Bancos y Grandes Em-
presas. La vivienda esta sobrevalorada en el 41% (OCDE). Es importante
que no se ponga el hombre al servicio de la economia, sino la economia
al servicio del hombre, y evitar la «cultura del descarte», nadie es descar-
table, ni parados, ancianos y jévenes y optar por la «cultura de la acogida
o inclusion» Objetivos del Desarrollo del Milenio, 2015: 1° erradicar la
pobreza extrema, el 8° una asociacién mundial para el desarrollo.

Los 3 principales factores del Gasto intervienen: el nivel de riqueza,
valorado por el PIB, la innovacién tecnolégica y el envejecimiento. El
déficit publico (2013) ha subido a 937,234 M€ el 94% del PIB. ha de bajar
a 27,000 M en 2016.

El Sector Sanitario es de 722,460 personas: Médicos 228,917 (el
46,9% mujeres), la CCAA la que mas Madrid con 623 por 100,000 habi-
tantes, la que menos Andalucia con 392. Los Enfermeros 268, 309 (muje-
res el 84,3%), con titulo. de matronas 7,930, Farmacéuticos 62,000. con
90,000 puestos de trabajo. El numero de habitantes por farmacia es de
2,200. La evolucién del gasto por receta en 2010 era de 12,5€, en 2012 de
9,8. Los 182 M de actuaciones farmacéuticas generaron al SNS de 2,300
ME. Se ahorraron por el copago unos 2,000 M de € afio, y se evit6 tirar
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unas 3,800 M de toneladas de medicamentos. Hospitales 789 con 162,041
camas. El 82,3% de la poblacién consulté al médico el dltimo afio. El Uso
de urgencias es muy variable en Asturias 275, Catalufia 215, Madrid 126,
Extremadura 46./1,000 h.

Envejece el personal sanitario, segun el estudio «Oferta y necesidades
de especialistas médicos en Espaiia 2010-25» las especialidades mas enve-
jecidas son Analisis Clinicos, Medicina de familia, Medicina del Trabajo,
Cirugia general de >50 afios con el 51%.

El Gasto de la SS es el 31,6% del presupuesto, la Admon. Central el
20,4%, de las CCAA 34,6% Admon. local 13,4. El traspaso de competen-
cias de Ayuntamientos a CCAA en salud puede ahorrar 800 M€. El SS
ptiblico tiene un coste médico-paciente hospitalizado de 5,053€, estancia
hospital/dia 685€, Parto normal 1,800€ con cesarea 3,028 €, Radiogra-
fia.21€, Resonancia 300 a 560€.Gasto: Servicios hospitalarios y especia-
lizados son del 54%, A. Primaria 15,7%, Farmacia 19,8%, Salud piiblica
1,4%. El D. 183/2008 formacién MIR implica auditorias, con redes asis-
tenciales.

La EFICIENCIA Sanitaria Espana es el 5° pais del mundo, calificada
68,3 sobre 100, segtin el estudio (Agencia Bloomber, agosto 2013) de 47
paises del mundo, por delante estin Hong Kong, Singapur, Japén e Is-
rael. Se valoran la EV. con un 60%, de 82,2 afos, coste Servicios de Salud
un 30%, en el nuestro de 2,271€, coste p.c. estos servicios 10%.

Cuando llegaron los recortes, los indicadores de producciéon mejoran,
y los Indicadores de Calidad en tasas ajustadas por case-mix, en la Morta-
lidad 4% (2010), 3,9 (2012), Complicaciones 3,6 y 3,5, Reingresos 5,1y 5,3
respectivamente. Los Costes por Unidad de Produccién CUPA pasaron de
un 5% (2008-10) a -9% (2010-12).

PENSIONES amparados por el art. 41 de la Costitucién, supone el
9,2% del PIB y del 15,2% para 2050. Se basa en el sistema de reparto ,de
solidaridad v de equidad. La relacién entre poblacion de >65 afios/ y de
20 a 64 es del 27% en 2001, del 36% en 2025 y 60% en 2050. Hay 9 M
de pensionistas, relaciéon ocupado/pensionista 1,95. El gasto anual de
las Pensiones es de 121,556 M€ (2013), 7,000 M mes,133,000 M, >4%
(2014) cada mes 8,000 M, las contributivas 99,100 M€. El Fondo de re-
serva en 2011 66,815 M€., 63,008 (2012) de 53,744 (2013). La pension
de jubilacién 5.468,000 M€, Incapacidad. 935,113, Viudedad 2.338,437
Orfandad 308,173 la media de jubilacién 982 € (minima 600 maxima
2497), y el Gasto en % del PIB el 35,9%(2014). El gasto en Pensiones
que era 7,407 € (2012) ha subido el 5% a 7,777 € (2013). La relacién
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afiliado/pensionista es de 2,29. El déficit mayor de la SS por CCAA es
en Cataluna 4,162 M€ y Andalucia 3,851 solo pueden afrontar el 60%
de su recaudacion .Los recursos publicos destinados a la 3a edad son
ademas de las Pensiones, el Gasto sanitario 25,000, Gasto farmacéutico
8,000, Gasto social 3,000 M€. Para la viabilidad por aumento de la es-
peranza de vida y la llegada en la préxima década de la generacion del
baby boom, con un factor de sostenibilidad como incrementar la edad de
jubilacién a 65 afios y cotizacion de los ultimos 25 afios, y un indice de
revalorizacion, que no es el IPC, sino la evolucién econémica, salarios y
cotizacién a la SS. Aplicar el Factor de sostenibilidad supone un ahorro
de 1,200 M€ (2014) y 1,500 M€ (2016).La aportacion del trabajador es
inferior a las prestaciones que recibe, el sistema no es viable a largo
plazo. En Esparia existen 10 M de planes de pensiones, de 100,000 M€
un 10% del PIB.

Cada 3 afios se evalua la situacién financiera del Sistema, tendria
que hacerse 1) por una Comisién independiente del Gobierno de turno
y de los politicos 2) la sostenibilidad del sistema debe imponerse a los
Pensionistas y a cotizantes de Empresas y Trabajadores en activo. Segin
la EPA (jul. 2013) la Poblacién activa es de 22,7 M y la poblacién ocupada
es de 16,7 M, afiliados a la SS 16,32 M. Tasa de actividad 60%.

INMIGRANTES, con motivo de la crisis también se afecta este co-
lectivo, pues ha acabado con unos 900,000 puestos de trabajo. En 2011
residian en Esparia 5,7 M de extranjeros, 12,1% ,un millén habian adqui-
rido la nacionalidad espaiola, se han reducido a <5 M. En relacién con
la inmigracién se plantea como se aceptan y cual es su integracion. Pro-
ceden: el 36% Iberoamericanos (306,000 de Ecuador), Europa occidental
21%, E. del Este 17,7% (Rumanos 896,000) Africa Nte. 13,5% (Marrue-
cos 783,000); China 2,6% (175,000). Sin tarjeta 875,000. Por ser una po-
blacién joven no supone un mayor gasto sanitario, las visitas al médico
anuales son 4,2 por 6,7 de los autéctonos. Extranjeros ocupados 1,6 M, el
10% de los afiliados a la SS, unos 600,000 de la UE, 1 M extracomunita-
rios. Se han perdido 200,000 afiliados extranjeros (2010). La tragedia en
la isla de Lampedusa mueren mas de 400 (Oct. 2013),como cementerio
marino. Las 25,000 muertes en el Mediterraneo, que se pretende contro-
lar para evitar tanto naufragio. En aguas limitrofes a Ceuta se ahogaron
15 (febrero 2014). El Frontex han salvado 16,000 personas. En las costas
de Espana 360 mueren en 2007 y hasta el 2010 unos 600, se requiere un
esfuerzo comun. y evitar a las mafias de mercaderes de carne humana que
se lucran con la prostitucién y emigracion.
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El PARO afectaba a 3,2 M (13,9%) en 2008, 5,9 M (26%) en 2012,
a6,2Mel 27%, y a 5,8 M. €l 26,03%, en 2013, desciende un 3.6%, el
25,9% (2014) 4,8 M. 4,4 M. (2015). Hogares con todos los miembros en
paro 1.8 M Parados larga duracién 2,95 M. La Tasa de Paro menor en
el Nte. Pais Vasco 15,7 Navarra 16,8, La Rioja 20 Madrid 21, Cataluna
22,2, las peores en el Sur Canarias 33,1, Andalucia 36,3%; Parados por
Sectores: Servicios 2,9 M, buscan primer empleo 576,900, Construccién
301,500, Industria 241,700, Agricultura 248,200, Contratos indefinidos
10,4 M, temporales 3,2 M. Desciende el paro a 4,8 M (02.2014). El PIB
sube 0,3(2013). Las Empresas requieren confianza y liquidez.

La DEUDA alcanzé en 2013 los 943,700 M€ unos 20,200 € por espa-
fiol. La Deuda es el 97% del PIB (2014). Los intereses suponen 36,590
M€ (10,3% del presupuesto 2014). La Admon. central 73,3% CCAA 23
Admon. local 3,1, SS 1,7%, del 97,7% ( 2014) y 101% (2015). El pago de
los intereses de la Deuda supuso 40,000 M€ anuales, igual al gasto pu-
blico de Educacion o Sanidad. Al bajar la prima de riesgo hay un ahorro
en intereses de 14,800 M€. El déficit 6,8% del PIB (2012), 5,69% (2014),
2,4% (2016).

POBREZA. Los pobres son unos 12,7 M, la tasa de Riesgo de Po-
breza es del 24,2%. UE15 17% (Navarra. 9,7%, Catalufia 16,5, Madrid.
17,3, Andalucia 33, Extremadura 38%). La Pobreza y exclusividad so-
cial depende: a) la poblacién por debajo del riesgo de Pobreza, b) PMS
privacién material severa c¢) baja intensidad de trabajo por hogar. En
Esparfia hay 3 M con pobreza severa (<307€ al mes). La tasa de pobreza
es con educacion primaria 32,3%, secundaria 15,6%, superior 7,9%. La
pobreza infantil 33,8% unos 3 M de nifios con riesgo de exclusién social.
Hay 30,000 personas sin hogar. Los 20 mas ricos de nuestro pais igua-
lan los ingresos del 20% mas pobres. El Plan Nacional para la Inclusién
social destina 93 M € dia hasta 2016, tiene 3 ejes de accién: el empleo,
las prestaciones y los servicios bésicos, lucha contra la pobreza infantil
con 17 M€, fondo social de Vivienda, alimentos con 40 M€, Formacion
Profesional Dual. Se puede hablar de club de pobres Plan Estrategia Eu-
ropea 2020. Para una accién adecuada se insiste en 3 prioridades: 1.
Crecimiento integrado (basado en Conocimiento e Innovacién I+D+i),
2. Crecimiento sostenible (usar bien Recursos), 3. crecimiento integrador
(Economia con alto valor de empleo y cohesiéon econémica-social). Se
requiere una colaboracién publico privada, y ser mas productivos en
I+D+i. CCAA como Madrid gasta en I+D 3,763 M de € el 2% del PIB, la
media 1,3%.
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Que haya en Europa <20 M de personas con riesgo de pobreza,y el
Plan de Estrategia para Espafia (2012-15) con decidido apoyo a la in-
fancia, pues un 25% de nifios viven en la pobreza, y mejorar el empleo
de grupos vulnerables. La pobreza laboral >65 afios del 30,9%, de 18-24
anos 14,4%, 55 a 64 ainos 13,9 y 25 a 54 anos el 12,2%. El Banco Mundial
pretende acabar con la pobreza extrema el 2030, al reducir la pobreza al
consumo <1,25%, y fomentar la prosperidad compartida. Es posible que
el ideal europeo se revitalice con la superacién de la crisis, lo que se im-
pone es superar la atonia actual.

JOVENES el Paro juvenil 56,13%, 30% licenciados, disminuyé un
8.8% (2013) queda en el 55%. Emigran 302,500 jévenes, se multiplica por
5 los jovenes emigrantes. El 67,5% cree ser el paro el principal problema,
el 72% viven con sus padres. A partir del 2003 casi 1 M de jovenes aban-
donaron los estudios para unas ganancias faciles en hosteleria y cons-
truccion, luego con motivo de la crisis en 2008 eran «nini» ni estudian ni
trabajan era del 14% en 2007 y del 22,4% en Espaiia, estas cifras han des-
cendido. El 84% reciben ayuda de sus padres, la emancipacién es tardia
y de poca movilidad, segtin el «<modelo mediterraneo». El Informe Injuve
«Juventud en Esparia 2012» un 46% de los jévenes preferiria trabajar por
cuenta propia el 29,5%, lo consigue el 4%.

El estudio crisis y contrato social (2014) encuesta de jévenes 19-24
anos,solo estudian 44,7% ,solo trabajan 18,5% estudian y trabajan 23,6%,
en paro 12,45%: El 48,6% aceptaria cualquier trabajo, irse al extranjero
61%, dependen de la familia 80%.

ECONOMIA. La mejora de la economia espafiola depende de la com-
petitividad para ganar cuotas de mercado. La prima de riesgo era 638,5
(07.2012) y 197 (01.2014). Segtin la OCDE depende de una serie de va-
riables de infraestructuras de mercado, del dinamismo y flexibilidad la-
boral, institucionales para reducir el gasto publico e invertir en produc-
tividad, en el sistema de Educacion vy fiscalidad. La competitividad del
tejido productivo e infraestructuras I+D+i o educacién permite mejorar
el potencial de crecimiento de la economia, crear empleo creciendo el
0,8% frente al 2,6% basado en la inversion y tecnologia importada, con
innovacién de tecnologia punta de bienes y servicios donde reside la
competitividad, pues las nuevas tecnologias de informacién y comuni-
cacion (TIC), pues hay que aprender a emprender. Los funcionarios en
2011 fueron 3,22 My 2,8 M (2014), del Estado 19,77%, CCAA 59,15,C.
locales 22,14. El absentismo laboral es de un 4%, en éstos baj6 de 4,6%
(2007) a 3,25 (2013).
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LEGISLACION. En 1869 se establece la Ley General de Beneficen-
cia. En 1908 se crea el INP, en 1919 el Retiro Obrero obligatorio, en
1923 los Seguros de Maternidad. En 1932 se completan en el INP los
Seguros de vejez, invalidez, muerte y enfermedad. En 1941 La Ley 14 de
creacion del SOE. En 1963 el 28 Dic. Ley de Bases de la SS. y en 1978.
Texto refundido de la Ley SS. La Constitucién esparfiola de 1978 en su
art. 43 reconoce «el derecho a la proteccién de la salud». En la Gestion
de Salud destacan el Informe Abril de 1991, la Ley General de Sanidad
de 1986 (Ministro E. Lluc), establece como servicio universal, la equi-
dad en el acceso e integracion, convalidada en 1998 por J. M. Romay.
La Ley 21/2001 amplia la autonomia para la Gestién a las CCAA., La
Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad, el Estatuto Marco del Personal Ley
55/2003. En julio 2013 se firma un «Pacto de sostenibilidad y calidad del
SNS» entre el Gobierno y El Foro de los Profesién médica y enfermeria,
con un acuerdo politico que garantice la Gestién y la financiacién sani-
taria estable, procedimientos agiles en los servicios de salud, atender a
los residentes de otras regiones, con control publico, y privados segin
la Ley del SNS, la formacién de los profesionales como valor estraté-
gico del sistema, implicar a los profesionales en la gestion, creacion de
Unidades de Gestion Clinica, los Centros de Salud como Unidades de
Gestion, redistribuciéon de Servicios pablicos. Hay que profesionalizar
y despolitizar la gestién, en un modelo de equipo colaborativo y en
su formacion desde grado-La Tarjeta sanitaria tnica (RD702/2013) con
cartera de servicios similar en las CCAA con diversos cribados, cancer
de colon (30,000 al ano).

Indicadores de Salud, son un instrumento que sirven para medir
cambios (OMS). Deben tener «validez»midan lo que se quiere medir,
«confiabilidad» andalogos resultados en idénticas circunstancias, «sen-
sibilidad» captar los cambios, «especificidad» captar cambios en deter-
minadas circunstancias. Epidemiolégicos estado de salud (morbilidad,
mortalidad, calidad de vida), los operacionales (productividad, costo,
calidad técnica). Los afiliados a la SS son 16,2 M (02.2014). Se utilizan
para evaluar la politica sanitaria, condiciones socio-econémicas, estilos
de vida, prestaciones sanitarias. Los indicadores complejos como pueden
ser APVP afios potenciales de vida perdida, AVAD (DALY, Disability adjus-
ted lives). Se consideran los Factores de Riesgo en distintas situaciones,
nifnez, adolescentes, adultos, mayores. Se puede estimar: la Salud perci-
bida satisfaccion y Calidad de Vida. Un 75%, Salud Objetiva. Mortalidad
materna, infantil, por infecciosas.
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DISCAPACIDAD. Las encuestas de Discapacidad, Deficiencias y Mi-
nusvalias EDDM. de 1986, 1.999, 2008, se realizan con Metodologia de
la OMS, hay 4,1 M con prevalencia de 9%, mas de 2,2 M con dificulta-
des para la vida diaria, Existe una Base de Datos Estatal de Personas
con Discapacidad BDEPD y afectan a la movilidad, afectan a autocui-
dados, audicién, visién, comunicacién, aprendizaje, relaciones perso-
nales. Reciben prestaciones 753,842, reduciéndose las listas de espera
el 38%. Las CCAA con mejor puntuacién son P. Vasco (8,3), C. Leén
(9.6), Cantabria, Rioja (6,3), Andalucia (5,8) Extremadura, C. La Man-
cha, Catalufia (5,4), Navarra, Murcia, Galicia (5), Madrid (4,3).

El 73% >65 afos, (en cuidados familiares 43%, en residencias 14%,
tele-asistencia 13%, Centros dia/noche 7%), reconocida en lista de espera
198,000. La 1/2 de los <6 afios por motivos congénitos, de 6 a 64 afios
57% enfermedades, 14% accidentes. Se consideran como leve, modera-
da, grave, muy grave. En el 2001 tienen certificado de Discapacidad el
4,15% de la poblacion. Las plazas en residencias autorizadas la OMS re-
comienda 5,8 por 1000 habitantes. Andalucia tiene 2,8 plazas. Hay 1,456
Centros publicos y 4,000 privados de las 340,000 plazas el 70% son pri-
vadas. El 57% percibe prestacion. El presupuesto de Dependencia es de
1,527 M aument6 en 1,4% (2014).

Los indicadores de Salud de la Agenda 21 son: 1, Saneamiento bdsico,
2 Acceso al agua potable, 3 Esperanza de vida al nacer, 4 Peso suficiente al
nacer, 5 Tasa Mortalidad infantil, 6 Tasa de Mortalidad Materna, 7 Estado
nutricional de los nivios, 8% de niiios vacunados 9 Tasa de utilizacion de
anticonceptivos 10%, sustancias quimicas peligrosas en alimentos, 11
Gasto local en S. de Salud, 12 Gasto total Salud % del PIB.

Determinantes estructurales de las desigualdades en Salud, Determi-
nantes intermedios, Problemas de Salud, Tabaquismo Total de la pobla-
cién 25%, EPOC 4,5%, HTA 18% Riesgo Cardiovascular elevado 10%,
Diabetes Mellitus 2 .8%+4% ignorada. La preocupacién de los que sufren
la crisis econémica puede perjudicar la salud, como ha demostrado los
estudios en la Universidad Northwestern (EEUU) que se incrementan en
un 17% los riesgos de Hipertension y 15% en riesgos cardiovasculares,
asi como deterioro en la salud fisica y mental. En nuestro pais con un
endeudamiento familiar de 2,900€ (2012), aumentan los problemas de
salud mental. En los Indicadores econémicos el PIB (GDP Gross Domes-
tic Product) que consiste Consumo-+Inversién+Gasto gubernamental+
(exportacién-Importacién), otros las Tasas de Desempleo e Inflacién.
La Esperanza de Vida y GDP establece la curva de Preston. El ranking
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en M$ el 1. EEUU con 13,244, 550 (2006), 2. Jap6n, 3. Alemania 4. Chi-
na. 5. R.U 26. 6. Francia, 7. Italia 8. Canad4, 9. Espafia con 1.225,750.
El Ranking PIB/p. c¢. 10. Luxemburgo 80,470, 4. EEUU 43,440, 11. RU
3150,19 Alemania 31,095, 20. Italia 30,730, Espafa 27,300.

Sostenibilidad del SNS. Las reformas de reduccién del Gasto, pero no
en la eficacia del proceso, pueden provocar un «efecto sustitucién» no be-
neficioso por ej el copago de pensionistas, puede ocasionar un abando-
no en la medicacién adecuada y un incremento de hospitalizaciones. Se
requiere una estrategia de reinversion reevaluar el coste eficacia de cier-
to tratamientos y tenologias, asi como anticiparse a la cronicidad, pues
nuestro Sma. sanitario esta sesgado hacia la atencién de agudos, cuando
la poblacién envejece. Los principales problemas de la ineficacia son 1. la
subfinanciacion por algunas CCAA a las que se ha transferido la Gestion.
2. la escasez de recursos, 3. el gasto farmacéutico, 4. la sobreutilizacion de
tecnologias 5. la Gestion politizada. 6. marginacion AP 7 falta de planifica-
cién con un sistema mas orientado agudos que a los crénicos. Asi las 400
altas diferidas en Hospitales de Canarias, por motivos sociales, en Espafia
5,000.

Las camas en las crénicas son 0,13/1000 habitantes con unas 25,000
hospitalizaciones. Las de agudos. 2,27/1000 h con 4 M de hospitalizacio-
nes, hace falta pues incrementar la media y larga estancia, los agudos
cuestan 6 veces mas y el 70% del gasto sanitario estd asociado a las cré6-
nicas y mas del 20% se atienden en Hospitales de agudos. Las consultas
habitante/afio en Espafia es 8,1 (UE 15 de 5,8), Estancias /100h/afio Es-
pana 10,7 (UE 15 de 15,92). Infeccién nosocomial 7,6% (Epine). El Gasto
sanitario total en Espavia del PIB. 7% publico, 3% privado que es el 26,4%
del gasto 26,697 M€ para 9 M de privados. En UE 28 de 8,39 UE15 de
9,60, paises altos ingresos 11,1). Gasto sanitario p. c. en $ Espana 2,941
(UE 27 2,847 UE 153,697, Paises de alta renta 4,246). Gasto publico Es-
pana 2,271€ (UE 27% 2,092 UE 15 2,870 renta alta $ 2,854).

MODELOS. De los 3 modelos: 1. el liberal de mercado como EEUU
gasta un 17,4% del PIB. tiene peores resultados en Mortalidad infantil.
Esperanza de Vida, con el Medicare y Medicaid (para >65 afios y muy
pobres), 2. modelo Beveridge , financiado por impuestos: R.U. Dinamar-
ca, Suecia, Noruega, Italia, en Espafa es adecuado el gasto y buenos
los resultados en Salud, 3. El modelo Bismark (Wohlfahrsstaat, para asis-
tencia en enfermedad y jubilados, financiado por cuotas obligatorias :en
Alemania, Francia, Bélgica, Austria, Suiza, Holanda (con gestién en red
y compra de servicios).
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INDICADORES DEMOGRAFICOS EN ESPANA

La Poblacién espafiola ha bajado de 47,1 M a 46,6 M por la crisis al
marcharse jovenes y emigrantes 200,000 en 2013. Los hijos por mujer
de 2,85 (1979) y de 1,47 (2008) o indice sintético de fertilidad ha pasado
a 1,34. A la caida de la natalidad hay que anadir los abortos 118,359(
2011), antes de la Ley 2/2010 de Salud sexual y reproductiva (Ley Aido)
con gran carga ideolégica y fraude en los supuestos de riesgo grave para
la salud fisica y psiquica de la madre era el 96,77%, de los abortos, des-
pués el 7,3%. La poblacién de 50 a 70 anos es de 10 M, y a los 60 afios
se espera vivan unos 25 anos. El 2017 habrda mas Muertes (406,000) que
Nacimientos (397,700) mujeres en edad fértil 11,2 My en 2023 (-2,6 Mh)
mujeres fértiles 9,3 M, viven solas el 10,6% 4,5 M.

ABORTOS. El Juramento hipocrético (siglo V) es ética frente a ideo-
logias, asi lo proclaman la Declaracién de Helsinki y la Convencién de
Derechos humanos y Biomedicina (Oviedo 1997). En los tltimos 10
afios 1 M, en 2011 hubo 118,365, (en Alemania con 80 M hubo 106,815).
Ganaron 350 M€ en la legislatura anterior las clinicas abortivas pues
aumentaron en 8 afios un 40%. El gasto publico anual de 20 M€ equi-
valente a 52,000 becas de comedor escolar. Al suprimir la ley de plazos,
los de <14 semanas serian 101,600, los de patologias graves fetales unos
3,000, la patronal abortista pierde mas de 42,6 M€. En 2012 fueron
112,290 en <20 afios 13,658 Cada dia 308,1 cada 5’. En Madrid 14,9%,
Asturias 14,34, Cataluna 14,28, Navarra 2,15. En Clinicas privadas el
86,45% Motivacion: peticién materna 91,26% (en las 12 primeras sema-
nas), grave riesgo de la madre 5,67, del feto 2,78, anomalia fetal 0,27.
Con nivel estudios ESO 35,5%, Bachiller 25, 6% primaria 22,5, univer-
sitaria 11,5. Disminuyeron un 5% por retorno de extranjeras 3% y ma-
yor consumo de anticonceptivos de 100,000 unidades 2001 a 700,000
en 2010. La Ley de proteccion de la vida del Concebido y derechos de la
Mujer embarazada, segin sentencias del T. Constitucional 1985, 1996,
1997, SEGO Bioética, despenaliza a la mujer, en casos de violacién las
12 primeras semanas, grave peligro para la madre en 22 semanas (certi-
ficado de 2 médicos ajenos al Centro), graves malformaciones. Las me-
nores con consentimiento paterno. Se acepta la objecién de conciencia
(Informe-Resolucion McCofertty).

Entre los paises adecuados para envejecer, Espafna ocupa el 22 entre
91 (Indice global de envejecimiento 2013 HelpAge). El Indice de envejeci-
miento (es el % de>64 anos sobre los <16a), en 1980 era el 40%, el 90 de



90 ANALES DE LA REAL

61% en 2000 de 104 y 2012 de 108,3. Un 20% de >65 afios viven solos. Son
los mayores quienes mantienen el 27% de los hogares. La ciudadania de
la familia favorece las virtudes sociales. El envejecimiento se retrasa por
la restriccién caldrica, el ejercicio fisico y el cognitivo.

CHEQUEO A LA SALUD

EV al nacer 82,1, Salud percibida % negativo 24,7; % fumadores 23,9,
Prevalencia Sobrepeso 36,6,%; mamografias en mujeres 77; Médicos AE
1,000 h 1,8; AP 0,76; Estancia media ajustada 5,89; % Cirugia ambulato-
ria 43,9, Nosocomiales/1000 altas 0,82; % reingresos 7,3; Gasto publico
por paciente 1,382 €; % satisfaccion en AP 87,5; % en AE 83,4%, Tasa de
Natalidad 10,73/1,000, Edad media de maternidad 31,5 afios). En Euro-
pa sucede una piramide invertida o «Invierno demogrdfico» pues el in-
dice sintético de fecundidad no llega al remplazo generacional .Nifos
de bajo peso al nacer NBPN 6,2%, Tasa de Natalidad en adolescentes
TNA 9,08 (11,264 nacidos de chicas de 15 a 19 anos, TNA 7,5, abortos
4,9, Tasa combinada 12,4), Prevalencia de anticonceptivos 81%, Mor-
talidad materna. 6/100,000. Tasa de Dependencia 45% Mortalidad Enf.
Corazoén. 53,8/100,000. En el Atlas de Mortalidad en Espania figura que
la mortalidad cerebrovascular (120,000 casos afio, 40,000 muertes) es
la primera causa en la mujer 14,9% vy la 2a en el varén 9,4%; la pato-
lologia isquémica la 1% en el varén 11,5% y la 2% en la mujer, la 3* en
el varén el cancer bronco-pulmonar incidencia % 16,9, mortalidad 27,4
unos 18,000 fallecen cada afio, cancer de colon 15% unos 30,000 mor-
talidad 13,7 sobreviven >5 afios el 54%, Cancer de mama se registran
unos 22,000 al ano, Prostata 21,7, mortalidad 8,65. La Incidencia Cancer
de Mama 19,5/100,000 ,mortalidad 15,5. Suicidios 3,2/100,000. Casos de
Tuberculosis 14/100,000. Muertes por accidentes de trafico 1,128 (2013).
Hay que mejorar en sedentarismo 41,3%, exceso de peso un 50%, obe-
sidad 17%, consumo alcohol adultos 38%, fumadores 24%, depresién o
ansiedad 14,6%. La vacunacién DTP y Polio nifios 96%, Sarampion 97%,
HepB 80%, Antigripal >65 anos es baja 57,7% (2011-12) fue 65,7% 2 afios
antes, y de sanitarios 24,7%. La EV 85,5a My 79 V. Expectativa con inca-
pacidad 12,4 Vy 17,1 M.

El GASTO en SALUD es 52,719.963,765€ (2014) de 1,132 €/ habitan-
te. En el P. Vasco 1,537, los que mas recorte hicieron Andalucia -15,3%
(978€/h, Catalufa -10,7%, 1,087€ En grandes cifras el sector publico 7%
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del PIB representa el 73,68% del gasto total, con 13,000 Centros de Salud
y A.P. Hospitales publicos 337 y 106,000 camas 4,1/1000, hospitalizacio-
nes 4,1 My 120,000 médicos. Privados Hospitales. 465 con 55,000 camas
y 234,000 profesionales, pacientes privados 6,9 M ahorran 1,174€/ano.
Meédicos 3,2/1,000, Acceso a Medicamentos 95%. Gasto/per capita 1,420€.
Gasto privado 26,4%. Se han incrementado las vistas de urgencias en los
ultimos 10 anos por personas de 65 a 74 afos 17,5 Hy 20,3 M y en los >75
de 21,3 H 20,3 M y las Hospitalizaciones 65-74a 13,7H 10,7 M y mas de
75 anos 21,8 Hy 11,3 M. asi como el mayor consumo de medicamentos
por HTA, dolor y Reumatismos. El seguro privado con mas penetracién
en Madrid el 36%; Catalufia 33%, P. Vasco 29%, Andalucia 18%. Es im-
portante la colaboracién publico-privada en el Sistema de salud. El Ba-
rometro de Sanidad Privada en Esparia 2013 (IDIS Instituto de Desarrollo
e Integracién de la Sanidad), se muestra un excelente estado de salud,
en cuanto a la confianza seguridad, rapidez y agilidad de la informacién
recibida con metodo Delphi, y tendencias de mejorar la gestién pues su-
ponen 6,9 M de asegurados privados, con ahorro por paciente/afio de
1,174€. «Nada es de nadie, pues todo es de todos» (J. E. Pacheco). El mo-
delo Alcira se basa 1) en la colaboraciéon publico-privada, 2) modelo capi-
tativo de financiacién, 3) integracion asistencial (domicilio-AP: red social
primaria-Hospital), segtin WISH (Worl Innovation Summit for Health), lo
considera Sanidad responsable.

El COSTE de NO CALIDAD de fenémenos negativos que afectan a la
asistencia como lo son las infecciones nosocomiales /afio en Europa que
se estiman en 4,1 M, de 1 a pacientes de cada 20 ingresados en Hospita-
les, con unas 27,000 muertes y un coste adicional entre 700 a 14,000€,
con incremento de estancias, de 5 a 40 dias. En Espafia 7,6% (Epine).
Indicadores: Obesidad 13,1% de la poblacién , adultos fumadores 33,4%,
fumadores diarios. 28,1%, Consumo de alcohol 11,2 litros/persona afo,
abstemios, el 31,3% V 55,9% M, menor consumo desde los 90 en un 16%,
sedentarios 47%.

EDUCACION. Espana invierte en Educacién Primaria(2011) 4,578€
por alumno, en Secundaria. 6,508, Bachillerato 9,354, ciclo superior
7,939, cifras que se han ido incrementando a pesar de que el abandono
escolar es del 28,8% (UE 14,5%). El 70% utilizan la Ensenanza publica.
Un alumno pasa 6 afios en E. Primaria, 4 en secundaria. 2 en Bachille-
rato. A pesar de haber duplicado el gasto educativo del 2000 al 2009,
superior en un 21% de la media OCDE hay un 26% de abandono escolar
el doble que en la UE, y el 37% de los de 15 anos han repetido alguna vez.
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Se adelanta la eleccién entre los itinerarios profesionales al 3° de ESO,y
al final de 4° con titularidad «académica» y acceso al bachillerato y la
«profesional» a la Formacion Profesional de grado medio. Los alumnos
pasaran pruebas nacionales para obtener titulos de Graduado y Bachi-
ller. Se dificulta el pasar de curso a los que suspendan matematicas y len-
gua. La «F.P. Basica» se dirige a alumnos con fracaso escolar, duracién
de 2 afios, los que superen adquieren titulo de graduado en ESO y acceso
a F.P. de grado medio. Se implanta antes en primaria

La Ley de Reforma universitaria 1983, (la masificacién multiplica
por 9 los alumnos en las 2 décadas previas) y en 1990 la Ley de Ordena-
cién Gral. del Sistema Educativo.

En cuanto a los valores, proponia Fichte en el «Discurso a la nacion
alemana» educar en pura ética, las revoluciones liberales insistian mas
en los derechos que en deberes. Hay que fomentar la cultura de la disci-
plina, del esfuerzo, y la autoridad del Profesor.

De las 6 Leyes de la Democracia 5 se hicieron con los socialistas, la
6 no entro en vigor, el fracaso de la LOGSE lo refrenda el Informe PISA
sefiala 12 puntos por debajo de la media en lectura,13 en matematicas
y 14 en ciencias Mejor en La Rioja y Castilla-Leon 3,3%, peor Canarias
0,2, Andalucia y Baleares 0,5%. En el PISA para adultos (2011-2012) en
Matematicas los espanoles 246 puntos, el tltimo lugar de los 23 paises
(Japén el 1° 288) y comprensién lectura pentdltimo 252 puntos. (Japon
n° 1, 296). La educacién fomenta el capital humano, elemento clave
para la produccion. El coste medio de una carrera universitaria es de
147,000€ y paga el alumno unos 14,000€, el Estado financia mas del
80% del coste que viene a ser por alumno unos 30,000€. En las Univer-
sidades. Espanolas estudian 1,5 M, 824,740 de grado, 644,900 de I y II
ciclo, 113,000 de masters. Los titulos de Grado con >300 créditos ECTS
se pueden adscribir al nivel 3 (master). Se han incrementado las Becas
un 25,5% (250 M mas). Se pretende formar profesionales, autéctonos
con sentido critico y ético (lo que se debe y no se debe hacer), con respon-
sabilidad. El EEES (Bolonia) se adaptan las Facultades de Medicina, 40
son excesivas, falta profesorado clinico, no hay homogeneidad, y falta
conexién entre Universidad y Admon. sanitaria. En 3 anos han emigra-
do 7,378 médicos.

Ante una crisis econémica y de valores, hay que considerar lo que
ya expresO Platon «no sale de la riqueza (valores instrumentales) la vir-
tud (valores intrinsecos) para los hombres,sino de la virtud las riquezas
y todos los otros bienes tanto los privados como los publicos».Ante la
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realidad sanitaria-social procede un plan estratégico profesional, con
un compromiso de Gestion (FACME) de atencién integral, eficiencia,
cultura de la evaluacién, formacién de pre-postgrado, de gestién social
y con la preparacién técnica y humana de su vocacion (daimon) para
actuar (Jean Bernand) «segun el alma de la Medicina y poniendo con-
ciencia en la ciencia».
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INTERVENCIONES
Prof. Alonso Fernandez

Mi felicitacién al Prof. Rey Calero por su comunicaciéon comple-
tisima en la que han estado presentes también diversos datos sobre
los efectos de la crisis colectiva en relacién con la salud mental. El
dato mas perturbador para la salud mental englobado en este género
de situaciones colectivas es el desempleo, estado que suele ser vivido
como una situacién de duelo, casi lo mismo que el fallecimiento de un
familiar.
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El desempleo primario juvenil no solo comparte con el de otras eda-
des el crecimiento de la incidencia de adicciones, ansiedad, trastorno de-
presivo y actos suicidas, sino que distorsiona el proceso de maduracién
de la personalidad.

De todos modos, la perturbacién de la salud mental no es tan profun-
da ni tan extensa en las crisis como lo seria registrada en forma indivi-
dual o familiar, a causa de mitigarla el apoyo comunitario reciproco en
forma de un sentimiento de solidaridad.

Con todo, la crisis socioeconémica colectiva constituye un grave
atentado contra la salud mental comunitaria, sobre todo en el sentido
del trastorno depresivo, por lo que constituye un momento muy ade-
cuado para intensificar y propagar la estrategia preventiva del trastorno
depresivo.

Es conveniente recordar que esta estrategia engloba actividades co-
lectivas de tipo pedagégico, laboral y sanitario, y un plan de vida indivi-
dual adecuado, todo lo cual aleja el riesgo del trastorno depresivo en una
proporcién del 50%.

Yo creo que ha llegado el momento de que la medicina preventiva
propague esta actividad o al menos trate de informar a la sociedad sobre
ella.

Prof. Piédrola Angulo

Quiero en primer lugar felicitar al Dr. Rey Calero por la espléndida
y completisima exposiciéon que nos ha hecho de los multiples problemas
econémicos y sociales de la crisis actual que vive la sociedad mundial,
y su clara repercusién en los aspectos sanitarios de todo tipo, que son
muchos y muy importantes.

Me permito solicitarle su opinién sobre un tema que en la dltima
parte de su exposicién ha mencionado, sobre la solucién de algunos de
los problemas de la salud de la poblacién. Ha citado la necesidad de
una gestion sanitaria eficaz. ¢Cree que la eficacia estaria en manos de
los politicos gestores, que en muchos casos desconocen la solucién de
los mismos, o en manos de sanitarios como los especialistas en Salud
Puablica?

Repito mi felicitacién por la importancia y vigencia del tema de la
crisis econémica y de valores, que hoy ha tratado.



96 ANALES DE LA REAL

CONTESTACION A LAS INTERVENCIONES DE LOS SENORES
ACADEMICOS

Al Prof. Alonso Fernandez

Muchas gracias Prof. Alonso por sus acertados comentarios. Como
indica el Desempleo desequilibra en muchos casos la Higiene Mental, lo
que explica los cuadros de angustia y depresion, el incremento del con-
sumo de benzodiacepinas en mas de un 15%, de las consultas de AP y
Psiquiatricas, y los suicidios en un 11%. El 26% de Parados unos 5,8 M,
hace que los afiliados a la SS hayan bajado a 16,1 M, con lo que se han
perdido mas de 3,2 M de cotizantes. Las prestaciones por desempleo des-
pués de los reajustes han sido de 29,805 M€ un 6% menos que en 2012. El
desempleo juvenil es de un 55%, grave problema, unos 300,000 j6venes
han emigrado, el 30 % con estudios superiores. La familia ha sido la gran
estabilizadora, el 88% confia en ella, incluso asume gastos de atencién
domiciliaria, (las camas de larga estancia deben ser 6,000/M h en Espana
son 5,000/M de h). Los jévenes emancipados regresan al hogar e incluso
familias se sostienen con la pensién de los abuelos , los mayores asumen
el sustento, los jévenes el cuidado. La clave no es solo econémica, «Los
individuos se crean los unos a los otros en lo fisico y en lo moral» (Engels),
la crisis es también ética, espiritual y humana . Muchas Gracias.

Al Prof. Piédrola Angulo

El Prof. Piédrola comenta como indicaba la nueva Salud publica su-
pone pasar de la Administracion a la Gestion, lo que requiere un andlisis
de la realidad sanitaria-social, planificacion, intervencién con prioridades
y evaluacion. Para ello hace falta expertos pues los errores o dilaciones
se pagan y actuar con eficiencia, sobre todo en tiempos de crisis en que
hay que hacer mas con menos, pues hemos superado la recesién pero no
la crisis. Al reducir el presupuesto de las CCAA a Sanidad 3,330 M €, la
mayoria en Cataluna 12,4% y en Andalucia el 15,3% ,el gasto sanitario
habitante es en ésta de 978,el mas bajo, la media es de 1,132€. Como
sabe bien tienen una tasa de Paro del 36,3%, con Riesgo de Pobreza del
33%. Por los recortes en Sanidad se han enviado al paro 7,500 profesio-
nales sanitarios, y las listas de espera suben a mas de 50,000. Habria que
aprovechar la crisis para eliminar costes de no calidad, tantas empre-



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 97

sas inttiles, excesivos funcionarios y asesores , discutibles subvenciones
para conseguir eficacia, eficiencia, competitividad , y ganar cuotas de
mercado que faciliten el empleo. Debemos tener un sentido critico de
los hechos, lo que hay que hacer (Gewissen) y el coraje para hacerlo, con
un plan estratégico de prioridades y Gestiéon profesionalizada. Muchas
Gracias.






LAS ALGAS MICROSCOPICAS COMO PATOGENOS
HUMANOS

THE MICROSCOPIC ALGAE AS HUMAN PATHOGENS
Por el Ilmo. Sr. D. MANUEL CASAL ROMAN

Académico Correspondiente

Resumen

Algunas algas microscépicas pueden causar diferentes enfermedades in-
fecciosas en humanos, incluyendo cuténeas, osteoarticulares, y diseminadas.
Estas afecciones emergentes poco conocidas son mas graves en pacientes
inmunodeprimidos.

El diagnoéstico microbiolégico confirmatorio hay que hacerlo diferencial con
los hongos levaduriformes con los que pueden confundirse.

En el tratamiento se han usado antifungicos y cirugia, siendo el fracaso
terapéutico bastante frecuente.

Dado el aumento de la inmunosupresién en la medicina actual y las nuevas
posibilidades de diagnostico microbiolégico, lo 16gico es que estas afecciones
tiendan a aumentar, por lo que todo medico deberia conocerlas.

Abstract

Some microscopic algae can cause different infectious diseases in humans,
including skin, bone, and disseminated. These little-known emerging disease
are more severe in immunocompromised patients. The confirmatory micro-
biological diagnosis must be done differential with yeast-like fungi that can
be confused. Anti-fungal drugs and surgery, being quite frequent treatment
failure have been used in the treatment. Given the increase of immunosup-
pression in the current medicine and new possibilities of microbiological
diagnostics, it is logical that these diseases tend to increase, by which all
physician should know them.
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INTRODUCCION

Las algas microscépicas, aclorofilicas del genero Prototheca estdn
presentes en el medio ambiente natural como contaminantes de diversos
sustratos y en ganado bovino en mastitis. A lo largo de los afios han sido
aisladas en el hombre de la piel, sangre, o heces y han sido interpretadas
como contaminantes. Su papel como agentes patégenos en enfermeda-
des humanas es poco conocido. En la actualidad se tiende a conside-
rarlas como un patégeno oportunista emergente que ocasionaria la Pro-
tothecosis como rara enfermedad infecciosa humana.

Si bien en 1930 ya habian sido halladas (P. portoricensis) en unas
heces de dos enfermos con Sprue por Ashford, B. K. y cols, la prime-
ra descripciéon de una afectacion humana atribuida a Prototheca (P.
segbwema) fue hecha por Davies en 1964 en una lesién cutdnea .A partir
de aqui y hasta la actualidad se han venido sucediendo una serie de es-
casos aislamientos en el hombre en distintos cuadros clinicos y distintos
paises. Hasta el afio 2010 se habian publicado, unos 120 casos .El 65 %
cutaneos, el 20 % generalizados y el 15 % de bursitis del olecranon. Poco
a poco se va describiendo una patologia cada vez mas variada. Del afio
2011 al 2013 se han publicado unos 25 casos.

EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENESIS

Las algas Protothecas son ubicuas en todo el mundo y han sido ais-
ladas del medio ambiente, animales y alimentos. Asi de diferentes tipos
de aguas como arroyos, estanques, lagos, aguas residuales, pantanos, agua
salada, tierra, arboles, hierbas, animales como vacas, ciervos, perros, gatos,
excrementos, establos de animales, y alimentos como la leche, mantequilla,
platanos y pieles de patatas. En Espafia la primera publicacién que cono-
cemos es de 1971. La cloracion del agua no es uniformemente eficaz en la
eliminacion de las Protothecas teniendo cada especie una sensibilidad di-
ferente para sobrevivir en el medio ambiente. En el hombre se han aislado
de muy diversas localizaciones y sobre todo de piel, ufias, heces y sangre.

La Protothecosis ha sido descrita en todos los continentes Europa,
Asia, Africa, América y Oceania excepto la Antartida. En Espana la pri-
mera descripcién que conocemos es de 1983.

La mayoria de pacientes con Protothecosis tiene més de 30 afos o
son ancianos, pero también han sido descritos casos en recién nacidos y
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ninos. La edad y sexo no parecen jugar un papel decisivo. Puede ser de
origen ex6geno o endégeno y usualmente no transmisible.

Las algas Protothecas son organismos unicelulares esféricos con ta-
marfio que oscilan entre 3 y 30 micras. Su ciclo de vida consiste en la re-
produccién asexual y tabicacién interna con la formacién de un esporan-
gio, con 2-20 células hijas o endosporas. La ruptura de la célula madre
libera organismos infecciosos. Estas protothecas no poseen la glucosa-
mina componente especifico de la pared celular fingica, ni tienen 4cido
muramico, componente especifico de la pared bacteriana. A diferencia
de otras algas como Chlorella, no posee cloroplastos.

De todas las especies descritas, P. zopfii (1894) P. wickerhamii (1959),
P. blascheae (2006) y P. cutis (2009) se han asociado con la enfermedad
humana. Estas especies difieren entre si en el tamafio y el nimero y for-
ma de las autosporas.

En el hombre la localizacién mas frecuente de aislamiento es la piel
de brazos y piernas y cara. Puede transmitirse por el suelo contaminado
o el agua, por la inoculacién traumatica con las algas en tejidos subcu-
taneos, o por picaduras de insecto. La infecciéon puede ocurrir por la
penetraciéon del agente por herida de la piel en contacto con el agua con-
taminada. Los agricultores, trabajadores de arrozales, los pescadores y
trabajadores de los acuarios tienen riesgo de ser contagiados.

Protothecosis endégenas ocurren en pacientes con factores de ries-
go, como diabetes, uso de esteroides inyectados, orales o tépicos, uso de
infliximab, trastornos hematolégicos o tumores. También en casos de
enfermedades tratadas con esteroides, como artritis reumatoide, lupus
eritematoso, miastenia o linfomas. Los casos adquiridos en hospital sue-
len estar en relacién con la ortopedia y cirugia.

Las Infecciones cutaneas, bursitis de olécranon y localizadas se dan
mas cominmente en pacientes inmunocompetentes, mientras que los
casos difusos y con afectaciones viscerales se dan principalmente en los
pacientes inmunocomprometidos con defectos en la inmunidad mediada
por células. La inmunosupresién local o sistémica aparece como factor
de riesgo en la mitad de los casos de Protothecosis. Prototheca presenta
baja virulencia en pacientes hospitalizados con sistema inmunolégico
normal siendo la afectacion leve y localizada.

Los defectos cualitativos o cuantitativos en la funcién de los neutré-
filos parece juegan un papel importante en defensa del huesped contra
especies de Prototheca. Los neutrofilos normalmente ingieren y matan
a P. wickerhamii 60 minutos después de la ingestién. Para una muerte
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Optima se require la presencia de inmunoglobulina especifica G y opso-
ninas termoestables. Los individuos con neutréfilos incapaces de matar
a P. wickerhamii pueden padecer Protothecosis. En contraste, para los
pacientes con céancer, la neutropenia no parecen ser un factor de riesgo
importante. Hay relativamente pocos casos de Protothecosis en pacien-
tes con SIDA lo que sugiere que un tipo de inmunodeficiencia diferente a
la que causa el SIDA contribuye a la susceptibilidad a Protothecosis. Asi
se han descrito a las Protothecas raramente como patégenos en casos de
cancer y en SIDA (a pesar de los CD4 bajos), lo que implica poder paté6-
geno bajo en estos pacientes.

La patogenicidad y virulencia de las Protothecas son moderadas, y
se consideran raros patégenos oportunistas humanos. Las Protothecosis
humanas tienen una mortalidad de solo el 2% ,mucho menor que la del
20 % en casos de candidemias. Entre los pacientes diseminados, mas del
50 % se curaron tras su tratamiento. P. wickerhamii muestra baja viru-
lencia en animal de experimentacion. Por el contrario P. zopfii es letal en
ratones inmunosoprimidos.

CLINICA

La Protothecosis puede ser local o diseminada y aguda o crénica,
siendo la dltima la mas comun. El periodo de incubacion de las Protothe-
cosis varia de 10 dias a 4 meses. Las formas clinicas mas frecuentes son
tres: cutdneas, bursitis del olécranon y diseminada o sistémica. Al menos
la mitad de los casos de Protothecosis son cutaneos y la mayoria ocu-
rre en pacientes con terapia inmunosupresora. Los casos que presentan
bursitis del olécranon suelen ser no inmunocomprometidos. Las formas
diseminadas ocurren en individuos severamente inmunodeprimidos.

Se han descrito también otras formas clinicas menos frecuentes,
como Protothecosis meningea, ganglionares, oculares, otorrinolaringo-
légicas nasofaringeas granulomatosas u otititis, del tracto urinario, col-
pitis o vaginitis, intestinales, de vias respiratorias y pulmén, endocardi-
tis, ungueales y onicomicosis.

La forma crénica de Protothecosis puede durar unos 5 afios. Las in-
feccciones agudas ocurren generalmente en pacientes intensamente in-
munodeprimidos.

Normalmente la forma cutdnea es una enfermedad que afecta a la
epidermis dando una lesién atréfica con bordes delimitados que se ex-
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tiende en superficie y que a veces es papilar y ulcerada. Puede invadir la
dermis, tejido subcutdneo y a veces los nédulos linfaticos regionales.

Coinciden con traumas y defectos en la piel y mucosas como heridas
postoperatorias. Las manifestaciones clinicas se desarrollan lentamente.
La presentacién clinica méas comun son lesiones vesiculo ampollosas y
lesién ulcerosa purulenta que forman costras. Pueden presentar otras
formas, como vesiculas, ulceras, placas eritematosas, nédulos, pioder-
mitis, pustulas, papulas, y lesiones herpetiformes, hipopigmentadas, ve-
rrucosas o atréficas. Las manifestaciones de la infecciéon postoperatoria
incluyen sinovitis, tenosinovitis y lesiones nodulares.

Las Protothecas penetran en la piel tras dafio postraumatico y las
lesiones cutaneas se ubican principalmente en las dreas expuestas, tales
como las extremidades y la cara, permaneciendo generalmente localiza-
das. Los pacientes inmunodeprimidos, especialmente aquellos con in-
munodeficiencia celular, muestran tendencia hacia la difusién.

La bursitis olecraneana es una enfermedad crénica de la bursa, su-
purativa y sangrante sin afectacién 6sea, con exudado fibrinoso en su-
perficie. Puede afectar la piel y tejido subcutaneo de las bolsas. Son
generalmente precedidas por lesiones del codo y trauma repetido. Los
signos y sintomas aparecen gradualmente varias semanas tras el trauma
e incluyen leve induracién de la bursa acompariada de eritema, liquido
serosanguinolento y sensibilidad.

La Protothecosis diseminada suele ocurrir en individuos inmunode-
primidos por SIDA, en tratamiento por cancer, o trasplantados de 6rga-
nos solidos. Los 6rganos mas comunmente afectados son la piel, tejido
subcutdneo, intestino, y peritoneo. La especie mas aislada suele ser P.
wickerhamii.

El primer caso de protothecosis diseminada fue descrito por Klint-
worth en 1968. El paciente era diabético y tenia metastasis de cancer de
mama. La P. wickerhamii se aislé de lesiones ulceradas papulopustulosas
en la pierna. El paciente murié del cancer. El primer caso de infeccién
multiorganica sistémica por Prototheca fue descrito por Cox en 1974. El
paciente era un hombre de 29 afnos que tenia un defecto en la inmunidad
celular. Tenia lesiones multiples en cavidad peritoneal y ganglios linfati-
cos. Se han descrito casos relacionados con el catéter venoso central y
peritonitis en dialisis ambulatoria peritoneal. La Prototheca se aisla de la
sangre en un 50% de los casos diseminados.
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DIAGNOSTICO

La Protothecosis no siempre se sospecha clinicamente, y no es raro
que los pacientes puedan ser sometidos a diferentes tratamientos largos
periodos de tiempo sin curacién.

El diagnostico de Prototheca por la histopatologia puede ser dificil.
El examen microscépico de tejidos permite ver los esporangios esféricos
que contienen multiples endosporas intracelulares caracteristicas. Pro-
totheca se ve como una gran célula esferoide, ovoide o eliptica con una
pared prominente y tecas que contienen varias autospores de paredes
gruesas. Prototheca no se tifie bien con hematoxilina-eosina y si con tin-
cién de hongos Gridley, la de Grocott modificacién de Gomori plata, la
metenamina o PAS.

Los casos en que no se ven endosporas caracteristicas de Protothe-
ca, se pueden confundir con las forma levaduriformes no esporuldas de
Blastomyces dermatitidis, Candidas, Coccidioides immitis, Cryptococ-
cus neoformans, Paracoccidioides brasiliensis, Pneumocystis jiroveci,
Rhinosporidium seeberi y las algas verdes. Como diferencias los espo-
rangios de Coccidioides son 10 a 100 veces mas grandes que los de las
Protothecas y las endosporas de Coccidioides son mas pequetias. Las al-
gas verdes contienen, granulos de almidén citopldsmico y abundantes
cloroplastos que las Protothecas no poseen.

En los estudios histopatolégicos se ven diferentes respuestas del te-
jido huésped, que van desde una total ausencia de inflamacién a necro-
sis granulomatosa severa. Las Protothecas se localizan enmedio de la
dermis papilar, o la epidermis. En casos de bursitis del olecranon se ve
ademads de las algas en tejidos, inflamaciéon granulomatosa con células
gigantes, epitelioides, linfocitos y células plasmaticas. En los casos de
Protothecosis diseminadas se observa abundante eosinofilia y fibrosis en
la vesicula, espacios porta hepaticos y duodeno.

Para el Diagnostico Microbiologico rutinario orientativo se puede
usar el cultivo y el examen macroscépico de colonias y microscépico de
microorganismos, la temperatura de crecimiento, los medios cromoge-
nicos, el patrén de asimilation de aztcares y alcoholes, la prueba de la
ureasa, la sensibilidad a antimicrobianos y los anticuerpos fluorescentes.
No obstante el diagnostico microbioldgico confirmativo hay que hacerlo
diferencial con los hongos levaduriformes como Candidas y Cryptococos
con los que puede confundirse. Prototheca también puede aislarse con-
juntamente con otros patégenos, como Staphylococcus. Enterococos,
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Leuconostoc, E. coli, Klebsiella, Pseudomonas aeruginosa, Candidas,
Torulopsis, Cryptococcus y Herpes virus.

El aislamiento puede ser complicado por el crecimiento de otros hon-
gos o bacterias en los medios de cultivo usuales, por ello se recomienda
un medio selectivo que lleve 5 fluorcitosina como inhibidor en el que crez-
can bien las Protothecas. La cicloheximida puede inhibir el crecimiento
de Protothecas. La incubacion a 30° C durante 72 h es adecuada para la
mayoria de las especies Prototheca, Normalmente en 48 h aparecen colo-
nias blanquecinas hiimedas, semejantes a levaduras. Las Protothecas son
aerobicas o microaerofilicas. P. wickerhamii y P. zopfii crecen bien a 37 °C
y pueden distinguirse de P. stagnora, que crece sélo a 30°C.

Las Protothecas al microscopio se ven levaduriformes redondeadas
u ovaladas con endosporas. El nimero y tamarfio de estas estan influen-
ciados por medio de cultivo y tiempo de incubacién. Las Protothecas de
los cultivos pueden ser tefiidas con azul de lactophenol o calcofltior para
ver los esporangios caracteristicos denominados mérula. P. wickerhamii
suele formar moérulas simétricas, mientras que P. zopfii produce una seg-
mentacion interna mas aleatoria. La capsula de P. stagnora en tinta china
puede confundirse con Cryptococcus.

La colonias de las diferentes Protothecas en medio de Sabouraud
agar varian entre blanca opaca, hiimeda y cremosa o mucoide. Las Pro-
tothecas son variables en tamarfio y forma. Las autosporas varian en for-
ma, en numero y micras de didmetro.

El método de auxonograma para identificaciéon de las especies de
Prototheca, utilizando pruebas de asimilacién de hidratos de carbono
y alcoholes, tiene el problema de la lentitud necesitando dos semanas
para obtener resultados. Actualmente los sistemas usados para hongos
levaduriformes como los miniaturizados API 20 y 50, el sistema Vitek y
el RapidID Plus, pueden hacer la identificacion de las protothecas mas
usuales P. stagnora, P. wickerhamii y P. zopfii y de las levaduras de ma-
nera mas rapida en 72 horas. A veces los perfiles de asimilacién pueden
confundirse con otras levaduras.

Los medios cromogénicos como CHROMagar Candida tambien se
han usado. Hay que tener en cuenta que puede haber confusién, dada la
creciente incidencia de C. parapsilosis en procesos clinicos y la posible
aparicion de Prototheca, ya que las colonias de Candida parapsilosis y
Prototheca son parecidas en color y textura después de 48 a 72 h de cre-
cimiento. Ademads, este medio no permite una total diferenciacién entre
P. wickerhamii., P. zopfii y P. stagnora.
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La técnica de anticuerpos fluorescentes es también ttil para la detec-
cién a nivel de género Prototheca y Candida pero no esta disponible en
todos los laboratorios. Se ha descrito un caso de Protothecosis grave con
reaccién positiva al galactomanano para diagnostico de Aspergillosis por
lo que habra que tenerlo en cuenta si se usa este test.

Otro método sencillo y rapido para diferenciar especies de Protothe-
ca y Candida consiste en ver la sensibilidad a diferentes antimicrobianos
como la ribostamicina que inhibe el crecimiento de Prototheca pero no
de Candida. P. zopfii es resistente, a clotrimazol y P. wickerhamii es su-
ceptible. La diferente susceptibilidad a neomicina permite diferenciar P.
wickerhamii y P. zopfii de P. stagnora.

Tambien se ha conseguido ya la secuenciacién de P. wickerhamii y
se pueden hacer técnicas genéticas como la PCR o la Espectrometria
de masas (Maldi TOF) lo que nos ayuda a confirmar la identificacién de
manera muy importante.

TRATAMIENTO

Para la orientacién del tratamiento hay que tener en cuenta que para
las pruebas de susceptibilidad in vitro de Prototheca a antimicrobianos
no hay guias oficiales y los resultados no siempre se correlacionan to-
talmente con la evolucién clinica. Se han usado pruebas de caldo y agar
dilucién, de agar disco difusién y Etest, con Agar Sabouraud, Mueller-
Hinton caldo y medio RPMI.

Prototheca es resistente a 5-flucitosina y griseofulvina y en parte a
caspofungina. Se han visto sensibilidades in vitro a gentamicina, amika-
cina y polimixina B. En tetraciclina y la minociclina, se vio una resisten-
cia moderada. Prototheca suele ser sensible a la anfotericina B y variable
en la susceptibilidad a los azoles, como fluconazol, itraconazol, voricona-
zol y posaconazol. P. zopfii y P. wickerhamii son sensibles al miconazol,
mientras que otras especies no. P. wickerhamii mostro sensibilidad a mi-
conazol, clotrimazol, anfotericina B y polimixina B.

P. wickerhamii y P. zopfii son variable en resistencias a fluconazol
e itraconazol. Voriconazol muestra actividad en P. wickerhamii. En-
tre voriconazol y fluconazol se vio resistencia cruzada. Se vio in vitro
actividad sinérgica de anfotericina B y la tetraciclina. Se detecto una
Beta-lactamasa en P. zopfii capaz de inactivar algunos compuestos be-
talactamicos.
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La susceptibilidad a polienos y azoles se puede explicar por la presen-
cia de ergosterol en Prototheca y la sensibilidad de Prototheca a polimi-
xina B se relaciona con los componentes de fosfolipidos del organismo.

EL Tratamiento de las Protothecosis no esta totalmente definido y es
aun controvertido. Diversos regimenes de tratamiento se han ensayado,
pero no ha habido consistencia en las respuestas clinicas. Los tratamien-
tos estan basados en estudios in vitro y estan hechos con pocos casos. No
hay estudios prospectivos amplios comparadores. Se observo la induc-
cién de resistencia secundaria y fracaso clinico durante un periodo de
tres anos de tratamiento.

Antimicéticos como fluconazol, ketoconazol, itraconazol, y anfote-
ricina B convencional y liposomal son los farmacos mas utilizados. La
anfotericina B muestra la mejor actividad contra Protothecas. También
se ha usado pentamidina, factor de transferencia o compuestos locales
como, permanganato potasico, ioduro potasico, verde brillante, sulfato
de cobre o violeta de genciana. Hay casos en los que se uso gentamicina
sin éxito.

En casos necesarios el tratamiento suele ser medico quirtrgico. El
fracaso del tratamiento puede ocurrir.

En los casos cutdneos se han publicado tratamientos con éxito que
incluyen excisién total, terapia tépica con ketoconazol, itraconazol, flu-
conazol y anfotericina B, factor de transferencia, anfotericina B topica
con tetraciclinas sistémicas, anfotericina B, con o sin exicision y tetraci-
clinas orales. Se han descrito fracasos de los tratamientos con tetracicli-
na, flucitosina, itraconazol, fluconazol y ketoconazol.

Se han descrito diversos casos de éxito en el tratamiento con otros
compuestos como emetina, penicilina sistémica o griseofulvina asi como
tratamientos tépicos con sulfato de cobre, yoduro potésico, acido picri-
co, peroxido, clorhexidina, permanganato de potasio y compuestos de
amonio. Algunos pacientes con protothecosis cutanea recibieron la com-
binacion de anfotericina B y la tetraciclina y se curaron. La extirpacién
de partes de tejido en infecciones superficiales, se realizo a veces con
éxito.

Las Infeccién persistente o mas profunda puede requerir tratamiento
sistémico ademas de la extirpacion. Se ha usado amikacina con tetraci-
clina durante semanas, anfotericina B intravenosa y tetraciclina oral. La
terapia oral, puede ensayarse con azoles. Asi Itraconazol 400 mg/dia 6
semanas fallé6 como terapia y fluconazol 200mg/dia mejoré la condicién
del paciente.
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El tratamiento de la bursitis del olécranon suele ser la bursectomia, o
Instilacién local intrabursal de anfotericina B. El uso sistemico de imida-
zoles no es seguro. El tratamiento de itraconazol debe ser administrado
durante al menos 2 meses.

Las Protothecosis sistémicas han sido tratadas con anfotericina B, y
retirada de cateter, anfotericina B con doxiciclina oral o fluconazol. En
casos de peritonitis como complicacién de la dialisis intraperitoneal am-
bulatoria se uso amfotericina B.

La utilidad de los azoles es discutible y en casos tratados con flucona-
zol, voriconazol o itraconazol no se consigui6é detener el progreso de la
enfermedad. La anfotericina B parece ser el tratamiento mas eficaz para
Protothecosis sistemicas y pacientes graves con enfermedad subyacen-
te o con inmunosupresién. Algunos fallos ocurrieron en pacientes con
inmunosupresién e infeccién grave generalizada. La dosis 6ptima y la
duracion de terapia no estan totalmente definidas.

La retirada de cuerpos extrafios y la exicion del sitio infectado junto
a la terapia antifiingica sigue siendo importante en las los casos graves
de Protothecosis.

CONCLUSIONES

Dada la posible confusién con los hongos como Aspergillus, Blas-
tomyces, Candidas, Coccidioides, Criptococcus, Paracoccidioides, Pneu-
mocystis, Rhinosporidium en los diagnosticos de rutina y las diferentes
implicaciones en el pronostico y tratamiento, tanto los médicos clinicos
como los microbidlogos deberdan pensar en la existencia de estas algas,
para hacer un correcto diagnostico y tratamiento de las Protothecosis
humanas.

En los Programas de Facultades de Medicina si aun no existe se de-
beria incluir un apartado en el que se que estudien las Protothecas, para
familiarizar al medico con este microorganismo posible patégeno para
el hombre.
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INTERVENCIONES
Prof. Rey Calero

Muchas gracias y cordial felicitacién Prof. Casal por su excelente Con-
ferencia de Ficologia ,de especies patégenas, de estas algas que pierden
los protoplastos y la clorofila, como las Prototheca wickerhamii, y la P. zo-
pfii ,que nos ha ilustrado como patégenos para el hombre y animales. La
importancia que tienen estas especies, que habitualmente viven en medio
acuoso, utilizan polisacaridos sulfatados en la adhesién e impedir la de
otros microorganismos, se pueden confundir con otras especies, de ahi su
interés diagndstico y utilizar tratamientos mas efectivos dado su incremen-
to en cuadros de inmunosupresion y en trasplantados. Muchas gracias.

Prof. Piédrola Angulo

Los microbidlogos espafioles cuando hemos tenido algtin problema
de posible afectacion por algas patégenas, sabemos que el especialista
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en este tema es el profesor Casal, que desde hace muchos anos nos hizo
conocer su importancia y las técnicas para su diagnéstico. La exposicién
que nos ha hecho hoy de las ficosis humanas no es mas que un magnifico
resumen sobre sus conocimientos sobre el tema, por lo que no podemos
mas que felicitarle y felicitarnos nosotros por haberle atendido.

Sélo desearia hacerle una pregunta técnica. ¢Es posible el diagnésti-
co de estas infecciones por la maquina MALDI-TOF, que desde hace unos
afnos poseemos en nuestros laboratorios? Repito mi felicitacién.

PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

El Dr. Casal es un Académico ejemplar que acude a la llamada de la
Academia siempre que ésta lo necesita; aunque se trata de un experto de
prestigio internacional en el campo de la tuberculosis, hoy y como ha
sefialado Rey Calero nos ha mostrado un campo nuevo de conocimiento
y ha incidido de forma especial en el terreno del enfermo inmunodepri-
mido que tiene cada vez més importancia en la medicina moderna.

Casi todos los problemas de los que ha hablado Rey Calero son por
si mismos motivo de una reflexién profunda, es también importante se-
fialar y asi se desprende de sus palabras que aunque se habla mucho de
gasto sanitario en relacién al PIB es posible que debiera hablarse mas de
inversion sanitaria en tanto que la salud por si misma es un bien econé-
mico y el mantenimiento y promocion de la misma se centra mejor desde
el concepto de inversién que en el de gasto, sin que ello no deje de signi-
ficar, como ha dicho nuestro Académico que la gestién de los recursos no
siga siendo fundamental.

Se levanta la Sesion, muchas gracias a todos.
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ESTIMULACION TACTIL PASIVA COMO ViA DE RE-
CONOCIMIENTO ESPACIAL EN SUJETOS CON DIS-
CAPACIDAD VISUAL GRAVE O CEGUERA

PASSIVE TACTILE STIMULATION AS A WAY OF SPA-
TIAL RECOGNITION IN SUBJECTS WITH SEVERE
VISUAL IMPAIRMENT OR BLINDNESS

Por el Prof. TOMAS ORTIZ ALONSO

Resumen

La estimulacion téctil pasiva regular incrementa la activacién de un mayor
namero de conexiones sindpticas (neuroplasticidad) duraderas en areas cortica-
les posteriores en sujetos con ceguera. Asumiendo que la falta de estimulacién
l6gicamente conlleva un déficit, consecuencia de la hipofuncionalidad cerebral,
en el caso de los sujetos invidentes dicho déficit deberia estar més acentuado
en el 16bulo occipital responsable de la vision humana. Hemos conseguido, tras
un largo periodo de tiempo de estimulacién tactil, activar el 16bulo occipital
al mismo tiempo que tener una sensaciéon subjetiva de «qualia» visual, que
disminuye cuando se anula funcionalmente 16bulo occipital mediante estimu-
laciéon magnética transcraneal.

Abstract

Regular tactile passive stimulation increases the lasting activation of a
greater number of synaptic connections (neuroplasticity) in posterior cortical
areas in subjects with blidness with duration and permanence of the neuro-
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plasticity process. Assuming that the lack of stimulation logically involves a
deficit due to the cerebral hypofunctionality; in the case of blind subjects such
deficit should be more pronounced in the occipital lobe responsible of human
vision. We found, after long period of tactile stimulation, that the occipital
lobe was activated while having at the same time a visual «qualia» subjective
sensation using transcranial magnetic stimulation occipital lobe inhibition
decreases visual response.

INTRODUCCION

La estimulacién tactil regular permite un mayor nimero de conexio-
nes sindpticas en areas corticales posteriores en nifios con discapacidad
visual. Los estudios mediante estimulacion tactil demuestran la capaci-
dad que tienen las neuronas del tacto en la plasticidad neuronal, conse-
cuencia de la representacién memoristica de las neuronas tactiles (1), del
alto grado de eficacia del tacto para determinar la posicién y morfologia
de los objetos (2), de la capacidad de asociacion de diferentes modali-
dades de estimulacion (3, 4), de la modulacién de la informacion tactil
(5), de la capacidad para la orientacién y localizacion de objetos (6,7), la
duracién y permanencia del proceso de neuroplasticidad (8).

La neuroplasticidad es un proceso mediante el cual las neuronas con-
siguen aumentar sus conexiones con otras neuronas, y hacerlas estables,
como consecuencia de la experiencia, el aprendizaje o la estimulacién
sensorial/cognitiva. El proceso de plasticidad cerebral ha sido aborda-
do de manera variopinta. Uno de los primeros en intuirlo fue Ramén
y Cajal (9) quien hace mas de cien afios ya sostenia que «la adquisicion
de nuevas habilidades requiere muchos avios de prdctica mental vy fisica.
Para entender plenamente este complejo fenémeno se hace necesario admi-
tiv, ademds del refuerzo de vias orgdnicas preestablecidas, la formacion de
vias nuevas por ramificacion y crecimiento progresivo de la arborizacion
dendpritica y terminales nerviosas». En esta linea de pensamiento Pascual-
Leone y cols. (10) consideran que la plasticidad neuronal solamente se
puede llevar a cabo a partir del reforzamiento de las conexiones preexis-
tentes. Hebb (11), por otro lado, considera que la plasticidad neuronal se
lleva a cabo de forma muy local mediante la experiencia de patrones de
estimulacion repetitiva a través de las vias somato-sensoriales mientras
que otros, como Feldman y Brecht (12), sugieren que la plasticidad neu-
ronal ocurre en muchos sitios del cerebro generando diferentes circuitos
con multiples mecanismos sindpticos como consecuencia de diferentes
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normas de aprendizaje. Esto permitiria expandir la plasticidad neuronal
desde areas somato-sensoriales primarias hacia areas corticales distan-
tes a las anteriores. La eficacia de la estimulacién en la induccién de la
plasticidad cerebral ha sido demostrada y replicada por varios grupos. Se
sabe que la actividad regular y sistematica, asi como un ambiente enri-
quecido y psicolégicamente adecuado, estimula tanto las conexiones in-
terneuronales como el desarrollo de nuevas células nerviosas, sobre todo
en el hipocampo (13-15), tanto en adolescentes como en adultos (16).

Asumiendo la existencia de la neuroplasticidad cerebral como conse-
cuencia de la estimulacién ambiental y asumiendo que la falta de estimu-
lacion légicamente conlleva un déficit, consecuencia de la hipofunciona-
lidad cerebral, en el caso de los sujetos invidentes dicho déficit deberia
estar mas acentuado en el l6bulo occipital responsable de la visiéon hu-
mana. De hecho se ha comprobado que el cértex visual de ciegos congé-
nitos manifiesta grandes cambios en la sustancia gris asi como en la sus-
tancia blanca con reducciones de hasta un 25% comprobandose también
reducciones de hasta un 20% en estructuras extraestriadas, incluyendo el
I6bulo temporal medial, que por otro lado son estructuras corticales que
responden a estimulos no visuales en sujetos invidentes (17,18).

Uno de los motivos por lo que dichas estructuras se mantienen acti-
vas aunque con grandes reducciones de sustancia gris y blanca es por la
falta de actividad a lo largo del tiempo. En esta linea de trabajo Leporé y
cols. (19) han encontrado déficits importantes en la estructura de las cor-
tezas visuales primarias (Area de Broddmann 17) y secundarias (Areas
de Broddmann 18 y 19) tanto en ciegos de inicio temprano como tardio,
tanto en unos como en otros existe un mayor decremento en ciegos de
inicio temprano, con un mayor incremento del metabolismo de la glu-
cosa en paciente ciegos congénitos en estas areas posteriores visuales
(20,21). Al margen de estos hallazgos neurometabdlicos y neuromorfolo-
gicos, parece claro que las areas occipito-parietales y occipito-temporales
desarrollan una organizacién neurofuncional similar en sujetos ciegos
sin ningan tipo de experiencia visual que en los videntes, reorganizando
diferentes vias corticales a estimulos no visuales (22-25).

Las evidencias cientificas demuestran la posibilidad de encontrar los
sustratos neurobiolégicos de los «qualia» visuales en ciegos estimulados
mediante diferentes estimulos sensoriales auditivos o tactiles (26). En
un estudio que hemos llevado a cabo, encontramos que tras estimular
tactil y repetitivamente a lo largo de un largo periodo de tiempo a sujetos
ciegos se ha conseguido activar el 16bulo occipital al mismo tiempo que
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tener una sensacién subjetiva o «qualia» de visién (27,28). La anulacion
funcional del 16bulo occipital mediante (transcraneal magnetic stimula-
tion) (TMS) da lugar a una disminucién de la respuesta visual (8). Re-
cientemente también Matteau y cols. (29) han encontrado actividad en
areas visuales del 16bulo temporal medio mediante percepcién del movi-
miento en la lengua en sujetos ciegos y videntes, lo que nos lleva a pensar
en la organizacion supramodal de este tipo de estructuras posteriores
corticales. En esta misma linea de trabajo Fujii y cols. (30) demostraron
gran conectividad entre areas parietales y visuales en sujetos ciegos du-
rante la discriminacién téctil de Braille. Todo esto ha sido resumido por
Lewis y cols.(31) una revision sobre los mecanismos de la cross-modality
en sujetos ciegos.

Nuestras neuronas se regeneran automatica y funcionalmente como
consecuencia de estimulaciones ambientales con el fin de conseguir una
mejor adaptacion funcional al medio ambiente. Este proceso estimular
se debe llevar a cabo mediante un enfoque sistematico y diario, con una
estructura de ejercicios especificamente definida y orientada a los fines
propuestos en los que es necesario controlar la frecuencia, intensidad,
sistematizacién de patrones estimulares sencillos. Hay que ajustar la re-
peticién de la estimulacién tactil para lograr la generaciéon de nuevas
conexiones cerebrales entre distintas areas corticales y estabilizar pro-
cesos que son elementos basicos para conseguir un buen aprendizaje y
promover el desarrollo cerebral integral. Nuestra hipétesis en la presente
investigacién se basa en la plasticidad cerebral de areas corticales pos-
teriores, provocada por la estimulacion tactil repetitiva. Cabe plantearse
que la estimulacién tactil repetitiva pasiva, durante varios meses, conse-
guira generar plasticidad cortical en dreas occipitales y para-occipitales
responsables del reconocimiento viso-espacial en sujetos ciegos.

Tres han sido los hallazgos mas importantes encontrados como con-
secuencia de la estimulacién tactil repetitiva pasiva durante largo tiempo:

1.- Qualia visual (27,28,36). Con estimulacién tactil repetitiva pasiva
encontramos que el 40% de participantes ciegos consiguen no sélo mejo-
rar la correcta interpretacién del estimulo tactil pasivo sino que, ademas,
desarrollan sensaciones visuales coherentes con dicha estimulacién tac-
til, una especie de «qualia» visual (Figura 1 C). Algunos invidentes (que
habian tenido experiencias visuales antes de perder la vista) describen de
modo espontdneo sensaciones tales como «veo fosfenos, «veo luces sobre
fondo negro», «veo puntos luminosos sobre una pantalla oscura», « veo
lucecitas», «veo mas luz cuando salgo a la calle», etc.
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Figura 1.- Evolucién de la actividad cerebral en un invidente que desarrolla sensaciones
visuales a medida que avanza la estimulacién tactil pasiva: Al principio cuando el partici-
pante ciego empieza a discriminar los estimulos téctiles se activan dreas somatosensoriales
primarias (A). Cuando va reconociendo dichos estimulos tactiles se activan areas parietales
posteriores (B). Por ultimo, cuando el participante tiene sensaciones visuales durante la
estimulacion tactil se activan areas occipitales relacionadas con la visién (C) (36).

2.- Anulacion funcional del lobulo occipital (8). A la vista de esta «qua-
lia visual» llevamos a cabo un estudio utilizando la estimulaciéon magnéti-
ca transcraneal para inhibir temporalmente la actividad del 16bulo occipi-
tal, cuando momentaneamente se desactiva el funcionamiento del cértex
occipital se observa que disminuye en un 18% el nimero de respuestas
correctas a los estimulos tactiles, al mismo tiempo que se eliminan los
«qualia» visuales (Figura 2). Asi pues, el cortex visual en este grupo de cie-
gos con sensaciones visuales juega un rol crucial tanto para la realizacion
de la tarea téctil como para la existencia de los «qualia visuales».

ITMS 22 sec
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(¢ 1 2 3 4 & trinutes

82% Correctresponses
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B
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100% Correct responses

Figura 2. Estimulacién magnética transcraneal repetitiva (rTMS) durante 22 segundos

con 3 pulsos por segundo (theta bursts) de 40 Hz simultdneamente con la estimulacién

tactil en la cisura calcarina. El sujeto no responde correctamente al 18% de los estimu-

los textiles al final de la estimulacién magnética transcraneal durante dos minutos se

registraron solamente el 82% de las respuestas correctas. B: rTMS durante 22 segundos

a 5 cm por encima del inion durante la estimulacién tactil, El sujeto responde correc-
tamente al 100% de los estimulos durante dos minutos (8).
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3.- Reorganizacién de areas corticales después del entrenamiento tac-
til en nifios con TDA (37). Un hallazgo importante ha sido que las areas
de actividad cerebral cambian tras el proceso de estimulacién téctil en el
grupo trastorno por déficit de atenciéon (TDA inicialmente localiza la acti-
vidad en regiones temporales y al final del entrenamiento en areas frontal
inferior derecha y occipitales bilaterales. El aumento de la energia en areas
prefrontales derechas y occipitales bilaterales durante la tarea atencional
al final del entrenamiento podria estar asociado con un déficit atencional
funcional que exige una mayor actividad compensatoria' para poder rea-
lizar tareas y que tiene como consecuencia la alteracién de la memoria de
trabajo y del control inhibitorio. Esto también podria ser explicado por un
déficit importante en la red neuronal atencional ventral fronto-temporo-
parietal propia del TDA que conlleva un aumento de la actividad en re-
giones prefrontales de hemisferio derecho durante una tarea atencional,
sugiriendo déficits a nivel funcional en el coértex prefrontal. Este hallazgo
de aumento de actividad occipital en nifios ciegos, cuya hipofuncién de
dicha 4rea viene determinada por la propia ceguera, podria estar asociada
con problemas en la mielinizacién y podado neuronal en etapas de neuro-
desarrollo, en las que la maduracion cerebral de niflos con TDA esta muy
retrasada principalmente en areas posteriores derechas:

CONTROL TDA

Figura 3: Media de la localizacion de fuentes mediante LORETA del potencial evocado

P300 ambos grupos. En la parte de arriba la linea base y en la parte de abajo después

de 6 meses de estimulacion tactil pasiva. El color rojo indica la mayor actividad en
dicha area cerebral (37).
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4.- Duracién y permanencia de la neuroplasticidad (8). Estos es-
tudios sugieren una neuroplasticidad estable y permanente en areas
visuales en personas ciegas, generable mediante estimulacién tactil pa-
siva repetitiva a largo plazo. De ahi que quepa plantearse la existencia
de circuitos corticales especificos para el procesamiento de la informa-
cién espacial independientes del input sensorial, y que el cértex occipi-
tal tenga preferencia en dicho procesamiento, incluso en invidentes. El
posible uso de estos hallazgos en mecanismos sustitutivos de la visién
en invidentes, asi como su neurobiologia subyacente, tienen todavia
muchas lagunas. No obstante, este tipo de modelos que relacionan ac-
tividad cortical y experiencia subjetiva consciente constituyen una ex-
celente oportunidad para estudiar la capacidad cerebral de procesar e
interpretar un determinado estimulo en una modalidad sensorial dis-

tinta a la de entrada.
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Figura 4 Arriba: Actividad cerebral durante el programa de estimulacién tactil: méxima

activacion en areas temporo-parietales en el inicio de la estimulacion tactil (primera

imagen izquierda). Durante la progresiéon de la estimulacién tactil a lo largo de 3 meses

la actividad se va proyectando hacia areas parieto-occipitales (imagenes centrales). Al

final de la estimulacién tactil la actividad se traslada hacia dreas occipitales (tltima

imagen de la derecha). Abajo: Actividad cerebral al final de 3 meses sin estimulacién
tactil: Maxima actividad en areas occipitales (8).
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INTERVENCIONES
Prof. Blazquez Fernandez

Me han sorprendido gratamente los hallazgos que ha presentado en
su conferencia, los cuales me estimulan para realizar las siguientes pre-
guntas. Es conocido que los estimulos como los luminosos o la obscuri-
dad modifican el numero de espinas presentes en las neuronas de la cor-
teza visual en la regién occipital. Por ello quisiera conocer si esto se ha
estudiado tras la estimulacién tactil pasiva o si los cambios que puedan
ocurrir se manifiesten en la corteza occipital o en otras regiones cerebra-
les. Asimismo me pregunto si entre los cambios que puedan expresarse
como consecuencia de la estimulacién téctil pasiva se encuentran altera-
ciones del metabolismo cerebral de glucosa, lo cual se puede estudiar en
humanos mediante técnicas de PET-TAC o por micro-PET en animales
de experimentacién.

También me pregunto si con los resultados que han obtenido se ha
llegado al techo maximo de este area o por el contrario estos hallazgos
son el comienzo de nuevos campos de investigacion.

Finalmente quiero felicitarle efusivamente a usted y su equipo por el
excelente trabajo realizado.
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Prof. Garcia Sanchez

Creo que el trabajo que estan desarrollando es de una calidad exce-
lente y lo podemos situar en la linea de los procedimientos mas brillantes
actualmente en marcha para intentar lograr una visién ttil a las personas
con ceguera irreversible. La via tactil es una gran idea, especialmente
para los niflos que son los que consiguen desarrollar el sentido del tacto
para lograr el nivel necesario para la lectura. La idea de aprovechar el
tacto ademds de novedosa permite una aplicacién practica directa. Se
trata por tanto de un claro ejemplo de investigacion traslacional o apli-
cada digno de elogio y quiero felicitarlo y animarlo para que contintien
en esa linea que probablemente tiene un brillante futuro y unas posibili-
dades que van mucho mas alla de lo que podamos imaginar.

Prof. Calatayud

Mis felicitaciones al Dr. Ortiz por la magnifica conferencia tanto en
su contenido como en la didactica exposicién. Quisiera hacerle dos pre-
guntas:

1* Ha dicho usted, que hacen una estimulacién tactil, me gustaria
saber qué ocurre con las vias tactiles primarias y secundarias, asi como
con las vias épticas desde las cintillas 6pticas el nticleo pulvinar hasta la
corteza cerebral.

2% Ha hablado usted de estimulacién tactil en ciegos, ¢ha realizado
usted ésta estimulacién en ciegos congénitos o personas que han adqui-
rido la ceguera después del nacimiento. Qué ha ocurrido con unos y con
otros y en qué grado han percibido tras la estimulacién tactil.

Repito mi enhorabuena y agradezco que haya traido a esta Academia
una comunicacion tan interesante y tan de actualidad. Enhorabuena.

Prof. Escudero Fernandez

Yo me levanto también para felicitar al Prof. Ortiz por su conferen-
cia. La pregunta base que le iba a hacer ya la ha hecho el Prof. Calatayud.
Efectivamente no creo que sea igual hacer estos estimulos, tanto acti-
VOs como pasivos, a un ciego de nacimiento, una persona genéticamente
ciega, que a una persona que previamente ha visto y que por tanto ese
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traslado de la region del cortex occipital temporo-parietal puede se mas
facil en este segundo caso.

Evidentemente el ser humano es el que tiene el encéfalo mas desa-
rrollado de ahi una de las causas de las mayores dificultades del parto
humano para nacer, junto con la tendencia al aplanamiento de la pelvix
y el refuerzo del suelo musculoaponeurético del suelo pélvico por la bi-
pedestacién. El nacer con el cerebro méas desarrollado no implica el que
sea el mas inmaduro de las crias.

Por eso quiero preguntar yo también lo que ha hecho el Prof. Calata-
yud, si un ciego genético es igual para reconocer estos estimulos tactiles
o tactiles activos o pasivos. No se todavia donde poner el acento, si es un
a palabra llana tactil, con acento en la a, o aguda tactil, con acento en
la i. Bueno esto no es importante. Yo siempre la he hecho aguda y Vd.
también aunque se escribe llana. Lo importante es saber su impresién
sobre si estos estimulos son diferentes segin la etiologia de la ceguera
congénita o adquirida post visién.

Nada mas felicitarle nuevamente por su conferencia que ha sido pre-
ciosa y dale mi bienvenida personal a la Academia que también le dara el
Presidente institucionalmente.

Muchas gracias.

PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

La conferencia del Prof. Ortiz ha sido cuanto menos muy sugerente,
y pone de relieve la enorme plasticidad del sistema nervioso y cémo la
capacidad de sinaptogénesis parece no agotarse con el tiempo. Ha pre-
sentado un trabajo que ha merecido la atencién cientifica internacional y
parte del mismo ha sido publicado en revistas de primer nivel como por
ejemplo Plos-One, pero ademas del trabajo cientifico basico, su aplicabi-
lidad inmediata lo hace particularmente notable, si tenemos en cuenta
el desequilibrio que existe entre nuestra situacién mundial en impacto
cientifico y en niimero de patentes internacionales, este libro de estudio
que reune los dos aspectos de la cuestion, constituyen un buen ejemplo
a seguir.

Se levanta la Sesién.
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Resumen

La llamada medicina antienvejecimiento se ha convertido en unos de
los tépicos mas difundidos y que mayor gasto genera en el mundo de la
salud. Con ella se pretende: a) alcanzar la vejez en las mejores condiciones,
b) enlentecer el proceso de envejecer, o c) revertir alguno de los cambios
asociado a este proceso. La tnica forma de conseguirlo a dia de hoy es ac-
tuar de manera preventiva sobre el envejecimiento secundario. Ello implica
prevenciéon primaria y secundaria sobre las enfermedades y una vida salu-
dable con énfasis en la actividad fisica, la alimentacién adecuada y la lucha
contra los habitos téxicos. Intentar actuar sobre los mecanismos basicos del
envejecimiento primario o aplicar terapias sustitutivas no ha demostrado su
eficacia en la especie humana.

Abstract

Antiaging medicine is nowadays an equivocal topic frequently used in
geriatric medicine. It is, also, one of the most important sources of medical
costs. With the words «antiaging medicine» we may express several different
desires: a) to arrive at advanced age in the best possible physical and mental
conditions, b) to act in order to slowing the aging process associated changes,
¢) to revert some of these negative changes. Prevention is the only positive
successful way to achieve any of these possibilities. It means to emphasize any
sort on interventions acting over health habits as physical activity, nutrition,
to avoid toxic habits (tobacco) and to take primary and secondary diseases
preventive measures. There is not medical evidence of effectiveness with any
other measures, as hormonal therapies or reconstructive surgery.
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Las llamadas «terapias antienvejecimiento» representan un eslogan
al alza muy utilizado por profesionales y profanos desde hace anos. Es
una expresién equivoca que se utiliza tanto en un contexto cientifico
como comercial. Las ventas de productos dirigidos a este fin alcanza-
ron en 2006 en los Estados Unidos una cantidad de 37.000 millones de
délares y cifras equivalentes pueden encontrarse en diferentes paises eu-
ropeos. Como afirmaba «The New York Times» comentando este tema,
nuestra sociedad «busca el nuevo elixir de la vida a través de farmacos
de riesgo» (1).

Con esta revision pretendo contribuir a desmitificar una idea, la que
se esconde tras la expresion inglesa del «antiaging», con la que, junto
a determinados progresos cientificos, se cuelan toda suerte de intentos
para embaucar en beneficio propio a muchos ciudadanos e incluso a pro-
fesionales poco expertos en el tema. Desde que en 1881 Augusto Weisman
establecié que «la muerte de la célula es inevitable por su incapacidad
para replicarse de manera indefinida» se puede afirmar con rotundidad
que la tnica forma de no envejecer —el tinico «antiaging»— es la muerte.
Todo lo que no sea morir es envejecer. Con buena voluntad cabe interpre-
tar que quienes han acufiado y promueven el término intentan transmitir
alguna de estas ideas: a) alcanzar la vejez en las mejores condiciones
posible, b) enlentecer la velocidad del proceso de envejecer, o ¢) hacer
reversible alguno de los cambios asociado a este proceso.

No se trata de nada novedoso. La historia esta llena de referencias
al tema. Ejemplos se encuentran ya en el antiguo testamento como las
figuras de la joven sunamita y el viejo Rey David (2). En el siglo XIII el
monje britanico Roger Bacon en su libro «Cura de la vejez y preservacién
de la juventud» daba una serie de consejos para este mismo fin, casi to-
dos llenos de sentido comun que incluian el habito de una dieta adecua-
da y no excesiva, descanso suficiente, ejercicio mantenido, estilo de vida
moderado, buena higiene y afiadia «inhalar la respiracién de una joven
virgen». Son bien conocidos los esfuerzos de Ponce de Leén en el siglo
XVI buscando en Florida la «fuente de la eterna juventud». A finales del
siglo XIX Brown-Sequard intenta rejuvenecer con implantes de extractos
testiculares de monos (3) y, ya en los inicios del siglo XX, el Premio Nobel
Elie Mechtnikoff atribuia al yogur propiedades en este sentido.

Durante el tltimo siglo la esperanza de vida media al nacer ha creci-
do mas del 100%. En Esparfia que era de 35 afios en 1900, supera los 80 al
final del siglo XX, siempre mas alta en la mujer que en el hombre. Se ha
multiplicado por ocho el ndmero de personas con mas de 65 afios y por
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veinte el de los centenarios, hasta alcanzar los 7190 en el censo de 2009
(4). En el Reino Unido se ha pasado de 255 centenarios en 1952 a 9091 en
2006. Lo que no se ha modificado significativamente a lo largo del tiempo
es la esperanza de vida maxima que se mantiene en torno a los 120 afios.
La persona mas longeva conocida, la francesa Jeanne Calment, falleci6
en 1997 alos 122 anos.

Los esfuerzos en este terreno se han consolidado dentro del mundo
cientifico. En 1992 Ronald Klatz y Robert Goldman crearon la American
Academy of Anti-Aging Medicine con el objetivo de «desarrollar tecnologia
capaz de detectar, prevenir y tratar las enfermedades relacionadas con
la vejez, asi como de promover investigaciones acerca de la metodologia
adecuada para retrasar y optimizar el proceso de envejecimiento». En
anos posteriores otros muchos paises entre ellos el nuestro siguieron su
ejemplo con el cotejo correspondiente de proyectos de investigacién, con-
gresos, simposios, revistas especializadas, etc. Se han maltiplicado las
fundaciones privadas con este mismo fin, como la Life Extension Foun-
dation instituida por Saul Kent en 1982, o, una de las mas conocidas, la
creada en el Reino Unido por un apdstol del tema, Aubrey de Grey, sobre
medicina regenerativa, que busca a través del programa Strategies for
Engineered Negligible Senescence «cualquier tipo de intervencién orien-
tada a restaurar 6rganos y tejidos hasta conseguir conducirlos al estado
previo al dano sufrido».

Al hilo de ello han surgido sociedades de todo tipo y con toda suerte
nombres, cuya seriedad cientifica, indudable en algunos casos, apare-
ce mezclada en otros con oportunismos mas o menos cuestionables. En
varias de ellas el simple nombre resulta bastante orientador. Asi cabe
mencionar el « European Council of Doctors for Plurality in Medicine» o la
«Sociedad Internacional de Medicina Ortomolecular». En nuestro pais
las ramas locales de estas mismas sociedades y otras como «La Sociedad
Espaiola de Medicina Antienvejecimiento y Longevidad», la «Sociedad
Espaiiola de Médicos Naturistas» o la «Sociedad Espafiola de Organote-
rapia y Organologia».

Envejecer supone un proceso caracterizado esencialmente por una
pérdida de los mecanismos de reserva del organismo y, en consecuencia,
por un aumento de la vulnerabilidad ante cualquier tipo de estimulo no-
civo. Las caracteristicas esenciales del envejecimiento se acostumbran a
integrar en el acrostico CUPID: Cumulativas (acumuladas a lo largo de
la vida), Universales (afectan a todo el mundo y a todo el organismo),
Progresivas (graduales en el tiempo), Intrinsecas (tienen lugar haya o no
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influencias externas complementarias) y Deletéreas (reducen la capaci-
dad funcional).

Al analizar las causas de estas pérdidas suelen distinguirse dos gran-
des apartados. El primero alude a las llamadas pérdidas intrinsecas o
fisiolégicas. Se conoce como envejecimiento primario y estd muy vincu-
lado a factores genéticos. Este tipo de factores contribuyen como maxi-
mo en un 25% a las variaciones interindividuales en lo que se refiere a
esperanza maxima de vida. Los factores genéticos juegan un papel im-
portante en la apariciéon de enfermedades cardiovasculares, de muchos
tumores, de determinados procesos endocrino-metabdlicos o en algunos
neurolégicos. El segundo apartado, las pérdidas extrinsecas o secunda-
rias, se puede dividir en dos grandes grupos: las secuelas de enfermeda-
des, cirugia, y/o accidentes (pérdidas patolégicas) y las derivadas del tipo
de vida que ha seguido el individuo (del ambiente y de eso que conoce-
mos como factores de riesgo). En teoria podriamos bloquear las conse-
cuencias negativas derivadas del hecho de envejecer si fuéramos capaces
de interferir en cualquiera de esos niveles.

1. ENVEJECIMIENTO INTRINSECO: POSIBILIDADES DE INTER-
VENCION

Como he apuntado llamamos envejecimiento intrinseco al que viene
predeterminado por nuestra carga genética y por los condicionantes in-
evitables derivados de los procesos metabélicos a nivel molecular y celu-
lar. Las posibilidades de intervencién con terapias antienvejecimiento en
este terreno son minimas. Estarian orientadas a interferir positivamente
en los procesos basicos responsables. A dia de hoy se trata, sobre todo,
de un campo de investigaciéon en manos de los biogerontélogos. Para
poder entrar en ello hay que referirse a los mecanismos implicados en el
proceso de envejecer (5).

Sin posibilidades de desarrollar con cierta extension las teorias sobre
el por qué y cémo envejecemos me limitaré a una minima enumeracién
de las mismas. Basicamente se distinguen dos grandes grupos. El de las
llamadas teorias estocasticas donde los procesos de envejecer ocurren
de modo aleatorio y suponen la acumulacién en el tiempo de la suma
de agresiones procedentes del medio ambiente hasta alcanzar un nivel
incompatible con la vida. Y el de las teorias no estocasticas donde el
proceso de envejecer se estableceria de acuerdo con unas normas prede-
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terminadas. Cada teoria tiene un soporte cientifico pero ninguna aislada-
mente explica el conjunto del proceso

Entre las teorfas estocasticas la més conocida es la de los «radicales
libres» o peroxidacién. Enunciada en 1956 (6) sugiere que los radicales
libres (a&tomos desapareados) que se forman durante el proceso oxidativo
del metabolismo normal de la célula reaccionan con los componentes de la
misma (contra su DNA), dafiandola, originando la muerte de estructuras
vitales y, finalmente, por acumulacién, dando lugar el envejecimiento y a
la muerte del organismo. Se basa en una realidad objetiva, cientificamente
contrastada. Los radicales libres son muy reactivos. Ello los convierte, a
su vez, en fuente de nuevos radicales, y genera una cadena que conduce al
consumo de muchas moléculas estables. Ademas, a medida que envejece-
mos disminuye nuestra capacidad de proteccién y reparacion en relacién
con este punto. Todas las células del organismo son susceptibles de ser al-
canzadas por el proceso lo que determina que esta teoria ayude a interpre-
tar el desarrollo de enfermedades como la arteriosclerosis, la enfermedad
de Alzheimer o determinados trastornos articulares.

La posibilidad de intervencién se plantea sobre la base de administrar
sustancias antioxidantes que dificulten la formacién de estos radicales y
minimicen sus efectos deletéreos. Controlar la formacién de radicales li-
bres, ademas de prolongar la vida y enlentecer el envejecimiento, tendria
otros efectos favorables sobre la patologia tumoral y cardiovascular, asi
como sobre un elevado nimero de enfermedades crénicas. Estudios con
diversos agentes antioxidantes (superéxido-dismutasa, tocoferol, beta-
carotenos o vitaminas C y E) no han conseguido a dia de hoy respuestas
favorables en la especie humana (7-8).

La teoria de los enlaces cruzados tiene su fundamento en los cambios
moleculares que se producen con la edad, extra e intracelularmente, que
afectan a la informacién contenida en el DNA y RNA. Con la edad se
produce una mayor frecuencia de «enlaces covalentes» mediante bandas
de hidrégeno entre macromoléculas, que si bien en su inicio pueden ser
reversibles, a la larga determinan fenémenos de agregacién e inmovili-
zacién que convierten a estas moléculas en inertes o malfuncionantes.
Seglin esta teoria, la alteracion originada en el DNA daria lugar a una
mutacion en la célula y, posteriormente, a su muerte. Tampoco parece
posible en la actualidad interferir por esta via en el proceso de envejeci-
miento humano.

El «acortamiento del telémero» es otro de los mecanismos que se ha
propuesto como teoria del envejecimiento. Se basa en la pérdida pro-
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gresiva de secuencias teloméricas en las partes distales del cromosoma
que van teniendo lugar a lo largo del tiempo. Es un fenémeno que se ha
observado también en sujetos con progeria, una forma patolégica de en-
vejecimiento acelerado. El efecto antienvejecimiento se buscaria a través
de mecanismos que permitieran alargar la longitud del telémero o evitar
su acortamiento. Los intentos para impedir este acortamiento telomérico
han tenido hasta ahora poco éxito. Ademas, no existe ninguna evidencia
de que alargando el telémero pudiéramos vivir mas. Como argumento
negativo adicional cabe afiadir que hoy es imposible penetrar en la célula
y modificar sus cromosomas sin dafiarlos (9).

La teoria del «error catastréfico», otro ejemplo de teoria estocéstica,
plantea que el paso del tiempo da lugar a errores en la sintesis proteica
que acaban por trastornar la funcién celular, facilitar su envejecimien-
to y, finalmente, la muerte de la célula. Tiene el inconveniente de que,
tanto en modelos animales como en humanos, al menos en muchas
ocasiones, no se encuentra este tipo de errores en el anciano. Otras
teorias como la de los «productos de desecho» se han abandonado al
considerarse que el acimulo de estas sustancias, sobre todo de lipofus-
cina, en el interior de la célula supone tan sélo un marcador indirecto
de la edad de la misma.

A caballo entre las estocasticas y no-estocasticas se encuentran las
teorias que asocian el proceso a fallos (desgaste) en los sistemas regula-
dores basicos, con su cadena de secuelas negativas. A este grupo perte-
necen las teorias endocrina e inmunolégica. En relacion con esta tltima
comentar que el envejecimiento determina un declinar importante del
sistema inmunolégico analogo al que ocurre en el resto de los 6rganos
y sistemas. Son pérdidas que limitan las posibilidades defensivas ante
cualquier agresion y reducen la capacidad para discernir entre lo que es
propio y lo ajeno. Debido a ello facilitan la aparicién de enfermedades,
especialmente de tipo autoinmune, infeccioso y tumoral. En paralelo la
creacién de diferentes familias de anticuarpos frente al propio organismo
contribuiria a generar diversas enfermedades y a acelerar las pérdidas
(10). También en este campo las posibilidades de actuacién son escasas.

Lo mismo ocurre en la llamada «teoria neuroendocrina», con cuyos
fundamentos guarda muchas analogias. Segun ella, el principal respon-
sable del envejecimiento seria el deterioro en los mecanismos superiores
de regulacién neuroendocrina (11). Tampoco parece posible interferir en
este tipo de mecanismos, salvo quizas reponiendo algunas de la pérdidas.
De ello se habla més adelante
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Las teorias no-estocasticas tienen su base en el componente genético
del individuo. Entre ellas cabe incluir las de la «programacion genética»,
la «mutacién somaética», la del «error genético» y algunas otras (12). To-
das parten del supuesto de que la longevidad de una determinada especie
y la de sus individuos se halla, en gran parte, predeterminada por meca-
nismos genéticos. A su favor estaria una cierta correlacién en cuanto a
la edad que se observa entre los mismos individuos de una familia o la
longevidad equivalente que se ha descrito en muchos pares de gemelos
univitelinos. Segtn alguna de estas teorias, el individuo naceria con una
secuencia de envejecimiento escrita (programada) en su genoma que le
adjudicaria una maxima extensién de vida, y serian las circunstancias
ambientales y patolégicas acumuladas durante la vida de cada uno las
que limitarian en mayor o menor medida esa programacion.

Nuestras posibilidades de intervencion en este terreno a dia de hoy
en orden a prolongar la expectativa de vida o conseguir un envejecimien-
to mas saludable son nulas. Es posible que en un futuro, a partir del
conocimiento ya disponible del genoma humano, pueda llegarse a actuar
en algunos casos, especialmente en aquellos relacionados con enferme-
dades para las que el sujeto pueda estar genéticamente predispuesto o
aparezcan vinculadas a un gen concreto identificado como responsable
de la misma. Los trabajos en marcha en estos momentos en torno al tema
de las llamadas «células madre» abren una puerta a la esperanza, siem-
pre de cara a un futuro que no parece muy inmediato.

2. INTERVENCION SOBRE EL ENVEJECIMIENTO SECUNDARIO:
ACTUAR SOBRE LA ENFERMEDAD

Las posibilidades de intervencién son aqui mucho mas amplias. Todo
lo que sea prevenir la aparicién de cualquier enfermedad o limitar la po-
sibilidad de desarrollar complicaciones en el caso de procesos crénicos
ya existentes constituye una buena forma de actuacién antienvejecimien-
to. Hacerlo asi evita por una parte las consecuencias inmediatas de la
enfermedad y por otra las derivadas de las complicaciones que, a largo
plazo, pueden generar las mismas (13).

La prevencion primaria es en determinados casos una forma «anti-
envejecimiento» factible y muy eficaz (14). Un ejemplo tipico serian las
vacunas, algo que ha mostrado ser fundamental para evitar procesos con
secuelas negativas capaces de acortar la vida y/o limitar severamente su
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calidad. Pensemos como referencia histérica en las vidas ganadas con
vacunas como la antipoliomielitis o la antiviruela. Pero también, en tér-
minos actuales, con vacunas aplicadas en sujetos de edad avanzada o en
riesgo profesional como la antigripal.

En prevencion secundaria la lista de posibilidades de actuacién es
enorme y se centra en intentar impedir recidivas de episodios agudos
o en retrasar la previsible aparicién de complicaciones limitantes y se-
veras en muchos procesos crénicos. Si como ejemplo nos centramos en
el aparato cardiovascular cabe recordar el papel de farmacos como las
estatinas, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina,
los bloqueantes de los receptores betaadrenérgicos o los anticoagulantes,
tras episodios agudos como el infarto de miocardio, la insuficiencia car-
diaca o una situacién de fibrilacién auricular. Consideraciones similares
pueden hacerse en relaciéon con otros 6rganos y aparatos.

Otras formas de actuacion preventiva se ejercen mediante el cribado
oportuno para detectar y, en su caso, tomar las medidas de seguimiento
correspondiente en procesos crénicos como la diabetes mellitus tipo 2,
la hipertension arterial, la osteoporosis, los trastornos funcionales del
tiroides, etc. Las complicaciones a largo plazo de todos estos procesos
representan una de las formas evitables de acortar la vida y contribuyen
a mejorar la calidad de la misma.

Todavia en el campo de la prevencion existen mas posibilidades de
actuacién. Cuidar de los érganos de los sentidos, de la boca y de la piel
es otro punto clave, por lo general poco atendido, muy ttil quizas no
tanto para prolongar como para mejorar la calidad de vida. Sus pérdidas
pueden retrasarse en muchos casos a través de revisiones periédicas vy,
habitualmente, cuando se detectan ser corregidas total o parcialmente.
Lo mismo ocurre en el caso de otra serie de medidas orientadas a la de-
teccién precoz de alteraciones asociadas al envejecimiento y de alta pre-
valencia en edades avanzadas (15). En una linea parecida existe un nivel
de evidencia alto en cuanto al valor del cribado preventivo para algunos
tumores como los de mama, cérvix, prostata e intestino grueso. También
para los canceres de piel (16).

Resefiaré para finalizar este apartado que otras formas positivas de in-
tervencién son todas las dirigidas a evitar los efectos negativos de los pro-
pios farmacos. Cualquier eventualidad que pueda dar lugar a la iatrogenia
medicamentosa, algo especialmente frecuente entre el colectivo de mas
edad con signos de fragilidad organica, constituye igualmente una forma
de acelerar la vejez (17). En la misma linea insistir en todo lo que tiene que
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ver con una buena adherencia terapéutica, algo que en nuestro pais no se
logra en proporciones que pueden oscilar entre el 20 y el 50% de los casos.

3. INTERVENCIONES SOBRE EL ENVEJECIMIENTO SECUNDA-
RIO (ACTUAR SOBRE LOS ESTILOS DE VIDA, FACTORES DE
RIESGO Y AMBIENTALES)

Donde las posibilidades de actuacién son mayores para limitar las
secuelas negativas del proceso de envejecer es en todo lo relacionado
con los factores ambientales. A la cabeza de ello hay que situar como
objetivo la educacién desde la infancia en los habitos derivados de lo que
se conoce como «estilos de vida saludable». Tres son los elementos que
priman dentro de este concepto: la actividad fisica, una alimentacién
adecuada y evitar lo que denominamos habitos téxicos como el tabaco y
el alcoholismo.

Las ventajas de una actividad fisica mantenida a todo lo largo de la
vida, pero muy singularmente en las edades avanzadas, estan claramente
contrastadas en la literatura médica (18). Ratones sometidos a ejercicio
mantenido viven més que los controles. Lo mismo se ha visto en la espe-
cie humana a través de diferentes estudios observacionales como los de
los conductores/cobradores de autobuses en Londres (afos 50) o los de
los exalumnos de Harvard (afios 80). La persona fisicamente activa vive
mas tiempo y en mejores condiciones (19). Estas ganancias también se
han comprobado mediante estudios de intervencion (20).

Las ventajas de la actividad fisica no se limitan a incrementar la «can-
tidad de vida», sino que alcanzan también otros terrenos. Quienes hacen
ejercicio regularmente a lo largo de su vida mantienen en mejores con-
diciones hueso y musculo limitando sus pérdidas fisiol6gicas, mejoran la
funcién cardiaca y la respiratoria, controlan en mayor medida procesos
comunes como la diabetes, la hipertensién arterial, las alteraciones del
colesterol o el tabaquismo, mejoran la funcién mental en su lucha contra
la depresién, los trastornos de ansiedad y el deterioro cognitivo, limitan
las pérdidas articulares, y contribuyen de manera decisiva a conservar
su autonomia hasta edades muy avanzadas. La edad nunca va a ser una
contraindicacién para la actividad fisica e incluso para el deporte si se
practica de la forma mas adecuada para cada persona.

Consideraciones parecidas pueden hacerse con respecto a la nutri-
cion. Una alimentacién adecuada es otro de los habitos saludables efi-
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caces en el panorama antienvejecimiento (21). Las recomendaciones to-
man aqui también como referencia el sentido comun y deben partir de
un buen conocimiento de los problemas nutricionales mas frecuentes,
asi como de los requerimientos energéticos y de las necesidades y caren-
cias en cuanto a vitaminas y minerales en las diferentes edades de la vida.
En determinadas situaciones puede estar indicada la administracién de
suplementos nutricionales o de dietas enriquecidas con vitaminas o mi-
nerales. En el caso de las personas mayores, ademas, hay que prestar
especial atencion a la hidratacién y al consumo adecuado de fibra.

Desde hace 80 afios existe cierta evidencia de que una forma de alar-
gar moderadamente la vida en el animal de experimentacién puede ser
la restriccién calérica (RC) mantenida. A que ello sea asi contribuyen,
probablemente, diferentes mecanismos de actuacién complementarios
que, en esencia, tienen que ver con el menor desgaste organico —menor
carga metabdlica— que se produce en esta situacion, especialmente en
lo que se refiere al funcionalismo renal. Otros mecanismos de actuacion
sobre los que se ha especulado para interpretar este fenémeno se remiten
al menor estrés oxidativo, a la mejora en la respuesta a la insulina o en
el papel que jugaria la RC a la hora de modular los efectos deletéreos de
la inflamacién crénica a nivel molecular y en su eventual impacto en las
modificaciones epigenéticas sobre la cromatina y la histona. Este efecto
es tanto mas débil cuanto més tardiamente se inicia el habito de RC. En
todo caso no existe ningtn estudio convincente publicado a este respecto
en la especie humana (22-24). También han surgido sociedades cientifi-
cas especificas para intentar avanzar en esta linea de investigacién, como
la Caloric Restriction Society fundada en 1984.

En el caso del anciano las dietas restrictivas, que en ningtin caso han
demostrado prolongar la vida, plantean mas riesgos que soluciones. La
indicacién para una reduccién calérica moderada (500 a 700 Kcal/d
+ activ fisica) se limita a los casos de obesidad complicada (p. ej. con
diabetes y/o hipertension). La restriccion de sal igualmente moderada
se indica cuando existe hipertensién arterial resistente o insuficiencia
cardiaca congestiva y la restriccién proteica moderada en la insuficien-
cia renal crénica no dializada. Todas ellas son medidas que afectan mas
a la calidad que a la cantidad de vida (25). En sentido contrario cada
vez en mayor medida las conferencias de consenso recomiendan elevar
los valores del Indice de Masa Corporal (IMC) considerados normales
para la poblacién de mas edad hasta cifras en torno a los 30 kg/mc ante
las ventajas que ello representa en términos de reduccion de las tasas
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de mortalidad y de morbilidad, o en la mejor disposicién para afrontar
episodios agudos médicos o quirtrgicos o la eventualidad de una frac-
tura de cadera.

Dentro de este apartado hay que hacer una llamada contra los habi-
tos téxicos, sobre todo contra el tabaco, que sigue siendo factor de riesgo
a cualquier edad (26). La lucha contra toda suerte de factores de riesgo
(FR), médicos y sociales, es fundamental en este terreno. Hoy se conocen
bien y es posible actuar preventivamente sobre muchos de ellos, bien lo
sean de caracter general bien especificos para determinas procesos. Los
efectos positivos de la lucha contra los FR entre la poblaciéon de mas
edad han sido estudiados mas tardiamente que en la poblacién mas jo-
ven, pero también han demostrado ampliamente su eficacia. Insistiré en
que hablar de FR es hacerlo sobre procesos médicos pero también sobre
situaciones y problemas sociales. No existe limite de edad a la hora de
implementar cualquier tipo de medidas preventivas.

Quiero dejar, por dltimo, un par de mensajes complementarios orien-
tados al colectivo de mayor edad. Son medidas esenciales antienvejeci-
miento en este terreno todas las referidas al entorno social del anciano,
incluyendo la lucha contra la soledad, las cuestiones relacionadas con el
envejecimieno psicolégico, la lucha contra los abusos y los malos tratos,
asi como contra la discriminacioén por edad (27). También la educacién
sanitaria del sujeto, de su entorno y de la sociedad. Esto incluye también
cualquier tipo de medida dirigida a combatir la contaminacién y al cui-
dado del medio ambiente.

4. TERAPIAS SUSTITUTIVAS (SUPLIR LAS PERDIDAS)

Suplir las pérdidas es otra forma potencial de intervencién. También
es una de las medidas mas controvertidas. La necesidad de reponer aque-
llos componentes organicos cuyos niveles se encuentren por debajo de lo
deseable parece una medida bastante razonable. En la practica es algo
evidente que no plantea ningin problema en lo que toca a pérdidas hi-
dricas o a la de determinados macro o micronutrientes, sobre todo en la
poblacién de més edad. Las ventajas derivadas de reponer pérdidas no
aparecen tan clara en lo que respecta a la sustituciéon de determinados
componentes hormonales cuyas limitaciones son evidentes y progresivas
segin envejecemos, a pesar de ser éste uno de los puntos clave en que
mas insisten muchos de los apdstoles del «antiaging».
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Con respecto al primer grupo de estos supuestos, pérdidas de agua,
minerales, vitaminas o del componente energético, la posibilidad de
que se produzcan estas situaciones es muy alta y la indicacién de co-
rreccién, obviamente, indiscutible. La presencia de diversas formas de
desnutricién calérico-proteica es un fenémeno prevalente entre la po-
blacién anciana. Estamos hablando, por ejemplo, de sujetos con unos
niveles inadecuados de calcio y de vitamina D, algo muy frecuente en
las mujeres mayores que va a favorecer la aparicién de osteoporosis y
fracturas. O del caso, también frecuente, de deficiencias de acido félico,
de otras vitaminas del complejo B o de hierro. Incluso, de situacio-
nes de desnutricién caldrico-proteica, un problema que puede llegar
a alcanzar hasta a un 20% de la poblacién anciana en nuestro pafs.
Las pérdidas hidricas asociadas a la edad y el riesgo progresivo de que
aparezcan cuadros de deshidratacion estdn totalmente contrastados.
Suplir estas deficiencias cuando existen, intentar prevenir su aparicién
y detectarlas de forma precoz forma parte del sentido comtn, debe en-
tenderse como una obligacién médica y aunque su existencia va a in-
terferir directamente en el logro de un envejecimiento satisfactorio, su
correccion dificilmente puede encuadrarse en un sentido estricto entre
las llamadas «terapias antienvejecimiento».

Si pasamos a otro capitulo una pregunta clave es la de conocer si las
pérdidas hormonales y las modificaciones que tienen lugar en el fenoti-
po segun envejecemos son una mera coincidencia o si existe entre am-
bos fené6menos una relaciéon de causa a efecto. Con la edad aumentan la
proporcién de masa grasa y la grasa visceral, existe pérdida de musculo
(sarcopenia) y de hueso (osteopenia y osteoporosis) y aumenta la fragi-
lidad (28). También se hace mas facil la posibilidad de pérdidas a nivel
cognitivo, asi como el deterioro funcional en el aparto cardiovascular, en
el osteoarticular y en el conjunto de 6rganos y sistemas.

Las medidas antienvejecimiento en este campo se han focalizado mu-
cho en el sistema endocrino hasta el punto de dar lugar, como queda
senalado, a la llamada teoria endocrina del envejecimiento (29). Con la
edad tiene lugar una limitacién progresiva en la produccién de hormonas
anabolizantes. En concreto de hormona de crecimiento (GH), estrége-
nos, dihidroepiandrosterona (DHEA) y testosterona, con el subsiguiente
deterioro de las funciones diana de todas estas sustancias. La logica del
«antiaging» sugeriria que si se pierde, habria que reponer. Sin embargo,
el tema estd profusamente estudiado y las evidencias positivas son poco
claras en la mayor parte de los casos (30).
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La hormona de crecimiento es una hormona anabolizante que se
produce en la hipéfisis anterior y que ejerce una serie de acciones po-
sitivas en varios campos relacionados con la sintesis bioldgica. Se libe-
ra generosamente durante los primeros afios de vida y su produccién
se va reduciendo en el curso del tiempo. Su administracién al anciano
en forma de GH recombinante ha demostrado a corto plazo en algunos
estudios mejorar el balance nitrogenado, aumentar las concentraciones
de osteocalcina, aumentar la masa magra y reducir la cuantia de grasa
corporal. Ello se traduce, al menos en teoria, en efectos positivos sobre
el hueso, el musculo, probablemente sobre el sistema nervioso central y
en una mejor distribucién del tejido graso, todo lo cual ha determinado
que se plantee su utilizacién en edades avanzadas, en orden a convertirla
en uno de los prototipos de terapia en este campo. Las principales pro-
mesas derivadas de una buena reposicién se centrarian en recuperar la
pérdida muscular y la masa 6sea, en mejorar los tiempos de respuesta
tras la cirugia, y también en conseguir una redistribucién méas adecuada
del tejido graso.

Sin embargo, los inconvenientes han superado a las ventajas. Ademas
del precio, excesivamente alto, existen problemas médicos contrastados.
Entre ellos un aumento en la incidencia de diabetes mellitus, asi como
de la patologia tumoral, la aparicién de problemas articulares (sindro-
me del tinel carpiano y otros) o cardiacos (insuficiencia cardiaca) (31).
Nosotros participamos hace unos afos en un ensayo clinico multicéntri-
co internacional, muy ambicioso, orientado a demostrar las ventajas de
administrar hormona de crecimiento en el proceso de recuperacién de
mujeres ancianas tras una fractura de cadera, que hubo de ser interrum-
pido muy precozmente por la alta incidencia de casos de insuficiencia
cardiaca en el grupo tratado. Ademas, la evidencia de que a través de la
administraciéon de GH puedan mejorarse aspectos como la fuerza mus-
cular, la capacidad para el ejercicio o la mera calidad de vida aparece
muy cuestionada en la literatura mas actual (32). Todo lo anterior hace
que, salvo casos muy excepcionales, se desaconseje su utilizacion y en
ningdn caso pueda protocolizarse su empleo de manera generalizada.

La DHEA promete poner a cero el reloj biol6gico dando sensacién de
juventud, mejorar la capacidad fisica, cognitiva y sexual. En realidad no
existe evidencia objetiva de su accién antienvejecimiento y, por el contra-
rio, se sabe que aumenta el riesgo de cancer de prostata y de mama. En
un estudio con DHEA (50 mg/d vs placebo) llevado a cabo sobre 280 su-
jetos sanos de ambos sexos, con edades entre 60-79 afios, el tinico efecto
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comprobado fue un moderado aumento de la libido en las mujeres, sin
ningun tipo de efecto sobre la composicién corporal, ni tampoco sobre la
fuerza muscular (33). Otros trabajos que valoran su accién sobre el me-
tabolismo dseo a través de la determinacién de la densidad mineral 6sea
(DMO) tampoco invitan al optimismo. Las mejoras apreciadas son muy
discretas, discordantes y poco reproducibles. En el mejor de los casos los
cambios en la DMO son muy inferiores a los que se obtienen con farma-
cos antiosteoporosis. Tampoco se aprecian mejoras en lo que respecta
a la calidad de vida (34-35). Ademas su empleo se asocia a un aumento
considerable de la patologia tumoral, sobre todo prostatica y mamaria,
y, en muchos casos, genera dafio hepatico, hirsutismo, acné y aumenta el
riesgo cardiovascular.

Consideraciones similares cabe hacer con respecto a la testosterona.
La extensa y cuidada revisiéon de Nair concluye afirmando textualmente
que «ni la administracién de DHEA ni la de dosis bajas de testosterona
en ancianos has demostrado efectos fisiol6gicos relevantes y beneficiosos
sobre la composicién corporal, la capacidad fisica, la sensibilidad a la
insulina o la calidad de vida» (35). Se sabe que es posible elevar los nive-
les séricos de esta hormona en el anciano a través de parches aplicados
sobre la piel. Pero la evidencia muestra que esta elevaciéon no se acompa-
fia de cambios funcionales significativos en parametros como la fuerza
muscular, el consumo de oxigeno o el grado de sensibilidad a la insuli-
na (35,36). Un trabajo realizado sobre 209 varones mayores de 65 afios
(edad media: 74 afnos) con niveles bajos de testosterona y limitaciones de
la movilidad en los que se llevé a cabo una aplicacién cutanea diaria du-
rante seis meses evidencié la presencia de complicaciones cardiovascula-
res en 23 de ellos en el grupo de intervencién y sélo en 5 dentro del grupo
placebo (37), lo que llevaba al editorialista del New England Journal of
Medicine a no recomendar esta terapia (38). Ademas, la administracién
de testosterona ha mostrado ser un factor de riesgo altisimo para la apa-
ricién de cancer de prostata.

Existen otras formas de terapia sustitutiva mucho mas controverti-
das. Un buen ejemplo es el de la llamada terapia hormonal en €l caso de
la mujer postmenopéausica. La teoria es clara. Si los estrégenos ejercen
en las mujeres un efecto protector en cuestiones tan importantes como
el metabolismo 6seo o el aparato cardiovascular, ademas de mejorar su
estética e intervenir favorablemente en la esfera sexual, por qué vamos a
dejar que la naturaleza interrumpa estos efectos positivos. Con ese fun-
damento vy, siendo perfectamente posible administrar preparados farma-
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colégicos que suplan su deprivacién menopdusica, se introdujo hace bas-
tantes anos el principio de la hormonoterapia sustitutiva, que, ademas,
de acuerdo con sus defensores, deberia ser mantenida de por vida. A la
vista de la amplia experiencia derivada de estudios como el «Women's
Health Iniciative» puesto en marcha en 1991 con mas de 16.000 mujeres
(39), asi como de otros similares como el HERS Study cabe decir que se
trata de una indicacién polémica que ha tenido grandes altibajos a lo lar-
go de las tras dltimas décadas. De hecho el primero de esos estudios, di-
seflado para un seguimiento de 8.5 afios, tuvo que ser interrumpido tres
anos antes de lo previsto dado el desproporcionado ntimero de casos de
cancer de mama, infartos de miocardio y accidentes vasculares cerebra-
les detectados en el grupo tratado. Tampoco con la pregnanolona se han
logrado los resultados apetecidos (40). A dia de hoy, probablemente, lo
mas sensato es evaluar con criterios muy personalizados las circunstan-
cias de cada mujer concreta y tomar las decisiones pertinentes en base a
los riesgos eventuales. En todo caso no parece razonable considerar esta
medida como una forma «antiaging» generalizable.

Merece la pena dedicar un par de lineas dentro de este apartado a la
vitamina D, tanto por la situacién de déficit en relacién con ella de que
adolece la mayor parte de la poblaciéon de mas edad, como por los efectos
beneficiosos que ejerce sobre diferentes componentes metabdlicos esta
sustancia, cada voz considerada en mayor medida dentro del campo de
las hormonas. Se conocen desde hace mucho tiempo los beneficios que
representa disponer de unos buenos niveles séricos de vitamina D en
todo lo relativo al metabolismo 6seo, mejor mantenimiento del hueso
y prevencion de caidas y fracturas. A ello se han anadido en los tltimos
anos estudios que hablan de su papel positivo como inmunomodulador y
antiinflamatorio, al menos en patologia cardiovascular incluida la hiper-
tension arterial, y oncolégica. Suplementar, corregir el déficit, no repre-
senta riesgos para la salud y los efectos positivos son dosis-dependiente.
Todo ello hace que no sea inadecuado aplicar a la vitamina D una cierta
accion antienvejecimiento (41-43) y obliga a tenerla en consideracién en
todos aquellos casos en los que quepa pensar en una deficiencia de la
misma.

Una revisién critica extensa y razonada de las terapias antienveje-
cimiento basadas en la sustitucién de aquellas hormonas cuyo declinar
es evidente en el curso de la vida llevada a cabo por Morley, concluye
en que a dia de hoy no existe evidencia suficiente de que la hormona de
crecimiento, la DHEA, la testosterona, la pregnenolona ni los estrégenos
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alarguen la vida en el humano ni deban ser recomendados de manera
protocolaria. Esta recomendacién tan sélo cabria hacerla para sectores
muy especificos de poblacién mayor en relaciéon con la vitamina D (44).

5. TERAPIAS RECONSTRUCTIVAS O REPARADORAS

Los catalogos de terapias antienvejecimiento suelen englobar tam-
bién diferentes procedimientos basados en la reconstruccion, sustitucién
o reparacion quirargica de algunas de las pérdidas asociadas al paso del
tiempo o a las secuelas médicas o quirtrgicas de padecimientos anterio-
res, especialmente de aquellas referidas a cuestiones estéticas o vincula-
das al deterioro de la piel. Por lo general se trata de medidas que entren
de lleno en el campo de la cirugia estética y reparadora. Aqui vale todo
y las propuestas de actuacion alcanzan de manera global al conjunto del
componente externo del organismo. Su objetivo es, en todo caso, mas de
forma que de fondo. Buscan mejorar la imagen que la edad ha deterio-
rado y ofrecer al individuo el apoyo psicolégico que supone una mayor o
menor sensacion subjetiva de rejuvenecimiento.

Cubren un abanico de posibilidades tan amplio como se quiera. Se
pueden hacer implantes de pelo o de piel, aplicar sustancias como el
»Botox», modificar el aspecto exterior de la cabeza y de la cara, del
addomen, de las mamas y de los miembros. Se pueden introducir proé-
tesis en diferentes localizaciones; extraer o modificar la ubicacion de
la grasa corporal; conseguir la desaparicién de cicatrices, pliegues o
arrugas cutaneas, e incluso, limitar la capacidad de absorcién del tubo
digestivo a través de la llamada cirugia bariatrica para combatir la obe-
sidad. Buena parte de los reclamos —y del gasto— en este terreno tiene
que ver con el envejecimiento cutdneo y con los procedimientos para
combatirlo, entre ellos la peligrosa exposicién a luz ultravioleta (pho-
toaging). El gasto en procedimientos cosméticos de este tipo en el ano
2002 en los Estados Unidos alcanzé la cifra de 13.000 millones de dé-
lares (45).

Todas estas medidas, insisto, van a estar orientado casi siempre, qui-
z4s con la tinica excepcion de algunas indicaciones de cirugia bariétrica,
a mejorar la imagen. En muy pocos casos van a ejercer influencia posi-
tiva alguna sobre el proceso de envejecimiento propiamente dicho. Mas
bien al contrario pueden generar consecuencias negativas derivadas de
las eventuales complicaciones quirtrgicas que, inevitablemente, van a
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surgir en determinados casos, o de las frustraciones psicolégicas que tie-
nen lugar en muchas personas derivadas de unos resultados que se alejan
de las expectativas previas tras el procedimiento adoptado. En todo caso
se trata de decisiones individuales para las que existe toda la libertad del
mundo.

La llamada de precaucién en este apartado va dirigida en dos direc-
ciones. En primer lugar hacia la necesidad de tomar en consideracién los
riesgos inherentes a la intervencion elegida en cuanto tal, lo que obliga
a ser muy cuidadoso en las opciones que uno acepta asi como en la se-
leccion de quién, dénde y como van a ser aplicadas. Aquellos individuos
que se planteen ser sometido a alguna de las medidas sefialadas tienen
que extremar las precauciones a la hora de seleccionar sus opciones con-
cretas y valorar cuidadosamente ventajas y riesgos, ya que —y esta es la
segunda llamada a la prudencia— estamos ante un campo que, quizas,
sea el mas abonado para que la posibilidad de ser victima de personas o
instituciones mas o menos desaprensivas se convierta en realidad.

6. OTRAS FORMAS DE INTERVENCION

En este ultimo epigrafe cabe incluir una extensa gama de procedi-
mientos y formas de actuaciéon que, desde perspectivas muy distintas,
andan buscando, basicamente, el mismo fin. Comentaré alguna de las
mas repetidas en la literatura, por mas que a dia de hoy la mayor parte
de ellas se encuentran en fases muy precoces de investigacion, corres-
ponden a laboratorios muy especializados, o, en algunos casos, puedan
ser integradas directamente con todos los honores dentro del apartado
de la ciencia-ficcion.

Una de estas posibilidades tedricas estaria representada por lo que
se conoce como técnicas de crionizacién. Su objetivo serfa intentar
conservar en frio los 6rganos dafiados hasta que en un futuro inde-
terminado los avances cientificos consigan encontrar terapias eficaces
para poder combatir aquello que va a ser o ha sido causa de deterio-
ro o muerte y para lo que no existen remedios en el momento actual.
La crionizacién premortem, aparte de problemas técnicos, los plantea
también, obviamente, éticos y legales. La postmorten, sencillamente, se
puede encuadrar de manera directa en el apartado de la ciencia-ficcién.
En todo caso, a dia de hoy, ni siquiera en el campo experimental, existe
evidencia de que estudios en tejidos aislados en este campo, que en al-
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gunos casos han podido ser méas o menos exitosos referidos a un grupo
muy limitado de células, puedan ser extrapolados al conjunto de un
organismo.

Con la nanotecnologia entendida como terapia «antiaging» la pro-
mesa se centra en la posibilidad de combatir la enfermedad (tumor,
proceso vascular o cualquier otra) a nivel molecular, bien sea mediante
determinadas formas de procedimientos quirtirgicos, o bien a través de
implantes farmacolégicos o de otro tipo. Lo cierto es que estamos tam-
bién hablando de algo que, a dia de hoy, resulta absolutamente utépico.

En este apartado, con una mayor carga cientifica, podriamos incluir
la utilizacién a nivel experimental de determinados componentes qui-
micos, hormonales o farmacolégicos como la melatonina, la metformi-
na (46), el resveratrol y otros polifenoles (47-48), la adiponectina, las
sirtuinas (49-50) y otras sustancias que, como la rapamycina, acttan
de manera mimética a la restriccion caldrica (51). Sobre la melatonina
hemos escuchado repetidamente en la Academia a nuestro companero
el Prf Jestis Tresguerres y entre las eventuales virtudes de esta sustancia
no se encuentra en sentido estricto una accién antienvejecimiento.

Los trabajos con el resto de las sustancias citadas se estan llevando
a cabo en laboratorios basicos y, en el mejor de los casos, se centran
en animales de experimentacién muy elementales. Muestran resultados
contradictorios y en algiin caso, como en el del resveratrol la literatura
mas reciente ha dado un salto hacia atras hasta el punto de provocar
llamadas de atencién en la prensa de cardcter general (52). La metfor-
mina seria otra de las sustancias que actuaria mimetizando los efectos
de la restriccién calérica. Las sirtuinas son la tnica clase de proteinas
que vinculan la acetilacién proteica al metabolismo y determinan cam-
bios profundos en muchas enfermedades relacionadas con la vejez. Es
uno de los caballos de batalla actuales que mas literatura esta generan-
do en este campo.

Los analisis y comentarios detallados de este tipo de estudios esca-
pan a la posibilidad de esta breve exposicién, pero los resultados se en-
cuentran muy lejos de poder ser planteados como opcién actual para el
humano. Consideraciones similares cabria hace sobre la proteina Kloto
-otra area de investigacion igualmente de actualidad- y sobre su papel
como agente supresor del envejecimiento celular en el ratén, actuando
como un factor humoral capaz de regular tanto la proliferacién celular
como la propia supervivencia de la célula. También en este terreno sien-
do optimistas habrd que esperar la apariciéon de nuevos estudios (53).



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 145
7. A MODO DE CONCLUSIONES

Vivimos en un mundo cambiante donde los avances cientificos se
producen a enorme velocidad, lo que hace posible que algunas de las
consideraciones que aqui he recogido tengan que ser total o parcialmen-
te modificadas en un futuro tal vez no muy distante. Mientras tanto, hoy
por hoy, fuera de las medidas preventivas, estamos muy lejos de dispo-
ner de terapias antienvejecimiento eficaces que nos permitan pensar en
una extension de la esperanza de vida maxima. Parece evidente que la
mejor manera de conseguir un envejecimiento saludable y de incidir fa-
vorablemente en lo que llaman terapias antienvejecimiento pasa por la
prevencion, iniciada en las épocas mas precoces de la vida, mantenida a
todo lo largo de la misma y que conserva su valor en edades avanzadas
(13,54). Una prevencién cuyo eje central debe basarse en lo que llama-
mos hébitos de vida, y que a nivel colectivo exige, fundamentalmente,
esfuerzos por conseguir una buena educacién sanitaria de la sociedad
en su conjunto y abarca un horizonte muy amplio en el que se incluyen,
junto a las medidas estrictamente sanitarias, otras de caracter ambiental,
econémico y social.

Un apoyo no buscado que puede enfatizar el valor de unos habitos
de vida saludables nos lo proporcionan los resultados a largo plazo del
seguimiento de cientos de miles de sujetos incluidos en los estudios
EPIC al poner en evidencia que las personas que a lo largo de su vida
siguen cuatro normas basicas (no fumar, hacer ejercicio, tomar cinco
raciones de frutas o vegetales al dia, y beber de 1 a 14 vasos de vino a la
semana) ganan hasta 14 afos en la evolucion de su deterioro fisiol6gico
cuando se comparan con quienes no siguen ninguna de estas medidas
(55-56)

En el campo de la investigacion los esfuerzos futuros deben ser mul-
tidireccionales. Por una parte deberan dirigirse a seguir avanzando en
el mejor conocimiento de los mecanismos intimos responsables del pro-
ceso de envejecer, desde cuestiones vinculadas al gen o al papel de los
radicales libres, hasta el control de la cadencia de la sintesis proteica, un
fenémeno que tanto en lo que respecta a la propia sintesis como en el
proceso complementario de su degradacién ve enlentecida su velocidad
a lo largo de la vida.

Deberemos esforzarnos en encontrar marcadores de envejecimiento
mas precisos de los que disponemos en la actualidad. También en descu-
brir los secretos de la biologia comparada y el papel que en este terreno
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puedan jugar cuestiones como la restriccién calérica mantenida o la pro-
pia manipulacién genética. Y en este contexto indagar mas en el conoci-
miento de enfermedades crénicas frecuentes y deletéreas como pueden
ser las vasculares, los tumores, las de caracter degenerativo que afectan
al sistema nervioso central incluyendo las diversas formas de demencia,
o las que limitan la capacidad osteoarticular o sensorial.

A efectos practicos toda precaucién serd poca en lo que respecta al
bombardeo a que estamos sometidos en el mundo del «antiaging». Hay
que ser tremendamente cautos en este campo y transmitir nuestras cau-
telas a la sociedad en su conjunto. Incluso alguien tan entusiasta como
Abrey de Grey se permite llamadas de atencién al respecto (57). Hace
una década un grupo que incluia a 53 de los investigadores mas impor-
tantes en el campo de la biogerontologia nos advertia a través de un do-
cumento conjunto muy elaborado dedicado al mercado «antiaging» de
que «la eficacia de los productos vendidos no se ha demostrado cienti-
ficamente y en algunos casos puede ser peligrosa. Quienes los venden a
menudo falsean la ciencia en la que se apoyan...». Y todavia afiadia mas:
«... ninguna forma de intervencién ha demostrado endentecer, parar o
revertir el proceso de envejecimiento...» (58).

Recientemente se ha publicado un trabajo en el que los autores in-
dagan a través de una encuesta dirigida a 31 profesionales del «antia-
ging», miembros de la Academia Americana correspondiente, acerca
de las diferencias entre sus trabajos de investigacién y los fines que los
inspiraban y aquellos que de un modo méas modesto pero mas clasi-
co en la literatura geronto-geriatrica se vienen conociendo desde hace
muchos afos como orientados a la idea de «envejecer con éxito». La
conclusién es que los objetivos de ambos lemas son coincidentes como
lo son las evidencias demostradas para alcanzar los mismos (59). Los
estudios en este terreno deben tener como norma directriz esencial el
sentido comun y centrarse siempre en objetivos y métodos de eficacia
contrastada (60)

Por todo ello como punto final quiero recoger la reflexién de un in-
vestigador en este campo cuando nos recuerda que, en el &mbito de las
terapias antienvejecimiento, a dia de hoy, «<como norma general la mejor
posibilidad que un médico tiene para ofrecer a sus pacientes con el fin de
extender su vida personal tanto en términos cuantitativos como cualita-
tivos es la busqueda de la compresién de la morbilidad y la prevencién
de aquellas enfermedades que aceleran los cambios asociados al enveje-
cimiento» (61).
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EL SISTEMA DOPAMINERGICO DEL TALAMO.
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Resumen

El tdlamo humano y de macacos recibe una abundante inervaciéon dopa-
minérgica, como demuestra el inmunomarcado de axones frente a moléculas
especificas de fenotipo dopaminérgico. La distribucion de la inervacién es muy
heterogénea, siendo algunos nucleos asociativos, limbicos y motores los mas
densamente inervados. El origen de la dopamina talamica es multiple e incluye
grupos dopaminérgicos del hipotalamo, substancia gris periacueductal, mesen-
céfalo ventral y nticleo parabraquial lateral. Este nuevo sistema dopaminérgico,
notablemente desarrollado en el cerebro de primates, es muy rudimentario
en roedores. El estudio del sistema dopaminérgico talamico en primates abre
nuevas vias de comprensién de trastornos neurolégicos y psiquiatricos.

Abstract

The human and macaque monkey thalamus receives an abundant dopamine
innervation, as revealed by immunolabeling of axons for molecules specific
for the dopaminergic phenotype. The distribution of the innervation is highly
heterogeneous, with specific association, limbic and motor nuclei receiving the
densest innervation. The origin of thalamic dopamine is multiple; it includes
dopaminergic nuclei in the hypothalamus, periaqueductal gray, ventral mes-
encephalon and lateral parabrachial nucleus. This novel dopaminergic system,
notably developed in the primate brain, is rudimentary in rodents. Studying
the thalamic dopaminergic system in primates opens new avenues for under-
standing neurological and psychiatric conditions.
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INTRODUCCION

La dopamina es un neurotransmisor importante en el cerebro: modu-
la la excitabilidad y plasticidad sindpticas (Nicola, Surmeier et al. 2000)
(Bissiere, Humeau et al. 2003), es esencial en el control motor (Agid
1991), la memoria operativa (Brozoski, Brown et al. 1979), el aprendizaje
sensorimotor (Aosaki, Graybiel et al. 1994), y el aprendizaje dependiente
de recompensa y motivacién (Schultz 2002). Estas funciones dependen
de la inervacion dopaminérgica del estriado, corteza cerebral, nacleo ac-
cumbens y amigdala.

La presencia de dopamina en el tdlamo de primates fue propuesta hace
treinta anos utilizando técnicas bioquimicas (Brown, Crane et al. 1979)
(Goldman-Rakic and Brown 1981). Con tales técnicas no era posible de-
terminar la localizacién celular (neuronal, glial o vascular) de la dopami-
na. Mas recientemente, axones inmunorreactivos para el transportador de
dopamina (DAT - Dopamine Transporter) fueron sido observados en el
ntcleo dorsomediano (MD) del talamo (Melchitzky and Lewis 2001). A pe-
sar de estas publicaciones, la idea de que el tdlamo recibe una inervacién
dopaminérgica significativa, organizada y extensa no ha sido reconocida
hasta que nuestro grupo lo ha propuesto en base a los experimentos de
inmunohistoquimica y trazado de conexiones en cerebros de primates no
humanos y de los estudios de inmunohistoquimica en cerebros humanos
que se presentan en este trabajo. Nuestro grupo ha demostrado, ademas,
que el sistema dopaminérgico talamico es muy rudimentario en roedores,
que constituyen el género animal mas habitualmente utilizado en investi-
gacion neurobiolégica. Por todo ello, el sistema dopaminérgico talamico
no ha podido ser descubierto hasta que se han hecho estudios especificos
en cerebros de primates, incluido el hombre.

Por ultimo, muy recientemente hemos observado que el sistema do-
paminérgico taldmico estd afectado en el parkinsonismo experimental
inducido en macacos adultos mediante el compuesto 1-methyl-4-phen-
yl-1,2,3,6-tetrahydropyridina (MPTP), el modelo de enfermedad de Par-
kinson mas tutil para comprender los mecanismos de la enfermedad y
disefiar estrategias terapéuticas, en particular mediante estimulacién ce-
rebral profunda (Jackson-Lewis, Blesa et al. 2012). Concretamente, me-
diante conteo estereolégico de axones hemos demostrado que el tdlamo
de macacos parkinsonizados contiene menos axones inmunorreactivos
para DAT que el tdlamo de animales control (Gonzalez-Monje, Blesa et
al. 2012).
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MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron cerebros humanos, cerebros de macacos adultos (Maca-
ca mulatta, Macaca nemestrina y Macaca fascicularis) y de ratas adultas.
Los cerebros humanos procedieron de necropsias rutinarias del Depar-
tamento de Anatomia Patolégica del Hospital Universitario La Paz; su
manipulacién se hizo de acuerdo con la ley espanola sobre necropsias
(BOE del 27 de junio de 1980 y BOE del 11 de septiembre de 1982). El
manejo de los animales se hizo de acuerdo con la normativa europea y
espanola (Directivas europeas 86/609/EEC y 2003/65/EC; BOE del 18 de
marzo de 1988). Los monos no tratados con MPTP fueron estabulados
en las instalaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad Auté-
noma de Madrid (registro de la Comunidad de Madrid n° EX 021-U). Los
monos tratados con MPTP fueron estabulados en las instalaciones de la
Universidad de Navarra. Los experimentos fueron aprobados por los Co-
mités de Etica en Investigacién de la Universidad Auténoma de Madrid y
de la Universidad de Navarra.

Tanto los cerebros humanos como los de monos y ratas fueron per-
fundidos con suero salino y una mezcla de aldehidos apropiada para su
procesamiento ulterior. Todos los cerebros fueron seccionados en blo-
ques coronales o parasagitales siguiendo criterios estereotaxicos con el
fin de proporcionar resultados ttiles para los investigadores que utilizan
modernos métodos de neuroimagen. Los bloques de cerebro fueron cor-
tados en microtomos de congelacién si su procesamiento ulterior iba a
ser para analisis con microscopia 6ptica o en vibratomo para anélisis ul-
traestructurales. Para los pormenores técnicos del procesamiento de los
cerebros, véanse las referencias especificas (Sanchez-Gonzélez, Garcia-
Cabezas et al. 2005), (Garcia-Cabezas, Rico et al. 2007), (Garcia-Cabezas,
Martinez-Sanchez et al. 2009), (Blesa, Pifl et al 2012).

Experimentos de inmunohistoquimica y trazado de conexiones

Mediante inmunohistoquimica se detectaron las siguientes molécu-
las: dopamina (sélo en cerebros de macacos, debido a las condiciones
técnicas que exige la técnica), hidroxilasa de tirosina (TH: Tyrosine Hy-
droxylase, una de las enzimas que participa en la sintesis de dopamina)
(en macacos y en cerebros humanos), DAT (en cerebros humanos, de
macacos y de rata).
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Para determinar el origen de la inervacién dopaminérgica del tdlamo
se realizaron experimentos de doble marcado en tejido de monos a los
que se habia inyectado estereotaxicamente en el tdlamo la subunidad
«b» de la toxina colérica conjugada con oro coloidal (CTb-Au, Cholera
Toxin b-colloidal gold), que es un trazador axonal retrégrado. La CTb-
Au fue revelada mediante un protocolo de intensificacién con plata. Los
experimentos de doble marcado consistieron en revelar los marcadores
CTb-AwTH, CTb-Au/DAT y CTb-Au/DRH (hidroxilasa R de dopamina,
Dopamine § Hydroxilase).

Analisis de los datos

Los axones inmunorreactivos para dopamina, TH y DAT del talamo
fueron dibujados con un sistema computarizado (Neurolucida, Micro-
BrightField, Colchester, VT) acoplado a un microscopio Zeiss Axioskop.
Los somas neuronales con marcado doble para CTb-Au/TH fueron di-
bujados de la misma forma y fueron ademés contados. Se seleccion6
este tipo de marcado doble porque la TH revela todas las neuronas do-
paminérgicas, incluyendo las que no expresan DAT. La identificacién de
neuronas doblemente marcadas para CTb-Au/DRH en la transicién entre
el mesencéfalo y el puente permitié excluir las neuronas noradrenérgicas
de los conteos.

Para el analisis ultraestructural se utiliz6 un microscopio electré-
nico Jeol JEM 1010. Se tomaron microfotografias electrénicas en for-
mato digital, que luego fueron examinadas con software de analisis de
imagen. Se midieron los diametros, perimetros y superficies de los per-
files inmunorreactivos para DAT (DAT-ir) mediante el programa de do-
minio publico NIH Image J 1.33 (desarrollado en los National Institutes
of Health de los EEUU y disponible en Internet: http:/rsb.info.ih.gov/
nih-image/).

Para el conteo estereoldgico de axones inmunorreactivos para DAT
se utilizaron cortes parasagitales del tdlamo de monos parkinsonizados
con MPTP y monos control. La estimacion de la longitud axénica se hizo
mediante una sonda hemiesférica en un disefio de muestreo no sesga-
do mediante fraccionador utilizando el software Stereoinvestigator®
(MicroBrightField Bioscience, Williston, VT, USA). La longitud total de
axones DAT-ir (L) se estimé a partir del YQ (Q son las intersecciones de
axones DAT-ir con los circulos correspondientes a perimetros consecuti-
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vos de la hemiesfera) mediante la siguiente férmula (Mouton, Gokhale
et al. 2002):
L=2.3Q .[v/a]. 1/ssf. 1/asf . 1/tsf

v: volumen de la ventana de tejido muestreada (500 pm x 500 pm x gro-
sor medio del tejido en pm)
a: superficie de la hemiesfera —sonda— (2 [110? pm?)
ssf: fraccién de la seccién muestreada (1/20)
asf: fraccién de drea muestreado
tsf: fraccion de grosor muestreado (altura de la ventana divided dividido
por el grosor medio de la seccién montada)

El analisis estadistico se hizo mediante el software SPSS (versién
20.0 para Windows, SPSS Inc. Chicago, IL, EEUU). Se analizaron dife-
rencias en la longitud de axones DAT-ir como variables continua y con
distribucién normal mediante anélisis de varianza ANOVA seguido del
test posthoc de Bonferroni. Valores de p menores de 0,05 fueron consi-
derados significativos.

DISTRIBUCION DE LA INERVACION DOPAMINERGICA EN EL
TALAMO DE PRIMATES

Tanto en el tdlamo humano como en el de macacos se observé un
denso inmunomarcado para dopamina, TH y DAT en axones pero no en
somas neuronales (Figura 1). Estos datos demuestran que la dopamina
detectada mediante técnicas bioquimicas hace tres décadas (Brown, Cra-
ne et al. 1979) (Goldman-Rakic and Brown 1981) se encuentra en axones
descartando que sea tnicamente un producto circulante o metabélico o
presente en elementos no neuronales del tejido nervioso. Ademaés, nues-
tras observaciones demuestran que hay axones inmunorreactivos para
marcadores dopaminérgicos no sélo en el niicleo dorsomediano del téla-
mo de macacos, como habia sugerido el grupo de Lewis (Melchitzky and
Lewis 2001), sino en muchos otros ntcleos talamicos tanto en macacos
como en humanos.

Las Figuras 2 y 3 muestran mapas de cortes coronales seleccionados
del cerebro humano (Figura 2) y de macacos (Figura 3). En ellas se pue-
de observar la distribucién de los axones inmunorreactivos para DAT, el
marcador dopaminérgico més sensible, ademas de ser especifico de este
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Figura 1. Axones inmunorreactivos para dopamina (A) y DAT (B) en nutcleos de la linea
media del tdlamo de macacos (sefalada con las flechas blancas). Né6tese que la inervacién
aparece mas densa cuando se utilizé dopamina como marcador. Esto estd en relacién
con una mayor inervaciéon de los nucleos de la linea media desde grupos dopaminérgicos
que no expresan DAT. Adaptado de Sanchez-Gonzalez et al 2005.
fenotipo. Los mapas muestran que la inervacion es extensa y abundante,
pero heterogénea en cuanto a su densidad y distribucién nuclear. Tanto
en el tdlamo humano como en el de macacos los nticleos més densamen-
te inervados son los de la linea media, clasificados funcionalmente como
limbicos, los nucleos asociativos dorsomediano (MD) y lateral posterior
(LP) y los ntcleos motores ventrales (VLo, VLc, VLa y VLp — hombre y
VPLo — mono); en el tdlamo humano, los niicleos motores VA y VAmc
también estdn densamente inervados. Es notable que la densidad de axo-
nes DAT-ir en ciertas zonas de los ntcleos de la linea media y en los
ntcleos MD, LP, VLc, VLa, VLp, VA y VAmc es tan alta o mas que en la
corteza motora primaria (drea 4 de Brodmann), el area cortical con la
maxima inervaciéon dopaminérgica (Lewis, Melchitzky et al. 2001), o que
en la corteza prefrontal, donde se considera que la inervacién dopami-
nérgica desemperfia un papel clave en funciones cognitivas (Sawaguchi
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AP: -12,85 mm

Figura 2. Mapas de axones inmunorreactivos para DAT (en color rojo) en el tdlamo
humano correspondientes a cortes coronales cuya coordenada estereotaxica en el pla-
no antero-posterior (AP) aparece bajo cada mapa (A-C). Obsérvese la heterogeneidad
en la distribucién de los axones tanto cuando se observan nucleos individuales (e.g.
MD), como cuando se comparan nucleos entre si. Notese también que la inervacién
en algunas zonas de los ntcleos VA, MD o LP es tan densa o méas que la inervacién
de las areas frontales 4 y 46 de Brodmann (D y E: corteza motora primaria —la més
densamente inervada por dopamina en toda la corteza cerebral— y corteza prefrontal,
respectivamente). Véase lista de abreviaturas en la pédgina 167. Adaptado de Garcia-
Cabezas et al 2007.

and Goldman-Rakic 1991) (Sawaguchi and Goldman-Rakic 1994). Las
menores densidades de axones inmunorreactivos para marcadores dopa-
minérgicos se encuentran en los nicleos de relevo primario (geniculado
lateral — GL - visual, geniculado medial - GM - auditivo, y ventral pos-
terolateral — VPL — somestésico), lo que sugiere que la inervacién dopa-
minérgica apenas modula la transmisién sensorial a través del tdlamo.
El contenido en DAT de la inervacién dopaminérgica del tdlamo de
macaco es heterogéneo: el inmunomarcado para dopamina es méaximo
en nucleos de la linea media mientras que el inmunomarcado para DAT
es maximo en nucleos laterales a la linea media (Figuras 1 y 2). Estas
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Figura 3. Mapas de axones inmunorreactivos para DAT (en color rojo) en el tdlamo de
macaco correspondientes a cortes coronales cuya coordenada estereotaxica en el plano
antero-posterior (AP) aparece bajo cada mapa (A-C). Obsérvese la heterogeneidad en
la distribucién de los axones tanto cuando se observan nucleos individuales (e.g. MD),
como cuando se comparan nucleos entre si. Nétese también que la inervacién en al-
gunas zonas de los nucleos MD o LP es tan densa o mas que la inervacién del édrea
frontales 4 de Brodmann (D: corteza motora primaria -la mas densamente inervada por
dopamina en toda la corteza cerebral-). Véase lista de abreviaturas en la péagina 167.
Adaptado de Garcia-Cabezas et al 2007.

observaciones sugieren que los nucleos de la linea media presentan la
mayor inervacién dopaminérgica y que la mayoria de esos axones dopa-
minérgicos no expresan DAT o lo hacen por debajo del nivel de deteccién
de las técnicas actuales. Esta hipétesis es confirmada por los experimen-
tos de trazado de conexiones, que demuestran: 1) Que la poblacién de
neuronas dopaminérgicas que proyectan a los ntcleos de la linea media
del talamo es de cuatro a seis veces mayor que la que proyecta a nucleos
laterales a la linea media, y 2) Que mas del 80% de las neuronas dopa-
minérgicas que proyectan a la linea media del tdlamo no expresan DAT,
mientras que mas del 80% de las neuronas dopaminérgicas a los nucleos
MD y LP —laterales a la linea media— se sittian en grupos dopaminérgi-
cos que expresan DAT.
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ORIGEN DE LA INERVACION DOPAMINERGICA DEL TALAMO
DE PRIMATES

Al contrario que los sistemas dopaminérgicos clasicos (mesoestriatal,
mesocortical y mesolimbico), el origen de la inervaciéon dopaminérgica
del tdlamo de primates es muy diverso: todas las inyecciones del trazador
ChTb-Au en el tdlamo de macacos dieron lugar a marcado retrégrado
bilateral en un amplio conjunto de grupos neuronales dopaminérgicos.
Los grupos dopaminérgicos que proyectan al tdlamo son: A13 y A15 (en
el hipotdlamo lateral y regiones hipotalamicas supradptica y paraventri-
cular, respectivamente), A11 (en la substancia gris periacueductal), A8-
A10 (&rea retrorubral, substancia negra y area tegmental ventral del me-
sencéfalo ventral) y el grupo presuntamente dopaminérgico del nucleo
parabraquial lateral. Estos grupos dopaminérgicos proyectan al tdlamo
con diferentes intensidades; las diferencias son especialmente notables
entre nucleos talamicos de la linea media y nucleos talamicos laterales.
En la Figura 4 quedan ilustradas estas diferencias.

Talamo

Linea media VA i MD i LPy VL :
> A A

A15 Asd
Hipotalamo Mesencéfalo

Figura 4. Resumen de la organizacién de las proyecciones dopaminérgicas al talamo de

macacos. Los grupos dopaminérgicos que no expresan o expresan débilmente DAT estan

consignados en tonos frios —azul y verde—, mientras que los que expresan DAT estan

consignados en tonos calidos —amarillo, naranja y rojo—. Véase lista de abreviaturas
en la pagina 167. Adaptado de Sanchez-Gonzalez et al 2005.
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¢HAY UN SISTEMA DOPAMINERGICO TALAMICO EN ROEDORES?

El sistema dopaminérgico talamico, definido por sus territorios dia-
na en el tdlamo y su origen en multiples grupos dopaminérgicos del hipo-
talamo y mesencéfalo, ha sido identificado por primera vez en primates,
como queda consignado en los apartados anteriores. Cabe preguntarse
si tal vez la escasez de axones dopaminérgicos descrita para el tdlamo
de la rata (Groenewegen 1988) (Papadopoulos and Parnavelas 1990) ha
impedido el reconocimiento de que existe tal sistema en el cerebro de
mamiferos. Podria ocurrir que el sistema esté particularmente desarro-
llado en el cerebro de primates, o que las técnicas empleadas para ex-
plorarlo en roedores fueran insuficientemente sensibles. En efecto, los
estudios hechos en ratas habian utilizado como marcador la dopamina,
que en nuestras manos en notablemente menos sensible que el DAT (e.g.
Figura 8). Por eso, para explorar directamente si hay diferencias en el
sistema dopaminérgico talamico en el cerebro de primates y roedores,
realizamos estudios de inmunomarcado para DAT en cortes de cerebro
de macacos y de ratas que procesamos con idénticas condiciones. Los
resultados se muestran en la Figura 5; nétese que se mapearon cortes
parasagitales, de nuevo con el fin de aportar datos comparables y ttiles
para los modernos estudios de neuroimagen.

Los datos del estudio comparativo entre el mono y la rata confirman
la hipétesis de que el sistema dopaminérgico talamico esta especialmen-
te desarrollado en primates.

La expansion en superficie y densidad de la inervacién dopaminérgi-
ca en el tdlamo de primates en comparacion con el de roedores merece
ser examinada. Es notable que la organizacién general de los grupos do-
paminérgicos es semejante en los cerebros de primates y roedores, aun-
que las neuronas dopaminérgicas estin mas ampliamente distribuidas
en el mensencéfalo de primates que en el de roedores (Kitahama, Nagat-
su et al. 1994, Verney 1999). Sin embargo, en la corteza cerebral los pa-
trones de distribucién regional y laminar de los axones dopaminérgicos
difieren marcadamente entre primates y roedores. En ratas, las cortezas
prefrontal, cingular anterior, insular, piriforme, entorrinal y perirrinica
son las que presentan mas inervacion dopaminérgica, mientras que las
cortezas cingular posterior, motora, parietal y temporal reciben una iner-
vacién dopaminérgica escasa. En cuanto a su distribucién laminar, en
la corteza cerebral de ratas los axones dopaminérgicos terminan en las
capas profundas salvo en las cortezas cingular anterior y entorrinal en
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Figura 5. Comparacién de la inervacién dopaminérgica del tdlamo de macaco (parte

superior) y de rata (parte inferior); los axones inmunorreactivos para DAT estan dibu-

jados en rojo. Los cortes son siempre parasagitales con la parte anterior a la derecha

de la imagen. Véase lista de abreviaturas en la pagina 167. Adaptado de Garcia-Cabezas
et al 2009.
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que terminan en capas superficiales y profundas (Berger, Gaspar et al.
1991) (Ciliax, Heilman et al. 1995). En el cerebro de primates, la inerva-
cién dopaminérgica de la corteza cerebral es mas amplia y se distribuye
de forma diferente: alcanza a todas las areas corticales, es maximamente
densa en las dreas motoras, y se distribuye en capas superficiales y pro-
fundas siendo la capa molecular la mas densamente inervada (Berger,
Gaspar et al. 1991, Williams and Goldman-Rakic 1993, Ciliax, Drash et
al. 1999, Lewis, Melchitzky et al. 2001).

En conclusion, los datos revisados y los presentados en este trabajo
muestran que hay notables diferencias en la inervacién dopaminérgica del
cerebro de primates y roedores, tanto en la corteza cerebral como en el
talamo. Ademas, parece haber una correlacién entre las densidades rela-
tivas de axones dopaminérgicos en la corteza de primates y en el tdlamo,
estando las areas corticales ricamente inervadas por dopamina conectadas
con nucleos talamicos a su vez también ricamente inervados por dopa-
mina (e.g. areas motoras y prefrontales, conectadas con ntcleos ventra-
les motores y con el ntcleo dorsomediano del talamo, respectivamente) y
viceversa, areas corticales débilmente inervadas por dopamina estan co-
nectadas con nucleos talamicos débilmente inervados por dopamina (e.g.
areas sensoriales primarias y los correspondientes nticleos de relevo en el
talamo) (véase también Figura 6). Por tanto, parece que la inervacién do-
paminérgica mas extensa y densa en el talamo dorsal de primates compa-
rado con roedores es paralela a una expansién del sistema dopaminérgico
mesocortical relacionada con la encefalizaciéon (Berger and Gaspar 1994).

Por udltimo, es preciso mencionar que las notables diferencias en la
inervacion dopaminérgica entre el tdlamo dorsal de mono y ratas no se
aprecian en el tdlamo ventral y epitdlamo: el ntacleo reticular (R), la zona
incerta (ZI), y la habénula lateral (Hl) estdn densamente inervados por
dopamina en el cerebro del hombre, del macaco y de la rata (Figura 5).

EL SISTEMA DOPAMINERGICO TALAMICO - CONSIDERACIONES
FUNCIONALES

Para hacer inferencias sobre el papel funcional de la dopamina tala-
mica pueden tomarse diversos puntos de vista. En primer lugar, es rele-
vante tener en cuenta su distribucion y las conexiones eferentes de los
ntcleos taldmicos inervados por axones dopaminérgicos. Este enfoque
es el que queda expresado en la Figura 6.
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Figura 6. Efectos de la inervacién dopaminérgica talamica en la funcién cortical relacio-
nados con la densidad de la inervacién (representada en tres intensidades de color rojo)
y el patrén de conexiones talamo-corticales. Las regiones corticales que reciben inervaciéon
de los ntcleos talamicos mas densamente inervados por dopamina estan representados
en el tono gris mas oscuro para expresar el impacto de la dopamina en las funciones
correspondientes; estas regiones corticales incluyen las cortezas motora y prefrontal, asi
como algunos territorios parietales posteriores. En el otro extremo, con el tono gris mas
claro, estan representadas las areas corticales conectadas con los nucleos talamicos menos
inervados por dopamina; estas areas corresponden a las areas sensoriales primarias. Véase
lista de abreviaturas en la pagina 167. Tomado de Garcia-Cabezas et al 2009.

El anélisis de la distribucién, densidad de inervacion dopaminérgica
y conectividad de los ntcleos del tdlamo expresado en la Figura 6 permi-
te concluir que las regiones corticales més influenciadas por la dopamina
talamica son las areas motoras y prefrontales, asi como zonas dorsales
de la corteza parietal posterior. La corteza cingular y amplios territorios
de la corteza asociativa parieto-occipito-temporal estarian moderada-
mente influenciadas por la dopamina talamica, mientras que las areas
sensoriales primarias serian las menos moduladas.

Otro enfoque para comprender el efecto funcional de la dopamina ta-
lamica es determinar sus efectos locales, incluyendo su liberacién, recap-
tacién, actuacion sobre receptores especificos y sobre células especificas,
asi como sus interacciones con otros neurotransmisores. Nosotros he-
mos estudiado los elementos celulares sobre los que actiia la dopamina

talamica examinando la ultraestructura de los axones inmunorreactivos
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Figura 7. Ultraestructura de axones inmunorreactivos para DAT en los nucleos dor-
somediano (A) y ventral lateral, parte oral (B) del tdlamo de macacos. Se muestran
dos terminales de axones DAT-ir (la localizacién de la inmunorreacciéon esta sefalada
en A con puntas de flecha blanca y con la flecha curva negra en B). Para facilitar la
identificacién de las terminales se muestran resaltadas en color en los recuadros mas
pequefios. La terminal de A hace un contacto sindptico asimétrico (punta de flecha
negra) sobre una dendrita que contiene vesiculas, por tanto, presinaptica (PrsD), mor-
fologia tipica de las dendritas de interneuronas talamicas. La terminal de B hace un
contacto probablemente asimétrico (flecha recta negra) con una dendrita sin vesiculas
(D), tipica de las neuronas de proyeccion del tdlamo. Esta dendrita también recibe otro
contacto sindptico asimétrico tipico (flecha blanca) de una terminal inmunonegativa
clasificada como RS (round small). Adaptado de Garcia-Cabezas et al 2009 (A) y de la
Tesis Doctoral de Patricia Martinez Sanchez (B).
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para DAT en el nticleo dorsomediano y en nticleos motores ventrales, que
se encuentran entre los mas densamente inervados. La Figura 7 muestra
imagenes significativas de las caracteristicas de dichos axones.

Los axones inmunorreactivos para DAT fueron siempre amielinicos,
varicosos y muy finos, con un diametro menor de 0,1 pm. En base a
las caracteristicas del inmunoprecipitado, identificamos tres patrones de
marcado, siendo el mas numeroso el de tipo I, en la Figura 7 (inmuno-
marcado intenso junto a la membrana plasmatica).

En base a las dimensiones y las caracteristicas de los axones DAT-ir
talamicos puede concluirse que son mas parecidos a los axones del sis-
tema meso-cortical que a los del sistema meso-estriatal [véase también
(Lewis, Melchitzky et al. 2001, Melchitzky, Erickson et al. 2006)] y puede
especularse que los axones meso-talamicos y meso-corticales podrian ser
colaterales de las mismas neuronas. No debe olvidarse, no obstante, que
los axones dopaminérgicos del talamo tienen también su origen fuera del
mesencéfalo, en particular en el hipotdlamo, como quedé expuesto en
apartados anteriores.

Tiene particular interés mencionar los datos relativos a los contactos
sinédpticos con especializaciéon de membrana observados en el talamo del
macaco, identificados por primera vez en este trabajo. El nimero de tales
contactos fue escaso (6 en el niicleo dorsomediano y 4 en los ntcleos ven-
trales examinados), lo que puede obedecer al plano de corte de los axones
y a la gran distancia existente entre las terminales y la inmunorreaccién
(Figura 7). En el nicleo dorsomediano, las estructuras postsinapticas
son dendritas que contienen vesiculas, por lo que se trata de dendritas
presinapticas de interneuronas (Figura 7A: PrsD). En los nuicleos ventra-
les motores, los elementos postsinapticos también son mayoritariamente
dendritas con vesiculas, aunque también se observé un contacto sobre
una dendrita convencional perteneciente a una neurona de proyeccién
(Figura 7B). Por tanto, puede inferirse que la dopamina talamica ejerce
una accién predominante sobre las interneuronas, poblacion caracteris-
tica del tdlamo de primates y practicamente ausente en roedores.

EL SISTEMA DOPAMINERGICO TALAMICO EN EL PARKINSO-
NISMO POR MPTP

La identificacién de un nuevo sistema neuronal en el cerebro de pri-
mates nos llevé inicialmente a caracterizarlo anatémicamente, como se
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describe en los capitulos previos, donde se exponen, ademas, los corre-
latos funcionales correspondientes. Cabe preguntarse ahora si el sistema
esta dafiado en las enfermedades que cursan con afectaciéon de neuronas
dopaminérgicas, como la esquizofrenia, la enfermedad de Parkinson o
los trastornos de adiccién. Esta pregunta abre un vasto campo de inves-
tigacién para el futuro. Nosotros hemos empezado por determinar si el
sistema dopaminérgico talamico esta afectado en el modelo de parkinso-
nismo experimental inducido por la droga MPTP: en el nticleo dorsome-
diano del talamo, la longitud total de axones DAT-ir es menor en grupos
de animales tratados con MPTP que en animales controles, y la magnitud
de la denervacién es mayor en los animales con sintomas graves (Figura
8). Queda por determinar si la denervacién observada en el nicleo dor-
somediano estd igualmente presente en otros nucleos talamicos, parti-
cularmente en los ventrales motores, que estan ricamente inervados por
dopamina y constituyen la diana de los circuitos de los ganglios basales.

En todo caso, si la denervaciéon dopaminérgica talamica observada en
el modelo de parkinsonismo por MPTP en primates no humanos aconte-
ce también en la enfermedad de Parkinson espontdnea que afecta a seres

LONGITUD ESTIMADA DE LOS AXONES DAT-ir EN EL NUCLEO DORSOMEDIANO DEL TALAMO
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Figura 8. Longitud total estimada en metros de los axones DAT-ir en el ntcleo dorsome-
diano talamico de animales control y animales tratados con MPTP. Los Asintomaticos
nunca desarrollaron sintomas tras el tratamiento con MPTP, los «Recuperados» presen-
taron sintomas tras las dosis de MPTP pero se recuperaron y estaban libres de sintomas
al menos un mes antes del sacrificio. Los animales Parkinsonianos presentaron sintomas
moderados o graves hasta el momento del sacrificio. Las barras de error representan la
desviacién estandar. Los grupos de animales Asintomaéticos, Parkinsonianos moderados y
Parkinsonianos graves contienen longitudes de axones DAT-ir significativamente menores
que los animales control. El grupo de animales Parkinsonianos graves ademés presentan
diferencias significativas con el grupo de animales Recuperados (p>0,05).
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humanos, tal denervacién podria ser un elemento clave para la compren-
sion de los mecanismos de la enfermedad y de algunas de sus manifesta-
ciones. En particular, los trastornos del sueno y el deterioro cognitivo en
fases avanzadas son manifestaciones muy prevalentes y mal explicadas
por los modelos de denervacién nigroestriatal actuales (Litvan, Aarsland
et al. 2011) (Obeso, Rodriguez-Oroz et al. 2010). Nuestros datos experi-
mentales en primates no humanos justifican la necesitad de examinar la
inervacion dopaminérgica del tdlamo de pacientes con enfermedad de
Parkinson.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Hemos demostrado que el cerebro de primates, incluido el hombre,
posee un sistema dopaminérgico talamico, desconocido hasta la fecha.
Este notable sistema con toda probabilidad acttia sobre la actividad de
las regiones corticales, estriatales y amigdalinas con las que el tdlamo
esta conectado.

Hemos caracterizado el sistema dopaminérgico talamico de primates
en lo referente a su origen, que es multiple y heterogéneo en cuanto a la
expresion del transportador de dopamina, asi como en cuanto a su distri-
bucioén en los diversos ntcleos del tdlamo. Los mapas derivados de nues-
tro trabajo son ttiles en estudios experimentales sobre sistemas dopami-
nérgicos en condiciones de salud y de enfermedad. En particular, cabe
destacar el interés del nuevo sistema dopaminérgico en trastornos que
cursan con disfuncién dopaminérgica, como la enfermedad de Parkin-
son, la esquizofrenia o los trastornos de adiccién, todos ellos especificos
de la especie humana. Nuestro trabajo ha abierto nuevas perspectivas
para la comprension de estos trastornos asi como para la comprension
de los sistemas dopaminérgicos en condiciones normales en el cerebro
humano [véanse (Cervenka, Varrone et al. 2010, Li, Liu et al. 2010, Brun-
yé, Mahoney et al. 2011, Ishibashi, Ishii et al. 2011, Vassilis 2011)].

Por ultimo, es importante destacar las diferencias entre especies en
los sistemas dopaminérgicos. Estas diferencias son particularmente re-
levantes cuando se utilizan modelos animales para el estudio de enfer-
medades humanas que cursan con disfuncién dopaminérgica, asi como
cuando se estudian los efectos de drogas psicoactivas que actiian a través
del transportador de dopamina, como la cocaina o las anfetaminas. Es
importante en todos estos estudios tener en cuenta que el cerebro de
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primates tiene mas sitios especificos donde esas drogas pueden actuar,
en particular en la corteza cerebral y el tdlamo, en comparacién con el
cerebro de roedores.
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A grupo nuclear anterior

AChE acetilcolinesterasa

AD nucleo anterodorsal

Al area auditiva primaria

AM nucleo anteromedial

AV nucleo anteroventral

Ca comisura anterior

Ccd ntcleo caudate

Ci capsula interna

CL nucleo central lateral

CM-Pf complejo centromediano-parafascicular
Csl nucleo central nucleus-parte superior lateral

DA dopamina
DAT transportador de dopamina

F fornix

GL nucleo geniculado lateral

GM nucleo geniculado medial

Hl nucleo lateral de la habénula
Hm nucleo medial de la habénula
-ir inmunorreactivo

Itp pedunculo taldmico inferior
LD nucleo lateral dorsal

Li nucleo limitans

Lme lamina medular externa

LP ntcleo lateral posterior

M grupo nuclear de la linea media
MD nucleo dorsomediano

MDI nucleo dorsomediano — sector lateral
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MDv  nucleo dorsomediano - sector ventral
MDp nucleo dorsomediano - sector posterior
MPTP 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridina

Pcn nucleo paracentral

Pf nucleo parafascicular

Po ntcleo posterior

PrsD  dendrita presinaptica

Pt nucleo paratenial

Pul complejo nuclear pulvinar

Pul M nucleo pulvinar medial
Pul O ntcleo pulvinar oral

Pv ntcleo paraventricular

R nucleo reticular

SI area somestésica primaria

Thi tracto habenulo-interpeduncular
VA ntcleo ventral anterior

VAmc nacleo ventral anterior — parte magnocellular
VApc nacleo ventral anterior — parte parvocellular
VAvm ndtcleo ventral anterior — parte ventromedial

VI area visual primaria

VL nucleo ventral lateral

VLc ntcleo ventral lateral — parte caudal

VLm  nacleo ventral lateral nucleus — parte medial
VLo ntcleo ventral lateral nucleus — parte oral
VM nucleo ventral medial

VPI nucleo ventral posterior inferior

VPL nucleo ventral posterior lateral

VPLo nucleo ventral posterior lateral — parte oral
VPM  ndcleo ventral posterior medial
VPMpc ntcleo ventral posterior medial — parte parvocellular

X nucleo ventral lateral - drea X
71 zona incerta
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INTERVENCIONES
Prof. Rubia Vila

Quiero felicitar y también agradecer a la Prof. Cavada por su excelen-
te e interesante presentacién, que me ha sugerido dos preguntas.

La primera esta en relacién con la funcién de filtro del tdlamo y seria:
¢qué papel podria jugar el sistema dopaminérgico talamico en relacién
con dos fenémenos o procesos en los que supuestamente estd implicada
la dopamina, como la creatividad y la esquizofrenia?
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La segunda sobre la esquizofrenia: ¢Se podria plantear una disminu-
cién de la dopamina en la via meso-talamica junto con aumento simulta-
neo de la dopamina en la via meso-limbica?

Finalmente, yo también me he preguntado cémo es posible que no
se haya descubierto antes este sistema dopaminérgico talamico, porque
aunque es cierto que la rata es el animal experimental mas usado, tam-
bién hace tiempo que se experimenta con primates no humanos.

Gracias de nuevo

Prof. Sanchez Garcia

Profesora Carmen Cavada su presentaciéon ha sido magnifica. Mi
cordial enhorabuena. No es facil conseguirlo pero usted lo ha logrado.
Hasta los que no somos del gremio morfolégico hemos podido seguir su
exposicién absolutamente l6gica. Al hilo de este comentario me viene a
la memoria lo feliz y entusiasmado que se hubiera sentido don Fernando
Reinoso escuchando su presentacién de un tema tan complejo con ele-
gancia, profundidad y sencillez al tiempo.

Ahora alguna reflexién y preguntas que como farmacélogo me plan-
teo a vuela pluma .

1° ¢El sistema de transporte para dopamina es absolutamente especi-
fico o lo comparten otras aminas biogenas? ¢Se bloquea por los mismos
agentes (lease cocaina, antidepresivos triciclicos, privacién de sodio, etc)
que el si «uptake 1» para catecolaminas y serotonina? ¢Comparte algo
con el sistema de captacién de colina?

2° En la imagen obtenida con microscopio electrénico que usted ha
presentado se ven vesiculas dopaminérgicas creo ¢pero son inicamente
dopaminérgicas o contienen otros componentes como glutamato, pépti-
dos opioides, y otros posibles neurotransmisores?

3° ¢El farmaco MPTP que produce pankinsonismo, utiliza el mismo
sistema de transporte para dopamina y afecta dnicamente a neuronas
dopaminérgicas? ¢Qué ocurre con otras neuronas catecolaminérgicas,
glutamatérgicas, colinérgicas o gabaérgicas?

4° Finalmente me gustaria saber ¢qué conexiones establece este sis-
tema talamico-dopaminérco-difuso con la corteza cerebral? Me refiero al
conjunto de neuronas de las distintas capas corticales. ¢Qué papel fun-
cional tendrian estas conexiones? ¢Activadoras, inhibidoras? ¢Conectan
con neuronas gabaérgicas o glutamatérgicas?
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Para terminar, de nuevo mi cordial enhorabuena por la profundidad
y sencillez de su presentacion.

Prof. Rodriguez Rodriguez

No, no nos equivocamos al otorgar el premio de la Real Academia
Nacional de Medicina a la profesora D*. Carmen Cavada.

Cuando nos visita un paciente parkinsoniano, encontramos habitual-
mente sintomatologias diferentes. No es infrecuente que dada la activi-
dad rehabilitadora nos etiqueten en una dedicacién sobre el ejercicio o
sobre la alteracién, dificultad o limitacién en el movimiento.

El ultimo paciente, que un médico neurdlogo le habia diagnosticado
la enfermedad de parkinson, acude, ante la identidad rehabilitadora sefia-
lada, para que confirmemos, o mas bien, desconfirmemos el diagnéstico.

Por la expresion en la observacion inicial, decidimos comenzar con
pruebas cognitivas sencillas, después de revisar la bateria de pruebas
complementarias que aportaba. Ya habiamos indagado que solia tener
estrefiimiento, nicturia, y que relacionandolo con el reciente catarro, ha-
bia perdido casi en su totalidad la funcién del olfato.

La persona acompaiiante y el mismo paciente, lo que querian era que
comprobara que no tenia temblor.

Le solicito que se ponga de pie, breve UPARS, no sin senalar su
acompaiante que no se ponga de mal humor y que colabore. Observo la
postura en bipedestacion, el leve bloqueo o «imantacién» a la marcha,
compruebo los reflejos de enderezamiento, test de retropulsién y conclu-
yo con un Tinetti. Al objeto, més para complacer, que por necesidad, le
mando alternativamente que mueva las extremidades superiores, y efec-
tivamente no aparece ni el llamado temblor remergente, o intencional.

Expongo que la enfermedad de Parkinson es muy variable, tanto en
la edad de comienzo como en su afectacién o sintomatologia asi como en
su evolucion, y que segun el tipo y localizacién de la lesion celular, puede
comenzar la enfermedad de Parkinson sin alteracién motora, o ser esta
muy leve, como acontece en €l.

La pregunta que le deseo formular es: con el empleo de MPTP, que
usted utiliza en los primates ¢se puede obtener y observar diferencias de
lesiéon de un area celular o de otra o de las células intercalares, o de sus
conexiones?

De nuevo muchas gracias por la comunicacién y reitero la felicitacion.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 175
PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

El trabajo de la Dra. Cavada es realmente sorprendente y solo quiero
resaltar como en la actualidad gracias a la potencia de una inmunohisto-
quimica cada vez mas refinada es posible trabajar con modelos de gran
complejidad como primates o cerebro humano adulto. La conferencia ha
provocado un debate interesantisimo donde todavia quedan preguntas
sin respuesta pero estoy seguro que la Dra. Cavada volvera aqui dentro
de pocos afios para contarnos sus hallazgos sobre sistema dopaminérgi-
cos en el talamo, porque se trata de una linea de investigacion que esta
todavia muy lejos de agotarse.

Las conferencias de Ribera siempre despiertan interés porque tienen
siempre rigor y ademas un profundo sentido clinico, como ha dicho no
existe una teoria holistica sobre el envejecimiento y tampoco una terapia
especifica contra el envejecimiento, lo tnico y fundamental que podemos
hacer es curar y prevenir las enfermedades propias del envejecimiento y
que poco a poco van fragilizando al anciano.

Por ultimo resaltar que ha dicho que la gente feliz vive méas anos,
ademads los vive mejor pero sobre todo invita a reflexionar sobre si esto
de la felicidad, que es un concepto mal definido, puede ser objeto de una
actuacién pedagédgica o terapéutica.

No quiero terminar sin volver a expresar publicamente el sentimiento
de pesar de todos nosotros por la desaparicién del Prof. Pedraza.
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Resumen

PET-TAC es una técnica de imagen multimodalidad cuya utilidad diagnéstica
ha sido demostrada en especial en oncologia y neurociencias. Hay alrededor
de 100 equipos de esta modalidad en Espafia.

PET-RM es una nueva técnica de imagen multimodalidad recientemente
instalada en Espafia. Sus principales ventajas sobre PET-TAC son: la reduccién
de la dosis absorbida de radiacién y el mejor contraste entre tejidos norma-
les y patolégicos, especialmente en tumores de tejidos blandos y desérdenes
neurolégicos y psiquiatricos.

Abstract

CT-PET is a multimodality imaging technique which diagnostic utility has
been demostrated especially in oncology and neurosciences. There is about
100 equipments of this modality in Spain.

MRI-PET ia a new multimodality imaging technique recently installed in
Spain. Its main advantages over CT-PET are: the reduction in the absorbed
dose of radiations and the better contrast between normal and pathological
tissues, especially in soft tissue tumors and neurological disorders.

El 24 de Octubre de 1995 lei el Discurso de Ingreso en esta Real Aca-
demia Nacional de Medicina, titulado «La Tomografia por Emisién de
Positrones en Oncologia». El Discurso fue contestado por el Académico
de Numero Prof. Francisco Alonso Ferndndez. El discurso estaba basado
en datos bibliograficos pues en aquel momento no existia esta tecnologia
en Espania.
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Apenas un mes después se inauguré en Madrid el primer Centro de
Tomografia por Emisién de Positrones (PET) del que fui impulsor y pri-
mer Director. El 20 de Noviembre de este mismo afio se realizé el primer
estudio PET, siendo yo mismo el primer paciente.

Poco después se afiadio la tecnologia TAC al PET, constituyendo los
nuevos equipos multimodalidad. Con esta adicién se incremento la fia-
bilidad del PET.

En este momento PET-TAC es una tecnologia muy bien implantada
con aplicaciones importantes en especial en oncologia y neurociencias.
PET aporta la informacién metabdlica, funcional y molecular. TAC apor-
ta informacioén anatémica y estructural y permite corregir alguno de los
artefactos de PET. En la actualidad solamente se comercializan equipos
PET-TAC.

En Espana existen en este momento 84 equipos PET y PET-TAC, es
decir, alrededor de 1.8/millén de habitantes. El 43% de ellos son de titu-
laridad publica y el resto de titularidad privada.

Sin embargo PET-TAC tiene algunas limitaciones. En primer lugar
cada estudio supone una exposicion a radiaciones del paciente, debida
principalmente a la componente TAC del equipo. Esta limitacién adquie-
re mayor importancia cuando se necesita aplicar la técnica a nifios o
adolescentes y cuando se espera la repeticién de varios estudios por re-
visiones o valoracién de la respuesta a la terapia. Otras limitaciones son
la escasa resolucion de contraste de TAC en tejidos blandos, la necesidad
de utilizar contrastes radiolégicos y la presencia de artefactos debidos a
prétesis y otros elementos.

Las razones anteriores han facilitado la reciente llegada de una nueva
tecnologia de imagen multimodalidad !. Se trata de la asociaciéon de PET
con Resonancia Nuclear Magnética (PET-RM).

Desde varios afios antes se venian realizando fusiones por software
de imagenes de PET y de RM obtenidas en equipos separados. Este plan-
teamiento presentaba dos principales limitaciones. La primera es debida
a las diferencias en el alineamiento de las imédgenes de ambas técnicas
obtenidas en distintas posiciones y momentos. La segunda es el largo
tiempo necesario para cumplimentar el estudio por la adicién de los
tiempos de cada uno de los dos componentes.

El hecho que ha hecho posible la implantacién de la técnica PET-RM
ha sido la aparicién de los primeros equipos simultaneos 3. Los detecto-
res de PET se encuentran situados por dentro de las estructuras de la RM
y tras superar tecnolégicamente los problemas de mutuas interferencias,
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se ha conseguido hacer a la vez la adquisicién de PET y RM en un tiempo
aceptable por la mayoria de los pacientes. Asi, un estudio estdndar onco-
légico de cuerpo completo puede adquirirse en 30 minutos. Este tiempo
se puede alargar hasta 90 minutos si se quieren obtener informaciones
adicionales de areas localizadas del cuerpo mediante aplicacién de las
oportunas secuencias de la RM (angiografia, espectroscopia, imagen de
difusion, etc).

Existen ya 55 equipos simultaneos instalados en el mundo, la mayo-
ria de ellos en USA y Centroeuropa. En Espafia no existe ninguno aunque
se esperan los primeros préximamente.

La primera duda que surge ante la aparicién de esta nueva tecnologia
es sila RM seria capaz de corregir los artefactos de PET con la misma efi-
cacia que TAC. El principal artefacto de PET es la atenuacién. La atenua-
cién es corregida con gran facilidad a partir de los datos de TAC pues el
agente fisico utilizado en ambas técnicas consiste en fotones de diferente
energia y cuya atenuacion se relaciona por un factor fijo. La correccién
de atenuacion de PET mediante RM se basa en el método de Dixon que
consiste en asignar a cada volumen de tejido (voxel) una determinada
naturaleza tisular (agua, grasa, pulmén y aire) y aplicar a continuacién
una correccién de atenuacion teérica segun el tipo de tejido asignado.
Mediante esta técnica la calidad de las imagenes de PET-RM es, como
minimo, similar a las de PET-TAC. Por otra parte, las cifras del parame-
tro mas usado en PET para medir la intensidad de captacién, el Valor
de Captacién Estandar (SUV), medidas con PET-RM se correlacionan
bien con las medidas por PET-TAC, lo que avala la validez del método
de Dixon. Los contrastes de RM no parecen afectar significativamente el
SUV ¢,

De este modo los métodos de trabajo y los flujos de pacientes, es-
pecialmente en aplicaciones oncolégicas, pueden ser muy similares con
ambas técnicas °.

Pero la RM permite corregir otros artefactos de PET con mayor efi-
cacia que TAC. Entre ellos el Efecto de Volumen Parcial. La correccién
de este artefacto mejora considerablemente la calidad de las imagenes
de PET. Otro artefacto importante es el movimiento. Puede aparecer en
caso de pacientes con temblor (enfermedad de Parkinson) o en lesiones
situadas en 6rganos con movimiento (tumores pulmonares o de la ctpu-
la hepatica). También la correccién del movimiento es mas facil con RM
que con PET ®7 y no requiere colocar detectores de movimiento sobre el
cuerpo de los pacientes.
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Una gran ventaja de la PET-RM sobre la PET-TAC es una reduccién
de las dosis de radiacién absorbida en los pacientes de hasta el 80 %. Por
tanto es la técnica de eleccién cuando exista indicacién de PET en nifios
y adolescentes o cuando se prevea una posible repeticiéon frecuente de
estudios.

En lo que respecta a las indicaciones las podemos subdividir en las
cardiolégicas, en patologia neurolégica y en oncologia. De menor impor-
tancia serian las indicaciones en enfermedades inflamatorias (arteriritis,
sarcoidosis, etc) e infecciosas (fiebre de origen desconocido, infecciones
de prétesis de cadera, rodilla, etc.).

En la practica clinica actual es frecuente la realizacién a un elevado
namero de pacientes de PET-TAC y RM en dos tiempos, con dos citacio-
nes, dos informes y asistencia del paciente a dos instalaciones diferentes
y en ocasiones alejadas. Esto sucede en tumores cerebrales, transtornos
cognitivos y demencias y tumores de mama, cabeza y cuello y préstata
entre otros. La PET-RM permite eliminar la necesidad de PET-TAC en
estos casos y realizar los dos estudios en uno, con la consiguiente reduc-
cién de molestias al paciente, gastos y demoras.

En cardiologia las principales indicaciones son el estudio de la via-
bilidad miocéardica, la deteccion de placas de ateroma y especialmente
de la placa vulnerable y la medicién de diversos parametros fisiol6gicos
(flujo miocardico, etc).

En neurociencias las principales indicaciones van a ser los tumores
cerebrales, la epilepsia y los transtornos cognitivos, demencias y enfer-
medades neurodegenerativas 8.

En Oncologia, ademas de las indicaciones relacionadas con la reduc-
cién de dosis de radiaciones, podemos decir que donde RM es mejor que
TAC, PET-RM es mejor que PET-TAC °. La mejor resolucién de contraste
de RM en tejidos blandos, la hace més deseable que TAC en tumores ce-
rebrales '°, de cabeza y cuello, de mama, hepéticos, prostaticos, de cérvix,
linfomas, tumor de origen desconocido, cancer de pulmoén, etc ', Por
tanto, cuando exista indicacién de PET en estos tumores serda deseable
hacer PET-RM en lugar de PET-TAC. En nuestra opinién no se requieren
nuevas evaluaciones para llegar a estas conclusiones.

Finalmente las aplicaciones en investigacién se presentan como muy
prometedoras. Cuando hablamos de PET o de RM no hablamos de dos
exploraciones que aporten cada una de ellas una informacién monogra-
fica. En PET la informacién suministrada varia segin el radiotrazador
utilizado, habiéndose descrito cientos de radiotrazadores PET dirigidos
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a blancos moleculares muy dispares y situados dentro de las células, en
las membranas o en el espacio extracelular. Por otra parte la informacién
aportada por la RM ofrece multitud de posibilidades diferentes segiin
las secuencias aplicadas. Se genera asi una multitud de parejas de baile
distintas cuya aportacion a la ciencia esta atin por explorar. En todo caso
van a permitir conocer mejor la fisiopatologia de las enfermedades, van
a potenciar la investigacion translacional, van a colaborar en la instau-
racién de la medicina personalizada y de la terapia de precisién, van a
acortar significativamente el periodo de estudio e implantacién de nue-
vos farmacos y a conocer mejor sus efectos. Todo esto va a significar su
inclusién cada vez mas frecuente en Proyectos de Investigacién y Ensa-
yos Clinicos.
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INTERVENCIONES
Prof. Seoane Prado

Su exposicién excelente, completa y clara anuncia un préximo y no-
table avance en la combinacién de técnicas de imagen RM con PET. Un
primer aspecto de gran interés se refiere a la visualizacién de placas ami-
loides en cerebros con Alzheimer, una enfermedad que hasta hace poco
solo post mortem podia diagnosticarse con certeza. ¢Existen también
marcadores para la proteina tau?
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Por otra parte, una cuestién relativa a los métodos de atenuacién
de imagen: ¢es preciso en el caso de PET-NMR computarla también en
funcién de la profundidad anatémica, junto el tipo de tejido? Por dltimo,
¢podria detallar el funcionamiento de los nuevos detectores tine of flight?

Prof. Calatayud

Mi felicitacion al Prof. Carreras por la excelente y completa conferen-
cia que ha dictado tanto en contenido como didéactica, que me recordaba
nuestros tiempos en la Universidad de Zaragoza. Por aquel entonces se
daba maxima importancia al PET-TAC. Es que ahora se van a sustituir
todas las exploraciones por la RNM-PET?

En segundo lugar me gustaria que me aclarase: Cuando hablamos
de procesos degenerativos del Sistema Nervioso siempre nos referimos
a procesos cerebrales como Parkinson, Alzheimer, etc. y nos olvidamos
de los procesos degenerativos del Sistema Nervioso periférico y de la
médula. Pregunta, con este nuevo procedimiento tendremos posibilidad
de mejorar los diagnésticos precoces de la patologia medular y de los
nervios periféricos?

Prof. Ribera Casado

«Mis felicitaciones al Prf. Carreras por su intervencién, brillante, y
que abre muchas puertas al futuro en campos muy diversos. Dado que se
trata de una técnica que va a generar una demanda enorma mi pregunta
es en qué medida se han evaluado sus costes y su viabilidad econémicas.
Felicidades de nuevo».

Prof. Guillén Garcia

Como lo primero es antes, felicito al Prof. José Luis Carreras por su
excelente conferencia que ha tratado sobre un tema de gran actualidad,
relevancia diagndstica y que reduce en un 90% la radiacién al pacien-
te que se le aplica. EIPET-RM combina la tomografia por Emisién de
Positrones (PET) y la Resonancia Magnética (RM) para conseguir una
imagen diagnéstica.
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Ha mencionado indicaciones sobre todo en tumores, pero en la es-
pecialidad de la C.0.T. que yo me ocupo puede tener excelentes contri-
buciones en proétesis articulares, E. Paget, lumbalgias, mielomas, osteo-
mielitis...

En cuanto a las proétesis articulares es muy importante distinguir
pronto si estan infectadas o aflojadas, pues el tratamiento es distinto. La
contribuciéon del PET-RM a esta patologia, por supuesto, siempre que
la RM utilizara el software que anula las distorsiones que proceden del
material ferromagnético de la proétesis de cadera, rodilla, hombro, tobi-
llo, seria una gran aportacién pues las artroplastias estan entre los 3 mas
altos costes de la medicina.

En cuanto al Paget le pediria si este procedimiento sobre el que usted
ha disertado facilitara el diagnéstico de la degeneraciéon tumoral (sarco-
ma). ¢Cudl seria la aportacién de la PET-RM ante sospecha de maligniza-
cién sarcomatosa en la enfermedad de Paget cuando el dolor aumenta?
¢En el futuro cree usted que dispondremos de protocolos de diagnéstico
y seguimiento?

En cuanto a la lumbalgia, el omnipresente dolor de espalda, segunda
causa de baja médica, podria llevarnos al origen del dolor, disco, degene-
racién articular, quistes sinoviales, rizartrosis, musculo...

Y por ultimo qué aportaria a la evolucién de un foco de fractura a la
osteomielitis y mieloma.

Bien, gracias, Prof. Jose Luis Carreras, por su conferencia que tanto
interés ha despertado.

CONTESTACION A LAS INTERVENCIONES DE LOS SENORES
ACADEMICOS

En primer lugar quiero agradecer a todos los intervinientes sus pa-
labras y sus interesantes cuestiones. Paso a continuacién a contestar a
todas ellas.

Prof. Seone Prado
En efecto existen ya trazadores de Amiloide marcados con ''C y con

8F. Incluso 2 de ellos estan ya registrados y autorizados para su uso por
la Agencia Esparfiola del Medicamento. Sin embargo no existe por ahora
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ningan trazador autorizado para la proteina tau aunque se estan proban-
do varios en ensayos clinicos.

Respecto a la correcciéon de atenuacion es cierto que el método de
Dixon, el mas utilizado en PET-RM, tiene en cuenta no sélo el tipo de
tejido sino también la profundidad de donde procede la radiacién.

Los nuevos detectores time of flight miden la diferencia de tiempo
de llegada de fotones a dos detectores opuestos, lo que permite ubicar
exactamente la profundidad de los eventos de la aniquilacién y reducir
los random (falsas coincidencias por azar). Ya disponen de ellos muchas
camaras PET-TAC y también algunas de las caimaras PET-RM disponi-
bles en e mercado.

Prof. Calatayud

El PET-RM va a superar al PET-TAC en muchas de sus indicaciones.
En pacientes en edad pediatrica o juvenil, la reduccién de dosis de ra-
diacién absorbida que supone sustituir el TAC por la RM, la convierte
en la técnica de eleccion en este grupo de edad. Por otra parte el mejor
contraste entre tejidos sanos y patolégicos, especialmente en tumores de
tejidos blandos y procesos neurodegenerativos, también hace que PET-
RM sea preferible en estas patologias. En lesiones medulares tumora-
les e inflamatorias también podria tener utilidad, pero para lesiones de
los nervios periféricos posiblemente la resolucién no es suficiente. No
obstante también PET-RM tiene algunas limitaciones, precio, duracién,
contraindicaciones de la RM, etc, por lo que es de esperar que ambas
técnicas van a convivir durante un tiempo largo.

Prof. Ribera Casado

Es evidente que PET-RM es una técnica mas cara que PET-TAC a cor-
to plazo. Sin embargo, si se utiliza correctamente puede ser muy rentable
a medio y largo plazo. Voy a poner dos ejemplos. El primer ejemplo: se
sabe que la repeticién de varios TAC en nifios y jévenes puede inducir
segundos tumores unos afios mas tarde. Estos segundos tumores, ade-
mas del grave perjuicio para la persona que los sufra, generan un gasto
mucho mayor que el que habria supuesto sustituir el PET-TAC por PET-
RM. El segundo ejemplo: en muchos pacientes se realizan actualmente
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por un lado una RM cerebral y por otro un PET-TAC. Esto supone dos
estudios, dos citaciones para el paciente y acompanantes, dos informes
y dos listas de espera. Ambas exploraciones pueden ser sustituidas con
ventaja por una Gnica PET-RM con el consiguiente ahorro. No obstante
estudios econémicos profundos estan pendientes de realizar.

Prof. Guillén Garcia

Tanto PET-TAC como PET-RM se estan utilizando en deteccién de
infeccién e inflamacion en proétesis articulares y vasculares, arteritis,
endocarditis, fiebre de origen desconocido, etc. Aunque la evidencia es
menor que en oncologia, no cabe duda de que existen indicaciones emer-
gentes en este campo. En las prétesis metélicas es necesario superar los
artefactos originados en RM. Una indicacién potencial que nos parece
muy interesante, como apunta el Prof. Guillén, es la deteccién precoz
de malignizacion de la enfermedad de Paget. Hay algunas publicaciones
con PET-TAC pero no conozco ninguna con PET-RM.

En cuanto a la lumbalgia el PET-RM puede aportar, en una sola ex-
ploracién, la informacién que aportan ambos componentes, detectando
las posibles lesiones orgéanicas del canal, de las vértebras, de los discos,
etc.

En mieloma ya hay alguna publicacién muy preliminar que demues-
tra utilidad del PET-RM. En fracturas esta por ver esta utilidad.
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Resumen

La Oncologia Radioterapica es medicina clinica apoyada en el desarrollo
tecnolégico en imagen biomédica, generaciéon de radiaciones ionizantes y
radiobiologia del cancer y de los tejidos normales. Las oportunidades de in-
vestigacién y desarrollo traslacional encuentran modelos clinicos basados en
innovacién asistencial con recursos hospitalarios disponibles en la practica
clinica. Se describen, a modo de ejemplo, los resultados maduros de proyectos
de oncologia radioterapica traslacional: a) imagen y expresién molecular de
la radio-respuesta; b) el control del céancer oligo-recurrente mediante intensi-
ficaciéon con radioterapia intraoperatoria y cirugia de rescate; ¢) navegacion
quirdrgica virtual para radioterapia intraoperatoria estereotaxica guiada por
la imagen en tiempo real.

Abstract

Radiation Oncology is a clinical speciality supported by technological de-
velopment including biomedical imaging, ionizing radiation generators and
radiobiology of cancer and normal tissues. Translational research and develop-
ment opportunities incorporate clinical models available in hospital practice
with academic interest in health care innovative approaches. Examples of
mature research projects in translational radiation oncology are described:
a) molecular imaging and expression for radioresponse assessment; b) oligo-
recurrent cancer results after rescue surgery and intensified radiotherapy; c)
stereotactic surgical navigation for intraoperative radiotherapy.
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INTRODUCCION

Este texto elabora los contenidos de la sesién académica compartida
con el Prof. José Luis Carreras el dia 4 de Marzo de 2014. Esta oportu-
nidad para reflexionar y trasmitir el presente y futuro mas inmediato
de la oncologia radioterapica en la Real Academia estuvo precedida y
acompaiada de una especial conmocién. Tan solo siete dias antes (en
la anterior sesion cientifica ordinaria de la Real Académica Nacional de
Medicina) se recordé, con un sobrecogedor momento de silencio, la ines-
perada noticia del fallecimiento del Profesor Vicente Pedraza Muriel. El
Profesor Pedraza era académico numerario y jaloné su vida de servicios,
innumerables y esforzados, a la Medicina, Universidad, formacién de
especialistas, sociedades cientificas, academias médicas y politica edu-
cativa. El Profesor Carreras con serenidad, admiracién y justicia hizo su
elogio «in memorian» definitivo el dia 17 de Junio de 2014. Este trabajo
es un tributo a la luz de bondad e inteligencia que trasmitia Vicente en su
pasién por la verdad y por una sociedad mas humana. Vicente Pedraza
fue Presidente de la Comisién Nacional de la especialidad de Oncologia
Radioterapica, Presidente de la Sociedad Espaiiola de Oncologia Radio-
terapica e impulsor de la promocién académica de generaciones contem-
poréaneas de profesores numerarios de universidad. Su huella y su legado
estan entre lineas, latiendo, en estas reflexiones.

IDENTIDAD ACADEMICA Y PROFESIONAL

La oncologia radioterdpica es una rama de la medicina clinica que
utiliza la radiacién ionizante, sola o en combinacién con otras modali-
dades terapéuticas, para el tratamiento del cancer y otras enfermedades
no neoplasicas.

En la esfera clinica el campo de accién de la especialidad abarca el
estudio y tratamiento del paciente oncolégico, el estudio y tratamiento
de pacientes no oncolégicos portadores de enfermedades susceptibles de
tratamiento con radiacion y el estudio, tratamiento y seguimiento de in-
dividuos sometidos a irradiacién diagnoéstica, terapéutica accidental o de
cualquier otro origen. Este texto es la transcripcion literal del programa
oficial de la especialidad aprobado y publicado el dia 20 de Septiembre
de 2006 (1), actualizacion del programa anterior reconocido por el Mi-
nisterio de Sanidad publicado en 1996 (2). En términos de perfil pro-
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fesional, desarrollo y definicién, ambos textos mantienen una estrecha
coherencia interna y una fuerte similitud conceptual.

En el devenir reciente de la medicina clinica, la practica asistencial y
el desarrollo del conocimiento (3), existen tres elementos que contribu-
yen a dificultar la percepcién profesional de un especialista en oncologia
radioterapica:

a) el nombre de la especialidad (oncologia radioterapica: demasiado
largo, poco intuitivo, e impopular en el adjetivo «radioterdpico»);

b) el producto clinico (uso terapéutico de efecto borroso, socialmente
alarmante, de las radiaciones);

¢) la dependencia tecnolégica (médicos «de maquinas»), que a su
vez son dependientes de un colectivo profesional afiadido para su
operatividad (fisicos, ingenieros, técnicos, etc.).

Desde el descubrimiento de los rayos X (la noche del 8 de noviembre
de 1895, W. K. Roentgen) las ciencias radiolégicas han estado vincula-
das a la medicina. La primera prueba de la existencia de los rayos X es
biomédica: la interaccion entre la radiacién y la materia biolégica en la
mano de Anna Bertha Roentgen, deja inmortalizada (ademas de su anillo
ornamental) la intuicién de los cambios 6seos propios de una enferme-
dad articular deformante y probablemente sintomatica. Desde entonces,
hasta hoy, la medicina y las radiaciones han tenido un nicleo de interac-
cién y desarrollo que ha configurado tres importantes especialidades mé-
dicas (Radiodiagnéstico, Medicina Nuclear y Oncologia Radioterapica),
un area de investigacion biomédica (radiobiologia), una especialidad sa-
nitaria normalizada (Radiofisica Hospitalaria) y actividades emergentes
de desarrollo e innovacion tecnolégica (Ingenieria Biomédica).

En la postguerra mundial se consolidé, en las facultades de medici-
na de las universidades europeas y norteamericanas, un area de conoci-
miento entorno a las especialidades que empleaban radiaciones (gene-
ralmente ionizantes) como instrumentaciéon dominante. Esta tradicién
de un departamento universitario de radiologia que coordina los planes
de estudio y la formacién en grado y postgrado se ha extendido hasta
nuestros dias.

Esta configuracién académica ha impulsado un desarrollo significa-
tivo de la tecnologia médica basada en el uso de radiaciones, con un
esfuerzo empresarial notable que sigue logrando un retorno econémico
suficiente como para re-invertir en innovacién de forma rentable. Sin
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embargo, el dinamismo del conocimiento médico y la transformacién
investigadora de la actividad asistencial coloca a la oncologia radiotera-
pica en los limites de su identidad como especialidad radiolégica en la
medicina del siglo XXI (4).

En la actualidad, ni los contenidos del entrenamiento (adquisicién de
habilidades) y la formacién especializada, ni la practica clinica diaria, ni
la vanguardia del conocimiento médico, permiten concebir al especialis-
ta en oncologia radioterapica como un «radiélogo-like»: la versién mas
académica de estos especialistas (los que acceden voluntariamente a pla-
zas docentes universitarias) provienen exclusivamente de la formacion y
actividad oncolégica. El interés por mantener una estructura de integra-
cién universitaria en Departamentos de Radiologia o Ciencias Radiolégi-
cas es residual, y suele fundamentarse en aparentes privilegios de acceso
a la promocién académica al tener que competir en un contexto de selec-
cién mas favorable (menos competidores y menos competentes) que en
el Departamento de Medicina. Las situaciones residuales, son terminales
y la oncologia radioterdpica encontrara su camino para situar (también
transitoriamente, «todo cambia») su cardcter académico y profesional en
armonia con su identidad de presente y futuro (5).

TECNOLOGIA, INFRAESTRUCTURA Y MODELO SANITARIO

La practica de la oncologia radioterapica es dependiente de instru-
mentacién tecnolégica para el uso médico de las radiaciones ionizantes.
La actividad asistencial requiere armonizar la presencia de tecnologia
avanzada en imagen biomédica (TAC, PET-TAC, RM), generadores de ha-
ces de radiacion de alta energia (fotones y electrones), dispositivos para el
almacenaje y la proyeccion de isétopos radioactivos, equipos de medida y
calibraciéon de los haces de radiacion y software especifico (planificadores)
para la reconstruccién de la imagen anatémica y su interaccién virtual
con los haces de radiacién en condiciones de uso terapéuticas. Con estos
mimbres tecnolégicos se configuran los elementos de practica clinica en
oncologia radioterapica que son especificos de la dependencia tecnoldgica:
simulacién, planificacion dosimétrica, verificacién y registro terapéutico
(6). El control de calidad en la actividad asistencial radioterdpica esta re-
gulado mediante decreto ley (7) como fruto de una iniciativa de la Unién
Europea para garantizar el control de calidad en el uso médico de las ra-
diaciones en un contexto legislativo socio-sanitario de amplio espectro.
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La dependencia tecnolégica genera la necesidad de infraestructuras
para su implantacion y operatividad (8). Las unidades asistenciales de
oncologia radioterapica requieren espacios especificos hospitalarios que
permitan la actividad de aceleradores lineales (con haces multienergéticos
de fotones y electrones), braquiterapia (isétopos emisores de radiacion),
simuladores (generalmente tomografia computerizada para la definicién
de volumenes), planificadores (equipos informaticos que elaboran y vir-
tualizan el depésito de la radiacién en la anatomia) dosimétricos y pro-
gramas de interconectividad que permitan registrar la accién asistencial
generando una linea de supervision y tutela de las responsabilidades mul-
tiprofesionales implicadas en la radioterapia como actividad asistencial.

Se ha descrito una visién sintética de los componentes tecnolégicos
minimos para la practica actualizada de la oncologia radioterapica. Las
infraestructuras necesarias para la operatividad de los elementos tecnol6-
gicos incluyen la construccién de espacios especialmente blindados (habi-
taciones radio-protegidas o vulgarmente denominados bunkeres) para el
trabajo de los aceleradores lineales y las unidades de braquiterapia (gam-
mateca y quiréfano), salas de simulacion y planificaciéon (TAC y muiltiples
puestos de trabajo con acceso a los programas informaticos de planifica-
cién dosimétrica y coordinacién para el registro y control de las ordenes
de tratamiento de tratamiento (prescripciéon radioterdpica). El entorno
hospitalario de la oncologia radioterapica es multiprofesional. Se requiere
una estrecha colaboracion con los especialistas en radiofisica hospitalaria,
técnicos en radioterapia y enfermeria oncolégica. Ninguno de estos per-
files profesionales es prescindible para la calidad de la accién asistencial.

El desarrollo tecnolégico y la eficiencia clinica atraen nuevos perfiles
profesionales a las unidades asistenciales como los titulados en ingenie-
ria biomédica cuya aportacién es particularmente valiosa en proyectos
de investigacién e innovacién tecnolégica y puede promocionar la cali-
dad en mantenimiento y soporte técnico.

El modelo socio-sanitario define la configuracion estructural de la
oncologia radioterapica (9). En Europa, Canad4 y en los paises con siste-
mas sanitarios centralizados y medicina de cobertura ptblica dominan-
te, inicialmente se disefiaron infraestructuras configuradas como cen-
tros «pesados» (mas de 3 aceleradores lineales, braquiterapia y sistemas
de apoyo intensivos, implantados en hospitales académicos de nucleos
urbanos) y centros «ligeros « (1 acelerador lineal o unidad de cobalto,
minima dotacién de apoyo, actividad centrada en paliacién o evaluacién
para canalizacién a centros pesados). Afortunadamente, la evolucién de
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la tecnologia radioterdpica de los dltimos 20 afios permite dotar de equi-
pamiento suficientemente versatil (con inversiones asumibles) areas de
poblacién extendidas, facilitando el acceso a la radioterapia de calidad
(80% de indicaciones basadas en la mejor evidencia asistencial), en con-
diciones compatibles con el mantenimiento de las rutinas de la vida dia-
ria de los pacientes.

En los Estados Unidos, con un modelo socio-sanitario financiado de
forma relevante con recursos privados, la cobertura de salud es depen-
diente del impulso ciudadano y tiene un fuerte desequilibrio respecto al
esfuerzo inversor y regulador de origen publico. En este contexto extre-
mo, respecto a Europa y Canada, la oncologia radioterapica estadouni-
dense es una actividad médica consolidada, eficiente y que logra el su-
ficiente retorno econémico como para promover un mayor dinamismo
activo en la implementacién y recambio tecnolégico. Su modelo de de-
sarrollo no es comparable con ningtn otro escenario socio-sanitario. Es
importante sefialar que es detectable una limitacién grave de equidad en
el acceso de los ciudadanos norteamericanos a la radioterapia y que, en
contraste, el vector impulsor del liderazgo oncolégico y radioterapico de
la medicina norteamericana de los tltimos 25 afios se fundamenta en
la feroz competencia cientifica entre los centros académicos sanitarios
(hospitales, facultades de medicina y consorcios). Esta potencia compe-
titiva funciona como reclamo para la actividad asistencial institucional.

La oncologia radioterdpica norteamericana deja una estela, en los
ultimos 30 anos, de apuesta sistematica por el progreso tecnolégico, fac-
turacion realista de la actividad médica basada en complejidad, aumento
progresivo de costes y un compromiso profesional (extendido a la mayo-
ria de las instituciones médicas norteamericanas) por generar evidencias
de uso en la mejor version tecnolégica disponible de la radioterapia para
el enfermo oncolégico. La actividad del Radiation Therapy Oncology
Group es un ejemplo colosal de desarrollo sistematizado del conocimien-
to enfocado a la mejora de la practica clinica que permitié demostrar que
es financiable el desarrollo académico y que las lecciones de los estudios
clinicos no terminan en sus resultados, sino en la promocién metodolé6-
gica de los centros participantes (10). El Prof. Dr. Luther W. Brady, pre-
sidente fundador del RTOG e impulsor en sus 8 afios iniciales merece el
reconocimiento de los individuos excepcionales que transforman a largo
plazo de realidad y que viven —su dia a dia— con el entusiasmo y la fe
de los esperanzados: «Hope is the search for cure» es el lema de su fun-
dacion (Brady Cancer Research Institute). El Dr. Brady es mi maestro.
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Este homenaje nanoscépico, escondido en las paginas documentales de
la Real Academia Nacional de Medicina, brota de la gratitud inefable
discipulo-maestro. «Hope», «search» y «cure» son palabras luminosas
para la vida oncolégica: pacientes y médicos. Combinalas, lector amigo,
y comprobarés la genialidad del lema del Dr. Brady...Admite todas las
permutaciones y tiene siempre un sentido de lucha, de accesit, de supe-
racién que marca el cardcter del reto oncolégico (11).

En las dltimas 2 décadas se han explorado, en los Estados Unidos,
modelos de actividad asistencial en oncologia radioterapica basados
en unidades satélites. Un centro académico dotado con una plataforma
completa y actualizada de tecnologia avanzada radioterdpica crea in-
fraestructuras periféricas donde se administra el tratamiento con radia-
cién, generalmente en la cercania de los domicilios habituales de los pa-
cientes. Un sistema centralizado de simulacién y planificacién garantiza
los estandares de la calidad supervisada del grupo académico de origen
y al mismo tiempo rentabiliza la inversién en infraestructuras y limita el
gasto por frecuentacién hospitalaria, junto con otros elementos de me-
nudeo de costes en el complejo proceso asistencial oncolégico.

Existen versiones de redes coordinadas de centros satélites en las que
conviven tecnologias convencionales y avanzadas que estan siendo ex-
ploradas en paises europeos y asiaticos buscando eficiencia y competiti-
vidad complementaria a modelos sanitarios de financiacion con recursos
publicos cuestionados por su patética dependencia de los ciclos econ6-
micos, politicos y en especial de los ciclos electorales.

La actividad en oncologia radioterapica en Espana actualizada en
2009 y publicada en 2014 por el consorcio GICOR-URONCOR-SEOR
identifica 108 unidades asistenciales, con 236 unidades de tratamiento
radiante (23 unidades de cobalto, 37 aceleradores lineales mono-ener-
géticos y 176 multi-energéticos, 51 unidades de braquiterapia), 95 simu-
ladores virtuales (35 con simuladores convencionales). La implementa-
cién de técnicas de irradiacién progresivamente exigentes y complejas
era, el momento del registro de datos: 75% disponian de tecnologia para
realizar tratamientos con radioterapia conformacional tridimensional;
56% radioterapia de intensidad modulada; 30% radioterapia guiada por
la imagen. El total de pacientes tratados en un afo fue de 102.054 (24.9
pacientes nuevos por semana, 88% con indicacién radioterapica confir-
mada). Un 55% de los hospitales con unidades asistenciales de oncologia
radioterapica identificaban equipos multidisciplinares especificos para el
tratamiento de cancer de préstata (12).
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La oncologia se proyecta hacia ambitos identitarios de la medicina
actual: radicalidad (curacion del cancer), interdisciplinariedad (actividad
multiprofesional) y personalizacién (heterogeneidad predictiva) (13). La
oncologia radioterdpica participa plenamente de estas sensibilidades:

a) contribuye a la curacién definitiva del cancer en un 50% de los
pacientes;

b) es una modalidad de tratamiento imprescindible en el 70% de los
pacientes para lograr una atencién oncolégica esmerada y de cali-
dad (tiene un 15% de indicaciones exclusivas, en las que logra cu-
racién con conservacién de érganos sin intervencién quirtrgica,
pero necesita de un abordaje multi-componente en el resto de las
indicaciones);

¢) el uso clinico de la radioterapia es heredero de una tradicién de in-
dividualizacién: los tratamientos radioterdpicos se planifican uno
a uno, estadio a estadio, anatomia a anatomia, riesgo a riesgo.

La tecnologia radioterdpica ha permitido individualizar hasta el ex-
tremo la distribucién dosimétrica adaptada a cada paciente singular. La
individualizacion del riesgo biolégico y su incorporacion a la practica ra-
dioterédpica es explorado mediante la generacion de nomogramas (14) y
el estudio de plataformas genémicas mas alla de la apreciacion del riesgo
metastasico (riesgo loco-regional) (15, 16).

La proyeccién tecnolégica en equipamiento radioterapico tiene su
version clinica mas valiosa en el desarrollo de dos efectos operativos de-
cisivos:

a) la exacto-precision: depésito dosimétrico de fiabilidad y reproduc-
tibilidad extrema incluyendo el movimiento interno de los 6rga-
nos/tumor (radioterapia exacto-precisa 4D, multidimensional);

b) haces de irradiacion veloces: la tasa de dosis de irradiacién elevada
permite rentabilizar la practica clinica (pueden tratarse mas pa-
cientes en equipos de irradiaciéon con haces veloces), y minimizar
el efecto de incertidumbre del posicionamiento e inmovilizacién
del paciente.
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La proyeccion de la radiobiologia clinica en el desarrollo tecnolégico
impacta directamente en el beneficio de la tolerancia de los tejidos: los
normales al definir mejor el gradiente topografico anatémico (efecto de
la exacto-precision); y los tumorales, favoreciendo el aumento del con-
trol tumoral (estrategias de escalada de dosis). La radiobiologia tumoral
clasica propone un efecto dosis-respuesta en los tumores sélidos huma-
nos que a su vez se relaciona con la carga tisular/celular. Los modelos
clinicos actuales exigen redefinir la radiobiologia del control tumoral en
el contexto de la certeza de la heterogeneidad intrinseca del céancer hu-
mano y la dependencia de estrategias de tratamiento multimodal: prac-
ticamente todas las indicaciones radioterdpicas requieren un elemento
concomitante o simultaneo de tratamiento quimioterdpico, hormonote-
rapico o bioterdpico (16).

La conjuncién de tecnologia exacto-precisa y radiobiologia favorable
en tejidos normales esta transformando la practica clinica hacia pautas
de accion asistencial hipofraccionadas y/o multitarget (tratamiento de la
enfermedad oligometastasica en oligorecurrente: oligocancer). El hipo-
fraccionamiento (administrar dosis erradicadoras de cancer en menos
de 10 fracciones de irradiacién) se ha demostrado factible y tolerable con
tecnologia exacto-precisa (aceleradores lineales robotizados) (17, 18, 19).

La extension de la indicacién de radioterapia al abordaje integral del
oligocancer es uno de los retos clinicos mas interesantes de los ultimos
50 anos: esta demostrado que existen supervivientes a largo plazo con
enfermedad oligometastasica tratada con radioterapia ( y con cirugia)
en una diversidad de cancer (19) y este mismo hallazgo ha sido sistema-
ticamente comunicado en el rescate de oligorecurrencias tratadas con
componente radioterapico (20).

En la biologia del cdncer humano emergen evidencias de la eficacia
del empleo de altas dosis por fraccién (hipofraccionamiento) o incluso
fraccionamiento tinico masivo (>21Gy) para acercarnos al dintel de erra-
dicacioén de las células stem mediante radiacién ionizante (21, 22) y de
la capacidad de generar efecto abscopal con irradiacién (respuestas en
lesiones a distancia de las regiones tratadas con radioterapia) (23). Estas
observaciones merecen las reservas de la metodologia empleada para su
identificacién, pero forman parte de la vanguardia especulativa en radio-
biologia clinica que debe estar abierta a incorporar al conocimiento en
biologia del cancer con potencial de impacto clinico: células primigenias,
cancer durmiente, comunicacién inter-metastasica, «seed and soil» inte-
racciones huésped-tumor, entre otras oportunidades.
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La sociedad espera de la oncologia un cambio radical: mucha mas
curacién de céancer, a un precio mucho menor. La curacion del cancer
infantil estd probada en los dltimos 30 afios y se vive en los medios on-
colégicos como un logro prodigioso (24). Todos los que hemos (con la
modestia de nuestros medios y de nuestro talento) contribuido a este
logro y podemos personificarlo en individuos concretos sabemos que es
muy emocionante, pero también sabemos que ha tenido un precio, gene-
ralmente pagado en términos de secuelas y discapacidad (hasta un 40%
de limitaciones graves y un 8% de muertes relacionadas con secuelas).
En nifios y adultos existe un paralelismo similar al mencionado, en mu-
chas neoplasias onco-hematolégicas (25). En los canceres humanos mas
frecuentes (pulmén, mama, colo-rectal, y préstata) conviven en el mo-
mento actual, tasas muy elevadas de pacientes curados y un efecto real,
medible, de cronificaciéon de la enfermedad en etapa metastasica (26).
En ambos casos el esfuerzo (precio/coste) social y personal sigue siendo
considerable y en algunos perfiles de asistencia oncolégica en el limite de
lo que podemos asumir colectivamente (27,28).

La oncologia radioterdpica tiene una evolucién econémica hacia pro-
cesos de inversion y operatividad cada vez mas costosos. Un estudio de
origen holandés, basado en la actividad de los hospitales universitarios
de Leuven, comprobé un incremento en el coste de recursos dedicados a
la radioterapia externa de 4.552.105 euros en 2000 a 8.605.987 euros en
2009, con componentes de incremento mas significativos en los aparta-
dos de «administracién de tratamiento» (4%), «control de calidad» (13%)
e «imagen portal» (8%) (29).

En el horizonte 2020 las estimaciones de indicacién radioterapica en
Estados Unidos (Census Bureou) proyectan un incremento del 22% (de
470.00 pacientes nuevos en 2010 a 575.00 en 2020), siendo el cancer gas-
trointestinal el conjunto de enfermedades en las que se anticipa un creci-
miento de hasta el 55% (cancer de pancreas 25%, es6fago 22%, estémago
27%, colorrectal 22%); el dato en cdncer de mama es de 30% y en cancer
de prostata de 36%. Existe una clara desproporciéon entre la estimacién
del crecimiento de la actividad y la disponibilidad de especialistas en
2020. El ritmo de crecimiento de residentes en oncologia radioterapica
en Norteamérica es del 2%, insuficiente en el muy corto plazo, si no se
corrige (30).

En Esparia el desbaratamiento de la pirdamide poblacional («hucha
poblacional» como la denomina el Prof. Juan del Rey Calero), ha adqui-
rido un perfil demografico en el siglo XX (proyectado también al siglo
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XXI) que incrementara el diagndstico de cancer especialmente en los es-
tratos de mayor envejecimiento. En un sistema de salud suficientemente
financiado, el diagndstico precoz oncolégico se consolidara y el protago-
nismo asistencial de la radioterapia se incrementara significativamente.
La estructura politica actual de fuerte dependencia en gestién publica
fragmentada (autonémica) y sus desequilibrios demograficos y geogra-
ficos, hacen que la radioterapia tenga una raiz de inequidad tecnolégica
y de acceso dificil de armonizar. El informe de la Agencia Internacional
de la Energia Atémica sobre infraestructuras radioterdpicas en la Unién
Europea sitta a Espafia entre los paises con dotacién radioterdpica in-
termedia con 4-5 unidades de megavoltage por millén de habitantes (in-
cluyendo unidades de cobalto), mientras que en Bélgica, Holanda, paises
noérdicos y Suiza esta relacién es de 7-9 (31).

El anélisis global mas reciente de las infraestructuras radioterapicas
en Espana (12) identifica carencias mayores en su dotacion respecto a la
poblacién, las tendencias demograficas y el escenario socio-sanitario. En
Espaia faltan aceleradores (se reponen en el limite de la obsolescencia) y
su utilizacién diaria en doble turno de trabajo genera un «sobreuso» que
afecta al desgaste electromecanico de los equipos. Retrasar la reposicién
de aceleradores lineales (son el motor laboral de las unidades asistencia-
les) tiene 2 efectos perversos adicionales:

a) ralentiza la implantacion de la innovacién tecnolégica radioterapi-
ca, obligando a los profesionales (médicos, fisicos y técnicos) a tra-
bajar con sistemas en desuso (con la perplejidad y frustraciéon que
supone tratar enfermedades graves en condiciones subéptimas);

b) expone a la poblacién (muchos pacientes seran supervivientes a
largo plazo) a un riesgo de efectos secundarios en los tejidos nor-
males, que en condiciones de tratamiento con tecnologia de ge-
neracién acompasada al recambio recomendable, continuamente
minimiza el efecto secuela por la optimizacién dosimétrica.

El recambio tecnolégico en aceleradores lineales tiene poco que ver
con la plataforma estructural electromecanica de los equipos y todo con
la automatizacién, registro y seguridad del proceso clinico para admi-
nistrar irradiacién a un enfermo con céncer en condiciones de control
de calidad 6ptima (32,33). La reposicién de aceleradores lineales se re-
comienda en Holanda cada 6 anos, en Estados Unidos por debajo de 8
anos y en Espafia no se plantea con menos de 10 afios y es penoso (y
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no tan infrecuente), gestionar no ya la reposicion, sino la clausura de
aceleradores lineales por obsolescencia tecnolégica, falta de repuestos,
imposibilidad de contratar el mantenimiento, en equipos con mas de 20
anos de operatividad ( después de haber servido, con exceso, en doble-
turno diario de trabajo).

En condiciones favorables de infraestructura e innovacién tecnolé-
gica, la oncologia radioterdpica tiende a la eficiencia clinica. La exacto-
precision minimiza secuelas y logra tasas de control local tumoral -en la
zona de irradiacion terapéutica-, muy elevadas. Los resultados recientes
acreditan tasas de control local tumoral en el cancer humano inciden-
talmente frecuente superan al 90%, en el contexto de estrategias de tra-
tamiento multidisciplinar actualizadas. El hipofraccionamiento permite
administrar tratamiento radioterdapico con una frecuentacién hospitala-
ria minimizada (en el caso del cancer de mama menos del 50% del tiem-
po necesario con esquemas tradicionales nomo fraccionados) (17,18). La
enfermedad oligometastésica se trata con éxito sintomatico y de control
«in-field» (dentro de la regién anatémica sujeta a intensificacién) con
dosis tinicas masivas (>21Gy) o hipofraccionamiento extremo (>5 frac-
ciones) (34,35). Este tipo de estrategias se estd explorando en modelos
clinicos prevalentes como cancer de préstata y pulmén con resultados
preliminares alentadores (36,37).

La proyeccion de la oncologia radioterapica esta sujeta al factor hu-
mano. El Dr. Anthony Zietman (Massachusetts General Hospital, Pre-
sidente de la American Society of Therapeutic Radiology and Oncology
ASTRO y editor del International Journal of Radiation Oncology Bio-
logy and Physics) ha reflexionado sobre un dilema muy real e inquie-
tante que afecta al factor humano en la oncologia radioterapica actual.
Zietman ha observado que sus colegas profesionales tienen que optar
(o acceden a la especialidad con un patrén pre-seleccionado de tenden-
cia cientifica) entre perfiles de intereses extremos, hasta cierto punto
opuestos, en la actividad diaria de la practica clinica: o se comportan
como «RADIATION oncologists» , 0 como «radiation ONCOLOGISTS»
(38). Este es un dilema real. Pasién técnica o pasion clinica. La observa-
cién de la relevancia del factor humano en el devenir de la biografia de
los especialistas en oncologia radioterdpica (en el mundo occidental) es
luminosa y certera. En mi modesta opinién, los grupos profesionales
mas equilibrados y eficientes son los que tienen equipos humanos con
ambos componentes (con desempeno exigente y excelente) y los que
alternan periodos de liderazgo entre las dos sensibilidades de accién:
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clinica y tecnolégica. El dilema del Dr. Zietman puede ser personal (del
individuo), pero no debe ser colectivo: la sutileza del equilibrio entre el
gusto por lo técnico y la pasién clinica son la balanza, la diferencia que
impulsa excelencia en la oncologia radioterapica que mira mas lejos...
(plus ultra).

Finalmente, el factor humano en oncologia radioterapica también ha
sido evaluado en el contexto de un modelo sanitario tan heterogéneo
como el europeo (39). El Prof. Valentini (Presidente de la European So-
ciety for Therapeutic Radiology and Oncology, ESTRO) ha liderado la
publicacién de un documento de consenso sobre la visién de los tltimos
3 presidentes de esta sociedad cientifica y su proyeccién de futuro. El
texto respira una fuerte voluntad de transmitir a las nuevas generaciones
el papel decisivo de una esmerada actividad clinica en la proyeccién de
los especialistas en oncologia radioterapica, en un contexto de medicina
oncolégica personalizada, involucrada en un cambio tecnolégico vertigi-
noso y asumiendo la realidad del cancer como una enfermedad mas, que
se desarrolla en individuos pluripatolégicos, biol6gicamente encamina-
dos hacia la discapacidad progresiva. Textualmente, Valentini y colabo-
radores, destacan entre los objetivos de identidad en la actividad clinica y
atencion a los pacientes del oncélogo radioterapico europeo de presente
y futuro los siguientes elementos:

a) Asegurar dotaciones instrumentales de una maxima calidad tec-
nolégica.

b) Generar una relacién médico-enfermo basada en la ética del respe-
to, la verdad y la confianza mutua.

¢) Actuar después de haber extremado las garantias de informar ade-
cuadamente al paciente.

d) Transmitir y asumir la naturaleza multidisciplinar de la asistencia
integral en oncologia radioterapica.

e) Impulsar el liderazgo de los oncélogos radioterapicos en la accion
clinica de ciertos pacientes en los que el protagonismo de la cura-
cién (o resultado médico) es de origen y fundamento radioterapi-
co.

f) Formar a las generaciones mas jévenes de oncoélogos radioterapi-
cos en la necesidad de actualizacién permanente y compromiso
con la innovacion clinica y tecnolégica.
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ONCOLOGIA RADIOTERAPICA TRASLACIONAL

Introducir el término «traslacional» en un texto para la Real Acade-
mia Nacional de Medicina es una provocacién. «Traslacional» no existe
en el Diccionario de la Real Academia Espanola de la Lengua. Existe
«traslacién» (accién o efecto de trasladar). Consultada la Unidad de Ter-
minologia Médica de la Real Academia Nacional de Medicina informan
que traslacional [ingl. translational] es un adjetivo aplicado a la inves-
tigacién: que busca transferir o trasladar los descubrimientos tedricos
realizados en los laboratorios de investigacion bésica a la practica clini-
ca, para su aplicacion al diagnéstico, el tratamiento o la prevencién de
las enfermedades. Aportan la observacién en el sentido de interpretar
que puede suscitar rechazo por considerarse anglicismo que no recoge
claramente en espafiol el sentido de la palabra inglesa translation para
expresar la transferencia o aplicacion efectiva o potencial de los conoci-
mientos de un campo del saber a otro.

Sin embargo, mas alla de estas consideraciones, traslacional es una
palabra de éxito en el lenguaje cientifico anglosajon y define un espacio
de transaccion entre el conocimiento basico y clinico. Lo traslacional es,
en el momento actual, el motor de la investigacién bio-médica aplicada.
La revista cientifica 6rgano de expresion de la Federacién de Sociedades
Esparfiolas de Oncologia (FESEOQ) es «Clinical and Translational Oncolo-
gy,» denominacién con la que los investigadores del cancer y oncologos
espafioles nos sentimos comodos y en un perfil competitivo para comuni-
car y debatir nuestros datos en un entorno de ciencia globalizada.

Lo traslacional en oncologia radioterapica hace relacién a investiga-
cién, desarrollo e innovacién con aplicacién médica, sobre modelos cli-
nicos, con el enfermo (sus bio-materiales) como componente presente y
reconocible en el apartado de «pacientes y métodos» de las publicaciones
cientificas de estructura experimental.

Se han seleccionado tres modelos clinicos de investigacién traslacio-
nal activos en los dltimos 20 afios en el Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, entorno a la responsabilidad asistencial del Departa-
mento de Oncologia y recientemente (2010) integrados en el Instituto de
Investigacion Sanitaria Gregorio Marafién IISGM (area Oncologia Tras-
lacional, grupo Oncologia Interdisciplinar y Bio-tecnolégica).
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DIAGNOSTICO BIO-MOLECULAR: HETEROGENEIDAD PRONOS-
TICA EN CANCER DE RECTO

El cancer de recto localmente avanzado es un modelo clinico con
la oportunidad diagnéstica de entender la respuesta al tratamiento neo-
adyuvante (preoperatorio) y sus implicaciones de pronéstico. La esta-
dificacién mediante bioimagen (tomografia por emisién de positrones)
permite integrar el dato de actividad metabdélica en la informacién mor-
fologica estructural de los sistemas de imagen exclusivamente anatémi-
cos (TAC,RM,ecografia). El estudio de la expresion molecular mediante
inmuno-histoquimica facilita la definicién de perfiles diagnésticos hete-
rogéneos (subcelulares), mas alla de la categorizacién de la diferencia-
cién celular del adenocarcinoma.

En los periodos 1997-2002 y 2005-2008 se obtuvo financiacion para
estudiar prospectivamente dos cohortes consecutivas de pacientes que
fueron estadificados y re-estadificados mediante imagen PET y multimo-
dalidad PET-TAC. En un segundo estudio (periodo 2005-2008) se estable-
ci6 la expresion de EGFR, VEGFR, Ki67, Cox2, Cerb-2, E-Caderina, B-
Catenina, p53 y bcl2 en la biopsia del tumor original obtenida mediante
rectoscopia y en el espécimen quirtrgico de reseccién curativa, con el
efecto inducido post-neoadyuvancia de la quimio-irradiaciéon preopera-
toria. La tabla 1 (40, 41, 42, 43, 44) resume las observaciones mas re-
levantes publicadas en componentes de andlisis selectivos: impacto de
la reduccién de la actividad metabélica respecto al pronéstico; correla-
ciones de cambios metabdlicos y moleculares; asociacion de expresion
multi-molecular y evolucién oncolégica.

La informacién generada admite nuevos analisis y tiene una madu-
rez evolutiva que permite generar recomendaciones orientadas a la prac-
tica clinica en oncologia. Se ha incorporado recientemente a esta linea
de trabajo el estudio intra-tisular de contenido en genoma viral (citome-
galovirus humano y virus de Epstein-Bar) describiendo que la evidencia
molecular de infeccién viral aislada o combinada se asociaba a la activi-
dad metabdlica y a la volumetria tumoral (44).

Esta linea de investigaciéon ha sido particularmente productiva y
aporta informacion relevante para transformar la practica clinica en dis-
cretos elementos de informacion adicional que adapta la disponibilidad
bio-tecnolégica (imagen molecular y expresiéon molecular) a un modelo
oncolégico sefiuelo en el cancer digestivo candidato a tratamiento neo-
adyuvante.
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INTENSIFICACION TERAPEUTICA: CIRUGIA Y RADIOTERAPIA
EN EL RESCATE DEL CANCER OLIGO-RECURRENTE

En el momento actual no existe un tratamiento estandar para el abor-
daje de los pacientes con oligo-recurrencias loco-regionales por cancer
de recto, ginecoldgicos o sarcomas de partes blandas. La reseccién qui-
rargica de maxima radicalidad es el tratamiento de eleccién, comple-
mentado (si es factible) por un tratamiento combinado de radioterapia
externa y quimioterapia (radiosensibilizante basada en fluopirimidinas
y/ o cisplatino) en casos seleccionados (45).

Se han explorado diversas secuencias terapéuticas para promover el
mejor indice terapéutico respecto a resultados de control local, supervi-
vencia y tolerancia. Las instituciones proactivas en rescate de oligo-recu-
rrencias optan por el tratamiento preoperatorio, con objeto de inducir la
méxima regresion tumoral, sin aumentar la toxicidad secundaria a los tra-
tamientos. El tratamiento pre-operatorio permite también definir mejor el
blanco (diana) radioterapico y disminuye el riesgo de implantabilidad de
las células cancerosas post-reseccién. Las estrategias multidisciplinares de
desarrollo e innovacion terapéutica han evolucionado en dos direcciones:

a) enfasis en terapias sistémicas: investigar la quimioterapia con-
comitante, explorando modelos de infusién basados en estudios
farmacodinamicos, fluoropirimidinas orales (capecitabina [oligo-
recurrencia rectal]), compuestos derivados del platino [cisplatino
(oligo-recurrencia ginecolégica)], antraciclinas [adriamicina (oli-
go-recurrencia de sarcoma de partes blandas)], compuestos deri-
vados del gas mostaza (ifosfamida [oligo-recurrencia de sarcoma
de partes blandas]) y nuevos citostaticos con propiedades radiopo-
tenciadoras.

b) Incorporacién de terapias locales: introducir técnicas de irradia-
cién para incrementar el depésito de dosis efectiva sobre las areas
afectas por la oligo-recurrencia, con exclusién de los tejidos nor-
males dosis-sensibles, mediante modificacién del fraccionamiento
de la dosis, sobreimpresién selectiva con radioterapia intraopera-
toria o irradiacién externa de alta adaptacion dosimétrica.

El tratamiento quirurgico exclusivo ha obtenido histéricamente
resultados de control loco-regional a 5 afios entorno al 30 a 50%. Al-
gunos centros expertos en abordaje radio-quirtrgico han utilizado la
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radioterapia intraoperatoria para intensificar el componente radiote-
rapico mediante la sobreimpresién superselectiva del residuo o zona
de alto riesgo de cancer con control quirtrgico. Se pretende optimizar
el tratamiento oncolégico integral mediante la minimizacién de la ex-
posicion de tejidos normales a la radiaciéon (desplazamiento temporal
de los 6rganos y estructuras dosis-sensibles no afectados por cancer) y
la seleccién ultra-precisa de la zona de tratamiento con control visual
directo intraquirdrgico (méxima exactitud). La utilizacién de radio-
quimioterapia concomitante impulsa adicionalmente el control local
en estos pacientes, evidenciando resultados aparentemente superiores
al tratamiento quirtrgico exclusivo (46).

El proyecto institucional multidisciplinar del Hospital General Uni-
versitario Gregorio Maranoén (1995-2014) se fundamenta en la hipétesis
clinica de incorporar un componente de radioterapia externa dentro de
un programa de cirugia resectiva de maximo esfuerzo y radioterapia in-
traoperatoria en pacientes con cancer de recto, ginecolégicos, sarcomas
de partes blandas y miscelaneos loco-regionalmente oligo-recurrentes,
para mejorar el control local, y promover la supervivencia a largo plazo,
sin comprometer la toxicidad tardia. La evidencia de que la radioterapia
externa en tumores primarios aumenta significativamente el control lo-
cal y en algunos casos la supervivencia, permite especular con un efecto
similar en pacientes con biologia de oligocancer (contribucién a la esca-
lada de dosis integral).

Latabla 2 (20, 47, 48, 49, 50, 51, 52) sintetiza las publicaciones de estu-
dios de perfil observacional-analitico que examinan retrospectivamente la
experiencia clinico-asistencial en una cohorte de registro prospectivo (466
pacientes) de pacientes incluidos en un programa multinstitucional para
el tratamiento de la oligo-recurrencia loco-regional utilizando cirugia, ra-
dioterapia intraoperatoria con electrones y quimioterapia adyuvante, con
o sin radioterapia externa (y/ o radio-quimioterapia concomitante). Los
objetivos en términos traslacionales de este proyecto de desarrollo asisten-
cial controlado para escalar la intensificacién terapéutica son:

a) Evaluar la eficacia, control local, de un protocolo sistematizado de
tratamiento en pacientes con cancer oligo-recurrencia loco-regio-
nal (y/ o local y/o regional) utilizando radioterapia externa, cirugia
y radioterapia intraoperatoria.

b) Analizar los resultados de los protocolos integrales multidiscipli-
nares de tratamiento respecto a los pardmetros clinico-evolutivos
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de mayor relevancia: supervivencia libre de enfermedad y super-
vivencia global.

¢) Registrar la tolerancia y factibilidad de los programas multimo-
dales de tratamiento de rescate (con componente quirargico), de
forma integral y acumulativa.

d) Describir la historia natural, la topografia de las re-recidivas y los
patrones de diseminacion tras un programa de cirugia y radiotera-
pia intraoperatoria con y sin radioterapia externa.

¢) Correlacionar el efecto terapéutico con los resultados clinico-evo-
lutivos y estimar el impacto pronéstico.

Esta experiencia de intensificaciéon en pacientes con oligo-recurren-
cia loco- regional pertenecientes a diferentes modelos clinico-patolégicos
indica que administrar RTE y RIO lograr mejores resultados oncolégicos
alargo plazo sin un aumento en la toxicidad. El dato més original evalua-
do respecto al riesgo de recidiva local es la fragmentacién tumoral. Las
resecciones RO experimentaron el mayor beneficio con el tratamiento
con RTE. No obstante, un cierto nivel de adversidad pronéstico (resec-
ciones R1 ) puede ser compensada en un contexto de maxima intensidad
terapéutica. Por tltimo, la terapia sistémica adyuvante no contribuyé de
forma relevante en el abordaje radical de estos pacientes en los periodos
de tiempo evaluados en las publicaciones. Sin embargo, debido a que las
metéstasis sistémicas son un patréon de progresiéon frecuente en pacientes
oligo-recurrentes, el desarrollo de terapias sistémicas mas efectivas tiene
un papel decisivo en el progreso terapéutico. La terapia sistémica neo-
adyuvante, concomitante y adyuvante en diferentes combinaciones con
terapia local intensificada tiene un fundamento conceptual que debe ser
probado en el escenario metodolégico de ensayos clinicos normalizados.
El futuro de la investigacién clinica debe centrarse en la intensificacion
loco-regional en sub-volimenes de riesgo, en la promocién del resulta-
do anatémico-funcional favorable y en la minimizacién de secuelas que
comprometan la calidad de vida de los pacientes.

SEGURIDAD BIO-TECNOLOGICA: NAVEGACION QUIRURGICA EN
RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

En el mundo hay mas de 9.000 aceleradores lineales operativos para
radioterapia. El registro europeo de la International Society of Intrao-
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perative Radiation Therapy ha analizado la actividad de 21 centros en
3754 pacientes tratados con radioterapia intraoperatoria en el periodo
1992-2011 (53). Se estima que hay mas de 60 aceleradores lineales mi-
niaturizados especialmente disenados para este procedimiento dentro
del area quirargica. La radioterapia intraoperatoria (RIO) es una técnica
de irradiacion que permite la sobreimpresién superselectiva, durante la
cirugia del céncer, de volumenes anatémicos restringidos identificados
como zonas de tumores irresecables, residuo tumoral postquirargico o
de alto riesgo (46). Consiste en la administracién de una dosis tinica de
radioterapia, procurando la movilizacién de tejidos normales adyacentes
y no afectados por el tumor. La RIO puede mejorar el indice terapéutico
dado que permite una visualizacién directa del tumor y, por lo tanto, una
definicién mas precisa del volumen a irradiar (disminucién del fallo geo-
grafico por irradiacion), a la vez que puede excluir los tejidos normales
limitantes de dosis, mediante movilizacién o protecciéon de 6rganos y
seleccion de energia, mejorando la tolerancia y posibilitando la intensifi-
cacion de dosis. Por este motivo constituye un area de considerable inte-
rés como modalidad innovadora en el tratamiento de ciertas neoplasias,
dadas sus ventajas respecto a la radioterapia externa convencional (54)

El tratamiento loco-regional del cancer de mama precoz es un buen
ejemplo de aplicaciéon eficiente de estrategias oncoldgicas integrando
RIO. El tratamiento estandar comprende la cirugia parcial (cuadrantec-
tomia/segmentectomia) y la estadificacion ganglionar axilar seguida de
radioterapia (RT) local de la glandula mamaria. Sin embargo, los méto-
dos de deteccién de la afectacion ganglionar axilar inicial, como la del
ganglio centinela, han permitido iniciar ensayos de irradiacién parcial
de la mama (18).

La necesidad de una herramienta que permita al oncélogo radiote-
rapico planificar el tratamiento de RIO, realizando una estimacion de la
distribucién de la dosis depositada en los volimenes que él determine,
llev6 a la Unidad de Medicina y Cirugia Experimental junto con el Servi-
cio de Oncologia Radioterapica (Hospital General Universitario Gregorio
Marafion, HGUGM) al desarrollo de una solucién que permite simular
el proceso de RIO sobre los estudios de imagen del paciente. Ante la ca-
rencia de este tipo de herramientas de planificaciéon para RIO, se plante6
convertir el prototipo inicial en un sistema con posibilidad de comercia-
lizacién y aplicacién clinica. Un consorcio para investigaciéon y desarro-
llo del HGUGM y la empresa GMYV, experta en el desarrollo de soluciones
informaticas para el tratamiento de la imagen médica logré financiacion
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del Ministerio de Industria (FIT-300100-2007-53) para el desarrollo de un
demostrador de simulacién para RIO (radiance) que permitiera la repre-
sentacion gréfica de la insercién del aplicador colimador en el paciente,
ayudando a la identificacion de accesos de entrada y a la busqueda de su-
perficies de apoyo sobre el lecho tumoral post-quirtirgico. De esta forma,
se pueden realizar estimaciones de la profundidad y repercusion sobre
los tejidos de la dosis aplicada y valorar parametros como la eleccion
del diametro, angulo del bisel del aplicador o la energia del haz, posibi-
litando la realizaciéon de comparaciones entre varias aproximaciones, de
modo que el oncoélogo, en colaboracién con el cirujano, pueda buscar la
solucién 6ptima previamente a la intervencion.

Las aportaciones del simulador desarrollado (55) permiten intro-
ducir conceptos habituales en radioterapia externa, que ha pasado de
incluir estudios de imagen del paciente en las fases de simulacién y pla-
nificacién a beneficiarse de este tipo de técnicas también en la fase de tra-
tamiento. Esto ha dado lugar a lo que se denomina radioterapia guiada
por imagen (IGRT, Image Guided Radiation Therapy), que define mejor
la diana tumoral en tiempo de tratamiento. Se adquieren imagenes bi-
y tridimensionales inmediatamente antes, durante o tras la administra-
cién de la dosis optimizando el control intra-fraccién radioterapico (56).
En el caso de la RIO, el simulador emplea iméagenes preoperatorias para
planificar y optimizar la intervencién, y postoperatorias para realizar el
seguimiento y comparacion.

La investigacion en el &mbito de la RIO ha sido financiada por diversos
proyectos competitivos: proyecto de Evaluacion de Tecnologia Sanitarias
(P108/90473); multicéntrico (P109/90568) participantes el HGUGM, Hospi-
tal Provincial de Castell6n, Hospital Universitario Ramoén y Cajal y Clinica
La Luz); Proyecto Singular Estratégico (PSE) del MICINN (PSE-300000-
2009-005); proyecto INNPACTO (IPT-300000-2010-003); plan nacional de
I+D (TEC2010-21619-C04-01). El hecho de que el HGUGM sea el hospital
de Espafia con mayor nimero de intervenciones de RIO realizadas (53,
57), cubriendo ademas multitud de localizaciones anatémicas (58), con-
vierte este Hospital en referencia en innovacién en este ambito (59, 60).

La limitaciéon que supone no conocer la posicién final del aplicador
respecto del paciente durante el tratamiento RIO, impulsé una linea de
trabajo en navegacion quirtrgica dentro de los tltimos proyectos. Con la
colaboracién de la Universidad Carlos III de Madrid que integré personal
técnico y clinico especificamente en el ambito de la Ingenieria Biomédi-
ca, se ha desarrollado un prototipo de navegador quirtargico innovador,
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instalado en el quir6fano oncolégico del HGUGM y cuyas primeras eva-
luaciones preclinicas han sido recientemente publicadas (61).

El navegador desarrollado en IISGM (Instituto de Investigacion Sani-
taria Gregorio Marafon) tiene varias aportaciones originales:

a) primer sistema de navegaciéon empleado en procedimientos de ra-
dioterapia intraoperatoria;

b) la soluciéon empleada, con multitud de cdmaras de posicionamien-
to (8 en la configuracién actual) en lugar de las disponibles en
otras especialidades como neurocirugia, permite un volumen de
actividad en el espacio quirtrgico, necesario en las intervenciones
oncoldégicas, y asegura una referenciacion estereotaxica robusta
frente a oclusiones causadas por el personal sanitario implicado.

Estas caracteristicas facilitan su integracién en la practica clinica
diaria (62). Los resultados preliminares del funcionamiento de estas tec-
nologias en un entorno clinico, incluyendo un protocolo completo paso
a paso necesario para conseguir el objetivo final de navegar la posicién
del aplicador en el escenario quirtrgico de la RIO han sido comunicados
recientemente (63). Se trata de la prueba de concepto clinica, seminal y
de viabilidad tecnolégica de la radioterapia estereotaxica intraoperatoria
con haces de electrones guiada por la imagen. Su desarrollo abre el ca-
mino para impulsar la seguridad asistencial mediante la configuracién
integral de un radio-quiréfano navegador oncolégico avanzado.

REFLEXIONES DE FUTURO

1. La oncologia radioterdpica es oncologia clinica interdisciplinar en-
riquecida por la bio-tecnologia y necesita actualizar su marco académi-
co, especialmente en la vida universitaria, hospitalaria y generacién de
conocimiento.

2. Es necesario profesionalizar el recambio tecnolégico en oncologia
radioterdpica, especialmente en los sistemas sanitarios financiados con
recursos publicos. El dinamismo politico no asume el dinamismo tecno-
légico, ni en epocas de bonanza econémica.

3. Espana necesita una fuerte inversién radioterapica, incluyendo
proyectos de hadronterapia que estan operativos en paises con condicio-
nes demogréficas y econémicas menos favorables.
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4. La oncologia radioterapica traslacional es una realidad que impul-
sa la excelencia en el recurso sanitario asistencial, pero exige recursos y
financiacién especifica.

5. La radiobiologia clinica tiene modelos de estudio asumibles con
recursos asistenciales que son el futuro de la mejora en la actvidad clini-
ca y bio-medica (64).

6. La radioterapia intraoperatoria es un modelo de innovacién tecno-
légica adaptado a la practica clinica (65, 66).

7. La radioterapia hipofraccionada y multitépica abre un horizonte
esperanzador al tratamiento de intencién radical del cancer oligometa-
tasico (67).
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Epstein-Barr
K-RASS

N° DATO
REF. | ENFERMOS | TRASLACIONAL OBSERVACIONES
.. | Diferencia de disminucién del
lé:iﬂ‘;?ta Patolégica SUVmax inferior al 65% tiene
40 64 impacto en la supervivencia
(TRG, ypTN) libre de enfermedad (94% vs
51%, p=0.003 y global (94% vs
N+, ypN+ 65%.p=0.02).
CN+ tienen SUVmax1 superior
Respuesta patolégica | (6,5vs,7,6, p=0.04).
celular (TRG, TN .
con Oxal(iplatinoyé)n in? ypN+ tienen SUVmax2 supe-
41 38 duccién (FOLFOX-4) |ior (24vs 3,5, p=0.06)
seguido de quimio-|La progresién por céncer se
irradiacion con fluopi- | correlaciona con indice de res-
rimidinas. puesta < 66% vy diferencia del
SUV < 4.
VEGFR-2/SUVmax  sobre-ex-
VEGFR-2 presado se correlaciona con su-
42 38 pervivencias libre de enferme-
Cox2 dad (92%vs 52, p=0.04) y global
86% vs 50%, p=0.05) inferior.
En anélisis univariante Ki67
alto se asocia con valores de
VEGFR-2 expresién en VEGFR (p=0.03),
Cox-2 COX-2 (p=0.03).
43 38 EGFR En multivariante Ki67 alto en
VEGFR sobre-expresado afec-
Ki67 ta a la supervivencia libre de
enfermedad a 5 afios (HR 5.21;
p=0,04)
Co-infecciéon por virus tiene
. . _|un SUVmax de estadificacion
Snl;(;lr(l)qegalowrus hu superior (11vs 8,p=0.02), una
44 37 reduccion relativa inferior de

la volumetria tumoral 65%
p=0.05) y una toxicidad aguda
(grado 3) al componente neo-
adyuvante (43%vs23% p=0.05)

Tabla 1: Imagen y expresién molecular en la estadificacion y re-estadificacién del cancer
de recto. Estudios clinicos traslacionales publicados por el Grupo de Oncologia Inter-
disciplinar y Bio-tecnologia del Instituto de Investigacién-Sanitaria Gregorio Marafién
y del Hospital General Universitario Gregorio Maranén.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

217

rer |, F | OLIGORE: | CO00T SUENCIA | OBSERVACIONES
PACIENTES | CURRENCIA (5 ANOS) | (5 ANOS)
El control local me-
jora en RO, no frag-
Céncer de mentaciéon, no gan-
47 60 recto 449, 43% glios  metastaticos,
no radioresistencia y
uso de radioterapia
externa.
La supervivencia glo-
Cancer gi- 0 0 bal esta afectada por
48 35 necoloégico >8% 16% el intervalo a la reci-
(cirugia ex- (10 afios) | (10 afios) diva local (p=0.02)
tendida) y la radioresistencia
adquirida (p=0.02).
Sarcomas de El cqntrol local esta
49 103 |partes blan-| 73% 520,  |influido por ROVsR1
das (P=0.04) e intervalo
(P=0.02).
La supervivencia li-
bre de céncer renal
es inferior en subti-
50 98 Cancerrenal | 76% 550, |POS sarcomatoides,
no tratamiento siste-
mico y presencia de
ganglios metastati-
COS.
Control local influido
por intervalo a la re-
51 61 Cancer gine- 65% 429 cididva .(p=0.02) frag-
colégico mentacién  (p=0.03)
y  radioresistencia
(p=0.02)
Cancer Mis- Control local inferior
52 28 celano extra- 86% 35% si>50% de los frag-
pélvico mentos estan afectos.
La radioterapia ex-
terna promueve sig-
Cancer Mis- nificativamente el
20 81 celano  pél- 41% 40% control loco-regional
vico en RO, R1, tumor
fragmentado y radio-
resistencia.

Tabla 2: Estudios clinicos traslacionales (466 pacientes, periodo 1995-2010) en intensifi-

cacion terapéutica en cancer oligorecurrente con componente de radioterapia intraopera-

toria publicados por el Grupo de Oncologia Interdisciplinar y Bio-tecnologia del Instituto
de Investigacion-Sanitaria y del Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
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INTERVENCIONES
Prof. Seoane Prado

Su magnifica intervencién nos trae a la mente otro Felipe Calvo cuya
extraordinaria brillantez e inusual capacidad de sintesis pudimos dis-
frutar. De sus datos me ha llamado la atencién la estadistica de curacién
para tumores infantiles. ¢podria indicarnos los principales factores res-
ponsables de esta situacion?

Prof. Calatayud

Enhorabuena Prof. Felipe Calvo por la magnifica introduccién que
ha hecho de las nuevas tecnologias en el tratamiento oncolégico. Ha
hablado de un procedimiento estereotdxico a nivel abdominal. Cuan-
do nosotros a nivel craneoencefalico comenzamos los tratamientos con
estereotaxia, los valores calculados antes de hacer la craneotomia, aun-
que fuera minima, se modificaban por la pérdida de LCR y el pulso
respiratorio. En la técnica que usted ha descrito a nivel abdominal,
me gustaria saber como corrigen esa posible variabilidad de valores,
teniendo en cuenta igualmente que en el abdomen existen elementos
que pueden modificar los valores primarios, como los movimientos pe-
riestalticos y las grandes pulsaciones de los vasos abdominales. Me gus-
tarfa conocer su opinién al respecto y en qué medida lo valoran y cémo
corrigen esos datos.

Prof.? Castellano

Felicito al Dr. Calvo por su magnifica disertaciéon, complemento dig-
nisimo de la exposicién anterior del profesor Carreras. Aprovecho para
unirme a €l en el recuerdo al profesor Vicente Pedraza cuya pérdida
hemos sentido tanto todos sus amigos. En Medicina lo primero ante el
paciente debe ser su atencién para llegar al diagnéstico lo mas precoz-
mente posible y al tratamiento més acertado y adecuado. Sin embargo,
existen otras connotaciones o derivaciones, mas sociales como sucede
en el caso de mi especialidad la Medicina Legal. Vuelvo al recuerdo
del profesor Pedraza porque en las Sesiones de Dictamenes de la Real
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Academia de Granada se tratan, con frecuencia, reclamaciones sobre
retraso diagnéstico en temas oncoldgicos. En estos casos la presencia e
intervencién de Vicente Pedraza era decisiva para matizar y redondear
el informe pericial. El exponia con rigor el ritmo de crecimiento del
tumor en cuestién y pasaba después a deducir que habria ocurrido si el
diagnéstico se hubiera realizado 3- 4 meses o el tiempo concreto adu-
cido en la pregunta judicial. Atendiendo a esto y a los conocimientos
de oncologia radioterapica se podia responder en el informe de manera
objetiva y cientifica si el paciente objeto del Dictamen o Informe peri-
cial habia sufrido o no «pérdida de oportunidad terapéutica». Todos
aprendiamos de Vicente Pedraza y contribuiamos a colaborar en una
justicia basada en los conocimientos médicos actuales ¢Puede aportar-
nos algo de su experiencia en este aspecto médico-legal?

Si recuerdas Luis Pablo no me respondié, solo dijo que Vicente tiene
un capitulo escrito en el libro de Oncologia radioterdpica sobre el creci-
miento tumoral y que es una de las personas que mas sabe de eso.

Un abrazo y gracias.

Prof. Lucas Tomas

Permitanme un comentario a cerca de la presentacién que acaba de
realizar y de su rigurosa estructura que ha permitido que, los que somos
legos en la materia, hallamos podido seguir atentamente los principios
y la evolucion de la radiologia oncolégica y del porvenir que nos habia
prometido al principio.

El segundo punto es par hacer el comentario a cerca del tratamiento
del cancer de recto que nos ha presentado a lo largo de la exposicién y
que me ha llamado poderosamente la atencion.

La lesién que hemos visto, acomparniada de su anatomia patolégica,
es superponible a la que vemos en la cavidad bucal, en el carcinoma de
células escamosas. No es de sorprender, puesto que ambas lesiones per-
tenecen al tracto digestivo aunque sea en su parte distal. La lesiéon que
nos ha presentado puede corresponder clinicamente a lo que llamamos
un T3 en el cancer orofaringeo.

Me llama la atencién como se ha conseguido una recuperacion y res-
titucién de tal calidad y de tal precisién. El concepto clasico nos dice
que estas lesiones en ningtn caso serian subsidiarias con la radioterapia.
Siempre se tratan con técnicas quirargicas.
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Es una buena sensacién la que se obtiene con radio-oncologia los
resultados que usted ha presentado y que esté en correlacion con los que
nosotros tenemos con la cirugia.

No es que estemos dispuestos a sustituir la cirugia por la oncorradio-
logia pero no deja de ser una solucién complementaria en el armamenta-
rio quirdrgico que podemos disponer para los tumores de la orofaringe.

Una pregunta al doctor Calvo es si seria suficiente con la oncorradio-
logia, para poder eliminar absolutamente un carcinoma del tamano T3
en una zona tan facilmente abordable como es la cavidad bucal.

En cualquier caso muy agradecido por abrirnos las puertas de una
nueva terapéutica, que siendo principal o complementaria de la que ha-
bitualmente utilizamos pueda venir en beneficio del paciente de cancer
orofaringeo.

PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

La eleccién de Calvo como Académico Correspondiente ha sido todo
un acierto como se ha puesto de relieve en esta conferencia en la que ha
presentado modelos traslacionales de aplicacién inmediata, también ha
presentado una especie de mapa de la radioterapia en Espafa donde se
han presentado fortalezas y también las carencias que podemos estar
padeciendo respecto a nimero de aceleradores lineales.

En cualquier caso el tratamiento del cancer en general debe ser en-
focado desde un punto de vista pluridisciplinar con modelos sanitarios
de concentracién de experiencia y medios técnicos de vanguardia y la
decisién terapéutica sobre cada enfermo concreto debe asentarse sobre
una discusion muy individualizada entre cirujanos, oncélogos médicos
y radioterapeutas.

El Prof. Carreras ha hecho una presentacién de absoluta vanguardia
que podriamos resumirla con una de sus propias frases “alli donde la
RNM es superior al CT la PET-RNM también sera superior al PET-CT y
aunque quizas tarde algo mas en implantarse, por la crisis econémica y
porque muchos equipos de PET-CT todavia no estdn amortizados, estoy
seguro que acabara imponiéndose como técnica de imagen de referencia
en diagnéstico de cancer y posiblemente de otras muchas patologias.

Se levanta la Sesién.
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Resumen

Se presentan las caracteristicas clinicas y fisiopatolégicas de la HAC maés
importantes en la edad pediatrica, asi como los extraordinarios beneficios ob-
tenidos con la valoracién de la 17-OH-progesterona en unas gotas de sangre
impregnadas en un papel de filtro en todos los recién nacidos. Se destaca,
asimismo, el interés de tratar prenatalmente los embarazos de riesgo.

Abstract

It is presented the clinical and physiopathological characteristics of most
relevant CAH during pediatric ages. Also it is discussed the dauting benefit
derived from analysing in all newborns 17-OH-progesterone in a few blood
drops-embedded filter-paper. In addition it is emphasized the interest of treat-
ing risk pregnancies before delivery.

Aunque conocida en sus aspectos clinicos y terapéuticos en sus lineas
fundamentales ya en el tltimo tercio del pasado siglo, se han producido
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mas recientemente algunas aportaciones importantes que han modifica-
do conductas y sugerencias respecto de estos enfermos. Ello me ha mo-
vido a ésta presentacion, utilizando para la misma reflexiones, iméagenes
y algunas experiencias que fueron inducidas por una casuistica personal
no pequeiia, considerando, como ahora diré, que se trata de una enfer-
medad rara.

Como acabo de indicar, algunas novedades se han producido, incluso
la semantica. Hasta 2008, en toda la literatura se describia la hiperplasia
adrenal congénita (HAC) en el sexo femenino como pseudohermafrodi-
tismo femenino (individuo con genitales ambiguos y génadas femeni-
nas). Ahora, parece que se prefiere describirla como 46,XX DSD (disor-
ders of sex development). No estoy seguro que sea mejor la modificacion.

Con respecto a la conducta a seguir con estos pacientes también
las cosas han cambiado de manera radical. En 1981, el Dr Jean Dosset,
premio Nobel, sugeria que cuando se pudiera diagnosticar intrattero la
HAC se deberia proceder a la interrupcién del embarazo, dado que las
ambigiiedades sexuales que se producian en las mujeres y los frecuentes
fallecimientos precoces, de los varones principalmente, eran causa de
graves sufrimientos y problemas psicolégicos individuales y familiares.
En la actualidad, a nadie se le ocurriria hacer semejante proposicién.
Precisamente, los casos diagnosticados prenatalmente, hoy es posible
con frecuencia hacerlo, son los que mas se benefician de sus manifesta-
ciones clinicas, como veremos mas adelante.

La HAC es una enfermedad rara, congénita, hereditaria. Rara, segin
criterio de la UE, pues su prevalencia en casi todos los paises, incluida
Espaiia, es de alrededor de 1 caso por cada 15.000 nacimientos. Excep-
cionalmente, en algunos grupos especiales de poblacién, como son los
esquimales, su incidencia es bastante mayor.

Es un proceso genético, hereditario, con arreglo a un patrén autoso-
mico recesivo.

De un modo sucinto puede decirse que la enfermedad es la conse-
cuencia de un trastorno en la hormonogénesis cérticosuprarrenal.

En condiciones normales, a partir del colesterol suprarrenal, y bajo
la influencia de la hormona ACTH, se producen unas cascadas de aconte-
cimientos bioquimicos que concluyen en la produccién de mineralocor-
ticoides, de glucocorticoides y de andrégenos.

En la patologia que nos ocupa, el nicleo clave del problema consiste
en que no se genera cortisol en cantidades adecuadas, a veces en absolu-
to. Ello es la consecuencia de una variada serie de deficiencias enzima-
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ticas: STAR (proteina reguladora de la esteroidogénesis), 17-hidroxilasa,
3B-deshidrogenasa, 21- hidroxilasa (21-OH) y 11-hidroxilasa.

Solo me ocuparé de una ellas, la deficiencia en 21-OH, responsable
de mas del 90 % de todas las HAC. Como ya he dicho se trata de una en-
fermedad genética, aspecto este sobre cuyo conocimiento se han hecho
grandes progresos en los tltimos afos. Hemos sabido, desde 1984, que
la 21-OH se halla codificada por un gen citocromo microsomal P450, fa-
milia 21, subfamilia A (CYP21A2; anteriormente llamado CYP21B), que
debe ser diferenciado de otro gen homoélogo, el CYP21A1 inactivo. Situa-
dos ambos en los brazos cortos del cromosoma 6, puede ser estudiados
con técnicas de PCR y valorada su normalidad o no. El gen activo puede
ser objeto de mutaciones, deleciones, de microconversiones con incorpo-
raciéon de minimos fragmentos de su homélogo inactivo, o macroconver-
siones donde la incorporacion es de grandes segmentos. En la actualidad
se han descrito mas de 100 tipos de trastornos génicos, si bien apenas
una decena de ellos son los responsables de la inmensa mayoria de los
casos. Todas las posibilidades que venimos de resefar reduciran total o
parcialmente, y esto tltimo en mayor o menor grado, la actividad de la
21-OH. En las grandes deficiencias, por afectacién grave del gen en los
dos alelos (los pacientes suelen ser heterocigéticos dobles o compuestos,
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siendo diferentes los alelos paterno y materno), el cuadro resultante es
que describiremos mas adelante como formas clésicas, mientras que las
llamadas formas tardias seran la consecuencia ya de una grave altera-
cién en un alelo y leve en el otro, ya de dos leves alteraciones.

La deficiencia enzimatica en cuestiéon determina un bloqueo en la
sintesis de desoxicortisol a partir de la 17-OH-progesterona (17-OH-P).
Su inmediata consecuencia es que no se produce cortisol, y con ello, que
no existe retrocontrol sobre el bloque hipotalamo-hipofisario, secretor
entonces de grandes cantidades de ACTH .

El resultado final de los acontecimientos bioquimicos que acabo de
resenar es muy variado: 1) habra un defecto en la produccién de aldos-
terona en las carencias graves de 21-OH (para la sintesis de aldosterona
se precisa 21-OH, siquiera sea en pequenias cantidades). 2) La 17-OH-P
estard muy incrementada en su cuantia (se halla inmediatamente por
encima del bloqueo enzimatico). 3) Deficiencia de cortisol. 4) Aumento
de andrégenos (su via metabdlica, muy estimulada por el aumento de la
ACTH, no se ve afectada por la ausencia de la 21-OH, dado que esta enci-
ma no interviene en la cadena de la sintesis androgénica).

Los problemas clinicos que se derivan de estos hechos son graves:
virilizacién y pérdida salina. Ambos quedan definidos y determinados
por el grado de la deficiencia en 21-OH. 1°) Deficiencia grave de la en-
cima. Los cuadros que la integran se definen como formas clasicas de
la enfermedad, en las que se distinguen dos subtipos: virilizantes puras
(deficiencia en 21-OH no total) y virilizantes asociadas a la pérdida de
sal (deficiencia total de 21-OH). 2°) Deficiencia discreta de la 21-OH. Lla-
mada forma no clésica, de relieve infantil escaso; leve, y mas propia de
adolescentes y adultos.

Las formas virilizantes puras son la consecuencia de deficiencias muy
importantes de 21-OH, pero en las que siempre existe un cierto grado de
actividad enzimatica (en general, alrededor de un 2 % de lo normal). En
ellas, el cuadro de virilizacién es practicamente su tinica expresién clini-
ca. Y no hay duda de que la hiperproduccién de andrégenos es la respon-
sable del mismo, cuya iniciacion tiene lugar ya en la vida intrauterina.

Hacia la 3* semana de vida embrionaria se halla conformada la lla-
mada placa genital, de la que van a derivar los futuros genitales externos.
Se halla constituida principalmente por dos rodetes uretrales que, uni-
dos en su porcién superior, originan el llamado tubérculo genital, y todo
ello enmarcado por fuera por los pliegues o rodetes genitales. En este
momento de la vida embrionaria, aquella placa genital es bipotencial.
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Ya puede derivar a la feminidad o a la masculinidad. Todo dependera de
la ausencia o presencia de andrégenos en el embrién. Si en el embrién
normal femenino XX no hay andrégenos, en el caso de hallarse afecto de
una HAGC, si los hay; la razén es que en este embrién no existe cortisol
de origen propio, ni tampoco de origen materno, dado que al ser trans-
ferido aquel por via placentaria, a este nivel es convertido por la encima
3B-hidroxiesteroide-deshidrogenasa en cortisona, la cual es inactiva a
efectos desbloquear la generacion de ACTH. Produciéndose esta hormo-
na en gran cantidad, y no existiendo dificultad alguna para la sintesis de
andrégenos, el resultado final de todo ello es la virilizacién de la placa
genital. Por razones obvias, si el embarazo es de un varén, los efectos de
la carencia en cortisol son, como se comprende, irrelevantes. En la hem-
bra, por el contrario, se va a producir una masculinizacién mas o menos
pronunciada de aquella placa que, finalmente, concluira en la conforma-
cién de unos genitales externos mas o menos ambiguos. Debe sefialarse
que los genitales internos seran siempre femeninos en la hembra, pues
no disponiendo ésta de células de Sertoli, que son en definitiva las que
producen el principio antimiilleriano, los conductos de Miiller se dife-
renciaran siempre con normalidad.

Llegado el momento del nacimiento la clinica serda anodina en los
varones. Apenas podra llamar la atencién otra cosa que la presencia de
un pene algo grande, cosa dificil de ser apercibida muchas veces. Por el
contario, en el sexo femenino los trastornos pueden ser muy importan-
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tes. El tema fue muy detalladamente estudiado por Andrea Prader, quien
describi6 la existencia de cinco grados de desarrollo intersexual. En el
primero tan solo existe una hipertrofia clitoridea discreta; en el segundo,
la hipertrofia clitoridea se asocia a una fusién de los pliegues genitales
en la que subsiste, sin embargo, un orificio que comunica con un seno
urogenital (gran cavidad a la que llegan la porcién superior de la vagina
desarrollada a expensas de los conductos de Miiller fusionados y las vias
urinarias); en el tercer tipo, similar al anterior, queda una gran abertu-
ra hacia el seno urogenital, pero con un tubérculo genital muy crecido;
el cuarto tipo es como el anterior, si bien la abertura al seno se halla
mas alta y con un clitoris claramente peniforme, recordando el conjunto
unos genitales caracteristicamente masculinos afectos de un hipospadias
escroto-peneano; finalmente, el quinto tipo muestra un escroto cerrado,
una uretra que aboca al vértice de una formacién penil y un conjunto
genuinamente masculino, si bien criptorquidico.

Se comprende que en tiempos pasados el diagndstico de la situacién
fuera comprometido en no pocos casos, siendo de extrema importancia
un diagnéstico preciso, habida cuenta la premura de expresar cual es el
sexo social del nifio afecto. En la actualidad, las cosas han cambiado,
sustancialmente, con la préctica sistematica, en todo recién nacido, de
un cribado similar al que en un tiempo anterior venia siendo utilizado
para el diagnéstico neonatal de la fenilcetonuria o del hipotiroidismo.
Unas gotas de sangre obtenidas entre el 2° y 4° dia tras el nacimiento,
impregnadas en un papel de filtro, permiten dosificar el contenido de
aquella en 17-OH-P; en la deficiencia en 21-OH siempre se encontrara
elevado, dado que la hipersecrecién de ACTH estimulara su produccién a
la par en que el bloqueo metabdlico impedira su transformacién en des-
oxicortisol. El nivel de corte para el diagnéstico se estima en 30 nmol/L
(unos 100 ng/L), si bien, por lo regular, las cifras que se observan en casos
positivos son mucho mas elevadas. En cualquier caso, debe tenerse pre-
sente que los nifos que han nacido prematuramente al igual que los na-
cidos a término y afectos de stress pueden proporcionar resultados falsos
positivos al mostrar habitualmente niveles elevados de 17-OH-P; de otra
parte, y de manera opuesta, aquellos prematuros que hayan recibido glu-
cocorticoides a fin de favorecer su maduraciéon pulmonar pueden ofre-
cer resultados falsamente negativos. También se tendra en cuenta que
durante las primeras 24 horas de vida los niveles de 17-OH-P se hallan
elevados, normalizandose la situacién ya al segundo dia de vida. Por lo
regular, las formas no clasicas no son detectados en los cribados, excepto
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si las extracciones de sangre se practican entre las 4,00 h y las 8,00 h de
la maniana; si existen dudas respecto de éstas formas clinicas, el proble-
ma podra ser resuelto practicando un test de sobrecarga con ACTH. El
diagnostico debera confirmarse en todos los casos de manera inmediata,
dosificando en sangre los niveles de 17-OH-P, de progesterona, de tes-
tosterona y de androstenediona que se hallaran claramente elevados. De
otra parte, y a nivel urinario, puede demostrarse una excrecién aumen-
tada de pregnanetriol (metabolito de la 17-OH-P) y de 17-cetosteroides
(metabolitos de los andrégenos).

La segunda forma clinica clasica a la que anteriormente hice referen-
cia es la que asocia al sindrome de virilizacién una grave insuficiencia su-
prarrenal. Viene a ser mas o menos el 70 % de todas las formas clasicas.
La virilizacién aqui en nada se diferencia a cuanto acabamos de referir.
Y no por ser absoluta la deficiencia enzimatica el cuadro de virilizacion
es mas llamativo. Pero si tiene, no obstante, una gran importancia la
total carencia enzimatica, El paciente no solo no dispondra en absoluto
de cortisol sino que, precisandose siquiera sea en minima cuantia, de 21-
OH para la sintesis de mineralocorticoides, el enfermo carece de aldoste-
rona, siendo muy graves sus consecuencias sobre la homeostasis salina.
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Y todo ello no solo por esta circunstancia, sino porque como consecuen-
cia del bloqueo enzimaético y por el estimulo de la ACTH, la 17-OH-P que
no puede pasar a convertirse en 11-desoxicortisol, se acumula en grandes
cantidades, siendo bien conocido que tiene una importante actividad an-
tialdosterénica. La resultante de todo ello es que a partir de los primeros
dias de vida, cuando la hemoeostasis hidrosalina ya no es controlada por
la madre, y a falta de mineralocorticoides, el Na no es rescatado a nivel
del tabulo renal distal, de lo que se sigue una grave hiponatremia una
hipercaliemia, y una acidosis metabdlica. Pero lo mas grave es que la
hiponatremia determina hipoosmolaridad plasmatica que el organismo
resuelve, para mantener la isoosmia, traspasando agua desde el espacio
intravascular al intracelular con la consiguiente reduccion de la volemia
con todas sus consecuencias de hipotensién y colapso. De no implantarse
muy precozmente una terapia hormonal sustitutiva, la evolucién sue-
le ser muy desfavorable, no siendo excesivamente eficaz la terapettica
fisiopatolégica por si sola. Clinicamente, el proceso se expresa por un
cuadro de vémitos, diarrea y pérdida de peso que unidos a los proble-
mas vasculares a menudo concluyen con la vida del paciente. A mayor
abundamiento, hay quien ha sefnialado que la médula adrenal puede estar
insuficientemente desarrollada en algunas HAC, en las que la epinefrina
y la metanefrina pueden hallarse reducidas en sus niveles hasta en un 50
%:; seria este, un factor contributorio adicional al cuadro circulatorio.

En las series de pacientes que fueron estudiados afnos atras con ésta
forma clinica, solia indicarse que su frecuencia era mayor entre las nifias
que entre los varones; hecho que sorprendia al tratarse de una enferme-
dad autosémica recesiva en la que, por tanto, el reparto sexual deberia
ser idéntico. Hoy sabemos que la razén era simplemente que muchos de
entre los nifios fallecian con diagnésticos equivocados, tales como este-
nosis pilérica, diarrea viral, etc.

El reconocimiento de ésta forma clinica es trascendente dada su gra-
vedad. Y es por ello por lo que ante toda HAC debe temerse el que pueda
estar asociado el sindrome de pérdida salina. Hasta tiempos recientes,
la sospecha se suscitaba con facilidad en las ninas, puesto que la ambi-
giiedad genital solia ser bien llamativa. No era este el caso de los nifios,
cuyo diagnéstico, contando con criterios clinicos tinicamente, era con
frecuencia dificil; a menudo permanecian de momento indiagnosticados
y enviados a sus casas, donde algunos de ellos, a los pocos dias, desarro-
llaban la gravisima crisis suprarrenal de la que fallecian muy frecuente-
mente. Es curioso que existiendo un sintoma muy evidente en muchos
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casos, haya sido tan pocas veces resefiado en la literatura. Me refiero a la
pigmentacién morena que se ve muy a menudo en los enfermos de HAC,
debida a la liberacién abundante de ACTH, que tiene una estructura qui-
mica muy similar a la de la hormona estimulante de los melanocitos.
Personalmente me ha resultado tal rasgo de gran utilidad en algunos
casos, especialmente tratdndose de pacientes masculinos.

En los momentos presentes el problema ha desaparecido como con-
secuencia del cribado neonatal recomendado desde 1981 por el Consejo
de Europa. Ya he hablado de ello anteriormente. Junto a los datos arri-
ba referidos es necesario precisar también si existe pérdida salina, a fin
de confirmar esta segunda forma clinica. A tales efectos un ionograma
sérico (hiponatremia, hipercaliemia, acidosis metabdlica), la elevada ac-
tividad plasmatica de la renina y un cociente renina/aldosterona elevado
seran muy importantes.

La evolucién de los pacientes con las formas cldsicas ha perdido el
dramatismo que tuvo en tiempos pasados, dado que en la actualidad
todos los casos son diagnosticados precozmente y, por tanto, tratados
de manera adecuada. Antano, en los varones llamaba la atencion el de-
sarrollo de una pubertad precoz isosexual incompleta, con crecimiento
importante del pene, desarrollo de vello sexual y unos testiculos de pe-
queio tamano. En la nifa, la situacién era todavia més aparatosa: gran
desarrollo del clitoris e importante hirsutismo. En ambos sexos llamaba
la atencién un desarrollo corporal un tanto herctleo, con los hombros
anchos y un crecimiento lineal, al principio, rapido. Més adelante, aquel
crecimiento se detenia precozmente y la talla final de los pacientes se
quedaba corta; ello era debido a una aceleracién de la edad 6sea sus-
citada por el hiperandrogenismo. Casi todos estos problemas se hallan
controlados hoy en dia. Preocupa, no obstante el tema del crecimien-
to. La talla final se sittia en general por debajo de la talla genética que
corresponderia. Dos circunstancias pueden ser las responsables. Unas
veces, y a lo largo de los afios, pueden producirse ligeras desviaciones
en lo que se refiere al tratamiento que, de manera regular, se aplica con
hidrocortisona. Este, ha podido ser excesivo en un intento de mantener
controlada la produccién de andrégenos, lo que conlleva el desarrollo de
un cuadro cushingoide, en el que €l retraso en el crecimiento es uno de
sus rasgos mas significativos; en otras ocasiones, la situacién es la inver-
sa, la dosis de esteroides fue escasa y, en consecuencia, la produccién de
andrégenos elevada, lo que determina una aceleracién de la edad 6sea'y
cese precoz del crecimiento.



230 ANALES DE LA REAL

Por lo que se refiere a la evolucién de los cuadros de pérdida salina,
debe senalarse que superados los muy primeros tiempos de la vida, suele
observarse una espontdnea mejoria. Ello es la consecuencia, en parte, de
la maduracién funcional del rifion infantil, y tal vez, en parte, y esto no es
mas que una suposicién, a que tal vez se active algiin sistema alternativo
de generacion de 21-OH, diferente del codificado por el gen CYP 271A2.

En cuanto a las formas no clasicas, debe indicarse que son frecuen-
tes, y que son producidas por deficiencias parciales en 21-OH (puede
existir hasta un 50 % de actividad encimaética). En ellas, la produccién
de cortisol y aldosterona son practicamente normales, y solamente los
andrégenos se hallan levemente elevados. De comienzo postnatal, la gran
mayoria de los casos son asintomaticos. Su expresién clinica en la infan-
cia, si es que se produce, es muy limitada: crecimiento inicial algo acele-
rado, edad 6sea levemente adelantada, desarrollo de vello algo precoz y
acné quistico en la adolescencia; en las nifias, leve hipertrofia del clitoris,
y ya en la adolescencia, aparicion tardia de las reglas, oligomenorrea, voz
algo oscura y, a veces discreta alopecia.

Paso por alto las recientemente referidas como formas cripticas, en
las que no existe sintomatologia alguna y si, solamente, alteraciones hor-
monales.

El tratamiento eficaz de la enfermedad se inicia con la aportacién
de Wilkins en 1949, cuando propone administrar glucocorticoides como
terapia sustitutiva que limitara la produccién de ACTH y, con ello, sus
diversas consecuencias.

En la actualidad el medicamento de eleccién es la hidrocortisona.
Tiene entre otras ventajas la de tener una eficacia similar a la del cortisol.
Con su empleo, se pretende normalizar los niveles de 17-OH-P y de an-
drostenediona y testosterona. La valoracion de esta tltima es particular-
mente util en las nifias, y también en los nifios, pero en estos solamente
en anos anteriores a la pubertad, pues llegada ésta sus niveles depende
también, y en alto grado, de la produccién testicular.

En principio, parece que el ideal de su dosificacién deberia ser el
de la produccién normal de cortisol por unas suprarrenales normales,
cantidad estimada en torno a los 5,7 mg/m?/dia. Sin embargo, lo acon-
sejable es utilizar dosis algo superiores a 15 mg/m?*dia dado que su
absorcién digestiva puede estar algo comprometida. De todos modos,
hay algunos momentos y circunstancias en los que la dosis debera ser
algo incrementada. Estas se refieren tanto al recién nacido, en que por
el temor de crisis suprarrenal se aconseja llegar hasta los 25 mg/m?/
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dia, como al momento de la pubertad, o ante situaciones criticas, como
puede ser una intervencién quirargica. En cualquier caso, se procurara
remedar, en cierto modo, el ritmo circadiano normal de la produccién
hormonal, suministrando 2/3 de la dosis total por la mafiana, y 1/3 por
la noche.

En el caso de las formas virilizantes puras podria bastar este trata-
miento. No obstante puede ser aconsejable suplementario con el uso de
mineralocorticoides, tal la fluorhidrocortisona,a la dosis de 0,1 mg/dia,
dividida en dos dosis y complementandolo todo con 1-4 mEq/Kg/dia de
CINa. En ausencia de éstas acciones, la volemia puede verse reducida, lo
que va seguido de un aumento en la produccién de renina y angiotensina
IT (elevan los niveles de vasopresina y ACTH) con el consiguiente incre-
mento de andrégenos. Con el paso del tiempo la dosis de fluorhidrocor-
tisona puede ser reducida, habida cuenta que la sensibilidad renal a la
misma aumenta.

Si en las formas virilizantes puras el tratamiento que acabo de referir
puede ser discutido, su aplicacién es indispensable e inmediata tras el
nacimiento en las que se acompanan de pérdida salina, debiendo prose-
guirse, obviamente, con el mismo a lo largo de la infancia.

No voy a extenderme en el tratamiento de las crisis suprarrenales. El
tratamiento hormonal debera ser masivo, asociado al mantenimiento de
la volemia con soluciones inicialmente salinas y posteriormente glucosa-
linas. Tampoco me referiré a los excepcionales, en la infancia, tumores
testiculares producidos por implantacién aberrante de tejido suprarrenal
en las génadas.

Por lo que se refiere al problema de la talla final, debe indicarse que
es una de las inquietudes que plantean estos enfermos, y que atn no se
halla resuelto tan favorablemente como seria deseable. La administra-
cién de GH y de drogas antiandrogénicas son algunos de los més recien-
tes intentos con los que se intenta solventar la cuestion.

Resulta obvio decir que, al margen del tratamiento general de la en-
fermedad, es de enorme importancia la correccion morfolégica de los
genitales que, en muchos casos de pacientes femeninos, habra de reali-
zarse quirdrgicamente (clitoroplastia y vaginoplastia); en la mayoria de
los casos se aconseja practicar ésta intervencion entre los meses 3°y 6° de
vida. Con ser esto trascendente, todavia seria mucho mas interesante el
poder evitar la aparicién de tales malformaciones. Y en este terreno ya se
ha avanzado no poco, como se vera mas adelante. Y mas podria hacerse
si no mediaran circunstancias principalmente econémicas.
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Como ya dije anteriormente, el problema central en la produccién de
las malformaciones es que el embrién no dispone de glucocorticoides;
en consecuencia, si se los proporcionamos evitamos la hiperproduccién
de ACTH y con ello la generacién de los nocivos andrégenos (David y
Forest,] 1984). Evidentemente que el glucocorticoide que proporcione-
mos habra de ser uno que sea transferido en su integridad biolégica a
través de la placenta. Tal es la dexametasona (DEXA). Suministrada a
la dosis de 0,02 mg/Kg/dia (peso de la embarazada previo al embarazo;
repartida en tres dosis a lo largo del dia), el freno que se produce al blo-
que hipotalamo-hipofisario es de tal importancia que la virilizacién de la
placa genital del embrién femenino se logra evitar en mas del 80% de los
casos; al nacimiento, apenas se observa otra cosa que una leve hipertrofia
clitoridea.

Varias precisiones deben hacerse sobre este proceder terapéutico.
Es fundamental, desde luego, determinar cuales son los embarazos de
riesgo que deben ser objeto de tratamiento. En primer término lo son,
es claro, aquellos que se producen en una familia en la que uno de los
hijos haya sido ya diagnosticado previamente de una HAC; es l6gico que
siendo ésta una enfermedad autosémica recesiva, la probabilidad de un
nuevo hijo enfermo seria de un 25%, y solo la mitad de ellos serian pro-
bablemente nifias. También seria embarazo de riesgo el que se produce
en una mujer afecta de la enfermedad, lo que es bien posible dado que
son fértiles muchas veces; en estos casos es necesario el estudio genético
del padre, y sera grave preocupacion si es un portador de la enfermedad,
circunstancia no excepcional, dado que la prevalencia de portadores en
la poblacién general es del orden de 1x70; evidentemente, si el padre no
es portador de la tara no existira ningtin problema en el hijo. Mas, si es
portador, y puesto que la madre posee por duplicado el defecto génico, la
probabilidad de un hijo enfermo seria del 50%. Otros embarazos de ries-
go podrian ser contemplados, especialmente los que pudieran producirse
en familiares proximos de enfermos de HAC.

En segundo término es esencial que el tratamiento se inicie precoz-
mente. Tan pronto en cuanto el embarazo de riesgo sea detectado; ini-
ciarlo después de la 9* semana seguramente que ya no merece la pena,
dada la precariedad de resultados que se van a conseguir. Es claro que el
tratamiento debe instaurarse antes de tener un diagndstico preciso de la
situacién. Este tltimo debera establecerse en la 10* semana de gestacién
procediendo a una biopsia de vellosidad corial. En ella se estudiara el
DNA embrionario y el sexo del embrién. Ultimamente, los avances que
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se han llevado a cabo en materia de genética molecular han sido tan
formidables que permiten identificar si el gen CYP21A2 es normal o de-
fectuoso en uno o ambos alelos; en otras palabras, si el embrién se halla
afecto o no. En este ultimo caso, como en el de tratarse de un enfermo,
pero varén, se interrumpira el tratamiento. Si este tipo de estudios no
hubiera podido realizarse en biopsia de vellosidad corial, el diagnéstico
habra debera llevarse a cabo algo después, hacia la semana 15%, a través
del estudio del liquido amnié6tico obtenido por amniocentesis.

Los resultados de este tratamiento, que en casos de considerarse ne-
cesario habra de ser mantenido hasta el final del embarazo, son muy
satisfactorios en lo que se refiere a la ambigiiedad sexual. Al nacimiento,
los genitales femeninos, o se presentan como normales o con minimas
alteraciones en practicamente todos los casos. Las repercusiones que los
esteroides tienen sobre las madres son discretas: cierta obesidad y cierto
edema, estrias de distensién algo mas pronunciadas y, en algin caso, una
respuesta hiperglucémica a la sobrecarga oral de glucosa. Por lo que se
refiere a las nifias que fueron objeto de este tratamiento debe manifes-
tarse que, aunque todavia no existe un preciso conocimiento de cémo
son exactamente las cosas, parece que no sufren problemas importantes;
no obstante, en algtin caso se ha descrito algtin retraso psicomotor o del
lenguaje, asi como ansiedad.

El resultado final de todas las actuaciones médicas sobre estos pa-
cientes podria resumirse diciendo que es muy satisfactorio. Su desarrollo
fisico y cognitivo es normal si exceptuamos la pequena reduccion de la
talla final. Su orientacién sexual es, por lo regular, normal; excepcional-
mente se ha descrito que en alguna mujer, més alla de la infancia, ha po-
dido haber una cierta tendencia a la bisexualidad y a la homosexualidad;
no debe suscitar preocupacién la futura fertilidad, que es normal total-
mente en los varones y en més del 60% de las mujeres. Finalmente, es de
interés resenar que cuando se han hecho encuestas sobre estos sujetos en
referencia a como es su calidad de vida, la respuesta ha sido satisfactoria.
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INTERVENCIONES

Prof. Rubia Vila

Quiero expresar mi agradecimiento al Prof. Casado de Frias por su
conferencia que, como siempre, nos ensefia mucho sobre su especialidad.
Tengo entendido que en el feto se producen dos oleadas de testoste-
rona: una entre las semanas octava y vigésimo cuarta y la segunda en el
periodo perinatal ¢Se sabe cuando se produce en estos nifios el aumento
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de la testosterona? Pregunto esto porque de ello depende la determina-
cién del cerebro masculino o femenino. De nuevo muchas gracias.

Prof. Blazquez

Muchas gracias por la magnifica conferencia que sobre un impor-
tante tema clinico nos ha presentado en el dia de hoy, en la cual nos ha
descrito desde la alteracién molecular de la deficiencia enzimatica de la
21 hidroxilasa hasta las manifestaciones de los signos y sintomas clinicos
debidos a esta deficiencia.

Dadas las grandes variaciones en la produccién de hormonas esteroi-
deas que se producen en esta entidad nosolégica, me gustaria conocer si
ello produce modificaciones relacionadas con la resistencia a la accién
de la insulina que pudieran tener connotaciones a nivel central.

Finalmente mi mas sincera felicitaciéon por su excelente conferencia.

Prof. Garcia Sagredo

En primer lugar me levanto para felicitar al ponente por la lecciéon
magistral bien fundamentada y actualizada que ha realizado. Tengo una
pregunta y algunos comentarios.

La pregunta es por desconocimiento, sé que existe un cribado neo-
natal que es muy efectivo pero en estos momentos de crisis en los que
alguna Autonomia ha realizado recortes en el cribado, no sé si el cribado
de la hiperplasia suprarrenal se estd haciendo en todas las Autonomias.

Respecto a los comentarios, coincida en que evidentemente es una
enfermedad rara, al menos entre nosotros. Digo esto porque la prevalen-
cia de las enfermedades autosémico recesivas varia segtn los diferentes
grupos étnicos, asi esta enfermedad ocurre en 1 de cada 3.000 en los
esquimales de Alaska y en 1/5000 en Arabia Saudita, en nuestro medio la
prevalencia esta entre 1/10.000 y 1/15.000. En cambio los portadores son
muy frecuentes y depende, entre otras cosas, del grado de consanguini-
dad, asi en los judios askenazi la frecuencia de portadores es de 1/30 y en
nosotros esta entre 1/100 y 1/300. Esto es muy importante desde el punto
de vista del consejo genético.

Por otro lado, el analisis genético es muy seguro ya que el gen respon-
sable se conoce bien y en la practica hay muy pocas mutaciones de novo,
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menos del 1%, por lo tanto cuando se diagnostica un nifio afecto en el
cribado neonatal podemos asegurar que ambos progenitores son porta-
dores y se les puede estudiar. Aunque hay un pseudogen que puede com-
plicar el diagnéstico, lo bueno es que la correlacién genotipo-fenotipo se
conoce muy bien por lo que tras el estudio genético podemos predecir si
va a ser una forma clésica grave pierde-sal, o una forma leve, por lo que
el diagnéstico prenatal va a ser muy efectivo en el pronéstico y en el esta-
blecimiento de la necesidad de tratamiento si es necesario.
Muchas gracias.
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Resumen

Miguel Torga (Sao Martinho de Anta 1907- Coimbra 1995) ha sido uno de
los escritores portugueses mas importantes del siglo XX Existe tal identidad
entre su actividad médica y su actividad literaria que llega a afirmar que en
él «la misma mano que escribe prescribe». La lectura de su obra, fundam-
nentalmente autobiogrifica nos permite analizar su visién sobre la medicina,
sobre la relacién medico paciente y sobre como un médico vive su propia
enfermedad. En el primer caso la medicina y el médico constituyen para
Torga un instrumento fundamental de ayuda a la naturaleza y, por tanto, un
instrumento que hace posible la esperanza. En el segundo caso sefiala que en
la relacion medico enfermo estan presentes la tristeza, la tension, la angustia
y un ejercicio supremo de la condicién humana cual es el relato confiado de
la intimidad a través de la historia clinica y la anamnesis. En el tercer caso
la obra de Torga nos ilustra sobre cémo un medico puede vivir su propia
enfermedad como una ventaja, como una sentencia o como una posibilidad.
Conocer la medicina desde la perspectiva del escritor y el médico portugués
Miguel Torga es aproximarse a una vivencia de la medicina en la que la vida
del médico no es en modo alguno ajena a la de sus pacientes, ni a la natura-
leza ni al mundo concreto que el médico y el paciente habitan y comparten.

Abstract

Miguel Torga (Sao Martinho de Anta 1907 - Coimbra 1995) was one of
the most important portuguese writers of the twentieth century. There is
such identity between his medical and literary activity that he used to say
that «his own hand not only writes but also prescribes». Reading his work,
mainly autobiographical, allows us to analyze their vision of medicine, the
patient physician relationship and how a doctor lives his own disease. In the
first case medicine constitute an essential tool to help nature and, therefore,
an instrument that makes hope possible. In the second case indicates that in
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the patient physician relationship are present sadness, stress, anxiety and a
supreme exercise of the human condition which is the anamnesis when the
patients open their intimity to the doctor . In the third case Torga’s work il-
lustrates how a physician can live his own illness as an advantage, as a judicial
sentence or as a possibility. Approaching to the medicine under perspective
of Miguel Torga, doctor and writer, will help us to understand medicine in a
more human context in which the life of the doctor is not stranger to their
patients, or to the nature and the concrete world that both share.

INTRODUCCION

El 17 de febrero de 2004, hace ahora diez afios, pronuncié mi discurso
de ingreso en esta Real Academia. Desde entonces cada curso académico
he comparecido e esta tribuna para aportar los avances que, en el ambito
de la histologia y la ingenieria tisular, ha venido realizando el grupo de
investigacién que dirijo en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Granada. En cada comunicacién anual he intentado ademas instalar
cada aportacién en el contexto general de la medicina y la cultura médica
de nuestro tiempo como corresponde a los fines que debe tener una Aca-
demia de Medicina. Al cumplirse el decimo aniversario de mi incorpora-
cién he querido dedicar la comunicacién de este afio a reflexionar sobre
la medicina en su conjunto siguiendo la recomendacién del pensador
espafiol Julidn Marias, del que, también este aflo se conmemora el cen-
tenario de su nacimiento. De vez en cuando, escribe Julian Marias, hay
que pararse a pensar, hay que reflexionar sobre el sentido general de lo
que hacemos y sobre el contexto general en el que desarrollamos nuestra
actividad profesional y nuestra actividad vital.

Para hacer esta reflexién he elegido la compania del escritor portu-
gués Miguel Torga —a mi parecer el escritor portugués mas importante,
junto con Fernando Pessoa de todo el siglo XX— que desde 1933 hasta a
1992 ademas de desarrollar su importante obra literaria ejercié la medi-
cina de forma ininterrumpida. (Magalhaes Gongalves, 1995)

Tras afos de practica medica y actividad literaria Miguel Torga escri-
bi6 en su diario que la misma mano que escribe prescribe y que no habia
en él ninguna parte que estuviese disociada del resto:

«he sido siempre todo yo inocente, todo yo sensual, todo yo hu-
milde, todo yo violento, todo yo sincero. El ataiid que me acoja
acogerd una vida humana compacta». (Torga, 1987).
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En un texto muy revelador escrito en «La creaciéon del Mundo», uno
de sus libros autobiograficos, afirma lo siguiente:

«Una vez cumplida mi obligacion profesional me ponia a mi
devocion literaria. Guardaba el bisturi y cogia la pluma. Y me
daba la impresion que seguia abriendo en el papel los mismos
flemones que habia abierto momentos antes. Las pdginas san-
graban como heridas abiertas y los poemas parecian aullidos. Si
pudiese limar ciertas aristas, endulzar ciertas amarguras, dorar
ciertas negruras, otra acogida sonreiria a mis libros. Pero seria
robarles autenticidad» (Torga, 1986).

Creo que esta especial simbiosis entre actividad medica y actividad
literaria que se da en la vida de Miguel Torga convierte a su obra escrita,
en gran parte autobiogréafica como acabo de comentar, en un excelente
testimonio de lo que es y significa la medicina y su ejercicio y de como
ésta es vivida y sentida por un médico. Intentaré en esta charla sacar a
la luz ese testimonio. Al hacerlo espero que el relato de algunas de sus
vivencias pueda ayudarnos a reflexionar sobre la medicina y su ejercicio
y, por tanto, a situar las distintas aportaciones que cada semana se co-
munican a este Real Academia en el contexto de una medicina algo mas
proxima a la vivencia que supone su practica diaria.

Antes de empezar permitanme que exponga algunos apuntes biogra-
ficos de Miguel Torga y algunos de los rasgos esenciales que caracterizan
su pensamiento

BIOGRAFIA

Miguel Torga nace en Sao Martinho de Anta en 1907. Su verdadero
nombre es Adolfo Correia da Rocha. En 1920 emigra a Brasil donde per-
manece hasta 1925. Con grandes dificultades econémicas estudia medi-
cina en Coimbra entre 1928 y 1933. Desde ese afio y hasta 1992 ejerce
ininterrumpidamente la medicina (Fig. 1). Desde 1934 utiliza como es-
critor el seudénimo de Miguel Torga. Miguel es un nombre caracteristico
de toda la peninsula ibérica y el nombre de dos escritores peninsulares
con los que, a su vez, Miguel Torga se identificaba plenamente: Miguel de
Cervantes y Miguel de Unamuno (Fig. 2). Torga es, por otra parte, la de-
nominacioén que recibe una planta de su regién natal de Tras os Montes.
Tiene el color del vino y posee unas raices duras que se introducen en la
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Fig. 1. Miguel Torga ejerci6 como médico desde 1933 hasta 1992.

profundidad de las rocas. Miguel Torga muere en la ciudad de Coimbra,
en la que ejercié la medicina la mayor parte de su vida, el 17 de Enero de
1995. (Terra, 1988) (Rodrigues, 2003) (Fig. 3).

Entre sus obras literarias quiero destacar «La creacién del mundo»
una novela de caracter autobiogréafico en la que subdivide el relato en seis
dias, comparando la creaciéon del mundo con la creacién de su propia
vida (Torga, 1986) . Sus libros «Cuentos de Montafia y Nuevos cuentos
de montana» «Rua», »Piedras labradas» y «Bichos», en el que se incluye
su magistral cuento «Vicente», son relatos cortos de inspiracion basica-
mente rural (Torga, 1987, 1988, 1995, 1997) (Fig. 4). Su libro «Antologia
poética» recoge una antologia realizada por el mismo sobre sus quince
libros de poesia (Torga, 1994). Su obra fundamental es, a mi juicio, el
conjunto de los dieciséis voliumenes de su «Diario» en el que con extraor-
dinaria belleza literaria da testimonio de una vida llena de autenticidad
y de sentido (Torga, 1988, 1996). Algunas otras novelas y obras de teatro
completan su actividad literaria.
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Fig. 2. Dibujo que representa a Miguel Torga con los dos escritores espafoles, Miguel de
Cervantes y Miguel de Unamuno de los que toma el nombre de su seudénimo literario.

PENSAMIENTO

Dos grandes lineas podemos distinguir, a mi juicio, en el pensamien-
to de Miguel Torga. En primer lugar, la libertad humana como resulta-
do de la identidad, la autenticidad y la voluntad. En segundo lugar, el
equilibrio que debe existir entre la universalizacién, la globalizaciéon y el
localismo (Campos, 2007).
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Fig. 3. Miguel Torga vivié y ejercié su actividad como médico en la ciudad de Coimbra.

Sobre la primera linea tres textos de Torga pueden ayudarnos a en-
tender su posicion:
En relacion con la identidad Miguel Torga escribe:

«Mi secreto es ser idéntico en todos los momentos y situaciones,
negarme a ver el mundo por los ojos de los demds y no pactar
nunca con el lugar comiin. Y ser idéntico a uno mismo, nunca
se consigue pacificamente». (Torga, 1988).

La autenticidad consiste en actuar de acuerdo con nuestras creencias,
convicciones y sentimientos, Miguel Torga lo expresa magistralmente del
siguiente modo:

«No hay nada mds inmundo que llegar triunfante al final de la
jornada uncido a cualquier carro de servilismo». (Torga, 1988).
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Fig. 4. Miguel Torga tenia un vinculacién muy estrecha con el mundo rural que inspira
muchos de sus textos.

La voluntad, nuestra voluntad, es decisiva para el ejercicio de la liber-
tad. Al respecto escribe Torga que:

«La vida tiene el sentido que nosotros queramos darle. Nuestra
ilusion, nuestro entusiasmo o nuestra cobardia» (Torga, 1987).

La segunda linea de pensamiento, presente en toda la obra de Torga,

puede sintetizarse en estas dos afirmaciones:

«lo universal es lo local sin paredes», (Torga, 1986).

Una afirmacién que nos invita a descubrir lo que de verdadero hay en
lo local porque es precisamente ahi, en el sentir de Torga, donde radica

la universalidad mas absoluta.
En otro texto escribe:

«Cada dia soy menos nacionalista pero mas amante de la patria.
Soy como las lapas que necesitan estar adheridas a las rocas

para sustentarse, para vivir, pero que estdn abiertas a todos los
mares». (Torga, 1988).
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Equilibrio, en consecuencia, entre la necesidad de estar atados a
nuestro localismo y de estar a la vez abiertos a todo el mundo.

A través de su obra Miguel Torga nos ensefa en definitiva que fren-
te a la globalizacion existe identidad sin identitarismo, que frente a la
homogeneidad existe la individualidad y la diferencia y que frente a la
pasividad y la rutina, existe la curiosidad y el asombro (Campos, 2007).

PRESENCIA DE LA MEDICINA EN LA OBRA DE TORGA

La medicina esta presente con frecuencia en la obra de Torga como
no puede ser de otra manera al tratarse en gran medida de una obra au-
tobiografica.

¢Qué sentido y qué significado tiene la medicina en la obra de Torga?
A su juicio ¢qué caracteriza el acto médico y la relacién médico enfer-
mo? Y finalmente ¢Qué es la enfermedad para un medico y c6mo vive
su propia enfermedad? Intentaré responder a continuacion a estos tres
interrogantes.

Sentido y significado de la Medicina

En primer lugar Miguel Torga contempla la medicina como un ins-
trumento de aprendizaje para la vida, como un instrumento de ayuda
a la naturaleza y como un instrumento posiblitador de esperanzas. En
una seleccién de textos vamos a poder identificar esta triple visién de la
medicina que esta presente en su obra..

En su diario el 7 de junio de 1988 escribe:

«Es un pueblerino serrano. ;Y lo que yo aprendo con él siempre
que viene a la consulta! En un concepto me resume filosofias
enteras. Al hablar de la madre de noventa avios, de la mujer que
lo abandoné o del cura de la aldea, del que es buen feligrés, es
un ordculo.

;Que escuela ha sido para mi ejercer la medicina!

En contacto tan diario con naturalezas tan primarias es como
he entendido la vida, es como he comprendido que las medi-
cinas son hierbajos empaquetados, que los grandes sistemas se
reducen a intumescencias retoricas de verdades caseras, que la
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inteligencia del mundo es simplemente una clarividencia de los
sentidos» (Torga, 1996).

Esta visién de la medicina como instrumento de aprendizaje para
la vida es muy similar en su actitud a la que muestra Antonio Machado
cuando describe en «la tierra de Alvargonzalez» el interés que siente por
los hombres del campo «por lo mucho que ellos saben y nosotros ignora-
mos y por lo poco que a ellos importa conocer cuanto nosotros sabenos»
(Machado, 1969).

En los dos siguientes textos de su diario Miguel Torga nos muestra
su visén de la medicina como instrumento de ayuda a la naturaleza y lo
hace expresando en el primero su confianza en lo que esa ayuda puede
significar y, en el segundo, su resignacion ante la dificultad que supone
enfrentarse a la fuerza inexorable de la naturaleza:

«A instancias de un colega y en su compaiiia he subido a una
localidad montariesa a ayudar a una parturienta que se habia
quedado a mitad del parto. Tendida en el catre representaba para
toda la aldea la imagen de la impotencia humana frente al desti-
no. Conseguimos que diera a luz y el sol de la confianza volvié
a brillar en los ojos desconsolados de la comunidad. Y, una vez
mas, senti la alegria de ser médico. Gracias a la reina de las
ciencias no solo he podido comprender y aceptar durante toda
mi vida mi condicion de hijo de la naturaleza, verme integrado
en sus leyes y cimentar en ella todos mis valores, sino también
vy, ademds, tener el orgullo legitimo de poder corregir o completar
de vez en cuando sus obras» (Torga, 1988).

«Aqui estoy luchando por la ltima raiz que me queda. Mi padre
ha tenido una hemorragia cerebral y he venido a atenderlo. Pero
él, inerte vy con la boca torcida, parece reirse con ironia de mi
congoja y mis medicinas. Solo que yo no me doy por aludido
y con toda la serenidad que puedo lloro por dentro y obro por
fuera ¢que ha de hacer un hijo sino ser fiel a su cepa? (Y que
ha de hacer un médico sino intentar curar? Por otra parte, ante
esos relojes parados la uinica salida es darles cuerda. Incluso
aunque no anden los dejamos cargados de nuestra energia y esta
nos defiende de su inercia burlona» (Torga, 1988).

Para Miguel Torga la medicina y el médico es también el instrumento
que hace posible la esperanza. Una esperanza que es en la mayor parte
de las ocasiones sentida por el propio médico, que a veces es fingida y
que a veces es fuente de una esperanza colectiva cuando el enfermo no es
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la persona sino la propia sociedad. En los siguientes textos se expresan
estas visiones de la medicina vinculadas al concepto de esperanza

En relacion con la esperanza individualmente sentida asi se dirige a
sus comparfieros de promocion en un aniversario de la misma:

«No puede estar seguro de nada el que conoce lo que vale un
cuerpo y lo que puede el destino. Pero tenemos (los médicos) que
ser los itiltimos en desanimarnos. Por algo somos los defensores
de la vida vy los depositarios de la esperanza». (Torga, 1988).

Una esperanza, una confianza, que es también motor y estimulo para
la accién del médico. En 1981 a propésito de un caso escribe:

«—hay que operarlo

—opérelo, si es esa la solucion

Se ponian en mis manos a ciegas. Y poco podian imaginar el
bien que me hacian.

—A ver si me cura al muchacho como curé a la madre

Aungue me perturbase el peso de la responsabilidad, lo cierto es
que su confianza activaba y ponia en marcha las fuerzas mas
puras y generosas que habia en mi». (Torga, 1986).

En relacion con la esperanza individual fingida escribe en su diario

«En mi larga vida de médico solo he tenido una preocupacion.
Entender el sufrimiento ajeno incluso cuando no me parecia
objetivamente justificado. Y he oido en confesion mds que he
auscultado. He secado mas lagrimas que recetando medicamen-
tos. He hecho de la esperanza la gran arma de mi arsenal tera-
péutico. Esperanza que yo mismo no tenia muchas veces pero
que incluso fingida hacia milagros» (Torga, 1996).

En relacién con la medicina como fuente de esperanza colectiva afir-
ma en su diario

«La larga experiencia que tengo como médico me va sirviendo
para que este letargo nacional no me haga caer en la desespera-
cion. Los cuerpos colectivos, como los individuales, se entregan
de vez en cuando a una especie de voluptuosidad abiilica, a
una especie de muerte aparente, que parece no tener solucion.
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Pero en el interior de las células el metabolismo continiia. Y
en el momento mds inesperado el moribundo abre los ojos, se
pone a hablar, reacciona, y vuelve a su vida normal. También
las Patrias se levantan a veces del ataud (Torga, 1988).

La lectura de las obras de Viktor Von Weizsicker y Pedro Lain Entral-
go (Gracia, 2010) ayudarian a interpretar con més claridad esta visién de
la medicina tan presente en la literatura de Miguel Torga.

Relacion médico enfermo

En sus textos literarios Miguel Torga describe en numerosas ocasio-
nes como vive el acto médico, esto es como vive la relacion medico pa-
ciente. Para Torga se trata de un acto vinculado a la tristeza, a la tensién
y a la angustia que el médico debe aprender a incorporar a su vida diaria.
Pero para Torga la relacion medico enfermo es también un ejercicio su-
premo de la condicién humana.

En diciembre de 1942 escribe a propésito de la tristeza:

«La vida en la consulta es triste: aqui no llega nadie que traiga
alegria, que traiga paz, que traiga un suerio, que traiga algunas
de esas alas, que nos libran de esos caminos duros y mondtonos
de la vida. El que viene o esta enfermo, o trae enfermos o viene
a hablar de enfermos. Asi que hasta las palabras que dicen co-
rrompen el sol que quiere entrar por la ventana» (Torga, 1988).

El 5 de julio de 1963 en relacion con la tensién que genera la relacion
entre el medico, el enfermo y la enfermedad escribe lo siguiente:

«Tres dias y tres noches sin comer y sin dormir, junto a un en-
fermo. Felizimente esta ya fuera de peligro. Me obstiné y terminé
convenciendo a la de la guadavia a que fuera a segar otra mies.
Mientras duré el temporal maldije una vy otra vez la profesion de
medico, pero en cuanto vi que amainaba, bendije una vez mas
esa intuicion adolescente que guié mis pasos hacia el mundo
de la anatomia. Este combate reviido v libre, que dura ya trein-
taitantos arios, ha tenido naturalmente altos y bajos, momentos
buenos y malos, flujos vy reflujos a favor y en contra del enemigo.
Esta vez he ganado yo.
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Desde nivio me acomparia la conviccion de que el saldo final
de la existencia es irremediablemente negativo, conviccion que
mi experiencia clinica no ha hecho mds que reforzar. Pero por
otra parte he tenido toda mi vida presente que algunos saldos
positivos quedasen anotados en el Debe y el Haber para que la
duracion existencial del hombre tuviera sentido. No hay escep-
ticismo, ni pesimismo, ni insatisfaccion que consigan anular la
dignidad inherente a algunos de los actos que realizamos a diario
cal fin y al cabo que otras hazarias mayores se nos ofrecen?»
(Torga, 1988).

Tensioén constante por tanto en la relacién con el enfermo pero tam-
bién actos, hazanas, dignas de vivirse y de dar sentido a la vida de un
medico.

La angustia estd también presente en los textos de Torga cuando trata
la relaciéon medico enfermo. Los tres siguientes textos son clara expre-
si6n de ello:

«Soy medico y poeta, escribe y ni en la piel de uno y de otro
me siento justificado. En el rostro de cada enfermo estoy viendo
siembre la sombra de la muerte, cuyo triunfo, en el mejor de
los casos, no hago sino postergar. Y al final de cada consulta
o después de imprimir cada libro, me da ganas de correr detrds
del paciente o del lector y confesdrselo todo, confesarles que la
receta es iniitil y que los versos son intitiles también porque el
destino es mas fuerte que mi pobre ciencia y la poesia mas alta
que mi terrosa inspiracion». (Torga, 1988).

«El pacto sacrilego que se establece de manera natural entre
el enfermo y el médico me desespera Intento huir, librarme
de él vy no puedo. Ellos los enfermos insisten, confian en mi,
se me entregan y ponen su vida en mis manos torpes, impo-
tentes, humanas.

—Usted sabra doctor
—Lo que usted diga

iY ya estdl. Y otro hombre tan enfermo como ellos tiene que
asumir la responsabilidad de conservarles una existencia que
estd pendiente de un hilo.

-Esto no es nada. No tiene importancia {Vayase tranquilo!
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/Y que se yo si tiene importancia o no, si se cura lo que tiene,
si el desdichado va a morirse o no va a morirse! Yo no tengo
nervios para habituarme a la rutina ni para dormitar bajo la
costra profesional. Cada consulta es para mi, a pesar de ser
casi viejo en el oficio, una iniciacion de novato, un martirio de
expresion serena» (Torga, 1988).

«El médico es aquel que acomparia al ser humano por la vereda
de la angustia» (Torga, 1988).

Para Torga la relacion con el enfermo, el acto médico, es también
como indique con anterioridad un ejercicio en el que se manifiesta en
toda su plenitud nuestra condiciéon como seres humanos. Asi lo define en
su obra y asi ve también la degradacion a la que incluso, en esa relacion
medico enfermo, se ha llegado en nuestros dias:

«Hay un momento en el ejercicio de mi profesion que siempre
me ha apasionado: la anamnesis. El relato de los padecimientos
que hace el paciente a la cordialidad interrogante del médico.
Este es el gran instante humano de la medicina. Ese segundo
en que el abismo se abre o no se abre, en que la verdad aflora
o no daflora, en que se produce o no se produce el encuentro
del dolor con la piedad. La civilizacién ha hecho imposible este
rasgarse las tinieblas, esta entrega total y confiada del alma do-
lorida al encuentro del nuevo Hipdcrates. La conjugada accion
de mil fuerzas inhibidoras anula, cada vez mas, esa instintiva
ansia de revelacion del sufrimiento. Cada palabra quiere decir
otra cosa, cada queja llega enmascarada. Las conveniencias
sociales, la cobardia, la suspicacia, y el habito arraigado de la
hipocresia impiden toda sinceridad... Y el infeliz facultativo se
cansa y se degrada en la consulta interrogando a pacientes de
mala fe». (Torga, 1988).

Vivencia de la enfermedad por el médico

La vivencia de la enfermedad constituye un capitulo importante en
la obra autobiogréfica de Torga. A lo largo de su vida padeci6 varias en-
fermedades y en su Diario narré en diferentes ocasiones sus sensaciones
como enfermo desde su saber medico y desde su expresividad literaria.
La enfermedad la vive, en efecto, como una ventaja, como una sentencia,
como una experiencia tinica y como una posibilidad.
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La ventaja que puede tener el padecer una enfermedad, quiza no muy
grave, la relata Miguel Torga en esta nota irénica del diario de 1953:

«La enfermedad tiene al menos una ventaja: encierra al indivi-
duo en una redoma de irresponsabilidad. Hace cuatro dias que
disfruto de este privilegio, completamente aislado del mundo, de
sus urgencias y de sus tirania.

—Y Fulano?
—Esta enfermo, en la cama

Y cesan todas mis compromisos, los literarios , los profesionales
v los otros. Tengo dispensa social.» (Torga, 1988).

Pero a veces la enfermedad cuando es grave se vive como una senten-
cia. Este es su relato el 29 de enero de 1986:

«Todo el dia soportando que los ojos despiadados de la ciencia
me examinen por dentro. La fisica y la quimica emperiadas en
determinar los dias que me quedan. Antiguamente la duracion
de la vida era un misterio sagrado. Ahora se conocen los meca-
nismos intimos de nuestra fisiologia y basta la dosificacion en
la sangre de determinado elemento para saber a que distancia
estamos del final. Es un gran progreso del saber y de la deso-
lacién. Sale uno del laboratorio con una sentencia de muerte
sin apelacion posible v a cumplir a corto plazo registrada laco-
nicamente en una cifra, en un grdfico, en una imagen» (Torga,
1988).

La enfermedad es vivida también por Torga como una experiencia
Unica. Los tres siguientes textos dan cuenta de ello.

«Lo peor de la enfermedad, mds que el sufrimiento, es la desgra-
cia de tener en todo momento en la conciencia la humillacion
de las debilidades de nuestro cuerpo. Es sentir que cada drgano
se niega a realizar su funcion, que cumple de mala gana el acto
de vivir. Es soportar la tirania de los sentidos y no poder nada
contra la degradacion y el empobrecimiento de ser esclavo de
ellos. Vivir es ser inocente de si mismo. Igual que la santidad,
que tiene que ignorarse, ninguna parte de nosotros mismos debe
saber que existe». (Torga, 1996).
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«Algo grave ha ocurrido en mi cerebro. He sentido en él una
especie de terremoto. Estoy en mi sano juicio, creo, pero inse-
guro, extrario a mi mismo, como en piel de un desconocido».
(Torga, 1996).

«He amanecido con la boca torcida y sin poder articular. Me
he convertido en otro de repente. Me miro en el espejo y no me
reconozco, desfigurado y tartamudo. Soy una caricatura de mi
mismo» (Torga, 1996).

Pero la actitud del Torga enfermo ante lo irremediable no es la re-
signacién o el fatalismo como quiza pudiera deducirse de su obra, sino
la posibilidad de revivir y resentir todo lo que en la vida diaria es una
simple rutina sin sentido y al que la inmediata proximidad de la muerte
da un valor extraordinario a la vez de fugacidad y de eternidad. El 30 de
julio de 1992, pocos meses antes de morir escribe en el Diario:

«Me ha entregado la fotocopia del informe oficial de mi estado de
salud vy después ha dorado humanamente la crueldad cientifica.
Me ha aconsejado unos dias de vacaciones en un balneario de
Tras os Montes. Asi lo haré si consigo vencer la distancia. Serd
probablemente por ultima vez, pero vagabundear por este mundo
v especialmente por el portugués ha de apetecerme hasta el iilti-
mo aliento. Se que nacemos para ir perdiendo progresivamente
todo lo mejor que tenemos desde los afectos a las cualidades, a
los bienes, y terminamos indigentes pudriéndonos en una sepul-
tura. Solo que cuando mas objetivo y escéptico procuro ser, mas
fiel soy a las ilusiones sin poder desprenderme de la fascinacion
por las cosas, por las personas y por los acontecimientos. Y alld
iré una vez mas a comprobar, extasiado, que el paisaje no ha
cambiado, que el pan tiene el mismo sabor, que los horizontes
siguen abiertos a la imaginacion. Y que yo mismo incluso ca-
véndome a pedazos, renqueando y ahogdndome, sigo siendo el
mismo sofiador de siempre pasmado y maravillado ante cada
manifestacion del constante milagro de la vida» (Torga, 1996).

EPILOGO

Miguel Torga el 12 de agosto de 1991 al cumplir los 84 afios afirmé:

«Mi verdadero rostro, presente o futuro, esta en los libros que
he escrito. Es en ellos donde he escrito quien soy y como soy y
es en ellos donde espero que se prolongue y amplie la gracia de
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la amistad, sin la cual nuestro paso por el mundo no tendria
sentido. Al menos para mi, hecho de un barro frdgil y vulnerable
que necesito ser amado durante la vida y acariciar la esperanza
de seguir siéndolo después de la muerte». (Torga, 1996).

A lo largo de esta charla, que ahora concluyo he pretendido aproxi-
marme al verdadero rostro de Miguel Torga a través de sus escritos y de
sus libros. En la lectura de su obra, que cultivo desde hace muchos afos,
he pretendido bucear en busca de su pensamiento, de sus vivencias y de
sus reflexiones como ser humano y como médico. Al hacerlo, al mostrar
aqui, en esta sesiéon de la Academia, una breve sintesis de su vida, de
su pensamiento y de sus vivencias como medico he querido sobre todo,
siguiendo el propio pensamiento de Torga, quitar paredes y contribuir
a hacer un poco mas universal a uno de los europeos mas libres y mas
auténticos que Portugal ha regalado a la cultura del siglo XX.

Creo que proponer la lectura de Torga a los estudiantes de medicina,
alos médicos y, en general, a cualquier ser humano inteligente y sensible,
es sin duda contribuir a proyectar sobre todos ellos una medicina mas
humana, una medicina en la que la vida del medico no es ajena a la de
sus pacientes, ni a la tierra, ni a la naturaleza ni al mundo que ambos,
ineludiblemente, habitan y comparten
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INTERVENCIONES
Prof. Gonzalez de Posada

Me levanto para expresar dos sentimientos al Profesor Campos: 1°.

Felicitacién; y 2°. Gratitud.

Y al hilo de esta feliz expresion parece oportuno destacar que, aunque
haya sido por medio de las consideraciones del insigne médico escritor
portugués Miguel Torga, ha reflexionado en torno a un conjunto de ‘prin-
cipales problemas de la filosofia de todos los tiempos’ que hace desde la
profesién médica, tales como: a) El problema de la Naturaleza (Ciencia y
Filosofia); b) El problema de la negatividad de la vida; ¢) El problema del
pesimismo, de la angustia; y d) El problema de la esperanza, que aunque
fingida se le ha presentado como de cuasi-resurreccion y como olvido de
la venida de la senora de la guadana.

Precisamente por el significado que estos problemas presentan en el
ejercicio de la medicina y en los sufrimientos de las enfermedades,sugiero
que pudieran tratarse entre nosotros en tertulias.

Reitero mi felicitacion y mi gratitud.

Prof.* Castellano Arroyo

En primer lugar, felicitar al Profesor Antonio Campos por una Con-
ferencia literario y, sobre todo humanistica, de las que tan necesitados
estamos los médicos en los tiempos en los que sélo se habla de Ciencia.
La figura del Dr. Miguel Torga, es interesantisima desde la perspectiva
médica, y procuraré en el futuro acercarme mas a €l a través de su obra.
Dos cuestiones: 1%, El profesor Campos también escribe, su tltimo libro
sobre figuras cientificas, literarias, artisticas, en general, nos ha desve-
lado a un observador del devenir del tiempo y de los mensajes que las
personas dejamos sigilosamente y que suelen perderse en el olvido; esto
no ha ocurrido con los personajes y los momentos que Antonio Campos
ha rescatado de su propia y personal experiencia. Mi curiosidad es si
cuando recogié sus notas para escribir este y otros libros, estaba ya in-
fluenciado por la figura de Miguel Torga como médico-escritor o médico-
humanista? En 2° lugar comentar que la experiencia médica de Miguel
Torga en la relacién con sus pacientes es especialmente dramatica como
nos ha reflejado, pero esto esta en relaciéon con la personal responsabi-
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lidad que el médico de su época asumia con cada acto médico. En la
medicina de hoy seria dificil encontrar el sentimiento de angustia y de
responsabilidad que el Dr. Miguel Torga transmite respecto a algunos de
sus pacientes y de las situaciones vividas. Hoy la medicina en equipo, el
apoyo diagnéstico en pruebas objetivas, la propia red asistencial lleva a
los médicos una cierta descarga en esa angustia de sentir que el enfermo
o paciente sélo depende de él. ¢(Cuél es su opinién al respecto?
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THE FRENCH ANATOMICAL XAVIER BICHAT (1771-
1802). FUNDATOR OF DOCTRINE OF TISSUES.
BIOGRAPHICAL MEMORY BEFORE HIS GRAVE

Por el Ilmo. Sr. D. JOSE MANUEL PEREZ GARCIA

Académico Correspondiente

Resumen

Se recuerda a Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802), médico francés
que figura en las paginas de la historia de la Medicina universal. Con él se
inicia en el siglo XIX la mentalidad anatomoclinica, que introdujo en 1801 el
concepto de tejido en su libro «Anatomie Genérale». Con caracter inédito se
da a conocer su tumba en el cementerio parisino de Pere-Lachaise visitada
por el autor, que motivé el recuerdo ante ella de su vida y obra histérica, que
figura en la comunicacién, como homenaje a su memoria.

Abstract

It is reminded to Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802), French physi-
cian who figure in the pages of the history of the Universal Medicine. With
him begins the anatomic mentality in the nineteenth century, which in 1801
introduced the concept of tissue in his book «Anatomie Generale». With
unprecedented nature is disclosed his tomb in Paris’ Pere Lachaise cemetery
visited by the author, fact that motivated before it about his memories and
historical work, which appears in the communication, as a tribute to his
memory.
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INTRODUCCION

El nombre de Xavier Bichat (1771-1802), médico y anatémico fran-
cés que figura en la historia del pensamiento biolégico lo oi por primera
vez, a mi catedratico de Fisiologia, profesor José Morros Sarda (1901-
1961), que fue miembro numerario de esta Corporacién, quien escribié
en su obra «Elementos de Fisiologia», tomo II, pag. 1125, al ocuparse del
Sistema Nervioso Vegetativo, 1956, Editorial Cientifico Médica. Barcelo-
na, lo siguiente:

«Bichat (1800) distinguié la existencia de una vida animal, que servia
para la relacién del ser con el ambiente, de otra vida vegetativa o visceral.
La primera estaria gobernada por el sistema nervioso que se venia cono-
ciendo hasta entonces; la segunda caia bajo el dominio del simpatico, al
que por esta razén denomind sistema nervioso vegetativo».

Mi relacién con el profesor Morros como alumno interno y poste-
riormente como profesor colaborador, fruto de sus conversaciones y en-
seflanzas, aument6 mi interés por Bichat y Claude Bernard (1813-1878),
entre otros nombres de la historia de la Medicina.

Cementerio de Pére-Lachaise

Conoci que Bichat (también Cl. Bernard), fue enterrado en el cono-
cido cementerio de Pere-Lachaise, de Paris, situado en el Mont Louise,
antigua casa de reposo de los jesuitas, lugar al que habia acudido Louis
XIV (el rey Sol), para presenciar un célebre combate durante la guerra
de la Fronda y el Pére La Chaise, confesor del Rey, que dio nombre a
dicho lugar. A la expulsion de los jesuitas en 1763, fue vendida la finca
que, después adquirio el Ayuntamiento de Paris para transformarla en un
cementerio moderno y modelo, que durante un episodio de la Commune,
fue escenario de una sangrienta represion.

El cementerio convertido en un lugar de memoria, era de enormes
proporciones y en él descansan eternamente personalidades de la poli-
tica, las ciencias y las artes (Chopin, Rossini, Musset, Colette, La Fon-
taine, Moliere, Daudet, Proudhon, Balzac, Delacroix, Bizet, etc, ).Este
cementerio de Pére-Lachaise, tiene une superficie de 43,20 hectareas. Se
cre6 en 1804 y fue destinado a reemplazar los cementerios parroquiales
insalubres.
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Este parque funerario paisajistico, disefiado por A. T. Brougniart en
1804 es el espacio verde mas grande de Paris. Acoge 70.000 tumbas, el
muro de los Federados, monumento a los Deportados y a los Combatien-
tes. Este lugar de memoria es precursor de la evoluciéon de las practicas
funerarias, alberga los primeros crematorios (1827), columbarios (1889)
y el jardin funerario francés (1985).
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Tumba de Bichat en Pére-Lachaise

En el plano del cementerio se indica esta ubicada en la divisién 8 del
mismo. No fue facil encontrarla, pues como se aprecia en la fotografia,
estaba cubierta totalmente por arbustos y maleza, que constituia un bos-
que totalmente cerrado.

Senti serena emocién al ir cortando el ramaje, eliminando maleza y
llegar a descubrir la tumba y leer en el monumento BICHAT. Al contem-
plarle, recordé su vida y obra, que brevemente expongo.
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BICHAT (1771-1802)
1. Infancia y juventud

Naci6 en Thoirette-en-Bresse, Jura, pueblo de vinedos, el 14 de no-
viembre de 1771. Su padre médico y alcalde del lugar de Poncin, le en-
sefna las primeras letras y quizas le inicia en la disecciéon de animales.
De Poncin pasé al Colegio de los padres Josefistas de Nantua, y de alli al
seminario de San Ireneo, en Lyon.

Seguin alguno de sus bidgrafos, en su mocedad, estudi6é en Lyon: Filo-
soffa, Matematicas, Fisica e Historia Natural, también practic6 en 1791,
Anatomia y Cirugia, con el famoso cirujano lionés M. Antonio Petit, afir-
mandose que estas ensenanzas le fortalecieron la vaga e indecisa aficion
ala Medicina, que despert6 en €], los consejos y animos de su padre. Pero
debido a la clausura de las universidades francesas, durante la Revolu-
cién, no llego a graduarse en aquel tiempo.
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Organizacion Asistencial de la Revolucién Francesa

Tenia Bichat dieciocho afos, cuando el proceso revolucionario co-
menzé en Francia en julio de 1789, originado por los cambios sociales
graduales en la organizacién social y en la economia que se dieron duran-
te el reinado de Luis XVI. El bienestar de los franceses mejoré durante su
reinado, aunque las malas cosechas de cereales de los afios anteriores a
la de 1789 originaron aumentos de precio del pan con las consiguientes
revueltas parisinas del mes de julio.

El proceso revolucionario hizo una nueva organizacién asistencial.
La Constitucién de 1791, los Comités de Mendicidad y Asistencia Pu-
blica, sus propuestas de cambios, se recogieron y fueron aceptados por
Leyes entre 1793 y 1794, con el fin de llevar a la practica el articulo 21 de
la nueva Constituciéon de 1793, que establecia que la Asistencia Publica,
es deber sagrado, la sociedad debe ayudar a los ciudadanos en desgracia,
déndoles trabajo o asistencia.

La ley de Barere, recogia aspectos, que afectaban a los hospitales.
Abogaba por la idea que palabras como hospital o limosna, tenian con-
notaciones no gratas a las nuevas ideas de libertad y derechos del hom-
bre, que fomentaban los revolucionarios, fueran eliminadas del vocabu-
lario de la Republica.

Asi el Hotel-Dieu (Casa de Dios), de Paris, se transformé en el Grand
Hospice de L'Humanité. Este Hotel Dieu parisino, el mas antiguo de la
ciudad, regido por las hermanas agustinas, fue fundado en el afio 651, y
existe en la actualidad. También el hospital de la Charité, igualmente de
Paris, pas6 a denominarse Hospice de L"Unite.

El Consejo General de los Hospicios, se habia fundado en el afio 1800.

La Convencién nacionalizé los bienes de los hospitales, y en junio de
1794, el Estado los expropi6, asumiendo su mantenimiento. Los vendia
y el dinero obtenido lo empleaba en gastos bélicos. Por ello la Asamblea
ante la crisis de las instituciones (més en provincias), veté un Decreto de
suspension de la ley de 1795. Pero a pesar de ello, la revolucién plante6 un
nuevo modelo de asistencia publica, que al principio parecia iba a destruir
los centros hospitalarios, y por el contrario, confirmé su existencia, y sentd
las bases para hacer de los hospitales grandes templos de la Medicina.

Para ello aplicé cinco puntos, que fueron:

1.- Agrandar y perfeccionar antiguos hospitales: Hotel Dieu y La Cha-
rité. 2.- Distribucién entre funcién médica de los hospices, y la de las
prisiones. 3.- Fomentar hospitales pequerios. 4.- Mayor nimero de insti-
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tuciones hospitalarias (conventos confiscados por el Estado) y 5.-Centra-
lizacién de la administracién de hospitales, y asi crear instituciones mas
grandes, que las privadas

Actividad profesional
Ejerci6 en 1792, como cirujano del Ejército de los Alpes, en las san-

grientas jornadas lionesas de 1793. Después de ellas decidi6 este afio ir
a Partfs.

En 1794 pas6 de ayudante de Pierre Joseph Desault (1738-1795), con-
siderado el iniciador de la Cirugia moderna, que en 1782 pasé de ciruja-
no jefe a la Charité y en 1788 al Hotel Dieu de Paris, en el que solo llegd
a médico supernumerario. Desault disefié nuevos instrumentos quirtr-
gicos como el trepano, fue precursor de la cirugia laringea, verifico inter-
venciones abdominales, inclusive del colon, estudié con detalle las liga-
duras de los aneurismas arteriales, disefi6 los vendajes de inmovilizacién
para la fractura de la clavicula y de los miembros.

En el Hotel Dieu, Desault inici6 la primera escuela practica de Ci-
rugia con Chopart y Bichat. También fue maestro de este Philippe Pinel
(1745-1826), quien influy6 en la clasificacién de los tejidos propuesta por
Bichat.

Desault, muri6 en 1795, abatido por la Revolucién, asi concluy6 la
vida de un cirujano excelente, dedicado por completo a su trabajo, por
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ello sus escritos tuvieron que ser editados por sus alumnos, y fue Bichat
quien edité a su muerte, sus Oeuvres chirurgicales.... Paris (1798).

Jornada de trabajo de Bichat

Una jornada suya en el filo de los siglos XVIIIT y XIX, consistia en
dirigir personalmente las practicas anatémicas (disecciones didécticas),
de 80 alumnos. Abre en un solo invierno 600 cadaveres, vive y duerme
en la sala de diseccién del depésito de cadaveres del Hotel Dieu donde
trabajé intensamente: practicando autopsias, experimentos y pruebas,
vivisecciones, con piezas algunas semicorrompidas: las deseca, macera,
somete a coccioén, anade acidos y alcalis.

Otras actividades

Bichat ademas de su intensa actividad como disector, publicé varios
trabajos. En 1796, escribié que: «La anatomia no es tal como se nos en-
sefia, la fisiologia es una ciencia por hacer». Hizo constantes esfuerzos
para hacer mas ameno el estudio de ellas, observando, experimentando,
analizando y describiendo.

En 1797, describe como membrana la sinovial y celebra el primer
curso de Anatomia quirtrgica con caracter privado y de fisiologia, y en
1798, celebra un segundo curso de estas materias, y decide abandonar la
cirugia, pero no el ejercicio médico. Igualmente en 1798, ayudo a fundar
la Societe Médicale d’Emulation, en la que participa en discusiones, pu-
blicando en las Mémoires de la misma trabajos quirtrgicos.

PUBLICACIONES

Precedi6 a Bichat en la descripcién del tejido dérmico, el italiano Vi-
cenzo Malacarne (1774-1816), de Saluzzo, profesor de Cirugia en Pavia
y Padova, ya conocido por sus estudios sobre el cretinismo, quien en su
obra Della esistenza..del sistema cutdneo, Pavia (1798), senalé que habia
cuatro sistemas o tejidos : celular, vascular, muscular y nervioso.

Bichat siente que su salud cada vez es mas precaria, entre 1788 y
1789, varias hemotipsis le obligan a interrumpir su febril actividad, tam-
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bién sufre manifestaciones intestinales de la tuberculosis que padece,
que le hacen presentir su muerte que creia ya cercana.

No obstante vuelve a su actividad y publica en Paris el Traité des
membranes (1799), donde senalé que la Patologia debia estar basada
en la estructura de los tejidos que constituyen el cuerpo, como lo habia
dicho Philippe Pinel (1745-1826) y no segun criterio topogréfico, en su
obra.

Bichat en el invierno de 1799, logré autorizacién para trabajar con
cadaveres de los guillotinados, a los 30-40 minutos de su ejecucién, como
lo recuerda en su libro sobre la vida y la muerte en 1800.

En el citado Traité des membranes , Bichat influido por Pinel, en
referencia a su obra Nosographie philosophique, escribi6: «El ciuda-
dano Pinel ha establecido..., una juiciosa conexion entre la estructura
diferente y las diferentes afecciones de las membranas. Leyendo su
obra, se present6 a mi espiritu la idea de esta». Pinel ensefié a Bichat
el método analitico y le sugiere el concepto y clasificacién de las mem-
branas.

Continua su actividad y publica Las Recherches physiologiques sue
le vie et la mort, Paris (1800), que inicia con la célebre definicién de que
«la vida es la suma de las fuerzas que se oponen a la muerte», o dicho en
otras palabras: «es el conjunto de funciones que resisten a la muerte».
Piensa Bichat, que la vida resiste a lo que intenta destruirla, y diferencia
las funciones de la vida vegetativa y la animal.

Su Traité des membranes (1799), lo refundié en la Anatomie générale,
Paris (1801), en su primera edicién, y en ella discute la influencia de la
muerte de un érgano sobre otro, que marca el comienzo de una Histolo-
gia macroscopica, dividiendo los tejidos en 21 grupos, segin sus propie-
dades, caracteristicas, textura, contractilidad, sensibilidad y su aspecto
frente al calor, la maceracién y los agentes quimicos. Bichat desprecia el
uso del microscopio.

En esta obra citada, Bichat senala por primera vez, la importancia
de los tejidos como elementos esenciales de la anatomia. Explica que, al
igual que la quimica es la ciencia de los cuerpos elementales, la anatomia
general es la ciencia de los tejidos elementales que se diferencian por la
composicién y distribucién de sus fibras.

Sus innovadoras investigaciones ponen de relieve la estructura de los
tejidos como base de los procesos sanos y patolégicos en el cuerpo huma-
no. Asi los tejidos del mismo tipo enferman independientemente de su
posesion, de la misma o similar manera. Por consiguiente, ya no es sufi-



266 ANALES DE LA REAL

ciente con describir los 6rganos enfermos, como hace Giovanni Battista
Morgani. Destaca Bichat, que lo que hay que determinar es la alteracién
de los tejidos.

TEJIDO Y ORGANO, SEGUN BICHAT

Considera que tejido es: la unidad morfolégica y fisiolégica del ser
vivo. Senala que los érganos son: combinaciones de tejidos elementa-
les distintos; fisiolégicamente, la funcién propia de cada 6rgano, seria
el resultado de combinarse las actividades vitales de los tejidos que lo
componen.

Bichat no dudaba que la anatomia era la Ciencia de los tejidos ele-
mentales, cuyas diferencias se debian a la disposicién de las fibras; algu-
nos como el arterial, el nervioso y el linfatico, eran generales o difusos,
mientras que otros como el oseo, el muscular o el dérmico, eran especia-
les o localizados.

Desarroll6 Bichat un curso, preludio del Traité d Anatomie patholo-
gique que anunci6 pero no redacté. Para Bichat los tejidos los clasifico,
distinguiendo siete, distribuidos por todo el cuerpo, y otros catorce, que
aparecen en determinadas partes.

Los siete tejidos eran:

1.-Celular. 2.-Nervioso de la vida animal. 3.-Nervioso de la vida orga-
nica. 4.-de los vasos sanguineos. 5.-Capilar. 6.-Transpirativos. 7.- Absor-
bentes.

Los catorce, los siguientes:

8.- Oseo. 9.-Medular. 10.- Cartilaginoso. 11.- Fibroso. 12.- Fibrocarti-
laginoso. 13.- Musculos de la vida animal. 14.- Musculos orgénicos. 15.-
Mucilaginoso. 16.- Seroso. 17.- Sinovial (membrana interior de las arti-
culaciones). 18.-Glandular. 19.-Piel. 20.- Epidermis. 21.- Pelos.

En el prefacio de su citada obra Anatomie générale, recordamos que
Bichat escribié: «que con los experimentos que realizaba, no intenta-
ba conocer la composicién quimica de los tejidos, sino, establecer los
caracteres distintivos de cada uno de estos tejidos, demostrar que cada
uno tiene su particular organizacién como tiene su vida propia; probar
por los resultados de dichos experimentos que la clasificacién adopta-
da no descansa en abstracciones, sino en diferencias en la estructura
intima. Los diversos reactivos que yo he empleado no han sido para mi
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sino recursos para suplir la insuficiencia del escalpelo». También en
esta obra, texto eminentemente morfolégico, Bichat deja establecido
el enlace con la Fisiologia que pronto Francois Magendie (1783-1855)
maestro de Claude Bernard abordara con gran amplitud.

RELACION TEJIDO-ENFERMEDAD

Entiende Bichat que entre los tejidos del cuerpo existe una especie
de parentesco, no entre los 6rganos. Escribe que: «puesto que las en-
fermedades no son sino alteraciones de las propiedades vitales, en vista
también de que cada tejido es diferente de los otros respecto a estas pro-
piedades, es evidente que también debe diferir en sus enfermedades. En
consecuencia, en todo 6rgano compuesto por diferentes tejidos, uno pue-
de estar enfermo y los otros intactos. Esto es lo que mas frecuentemente
sucede». Y ofrece varios ejemplos:

1.- La existencia de inflamacién de la aracnoides con la «pulpa»
del cerebro perfectamente normal. 2.-Los casos de pericarditis con
miocardio indemne, etc. Y al final de estos ejemplos, Bichat vuelve
a insistir en que: «a la enfermedad hay que buscarla no en el 6rgano
entero o completo, sino en cada uno de los tejidos que lo constituyen
o conformany.

Continua senialando que «hay sintomas que se deben o dependen de
la alteracién del tejido; otros son la expresion clinica de las alteraciones
de las funciones del 6rgano del que el tejido afectado forma parte». Para
ilustrarlo, Bichat, refiere el ejemplo de la inflamacién del tejido seroso,
escribiendo «El modo del dolor, la naturaleza de la fiebre concomitante,
su duracién, terminacion, etc, son casi los mismos cualquiera que sea la
superficie serosa afectada. Pero hay ademas dificultad de la respiracién,
tos seca, etc, si es la pleura; vémitos, constipacion, etc si es el peritoneo;
lesion de las funciones intelectuales si es la aracnoides».

MUERTE DE XAVIER BICHAT

Fue el dia 26 de julio de 1802. Tenia 31 afios. Como hemos sefialado
padecia tuberculosis, la muerte ocurrié por meningitis tras una caida el 6
de julio, en una escalera del Hotel Dieu, y no por una herida durante una
autopsia, como generalmente se dice (Francisco Guerra).
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Fue atendido por Corvisart y Lepeux, muriendo a los dieciséis dias del
accidente. Nicolds Corvisat (1755-1821), gran clinico de la época, comu-
nicé la prematura desaparicion a Napoleén de este médico excepcional,
con estas palabras: «<Nadie en tan poco tiempo ha hecho tantas cosas
y tan bien». Asi se cerr6 el dlbum de la corta vida de Bichat, entusiasta
de las practicas ante alumnos y un consagrado al estudio de la Anatomia,
que se habia autorretratado, ebrio de trabajo y de pasién sexual, en las
lineas que consagra a la relacion entre el placer y el habito.

INFLUENCIA DE BICHAT

En Benjamin E. Brodie (1783-1862), profesor de Anatomia en el Real
Colegio de Cirugia de Londres, le influyé Bichat en su trabajo anatémico.

Fue Roberto Knox (1791-1862), seguidor en Inglaterra en Anatomia,
de las ideas de Bichat.

Caspar Wistor (1761-1818), de Filadelfia (USA) que se formé en Ana-
tomia en Londres con John Hunter, publicé A system of Anatomy Filadel-
fia (1811), basado en las obras de Bichat y Monro.

Thomas Hodgkin (1798-1866), en Gran Bretafa, en un trabajo de
1832, dio a conocer el cuadro del linfoadenoma en la autopsia, con el
crecimiento de los ganglios lifaticos y el bazo, que Wilks (1856), denomi-
né enfermedad de Hodgkin. Al igual que Bichat, Hodgkin, no utiliz6 el



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 269

examen microscopico, y sus Lectures on the morbid anatomy of the serous
and mucous membranes London (1836-1840), parecen inspiradas en la
obra del anatomista francés.

Su Traité d Anatomie descriptive, Paris (1801-1803), en cinco tomos,
concluido por F.R. Buisson y P. Roux, resulta una introduccién al estudio
de las funciones corporales. Philibert J. Roux (1780-1854), fue colabo-
rador de Bichat y cirujano de la Charité, sucedi6 en1835 a Dupuytren,
como jefe quirargico del Hotel Dieu.

TRADUCCION DE LAS OBRAS DE BICHAT

Por Manuel José Estrela (1760-1840) de Bahia (Brasil), cirujano for-
mado en el Hospital Sao José de Lisboa, tradujo la Fisiologia de Bichat
(1816).

Joaquin da Rocha Mazarem (1775-1849), cirujano mayor de la Arma-
da de Portugal, publicé en Rio de Janeiro traducciones de las obras de
Bichat, como el Tratado de las membranas en general, (1826).

En Espaifia, después de 1833, se tradujeron y reeditaron alguna de sus
obras. Asi se reedité el Tratado de las membranas.

Exterior de la antigua Facultad de Medicina y Ciencias de Zaragoza.
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BICHAT EN HONORE DE BALZAC

El fecundo escritor francés Honoré de Balzac (1799-1850), también
enterrado en Pére Lachaise, de Paris, en su obra titulada La piel de Zapa,
se refiere asi a Bichat: «...Se trataba del ilustre Brisset preboste de la
corriente organicista, sucesor de los Cabanis y Bichat, el médico de los
espiritus positivos y materialistas que ven en el hombre un ser finito, tini-
camente sujeto a las leyes de su propio organismo y cuyo estado normal
o las anomalias deletéreas se explican por causas evidentes...».

EPILOGO

Concluimos este recuerdo biografico de Bichat, para quien la ciencia
consiste, en relacionar los fenémenos visibles con sus causas, las propie-
dades fisicas o vitales. Esa relacion puede y debe ser matematica en fisica
y en astronomia, no en fisiologia.

Finalmente se mencionan las obras de Bichat existentes en esta Real
Academia Nacional de Medicina, (RANM). Son:
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PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

La conferencia de Pérez Garcia sobre la obra y figura de Bichat es
de un interés extraordinario porque es una de las figuras que marca el
nacimiento de la medicina moderna y donde la autopsia se convierte en
fuente de conocimiento clinico objetivo, por otra parte es estimulante
comprobar a través de esta conferencia la gran cantidad de libros de
Bichat que conserva nuestra Biblioteca que dan fe de la riqueza biblio-
grafica que debemos custodiar.

Respecto a la conferencia de Campos sobre Torga nos muestra a un
personaje poco conocido en Espafa pero de gran importancia intelectual
en Portugal, fue sin duda mas importante como escritor que como otorri-
nolaringdlogo pero ello no es ébice para que la Sociedad Portuguesa de
Otorrinolaringologia le dedique algtin recuerdo.

Como ha dicho Gonzilez de Posada muestra un cierto pesimismo
respecto a la profesién y a través de su obra y como ha apuntado Maria
Castellano se aprecian los cambios que se han producido en la relacién
médico-paciente. En definitiva una conferencia excelente de la que todos
hemos disfrutado y de la que todos hemos aprendido.

Se levanta la Sesién.
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Resumen

La violencia contra la mujer ha alcanzado el caracter de problema de salud
publica por su frecuencia y la gravedad de sus consecuencias para la salud
general de las mujeres, con importantes trastornos psicosomaticos y de limi-
tacion de su desarrollo como personas. Otro dato importante son las cifras
de mujeres muertas a manos de sus cényuges o pareja en los ultimos afios:
72 (2004), 57 (2005), 69 (2006), 71 (2007), 76 (2008), 56 (2009), 73 (2010), 61
(2011), 52 (2012), 54 (2013); hasta agosto de 2014 ya han fallecido 31 mujeres.

Las medidas para prevenir esta lacra social son: 1°) Llevar hasta las victimas
y su familia la importancia de denunciar precozmente, 2°) Atender el caso tras
la denuncia con diligencia médicolegal, protegiendo a la victima y realizando
una valoracién médicoforense del caso con exploracién médico-psicolégica-
psiquiatrica del agresor para detectar si padece adicciones (alcohol o drogas),
para conocer su perfil de personalidad identificando rasgos de riesgo como la
inestabilidad emocional, la suspicacia, el orgullo, el sentimiento de abandono,
de injusticia ante la denuncia, el nivel de ansiedad, de tensién emocional o de
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depresion. Estos indicadores significan riesgo de que el agresor rencoroso y
vengativo, o el de perfil de dependencia, actien con agresién grave o mortal
contra la mujer. La presencia de alto nivel de ansiedad y de depresién puede
favorecer el homicidio de la mujer y el siguiente suicidio del agresor.

Estos desenlaces dramaticos para la victima pueden prevenirse con la ex-
ploracion médicoforense adecuada y precoz del caso.

Abstract

Violence against women is a health care problem because it is very prevalent
and its consequences are serious. The number of deaths due to this problem
keep being alarming.

Measures to prevent this could be:

- Make victims and their families know that complaint is very important.

- After complaint, protect the victim and solve her situation quickly. A
medicolegal assessment is needed, with a medical-psychological-and psychiat-
ric exploration of the aggressor, to detect alcohol or substances abuse, and to
know his personality profile. Risk features are emotional instability, suspicion,
pride, sense of abandonment, sense of injustice about the complaint, anxiety,
emotional stress or depression.

These features mean risk of lethal or very serious damage. Anxiety and
depression can also means homicide followed by suicide of the aggressor.

An adequate and early medico-legal assessment of the possible aggressor
can prevent these adverse outcomes.

I. APORTACIONES PERSONALES

Traigo hoy el tema de la violencia sobre las mujeres por varias razo-
nes, la primera su importancia, pero ademas esta su permanente actua-
lidad y por ser objeto de mi preocupacién y ocupacién profesional desde
hace casi veinticinco afios. Asi lo demuestra la Tesis Doctoral que bajo
mi direccién (1) se inicié en 1985 y se defendié en Zaragoza en 1990.
A esta se han unido otras tesis doctorales (2), (3), asi como numerosos
articulos, comunicaciones, poster y capitulos de libros sobre el tema (4),
(5), (6), (7), (8), (9) y (10). Estos trabajos se han realizado con 4 proyectos
de investigacion de convocatorias nacionales y de la Junta de Andalucia.
Junto a estos, mi participacién en Jornadas, Simposia, Cursos de espe-
cializacion, etc., ha sido constante a fin de aportar los resultados de la in-
vestigacion préctica en violencia familiar para que se tuvieran en cuenta
en la evolucién y mejora legislativa y en la formacion de los profesionales
médicos (médicos Forenses) que se ocuparon desde 2004 de los Juzgados
de Violencia de Género y de otros profesionales comprometidos en el
problema (psicélogos, trabajadores sociales, abogados...).
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II. ALGUNOS DATOS SOBRE VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

Exponemos las cifras sobre mujeres muertas a manos de sus cényu-
ges o pareja en los dltimos afios (11): Afio 2004: 72; afio 2005: 57; afo
2006: 69; atio 2007: 71; ano 2008: 76; ano 2009: 56; ano 2010: 73; afio
2011: 61; ano 2012: 52; ano 2013: 54. Es muy alarmante que en los 8 me-
ses transcurridos del afio 2014, ya han fallecido 34 mujeres.

De las 54 mujeres fallecidas en el afio 2013, 41 eran espaiiolas (75,9%).
Sélo 11 mujeres (20,4%) habian denunciado y de ellas sé6lo 4 (7,4%) te-
nian medidas de proteccién activas. En 38 casos (73,1%) mantenian la
relacién con el agresor en el momento de su muerte (cényuge, comparie-
ro o novio). En los 14 casos restantes (25,9%) la relacion era de expareja
o estaban en tramite de ruptura.

En el estudio por CCAA se pone de manifiesto que correspondieron
a Andalucia 11 casos (20,4%); fueron 9 los casos en la C. Valenciana y en
Madrid (16,7%), y 4 casos correspondieron a Catalufia y Castilla La Man-
cha (7,4%). Estas cinco Comunidades acumulan el 68,6% de las victimas
mortales de todo el estado espariol.

Por edad, encontramos que eran menores de 30 afios, 6 mujeres (el
11,2%); 39 mujeres (72,2%) tenian entre 31 y 64 afios y 9 mujeres (16,6%)
tenian mas de 65 afios.

Respecto a datos judiciales referidos al afio 2011, encontramos que se
juzgaron un total de 21.368 personas de las cuales 21.014 (98,2%) fueron
hombres y 354 (1,8%) fueron mujeres. Los hombres condenados fueron
16.027 (76,13%) y el total de mujeres condenadas fueron 241 (68,08%).

Respecto a las caracteristicas epidemiolégicas de los hombres conde-
nados por el homicidio de su cényuge o pareja desde 2001 hasta 2011, se
han publicado los siguientes datos (12): El lugar en el que se produce con
mas frecuencia la agresién ha sido el domicilio, siendo el horario mas
frecuente el de la 21 y las 2 horas. Respecto a la salud mental del agresor
el 9,4% padecia un trastorno mental y se cometié el homicidio bajo los
efectos de alcohol o drogas en el 6,9% de los casos. La relaciéon era de
matrimonio en el 43,2% de los casos y respecto al mecanismo aparece en
primer lugar el arma blanca, seguida de arma de fuego. Habian existido
violencias previas en el 18,8% de los casos, sin embargo sélo existian
medidas de proteccién activas en el 11,3%. En el 70,7% de los casos se
trataba de victimas con hijos y el homicidio se produjo en presencia de
hijos menores en el 10,2% de los casos. Estos datos aportan informacién
epidemiolégica, pero encontramos la ausencia de datos individuales re-
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feridos a la personalidad del agresor y, por tanto a informacién precisa
acerca de sus factores de riesgo ligados a una peligrosidad personal. Des-
tacamos esto porque sera eje de nuestra propuesta y el objeto de nuestras
investigaciones.

III. PUBLICIDAD DE LA VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

Las agresiones contra las mujeres suele hacerse publica en las si-
guientes circunstancias:

a) Cuando se produce una agresiéon aguda, a menudo precedida de
una discusion, lo que provoca la alarma, generalmente a los vecinos que
reclaman la presencia de la policia en el domicilio,

b) Cuando la mujer, tras sufrir una agresién aguda sufre lesiones fi-
sicas o psiquicas (crisis de ansiedad...) por las que necesita asistencia
médica, emitiéndose desde el Servicio de Urgencias el correspondiente
Parte de lesiones al Juzgado,

¢) Cuando la violencia la detecta el médico de Atencién Primaria, bien
porque la mujer la refiere en su historia clinica, bien porque se trate de
una paciente que consulta muy a menudo con cuadros inespecificos de
malestar psiquico y o sintomas psicosomaticos indicativos de estrés emo-
cional (cefaleas, contracturas musculares, insomnio, trastornos del ape-
tito, tristeza, ansiedad, etc.), estos indicios deben hacer pensar al médico
de familia en un conflicto en el entorno de la mujer y en la violencia en
concreto, lo que obliga a investigar y valorar la situacién de la paciente,

d) Por denuncia espontdnea, a veces tras una reiterada discusion sin
agresion fisica, pero con amenazas, coacciones, etc, que colma la pacien-
cia de la victima, o bien, porque sean hijos o familiares quienes instan a
la mujer a denunciar.

e) Denuncia tras producirse la separacién, después de un tiempo de
desavenencias y de conflicto. Puede suceder que en la tramitacién de la
separacion o del divorcio la mujer plantea la denuncia por maltrato refi-
riéndola a la etapa de conflicto que condujo a la ruptura; hay casos en los
que esta denuncia es cierta, pero otras, es un instrumento para obtener
mas ventajas en las medidas de separacion o divorcio. En estos casos se
determinara de forma objetiva la realidad del maltrato, ya que algunas si-
tuaciones restan credibilidad al drama real de la violencia contra la mujer.

Es importantisimo destacar la gran importancia que tienen en la vi-
sualizacién de la violencia las familias. Como hemos visto en las cifras
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de violencia, sélo el 20,4% de las mujeres muertas en 2013 habian denun-
ciado. Las medidas de proteccién para las victimas son muchas y muy
diversas, pero si no hay denuncia no hay ninguna posibilidad de proteger
a la mujer, por tanto entre los problemas principales est4 el bajo ndmero
de denuncias. Con frecuencia en el &mbito familiar se conoce el conflicto
de la pareja y los problemas por los que pasan, por tanto la familia tiene
el deber de apoyar a la mujer y ofrecerle seguridad y proteccién frente
a su agresor apoyando la denuncia como unica salida del riesgo al que
estd sometida.

IV. EVOLUCION LEGISLATIVA Y DEFINICIONES

En la evolucién seguida por la regulacién legal de la violencia fami-
liar encontramos que hasta 1989 se juzgaban estas denuncias dentro de
los delitos y faltas de lesiones. En 1989, y ante la evidencia del aumento
de denuncias por maltrato en el &mbito familiar, se produjo la Reforma
del CP de 21 de junio, que incluia en su Titulo VIII (libro 2°), Capitulo
IV. De las Lesiones, el articulo 425 que decia: «El que habitualmente vy,
con cualquier fin, ejerza violencia fisica sobre su cényuge o persona a la
que estuviese unido por andloga relacion de afectividad, asi como sobre
los hijos sujetos a la patria potestad, o pupilo, menor o incapaz sometido
a su tutela o guarda de hecho, serd castigado con la pena de arresto ma-
yor». La conducta penalizada era ejercer violencia fisica y las victimas
eran el cényuge o persona a la que estuviese unido por analoga relacién
de afectividad y los hijos... S6lo se contemplaba el delito dentro de una
relacion afectiva actual y no se contemplaban los hijos del otro, ni los
ascendientes.

En 1995 se publica la Ley Organica 10/1995 del Cédigo Penal, el cual
incluia el delito de violencia familiar en el articulo 153 que decia: «El que
habitualmente ejerza violencia fisica sobre su conyuge o persona a la que se
halle ligado de forma estable por andloga relacion de afectividad, o sobre los
hijos propios o del conyuge o conviviente, pupilos, ascendientes o incapa-
ces que con él convivan, o que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curate-
la o guarda de hecho de uno u otro, serd castigado con la pena de prision de
seis meses a tres afios, sin perjuicio de las penas que pudieran corresponder
por el resultado que, en cada caso se causare». En esta nueva redaccién se
mantenia el hecho de «ejercer violencia fisica», y se ampliaban las victi-
mas a los hijos del conyuge o conviviente y a los ascendientes.
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Debido a la informacién que los expertos obteniamos en la investiga-
cién de los casos de violencia, y que aportdbamos a los responsables de
gestionar un problema que se incrementaba afio a afio, cuatro afios des-
pués se produjo la Reforma del CP de 1999, que modificé la redaccion del
articulo 153 que pasé a decir: «El que habitualmente ejerza violencia fisica
o psiquica sobre quien sea o haya sido su cényuge o persona que esté o
haya estado ligado a él de forma estable por andloga relacion de afectividad,
o sobre los hijos propios o del conyuge o conviviente, pupilos, ascendientes
o incapaces que con él convivan, o que se hallen sujetos a la potestad, tu-
tela, curatela, acogimiento o guarda de hecho de uno u otro, serd castigado
con la pena de ...».

Esta nueva redaccion incluia la «violencia psiquica» y las relaciones
ya finalizadas. Esto se debi6 a la evidencia de que, en violencia contra
la mujer, era frecuente un maltrato fisico leve pero coincidiendo con un
trato dominante, coactivo, humillante, de aislamiento respecto a su fa-
milia y amigos, etc., etc. lo que producia en la victima la anulacién de
su propia autoestima, culpabilidad y desmoronamiento moral. También
se incluian, junto a las relaciones actuales las que ya habian finalizado o
estaban en tramite de finalizar. Esto se correspondia con la realidad de
que cuando la mujer decidia separarse o romper la relacién de noviazgo
o convivencia era cuando el agresor incrementaba la violencia y se pro-
ducian situaciones de mayor gravedad y riesgo para la victima.

El problema de la violencia familiar y especificamente la violencia
sobre las mujeres se hizo mas visible por su frecuencia, su gravedad y
por los activos movimientos sociales y de mujeres que reclamaron una
atencion politica proporcional a su trascendencia.

Se publicé asi la Ley Reguladora de la Orden de Proteccion de las vic-
timas de violencia doméstica, aprobada el 30 de julio de 2003. Esta ley in-
cluia medidas muy importantes respecto a la formacién y coordinacion de
los Cuerpos de Seguridad del Estado que atendian a las victimas en el pro-
ceso de la denuncia; incluia medidas de asistencia social, sanitaria, juridica
y econémicas (pensién alimenticia o ayuda econémica) para las victimas.
Pero sobre todo inclufa medidas judiciales como era el procedimiento judi-
cial rdpido de manera que en 72 horas el Juez de Guardia podia dictar me-
didas penales sobre el imputado como prisién provisional o alejamiento,
asi como medidas en el &mbito civil como atribucién y uso de la vivienda
por la victima, guarda y custodia de los hijos, régimen de visitas, etc.

Esta ley supuso un cambio importante, ya no era la mujer la que
debia salir del domicilio y refugiarse (a menudo con los hijos menores)
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en una casa de acogida, alejandose de su familia y de su ambiente y los
ninos del colegio, era el agresor el que salia del domicilio y el que se en-
contraba frente al desafio de reorganizar su vida y sus relaciones con los
hijos.

La siguiente norma fue la Ley Orgénica 11/2003 de medidas concre-
tas en materia de seguridad ciudadana, extranjeria y violencia doméstica.
Se volvié a modificar el CP, elevandose las faltas a categoria de delito en
el articulo 153 «... golpear o maltratar de obra sin ocasionar lesion...». El
contenido anterior del articulo 153 pasé a ser el articulo 173, que incluia
«... trato degradante y vejatorio, menoscabo de la integridad moral...». Se
endurecieron las penas, con pérdida de patria potestad...

La persistente informacién animando a la denuncia y a confiar en el
apoyo social y politico a las mujeres victimas de violencia, hizo crecer
el namero de denuncias. En cuanto a la eficacia de las medidas de pro-
teccién, en algunos casos el agresor reaccioné de forma especialmente
violenta aumentando el nimero de mujeres muertas con la consiguiente
alarma social.

La grave situacién propicio la Ley Organica 1/2004 integral de violen-
cia de género. Esta incluia un abordaje completo de los diversos aspectos
comprendidos en la violencia del hombre contra la mujer en situaciones
familiares muy variadas. Muy prometedoras eran las medidas educativas
que pretenden una educacién en igualdad desde la infancia, asi como
otras de asistencia integral.

Las sucesivas normativas modificaron los términos con los que se
fue nominando la violencia contra las mujeres: Asi «Violencia en el 4&m-
bito Familiar» es un término mas amplio, ya que se refiere a la violencia
ejercida sobre los miembros de la familia a los que se esta ligado por
lazos de afectividad, puede recaer sobre la mujer, sobre menores hijos
propios o del cényuge o pareja o sobre los padres. El hecho de ser familia
obliga a cuidarse, ayudarse mutuamente, por ello se agrava el delito ya
que se aprovecha la intimidad del hogar y el mejor conocimiento de las
personas para causarles dafio fisico o en sus emociones y sentimientos
(psiquica). El término «Violencia Doméstica» tiene el mismo significado,
es la violencia dentro del hogar (domus). La «Violencia de Género son los
casos en los que el hombre maltrata a la mujer siguiendo el rol cultural
masculino/femenino de dominancia y desigualdad. Aparte de la violencia
contra la mujer con la que se convive o se esta casado, a este tipo co-
rresponderian la prostitucion, trafico de mujeres y nifias o, incluso ritos
culturales (ablacién del clitoris, etc.)
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V. ALGUNOS MODELOS DE VIOLENCIA EN RELACION DE PAREJA

La violencia del hombre hacia la mujer se da en varios contextos que
comentamos en este apartado.

1. La mujer adolescente y joven

Sorprende que en un ambiente educativo tan abierto como es el es-
pafiol en este momento, se produzca entre los jévenes un trato en el que
con mucha frecuencia el joven actia hacia la joven con coacciones, im-
posiciones, falta de respeto y humillaciones. Incluso en el ambito univer-
sitario se da este modelo que se manifiesta en el trato directo y a través
de los medios electrénicos, el movil, las redes sociales, etc. Una reciente
encuesta entre mujeres universitarias ofrecia el resultado de que en un
20% las jévenes reconocian haber mantenido relaciones sexuales en con-
tra de su voluntad en, al menos una ocasién o mas. Esto es intolerable;
la educacion en igualdad y respeto es imprescindible para erradicar la
violencia machista y de género.

2. La mujer adulta joven

En esta etapa el maltrato puede producirse:

a) Durante el noviazgo. El conflicto suele resolverse con la ruptura,
aunque no exenta de problemas a veces graves y con alto riesgo, cuando
el hombre no acepta dicha ruptura ni la pérdida de la mujer,

b) En los primeros afios del matrimonio, cuando ya existen hijos me-
nores; la separacién afecta mucho a los hijos que en su infancia necesi-
tan tanto al padre como a la madre,

¢) Matrimonios jévenes cuyo matrimonio no funciona y que tras con-
flictos de convivencia acaban separandose. La separacion plantea pro-
blemas afectivos, econémicos y sentimientos de hostilidad que a veces
llevan a la mujer a plantear denuncia por maltrato anterior al inicio de la
separacién y como motivo del conflicto que llevé a la misma.

3. La mujer mayor

a) En matrimonios de mas de 50 6 60 afos el maltrato se da en un
contexto de relacién desigual en la que la mujer ha estado sometida al
marido en sus decisiones, sin seguir sus deseos personales, asi como en
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la organizacion de la vida familiar; el cambio social que ha traido a todas
las personas la idea de libertad, de dignidad personal, de derechos, ha
cambiado la mentalidad de las mujeres que han reivindicado su propio
espacio y decidir sobre su persona, esto ha chocado contra la actitud
dominante del hombre produciéndose violencia fisica en ocasiones y
psiquica en el intento de mantener la situacién de sometimiento. Estas
situaciones han acabado en denuncia por maltrato que el hombre no ha
aceptado, culpando a la mujer del desastre de la vida familiar y de haber
perjudicado su imagen social y familiar; estos matrimonios han acabado
en una separacion tras una etapa traumatica y de ajuste para toda la fa-
milia. En estos casos los hijos, ya mayores, y a menudo con sus propias
familias tienen un papel muy importante para minimizar los conflictos y
ayudar a que el ajuste se produzca en el menor tiempo posible y con los
minimos dafos para la mujer y el hombre.

b) Las mujeres mayores también pueden ser victimas de hijos con
problemas mentales, a veces se trata de madres viudas que acogen al hijo
en el hogar y sufren sus adicciones, trastornos de personalidad o psicosis
francas, con alto riesgo al resultar dificil sobrellevar conductas desajus-
tadas y agresivas,

¢) En la actualidad, se estdn produciendo situaciones insostenibles
para padres con hijos agresivos e inadaptados més por problemas educa-
tivos y de falta de disciplina que por patologia mental franca, cuando los
padres denuncian el menor se debe someter a la decision judicial de ree-
ducacioén en el centro que corresponda, el delito de maltrato a los padres
es el que mas ha aumentado en los menores de 18 anos en el Gltimo ano.

4. Los matrimonios ancianos

En general la atencién a la existencia de violencia en personas ma-
yores merece mayor atencion (13). Respecto a la violencia de pareja, en
nuestra opinién, hay algo mas que el mero modelo de relacion desigual
y de dominancia; hemos de tener en cuenta que en estos matrimonios se
producen agresiones mortales con alguna frecuencia. Esto puede estar
en relacion con dos situaciones:

a) Aparicién de un proceso de deterioro (demencia) que produce irri-
tabilidad, desinhibicién, impulsividad... que lleva a los insultos y a la
agresion, y

b) Situacién de soledad, abandono y aislamiento. Se repite en estos
casos la situacién de enfermedad grave de la mujer, de forma que cuando
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el maridod se ve impotente para atenderla y sobrellevar la situacion, el
desanimo y la tristeza lleva al homicidio de la mujer y al suicidio. Estos
casos no pueden considerarse formas de violencia contra la mujer, se co-
rresponden con un problema social que estamos obligados a reconocer
y remediar antes de que suceda, empezando por los propios familiares.

VI. ACTUACION ANTE UNA SITUACION DE VIOLENCIA CONTRA
LA MUJER

Las prioridades son:

1. Denuncia precoz

2. Valoracion médico-forense completa y precoz del caso. Esta lleva
consigo el estudio completo de la unidad familiar, siendo importante el
estudio de la victima, el de los hijos y el del agresor. En €l reside el riesgo
para la victima, tanto de que las agresiones contintien, como de que estas
se hagan mas frecuentes y mas graves. Se sabe que cuando el maltrato se
hace publico, se origina una situacién de riesgo especifico para la mujer,
ya que el agresor se siente descubierto, observado, criticado, desprecia-
do, etc., y suele culpar a la mujer de la situacién de pérdida por la que
pasa. Es especialmente importante determinar la dindmica familiar v,
sobre todo, el nivel de riesgo que el agresor significa para la victima,
proponiendo en el Informe forense las medidas mas adecuadas al caso
concreto

Cumplir estos objetivos necesita de equipos adecuados de valoracion
médico-forense de las unidades familiares en las que se denuncia violencia.

VII. VALORACION DEL AGRESOR

1. Entrevista y anamnesis

La entrevista y exploraciéon del agresor se debe hacer sin acompa-
niantes. Se deben recoger todos los datos necesarios para poder com-
prender la actitud que el agresor mantiene acerca del problema de vio-
lencia y todo lo que este comporta. Se tendra en cuenta su biografia,
la historia de la relaciéon con la victima, la valoracién subjetiva que
éste hace del problema, su actitud ante la victima (la culpabiliza, la
desprecia, la odia, pretende recuperarla, ..), su actitud ante los hijos,
su actitud ante el futuro familiar (no acepta la ruptura..), su situacién
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socio-econémica (se siente rechazado, perjudicado, el trabajo, la eco-
nomia...), su nivel de salud mental (depresién, ansiedad, nivel de de-
pendencia de la mujer, etc., etc.

2. Exploraciéon médico-psicolégica-psiquidtrica

a) Exploracién de la personalidad (16-PF de Catell, Eysenk, Clonin-
ger, MMPI Minnesota. Tests proyectivos (Dibujo familia, pareja, Arbol,
etc.). La personalidad define la manera de percibir el entorno, elaborarlo
mentalmente y responder al mismo.

b) Exploracién de posibles trastornos depresivos o ansiosos o de otro
tipo (Escalas de ansiedad y depresion STAI (Spielberger), Zung, Hamil-
ton, etc...

La exploracién médico-psiquiatrica del agresor estara dirigida a de-
terminar si el agresor padece algiin trastorno mental: Cuadro psicético,
trastorno de personalidad, adiccion, u otro proceso que requiera trata-
miento. La presencia de depresién es un factor importante en las perso-
nas que viven un conflicto familiar. El agresor que sufre depresion pierde
el sentido de futuro, no encuentra salida a sus sentimientos de tristeza,
y de proyecto vital. Igual sucede con los cuadros ansiosos, producen ma-
lestar psiquico, falta de reflexién ante las situaciones conflictivas y riesgo
de decisiones equivocadas.

Detectar cuadros depresivos o ansiosos en el agresor debe poner en
alerta sobre la posibilidad de agresiéon mortal hacia la mujer y su conse-
cutivo suicidio.

Como resultado de la exploraciéon del agresor, se produce el infor-
me pericial médico-forense que debe cumplir el objetivo de determinar:
Riesgo que el agresor significa para la mujer victima. Este riesgo guarda-
ra relacién con su personalidad o manera de ser, ya que esta determinara
su actitud ante la victima, la situacion familiar y la solucién al conflicto.

VIIL. TIPOS DE AGRESOR CON RIESGO PARA LA MUJER VIiC-
TIMA DE SU VIOLENCIA

1. Agresor cuya personalidad corresponde al eje de la inestabilidad
emocional y que presenta alta dependencia hacia la mujer, (baja
puntuacién en estabilidad emocional, baja tolerancia a la frustra-
cién, mal control de los sentimientos y emociones, alta tendencia
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a la ansiedad y la tensién emocional, muy dependiente ...). Este
hombre se manifiesta sensible, inseguro, irritable y angustiado por
la pérdida de la mujer, necesita su atencién, intenta controlarla.
No acepta la ruptura, no soporta la pérdida y pone en marcha con-
ductas para recuperar a la mujer. Ante su fracaso, experimenta un
progresivo aumento de la ansiedad y aparece depresién. Este tipo
de agresor comporta alto riesgo de agresion grave y suicidio.

2.El agresor de alta estabilidad emocional, buen control de emocio-
nes y sentimientos, dominante, impulsivo, preocupado por su ima-
gen social, autoexigente y exigente con la familia, buena autoesti-
ma, orgulloso, suspicaz y desconfiado, resentido y rencoroso. Este
hombre ante la ruptura, no acepta el rechazo/denuncia, se siente
agraviado, perjudicado, vive como injustas las medidas y reacciona
con odio, y deseos de venganza. En este tipo de agresor existe alto
riesgo de agresién grave u homicidio.

3. El agresor joven con problemas de salud mental en el ambito de
las adicciones, de los trastornos de personalidad o de trastornos
psicéticos. En este caso, con frecuencia vive con sus padres o su
madre viuda. Su propio trastorno mental da lugar a situaciones
habituales de discusién, amenazas, exigencias con maltrato psi-
quico continuado y maltrato fisico circunstancial. En estos casos,
en situaciones de agravamiento del trastorno o bajo los efectos del
alcohol puede significar el riesgo de agresion grave.

4. Finalmente el agresor, que en el contexto de un matrimonio sin an-
tecedentes previos de conflicto, manifiesta cambios en su caracter
y comportamiento. El médico de familia debe estar atento hacia
un posible proceso demencial incipiente, pero con riesgo de con-
ductas impulsivas, agresivas y sin control racional.

Otras veces d e matrimonios también en edades avanzadas y con
problemas de salud, éstos se enfrentan a una situacién de soledad, de
aislamiento y con sus capacidades para autoatenderse progresivamente
mermadas. Puede llegar un momento en que el sentimiento de incapa-
cidad progresiva produce depresién, tristeza, pérdida del sentido de la
vida, acabando con la decisiéon de muerte para los dos, el hombre suele
matar a la mujer y sucesivamente se suicida.
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VALORACION DEL AGRESOR COMO MEDIDA DE PREVENCION
DE LA VIOLENCIA

Nuestra propuesta concluye con la indicacién de una valoracién
completa médico-psicoldgica-psiquiatrica del agresor cuando se conoce
una situacién de violencia familiar o contra la mujer.

Esta valoracién atendiendo a los criterios propuestos informa sobre
el riesgo que el agresor representa para la mujer en cada caso concreto,
ya que, ademds de establecer su personalidad y la existencia o no de
trastornos mentales, adicciones, depresion, ansiedad, etc., también se in-
vestigan sus sentimientos y actitudes hacia la situacion familiar, hacia la
mujer, los hijos, la familia periférica, etc.,; también es importante valorar
su situacién socio-econémica y laboral, complemento importante a lo
meramente afectivo y pulsional.

Con estos datos podemos proporcionar un criterio de riesgo clasi-
ficado como: «practicamente inexistente», «bajo», «moderado», «alto»,
y «muy alto», que servira y apoyara, para quienes corresponda en cada
caso (juez, autoridad social, etc.), la toma de decisiones eficaces para la
proteccion de la mujer y la mas adecuada resolucion del caso.

Para la valoracién del riesgo se han hecho otras propuestas teniendo
en cuenta datos y circunstancias de las agresiones (14).

Como medidas generales de tipo preventivo hemos de insistir en la
educacién, desde la infancia; en esta educacién en respeto e igualdad
son muy importantes los aspectos afectivos y de comunicacion; es pre-
ciso que, desde la infancia, se trabaje en el propio conocimiento de los
sentimientos y emociones, y en la forma de expresarlos y comunicarlos
a los demas. Este entendimiento entre las personas basado en el propio
conocimiento y el de los otros ayudara a una mejor comprensién y co-
municacion lo que favorecera las relaciones interpersonales y el aceptar
a los otros como son.
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INTERVENCIONES
Prof. Alonso Fernandez

Mi felicitacién por via doble a la Prof.* Maria Castellano, en atencién
a haber desarrollado una exposicién tan completa y a la vez por haber
seleccionado un tema candente que no es sélo judicial o legal sino un
tema muy grave de salud mental publica.

A la sombra de esta catalogacién quisiera hacer algunas observacio-
nes desde el punto de vista clinico. En primer lugar destacar las pistas
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para detectar a los maltratadores como el antecedente de haber sido ni-
nos maltratados o el consumo de alcohol, la molécula de la violencia. A
parte de esto conviene distribuir los maltratadores de la pareja en dos
grandes categorias, los violentos en general que son un 30% y los res-
tantes, violentos especificos de la pareja, distinguidos por su ideologia
machista y su comportamiento altanero y autoritario en el hogar, aunque
«mansas palomas» con sus amistades.

En cuanto a pistas para detectar la mujer maltratada no existen por-
que toda mujer estd expuesta al riesgo de contraer un vinculo con un
individuo agresor. Antafio privaba la culpabilidad de las victimas pero
afortunadamente se ha superado esta orientacion.

En cuanto a la terapia conviene especificar la orientacion terapéutica
distinta para el agresor (en forma de remodelacion de la personalidad) y
la victima (en forma de correccién de los efectos psicopatolégicos ocasio-
nados por el maltrato masculino). Ademas de esto seria preciso senalar
que la terapia en pareja esta contraindicada, lo que no siempre se respe-
ta, porque implicaria reconocer un problema en el vinculo entre ambos,
cuando realmente radica en la personalidad del agresor.

Aparte de la violencia fisica y psiquica, yo agregaria la violencia se-
xual, donde se engloba todo comportamiento impuesto a la mujer en esta
esfera. Algunas veces la violencia es tan amplia y tan continua que real-
mente el vinculo entre el agresor y la victima se asemeja a un secuestro.

Finalmente quisiera preguntar a la Prof.* Castellano si ella ha obser-
vado en un proporcién aproximada del 10% que el comportamiento de
la violencia masculina se inicia durante el embarazo o en los primeros
meses después del parto, lo cual denota un significado de rivalidad en
relacion con el descendiente.

Muchas gracias Prof.* Castellano.

Prof. Berrazueta Fernandez

Muchas felicidades Profesora Castellano por su magnifica y oportuna
presentacion de un tema tan actual y preocupante como es el maltrato de
género. Sin embargo me gustaria conocer su opinién de una parte de las
agresiones que ocurren en el hogar y que sin embargo no aparecen en las
estadisticas como maltrato o agresiones en el hogar. Me refiero a lo que a
lo largo de mi ejercicio profesional me he encontrado en ocasiones, y es
el hecho de algunas situaciones de enfermedades poco claras en su cau-
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sa, y que cuando hemos conseguido mejorar al paciente y su pronéstico
nos hemos encontrado con una respuesta de la pareja incomprensible.
Nos hacia sospechar que podria tratarse de un caso de envenenamien-
to pero no pudimos demostrarlo. Son agresiones silenciosas dificiles de
demostrar y que posiblemente modificarian la estadistica. Muchas gra-
cias de nuevo por su excelente presentacion.
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Resumen

Los tumores de tejidos blandos de boca, orofaringe y faringe son una
unidad anatomopatolégica derivada del epitelio pavimentoso plano. Deja de
llamarse carcinoma epidermoide, epitelioma, etc., para llamarse definitivamente
carcinoma de células escamosas.

Se estudian los factores etiopatogénicos, generalmente los irritantes, asi
como el virus del papiloma humano, que parece estar involucrado en la apa-
ricién y desarrollo de una forma clinica de este tumor.

Se analiza la incidencia en personas cada vez mas jovenes. Se citan casos
de pacientes de 11 afios de edad que no han estado relacionados con los
medios carcinogénicos clasicos.

Se comenta la relacién entre el mastocito y la neovascularizacién, su ten-
dencia a intervenir en la propagacién del tumor y producciéon de metéstasis.
Se revisa también el concepto de mucosa cancerizada (segundo-primario). Se
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hacen consideraciones sobre la relacién de la posible transmisiéon sexual a través
del virus del papiloma humano. Se revisan también las circunstancias en las
que puede aparecer esta neoplasia, en el SIDA y en pacientes con tratamiento
inmunosupresor.

Abstract

The Diffuse Large B-Cell Lymphoma is the most frequent non Hodgkin Lym-
phoma. The role of CT/PET in this relatively homogeneous group of lymphomas
is controversial. It rarely changes the management of the patients in the initial
staging. Recents publications, clinical trials and experts consensus meetings have
demonstrated its utility in the evaluation of the response at the end of the treat-
ment. The interest of CT/PET in the evaluation of the response during the treat-
ment, with the objective of implement a «Risk Adapted Therapy», in increasing.

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud celebré en el afio 2003 unas se-
siones de trabajo sobre patologia relacionada con los tumores de cabeza
y cuello. Se acordé, por consenso, unificar la patologia de tejidos blandos
de la boca, orofaringe y faringe en un solo apartado. A partir de este mo-
mento siempre se hablara de cancer orofaringeo, por efecto sumativo, en
estas regiones. Asi constituye el 11,8% de los canceres del organismo, es
decir, se coloca en el sexto lugar en el ranking de cancer organico.

Dentro de estos canceres no esté incluido el melanoma maligno y el
carcinoma linfoepitelial que tienen connotaciones distintas y no se tra-
tan en este estudio.

En el grupo de tumores epiteliales de tejidos blandos que se ven en el
esquema, el carcinoma de células escamosas significaria el 94%. (Fig. 1).

Mucosa revestimiento vias altas

PPN Malignant epithelial tumours
Clasificacién Squamous cel

Il carcinoma
Verrucous carcinoma
Basaloid squamous cell carcinoma
Papillary squamous cell carcinoma
Spindle cell carcinoma
Acantholytic squamous cell carcinoma
Adenosquamous carcinoma
Carcinoma cuniculatum
Lymphoepithelial carcinoma

Hacemos un comentario a modo de ejemplo del carcinoma verrucoso,
en el que clinicamente se observa un florecimiento de formaciones blancas
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en forma de coliflor, que puede ser bilateral, tiene preferencia por personas
mas jovenes, y responde bien al tratamiento quirargico. (Fig. 2).

O.M.S.

Mucosa revestimiento vias altas

Clasificacién

Carcinoma verrucoso

Los otros tumores, tienen sus caracteristicas anatomopatolégicas
particulares derivados de su morfologia y que les hace tener denomina-
cién propia en la clasificacion de los tumores de cabeza y cuello.

HISTOMORFOLOGIA. LA CELULA ESPINOSA

El tejido orofaringeo esté recubierto por una mucosa plana poliestra-
tificada, con leves diferencias topograficas en razén de funciéon mas espe-
cifica. La estructura de mucosa plana esti en permanente descamacion.
Las células espinosas estan colocadas en el estrato medio epitelial donde
el equilibrio es conservado con todo rigor.

Alteraciones morfolégicas, como la acantosis y acantolisis en medio
del cuerpo mucoso de Malphigio, llevan a fenémenos de disqueratosis de
la célula espinosa que altera su relacion entre si 'y con las otras capas epite-
liales, y por ultimo, aboca en fenémenos de displasia y anaplasia. (Fig. 3).

O.M.S.

Mucosa revestimiento vias altas
Clasificaciéon

Carcinoma verrucoso

Ca. Células Espinosas

Globos cérneos
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Esta displasia puede alterar todo el sistema unitario epitelial lle-
gando por fin a la capa basal, produciéndose zonas de hiperquerato-
sis y paraqueratosis en la superficie y disqueratosis en la zona media.
Finalmente la célula espinosa comienza a producir globos cérneos de
diferente cantidad y profundidad. A partir de ahi, todo se convierte en
una unidad disfuncional que se acepta universalmente como tumor de
células espinosas, quedando el adjetivo epidermoide o epitelioma en
desuso.

La presencia de células inmunolégicas como el mastocito, va a te-
ner un valor importante en la actividad de la neoformacién vascular,
en la recidiva y en la formacién de metastasis como veremos mas ade-
lante.

EPIDEMIOLOGIA

Citamos el estudio estadistico centrado en una poblacién europea
como es el drea de Oporto, y que localmente viene a confirmar los datos
obtenidos en estadisticas mas amplias de la Organizacién Mundial de la
Salud. (Fig. 4).

O.M.S.

12,2% Porcentual

Sexto mas frecuente
Nuevos sos: 263.900
Europa 20 muertes/afio
Hombre 78

Mujer 21,4%

Mujer aumentando
Supervivencia 50%

Se confirma la preferencia en varones de alrededor de 60 anos. De-
butan como una tlcera el 30%, y como localizacién preferente, el 40%,
la lengua. (Fig. 5).
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Norte de Portugal
2000 - 2010
N=128

62,1 Edad media 60,6% Fumador
64% Hombre 57,3% Bebedor

35%Mujer 50% Swupervivencia

28% Ulcera cronica

Monteiro, LS v col. Marzo 2014

Un 60% eran fumadores y un 57% bebedores de alcohol, lo que per-
mite hacer consideraciones estadisticas fiables que no se alejan de las
mundiales que se han citado. Es de interés afiadir aqui la cifra de meno-
res de 40 afos aportada por el Hospital de la Princesa de Madrid.

La supervivencia del ciancer oral a partir de los cinco afios no es la
deseada, pero puede establecerse en un 75% cuando el tumor es detec-
tado precozmente y esta localizado; del 40% cuando hay afectacion lo-
corregional, y baja drasticamente, hasta un 20%, cuando ha producido
metéstasis.

Hemos de recordar que la linfoadenitis yugulo carotidea se da en un
65% de los casos y la submental en el 25%, habiendo también linfadenitis
no detectables u ocultas en un 5% de los casos. Las metastasis prefieren
localizarse en pulmén (80-90%), higado (10-40%) y en diferentes locali-
zaciones de tejido 6seo (20-60%).

La tipificacién clinica sigue estando liderada por la clasificacion
TNM. Esta reconoce los parametros mas eficaces y objetivos como son
tamano, ganglios y metéstasis.

HISTOGENESIS

Es bien sabido que factores yatrogénicos pueden producir alteracio-
nes en las mucosas. También es reconocido que el alcohol y el tabaco tie-
nen elevada capacidad lesiva. Conviene recordar como ejemplo, que en la
zona Mediterranea, el vino de Espafia y Grecia tiene un grado alcohdlico
de 10-13 grados, en la zona de Calvados de 23-25 grados y en Hungria de
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35 grados. La prevalencia de carcinoma de células escamosas esta ligado
claramente a la curva de habitos en estas y otras zonas.

El uso continuado del tabaco, fumado o masticado, es un potente fac-
tor yatrogénico. Recordemos que en zonas de Bolivia hay tribus indias
con el habito de fumar con «la candela pa dentro». La lesién es obvia-
mente mas importante, no sélo por el humo, sino por la cercania de la
punta del fuego.

La costumbre de mascar tabaco es hoy en dia, un habito ligado a cier-
tos deportes, trabajos, etc. En India el hdbito es mascar «nuez de betel»
con el tabaco envuelto en la hoja de la planta.

El tabaco de fumar es mas frecuente en nuestras latitudes. El ca-
lor del humo es suficientemente yatrogénico para producir quemaduras.
Hay muiltiples sustancias cancerigenas reconocidas. En la grafica que ad-
juntamos citamos algunas de ellas. (Fig. 6).

Carcinogenos Orales

7,12 Dimetil-benceno y antraceno DMBA

NMU N metil-nitroso-urea

% (@ 20 metil-colantreno
4ANQO 4 oxido-nitro-quinolona
BP 34 benzopireno

Si es cierto que el alcohol es capaz de producir lesién en la mucosa
y el tabaco también, la suma de ambos tiene una accién multiplicadora,
por lo que su poder de cancerizacién es mucho mas alto.

La dieta mediterranea, abundante en verduras y hortalizas, es protec-
tora del metabolismo general y protege contra la oxidacién. Habra que
hacer algiin comentario sobre las experiencias, no demostradas, de que
la carne de vacuno aumenta la posible accién yatrogénica si esta directa-
mente cocinada sobre el fuego.
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CLINICA

La caracteristica mas importante del carcinoma de células espinosas,
es la ausencia de dolor. Esto cambia cuando hay infeccion sobreafiadida,
que produce una molestia local de menor intensidad. En ocasiones, se
puede irradiar hacia la zona del trago a través de la cuerda del timpano,
cuando se localiza en los bordes de la lengua. (Fig. 7).

Clinica

Dolor | e
|

Lengua

La lesion primitiva suele ser ulcerosa, levemente aumentada de volu-
men en los bordes y, después de 15-20 dias, la lesion comienza a indurar-
se en el fondo y a adherirse a los planos de los tejidos subyacentes. Puede
continuar en esta situacién durante tiempo incontrolado, con lo que se
confunde con una lesién crénica de otra naturaleza. En cualquier caso,
toda tlcera que dura mas de 15 dias, debe ser biopsiada para excluir
la posibilidad de que exista un carcinoma precoz de células espinosas.
Sintomas y signos locales pueden sumarse a la simple lesién ulcerosa
que acabamos de citar, llegando a producir «foetor ex ore»y dificultades
funcionales por adherencia a tejidos subyacentes. (Fig. 8).

Clinica

Dolor

Lengua
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La exploracion clinica debe buscar adenopatias en las cadenas gan-
glionares laterales del cuello y llegar hasta la fosa supraclavicular de am-
bos lados. Lo que se pretende encontrar es alguna adenopatia aumentada
de tamaio, no moévil, adherida a planos y con sensibilidad a la palpacién.
Por ultimo, habra que buscar lesiones a distancia, metastasis que deben
ser evidenciadas precozmente.

La evolucién de todas estas lesiones, sintomas y signos, tiene que
mantenerse en revision rigurosa durante un tiempo superior a los cinco
anos desde que apareciera la lesién primitiva. (Fig. 9).

Clinica

Dolor

Lengua

Ganglios linfaticos « Yugulo caro

SEGUNDOS-PRIMARIOS

Desde el afio 1953 se conoce un hecho singular tanto en la mucosa
oral como en la faringea, tratadas con quimioterapia o radioterapia,
llamado «sindrome de la mucosa secuestrada» o «cancerizacién mu-
cosa».

Entre el 15-30% de pacientes con cancer orofaringeo tratado, es ca-
paz de padecer un tumor binario en la zona préxima a la lesién primitiva
o en el resto de la mucosa de las vias respiratorias y digestivas altas. Es-
tos tumores pueden ser sincrénicos y metacrénicos. Sincrénicos, cuando
coincide con el tumor primitivo y metacrénicos cuando aparece poste-
riormente, entre los 6 y 10 anos. (Fig. 10) Este tumor epitelial es igual al
primero y tipificado como el.
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Segundo & Primario

Sindrome de mucosa condenada
Cancerizacionde campo Siuter 1953

17-30%6 + Metacronicos 6 meses- 10 afios
= Sincr

El estudio con técnicas de resonancia, ecografia y sobre todo con la
fibroendoscopia, ha conseguido identificar un mayor ntiimero de tumores
primarios-segundos que los que se venia considerando hasta el momento
como tumores recidivantes. (Fig. 11).

Segundo & Primario

Revisiones agresivas * Fibroscopia
* Otros

Esta circunstancia obliga a que la revisién del enfermo de cancer
orofaringeo deba ser no sélo clinica, sino con apoyo de cualquiera de las
técnicas de imagen disponibles.

MASTOCITOS & ANGIOGENESIS

Se viene investigando en los tltimos afios sobre la utilidad que tiene
la formacién de neovasos y su relacion con los tumores epiteliales, la
formacién de metéstasis y la facilidad de su progresién tumoral, tanto
local como a distancia.
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La progresiéon tumoral se ha considerado siempre que esta en rela-
cién con las alteraciones inmunolégicas que se dan dentro de la zona
peritumoral.

La presencia de mastocitos (células funcionales mesenquimales)
dentro de la zona peritumoral, se esta estudiando de forma preferente ya
que ellos pueden ser un estimulante de la angiogénesis y esta a su vez, ser
un factor estimulante de la expansion del tumor. (Fig. 13).

Esta relacion del mastocito con los neovasos, podria utilizarse en un
futuro para conocer la capacidad agresiva del tumor y la capacidad de
progresién como metastasis.(Fig. 14).

Mastocito y Angiogénesis
Jatpur
N=30

Microvasos Coligeno IV
Mastocitos Azul Toloudina
Cantidad

Disposicion

Indice de agresion

K Med Oral Patol Oral Cir Bucal, march 2012

El estudio con anticuerpos monoclonales que puedan identificar el
coldgeno IV y a su vez los mastocitos (con azul de toluidina), es un cami-
no de gran utilidad que se esta instaurando en este momento.
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VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO & TRANSMISION SEXUAL

La presencia del virus del papiloma humano, aparte de la infeccion
herpética, estd totalmente demostrada. Los tipos 16-18 de HPV se han
demostrado responsables del cancer anal y cancer de cuello uterino. Lo
mismo sucede con ciertas tumoraciones epiteliales benignas.

Epidemiolégicamente esta ligado a conductas sexuales concretas.
Ademas se aprecian diferencias de respuesta cuando se trata de habito
oro-genital o bien oro-rectal con diferencias tanto morfoclinicas como
virales.

La apetencia del virus VPH 16-18 por la célula epitelial esta confirma-
da, por lo que su potencial oncogénico parece incuestionable. Hasta este
momento, las tasas de concentracién de virus en los tejidos epiteliales no
han sido significativas ni tan elevadas como se podia esperar. Pero parece
evidente que en breve se podran evaluar mejor sus niveles en las células
de revestimiento del epitelio pavimentoso. (Fig. 15).

Evidencia Transmision Sexual

V.P. Humano
Tipo 16-18

Potencial oncogénico

Martin - Heman E Med Oral Patol Oral Cir Bucal. May 2

La prevalencia de cancer orofaringeo en personas por debajo de se-
senta afios, altera los criterios epidemiolégicos conocidos hasta ahora.
Casos publicados de carcinoma en la adolescencia, justifica que tenga-
mos que seguir analizando otros hébitos en la transmisién de estos tu-
mores. (Fig. 16).
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Evidencia Transmision Sexual

Conducta sexual

Contacto Oro-genital

Contacto Oro-anal
Ca. Orofaringeo
Edad 40-45 afios

La estadistica dice que el carcinoma de células escamosas es mortal
para unos 660.000 pacientes en el mundo por afio. La prevalencia orofa-
ringea esta alrededor de 11.2 por mil habitantes teniendo una preferen-
cia de mas del doble el sexo masculino.

El seguimiento de las cifras clinicas y anatomopatoldgicas, muestran
datos ciertamente divergentes en los carcinomas de células espinosas se-
cundarios a factores de riesgo convencionales: tabaco, alcohol, etc. Esta
discrepancia obliga a seguir buscando nuevos factores que puedan ser
desencadenantes.

El comportamiento del carcinoma habitual se da preferentemente
en mayores de sesenta afios, hombres con habitos de alcohol — tabaco,
con una supervivencia en cinco afios proxima al 60%. Por el contrario, el
cancer relacionado con el VPH se da en varones de 40 afios, con habitos
promiscuos, sexo oral y la supervivencia a los 5 afios es superior al 80%.

Esta discrepancia hace pensar si estamos hablando de una diferente
forma clinica de carcinoma espinoso tal y como ocurre en el cancer de
cuello uterino.

INMUNOSUPRESORES

Estan en plena fase experimental nuevos farmacos para reducir el
rechazo en transplantes de érganos. Es importante la revisiéon de sus
efectos secundarios por su tendencia a coadyuvar a la produccién de
carcinomas de células espinosas.

La inmunodeficiencia adquirida, producida por el Sida, aporta tam-
bién la presencia de carcinomas en la mucosa del tracto digestivo y de la
boca, y dificilmente podria decirse en este momento, si la histogénesis de
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estos tumores reside exclusivamente en la propia inmunodeficiencia o en
los hébitos yatrogénicos preteritos. (Fig. 18).

Inmunoterapia

Transplantes

Inmunodeficiencia Adquirida

La sepsis bucal de las personas que viven en zonas marginales, podria
introducirse en esta histogénesis como efecto sumativo de los mismos.

La inmunoterapia en procesos tumorales de naturaleza linfoidea, he-
matolégica, etc., puede inducir a la apariciéon del carcinoma espinoso
de mucosa. Esta posibilidad es més baja que en los casos arriba citados.
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INTERVENCIONES
Prof. Rey Calero

Muchas gracias por su excelente comunicacién sobre el Cancer Oro-
faringeo y los Factores de Riesgo (FR) .Como expresaba la Directora Gral
de la OMS, Margaret Chang es importante no solo conocer la Epidemio-
logia de las enfermedades sino también de sus FR, pues asi como decia
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el poeta» te prestaré mis ojos, para que veas mas lejos». La Epidemiologia
nos facilita ver el Riesgo. El Riesgo Relativo RR supone la relacion de la
Incidencia en expuestos( Ie), dividido por la Incidencia( Io) en no expues-
tos RR=Ie/I0.Si intervienen 2 FR como Alcohol y Tabaco los efectos no
se suman se multiplican. Es pues un evidente problema de Salud publica.

Nos comentaba las Encuestas que habiamos realizado en adolescen-
tes y jovenes, y el consumo de Tabaco y Alcohol que comenzaba en eda-
des muy tempranas a los 13 afios. Pues bien en los tltimos 5 afios se han
multiplicado por 5 los casos de atenciones de urgencia por alcoholis-
mo agudo con incremento en las chicas. Si me permiten un anglicismo
«binge drinking» el atracén de alcohol los Finde (fines de semana), es un
modo reiterado de divertirse. Es dificil actuar en un ambiente nihilista,
presentista, con difusas fronteras entre el bien y el mal, y en la dificil
tarea «del control de la parcialidad» frente a los otros ,segtin Gadamer.

Teniendo en cuenta el incremento de «nini»,( ni estudian ni traba-
jan), con mas de 840,000 jovenes en paro un 55%, sin otros alicientes que
divertirse y evadirse. El Hombre se humaniza con el trabajo y carecen
de esta posibilidad. Se ha expuesto la importancia de encauzar las 3 F:
Familia, Futuro, Felicidad. La Familia atempera la crisis, fundamental en
la educacion de los hijos. Es cuestion de Estado proteger a la Familia,
no solo con declaraciones sino con un Plan Integral de Apoyo y politi-
cas activas en lo econémico y social. La prestaciéon por hijo y mes es de
24,2€ la media en UE de 100€. También es importante la formacién de
los docentes en el proyecto educativo, desde la LOGSE (1990) se vie-
ne manteniendo un deterioro .En conocimientos basicos los aspirantes
a Educaciéon Primaria aprobaron el 15% (2010) y 30% (2013). El Futu-
ro se construye educando en la austeridad y el esfuerzo con un acerbo
cultural y moral pues la «wida ha de ser vivida mirando hacia adelante»
(Kierkegard). Se necesita ejemplaridad en la Familia y en la docencia. El
Hombre contemporaneo como indica «Evangelii nuntiandi» (Pablo VI) «
cree mas en los testigos que en los maestros, y cree en los maestros si son
testigos». Propiciar la alegria y el coraje de la Verdad. No tener miedo a
la Verdad, la verdad(parresia) es garantia de la libertad. Juan Pablo II se
dirigi6 a los jovenes para liberarles de la cultura del vacio y lo efimero ,
abordar valores, y buscar la autentica felicidad «.La tarea del ser humano
es ser hacedor de su propia vida, hacer de ella una obra de arte».

En la parte final en otros FR ,sefiala la importancia del VPH sobre
todo del 16 y 18 en la etiologia de estos procesos. Al buscar el placer
en el culto al cuerpo, utilizando la otra persona como objeto sexual, ha
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supuesto amplias posibilidades de contagio , por lo que hay que conside-
rar los aspectos éticos del «Amor y responsabilidad» (Juan Pablo II). Es
pues una necesaria formacién intelectual y moral la que se requiere con
urgencia en nuestra Sociedad , para este tan importante problema de
Salud. Muchas gracias por su excelente comunicacién.

Prof. Vidart Aragon

Muchas gracias Sr. Presidente. Me levanto para felicitar al Prof Lucas
por su brillante exposicion. En la década de los 70 Harald zur Hausen
descubri6 el papel del virus del papiloma humano VPH como factor etio-
l6gico del cancer de cuello uterino, lo que le valié merecidamente el Pre-
mio Nobel de Medicina en el aio 2008. A lo largo del tiempo, se han ido
descubriendo otros canceres producidos en diversos porcentajes tam-
bién por el VPH, Ca de vagina, de vulva, de ano, de pene y como Vd. bien
ha descrito en su intervencion, el de boca,orofaringe, laringe. Los genoti-
pos 16 y 18 son lo responsables de un buen niimero de ellos. Podriamos
parangonar el carcinoma escamoso que Vd. nos presenta en alguna for-
ma con el de vulva, en el que més del 40% son VPH dependientes y otros
parecen tener su origen en el liquen escleroso y sin dependencia del VPH.
Son por ello dos canceres distintos y en el que el VPH dependiente tiene
mejor pronostico que el que no depende del virus.

Muchas gracias por su excelente y completa exposicién y enhora-
buena.

CONTESTACION A LAS INTERVENCIONES DE LOS SENORES
ACADEMICOS

Al Prof. Rey Calero

Estamos de acuerdo que el cancer orofaringeo y sus diferentes for-
mas de manifestacién, es un problema de salud publica y por eso hay que
valorar los riesgos que significa la exposicién a cualquiera de los factores
conocidos como desencadenantes. Estoy absolutamente de acuerdo de
que la exposicion de los jovenes, chicos, adolescentes y de la primera
juventud al binomio tabaco - alcohol, es algo altamente preocupante, no
solamente para los médicos sino también para los gestores de la sanidad
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publica. Una de las conclusiones que se pueden sacar de esta conferencia
es que las campanas contra la drogadiccion, en cualquiera de sus formas,
deberian de incluir la practica del «botellén» en fin de semana. Nadie
dudara de los efectos altamente nocivos que tiene asi como sus conse-
cuencias totalmente imprevistas.

Al Prof. Vidart Aragén

La experiencia que tienen ustedes los ginecélogos con las diferentes
infecciones, gérmenes y virus, concretamente con el virus del papiloma
humano, es sin duda la mas importante que tenemos otros especialistas.

Creemos que es muy conveniente en atender a la diferencia que se
acaba de hacer del carcinoma de cérvix uterino no primitivo y el secun-
dario, que tiene mucho que ver con la infeccién viral.

Tengo la sensacién que, a pesar de la enorme distancia topogréfica,
algo parecido esta sucediendo con el carcinoma de células espinosas de
orofaringe y que no se esta haciendo el enfoque adecuado. Se deberia
mirar con mas atencion los conceptos que la ginecologia ha venido de-
sarrollando en los dltimos tiempos en esta relacién, con el contagio del
virus del papiloma humano.

También creo que deberiamos interesarnos mas por perfeccionar la
vacuna contra el mismo, los efectos adversos primarios y los secunda-
rios. La conveniencia de hacer un tratamiento vacunal amplio en la so-
ciedad espanola parece claro. En definitiva que el estudio y desarrollo de
la vacuna del virus del papiloma humano, no se tome en consideracién
solamente el carcinoma de cérvix uterino, sino que también pudiera es-
tar incluido el carcinoma orofaringeo.
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Resumen

La palabra neuroespiritualidad quiere expresar el hecho de que el cere-
bro es capaz de producir experiencias espirituales. La hipétesis que aqui se
plantea es que el origen de las experiencias espirituales hay que buscarlo en
la hiperactividad de estructuras limbicas en la profundidad del 16bulo tem-
poral. Las caracteristicas de estos fenémenos son el denominador comun de
las experiencias misticas, las experiencias cercanas a la muerte, los sintomas
de la epilepsia del 16bulo temporal y los de la ingesta de drogas ente6genas.
Experimentos con estimulacién electromagnética del 16bulo temporal apoyan
esta hipétesis, ya que también inducen experiencias espirituales.

Abstract

Neurospirituality refers to the fact that the brain is able to produce spiritual
experiences. The hypothesis put forward here is that the origin of spiritual
experiences lies in the hyperactivity of limbic structures within the depth of
the temporal lobe. The characteristics of these phenomena are the common
denominator of the mystic experiences, the near to death experiences, the
symptoms of the temporal lobe epilepsy and those following the consumption
of entheogen drugs. Experiments with electromagnetic stimulation of the tem-
poral lobe support this hypothesis since they also induce spiritual experiences.
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En 1984, el profesor de religién en el Seminario Evangélico de Teolo-
gia Garrett, en Evanston, Illinois, acuno el término «Neuroteologia» para
referirse a la investigacion de los fundamentos cerebrales de la actitud y
la fe religiosa.

Personalmente creo que el término neuroteologia no es muy feliz, ya
que la palabra teologia significa etimolégicamente «tratado o estudio de
Dios», lo cual resulta incomprensible habida cuenta que Dios no puede
ser una hipétesis cientifica, si seguimos los criterios del fil6sofo austriaco
Sir Karl Popper, ya que no es ni demostrable ni falsable. La neurociencia,
por tanto, no puede buscar a Dios en sus, por cierto, numerosas y recien-
tes investigaciones sobre los origenes de la religion, sino, a mi juicio, las
fuentes de la espiritualidad en el cerebro.

Al estudio, pues, de la bases neurobiolégicas de lo que se han llamado
experiencias espirituales, religiosas, misticas, numinosas, divinas, o de
trascendencia, es preferible denominarlo «Neuroespiritualidad» por las
razones que expongo a continuacion.

Es sabido que no existe religion sin espiritualidad, pero si espirituali-
dad sin religion, lo que supone que la espiritualidad es un concepto mas
amplio que el de religién. Se ha dicho que la espiritualidad es personal,
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Religions, Values, and
Peak- Fxperiences

mientras que la religiéon es un fenémeno social. Pero para que esa espi-
ritualidad se convierta en un fenémeno social tienen que haber existido
personas que hayan tenido esas experiencias espirituales, lo que es cierto
para todos los fundadores de religiones.

El psicélogo estadounidense, Abraham Maslow (Diapositiva 2), lla-
ma a estas experiencias espirituales «experiencias cumbre» y considera
que la esencia de cualquier religién, su ntcleo intrinseco, ha sido la
revelacién o éxtasis privada, solitaria, personal, de algunos profetas o
visionarios especialmente sensibles. Argumenta, por ello, que las reli-
giones mas importantes se denominan religiones reveladas y que cada
una de ellas tiende a basar su validez, su funcién y su derecho a exis-
tir en la codificacién y la comunicacién de su experiencia o revelacién
mistica original del profeta solitario a la masa de los seres humanos
en general. Con otras palabras: la religién organizada podria pensarse
como un esfuerzo por comunicar las experiencias cumbre a los que no
la han tenido.

Maslow hace hincapié en que estas experiencias espirituales han sido
compartidas por todas las grandes religiones, incluidas las corrientes es-
pirituales ateas, como el budismo, el taoismo o el confucianismo.
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De la experiencia espiritual a la religién sélo hay, pues, un paso, te-
niendo en cuenta que los que fundaron religiones, o sus seguidores, con-
vencieron a sus correligionarios de la autenticidad de sus experiencias,
asi como de su origen divino.

¢Cual serian, pues, las bases neurobiolégicas de las experiencias es-
pirituales?

Comencemos por intentar definir el término espiritualidad, 1o que no
es tan facil como parece. Si consultamos los diferentes diccionarios, en-
contraremos lo siguiente:

En el Diccionario de la Real Academia Esparfiola leemos bajo el epi-
grafe «espiritualidad» la siguiente definicién (Diapositiva 3): «Naturaleza
y condicién de espiritual», olvidando que lo que hay que definir no debe
entrar en la definicién. Buscamos ahora la definicién de «espiritual» que
reza asi (Diapositiva 4): «Perteneciente o relativo al espiritu». Luego bus-
camos la definicién de «espiritu» y encontramos lo siguiente (Diapositiva
5): «Ser inmaterial y dotado de razén», una definicién esta que desde el
punto de vista neurocientifico es contradictoria, o incluso absurda, ya
que la razén presupone un cerebro y no creo que haya neurocientifico
que afirme que los seres inmateriales poseen un cerebro. A pesar de ello,

Espiritualidad: Naturaleza y condicion de espiritual
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suelen atribuirse funciones mentales a los seres espirituales, lo que se
denomina antropomorfismo.

No quedamos, por tanto, muy satisfechos con estas definiciones, asi
que consultamos el Oxford Dictionary (Diapositiva 6). La definicién de
la palabra «espiritual» nos dice: «relacionado con el espiritu o alma y

Espiritual: Perteneciente o relativo al espiritu

Espiritu: Ser inmaterial y dotado de razén
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Oxford Dictionary

Espiritual:

1. Relacionado con el espiritu 0 alma y no con la
naturaleza fisica o materia

2. Tener una mente o emociones de una alta y
delicadamente refinada calidad

no con la naturaleza fisica o materia»; pero también otra acepcién que
reza: «tener una mente o emociones de una alta y delicadamente refinada
calidad».

En la primera de estas dos definiciones el espiritu se contrapone, de
manera dualista, a la materia. Pero, como veremos, esto genera un pro-
blema, ya que el cerebro, que es materia, es capaz de generar espirituali-
dad. Es la razén por la que he llamado al cerebro «espiriteria», o sea una
contraccioén de espiritu y materia.

La segunda definicién de espiritual, o sea «tener una mente o emo-
ciones de una alta y delicadamente refinada calidad» se acerca mas a
lo que vamos a tratar hoy aqui, pero eso lo veremos a lo largo de esta
presentacion.

(Diapositiva 7)

La hipétesis que quiero plantear es la siguiente: el cerebro genera
experiencias que se han llamado espirituales, religiosas, misticas, numi-
nosas, divinas o de trascendencia gracias a la hiperactividad de estruc-
turas que pertenecen al sistema limbico o cerebro emocional y que se
encuentran en la profundidad del 16bulo temporal, como el hipocampo
y la amigdala, incluidas sus conexiones con otras regiones del cerebro.
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Y esta hipétesis se ve refrendada por los experimentos que el neu-
rocientifico canadiense de la Universidad Laurentiana de Sudbury, On-
tario, Michael Persinger (Diapositiva 8), realizé en los afios ochenta del
siglo pasado utilizando la estimulacion electromagnética de los 16bulos
temporales en sujetos normales y sanos, pudiendo producir en ellos la
sensacién de presencias de seres espirituales. Curiosamente, estos seres
espirituales eran siempre de la religién a la que pertenecian los indivi-
duos en cuestién. La presencia de seres espirituales podia ser positiva,
pero también negativa, como la presencia de algin espiritu siniestro o
del mismo diablo, presencias como algunas de las que tuvieron los fun-
dadores de religiones.

Segin Persinger, estas experiencias se deben a la existencia de per-
turbaciones eléctricas transitorias del lI6bulo temporal que, en determi-
nados casos, pero no siempre, pueden terminar siendo descargas de tipo
epiléptico.

Persinger utiliz6 un casco de motorista arreglado para poder estimu-
lar diversas partes del cerebro. Aplicé este casco a mas de 900 sujetos, ge-
neralmente estudiantes, estimulando de esa manera el lI6bulo temporal.
Los resultados fueron sorprendentes. Los sujetos tuvieron percepciones
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de figuras religiosas, como Elias, La Virgen Maria, Mahoma o Manitd,
segun se tratase de judios, cristianos, mahometanos o indios respecti-
vamente. Como dije antes, nunca un sujeto tuvo percepciones de figuras
religiosas de confesiones distintas a la suya.

En otro orden de cosas, Persinger afirmé que los campos magnéti-
cos terrestres tienen una influencia en ciertos lugares donde se producen
apariciones y encuentros con seres espirituales o personas ya fallecidas.
Seguin €], la actividad geomagnética puede inducir la produccién de mi-
croataques en las estructuras del l6bulo temporal.

(Diapositiva 9)

Precisamente, ya en el afio 1980, el neurocientifico Arnold Mandell,
actualmente profesor emérito de psiquiatria de la Universidad de Cali-
fornia en San Diego, publicé un libro titulado Toward a Psychobiology
of Trascendence (Hacia una psicobiologia de la trascendencia), en el que
decia que tanto las anfetaminas, como la cocaina y otras drogas aluci-
négenas constituian un puente farmacolégico hacia la trascendencia
porque disminuian la sintesis de serotonina, por lo que ésta perdia su
efecto inhibitorio sobre las estructuras limbicas del l6bulo temporal. La
consecuente desinhibicién o hiperactividad de esas estructuras producia
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las experiencias espirituales, religiosas, misticas, numinosas, divinas o
de trascendencia.

Hoy sabemos que la ingesta de LSD, de la psilocibina, de la DMT o de
la mescalina, drogas llamadas ente6genas, palabra que significa etimo-
légicamente «dios generado dentro de nosotros», reducen la descarga de
células que contienen serotonina en los nticleos del rafe (o ntcleos de la
linea media) en el tronco del encéfalo y que proyectan a estructuras lim-
bicas, aumentando asi, por desinhibicién, las descargas de células que
contienen dopamina.

El papel de la dopamina en estos fenémenos se ve apoyado por los
siguientes hechos: 1°) Un gen del receptor de dopamina, DRD4, se aso-
cia de manera significativa a niveles medidos de espiritualidad y auto-
trascendencia; 2°) trastornos debidos a un exceso de dopamina, como la
esquizofrenia o el trastorno obsesivo-compulsivo pueden producir au-
mentos de la espiritualidad, y 3°) los farmacos anti-psicéticos que blo-
quean la accién de la dopamina a nivel del sistema limbico disminuyen
las conductas y delirios religiosos en esos pacientes. De la misma manera
se ha observado que en los pacientes con enfermedad de Parkinson dis-
minuye la religiosidad.
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A la vista de estos hechos, yo propondria una definicién de espiritua-
lidad algo distinta a las definiciones que he mencionado anteriormente.
A mi juicio la espiritualidad podria definirse (Diapositiva 10) como «Sen-
timiento o impresién subjetiva de alegria extraordinaria, atemporalidad
y acceso a una segunda realidad que es experimentada como mas vivida
e intensa que la realidad cotidiana y que esta producida por una hiperac-
tividad de estructuras del cerebro emocional».

Espiritualidad

Sentimiento o impresion subjetiva de alegria
extraordinaria, atemporalidad y acceso a una
segunda realidad que es experimentada como
mas vivida e intensa que la realidad cotidiana y
que esta producida por una hiperactividad de
estructuras del cerebro emocional

La sensacién de alegria, felicidad o bienaventuranza viene dada por
la produccién de endorfinas, sustancias parecidas a la morfina que el
propio cerebro produce como analgésicos, sin los cuales ejercicios mus-
culares extenuantes serian imposible realizar. La sensacion de que esa
segunda realidad es mas intensa y vivida que la realidad cotidiana, algo
que han referido todos los misticos, se explica por la activacién de la
amigdala que es la que anade el componente emocional y de significancia
a todas nuestras experiencias.

En mi libro La conexién divina (Diapositiva 11) explicaba los funda-
mentos neurobiolégicos de las experiencias misticas, experiencias que
generadas dentro del cerebro suelen proyectarse al exterior, algo pare-
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cido a lo que hacemos también con la realidad cotidiana que es en gran
parte una construccién cerebral.

(Diapositiva 12)

Sabemos hoy, por ejemplo, que «ahi afuera» no existen mas que ra-
diaciones electromagnéticas de distintas longitudes de onda que, al inci-
dir sobre los 6rganos de los sentidos, son traducidas a potenciales eléctri-
cos, los potenciales de accién, que son todos iguales no importa de dénde
procedan. Por tanto, los colores, los gustos, los olores, etc., no estan ahi
afuera, sino que son atribuciones de las respectivas cortezas sensoriales a
las informaciones que llegan de los sentidos. En resumen: No vemos con
nuestros o0jos, ni oimos con el oido, sino con nuestro cerebro.

Esto era conocido en el siglo XVITI, tanto por el empirista inglés John
Locke que decia que las cualidades secundarias u objetivas (color, olor,
sabor o sonido) «no se hallan en las cosas mismas», o por Descartes en el
mismo siglo, que sabia que las llamadas cualidades secundarias depen-
dian del sujeto, que no existian objetivamente en las cosas. Y en el siglo
XVIII el fil6sofo napolitano Giambattista Vico, en su libro La antiquisima
sabiduria de los italianos, decia que «si los sentidos son facultades acti-
vas, viendo hacemos los colores de las cosas; degustandolas, sus sabo-
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res; oyéndolas, sus sonidos; y tocandolas, hacemos lo frio y lo caliente».
Sobre este tema ya informé en este mismo lugar en el afio 2005 con una
conferencia titulada «¢Crea el cerebro la realidad?».

Si asumimos esto, podremos responder la pregunta que se hacian los
discipulos del filésofo irlandés George Berkeley, a saber que si caia un
arbol en el bosque y no habia nadie presente se podria o no oir el ruido.
De acuerdo con lo dicho anteriormente, la respuesta es clara: no se oiria
nada, porque no hay nadie presente que lo oiga. Es mas: no habria ni
arbol, dice Steven Pinker, un neurocientifico estadounidense, discipulo
del lingiiista Noam Chomsky.

Otras experiencias en las que subyace muy probablemente la hipe-
ractividad de las mismas estructuras limbicas del 16bulo temporal son
las experiencias cercanas a la muerte, sobre las que informé también
en este mismo lugar en el ano 2012 en una conferencia titulada «Las
experiencias cercanas a la muerte». En ella explicaba que muchas de sus
caracteristicas eran comunes a las experiencias misticas, por lo que la
hipétesis que algunos autores plantean es que la anoxia, pero sobre todo
la hipercapnia, hacia que muchas neuronas inhibitorias, que suelen ser
mas pequefias, pero con un metabolismo mas alto, perdiesen primero
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su funcién produciendo una hiperactividad por desinhibicién de las es-
tructuras limbicas del 16bulo temporal. Las caracteristicas comunes con
las experiencias espirituales suelen ser la percepciéon de una luz intensa,
las sensaciones de paz, felicidad y bienaventuranza, las sensaciones de
sentirse fuera del cuerpo y observarse desde lo alto, la pérdida del sentido
del tiempo y del espacio o el encuentro con personas fallecidas, figuras
religiosas o seres espirituales. Estas experiencias también son mas inten-
sas que las experiencias cotidianas.

Otro fenémeno capaz de producir las mismas caracteristicas es la
epilepsia del 16bulo temporal, que produce el sindrome llamado de Gas-
taut-Geschwind (Diapositiva 13), en el que se producen conversiones
religiosas subitas, hiposexualidad, hiperreligiosidad, hipermoralismo,
preocupaciones filoséficas y religiosas exageradas e hipergrafia. La epi-
lepsia produce una sincronizaciéon de muchas células en las estructuras
del sistema limbico que estdn en el 16bulo temporal generando esas ex-
periencias.

(Diapositiva 14)

Asi pues, todos estos fenémenos, a saber, las experiencias misticas,
las experiencias cercanas a la muerte, la epilepsia del 16bulo temporal y

Sindrome de Gastaut- Geschwind

Trastornos de la funcién sexual
Conversiones subitas
Hiperreligiosidad

Hipergrafia

Preocupaciones filoséficas exageradas
Irritabilidad

Viscosidad
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la ingesta de sustancias entedgenas, tienen un denominador comun: la
hiperactividad de las estructuras limbicas del 16bulo temporal, verdadera
fuente de las experiencias espirituales.

Asi lo vieron los neurdlogos estadounidenses Jeffrey L. Saber y John
Rabin, que publicaron en 1997 un articulo titulado The Neural Substrates
of Religious Experience (Los sustratos neurales de la experiencia religio-
sa) en el que partian de lo que ya habia expresado William James: que las
experiencias religiosas o espirituales, como todas las experiencias huma-
nas, tenian una base cerebral.

Se ha planteado el tema de si los misticos pueden considerarse per-
sonas normales o patolédgicas. A este respecto habria que mencionar en
primer lugar que la frontera entre la llamada normalidad y la patologia
no es muy fAcil de trazar. Y en segundo lugar habria que mencionar al
jefe de servicio de psiquiatria del Hospital de Leé6n, Javier Alvarez, que
publicé un trabajo titulado Extasis sin fe, en el que propone llamar hipe-
ria a un funcionamiento hipersincréonico del cerebro que parece ser de
origen fisiol6gico y que, al mismo tiempo, se le considera como el origen
e inicio de un proceso patolégico como es la epilepsia. Para Javier Alva-
rez, esa hiperia debe ser concebida como fisiolégica.
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Esta hipétesis coincidiria con la de Michael Persinger, mencionado
anteriormente, que observé hipersincronizaciones transitorias en las es-
tructuras del I6bulo temporal responsables de fenémenos como la sen-
sacién de presencia de otra persona, algo que conocemos también en
escritores y poetas que han sentido como una musa les acompanaba en
sus creaciones.

Aqui quisiera plantear, pues, la hipétesis de que las experiencias
espirituales se generan por hiperactividad de las estructuras limbicas
del 16bulo temporal y que estas experiencias tienen diversos grados de
intensidad. No es lo mismo la experiencia espiritual que sentimos ante
una bella puesta de sol, o la que experimentamos con una musica que
nos conmueve en lo mas intimo, que la que experimenta una perso-
na que se siente llamada para el sacerdocio, o la que tiene lugar en el
éxtasis mistico. Son todas experiencias espirituales, pero de distinta
intensidad.

Ahora se entiende por qué me inclinaba por la segunda acepcion de la
palabra «espiritualidad» que mencionaba al principio, sacada del Oxford
Dictionary: «tener una mente o emociones de una alta y delicadamente
refinada calidad».

La primera consecuencia de este planteamiento es que la espirituali-
dad es presuntamente una facultad mental como muchas otras y, por lo
tanto, innata. Al igual que todas las facultades mentales, habra personas
mas espirituales que otras, como las hay més o menos inteligentes, o mas
o menos musicales; y como todas las facultades mentales necesitaran un
entorno apropiado para desarrollarse, como ocurre, por ejemplo, con el
lenguaje, con la inteligencia o con la musica.

El britanico Sir Alister Hardy (Diapositiva 15) escribi6 un libro titula-
do The Spiritual Nature of Man (La naturaleza espiritual del hombre) en
el que decia que estas experiencias espirituales o de trascendencia habian
afectado no sélo a personas religiosas, sino también a ateos y agndsticos
por lo que puede decirse que la espiritualidad es indispensable para la
religién, pero que existe una espiritualidad sin religién como antes dije.

Hardy menciona que estas experiencias pueden desencadenarse por
diferentes motivos. Y enumera la belleza natural, los lugares sagrados,
la participacién en algtn culto religioso, la oracién y la meditacién, la
mausica, la literatura, el teatro, las obras creativas, la actividad fisica, el
parto, la muerte de los demas, las crisis personales, el silencio, la soledad
y muchas otras. También menciona la ingesta de drogas «ente6genas».
(Diapositiva 16)
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Si la espiritualidad es una facultad mental que se genera por la acti-
vidad de estructuras limbicas del 16bulo temporal, podriamos preguntar-
nos cudl seria su origen evolutivo.

A este respecto es interesante saber que la ingesta de las drogas en-
teégenas, es decir, alcaloides en plantas, hongos o lianas es anterior a la
presencia en la tierra de nuestra especie. Desde tiempos inmemoriales el
ser humano ingiri6 plantas u hongos que contenian sustancias enteége-
nas, probablemente copiando lo mismo que hacian otros animales, aun-
que también pudo ser de manera fortuita, descubriendo el potencial de
alteracién de la mente de esas plantas u hongos durante la exploracién
de su entorno en la busqueda de alimentos.

Se supone, por ejemplo, que los chamanes siberianos copiaron a los
renos que ingieren la Amanita muscaria, el llamado hongo matamoscas,
hongo del diablo, o falsa oronja (Diapositiva 17), que contiene sustancias
enteégenas. Se ha propuesto que el soma que se menciona en el Rig-Veda
no es otra cosa que una bebida que contiene extractos de este hongo.

En su libro Animales que se drogan, el etnobotéanico y etnomicélogo
Giorgio Samorini (Diapositiva 18) relata que numerosas especies de ani-
males ingieren drogas de plantas, hongos, bayas y flores. Caributes, vacas,
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elefantes, gatos, renos, cabras, primates no humanos, muchos péajaros,
mariposas, moscas, abejas y hasta los caracoles suelen buscar e ingerir
esas sustancias entedgenas.

El psicofarmacélogo Ronald Siegel (Diapositiva 19), en su libro In-
toxication, refiere el caso de muchos animales que buscan plantas narcé-
ticas, como las abejas, que se intoxican con algunas orquideas y caen al
suelo en una especie de estupor para volver luego a las mismas plantas.
O ciertos péjaros, que se drogan con bayas; gatos que huelen plantas
aromaticas que producen placer y luego juegan con objetos imaginarios;
elefantes que se emborrachan con frutos fermentados y se vuelven extre-
madamente peligrosos; o monos, que ingieren «<hongos méagicos» y luego
se sientan con la cabeza entre las manos. (Diapositiva 20).

Muchas culturas han utilizado estas sustancias en su religion porque
inducen experiencias espirituales. Por eso a muchas de estas sustancias
o a las propias plantas y hongos se les dieron nombres religiosos como
«voces de los dioses», «nifios angelicales», «carne de los dioses», etc.

¢Por qué son tan raras estas experiencias y por qué es tan dificil acce-
der a ellas? La explicacién bien puede ser que el tipo de consciencia que
solemos tener durante la vigilia es lo que podriamos llamar «consciencia
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egoica», caracterizada entre otras cosas por un pensamiento dualista,
légico-analitico. Y la consciencia a la que se accede en lo que hemos lla-
mado segunda realidad es una consciencia que podriamos llamar «cons-
ciencia limbica», caracterizada por la pérdida de la sensacién del yo, del
tiempo y del espacio y por la unién con la naturaleza, el universo o Dios.

La consciencia egoica suele ejercer una inhibicién sobre la conscien-
cia limbica, lo que se expresa en la filosofia oriental diciendo que hay que
anular el yo para poder alcanzar el éxtasis, el nirvana o la iluminacién.

Si tuviésemos que aventurar una posible localizacién de ambos tipos
de consciencia podriamos decir que la consciencia limbica estaria ligada
a las estructuras limbicas subcorticales, especialmente el hipocampo, la
amigdala y sus conexiones. La consciencia egoica estaria ligada a la cor-
teza prefrontal y corteza cingulada anterior.

Es de suponer que la consciencia limbica supone una regresion a
estados arcaicos de la evolucion del cerebro, regresiéon que, sin embargo,
es posible, como sabemos, mediante ciertas técnicas.

Podemos, pues, afirmar que el sistema emocional de nuestro cerebro
no solo es fuente y origen de nuestro pensamiento racional, ya que evolu-
tivamente la corteza se ha desarrollado a partir del sistema limbico, sino
también de la espiritualidad.

(Diapositiva 21).

Muchas gracias por la atencion.

(Diapositiva 22).
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INTERVENCIONES

Prof Rey Calero

Muchas gracias Prof Rubia por su siempre interesantes conferencias,
y en el tema de la Neuroespiritualidad, en ese dificil transito de la Neuro-
biologia a la espiritualidad humana. Se ha dicho que la Ciencia es la esté-
tica de la inteligencia (Gaston Bucheler), y en ese sentido su conferencia
contribuye a la estética y a la ética planteada. Ante una sinfonia que nos
conmueve hay que distinguir entre la madera de las cajas de resonancia
y las cuerdas de los instrumentos , de las manos del artista y el genio del
compositor. No podemos atribuir a lo material de madera o cuerdas la
belleza de la melodia, y hay que admirar el espiritu creador.

En la espiritualidad se atisba la transcendencia . Dostoyevski precisa
«el secreto de la existencia humana no consiste solo en vivir sino en saber
para que se vive». Hay que conocer el sentido de la vida, pues la tarea del
ser humano es ser hacedor de su propia vida .La vida humana es una rea-
lidad personal ejecutada en acciones (personeidad), la actualizacion de
esa realidad a lo largo de su experiencia vital es la personalidad (realitas
in essendo). Yo soy el mismo (personeidad) pero no lo mismo (personali-
dad). La inteligencia (intus legere: leer dentro) nos sirve para conocer las
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cosas, las materiales y las del espiritu. Kant lo aborda respecto a lo sen-
sible vy lo inteligible, lo fisico y lo ultrafisico, (noumeno), lo que esta mas
alla del fenémeno fisico. La realidad de la inteleccién es el fundamento
objetivo de Kant, la entidad inteligible de Platon , o la realidad absoluta
de Hegel. El hombre no solo es biologia, tiene un espiritu y tiende a un
«hacia», transciende, conocimiento que se puede potenciar con la Fe.
Zubiri , con 8 apellidos vascos, que hace pensar, para quien el hombre es
«inteligencia sentiente», porque tiene inteligencia para conocer y afectivi-
dad para vivir ese sentimiento.

Nos ha hablado de las drogas alucinégenas como intoxicando estruc-
turas cerebrales producen visiones o audiciones inconscientes, segin el
tramo afectado. Es un proceso nada comparable a la experiencia mistica,
en que el espiritu se entrega en un acto consciente de amor profundo,
despojandose de si mismo, tras un proceso de purificacion, en su keno-
sis, se adentran en el misterio de Dios, con trascendencia personal para
quienes «solo Dios basta», se aviva su esperanza con un gozo indecible en
el amor a Dios y entrega a sus hermanos.

Hay que aplicar a cada conocimiento su adecuada medida, no sirve lo
biolégico para lo espiritual y viceversa. Pascal lo expresa «hay un espiritu
de geometria para conocer las cosas del cuerpo, un espiritu de delicadeza
para conocer las cosas del corazon, y un espiritu de profecia para conocer
la realidad iltima del destino del hombre». Francis Bacon decia que »una
filosofia superficial nos puede llevar al ateismo, una filosofia que profundi-
za nos lleva de nuevo a la Religién» al profundizar ante el Bien y Verdad
suprema, el espiritu humano en su busqueda se re-liga (Religién). »El
hombre con su inteligencia puede encontrar a Dios cuando la ciencia logra
abrir una nueva puerta» (A.Einstein).

En fin cada proceso requiere una determinada comprensién que con
la inteligencia humana debemos afrontar adecuadamente, segtn el sen-
tido agustiniano» buscando como quien va a encontrar y encontramos
como quien todavia busca», hemos de seguir profundizando en estos te-
mas tan importantes como la espiritualidad que nos ha expuestos en tan
interesante conferencia. Muchas gracias.

Prof. Gonzalez de Posada

Sea en primer lugar mi especial felicitaciéon, muy efusiva, al Dr. Ru-
bia, como he hecho en anteriores ocasiones, por el interés de los temas
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que nos ofrece y por las sugerencias intelectuales que por su desarrollo
nos invitan a la reflexién.

A modo de marco que facilite la inteleccién del didlogo, afirmo con él:
1) El término neuroteologia es realmente absurdo, ya que carece de sen-
tido; esta bien usado, en su caso, el de neuroespiritualidad; 2) sin duda,
el mundo (o ambito) de la espiritualidad (que se concibe como personal)
comprende una extensién harto mayor que la de religién (que se concibe
mas bien como social y con la posesion de una especie de c6digo); y 3)
El cerebro es materia.

Nos ha expuesto, aunque haya sido con la consideracién de hipétesis,
que el cerebro genera actos o experiencias o manifestaciones de espirituali-
dad gracias a su hiperactividad y que lo hace ante acciones externas como
pueden ser, por ejemplo, campos magnéticos, puentes farmacolégicos, dro-
gas, excitaciones por diferentes causas. Pero, en todo caso, parece que se ha
referido sélo a cuestiones coyunturales, precisas, producidas en unos con-
cretos instantes de tiempo o a lo sumo en muy cortos procesos temporales.

Ha hablado, pues, no tanto de espiritualidad como de manifestacio-
nes coyunturales de espiritualidad, entendida ésta como acto personal
y concreto; y complementariamente de religién, como fenémeno social
establecido con unos cédigos. Estos referentes podrian ser extremos en
dos sentidos: a) la antitesis: personal-social o uno-muchos; y b) la antite-
sis: aleatoriedad circunstancial absolutamente libre del cerebro- codifi-
cacion formalizada colectiva firmemente establecida.

Hay entre otras posibles cuestiones relacionadas con este tema, la
consideracién del problema de la fe (religiosa) muy anterior histérica-
mente a la formalizacién de las religiones referidas (vale la expresién
mas larga de unos 3000 afios) o la consideracién paleontolégica acerca
de la caracterizacién del ser humano en la evolucién que suele integrar
entre sus notas caracterizadoras la apertura a la trascendencia. Esta
‘apertura a la trascendencia’ del ser humano o la ‘firmeza o continuidad
en una fe’ son ingredientes ‘continuos’ claramente diferentes de lo aqui
tratado como manifestaciones espirituales concretas, como ‘descargas’
circunstanciales y temporalmente puntuales.

La pregunta, pues, seria ésta. ¢Cémo podrian explicarse, a la luz de
la neuroespiritualidad expuesta o bien mediante otras perspectivas, des-
de la conviccién vigente del papel exclusivo del cerebro, desterrado el
tradicional dualismo, los fenémenos espirituales continuos, alargados
para toda una vida, de la «fe» o de la nota caracterizadora analoga de la
especie humana de «apertura a la trascendencia»?
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Prof. Rodriguez Rodriguez

En el enunciado de la conferencia del prof. Rubia, y habiendo tenido
la oportunidad de haber escuchado y leido sus magnificas anteriores in-
tervenciones, antes de pronunciar una sola palabra, ya conjeturaba que
la aportacién que nos iba a presentar era el de una explicacion cientifica
sobre la espiritualidad generada en el SNC. Asi ha sido, y como siempre
perfectamente documentada.

Seré concreto en mi intervencion.

Hace tiempo, con una tecnologia infinitamente inferior a la actual, y
basandose casi exclusivamente en lesiones cerebrales, se definieron areas
anatomicas del lenguaje. Posteriormente, se conocié que el lenguaje era
mucho mas complejo. ¢ Puede suceder algo similar con la espiritualidad?

El término neuroespiritualidad define su intervencién. Si no se utili-
za, por ejemplo, neurocognicién o neurolenguaje, ¢se debe utilizar neu-
roespiritualidad?

Ante las definiciones sefialadas del DRAE, le parece pertinente, segun
los procedimientos apropiados, que elevemos a la Espafiola la definicion
que propone sobre espiritualidad, acompanando su conferencia, como
referencia para la definicion?

Enhorabuena y muchas gracias por habernos hecho participe de tan
magnifica aportacion.

Prof. Berrazueta Fernandez

Quiero expresar mi felicitacién al Prof. Rubia Vila, por su magnifica
exposicién de un tema tan atractivo y desconocido para mi. Por lo que
he entendido de su exposicién la espiritualidad es practicamente una
funcién cerebral mas, bien localizada en el area temporal como ha mos-
trado en los experimentos con estimulacién en dichas areas. Vivida como
una percepcion interna mas de las muchas que desarrolla el cerebro. Sin
embargo me gustaria conocer su opinién sobre una serie de trabajos que
aparecieron en los anos 90 sobre el valor de la intercesion, la pregaria de
un tercero, sobre la evolucién de los pacientes ingresados en unidades
de cuidados intensivos. Se disenaron de forma ciega y controlada. Ni los
médicos ni los enfermos conocian por quienes estaban rezando, inter-
cediendo ante el Dios de su religién, pues en realidad no se decia cual
era la comunidad externa de rezantes. Los pacientes habian expresado
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su autorizacion para entrar en el estudio, pero no sabian si era o no
por ellos por quienes se rezaba. En caso de caer en el grupo control, la
comunidad de rezantes no conocia de su existencia, por tanto no habia
intercesién externa. Los resultados del primer trabajo, como otros poste-
riores, confirmaron lo que es una creencia de muchos pueblos y culturas,
que la intercesion, el rezar, es bueno para los enfermos. En estos estudios
los pacientes por los que se rezé se recuperaron y fueron dados de alta
antes que aquellos por los que no se rez6. En aquél primer trabajo no se
redujo la mortalidad, pero incluso hay algunos otros trabajos donde se
describe reduccién de la misma. LLegan a discutir los autores, que ellos
no postulan ni cuestionan si Dios existe o no, sino que la intercesion, el
rezo es algo que es positivo para la persona por la que se reza. Me gus-
taria conocer su opinién sobre cual puede ser la fuerza del cerebro que
puede determinar ese efecto beneficioso para el paciente, Le reitero mi
felicitacién por su excelente conferencia. Muchas gracias.






XIII SESION CIENTIFICA
DiA 13 DE MAYO DE 2014

PRESIDIDA POR EL EXCMO. SR.
D. JOAQUIN POCH BROTO

PRESENTACION DEL LIBRO
«MANUAL DE PSICOHISTORIA»

BOOK PRESENTATION
«MANUAL OF PSYCHOHISTORY>»

Por el Excmo. Sr. D. FRANCISCO ALONSO FERNANDEZ
Académico de Numero
INTERVENCIONES

— D. Joaquin Poch Broto

— D. Francisco Gonzalez de Posada
— D. Vicente Calatayud Maldonado

ARQUITECTURA E INGENERIA SANITARIAS
FRENTE A LA LEGIONELA

SANITARY ARCHITECTURE AND ENGINEERING IN
FRONT OF THE LEGIONELA

Por el Excmo. Sr. D. FRANCISCO GONZALEZ DE POSADA

Académico de Numero






PRESENTACION DEL LIBRO
«MANUAL DE PSICOHISTORIA»

BOOK PRESENTATION
«MANUAL OF PSYCHOHISTORY»

Por el Excmo. Sr. D. FRANCISCO ALONSO FERNANDEZ

Académico de Numero

INTERVENCIONES

— D. Joaquin Poch Broto
— D. Francisco Gonzalez de Posada
— D. Vicente Calatayud Maldonado

Resumen

La Psicohistoria es una disciplina cientifica dedicada al estudio del perso-
naje histérico mediante un método psiquico, distribuido en tres variantes: la
psicobiografia, el psicoandlisis aplicado o la comprensién psiquica. Su resultado
final se resume en una historia personal.

El método psiquico aqui preferido es la comprensién fenomenolégica
(Dilthey, Jaspers, Gruhle, Minkowski), apoyada con el concurso de los meca-
nismos psicoanaliticos o existenciales. Ademas de fragmentos de la vida de
figuras histéricas como Leonardo da Vinci, Martin Lutero o Teresa de Jesus
se incluyen en estas paginas comentarios comprensivos sobre Juan Tenorio y
Don Quijote de la Mancha.

Abstract

Psychohistory is a scientific branch devoted to studying on the historical
protagonist by means of a following psychical method: psychobiography, applied
psychoanalysis or psychic understanding. Its final result is a personal history.

The method here preferred is the phenomenological understanding (Dilthey,
Jaspers, Gruhle, Minkowski), supported on psychoanalytic and existential
mechanisms. Some passages on the historical figures as Leonardo da Vinci,
Martin Lutero or Theresa of Jesus are included in these pages, as well as
understanding comments about «Juan Tenorio» and «Don Quijote».
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INTERVENCION DEL AUTOR DEL LIBRO
FRANCISCO ALONSO-FERNANDEZ

Ante todo quisiera expresar mi agradecimiento personal y académico
a los tres profesores y compafieros académicos que acaban de intervenir
con toda brillantez, profesores Joaquin Poch, Francisco Gonzalez de Po-
sada y Vicente Calatayud. Agradecimiento sobre todo por estos dos mo-
tivos: primero, por la amabilidad y la generosidad de sus comentarios, y
también por el alto nivel intelectual y de pensamiento de su presentacion
del libro, una presentacién de lujo intelectual.

Precisamente por ello me voy a limitar aqui a glosar con brevedad
cada una de la siete efigies que figuran en la portada del libro, como pue-
de apreciarse en la figura adjunta.

El lector se puede preguntar ¢qué representa aqui la figura de don
Quijote, cuando la Psicohistoria se distingue por constituir el estudio
de un personaje histérico? Resulta que la Psicohistoria extiende sus do-
minios para ocuparse de personajes de ficcién siempre que su vida esté
hilvanada con armonia y légica, como ocurre en el caso presente.
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La vida de don Quijote arranca de la transmutacién subita del hi-
dalgo Alonso Quijano, un cincuentén, soltero, escualido, vegetante de la
vida y retirado del «mundanal ruido», en un caballero andante lozano
y majestuoso, dotado de un poderio fisico hercileo y de un atractivo
irresistible para las mujeres, en suma una metamorfosis delirante. Una
metamorfosis cristalizada en un delirio de autometamorfosis global en
sentido de grandiosidad o megalomania donde el conjunto de rasgos fi-
sicos, psiquicos y sociales ha experimentado un cambio megalémano.
El hidalgo transmutado en caballero se ha sentido metamorfoseado en
todo, excepto en su condicién humana y su género masculino. No hu-
biera sido imposible que también se hubiera sentido transformado por
ejemplo en un dragén o en una amazona, pero no ha ocurrido asi.

El conjunto del delirio de falsa identidad de si mismo con una im-
pronta de grandiosidad constituye el nicleo de un cuadro clinico descri-
to con estilo magistral en las paginas del Quijote. No debe sorprendernos
esta descripcién magistral realista porque Miguel de Cervantes, ademas
de ser el genio de las letras y de la novela realista mas destacado en el
mundo de todos los tiempos, era la persona que mas sabia de psicopa-
tologia en su época. Hay algunos, bastantes, escritores, desde luego no
Américo Castro, que enjuician la figura de don Quijote como una inven-
cién imaginaria de Cervantes y le niegan su posible realidad clinica. En
gran parte se debe esta actitud al mecanismo psiquico defensivo de la
negacién empleado para defenderse ante un campo que no le resulta a
uno familiar y le produce incomodidad.

Martin Lutero fue el personaje estudiado por el neopsicoanalista Erik
Erikson, a mediados del siglo pasado. A través de ese estudio se desvel6
que Lutero tenfa una conciencia de identidad de si mismo dividida entre
el sometimiento a la imagen del padre y la autoafirmacién de si mismo.
La biografia de Lutero se condensa como un balanceo entre ambos po-
los, con alternativas muy bruscas.

El sometimiento a la imagen del padre lo vivia como una especie de
dudas y obsesiones, culminadas a veces en la vivencia de posesion de-
moniaca. Por su parte, la autoafirmacion le conducia a luchar contra el
papa y en pro de la regeneracion de la Iglesia, lo que no impide que esta
conducta desarrollada en este marco obedeciese a motivaciones més o
menos justificadas.

Vengo defendiendo que esta conciencia de identidad dividida cons-
tituye lo que podriamos llamar la gran incongruencia moral de Martin
Lutero, representada por una conciencia moral (en aleman, Gewissen)
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asimismo escindida entre la admisién de la libertad y la denegacién de
lo que se llamaba entonces libre albedrio. Lutero preconizaba la idea
de la libertad cuando propugnaba la entrega de los libros sagrados a los
creyentes para que cada quién los interpretase a su manera. Y por el con-
trario denegaba la libertad moral cuando predicaba la predestinacion, en
la que se implica la carencia de libertad y responsabilidad y la absoluta
dependencia del otorgamiento de la gracia.

Una incongruencia moral y espiritual verdaderamente basica puesto
que la libertad representa el principio espiritual supremo de la existencia
humana o el valor espiritual niimero uno de la escala de valores. En esta
linea el poeta roméntico alemén Novalis afirmaba que «la voluntad del
hombre (o sea su capacidad de determinacién) es su reino de los cielos».
Novalis pudo haberse inspirado en el Quijote cuando nuestro personaje
elogiaba la libertad ante Sancho «como uno de los mas preciados dones
que a los hombres dieron los cielos».

Leonardo da Vinci fue el primer personaje histérico estudiado por
el método psicoanalitico, obra del propio Sigmund Freud publicada en
1910 con el titulo Un recuerdo infantil de Leonardo da Vinci. Algunos da-
tos sobre la vida de Leonardo manejados en aquel tiempo se mostraron
posteriormente erréneos.

Resulta hoy apasionante revisar el estudio de Freud a la luz de los
conocimientos actuales para identificar las confirmaciones y las rectifi-
caciones. Lo mas importante es destacar la confirmacion de la idea freu-
diana de que la luz del genio de Leonardo fue generada o estimulada por
su vinculacién a una imagen materna que hoy calificariamos de madre
amantisima y culta, o sea una madre musa. Una rectificacién impuesta
por los tiempos es que tal imagen de madre no estaba encarnada en la
madre biolégica de Leonardo sino en otra mujer, que desempefiaba el
papel de madre adoptiva. Volveremos sobre Freud.

La vida de la monja Teresa de Jests se atiene a un doble recorrido.
En su primera etapa, la época infantoadolescentejuvenil, fue una cria-
tura inocente maltratada por la vida: nifia horrorizada por el pecado,
el infierno o la Inquisicién; joven mortificada por un trastorno depresi-
vo tetradimensional crénico, donde el humor depresivo se asociaba con
abatimiento, soledad y trastornos de los ritmos, incluso con la presencia
de sintomas de fibromialgia y fatiga.

La monja renace a la vida a partir de los cuarenta afios como una
abanderada de la libertad y defensora de los derechos de la mujer, o sea
una adelantada del feminismo y al tiempo una mujer capaz de construir
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su propia vida como una persona resiliente y entregada al cultivo de la
espiritualidad. Un modelo de espiritualidad por su entrega al cultivo de
los temas inmateriales y sublimes, como las ideas del bien, la verdad y
la justicia, y en general el conjunto de los valores espiritules. Al tiem-
po vivi6 su espiritualidad con un sentido mistico y ha sido destacada
como una mistica espanola dada la intensidad de sus vivencias emocio-
nales, contrapuesta en este punto al misticismo germano bajomedieval,
presidido por el maestro Eckhard y distinguido por el desinterés hacia
las cosas, reflejado en unas actitudes de serenidad, sosiego y calma. Sin
descartar que la emocionalidad espiritual volcanica de la monja Teresa
de Jesus haya sido en parte una impronta espafola, dada su constante
biopsiquica ciclotimica, resulta legitimo atribuir este rasgo a su tempe-
ramento ciclotimico.

Los ciclotimicos se distinguen por sus ascensos y descensos del tono
vital, caracteristica asiduamente reflejada en la biografia de la madre
Teresa de Jests, y asimismo por un fondo de energia vital exuberante, es-
pecialmente volcado sobre los planos de la espiritualidad y del erotismo
biografico, lo que ocurria en ella, segin quedé consignado en mi libro
Historia personal de la monja Teresa de Jestis.

Representa para mi un honor glosar la fotoimagen del maestro de la
Medicina y académico de esta Casa Gregorio Marafién, quien se autoca-
lificaba como «médico historiador». Hoy se impone considerarlo ademas
como uno de los pioneros de la moderna Psicohistoria.

Maranén no sélo ha escrito libros psicobiograficos de gran éxito,
como los dedicados al estudio del resentimiento y de la pasién de man-
dar, sino que dedic6 una especial atencién a la monografia sobre Juan Te-
norio. En este estudio pudo haber incurrido en la proyeccién sobre don
Juan de su propio ideal de hombre, a cuya luz aparece el perfil de don
Juan como un varén deficiente, dotado de «un instinto amoroso sexual
indeciso o débil». Esta estimacién suscité una profunda polémica con
sus amigos el filésofo Ortega y Gasset y el psiquiatra Rodriguez Lafora.
Esta polémica se comenta en el libro, al tiempo que se aporta un estudio
comparativo sobre las figuras de Casanova y don Juan.

A Sigmund Freud se debié el reconocimiento de la Psicohistoria a
mediados del siglo pasado como una nueva ciencia, desde luego respal-
dado por la obra del psicoanalista Erikson sobre Martin Lutero y Gandhi,
estudios que alcanzaron un gran éxito cientifico y popular. Se abrieron
entonces las puertas de los circulos cientificos a la Psicohistoria, al pro-
ducirse lo que se llama en este libro «la institucionalizacién académica
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de la Psicohistoria», de la mano del método perfilado como un psicoana-
lisis aplicado.

Pocos afios después se produjo un nuevo planteamiento metodolo-
gico de la Psicohistoria, compartido por tres métodos fundamentales: el
descriptivo en forma de psicobiografia; el interpretativo en forma de psi-
coandlisis aplicado, y la comprensiéon como una comprensién fenomeno-
l6gica. Uno de los principales promotores de esta justificada y necesaria
ampliacién metodolégica fue Karl Jaspers.

El éxito metodolégico del método psicocomprensivo fenomenolo-
gico, a la vez en la Psicohistoria y en la historia clinica, arrancé de la
publicacién en 1913 de la Allgemeine Psychopathologie (Psicopatologia
General), una obra monumental que alcanzé sucesivas ediciones y una
poderosa influencia en la formacién de los psicopatélogos y los psiquia-
tras. El dato metodolégico mas relevante de esta obra fue ensamblar la
fenomenologia con la psicocomprensién a lo Dilthey.

La fenomenologia nos permite captar los fenémenos vivenciados o
experiencias psiquicas a través de sus caracteristicas esenciales o im-
prescindibles (el Wesenschau) y a continuacién establecer la conexion
psicocomprensiva entre ellas, con una continuidad biogréfica. De esta
manera se logra la construccién de una historia personal, siempre con el
concurso de los mecanismos psicoanaliticos y existenciales, lo que nos
permite conocer cémo fue realmente el sujeto y por qué fue como fue.
Un método de trabajo compartido por la Psicohistoria con el quehacer
clinico.

Me agradaria mucho rendir un homenaje en este lugar a Karl Jaspers,
primero psiquiatra y después filésofo existencial, dado que no es muy
conocido por fuera de los circulos cientificos, porque unia a la grandeza
de su pensamiento su antidogmatismo y su grandeza moral: en la época
nazi fue destituido por estar casado con una mujer judia, destitucién ins-
tigada por algiin colega, y cuando afos después fue repuesto jamas dio
un paso reivindicativo que pudiese molestar a cualquier persona.

En el libro que estamos presentando se dedica una especial atencién
a la autobiografia porque alguna vez ha sido utilizada al modo de una
fuente psicohistorica, tomada demasiado literalmente, cuando exige una
lectura entre lineas y una revisién meditada a la luz de la personalidad
del autor. Esta falta de fiabilidad se debe a sus propias caracteristicas: su
inspiracién en el narcisismo y en el egotismo, como ocurre en las memo-
rias y otras variedades de lo que se ha llamado la literatura del yo o la
literatura del mi. En la autobiografia existe un reflejo de exhibicién pu-
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blicitaria de uno mismo al presentarse como uno quiere que le vean los
demas. Finalmente, el carburante de estos textos dedicados a uno mismo
es un ingrediente emocional polarizado en la osadia, el atrevimiento o la
valentia.

Con mucha frecuencia los textos autobiogréaficos contienen errores o
distorsiones de la memoria o del pensamiento que pueden ser volunta-
rios o involuntarios. El colmo de la maldad autopsicobiogréfica es servir-
se de la mentira compulsiva. En definitiva, todo escrito literario inmerso
en la literatura del yo no sirve como fuente psicohistérica sin haber pa-
sado una revisién muy meditada.

Para estimular el interés sobre la Psicohistoria es conveniente preci-
sar que esta nueva disciplina no sé6lo ofrece una nueva visién del proceso
histérico, visién conquistada a través del estudio de los protagonistas
de la historia, sino que constituye un ejercicio de aprendizaje para la
sintonizaciéon comprensiva con las personas con las que convivimos. A
través del ser humano pretérito podemos aproximarnos por la via de la
comprension a las personas con las que compartimos nuestra vida. Las
actividades de escuchar al otro, la comunicacién con los demas o la sin-
tonizacién empatica son actividades de interaccion social que se vuelven
cada vez menos comunes, al encontrarse interferidas o bloqueadas por
el sistema tecnolégico que hoy domina nuestro mundo. Cada vez resulta
mas escasa la comunicacién directa y personal. El ntcleo de la Psicohis-
toria se alza como un aliciente revolucionario para ayudarnos a superar
el desarrollo progresivo del empobrecimiento de los habitos intersociales
positivos.
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INTERVENCION DEL EXCMO. SR. D. JOAQUIN POCH BROTO

1.- Presentamos hoy el libro «Manual de Psicohistoria» del Profesor y
Académico Francisco Alonso Ferndandez. Un libo que pretende introducir
una disciplina cientifica en el mundo de las ciencias de la historia como
es la «Psicohistoria», disciplina que estudia como muy bien dice el pro-
fesor «la historia de una vida humana inscrita en la realidad histérica», es
decir, la intrahistoria que decia Unamuno, lo que mueve al sujeto a tomar
determinadas decisiones en base a sus conocimientos, su personalidad
y su forma de interpretar la realidad, o en palabras del profesor Alonso
Ferndandez de la psicohistoria comprensiva «entendida como la identi-
ficacion de conexiones de sentido entre las vivencias y entre los tramos
biogrdficos del personaje historico...» Uno de los objetivos del libro es que
el lector pueda activar la comprensiéon del hombre de hoy a través de la
comprension del hombre pretérito.

2.- El libro est4 organizado en cuatro apartados, de los cuales el pri-
mero trata del concepto de psicohistoria en el que el profesor Alonso
Fernandez resalta dos elementos importantes y definitorios de la Psico-
historia, su objeto, «el estudio del personaje histérico, el protagonista de la
realidad histérica» y su metodologia «extraida de las ciencias psiquicas y
aplicada al personaje historico»..., lo que lleva a la Psicohistoria a ser una
ciencia interdisciplinar, capaz de captar y entender la realidad histérica
de una forma distinta y diferente, como la conjuncién del acontecimien-
to y del personaje y no como un hecho o personaje histérico indepen-
diente y aislado.

3.- El segundo apartado que aborda el autor se basa en la psicohis-
toria descriptiva, basada principalmente en la psicobiografia, no vista
solamente desde la historia vital externa sino también y principalmente
desde la historia vital interna, desde las vivencias propias de los perso-
najes histéricos. Es de destacar la valiosa aportaciéon que hace en el libro
de las descripciones biograficas de Marafién sobre diferentes personajes
histéricos o ficticios como el caso de Don Juan Tenorio. Especial aten-
cién dedica el autor y otros muchos investigadores a la patografia, que en
la practica es casi siempre psicopatografia.

En sentido, otros autores han ido mas alla dando un valor histérico
a las decisiones de determinados gobernantes, basadas exclusivamente
en su psicopatografia, como recientemente ha escrito Nassir Ghaemi
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(2011) en su libro First rate madness (Locura de primera), que defiende
que las depresiones o los ataques maniacos o los trastornos bipolares que
padecieron determinados gobernantes les dieron la fuerza y la lucidez
necesaria para salir adelante en tiempos de crisis, como el caso de Chur-
chill, con una enfermedad de trastorno bipolar, fue el primer politico
britanico en entender la amenaza que representaba el nazismo, mientras
que Chamberlain, que era una persona normal, conseguia el apoyo de la
mayoria de los también «normales» ciudadanos britanicos para intentar
llegar a un acuerdo pacifico con Alemania.

4.- El tercer apartado del libro est4 dirigido a explicar la importancia
del psicoanalisis en la psicohistoria. El autor en este capitulo se limita a
exponer diferentes posturas, opiniones o teorias sobre la importancia del
psicoandlisis en la psicohistoria, desde las méas opuestas como la de Stan-
nard, que rechaza la doctrina psicoanalista porque la considera errénea
y por tanto no puede ser clave para comprender la conducta, hasta Fried-
lander, que presenta el psicoanalisis como el paradigma explicativo méas
completo del comportamiento humano, pasando por el propio Freud,
cuya obra «Un recuerdo infantil de Leonardo Da Vinci» es considerada
como el primer ejemplo verdadero de analisis psicohistérico, para cerrar
el capitulo con la importancia del neopsicoanalisis, como imprescindible
para el conocimiento de la psicohistoria comprensiva, con especial aten-
cién a las aportaciones psicohistéricas de Erikson sobre el joven Mar-
tin Lutero y la influencia de la imagen paterna en el desarrollo psiquico
adolescente y posterior lucha interna entre la rebelién contra la norma
y la sumisién a la imagen del padre que marcaria su atormentada vida
religiosa y su escision de la iglesia catdlica.

Esta influencia de la personalidad psicodindmica en la vida y obra
de determinados personajes histéricos también ha podido ser reflejada
en muchos pintores, cuyas obras se veian modificadas por los estados
de animo, los conflictos personales o sus atormentadas vidas psiquicas,
como los estados maniaco-depresivos de Van Gogh, o la evolucién de las
pinturas de gatos de Luis Wain en funcién de cémo avanzaban sus esta-
dos psicéticos y la gravedad de su autismo, o «El Laberinto» de William
Kurelek, donde se pueden apreciar sus problemas psiquicos y dispares
pensamientos.

En esta misma linea de influencia de los estados de personalidad po-
driamos citar la produccién musical de muchos musicos con diversos
trastornos de dnimo, como por ejemplo, Nicolas Rimsky-Korsakoff, Ed-
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ward Elgar, Peter Warlock, Robert Schumann o la composicién musi-
cal del movimiento final del cuarteto op. 18 n° 6 titulado por el propio
Beethoven como «la melancolia» que demuestra magistralmente el es-
tado de animo del grandioso musico alemén o la incidencia de las ten-
dencias histriénicas de Héctor Berlioz o Richard Wagner en su musica
expansiva y grandilocuente por citar algunos de los casos més represen-
tativos de la historia de la musica.

5.- Por udltimo dedica el autor un apartado especial a la psicohistoria
comprensiva que vendria determinada por tres matrices, la matriz antro-
pologica-filoséfica de comprender lo psiquico, cuya méaxima aportacion
la encontramos en los escritos de Wilhelm Dilthey, la matriz fenomeno-
légica descrita y definida de forma exhaustiva por Karl Jaspers, y por
ultimo la matriz pragmaética que se encuentra muy bien definida en los
trabajos de Eugene Minkowski.

La integracion de estos tres enfoques es bésica para entender al per-
sonaje histérico tanto en su desarrollo psiquico personal como en las de-
cisiones tomadas como consecuencia del desarrollo de su personalidad
a lo largo de su vida con especial importancia a la influencia del entorno
familiar como una de las categorias primordiales de la comprension de
la figura histérica.

Por ultimo, el autor entiende que «la comprensién del personaje his-
térico suele expresarse a tenor de los conocimientos cientificos y los tér-
minos vigentes en el momento presente».

Acaba el libro con aportaciones personales del autor a la psicohistoria
dedicando especial atencién a la figura de Teresa de Jesus y del Quijote.

Para terminar, decir que nos encontramos ante un libro clave sobre
la psicohistoria de lectura obligatoria para los que quieran entender los
hechos que han marcado la historia desde la comprensiéon del personaje
histérico a la luz de los conocimientos que tenemos en la actualidad.



ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA 345

INTERVENCION DEL EXCMO. SR. D. FRANCISCO GONZALEZ
DE POSADA

Frente al analisis propiamente intrinseco de esta nueva obra del Dr.
Alonso-Ferndandez, concentraré mi atencién primera en aconteceres ex-
trinsecos, a modo de cuestiones paralelas, para evitar, en la medida de lo
posible, coincidencias con mis compafieros intervinientes.

La primicia: Historia de los Austrias espaiioles

Habia recibido el alto honor de la recepcién en esta Real Academia
Nacional de Medicina a finales de 1998 y al concluir el acto de ingreso,
el Prof. Alonso-Fernandez, tras el tradicional abrazo, me manifesté su
alegria al haber detectado una cierta predileccion filoséfica. Estaba con-
cluyendo entonces el cuarto Centenario de la muerte de Felipe II y se
preparaba el V Centenario del nacimiento de Carlos I. Alonso-Fernandez
editaba su Historia personal de los Austrias espatioles, libro con el que
iniciaria formalmente en el afio 2000 la senda de la Psicohistoria —al
menos, su senda— pero a la que unia parcial e indirectamente en el titu-
lo la que seria su precisa definicion de la incipiente disciplina «Historia
personal de los protagonistas de la historia».

Me permito reafirmar —reafirmar porque lo he dicho en numerosas
ocasiones— que lo mas valioso de aquellas conmemoraciones centenaria-
les de nuestros grandes reyes del siglo XVI, de los considerados Austrias
mayores, por su originalidad y contribucion especial al conocimiento de
los mismos y de aquella gloriosa época espafiola por su mediacion, fue la
obra citada de nuestro egregio psiquiatra, Historia personal de los Austrias
esparioles. Presentamos el libro en el Club Internacional de Prensa de Ma-
drid y poco después en el Ateneo de Sevilla. El camino emprendido para su
concepcion de una nueva disciplina empezaba con firmeza y con notable
éxito. De esta obra se conoce en la actualidad una tercera edicion.

Esta historia personal que ademas, pero ademas, como reconoce el
autor, «expone una psicopatografia de todos los reyes espafoles de la
Casa Austria» representa el nacimiento de su concepcién de la discipli-
na, con la introduccién de su método y/o modalidad comprensiva, y el
comienzo de su ingente obra psicohistérica. Si la obra de Erik Erikson
sobre Lutero, 1962, hizo época, esta Historia personal de los Austrias es-
parioles inici6 también una nueva época de la Psicohistoria.
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En el afno 2000, como recuerda en su nuevo libro, me atrevi a lanzar
dos primeras afirmaciones: 1) la consideracién del Dr. Alonso-Fernandez
como pionero de la Psicohistoria en Espafa; y 2) mas aun, generador de
una nueva disciplina.

Mararia

A pesar del rigor de su definicién de Psicohistoria —o quizas por
esto—, considerada por el autor como «definicién esquematica valida
y fiable para la estructura de la psicohistoria», su aserto acerca de la
concepcion de «protagonista de la historia» no abarca sélo a los grandes
personajes reales (que aqui no digo regios), sino que ha integrado en la
condicion de protagonistas, con notable éxito, junto a los cuatro Felipes
y a los dos Carlos Austrias y al primer Felipe Borbén, al cientifico Cajal,
al artista Goya, a la monja Teresa de Jesus, y no sélo a éstos personajes
reales sino también a grandes personajes de la novela, como Don Quijote
o don Juan.

Pero anteriormente habia escrito otra de sus ‘historias personales’,
para mi una de las mas significativas, relativa a uno de los personajes
mas senalados de la novela espafola: Mararia, otra obra maestra de nues-
tra literatura, la original novela del poeta canario, que al modo de Ernes-
to Sabato hicimos artista en su entorno temporal de los ochenta afios,
Rafael Arozarena. Como extraordinario puede tildarse el originalisimo
tratamiento psicohistérico de Alonso-Ferndandez para el conocimiento
de la extraordinaria obra literaria, texto oficial general en el bachillerato
canario, de su personaje simbdlico y de la circunstancia de la realidad del
archipiélago, y especificamente de Lanzarote, de la primera mitad del si-
glo XX. Su trabajo esta recogido en la obra: Jornadas Mararia. Homenaje
a Rafael Arozarena. [Lo entrego a la Academia y de nuevo al autor].

En su bellisima construccién psicohistérica «Una lectura psicopa-
tolégica de la novela Mararia» se cumple la ampliacién del concepto de
la Psicohistoria, ya que, como escribe el autor, aunque el objeto de ésta
«lo acapara la figura histérica, no por ello deja de acoger estudios de la
mentalidad histérica colectiva o de un personaje de ficcién provisto de
una vida trabada con armonia» (pag. 5) o bien que puede «extenderse en
ocasiones sus objetos por fuera del campo de la realidad histérica para
abarcar personajes del mundo del arte o figuras de ficcién o literarias»
(pag. 14) y mas aun «extenderse allende los limites de la Historia para
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tomar como objeto de estudio un personaje imaginario siempre que su
vida esté suficientemente coordinada y provista de realismo», y contintia
«aunque éste sea delirante, tipo don Quijote de la Mancha», como podria
haber ampliado el parrafo con esta otra expresién suya «aunque éste sea
la sombra aletargada y penetrante de una hermosa mujer a la que se le
habia asignado el papel de gran bruja: Mararia, que se desplazaba con
presteza, despertando el deseo de los hombres y la envidia de las muje-
res«. Y ademas, por si fuera poco, el estudio también de la mentalidad
colectiva de la poblacién lanzarotefia. Le dejo este texto —suyo- para que,
dada su relevancia, no lo olvide en la segura segunda edicién de tan fe-
cunda obra.

Anthropos

Corria el afio 2002 y sélo habia publicado esa ‘primera historia per-
sonal’, la de los Austrias espafoles. Se trataba del Homenaje que le de-
dicaria la revista Anthropos para la que se me requeria un trabajo que
se titul6 «Francisco Alonso-Fernandez, pionero de la Psicohistoria en
Espaiia». No tengo el menor pudor en reconocer mi absoluta ignorancia
en el tema y mi incomprensible osadia al aceptar el reto. Y ahora, al en-
contrarme de nuevo por mor de este requerimiento, la sorpresa de que
no estuve demasiado descaminado en el atrevimiento, cuando con la ex-
clusiva luz de aquella primera historia personal escribi, entre otras cues-
tiones: 1) Nos ofrece una obra nueva en su concepcion; 2) Presenta atiin
mas valor la conceptualizacion de la psicohistoria; y 3) La consideracién
de naciente disciplina: «Su concepcién muy diferente presumiblemente
desbancara por mejor elaborada a la anterior». Yo no sabia nada y me
atrevi a escribir: analisis, critica y prediccién. Hoy sé algo, por él.

El profesor continué escribiendo obras psicohistéricas, entre las que
pueden citarse como relevantes: Goya (2004), Don Quijote y su laberinto
vital (2005); Felipe V (2006); y Teresa de Jesus (2013).

Felipe V, primer Borbén
Por mi parte, he utilizado reiteradamente la que present6 en esta

Academia en 2006: «Desventuras biograficas de Felipe V, primer Bor-
bén espaifiol». Hoy podriamos recordar al «Rey Héroe, el salvador de
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la unidad nacional espafiola» ante el marasmo en el que nos encontra-
mos y la perspectiva que se avecina ante la ocasién del 11 de septiembre
de 2014. Este texto lo he referido en diversos momentos, y en concreto
en distintas Academias, por la luz que aporta la consideracién posterior
del «Rey Fantasma» para la inteleccion del progreso del Cadiz del siglo
XVIII y del final de los sefiorios, 1729, de El Puerto de Santa Maria y de
la Isla de Leén (actual San Fernando), y por la especial consideracién
que otorgaran por su causa a la Regia Sociedad de Medicina y demas
Ciencias de Sevilla, tras la estancia en esta ciudad de los Reyes, para el
alumbramiento del extenso conjunto de instituciones académicas inde-
pendientemente de la denominacién adquirida: la Real Academia Ma-
tritense, el Real Colegio de Boticarios, el Real Colegio de Cirujanos y la
Sociedad Médica Nuestra Sefiora de la Esperanza. En este recuerdo de
Felipe V, s6lo nos falta, y me atrevo a ello, pedir al psicohistoriador que
concluya hasta el presente la ‘historia personal’ de los borbones. La con-
tribucién de Alonso-Fernandez se precisa para una mejor comprension
de nuestra historia més reciente.

El Legado

Una, entre otras, «Historia personal abreviada de Santiago Ramén
y Cajal» escribi6 para integrarse en la obra EI legado filosdfico espariol
e hispanoamericano del siglo XX, en el capitulo que formalmente tuve el
honor de coordinar «Cajal, Torres Quevedo y Menéndez Pelayo» y en el
que participaria también nuestro compariero Fernando Reinoso.

La metodologia comprensiva de nuestro ilustre psiquiatra enriquece
y ennoblece a la disciplina Psicohistoria, que no es sélo psicobiografia,
ni tampoco descriptiva ni psicoanalitica. La modalidad comprensiva, «el
empleo del método de la comprensién psiquica o personal en el estu-
dio del personaje histérico», «se caracteriza por el establecimiento de
conexiones de sentido» [conceptos, experiencias, acciones] entre «las su-
cesivas etapas evolutivas del individuo». Asi: «El conjunto hilvanado de
conexiones de sentido constituye la historia personal del personaje». En
la gestacion de su método han participado tres matrices del comprender:
la antropolégico-filosdfica, la fenomenoldgica y la pragmdtica.

Mucho quisiera hablar de los conceptos de espacialidad y de tem-
poralidad del profesor Alonso-Ferniandez, fundamentales en las cons-
trucciones de sus historias personales, pero en esta ocasién no ha lugar,
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siendo asi que constituyen pilares sin los cuales no se sustentan sus res-
pectivos edificios. En concreto, la importancia de la organizacién tempo-
ral que rige la existencia humana, en relacion con las referencias criticas
a Agustin de Hipona y a Martin Heidegger.

Tras su extensa produccién en psicohistoria faltaba esta obra, este
Manual que hoy nos ofrece, del que puede proclamarse su necesidad. En
ély con él:

1. Ha elaborado una concepcién de nueva disciplina.

2. Lo ha hecho con generosidad integrando en ella todo lo anterior
valido. Asi, de pionero ha pasado a compilador, no de textos, si
de las concepciones subyacentes, asumiendo y adquiriendo la
condicién de constructor de la historia de la Psicohistoria.

3.Y tras la nueva concepcién y la tarea de compilador y construc-
tor de la historia, formalmente se constituye en creador de una
disciplina hibrida, que no unién ni interseccién en los sentidos de
la teoria de conjuntos: define, caracteriza, estructura e integra lo
preexistente originando bajo la luz del «significado de las ideas,
los sentimientos y los actos del personaje» colocado en su mundo,
en su contexto histérico espacio-temporal, y abriendo los nuevos
horizontes del area concebida «unitaria, si bien hibrida» mediante
la conexién de la Historia con las ciencias psiquicas.

4. La extension de su singular obra en Psicohistoria con ejemplos
exquisitos. Sus libros son de interés relevante para los historiado-
res, tanto ortodoxos como heterodoxos, para los lectores, indepen-
dientemente de sus criterios; siempre son sugestivas, sugerentes y
complementarias de lo existente: son originales.

5. En resumen, este Manual constituye una pequefia obra maes-
tra, imprescindible, singular y madura, refrendada por un extenso
muestrario de aplicaciones en una extensa bibliografia. Ademas,
por si fuera poco, es de facil y amena lectura.

Querido Dr. Francisco Alonso-Fernandez: mi admiracién por tu con-
dicién de pensador critico y original, mi gratitud por incorporarme a tu
obra y mi enhorabuena por ella, en la esperanza de que coseches nuevos
fecundos éxitos.

Muchas gracias.
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INTERVENCION DEL EXCMO. SR. D. VICENTE CALATAYUD
MALDONADO

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia Nacional de Medicina.

Exmos. Sres. y Sras Académicos. Comparieros. Amigos

Sras y Sres.

Participar en la presentacién de un libro, cuyo autor es el profesor
Francisco Alonso Ferndndez es un honor. En el autor se conjugan las cir-
cunstancias de ser un gran maestro y un ejemplo a imitar como persona,
como cientifico, como escritor e intérprete de ideas y hechos de grandes
personajes de la historia. Asturiano de origen, sevillano de honor y ma-
drilefio de adopcién. Alguien lo definié «COMO EL PSIQUIATRA EN LA
CLINICA, EN LA SOCIEDAD Y EN LA CULTURAn».

Su aportacién a la psicohistoria comienza mucho antes de que esta
ciencia tuviera reconocimiento académico. Me atreveria a indicar que
comenzo con un estudio sobre Kafka al que siguieron interesantes apor-
taciones sobre reyes, musicos, escritores, cientificos y santos, completa-
dos con estudios sobre personajes de ficciéon que parecen realidad como
el Quijote y La picara Justina.

No es extraiio pues que culmine, de momento, su aportacién a la
psicohistoria con el MANUAL, que presentamos hoy, en una magnifica
edicion tanto en la impresién como la iconografia de la editorial «La hoja
del Monte».

Divide el manual en cuatro grandes capitulos:»Concepto de la Psico-
historia y su Sistematica»,»La psicohistoria descriptiva», «La psicohisto-
ria psicoanalitica» y «La Psicohistoria comprensivas.

Se identifica como propulsor de la pscohistoria y nunca como glosa-
dor, revisor o copilador de textos de otros autores. Aunque rico en nutri-
das referencias y citas bibliograficas, el texto refleja la propia concepcién
que sobre esta ciencia tiene el autor, y hace una llamada al subtitulo de
la obra «Historia personal de los protagonistas de la historia», es decir a
la historia de una vida humana inscrita en la realidad histérica, preten-
diendo dar respuesta a dos interrogantes:

¢Cémo fue realmente el personaje?

¢Por qué fue como fue?

La identificacion de conexiones entre vivencias y tramos biogréaficos
del personaje histérico, ha pasado de ser un método monovalente a un
método abierto a las dos vias basicas de los estudios de psicohistoria: La
descripcion psicobiografica y el psicoanélisis aplicado, e incluso en algu-
nos momentos puede imponerse el sistema existencialista de Heidegger:
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el Dasein con sus tres mundos Eigenwelt, el Mitwelt ( mundo comparti-
do) y el Umwelt ( mundo de las circunstancias y utensilios) defendiendo
que se abandone la investigacion psicohistoria como dilema y se sustitu-
ya por la conjuncién del acontecimiento con su personaje.

Define la psicohistoria, como una ciencia moderna hibrida entre la
Historia y las ciencias psiquicas (psicologia, psicoanalisis, psicopatologia
y psiquiatria), interdisciplinar e independiente. Comenta el método de
estudio y las fuentes de esta nueva y moderna ciencia, asentadas en tes-
timonios directos e indirectos del biografiado, asi como en documentos
con rigor y precisiéon en el contexto histérico del tiempo del personaje.
Distingue tres variantes de la psicohistoria: la psicobiografia o psicohis-
toria descriptiva, el psicoanalisis histérico o psicohistoria interpretativa
y la historia personal o psicohistoria comprensiva.

Incrusta esta ciencia en el conocimiento del ser humano como pro-
tagonista de su época.

Rechaza que el fundador de la Psicohistoria fuera Freud ya que en su
libro sobre Leonardo da Vinci excluia la psicobiografia y la comprension
fenomenoldgica del personaje. Esta tendencia en opinién del autor produ-
jo que grandes historiadores se convirtieran en «Psicoanalistas sin divan»

Discrepa de aquellos que pretendian incluir en la psicohistoria la nove-
la histérica o la historia novelada, entre los que su principal representante
fue Isaac Asimov que incorporé a la psicohistoria la narracién de fantasias
y ensuefios desde la imaginacion libre, activada con la ciencia ficcion.

Critica los trabajos de Ardila que define la psicohistoria como «el uso
de la psicologia en la interpretacion de la historia»

Contrasta las ideas de Szaluta y analiza las limitaciones de esta nue-
va disciplina basadas en la renuncia a ciertas estimaciones evaluadoras
del personaje estudiado, en el sentido moral, social o politico, tratando
de verlo siempre con imparcialidad, si bien es cierto que permite anali-
zar con profundidad al gobernante y evaluarlo con mayor ponderacién,
exactitud y justicia.

Un apartado muy interesante es en el que se describen las relaciones
de la Psicohistoria con la Historia. La historia y la psicohistoria compar-
ten el mismo objetivo; no permitir que la verdad histérica se contamine
con el pensamiento mitico (en la superhistoria) o con ideas colaterales
(en la transhistoria), sino atenerse a la realidad de los hechos (en la His-
toria) o a la realidad del personaje (en la psicohistoria).

Afirma que el escribir psico-historia intercalando un guion entre am-
bas ciencias maternas, supone falsear el concepto de psicohistoria, al
presentarla como una ciencia dual, cuando en realidad es una ciencia
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unitaria, si bien hibrida; empirica aunque inexacta; dotada de un plura-
lismo metodolégico y enriquecida con un sector de arte.

Pone fin a esta parte, que en mi opinién es la diseccién mas completa
y certera de la Psicohistoria, concluyendo que una aportacién importan-
te al desarrollo de la biografia ha sido la «autopsia psiquiatrica».

La segunda parte PSICOHISTORIA DESCRIPTIVA. Indica que la
obra propia de la psicohistoria descriptiva es la psicobiografia. Es decir
la descripcion de sus propias experiencias psiquicas, entre las que to-
man especial interés las llamadas vivencias (Erlebnis). Define la vivencia
como una experiencia psiquica dotada de un encendido especial incom-
bustible.

A través del psicoanalisis se produce una modernizacién de la
psicohistoria junto al genero psicobiogréafico, consiguiendo llamar la
atencién de los pscohistoriadores, aunque mas tarde pierden su interés
psicohistorico al contaminarse con los productos de la imaginacion,
tomando forma de biografia novelada cuyo principal representante fue
Stefan Zweig y en Espana el autor con especial significado en este sen-
tido fue Gregorio Marafion que afirmaba que la biografia de un hombre
pretérito es una historia clinica liberada del secreto profesional por el
tiempo. En este manual podemos encontrar analisis detallados de las
diferentes biopatologias y biografias dentro de lo que hoy llamamos
psicohistoria. En donde distingue el autor algunas formas basicas de
seduccioén.

En cuanto a la Psicopatografia recuerda una de sus obras y considera
que este genero literario esta reservado a los médicos especialmente a los
psiquiatras.

Este manual, en mi opinién, pretende mostrar la influencia que so-
bre el curso de la historia puede llegar a tener la personalidad de unos
significados personajes publicos o histéricos y, en efecto, se consigue ge-
néricamente, con el engranaje entre el psiquismo (humano) y las confi-
guraciones socio-culturales de la historia.

Su lectura permitira ciertamente distinguir un determinado enfoque
psico-histérico, distante y critico de las alternativas psicohistéricas mas
comunes. Intentando poner en practica una especie de historia cultural
de la génesis y configuracion de la figura (antropolégica especifica) del
psiquismo humano, y de sus formas de «psicologia mundanax.

Pequefio manual de gran contenido y facil manejo en el que pode-
mos recordar historia, y psicologia, y aprender psicohistoria a través
de personajes que marcaron ciclos y épocas de la historia de la huma-
nidad.
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INTERVENCION
Prof. L6pez-Ibor

Sr. Presidente

Quiero ante todo felicitar a los Sres. Académicos los Excmos. Sres. D.
Joaquin Poch Broto, Francisco Gonzalez de Posada y Vicente Calatayud
Maldonado por la excelente y muy interesante presentacién de la obra
mas reciente de nuestro compaiiero el Excmo. Sr. D. Francisco Alonso
Fernandez «Manual de Psicohistoria. Historia personal de los protago-
nistas de la Historia», y de una manera muy especial a este tltimo por-
que ha sabido combinar saberes muy diferentes, clinicos, histéricos y
fenomenolégicos. En mi opinién, el progreso de la investigacién necesita
cada vez mas integrar métodos y hallazgos de disciplinas diferentes mu-
chas de ellas encorsetadas por un rigor metodolégico que puede llegar a
ser en si mismo limitante.

Por otra parte la descripcién de la obra ha despertado en mi mucho
interés por leerla ya que esta escrita desde una perspectiva muy amplia y
yo hasta ahora habia tenido una visién mas reducida de la psicohistoria.

La psicohistoria como tal nace con la obra de Erik Erikson «El Joven
Lutero», publicada en 1958. Se trata en cierta manera la culminacién de
la labor cientifica de su autor, uno de los representantes de la llamada
psicologia del yo, una rama del psicoanalisis extraordinariamente impor-
tante, en cierta manera mas que muchas de las aportaciones del mismo
Freud. Erikson dedicé la mayor parte de sus esfuerzos a describir las
etapas del desarrollo de la personalidad, desde la primera infancia a la
tercera edad, y a la adquisicién de la propia identidad. La quinta etapa
del desarrollo que va desde los 13 hasta los 21 afios aproximadamente es
precisamente la de la busqueda de identidad vs. difusién de identidad y
esta caracterizada por la busqueda de identidad y una crisis de la mis-
ma, que reavivara los conflictos en cada una de las etapas anteriores. La
psicohistoria, término este utilizado por Ericson por vez primera trata
de describir como en ocasiones los conflictos de un adolescente son los
mismos que los de la sociedad a la que pertenece y como el esfuerzo a
resolver sus conflictos lleva a la resolucién de los conflictos de la propia
sociedad. Esta es la tesis de «El joven Lutero» adolescente atormentado
por un falta de identidad que era la misma que afectaba a la Alemania de
su época y por eso es la persona que caracteriza a la Alemania moderna,
de raices luteranas por supuesto. Lo mismo se ha escrito de Ghandi, que
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en su etapa de joven abogado en Sudafrica no podia considerarse a si
mismo ni blanco ni negro sino «coloured» en una crisis que en definitiva
llevé al nacimiento de la identidad colectiva de a India moderna y a su
emancipacién del Imperio Britanico.

El ampliar la nocién de psicohistoria tiene una ventaja adicional que
es la de considerar los casos en los que la solucién de las crisis de identi-
dad de personajes historicos tiene efectos negativos. Un caso prototipico
es el del emperador Tiberio del que Marafién, antes del nacimiento de la
psicohistoria se ocup6 magistralmente en su obra sobre el resentimiento
publicada en 1939. Yo me ocupé de ella en una semana Marafién (L6-
pez-Ibor Alifio, J.J. El Tiberio de Marafién 66 anos después. Ars Medica.
Revista de Humanidades 2006. 1: 72-83). Tanto alter6é negativamente la
convivencia de la ciudad de Roma el resentimiento que todavia se con-
serva en castellano la expresion de «se armé un Tiberio» para explicar
conflictos sociales de gran magnitud.

En resumen, el concepto ampliado que nos ofrece nuestro compa-
fiero Alonso Fernandez de la psicohistoria merece ser considerado con
interés porque abre nuevas perspectivas en el estudio de la biografia de
grandes personajes y de su mutua relaciéon con los tiempos histéricos en
los que vivieron.



ARQUITECTURA E INGENERIA SANITARIAS
FRENTE A LA LEGIONELA

SANITARY ARCHITECTURE AND ENGINEERING IN
FRONT OF THE LEGIONEILA

Por el Excmo. Sr. D. FRANCISCO GONZALEZ DE POSADA

Académico de Numero

Resumen

Tras una somera descripcion y caracterizacion de la bacteria legionela y del
género Legionella, y recuerdo del origen histérico de la legionelosis, se actua-
liza el conocimiento formal que de esta grave enfermedad epidemiolégica se
tiene en esta Real Academia a la luz de los trabajos anteriormente presentados
en ella, y se centra la atencién en el problema de la prevencién y el control
de la misma, temas que ocupan una atencién prioritaria en la legislacién y
al que se enfrentan la arquitectura e ingenieria sanitarias.

Abstract

After a summary description and characterization of the legionela bacte-
rium and of the Legionella genus, and remembering the historical origin of
legionelosis, the formal knowledge that we have of this serious epidemiological
disease at this Royal Academy is brought up to date in the light of the works
previously presented here, and attention is focused on the problem of preven-
tion and control of the same, subjects which occupy priority status in the
legislation and which are faced by health-oriented architecture and engineering.

INTRODUCCION

Una fugaz visita a la Republica de Ecuador, para conferenciar en las
universidades UISEK Internacional (Quito) y Casa Grande (Guayaquil)
por invitacién especial del eminente Rector Rodolfo Cepridan, me facilité
el encuentro y la amistad con un selecto grupo de profesores, y en con-
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creto con el Doctor en Biologia Enrique Gea Izquierdo, quien otorgan-
dome el honor de ofrecerme que prologara su reciente libro Proteccion
frente a agentes bioldgicos consideré el gesto, desde una amistosa convic-
ci6n, como solicitud de un favor. A la luz del inolvidable recuerdo de la
estancia concreta en las lineas ecuatorial y meridional andina quitefia del
virreinato peruano, celebrando el tricentenario del nacimiento de Jorge
Juan, en lugares de su alumbramiento como cientifico en compafiia del
autor, asumi gustosamente la tarea con la que me honré. La ocasién ha
servido de estimulo para la eleccion del presente tema, de suma impor-
tancia para la salud publica, y se incorpora dicho libro a la biblioteca de
esta Real Academia tras esta comunicacion.

La aceptacién del compromiso tuvo lugar tras la audicién y el estu-
dio de las conferencias inaugurales de los cursos académicos 2014 de
las Reales Academias de Medicina (Dr. Suarez) y de Farmacia (Dr. Mar-
tinez) relativas respectivamente a respuesta sanitaria con seguimiento,
control y erradicacién de epidemias y parasitismo: origen e interés bio-
légico.

1. LA LEGIONELOSIS: EXTENSA COBERTURA MEDIATICA Y
ALARMA SOCIAL. A MODO DE «NOTICIAS»

Desde su ‘extrafia’ aparicién en 1976 hasta el presente la legionelosis
ha sido objeto de una extensa cobertura mediatica y ha alcanzado altos
niveles de alarma social. A modo de noticias, seleccionadas en sintesis
extremas, pueden recordarse algunos momentos singulares.

1.1. Noticias historicas

1976, julio, Convencién de la Legién Americana en Filadelfia, hotel,
‘misteriosa enfermedad’ (unos 300 contagiados de neumonia atipica y 34
fallecimientos).

1977, 18 de enero, tras unos primeros estudios epidemiolégicos y mi-
crobiolégicos, se descubre —se aisla— como ‘agente causal’ una bacteria
previamente desconocida que mas adelante recibiria el nombre de legio-
nella.

1977, 1 diciembre, se describe primariamente la epidemia y la bac-
teria en un trabajo colectivo epidemiolégico y microbiolégico en New
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England Journal of Medicine, articulo que se constituye en referencia cla-
sica y basica.

1.2. Noticia relevante en Espafia (con implicaciones turisticas y
urgencias politicas)

2001, julio, Murcia, «la mayor epidemia publicada», con unos 600
afectados y 5 fallecimientos.

1.3. Noticias recientes en Espaiia. Problema de actualidad
persistente

2009, brote de legionela registrado en septiembre en el Hotel Macare-
na de Sevilla y que causé cuatro muertos. El tema adquiere otra dimen-
sion, el juez, en 2012, ve indicios de delito; ocho imputados.

2010. Legionella ataca en Madrid. Brote de legionelosis incontrolado.
Después de casi 2 meses desde el inicio no sabemos si se ha terminado.

2010. Agosto. Alcoy ha tenido su decimosexto brote de Legionella ,
que se saldé con 16 afectados. Lo que marca diferencia con brotes an-
teriores es que, por primera vez, la Conselleria de Sanidad atribuia su
origen a unos lavacoches.

2011-12-13 Noticias persistentes de brotes en Alcoy.

2012. Madrid y Méstoles, con victimas mortales.

2013. Se repite el positivo de legionela en la torre de refrigeracion de
la Diputacién Provincial de Cuenca.

2014. Se anuncian y realizan numerosas inspecciones de instalacio-
nes, se organizan cursos especiales.

2. TRATAMIENTO EXPLICITO EN ESTA REAL ACADEMIA

En esta institucion se ha tratado explicitamente el tema de la legione-
losis en dos ocasiones: primera, en 1978, fecha que puede considerarse
excepcionalmente muy temprana, sélo a los dos meses de la publicacién
internacional de los primeros estudios sobre la epidemia de los legiona-
rios americanos en Filadelfia; y segunda, en 2005, con el trasfondo de la
epidemia de Murcia de 2001, es decir, unos cuatro afios después de ésta.
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2.1. «<La enfermedad de los Legionarios o neumonia epidémica»
de José Bravo Oliva (14 de febrero de 1978)

A modo de notas-marco de este interesante trabajo pueden sena-
larse las siguientes: 1) En lo que respecta al agente causal, no se cita a
legionella sino a una «bacteria con toda seguridad pero atn no encasi-
llada»; 2) Analogamente atin no se habla de legionelosis sino de «rara
enfermedad de Filadelfia»; y 3) se describen extensamente los procesos
epidemiolégicos y microbiolégicos seguidos hasta el aislamiento de la
bacteria.

Y como conclusiones, relevantes para época tan temprana, podrian
haberse establecido como tales —que se formulan aqui a la luz del texto
citado, aunque no estén asi en éste— las siguientes: 1) El mecanismo de
transmision es por via aerégena; 2) El germen debe estar ampliamente
distribuido en la naturaleza (consideraciéon entonces mas bien ‘proféti-
ca’); 3) Presentacién de concentraciones en verano por la accién de un
vector desconocido; 4) Constante ausencia de contagio; y 5) Deteccién
necroética en macréfagos humanos alveolares.

Finalmente, y recalco gustosamente, manifiesta con satisfacciéon, que
la investigacion ha constituido «otra epopeya de la ciencia médica».

Veintisiete anos después, en 2005, se trataria de nuevo este tema.

2.2. «El viaje de Legionella pneumophila desde la ameba hasta
el macréfago. Reflexiones sobre la mayor epidemia de la
enfermedad del legionario» de Miguel Segovia (2005)

La comunicacién, a modo de reflexiones al hilo de la epidemia de
Murcia (2001), presenta unas interesantes ideas de naturaleza ecolégica:
1) Legionela sobrevive y crece dentro de amebas; 2) Las amebas consti-
tuyen un reservorio; y 3) Las ‘amebas de vida libre’ desempefian un papel
importante en la seleccién de caracteres virulentos y en la adaptacién
para sobrevivir en el interior de los macréfagos humanos.

Por otra parte, precisa que los brotes se asocian: a) Torres de refri-
geracion de los sistemas de aire acondicionado situadas en azoteas de
grandes edificaciones; y 2) En el &mbito hospitalario: contaminacién de
respiradores.

Y explicita para la legionelosis la consideracion de enfermedad emer-
gente.
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3. EL PROBLEMA: CAUSA, EFECTO, RESPUESTAS

La consideracién de la legionelosis como problema de salud publica
invita a continuas reflexiones.

La causa ultima (o primaria, o material, segin la perspectiva filoso6fi-
ca que se emplee), sin duda alguna, es la existencia de la bacteria legione-
la, que, como se ha indicado, esta ampliamente distribuida por la natura-
leza, supuestamente desde tiempo inmemorial. Existe y abundantemente
pero en muy pequenias concentraciones.

Como causa actual, dada la existencia de la bacteria, puede conside-
rarse el progreso —eso que denominamos desarrollo— de la humanidad,
por lo que la enfermedad se presenta como caracteristica del ‘primer
mundo’ o propia de los paises desarrollados. Y en éstos como principal
causa mediata los diferentes tipos de macro-edificaciones como hoteles,
hospitales, balnearios y centros de rehabilitaciéon con sus macro-insta-
laciones prioritariamente de sistemas de agua sanitaria y de torres de
refrigeraciéon de los sistemas de aire acondicionado.

En consecuencia, y en sintesis, el transporte de la legionela desde
su habitat natural hasta la ciudad y la distribucién por la red en ésta
es ‘culpa’ de la ingenieria, el proyecto de las edificaciones causantes es
‘culpa’ de la arquitectura, los dispositivos —proyecto, funcionamiento
y mantenimiento— son ‘culpa’ de nuevo de la ingenieria. Por tanto, la
causa formal, la ‘culpa’ de la existencia de la legionelosis corresponde a
la arquitectura e ingenieria.

El efecto de las inadecuadas actuaciones técnicas de arquitectos e in-
genieros es la propagacién, proliferacion y aumento de la virulencia de la
bacteria, y, como consecuencia, de la posible aparicién de la enfermedad,
la legionelosis, como brote aislado o como epidemia.

La solucién del problema corresponde precisamente a la arquitec-
tura e ingenieria ‘sanitarias’, mas bien a que toda arquitectura y toda
ingenieria sean ‘sanitarias’, de modo que se controlen —-mejor anulen- las
causas del problema.

Si se presenta la enfermedad la solucién concreta de los afectados
corresponde a la Medicina: microbiologia, epidemiologia, biomedicina,
farmacologia, terapia, etc.
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4. CARACTERISTICAS BIOLOGICAS Y ECOLOGICAS NATURALES
DE LA LEGIONELA

4.1. Caracteristicas biolégicas

La legionela es una bacteria microbiolégicamente gramnegativa.

Su morfologia se caracteriza: a) por su forma de bacilo pleomérfico;
b) de dimensiones entre 0,3-0,9 um de didmetro y 2-20 um de largo; c)
carecer de capsula y de esporas; y d) por ser méviles con flagelo polar.

En cuanto a su fisiologia puede caracterizarse como: a) microorga-
nismo aerobio; b) de dificil crecimiento en laboratorio; ¢) exigente de nu-
trientes; y d) necesitado de medios especiales con tampones y sustancias
detoxificadoras.

El género Legionela engloba unas 50 especies.

La especie legionela pneumophila destaca por ser la causante priori-
taria de la legionelosis.

4.2. Habitat natural

Con caracter general puede decirse que el hébitat es todo medio
acuatico, desde arroyos de montafia a aguas termales, aunque se pre-
senta con escasa concentracion y poca virulencia. De manera mas con-
creta puede afirmarse: 1) Su medio de vida lo constituyen preferente-
mente aguas estancadas, siendo aptas para ellas un amplio rango de
temperaturas, 20 a 45°C; 2) Su crecimiento —desarrollo, proliferacién
y colonizacién— se ve favorecido por la presencia de materia organica
—suciedad—; y 3) Requiere presencia de oxigeno. (Estas caracteristicas
se presentan con frecuencia en los sistemas de aguas de los grandes
edificios).

5. HABITAT ARTIFICIAL

La pregunta capital es: ¢como llegan las legionelas a la ciudad?, ¢a
las instalaciones de las grandes edificaciones? La respuesta es muy clara:
s6lo puede ser a través de la red de captacion y distribuciéon de agua pota-
ble (cuestiéon de Ingenieria), pero debe afirmarse que lo hacen con escasa
concentraciéon del microorganismo.
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Se plantea una segunda pregunta de relevancia: ¢cémo un microor-
ganismo de dificil crecimiento en laboratorio puede resistir los procesos
de tratamiento de la red de agua potable? (cuestién de Ingenieria sani-
taria).

Y atin maés, una tercera. En tanques y depésitos de las grandes edifi-
caciones (cuestion de Arquitectura e Ingenieria) proliferan las legionelas
e incrementan su virulencia. Asi nace una nueva pregunta: ;Cémo es
posible una larga vida, su multiplicacién y el incremento de virulencia
en estas instalaciones sometidas a grandes variaciones de temperatura,
y en un ambiente tan hostil debido a los tratamientos biocidas utilizados
reglamentariamente? (cuestién de Arquitectura e Ingenieria sanitarias).

Hay una respuesta comun a las diferentes preguntas, a los tres ‘co-
mos’: es debido a la accién simbiética con otros microorganismos acua-
ticos: amebas, que utilizan como ‘mecanismo de supervivencia’, de modo
que se establece el siguiente proceso:

1) Las legionelas son fagocitadas por amebas (sin fusién fagosoma-
lisosoma).

2) Se multiplican de manera intracelular en el protozoo, donde incre-
mentan su virulencia y su capacidad de supervivencia en ambiente
hostil (mayor resistencia ante la presién osmética, los biocidas y
los antibi6ticos).

3) Tras ruptura del protozoo, las legionelas son fagocitadas por otras
amebas (proceso reiterativo).

Y analogamente sucede en casos de infeccién en macréfagos huma-
nos.

6. PATOGENIA
Las legionelas entran normalmente al tracto respiratorio por inhala-
cion de aerosoles contaminados.

Pueden producir dos cuadros clinicos diferentes:

a) Legionelosis: neumonia.
b) Fiebre de Pontiac: cuadro pseudogripal no neumoénico.

Son patégenos respiratorios, que al alcanzar los alvéolos:
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1) Son fagocitados por los macroéfagos alveolares, donde muestran
su capacidad de supervivencia (o son destruidos segun el estado
inmunolégico del paciente y de la virulencia —manifestacién feno-
tipica que presenta multiples factores— de la bacteria).

2) Se multiplican en los alveolos.

3) Rompen el macroéfago y libres penetran en otras células fagociti-
cas, en proceso idéntico al de las amebas.

Pueden sefialarse, a modo de notas complementarias pero relevantes,
las siguientes: a) no producen contagio; y b) no se conocen reservorios
animales.

7. FUENTES DE INFECCION

En la linea que se ha establecido, afirmando que los problemas prio-
ritarios —las causas o las ‘culpas’— pertenecen a los ambitos de la inge-
nieria y de la arquitectura, pueden considerarse como fuentes de infec-
cién —especie de catdlogo fundamental— las siguientes:

1. Los sistemas de agua sanitaria (caliente y fria) de los grandes edi-
ficios.

. Las torres de refrigeracién de los grandes edificios.

. Los condensadores evaporativos.

. Los enfriadores evaporativos.

. Los nebulizadores.

. Las aguas termales.

. Las fuentes ornamentales.

. Los humidificadores.
9. Las piscinas de cruceros.

10. El riego por aspersién en medio urbano.

11. Duchas.

12. Equipos de terapia respiratoria.

coO N1 ON Ul B~ W

Pueden considerarse propiamente poco relevantes los sistemas de
aire acondicionado en si mismos.
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8. EL PROCESO DE CONTAMINACION Y TRASMISION: FASES

El proceso general que conduce a la legionela desde su habitat natu-
ral hasta los alveolos pulmonares puede describirse mediante las siguien-
tes fases.

1. Existencia de legionela en ambiente natural.

2. Via de entrada por la red hacia la instalacion (aporte de agua natu-
ral contaminada —en muy pequenia cantidad-). Utilizacién de ame-
bas simbiéticamente.

3. Multiplicacién o proliferacién (por temperatura de agua, estan-
camiento, presencia de contaminantes —suciedad, corrosién, ...-).

4. Dispersion en el aire en forma de aerosol (gotas finisimas [sus-
pensioén] < 5 pm).

5. Trasmisién al hombre: Inhalaciéon de aerosoles con n° elevado
de bacterias (suficiente cantidad de legionela) que penetran en los
pulmones y pueden causar la enfermedad.

9. PREVENCION Y CONTROL

A la luz de las fases descritas en el paragrafo anterior, la prevencién
y el control, tareas propias de la arquitectura e ingenierias sanitarias,
deben orientarse

1. Eliminacion total de la legionela en las tomas de agua para abaste-
cimiento de poblaciones.

2. Impedir la entrada de la legionela en las instalaciones de los gran-
des edificios.

3. Evitar la multiplicacién mediante: a) Eliminacién de zonas sucias,
deposiciones y corrosiones en conductos; y b) Control de tempera-
tura para evitar supervivencia y multiplicacion.

4. Suprimir los dispositivos de dispersién.

5. Producida la infeccion, la tarea corresponde a la Medicina: curar.

La solucion, en términos generales, corresponde al diserfio de los edi-
ficios, de las obras singulares (por ejemplo: fuentes, piscinas de cruceros)
y de las instalaciones, asi como del control y mantenimiento de las ins-
talaciones.
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10. LEGISLACION

La garantia para la prevencién y proteccion frente a agentes biol6gi-
cos en general, y frente a la legionela en particular, y consecuentemente
para el control de edificaciones, instalaciones y dispositivos exige una
clara, precisa y eficaz legislacion.

Puede decirse (GEA, 2013) que la legislacién existente es prolija, con-
tinua y permanentemente reformada y reforzada. Como documentos pri-
mordiales de la extensa legislacién, y por lo que se refiere a la espafiola
nacional, pueden considerarse como mas relevantes los siguientes.

1. Constitucién espariola, 1978.

2. Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos Laborales, general no espe-

cifica.

3. Real Decreto 664/1997, donde se cita a la legionella pneumofila
como «agente biolégico del grupo 2».

4. Recomendaciones para la Prevencién y Control de la legionelosis,
1998.

5. Real Decreto 909/2001, cuya promulgacién el 27 de julio puede
considerarse consecuencia inmediata de la epidemia de Murcia,
por el que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para la
prevencién y control de la legionelosis (BOE n° 180 de 28 de julio
de 2001)!. Primera norma de ambito estatal especifica para la pre-
vencion de la legionelosis.

6. Real Decreto 865/2003, de 4 de julio por el que se establecen los
criterios higiénico-sanitarios para la prevencién y control de la le-
gionelosis. (BOE n° 171 de 18 de julio de 2003).

7. «Guia técnica para la Prevenciéon y Control de la Legionelosis en
Instalaciones», consecuente del Decreto 865/2003.

8. Real Decreto 314/2006 por el que se aprueba el ‘Cédigo Técnico de
la Edificacién’ (CTE), 2006, Ministerio de la Vivienda.

9. Real Decreto 830/2010, de 25 de junio, por el que se establece la
normativa reguladora de la capacitacién para realizar tratamien-
tos con biocidas [BOE num. 170 del 14.07.2010].

! Las fechas manifiestan, una vez mas, que ha de ocurrir una gran desgracia, una
catéstrofe, para que tenga lugar una respuesta politica acorde.
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11. A MODO DE RESUMEN O DE CONCLUSIONES

1. La causa (o «culpa») y las respuestas (principales) estan en la Inge-
nieria y en la Arquitectura. El conocimiento es suficiente.

2. Existe (en el mundo desarrollado) una adecuada Legislacién para
la Prevencién, Control y Proteccién de la legionelosis con exigen-
cias precisas sobre la ‘sanitariedad’ de la Ingenieria y la Arquitec-
tura: diseno, uso, conservacién y control.

3. Parece que, como enfermedad emergente, con un desarrollo cre-
ciente y disperso por todo el mundo mediante el turismo (hote-
les, cruceros, hospitales) seguiran apareciendo brotes epidémicos,
bien como enfermedades nosocomiales bien como epidemias co-
munitarias.

4. En la actualidad no debe cursar con complicaciones graves (salvo
factores de riesgo y comorbilidades), dados los nuevos métodos
diagnésticos y la eficacia terapéutica de nuevos antimicrobianos.

5. Pero ... seguira presentando interés mediatico, con alarma social y
psicosis colectivas, que debe mitigarse.

Finalmente, con referencia a escritos de comparieros actuales? (SE-
GOVIA 2005), considero de interés destacar algunas de sus ideas.

De Dominguez Carmona: «Es muy posible que la mayoria de los que
estemos aqui tengamos nuestra legionella con la que estamos perfecta-
mente conviviendo».

De Del Rey Calero: «el contagio entre humanos no existe». Asi que
nos llevaremos cada uno las nuestras, con las que vinimos.

Y, eso si, aunque parezca broma se dice en serio, no proclamemos ni
que las tenemos, ni mucho menos que existen en nuestros hoteles, hospi-
tales, balnearios y fuentes publicas, porque vivimos en medida importan-
te del turismo, y ya se ha indicado la fuerte alarma social generada por el
exceso de interés mediatico. Dej6 escrito Campos Munoz, referido a una
ocasién anterior citada: «todos los touroperadores de Europa empezaron
a eliminar todas las reservas en las zonas de la costa», aunque leamos de
nueva manera su expresion: «El tiempo cientifico es diferente del tiempo
politico».

2 Tengo tendencia a citar autores esparfioles, aspecto que considero poco generalizado
en Espana.
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Y por altimo, como manifestacién de tranquilidad, con caréacter ge-
neralizable, los problemas juridicos consecuencia de la legionelosis re-
caerian, como parece obvio en el contexto de esta comunicacién, bien en
las direcciones de hoteles y hospitales, bien en los responsables del dise-
fio, control y mantenimiento de las instalaciones: es decir, propiamente
en ingenieros y arquitectos, no en profesionales de la salud.
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INTERVENCIONES
Prof. Rey Calero

Muchas gracias por sus excelentes comunicaciones , en el tan acer-
tado prologo que han hecho los tres intervinientes a la presentacién del
interesante libro de Psicohistoria del Prof Alonso, y ahora en el tema de
Arquitectura e Ingenieria sanitaria frente a la Legionella, que ha sabido
sintetizar de forma excelente. Estas bacterias que se llaman asi desde
la infeccién de 1976 en Filadelfia en una convencién de personas que
se reunian pertenecientes a la America Legion. Estos microorganismos
viven en el agua y su reservorio ambiental son la amebas, producen una
parasitacion intracelular y su Lipopolisacarido de las OMP (outer mem-
bran protein) tiene la capacidad de producir poros en las membranas
celulares, a través de las cuales penetran, y un factor es el Mip (potencia-
dor de invasién de macrofagos). Llegan las particulas contaminantes a
través de aerosoles de < de 5 micras a los bronquiolos y alveolos y pueden
producir una neumonia multifocal necrosante, en pacientes con comor-
bilidad o defensas bajas inmunitarias. Hay varios serotipos, uno de los
mas frecuentes es el I correspondiente al de Filadelfia. Asi pues las torres
de refrigeracién de los edificios, Hoteles, Hospitales etc, con sistemas de
refrigeracién por agua, con nebulizacién y produccién de aerosoles con-
taminados son el punto de partida donde hay agua y se pueden concen-
trar amebas. Los brotes de Murcia 2001, Zaragoza, Alcoy, Madrid(2010)
etc; son epidemias tipicas.

Respeto a los Hospitales hay que tener en cuenta la Infeccién No-
socomial (IN), el EPINE refiere la Epidemiologia de las mismas, la del
2013 es del 7,56%. La Legionella ha sido mas frecuente como infeccién
comunitaria. En el Hospital de la Paz, que cumple los 50 afios desde su
inauguracion en el Servicio de Medicina Preventiva realizibamos el con-
trol de IN, y por la Gestién de calidad la mejora de la Seguridad y eficien-
cia. Una de las preocupaciones que afrontdbamos era cuando se hacian
obras, frecuentes a la llegada de los nuevos Gerentes, sobre todo cuando
coincidian con épocas de humedad, pues las particulas de polvo ocasio-
nan aerosoles, que pueden pasar de unos pisos a otros por diseminacién
vertical (piston effect) por los ascensores, y horizontal (stock effect) a
través de los pasillos. Si éstos comunican con la antesala de los quiré6fa-
nos, al entrar y salir continuamente, se producen corrientes de aire, por
lo que habia que establecer la consiguiente disciplina. Estas particulas
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de polvo podian obturar los filtros EPA de los quiréfanos haciéndolos
ineficaces, como consecuencia se podian ocasionar infecciones diversas
como por Mucor y Aspergillus,con un periodo de incubacién largo, que
se manifiestan en pacientes operados, incluso después de dados de alta.

Asi pues nos ha ilustrado con una excelente conferencia de un tema
de gran trascendencia sanitaria, que hay que abordar de forma multi-
disciplinaria con grandes repercusiones mediaticas, y de gran interés, le
reitero mi felicitacion y agradecimiento.

Prof. Piédrola Angulo

Quiero felicitar al Profesor Gonzalez de Posada por haber traido hoy
a esta Academia un tema tan interesante como el de la legionelosis, va-
rias veces ya tratado en esta Corporacién. Y es que este proceso infec-
cioso tiene una serie de condicionantes que le hacen diferente a otros
cuadros de aparicién epidémica en las colectividades.

En primer lugar una peculiaridad microbiolégica. Hace afos que
pudimos aislar Legionella pneumophila en lugares humedos de nuestro
hospital, al igual que en el Hospital Clinico de Sevilla, y sin embargo no
hubo ningtn caso de neumonia atipica entre los pacientes. La presencia
de esta bacteria, dificil de tefiir y cultivar, en las torres de refrigeracién o
los humidificadores no conlleva la aparicién en todos los casos de brotes
epidémicos. Factores, puede que genéticos de la bacteria, puede que las
amebas o cambios de temperatura, o desconocidos en la mayoria de los
casos, sean los causantes de las epidemias.

En segundo lugar, hay un componente periodistico que produce alar-
mas inmediatas en la poblacién, cuando hay otros microorganismos mu-
cho mas frecuentes y letales causantes de mayor morbilidad y mortali-
dad que la Legionella.

Y por udltimo hemos vivido incluso implicaciones politicas del tema,
como cuando recientemente se achac6 a un Ayuntamiento la presencia
de Legionella en la fuente principal de la ciudad, haciendo culpable al Al-
calde de la presencia de la bacteria como un peligro para los ciudadanos.

Si quisiera afiadir que, para nosotros, la causa de la legionelosis es
la bacteria, y no las torres y humidificadores. Si bien la presencia de la
misma no indica siempre la causa del enfermar, el tratamiento con ma-
crélidos cura a los enfermos. Es por ello, que distinguimos entre la causa
de la enfermedad, que es la bacteria, y el culpable de la misma, que son
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los factores de humedad y temperatura que condicionan totalmente la
aparicion de los brotes epidémicos, que sélo se evitaran actuando contra
éstos, mediante la limpieza y mantenimiento adecuados.

Prof. Rodriguez Rodriguez

La aportacién del académico Gonzalez de Posada, ha sido precisa y
de gran actualidad, ante los casos que se originan y detectan anualmente
de legionella.

Conociendo el problema que ha expuesto sobre contaminacién, dis-
tribucién y limpieza de los reservorios que originan el cuadro epidemio-
légico. ¢Se podrian utilizar métodos o procedimientos o dispositivos qui-
micos o fisicos, que bien periédicamente descontaminaran o impidieran
el almacenaje de estos reservorios, o se podrian emplear modos alterna-
tivos o duplicativos de refrigeraciéon, que permitieran en ese tiempo de
utilizacién, vaciar el contenido contaminador de los empleados habitual-
mente?

Enhorabuena por su participacion.

Prof.2 Maroto Vela

Debido a la magnifica exposicién del Profesor Gonzélez de Posada,
me gustaria afiadir alguna reflexién a la misma. La lucha contra la legio-
nelosis es dificil, sobre todo, si no tenemos en cuenta dos hechos funda-
mentales en la patogenia y epidemiologia de la misma.

Uno de ellos, es la temperatura que necesita para su crecimiento (por
eso casi todos los brotes aparecidos han sido en verano), lo que hizo
exclamar a un famoso microbiélogo «quien no quiera tener problemas
con la Legionella, que se vaya al Polo Norte». Esto nos da idea de que, en
nuestro pais, su control debe ser constante dadas nuestras caracteristicas
climatolégicas.

El segundo es, tal y como se ha dicho, que el reservorio natural lo
constituyen las colecciones acuosas donde la bacteria se encuentra como
parasito intracelular de amebas de vida libre. Por ello, no basta con que
la instalaciéon de depésitos de agua sea correcta desde el punto de vista
estructural, sino que lo verdaderamente necesario es la limpieza de las
mismas de forma continuada para la eliminacién de amebas y otros resi-
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duos, Esa fue, por ejemplo, la principal razén de que, en un pueblo cos-
tero de nuestro pafs, aparecieran brotes consecutivos durante dos afios
en el mismo hotel, en el que las instalaciones eran correctas, pero no se
habian saneado.

Por ello, insistimos que tan importante como tener unas estructuras
sanitarias adecuadas desde el punto de vista estructural, lo es mas su
mantenimiento desde el punto de vista higiénico.

PALABRAS FINALES SR. PRESIDENTE

Gonzalez de Posada tiene una especial capacidad para interesar a sus
auditorios tal como ha hecho en el dia de hoy y ha presentado con una
gran brillantez los nexos entre arquitectura y salud, pero no solamente
entre los edificios estrictamente sanitarios sino entre cualquier tipo de
edificio con cualquier otro destino.

Posiblemente fuera interesante si al Prof. Gonzélez de Posada le pa-
rece bien que organizase el préximo curso una jornada especifica dedica-
da a la arquitectura sanitaria.

Respecto al libro de Alonso Fernandez ya he dicho que me parecia
excelente, profundo y muy novedoso, pero también quiero resaltar el en-
riquecimiento que ha supuesto el didlogo cordial y generoso que ha man-
tenido con el Prof. Lépez-Ibor.

Gracias a todos ustedes por su presencia y se levanta la Sesion.
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