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EDITORIAL

Mirando al futuro

El pasado de nuestra Academia ha sido profusamente 
descrito en el libro "Historia de la Real Academia de Santa 
Cruz de Tenerife"  del que son autores un grupo de 
entusiastas académicos de esta Institución. En él se puede 
encontrar todo género de detalles de las vicisitudes que 
ha atravesado nuestra Real Academia a lo largo de sus casi 
140 años de vida, y sobre todo, queda palmariamente claro 
el fundamental papel desempeñado por los médicos con 
ejercicio en la isla de Tenerife y, especialmente en su capital, 
en el surgimiento y desarrollo de la Institución. Bien es 
verdad que con el paso de los años, unos pocos profesionales 
de otras ramas y también otros procedentes de otras islas 
se fueron incorporando a su nómina, sobre todo como 
académicos correspondientes enriqueciendo de este modo 
la vida académica. Por lo tanto, es evidente que la Real 
Academia de Santa Cruz de Tenerife nació y floreció en la 
ciudad de Santa Cruz de Tenerife, y, por su ejemplar historia 
se hizo acreedora a su Medalla de Oro.

Es precisamente la vitalidad de nuestra Institución la que 
ha de marcar su futuro, el cual se halla enmarcado por los 
cambios políticos, tecnológicos y económicos que se han 
introducido en la sociedad española en general, y en la 
canaria en particular. Conocerlos y analizarlos es tarea 
esencial que los miembros de la Academia deben afrontar 
en los próximos meses, pues el futuro de la Institución así 
lo requiere. 

En primer lugar, desde el punto de vista administrativo es 
imprescindible saber que hace poco más de un año se 
produjo un cambio esencial en nuestra dependencia 
institucional. En efecto, en lo espiritual, nuestra Academia, 
al igual que el resto de las Academias del Estado, se 
hallaban, y se hallan, asociadas al Instituto de España, del 
que recibe una menguada, casi ridícula, financiación. Por 
otro lado, sus estatutos debían ser sancionados por la 
obsoleta Secretaría de Estado de Universidades e 
Investigación, tal como puede verse en los que se considera 
como vigentes desde 1995.

En este terreno, un hecho trascendente, que obligará a 
actuaciones concretas, se produjo en 2012, en el que el 
Parlamento de Canarias aprobó la Ley 5/2012 de 25 de 
octubre (BOC 216, 5 de noviembre 2012) por la que se 
regulan las Academias Canarias y se vinculan sus actividades 
a la Presidencia del Gobierno, estableciéndose además la 
obligatoriedad de asignar una partida presupuestaria. En 
dicho texto legal se señala la necesidad de actualizar los 
estatutos para su aprobación por el Parlamento de Canarias 
y se expresa como ámbito geográfico de actuación el de 
toda la Comunidad Autónoma. En cumplimiento de dicha 

norma, el pasado año nuestra Institución recibió una partida 
presupuestaria de cuantía insuficiente pero que permitió 
afrontar los gastos más relevantes.

Por lo tanto, en el momento actual tenemos una relación 
de dependencia orgánica de la Presidencia del Gobierno 
de Canarias. Y en cumplimiento de la normativa vigente 
nos vemos en la obligatoriedad de actualizar nuestros 
estatutos en un plazo de tiempo pertinente. 

Por otro lado, lo que ha ocurrido en el Gobierno de Canarias 
no es diferente de lo acontecido en otras Comunidades 
Autónomas, pues la regulación de las Academias, aunque 
sea materia transferida a aquéllas, forma parte de la 
legislación estatal. De esta manera, prácticamente todas 
las Academias han actualizado sus estatutos durante los 
últimos años. Para ello, todo hay que decirlo, los diferentes 
textos han sido adaptaciones de lo que otros han hecho. 
Pero hay algunas academias originadas en una sola 
provincia, como la nuestra, que al hallarse dentro de una 
Comunidad Autónoma pluriprovincial, han ampliado su 
ámbito al de toda su Comunidad, caso de la gallega, por 
ejemplo, que pasó de ser la Academia de Santiago, a ser 
la de Galicia; la de Zaragoza, que ha pasado a ser de Aragón 
y la de Granada, que pasó a ser la de Andalucía Oriental, 
englobando a Málaga, Almería y Jaén. Por otro lado, la de 
Palma de Mallorca ha pasado a ser la de Baleares. 

Parece claro, por lo tanto, que nuestra Academia tiene 
delante el trascendente reto de actualizar sus estatutos y 
la necesidad de extender su actividad a toda la Comunidad 
Autónoma. La traducción de todo ello en términos prácticos 
requerirá el necesario debate interno pues se trata de que 
las dos provincias de la Comunidad deben tener 
representación efectiva en la nómina de académicos, lo 
que implica cambios profundos tanto en los Estatutos como 
en el Reglamento de Régimen Interior. 

Termino esta Editorial expresando mi confianza en que el 
espíritu académico permitirá que la progenitora Real 
Academia de Medicina de Santa Cruz de Tenerife, de tanta 
gloria, se transforme en Real Academia Canaria de Medicina 
con sede en esta ciudad y actividades en todas las islas, y 
que lo sea para mayor gloria de aquélla, si cabe.

José Nicolás Boada Juárez
Académico de Número

Presidente de La Real Academia de Medicina
de Santa Cruz de Tenerife
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ORIGINALES

Neumoconiosis en trabajadores de galerías de agua EN CanariaS

M. Mercedes Cruz Díaz y Alfonso Bonilla Arjona

Servicio de Radiología del HUC. Sección de Tórax.

Resumen

Las enfermedades pulmonares ocupacionales (EPO) son la 
causa principal de enfermedades relacionadas con el 
trabajo. La mayoría de ellas aparecen tras una exposición 
repetida y prolongada o una única exposición intensa a un 
agente nocivo. La reacción pulmonar depende del agente 
inhalado, del sujeto y de las medidas de prevención 
adoptadas.

Las Islas Canarias, por su origen volcánico, están formadas 
por rocas basálticas compuestas casi en su totalidad por 
silicatos con distintos contenidos de sílice.   La actividad 
minera en las islas consiste en la excavación en las rocas 
de un túnel (galería) con una sola boca (bocamina), con la 
intención de encontrar agua. Tuvo su apogeo en la segunda 
mitad del siglo XX. En Tenerife existen 1.051 galerías, con 
una longitud total perforada de 1.680 km.

La inhalación del polvo de sílice por los trabajadores 
dedicados a la excavación de galerías de agua (cabuqueros), 
da origen a lesiones pulmonares con hallazgos radiográficos 
e histológicos de silicosis. 

En el HUC realizamos un estudio en un grupo de trabajadores 
de galerías de agua. Nuestro objetivo fue describir los 
hallazgos radiológicos por tomografía computarizada (TC) 
de alta resolución (nunca antes descritos) y determinar si 
existía una buena correlación radiológica-funcional. Además 
se comparan los datos obtenidos  con los descritos en la 
silicosis continental.

Los ganglios densamente calcificados fue el hallazgo 
radiográfico más frecuentemente encontrado, siendo su 
presencia en nuestro medio, altamente predictiva de 
enfermedad de las galerías de agua. Otroshallazgos 
radiográficos como aumento de densidad del espacio 
aéreo, fibrosis y engrosamiento pleural mostraron cambios 
mínimos, probablemente por el menor contenido de SiO2 
de la rocas basálticas existentes en nuestra isla frente al 
de las rocas continentales. No hemos encontrado en nuestra 
serie correlación de la radiología con pruebas funcionales  
pulmonares como la Gasometría arterial o el Índice de 
Tiffenau.

Introducción

El hombre siempre ha estado expuesto a sustancias capaces 
de causar enfermedad respiratoria y el riesgo laboral era 
ya conocido desde la antigüedad

Dentro del espectro de las enfermedades de origen 
ocupacional o profesional, las del aparato respiratorio son 
de las más frecuentes, circunstancia fácil de comprender, 
debido a que es el órgano con mayor interacción con los 
agentes ambientales. Se calcula que en un trabajo de 40 
horas semanales se introducen unos 14.000 litros de aire 
en las vías aéreas; las sustancias inhaladas durante ese 
tiempo son capaces de provocar casi todos los tipos de 
enfermedad pulmonar crónica. La prevalencia de esta clase 
de enfermedades es muy elevada.

El silicio (27,7%) es el segundo elemento más abundante 
en la corteza terrestre después del oxígeno (46.6%), no es 
de extrañar que los minerales más abundantes sean los 
silicatos. 

Las fuentes de exposición laboral a la inhalación partículas 
de sílice son muy numerosas, ya que el polvo de este 
mineral está presente en un amplio número de sectores 
industriales. Son muchos los puestos de trabajo en los que 
se trituran, cortan, perforan, tallan objetos que liberan al 
ambiente un aerosol respirable de partículas de sílice 
cristalina. La identificación de los puestos de trabajo con 
exposición a sílice es clave en la prevención de la 
enfermedad. 

En Canarias la afectación por silicosis aparece en pacientes 
trabajadores en Galerías de agua. Las Islas Canarias con 
una extensión de 2.058 kilómetros cuadrados, presenta un 
origen volcánico y difiere significativamente en la 
composición de sus rocas  de las silícicas continentales.

Sus rocas ígneas formadas por el enfriamiento y la 
solidificación del magma volcánico presentan un contenido 
en SiO2 del 45-48% frente a un 70-80% de las silícicas (1), 
por lo que es de esperar un comportamiento diferente en 
esta neumoconiosis frente al de la silicosis convencional.

En Tenerife existen 1.051 galerías de agua con una longitud 
total perforada de 1.680 kilómetros. La actividad minera 
consistente en la excavación de las mismas tuvo su apogeo 
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en la segunda mitad del siglo XX.

El riesgo de aparición de enfermedad se relaciona con la 
cantidad desílice inhalada a lo largo de la vida laboral y, 
una vez establecida, no se dispone de ningún tratamiento 
eficaz.

En 1950, el Dr. T. Cerviá publica dos casos de pacientes 
ingresados en el Sanatorio de Ofra de Tenerife con sospecha 
de silicosis, uno de ellos de profesión “cabuquero” de 
pocos meses y el otro había trabajado de cantero toda su 
vida hasta llegar a Canarias. La evolución de los mismos 
confirman los diagnósticos de tuberculosis miliar aguda y 
silicotuberculosis respectivamente (2),  enfermedad que 
se ha demostrado que en pacientes con silicosis es tres 
veces más frecuente que en la población general (3)

La silicosis es la neumoconiosis más frecuente de las en 
nuestro país (95%) y constituye una causa importante de 
incapacidad permanente. No existen datos actuales de 
prevalencia global en el país. 

En los últimos 40 años la situación ha mejorado notoriamente 
ya que existe un mayor control del ambiente laboral en la 
gran minería.

Según la Organización Mundial de la Salud,  igual que en 
otras neumoconiosis, el diagnóstico se basa en la historia 
laboral y la presencia de alteraciones radiológicas y el 
estudio histopatológico, en circunstancias especiales.

En Estados Unidos se estima que de un millón a dos millones 
de trabajadores han tenido una exposición ocupacional al 
polvo de sílice cristalina y en 59.000 de estos trabajadores 
se desarrollará la silicosis en algún momento   en el curso 
de sus vidas. 

Existen varias formas clínicas:

La silicosis aguda, que resulta de la exposición a cantidades 
muy grandes de sílice en un período inferior a dos años. 
Se manifiesta con disnea e Insuficiencia respiratoria 
progresiva (silicoproteinosis).Fig. 1a y b.                                                                                                                                              

La silicosis crónica simple, el tipo más frecuente que 
podemos ver en la actualidad, resulta de la exposición a 
bajas cantidades de sílice durante un período de entre 2 
y 10 años. Asintomática durante años. Tos con o sin 
expectoración. Hemoptisis repetidas de   escasa cuantía. 
Disnea tardía. Fig 2a y b

La silicosis crónica complicada, se asocia a un aumento 
del tejido fibroso dando lugar a una fibrosis masiva 
progresiva con conglomerados silicóticos. Fig. 3 a y b.

Los ganglios regionales también se comprometen y con 
alguna frecuencia se calcifican en su periferia, dando en 
Rx el aspecto de "cáscara de huevo". Fig. 4a, b y c.

La radiografía de tórax es la prueba diagnóstica inicial ante 
la sospecha de silicosis. Sin embargo, la TC helicoidal 
combinada con la TC de alta resolución, poseen una mayor 
sensibilidad tanto para el diagnóstico de silicosis, sobre 
todo en los estadios iniciales, como para delimitar la 
extensión de la enfermedad (4,5).

Objetivos

El objetivo de este trabajo es: 

•	 Describir los hallazgos radiológicos por TC de alta 
resolución, nunca antes descritos, de los trabajadores 
dedicados a la excavación de galerías de agua en 
Tenerife.

•	 Determinar si existe una buena correlación radiológica-
funcional en estos pacientes.

Material y Método

Se estudiaron 24 pacientes trabajadores de galerías 
mediante TC de alta resolución desde 1998-2003, utilizando 
la clasificación modificada de TC para neumoconiosis de 
Hosoda - Shida (6).

•	 Se realizó una lectura de consenso por tres Residentes 
de radiodiagnóstico de 1º a 3er año y un médico 
adjunto radiólogo con más de 10 años de experiencia.

•	 Se registran factores asociados como son, tiempo de 
exposición, edad y hábito tabáquico.

•	 Se comparan los resultados radiológicos con las pruebas 

Fig. 1. En a) la Rx simple de tórax muestra un patrón 
en vidrio deslustrado de localización perihiliar “en alas 
de mariposa”. En b) la imagen de TC muestra áreas de 
opacidades en vidrio deslustrado alternando con otras 
de atrapamiento aéreo, patrón en “empedrado”. Las 
flechas señalan opacidades nodulares mal delimitadas 
de tipo centrilobulillar.

a)

b)
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a)

b)

Fig. 2. En a) la Rx de tórax muestra un patrón 
micronodular difuso de predominio en campos superiores 
y medios. En b) se observa múltiples nódulos bien 
definidos de distribución aleatoria.

Fig. 3. En a) se observan masas  de bordes espiculados, 
bilaterales  de localización en campos superiores y 
medios que condicionan retracción hiliar apical y del 
parénquima adyacente En b) se aprecia pérdida de 
volumen del pulmón derecho con masa espiculada de 
localización subpleural que presenta línea grasa de 
separación con pleura y bronquiolectasias en la periferia. 
Múltiples nódulos de distribución aleatoria en ambos 
hemitórax.

funcionales respiratorias utilizando modelos exactos 
de regresión logística.

Resultados

Estudiamos 24 pacientes, todos varones, con una edad 
promedio de 75 ± 7 años y un tiempo medio de exposición 
de 22 ± 8 años. El 87% de ellos eran fumadores.

Patrones radiológicos analizados:

Vidrio deslustrado: Aumento de la densidad pulmonar 
conservándose la visualización de los vasos subyacentes 
(7).

En nuestra serie 18 de los 24 pacientes presentaron este 
hallazgo radiográfico. La severidad del mismo teniendo en 
cuenta extensión y grado de densidad del vidrio deslustrado 
solo se presentó en 4 pacientes.

a)

b)

Enfisema: Aumento anormal y permanente de los espacios 
aéreos distales a los bronquiolos terminales acompañados 
de la destrucción de las paredes alveolares. Los clasificamos 
por TC en centrilobulillar, panlobulillar y paraseptal.

En nuestra serie hemos encontrado enfisema en 20 de los 
24 pacientes, con cambios mínimos en la mitad de los 
pacientes. Hay que tener en cuenta que 21 de los pacientes 
son fumadores, lo que altera estos resultados. El tipo más 
frecuente fue el centrilobulillar, encontrándose en todos 
los enfisematosos.

Ganglios: La existencia de adenopatías, densamente 
calcificadas en su gran mayoría, en múltiples compartimentos 
mediastínicos e hiliares fue el patrón más frecuente, 
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encontrándose en 23 de estos pacientes.

En 19 pacientes este hallazgo radiográfico mostró cambios 
moderados o severos. Su existencia es altamente predictoria 
de enfermedad de las galerías de agua.

Fibrosis: En este hallazgo radiográfico hemos incluido a 
aquellos pacientes que presentan bandas parenquimatosas 
no septales, bandas subpleurales, engrosamiento septal, 
distorsiones del parénquima pulmonar, bronquiectasias 
paracicatriciales y panalización.

En la gran mayoría de los pacientes los cambios encontrados 
fueron mínimos o ausentes (19 de los 24 pacientes), mientras 
que solo en un paciente fueron graves. 

Lesiones pleurales: Se define como engrosamiento pleural 
mayor de 3 mm. con/sin calcificaciones.

Hemos encontrado cambios leves en 15 de los mineros, 
no encontrando cambios severos en ninguno de los mismos. 

Conglomerados silicóticos: presencia de masas pulmonares 
mayores de 1 cm., resultando de la confluencia de nódulos 
más pequeños, presentando con frecuencia importante 
fibrosis con enfisema paracicatricial. Su presencia define 
las Silicosis complicadas.

Hemos encontrado este hallazgo en tres de los mineros 
de nuestra serie. 

Nodular (I): Extensión: Se define por la existencia de 
nódulos menores de 1 cm. en el pulmón. La distribución 
de las lesiones pulmonares en los segmentos 
posterosuperiores está en relación con las diferencias 
regionales del flujo linfático (8).

En nuestra serie, siete pacientes presentaron un patrón 
moderado o extenso, no encontrando nódulos en seis de 
los pacientes (dos pacientes no fueron contabilizados por 
presentar metástasis).

Nodular (II): Tamaño

Valoración del tamaño, clasificando los pacientes en tres 
grupos:

p´= nódulos < de 1,5 mm.

q´= nódulos de 1,5 a 3 mm.

r´= nódulos de 3 a 9 mm.

Fig.4. En a) y b) ganglios calcificados en “cascara de 
huevo” en Rx simple y TC. En c) TC con ventana de 
mediastino en el que se observan adenopatías 
mediastínicas e hiliares densamente calcificadas.

b)

a)

c)
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El tipo p´ fue el más frecuentemente encontrado, siendo 
visto en el 82% (n=14).

Parámetros funcionales estudiados:

•	 Gasometría arterial

•	 Índice de Tiffenau

Se estableció Insuficiencia respiratoria (Pa O2 < 60 mm.Hg 
y/o PaCO2 > 50 mmHg) tres de los 24 pacientes.

Encontramos alteraciones moderadas o severas en 14 de 
los pacientes. No fue posible realizar estudios de correlación 
de este parámetro frente a los patrones radiológicos dado 
el bajo tamaño de la muestra.

Se intentó determinar la capacidad predictiva de los 
diferentes patrones radiológicos estudiados de manera 
aislada y agrupada (sumatorio total y sujetivo) frente a 
las alteraciones funcionales expresadas por el Tiffenau, 
utilizando métodos de regresión logística, no 
obteniéndose valores estadísticamente significativos. 

Conclusiones

1.	 El promedio de edad de los trabajadores en la 
excavación de galerías de agua estudiados por 
nosotros fue de 70 años

2.	 El tiempo de exposición media fue de 19 años

3.	 El 87% de la muestra es fumadora, lo que interfiere 
en los resultados tanto radiológicos como funcionales

4.	 El hallazgo radiográfico más frecuentemente 
encontrado fue el de los ganglios densamente 
calcificados. La existencia de este hallazgo en nuestro 
medio, es altamente predictiva de enfermedad de 
la galerías de agua

5.	 Los hallazgos radiográfico de aumento de densidad 
del espacio aéreo, fibrosis y engrosamiento pleural 
mostraron cambios mínimos, probablemente por el 
menor contenido de SiO2 de la rocas basálticas 
existentes en nuestra isla frente al de las rocas 
continentales.

6.	 Los nódulos objetivados en la imagen radiográfica 
más frecuente fue el p‘ (<1.5 mm) de la clasificación 
de ILO

7.	 No hemos encontrado en nuestra serie el valor 
predictivo de la radiología en la determinación  de 
las pruebas funcionales  pulmonares (Gasometría 
arterial e Índice de Tiffenau)
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1- Introducción

Las enfermedades de transmisión alimentaria se clasifican 
en dos grandes grupos:

1.- Nutricionales, tales como intolerancias,  alergias o 
excesos o carencias de nutrientes. 

2.- Por contaminación. 

Estas enfermedades están causadas por la presencia de 
agentes físicos y/o químicos, o de microorganismos 
patógenos. Es importante, en este caso, tener presente 
que muchas veces las características organolépticas no 
están alteradas y, por lo tanto, no hay un rechazo previo 
del alimento. 

A su vez, éstas se agrupan en tres apartados:

a) contaminación física: debida a la presencia de tierra, 
pelos, restos de cristales, etc. en leche o derivados 
lácteos. 

b) contaminación química que, a su vez, puede ser: 

Natural: de improbable origen en el queso, pues este 
alimento no contiene sustancias tóxicas, como sí pueden 
aparecer en algunas setas y otros productos vegetales 
o pescados venenosos.

Artificial: algunos ejemplos asociados al consumo de 
leche y productos lácteos se deben a la presencia de 
productos de limpieza, desinfección, desinsectación, 
desratización. En este grupo también se encuentran las 
enfermedades causadas por aditivos alimentarios, 
metales pesados, residuos de antibióticos, hormonas, 
hidrocarburos policíclicos aromáticos, etc.

c) Por último, la contaminación biológica causada por 
microrganismos patógenos responsables de las 
enfermedades de transmisión alimentaria.

2.-  Principales organismos implicados en el control 
de los alimentos:

Según datos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) la inocuidad de los alimentos es una prioridad 
de la salud pública. Cada año enferman millones de 
personas, muchas de las cuales mueren, por ingerir 
alimentos insalubres. En el decenio pasado hubo brotes 
graves de enfermedades transmitidas por los alimentos 
en todos los continentes, y en muchos países la frecuencia 
de esas enfermedades está aumentando de forma 
significativa.

Este organismo define las toxiinfecciones alimentarias 
de la siguiente forma:”enfermedades que, a la luz de 
los conocimientos actuales, pueden ser atribuidas a un 
alimento específico, a una sustancia que se les ha 
incorporado, a su contaminación a través de recipientes 
o bien en el proceso de preparación y distribución”.

Siguiendo en esta línea, el 23 de julio de 2006, la Oficina 
Internacional de Epizootías (OIE) en colaboración con 
la Food and Agricultural Organization (FAO) y la OMS, 
lanzó oficialmente el Sistema Mundial de Alerta y 
Respuesta Temprana para las enfermedades animales. 
Este sistema conocido como GLEWS (Global Early 
Warning and Response System) tiene como objetivo 
prever y afrontar las enfermedades animales, zoonosis 
incluidas, en todo el mundo. Su meta principal es 
compartir información y mejorar la transparencia de los 
países respecto a su situación sanitaria. 

Desde abril de 2010, estos mismos organismos, (la OIE, 
la FAO y la OMS) se han unido bajo el concepto «Una 
sola salud», con el objetivo de gestionar los riesgos 
sanitarios en la interfaz hombre-animal-medio ambiente. 
Los directores generales de las tres organizaciones 
internacionales, han formalizado la distribución de 
responsabilidades y la coordinación de acciones globales 
para gestionar los riesgos sanitarios referidos a la salud 
humana, animal y medioambiental en el ámbito nacional, 
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regional e internacional. Esta colaboración resulta 
esencial a la hora de optimizar resultados en un mundo 
en evolución constante, y en un contexto de una 
globalización sin precedentes. Por otro lado, los 
movimientos crecientes de bienes y personas, los cambios 
climáticos y de comportamiento humano, así como los 
contactos entre los animales y el hombre, multiplican 
las oportunidades de diseminación de los patógenos a 
través del planeta favoreciendo la transmisión de zoonosis 
a escala mundial.

El eslogan siguiente resume estas iniciativas:

Animales, hombres, enfermedades: preservar «una sola 
salud»

Por su parte, estas acciones se basan en las siguientes 
afirmaciones:

•	 El 60% de los patógenos que afectan al hombre son 
de origen animal

•	 El 75% de los patógenos llamados «emergentes» 
tienen un origen en los animales.

En este contexto, la Red Internacional de Autoridades 
de Inocuidad de los Alimentos (INFOSAN) es una 
estructura mundial de autoridades nacionales en materia 
de inocuidad de los alimentos gestionada conjuntamente 
por la FAO y la OMS, que tiene su secretaría en la OMS. 
Su principal objetivo es impulsar el intercambio rápido 
de información en episodios relacionados con la inocuidad 
de los alimentos 

La Unión Europea dispone de uno de los niveles más 
altos de seguridad alimentaria del mundo. Una de sus 
herramientas es el Sistema de Alerta Rápida para 
Alimentos y Piensos de la Unión Europea, conocido 
como  RASFF (Rapid Alert System for Food and Feed) 
creado en 1979. Su estructura permite un servicio durante 
las 24 horas para garantizar las notificaciones urgentes 
de manera eficiente. En esta red participan los estados 
miembros y la Asociación Europea de Libre Comercio 
(EEA- EFTA, European Free Trade Association, Asociación 
Europea de Libre Comercio) formada por Noruega, 
Liechtenstein, Islandia y Suiza, la  Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria (que se expondrá a continuación) 
y la Comisión que es la responsable de la gestión.

La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria o AESA 
(EFSA-European Food Safety Authority), con sede en 
Parma, se crea en 2002 como una autoridad científica y 
técnica independiente de la función legislativa y política 
de los Estados miembros. Otro pilar de esta estructura 
es el Centro Europeo para la Prevención y el Control de 
las Enfermedades (ECDC, European Centre for Disease 
Prevention and Control) que es una agencia de la Unión 
Europea cuya misión es contribuir a la defensa de Europa 
contra las enfermedades infecciosas. Se crea en el año 

2004 y su sede se estableció en Estocolmo.

En España, con fecha 3 de febrero se publicó el RD 
19/2014 del 17 de enero, por el que se han refundido 
dos organismos autónomos: el Instituto Nacional del 
Consumo y la Agencia Española de Seguridad Alimentaria 
y Nutrición en un nuevo organismo autónomo 
denominado Agencia Española de Consumo, Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AECOSAN), dependiente del 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

La Agencia integra y desempeña, en el marco 
competencial de la Administración General del Estado, 
todas las funciones relacionadas con la protección de 
la salud de los consumidores, a excepción del control 
higiénico-sanitario de mercancías alimentarias en 
frontera, que seguirá siendo ejercido, en el marco de la 
competencia exclusiva del Estado, por la autoridad 
competente en materia de sanidad exterior en los 
llamados PIF (Puntos de Inspección Fronteriza). También 
se cuenta con el Sistema Coordinado de Intercambio 
Rápido de Información (SCIRI) que tiene como objetivo 
principal garantizar a los consumidores que los productos 
que se encuentran en el mercado son seguros y no 
presentan riesgo para la salud (1987). En Canarias la 
competencia corresponde a la Consejería de Sanidad, 
en particular a la Dirección General de Salud Pública.

3.- El queso como causa de enfermedad

La leche de animales sanos, dentro de la glándula 
mamaria, no contiene bacterias, pero durante el proceso 
de ordeño se le incorporan microorganismos (MO) 
procedentes de las células epiteliales del canal del pezón 
y la piel de la mama (Maifreni et al., 2013). También es 
frecuente la presencia de células de descamación de la 
mama y leucocitos procedentes de la sangre y la linfa. 
El origen de los microorganismos, tanto patógenos como 
saprofitos, puede ser diverso: el propio animal, el hombre 
que manipula la leche o los quesos y el medioambiente.

Estos MO juegan un diferente papel en la calidad de la 
leche y los quesos, pudiendo clasificarse de la siguiente 
forma: 

1.- De interés tecnológico: es el caso de Lactococcus, 
Lactobacillus, Streptococcus, Leuconostoc, Enterococcus, 
Propionibacterium.

2.- Otros pueden tener Interés para la salud: entre los 
que podemos citar: Lactococcus, Lactobacillus, 
Sterptococcus, Leuconostoc, Enterococcus y algunas 
levaduras

3.- Algunos, aunque generalmente saprofitos pueden 
causar un deterioro de los productos, como es el caso 
de las Pseudomonas, Acinetobacter, Clostridios, fagos, 
etc.
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4.-Por último, un gran grupo pueden ser responsables 
de enfermedades Salmonella, Listeria, Staphylococcus, 
E. coli, Campylobacter, etc.

Siguiendo con este último grupo, la leche y los quesos 
pueden ser causa de enfermedad pudiendo contaminarse 
en cualquier momento desde el ordeño. Las principales 
toxiinfecciones están asociadas a malas prácticas, muchas 
de ellas durante el ordeño (Van Kessel et al., 2004); 
además, debe tenerse en cuenta la compleja problemática 
de las mamitis subclínicas que cursan sin sintomatología 
y suponen un importante riesgo para la calidad 
microbiológica de la leche y los quesos. En particular 
destacan la listeriosis, salmonelosis y E. coli (Maifreni et 
al., 2014); si bien, el Reglamento 2073/2005 establece 
los límites microbiológicos para comercializar los quesos: 
ausencia de salmonela y listeria en 25 g de queso y un 
máximo de 100.000 unidades formadoras de colonias 
(ufc) /g en el caso del S. aureus 

Después de estas consideraciones generales se 
expondrán las principales zoonosis que pueden 
transmitirse por los quesos:

a) Principales zoonosis según AESA y ECDC (2013)

Salmonelosis

La salmonelosis es una enfermedad bacteriana que 
comúnmente se manifiesta por diarrea, vómitos y fiebre. 
El periodo de incubación es de 6 a 72 horas, por lo 
regular de 12 a 36 horas.

Es la primera causa de enfermedades de transmisión 
por los alimentos (22.5%, 1168 casos) y la segunda causa 
de gastroenteritis bacteriana. Se observa una disminución 
de un 23.8 % respecto a los datos del 2012. De los 11 
fallecimientos debidos a toxiinfecciones alimentarias, 5 
han sido a causa de estos MO, aunque los dos ocurridos 
en España no hay un diagnóstico concluyente como sí 
se ha obtenido en Francia (1 fallecimientos) y en 
Alemania, (2 fallecimientos). Ninguno de ellos ha sido 
causado por el queso.

El reservorio lo constituyen animales domésticos y 
salvajes de diverso tipo, incluidos porcinos, aves de 
corral, bovinos, roedores y otros como iguanas, tortugas, 
perros y gatos y también el hombre. La transmisión se 
produce principalmente a través de alimentos 
contaminados procedentes de animales infectados, o 
por mala manipulación. También tortugas, iguanas y 
polluelos usados como mascotas son fuentes potenciales 
de salmonelosis. Es importante la transmisión fecal-oral 
de una persona a otra, en especial cuando existe diarrea.

Los principales alimentos implicados son: los huevos 
crudos y ovoproductos (44.9%); carne y sus derivados 
(15.6%), dulces y chocolates (10.5%), leche cruda y 
productos lácteos (sin contar el queso (1.9 %) y otros 
(27.9%). En el 2013, sólo se notificó un brote por queso 
en Eslovenia.

Como se ha indicado, esta enfermedad puede tener un 
origen animal, humano y medioambiental. Depende 
mucho de la concentración inicial de la bacteria, y del 
tipo de queso. Maifreni et al. (2013) aislaron esta bacteria 
en 2,4 % de quesos semicurados turcos, mientras que 
Little et al., (2008) no la evidenciaron en ninguna muestra 
de los más de 4.400 quesos analizados en el Reino Unido. 
En Canarias solo ha estado implicada en 1 caso de los 
29 registrados en el periodo 2007-2012 (Servicio de 
Epidemiología, Gobierno de Canarias).

Los virus

Han sido los responsables del 18.1 % de estas 
enfermedades, principalmente los norovirus. No han 
sido causa de ninguna defunción. La infección por estos 
virus produce un cuadro clínico caracterizado 
fundamentalmente por náuseas y vómitos, con una 
evolución de unas  48-72 horas.

El reservorio y la fuente de infección son únicamente las 
personas en la fase aguda de la enfermedad y se 
considera que no hay portadores crónicos. Sin embargo, 
estudios en voluntarios han demostrado infecciones 
agudas totalmente asintomáticas que podrían tener un 
papel relevante como fuente de infección. La dosis 
infecciosa es extremadamente baja y los manipuladores 
se consideran la primera fuente de contaminación. Los 
principales alimentos implicados son los mariscos 40%, 
la comida en los bufetes (14%), los frutos rojos y la mezcla 
de alimentos (11.6%). Son principalmente alimentos que 
no llevan tratamientos posteriores como ensaladillas y 
bocadillos.

Toxinas bacterianas

En el año 2013 se notificaron 834 toxiinfecciones debidas 
a toxinas bacterianas es decir un 16,1 % del total de los 
brotes. Los siguientes MO se han visto implicados:

Bacillus, 33.3%.

Clostridium, 20.4%. 

Staphilococcus, 46.3%.
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Es un grupo de toxiinfecciones que está en aumento 
registrándose un 6.8 % más que en el año anterior. Más 
del 70% de todos los casos han sido comunicados por 
Francia y hubo una defunción por Cl. perfringens. Los 
alimentos implicados han sido comidas preparadas.

En muchas regiones el S. aureus ha sido identificado 
como el responsable de mucha intoxicaciones por 
consumo de leche cruda y derivados (Haeghebaert et 
al., 2003). Su principal origen son las mamitis subclínicas 
aunque también a partir de contaminación fecal por 
malas prácticas de los operarios, la piel y cavidad buco-
nasal son importantes reservorios (Callon et al., 2008).  
Representa un peligro que puede prevenirse con unas 
buenas prácticas de manipulación y un adecuado 
programa de control y prevención de mamitis. Su toxina 
es termo-resistente y no se elimina con la pasterización 
(Balaban y Rassoly, 2000), por lo que es imprescindible 
evitar su presencia en la leche. La enfermedad se 
caracteriza por la rapidezde los síntomas , menos de 30 
horas, cursando con vómitos y dolor agudo.

La bibliografía señala una disparidad de datos respecto 
a la presencia de este MO en la leche cruda, así Jorgensen 
et al., (2005) indican un 75 % en Noruega, otras cifras 
muy inferiores son las expuestas por Normanno et al., 
(2005) que encontraron un 38 % en Italia. Por su parte, 
Quigley et al.(2013) identificaron esta toxina en un 18.4 
% de quesos europeos.

En Canarias el 75.9 % de las toxiinfecciones (29 brotes) 
por queso en el periodo 2007-2012 han sido debidas a 
MO del género Staphilococcus y un 22.2 % al S. aureus. 
En un trabajo realizado por Fresno et al. (2008) realizado 
con quesos frescos y semicurados elaborados con leche 
cruda de las DOP Queso Majorero y Queso Palmero se 
observó que el 90.5 % de las muestras cumplían los 
límites establecidos en la legislación. El MO que se 
identificó en mayor porcentaje resultó ser el S. aureus, 
seguido por Salmonella sp y en ningún caso se aisló 
listeria. En todos los casos con unas buenas prácticas 
de manejo disminuyó la incidencia que no llegó a 
constituir un brote de toxiinfección alimentaria en ningún 
caso.

Campilobacteriosis

Estos MO son la primera causa de gastroenteritis 
bacterianas en Europa. La campilobacteriosis es una 
enfermedad aguda que se caracteriza por diarrea, dolor 
abdominal, malestar, fiebre, náuseas y vómitos. Por lo 
general no dura más de 10 días. Se ha descrito un 
síndrome similar al tifoideo, con artritis reactiva y en 
raras ocasiones, síndrome de Guillain-Barré, convulsiones 
febriles o meningitis. Muchas infecciones son 
asintomáticas. El periodo de incubación es de 1 a 10 
días.

Las especies que causan diarrea con más frecuencia son 
Campylobacter jejuni y C. coli, aunque también pueden 
producir gastroenteritis C. lari y C. fetus. El reservorio 
son los animales, especialmente aves de corral y ganado 
vacuno, pero también perros, gatos, cerdos, ovinos, 
caprinos, roedores y pájaros. La transmisión se produce 
por ingestión de agua y alimentos contaminados y por 
contacto con animales domésticos o de granja infectados. 
La transmisión persona a persona es poco frecuente. 

Las principales medidas de prevención deben ir 
encaminadas a controlar la prevalencia y concentración 
de Campylobacter en la cadena alimentaria. Consumir 
alimentos de origen animal completamente cocinados 
y leche pasteurizada. Evitar la contaminación cruzada 
en la cocina. Identificar, controlar y prevenir las infecciones 
por Campylobacter en los animales domésticos. 

En la Unión Europea representa el 8% del total de 
Toxiinfecciones con un descenso del 17.4 % con respecto 
al pasado año. La carne de pollo y otras carnes han sido 
los alimentos implicados, si bien no se ha registrado 
ningún fallecimiento. La disminución de los brotes se 
puede asociar a la mejora de las prácticas en los 
mataderos.

E. coli enteropátogeno

La mayoría de los E. coli son inocuos, pero hay algunos 
enteropatógenos (enterotoxigénicos no invasivos, 
productores de una toxina termolábil y otros 
enteroinvasivos que penetran en la mucosa intestinal). 
Uno de ellos es el 0157:H7 (productor de shiga o 
verotoxina)

Es un MO presente en las heces de los animales y el 
hombre, y puede considerarse como causante de una 
enfermedad emergente. El contagio es por contaminación 
exógena del alimento; no está clara la patogenia de las 
cepas enteropatógenas entre los animales y el hombre. 
Algunos de los casos han estado asociados al consumo 
de queso curado en Canadá y otro al  consumo de leche 
cruda de cabra en Francia (Maifreni et al., 2013). 

E. coli verocitotoxigénico causa diarrea que puede cursar 
con heces sanguinolentas, puede agravarse hasta la 
aparición de un síndrome urémico hemolítico que puede 
comprometer la vida de paciente.

Representa un 1.4 % del total de toxiinfecciones en la 
Unión Europea y no ha causado defunciones. Los brotes 
por estos MO han aumentado respecto al pasado año, 
aunque este incremento pueda deberse a una mejora 
en la metodología de detección de las bacterias y a la 
determinación de otras cepas diferentes de la 0157:H7. 
La carne de vacuno, especialmente la carne cruda en 
preparaciones tipo steak tartar, ha sido el principal 
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alimento involucrado; no obstante los quesos representan 
el 17.7 % de los brotes.

b) Toxiinfecciones relacionadas con las zoonosis que se 
podrían considerar como "clásicas”

Tuberculosis 

El responsable de la tuberculosis en los rumiantes es el 
Micobacterium bovis, MO que guarda estrecha relación 
con las bacterias responsables de la tuberculosis humana 
y aviar. 

Es una enfermedad que está presente en el mundo 
entero, aunque la prevalencia es mayor en África, Asia 
y en algunas partes del continente Americano. En muchos 
países desarrollados se ha reducido o eliminado la 
tuberculosis del ganado como fruto del importante 
esfuerzo realizado en el saneamiento del mismo. Sin 
embargo, debido a que afecta a casi todos los mamíferos, 
en Canadá, Reino Unido, Estados Unidos y Nueva Zelanda 
subsisten importantes bolsas de infección a causa del 
contagio a partir de la fauna silvestre. En Europa, los 
países del Mediterráneo, países del Este, Irlanda, 
Inglaterra y Lituania aún no han logrado el estatus de 
zona libre.

La enfermedad es contagiosa y se propaga por contacto 
con animales domésticos o salvajes infectados. La vía 
de infección habitual es la inhalación de las gotas 
infectadas que un animal enfermo ha expulsado al toser. 
Las crías y el ser humano también pueden contagiarse 
al ingerir leche cruda procedente de animales enfermos. 
La pasterización de la leche elimina este riesgo. Por ello, 
en el caso de quesos elaborados a partir de leche cruda 
es necesario que la cabaña se encuentre libre de esta 
enfermedad. En Estados Unidos las estadísticas reflejan 
un incremento de los casos de esta enfermedad debido 
al consumo de quesos de leche cruda elaborados en 
México. 

A pesar de que en 1898, Robert Koch afirmó que la 
tuberculosis bovina no podía propagarse a la especie 
humana y que resultaba innecesario adoptar medidas 
de protección frente a un peligro irreal, en la actualidad 
nadie discute que la pasterización de la leche y la 
eliminación de las granjas afectadas de las zonas urbanas 
acabaron, en gran medida, con la propagación de esta 
zoonosis a las poblaciones humanas. 

Actualmente el M. bovis no es el principal causante de 
tuberculosis humana (menos de un 10 % de los casos). 
En términos generales el 4% de las vacas positivas a la 
prueba de la tuberculina excretan el bacilo en leche. No 
parece haber una relación entre el estatus sanitario de 
la cabaña y los casos de tuberculosis humana, en parte 
porque, al menos en Europa, muchos casos son 

importados. No hay ningún brote de toxiinfección 
alimentaria debido a este MO en el informe de la AESA 
y el ECDC (2013).

Brucelosis

En el caso del bovino, los mayores niveles de incidencia 
se sitúan en Oriente Medio, la región Mediterránea, el 
África subsahariana, China, India, Perú y México. Se cree 
que varios países de Europa Occidental y del Norte, así 
como Canadá, Japón, Australia y Nueva Zelanda, están 
libres del agente infeccioso. En Europa, los estados que 
no están oficialmente libres son España y Portugal (menos 
Canarias y el sur de Portugal), sur de Italia, Grecia, países 
del Este, Irlanda del Norte y Lituania. 

En el caso del ovino y caprino hay una situación algo 
diferente con menos incidencia en los países del este, 
Lituania e Irlanda del Norte y más en Francia. En España 
además de Canarias también están oficialmente indemnes 
las Islas Baleares. 

La brucelosis afecta a los bovinos, porcinos, ovinos, 
caprinos, equinos, camélidos y perros. También puede 
infectar a otros rumiantes, algunos mamíferos marinos 
y al ser humano.

En los casos de transmisión por leche y quesos, la B. 
melitensis es la principal responsable, por ello se conoce 
como  fiebre de Malta. Hasta hace pocos años esta 
enfermedad ha sido el azote de la cabaña caprina 
española hasta tal punto que los quesos de cabra han 
estado muy desprestigiados; afortunadamente esta 
situación ha cambiado y actualmente este producto goza 
de gran prestigio. La pasterización de la leche elimina 
el riesgo, al igual que sucede en el caso de la tuberculosis 
bovina.

La Fiebre Q

La fiebre Q es una enfermedad muy extendida, provocada 
por la Coxiella burnetii, que infecta a mamíferos, aves, 
reptiles y artrópodos. En rumiantes produce una 
enfermedad leve; en bovinos, ovinos y caprinos ocasiona 
abortos y muertes prenatales. La fiebre Q se diagnosticó 
por primera vez en 1935, en Australia. Desde entonces 
se ha detectado su presencia en todas partes del mundo, 
a excepción de Nueva Zelanda (Hilbink et al., 1993).

C. burnetii se disemina en la leche, orina y heces.  Las 
mayores concentraciones se detectan durante el parto, 
pudiendo alcanzar hasta 1.000 millones por centímetro 
cúbico en el líquido amniótico y en la placenta (Fleitas 
et al., 2013). 
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La fiebre Q es una zoonosis peligrosa debido a su elevada 
infectividad en seres humanos; amenaza a veterinarios, 
personal de laboratorios y mataderos, así como a 
criadores. 

La vía aerógena ha sido descrita tradicionalmente como 
la de transmisión más frecuente en la especie humana. 
Las bacterias están presentes en la leche cruda de los 
animales enfermos aunque no está clara esta forma de 
transmisión (Arricau-Bouvery y Rodolakis, 2001).

El informe anual de la AESA y el ECDC específica que 
durante 2013 no se declaró ningún brote de origen 
alimentario. Ha sido la responsable de dos defunciones 
en Alemania y Lituania, pero en ningún caso debidas al 
consumo de queso.

c) Otras zoonosis y posibles enfermedades trasmitidas 
por el queso.

Listeriosis

El MO causante de esta enfermedad es la L. 
monocytogenes que está ampliamente difundida en el 
medioambiente (suelo, agua, polvo, etc.) siendo muy 
frecuente la contaminación de la leche y los quesos a 
partir de las manos, ropa de los operarios y equipos que 
están en contacto con estos productos. Es una bacteria 
que sobrevive en condiciones de refrigeración y también 
con altas concentraciones de sal, aunque su pH óptimo 
se sitúa entre 5,3 y 5,5 puede desarrollarse en otras 
condiciones de acidez que podrían oscilar entre pH 4,5 
y 9,6 (Rogga et al., 2005). Los quesos enmohecidos son 
un buen sustrato para el crecimiento de este MO (Maifreni 
et al., 2013).

Es una zoonosis que está aumentando.  Son sensibles 
el ganado vacuno, el ovino, y el caprino; pero también 
los cerdos, perros, zorros, alpacas, etc., son susceptibles 
de padecerla. 

Durante 2013 se registraron  en la UE, incluyendo 
Noruega, 8 casos confirmados, apareciendo implicados 
los siguientes alimentos: 

3 casos debidos al consumo de marisco; 1 caso por 
queso; 1 brote por carne y derivados; 1 por consumo 
de carne de cerdo; 2 debido a la ingesta de vegetales. 
Se produjeron 4 muertes (37.5% del total de 
toxiinfecciones) y los alimentos implicados fueron 
ensalada, carne de cangrejo y dos casos a causa del 
consumo de pescado.

Yersinia enterocolitica

Se localiza en el tracto intestinal de los animales, 
especialmente en los cerdos y el medioambiente. Se 
inactiva a temperaturas de pasterización, pero si el 
producto se recontamina resiste temperaturas de 
refrigeración. Cursa con dolor abdominal, diarrea y fiebre. 
Puede originar complicaciones reumatoides.

En 2013 hubo 104 notificaciones y 10 casos confirmados: 
3 en vegetales; 2 en carne de cerdo y 5 otros alimentos. 
En ningún brote estuvo implicado el queso.

Fiebre del valle del Rift 

La fiebre del Valle del Rift es una enfermedad vírica 
aguda que puede afectar gravemente a los animales 
domésticos (tales como búfalos, camellos, bovinos, 
cabras y ovejas) y al hombre. 

Esta enfermedad se registra principalmente en los países 
del África subsahariana y en Madagascar. Los primeros 
focos de la enfermedad identificados fuera de África, se 
señalaron en Arabia Saudí y en Yemen en 2000. 

Los humanos son muy susceptibles al virus de la fiebre 
del Valle del Rift y pueden contraer la infección por la 
picadura de mosquitos infectados, por contacto con la 
sangre u otros fluidos corporales o tejidos de animales 
infectados, o por consumo de leche no pasteurizada o 
carne cruda de animales infectados. El personal que 
trabaja en las instalaciones de los mataderos, laboratorios 
u hospitales está expuesto al riesgo de infección. No 
hay comunicaciones de toxiinfección por este MO.

Aflatoxinas

Esta enfermedad la producen las micotoxinas del género 
Aspergillus que se encuentran en los cereales y en los 
silos para la alimentación animal. Pasan del tracto 
intestinal a la leche pudiendo contaminarla. Son 
resistentes a la pasterización. En los sistemas europeos 
de vigilancia no aparece ningún caso de quesos 
contaminados por estas toxinas fúngicas.

Clostridium botulinum

La leche y el queso no son una causa frecuente de 
botulismo; se han observado algunos casos aislados fruto 
de la contaminación de especias y otros ingredientes 
utilizados en la elaboración de los quesos. 
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Shigelosis

No es muy frecuente como causa de enfermedad por el 
consumo de queso, su origen es a partir de la 
contaminación humana y ambiental ya que se excreta 
por heces. Los animales no son un reservorio por lo que 
la contaminación es por manipulación. Cursa con 
disentería y no resiste temperaturas de pasterización ni 
de refrigeración. No ha habido comunicación de 
toxiinfecciones alimentarias por este MO.

Otros: 

Cólera, difteria, fiebres tifoideas, adenovirus, hepatitis 
A son muy infrecuentes y todas se deben a una mala 
manipulación.

Paratuberculosis: una enfermedad controvertida

La paratuberculosis, también conocida como enfermedad 
de Johne es una infección bacteriana del tracto intestinal, 
crónica y contagiosa, que afecta principalmente a ovinos 
y bovinos, caprinos (se observa generalmente en el 
ganado lechero) y otras especies de rumiantes. También 
se ha señalado la enfermedad en caballos, cerdos, 
ciervos, alpacas, llamas, conejos, armiños, zorros y 
comadrejas. No tiene tratamiento. Es una enfermedad, 

de haber transcurrido más de 100 años de esta afirmación 
aún no está claro el papel que juega el M. avium 
subespecie paratuberculosis en ella (Fortea et al., 2009, 
Quigley et al. 2013 y Atreya et al. 2014).

4.- Datos cuantitativos de las toxiinfecciones 
causadas por el queso.

En la Figura 1 se puede observar que la leche y derivados 
no se encuentran entre los principales alimentos 
responsables de las toxiinfecciones alimentarias. En el 
informe conjunto de la Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria y el Centro Europeo para la Prevención y el 
Control de Enfermedades (2013) la leche otros derivados 
lácteos, menos el queso, supusieron el 1% del total de 
intoxicaciones alimentarias, mientras que el queso resultó 
el responsable del 1.3 % de los casos. Por otro lado, el 
queso, la leche y otros productos lácteos no se han visto 
involucrados en los 11 fallecimientos que aparecen en 
el informe.

En España, en los periodos comprendidos entre 2004 - 
2007 y entre 2008 - 2011 (Boletines epidemiológicos del 
Centro Nacional de epidemiología, Instituto de Salud 
Carlos III, y Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 
RENAVE) se notificaron 3511 y 2342 brotes respectivamente 
siendo los meses con mayor número de incidencias los 
de verano (mayo a septiembre).

Si observamos la Figura 2 podemos apreciar que los 
brotes, expresados en porcentajes, han disminuido en 
el último periodo. Los quesos, la leche y los derivados 
lácteos se encuentran muy lejos (2.7 y 3%) de ser los 
principales causantes de estas toxiinfecciones, aunque 
su frecuencia es algo más alta que en los datos generales 
de la UE (2.3%) para el 2013. 

Coincidiendo con los datos observados en el informe de 
las autoridades sanitarias europeas, los huevos, 
ovoproductos y mayonesas se mantienen como los 
alimentos más involucrados en los brotes de trasmisión 
alimentaria.

Es importante destacar que los alimentos son los 
responsables de estas enfermedades exclusivamente en 
un 12.1 y 18.7 % de los casos, mientras que la causa de 
toxiinfección por manipuladores se situó en un 5.2 y 4.8 
% respectivamente. El resto de los factores hasta llegar 
al 100% corresponden a contaminaciones cruzadas, 
temperaturas inadecuadas en el tratamiento de los 
alimentos tanto en la producción como en la conservación, 
etc.

En las Figuras 3 y 4, elaboradas a partir de la información 
del Sistema Coordinado de Intercambio Rápido de 
Información (SCIRI) en el año 2013, se puede observar 
que los agentes químicos superan a los biológicos en la 
aparición de alertas y notificaciones. Mientras que 
destacan el pescado y derivados y la carne como los 

Figura 1: Implicación de los diferentes alimentos en las 
toxiinfecciones alimentarias. Elaboración propia a partir 
del informe conjunto de la Autoridad Europea de 
Seguridad Alimentaria (AESA/EFSA) y el Centro Europeo 
para la Prevención y el Control de Enfermedades 
(ECDC), 2013. N = 839 brotes.

a escala mundial, que afecta tanto a países en vías de 
desarrollo como desarrollados.

Los animales infectados excretan la bacteria en las heces, 
el calostro y la leche. No se ha demostrado claramente 
que la paratuberculosis sea una zoonosis. Sin embargo, 
se ha detectado ocasionalmente el agente causal de la 
enfermedad de Johne (M. avium subespecie 
paratuberculosis) en algunos pacientes con la enfermedad 
de Crohn. En 1913, Dalziel propuso que este MO 
guardaba relación con la enteritis crónica humana, 
llamada enfermedad de Crohn a partir de 1932. A pesar 
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principales alimentos responsables de estas incidencias. 
Debe indicarse que alertas se refieren a un riesgo grave 
inmediato de que el producto involucrado ha sido 
originario o procede de un establecimiento español o 
se ha tenido constancia de la distribución nacional del 
producto. Es decir, notificaciones que necesitan 
actuaciones inmediatas. Por otro lado, las notificaciones 
se corresponden con actuaciones que no necesitan 
actuación inmediata (alimentos que no se han distribuido, 
han caducado, etc.).

En cuanto a los MO implicados, la salmonela se aisló 
principalmente en carne y derivados, el E. coli en 
pescados y la listeria en leche y derivados, como se 
puede observar en la Tabla 1.

La situación en Canarias se puede observar en el la Figura 
6 para el periodo comprendido entre los años  2008 y 
2012. Debemos señalar que  los diferentes brotes 
ocasionados por el queso no han producido ingresos 
hospitalarios ni fallecimientos. Respecto a los MO aislados 
(Figura 7) el género Staphilococcus estuvo presente en 
77 % de los brotes, lo que indica malas prácticas y 
posibles mamitis subclínicas. Las salmonelas, el Cl. 
perfringes y el B. cereus han sido los responsables de 
un brote cada uno, circunstancia que también apunta a 
una deficiente manipulación  en la elaboración de los 
quesos.

A partir de la información registrada en las diferentes 
fuentes consultadas se puede estimar que el número de 
brotes en Canarias por 100.000 habitantes se sitúa en 
0.9; cifra que se puede considerar similar a la estimada 
para el conjunto de la nación, es decir, 1.24 brotes, y al 
valor señalado en el informe conjunto de la AESA/EFSA 
y el ECDC (2013) para la UE (1.07).

Figura 2: Situación en España de las enfermedades de 
transmisión por los alimentos. Elaboración propia a 
partir de los Boletines Epidemiológicos del Centro 
Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos 
III) y Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
(RENAVE).

5.- ¿Es seguro el consumo de queso? Conclusiones

Para evitar la presencia de MO o contaminantes en la 
leche y los quesos se llevan a cabo acciones a diferentes 
niveles: la salud de los animales, las condiciones del 
ordeño y la elaboración y conservación de los quesos. 
Cada productor ha de cumplimentar en su explotación 
y/o quesería un manual de buenas prácticas basado en 
el control de puntos críticos y análisis de peligros, que 
debe aplicar de forma diaria y rutinaria para minimizar 
riesgos; está metodología (APPCC) se debe seguir 
también a lo largo de toda la cadena de transporte y 
venta. Los productores europeos realizan de forma 
rutinaria dos tomas de muestras mensuales de su leche, 
para determinar su calidad química: grasa, proteínas, 
lactosa y extracto seco; la presencia de residuos 
(inhibidores) y el total de bacterias a 30ºC y de células 
somáticas. Además los productores de queso realizan, 
al menos una vez al mes, una analítica del producto, 
superficies, equipos, etc. 

Después de esta revisión sobre las enfermedades que 
pueden ser transmitidas por el consumo de queso, según 
los organismos nacionales e internacionales, y teniendo 
en cuenta de que en este campo no existe el riesgo 
cero, se llega a las siguientes conclusiones:

•	 El número de casos y defunciones debido a 
toxiinfecciones alimentarias, en Europa, son muy 
inferiores a los observados en otro tipo de 
enfermedades.

•	 La implicación del queso en los diferentes brotes es 
limitada y en menor porcentaje que para otros 
alimentos. 

•	 El queso no ha estado involucrado en ninguno de 
los fallecimientos debidos al consumo de alimentos.

•	 La contaminación biológica del queso se puede 
minimizar con un adecuado programa de control de 
las mamitis subclínicas y mediante buenas prácticas 
de manejo de los animales, el ordeño, la elaboración 
y su posterior manipulación.

Para finalizar unas recomendaciones prácticas:

•	 El queso siempre ha de estar identificado con su 
etiqueta y en condiciones de refrigeración adecuadas. 

•	 La compra directa a los productores depende de la 
confianza entre comprador y vendedor, solo se 
recomienda en países con un alto estatus sanitario.

•	 En países con un elevado nivel sanitario se puede 
consumir, con garantía, los quesos de leche cruda. 

•	 En países de dudoso o bajo nivel sanitario no se 
debe consumir queso de leche cruda y mucho menos 
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Alimento Salmonela E.Coli Listeria
Leche y derivados 7% 12% 56%
Carne y derivados 77% 25% 22%

Pescado y derivados 8% 63% 22%
Huevo y derivados 8% 0% 0%

Tabla 1: Microorganismos responsables de las principales toxiinfecciones alimentarias. Elaboración propia a partir 
del informe del Sistema Coordinado de Intercambio Rápido de Información (SCIRI, 2013). N = 177 alertas.

Figura 3: Distribución de las notificaciones y alertas 
según la causa de las mismas. Elaboración propia a 
partir de la información del Sistema Coordinado de 
Intercambio Rápido de Información (SCIRI, 2013). N = 
177 alertas y N = 1355 notificaciones.

Figura 6: Toxiinfecciones alimentarias en Canarias 
referidas al número de brotes (elaborada partir de los 
datos del Servicio de Epidemiología Servicio Canario 
de la Salud, Dirección General de Salud Pública)

Figura 7: Toxiinfecciones alimentarias en Canarias 
referidas a los diferentes MO implicados (elaborada 
partir de los datos del Servicio de Epidemiología Servicio 
Canario de la Salud, Dirección General de Salud Pública, 
años. 2008-2012, N de brotes = 29)

Figura 4: Distribución de las notificaciones y alertas 
según el alimento implicado. Elaboración propia a partir 
de la información del Sistema Coordinado de Intercambio 
Rápido de Información (SCIRI, 2013). N = 177 alertas y 
N = 1355 notificaciones.

queso fresco. Se recomienda disfrutar de los quesos 
curados y siempre han de estar elaborados con leche 
pasterizada y conservados a la temperatura 
apropiada.
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Resumen:

Los alimentos dulceacuícolas y marinos juegan un importante 
papel en la nutrición humana, contribuyendo con cerca de 
160 millones de toneladas anuales de algas, moluscos, 
crustáceos y peces, tanto de la pesca extractiva, del 
marisqueo y la acuicultura.

El informe FAO 2013 eleva los datos de 2012 a 91,3 mt de 
pesca extractiva (79,7 mt de pesca marítima) y 66,6 de 
acuicultura (24,7 mt  de acuicultura maritima), con un total 
global de 158 mt de productos totales (104,4 mt de 
productos marítimos). El pescado contiene  gran cantidad 
de minerales fundamentales en las vísceras, músculos y 
huesos, cómo es el caso de Na, K, Ca, Fe, Cl, P, S, e I, y los 
metales pesados tóxicos: Hg, Pb y  Cd, son importantes 
en el sentido de ser bioacumulativos, estando regulados 
sus contenidos máximos en alimentos por legislación 
derivada de la OMS y UE.

Los niveles máximos actualizados en 2014 son:

Plomo.

Carne de pescado…………………...      0,30 mg/kg p.f. 

Crustáceos………….…………...…...      0,50   “     “

Moluscos bivalvos……………….…..      1,50   “     “

Cefalópodos eviscerados……….…..      1,50   “     “

Cadmio.

Carne de pescado (según spp.)…  0,050 – 0,25 mg/kg p.f. 

Crustáceos……………………....     0,50   “    “

Moluscos bivalvos………………     1,00   “    “

Cefalópodos eviscerados………….…..….     1,00   “    “

Mercurio. 

Productos de la pesca en general ……     0,50 mg/kg p.f.

(comprende marisqueo y acuicultura).

Carne de ciertas especies de peces …     1,00   “     “

(anguila, atún, bonito, fletán, etc.).

Dentro de la evaluación de Riesgo Toxicológico en la actual 
política de Seguridad Alimentaria se tienen en cuenta una 
serie de parámetros como el NISEO (nivel de dosis sin 
efecto observable), la IDA (ingesta diaria admisible), la 
PTWI (ingesta semanal tolerable provisional) y la TWI 
(ingesta semanal tolerable), habiéndose publicado una 
serie de Recomendaciones (FAO/WHO, 2005) respecto a 
los metales tóxicos:

PTWI Pb = 25 μg/kg peso corporal/semana.

PTWI Hg = 5 µg/kg peso corporal/semana.

TWI del Cd es de 7 μg/kg peso corporal/semana.

El equipo de investigación TOXMAR (Toxicología y 
Contaminación Marina) está conformado por investigadores 
de las áreas de Zoología, de Toxicología y de Medicina 
Preventiva de la ULL, y viene desarrollando una activa 
investigación y publicación de trabajos sobre metales 
pesados en alimentos marinos de las Islas Canarias, tanto 
desde el punto de vista ecotoxicológico como toxicológico 
alimentario. En esta faceta, se comentan en la conferencia 
algunos trabajos publicados en revistas comprendidas en 
el JCR, Tesis Doctorales, Tesis de Licenciatura y Trabajos 
Fin de Grado sobre algas, crustáceos, moluscos y peces 
objetos de la pesca, el marisqueo y la acuicultura, tanto 
en fresco como semiconservas y conservas, y de consumo 
común por la población de las Islas Canarias, incidiendo 
en sus aspectos de seguridad alimentaria.

Como conclusión final de la conferencia, vistos los resultados 
de contenido de metales pesados tóxicos en los alimentos 
marinos consumidos en las Islas Canarias, unido, además, 
a los hábitos poco ictívoros de los isleños, se puede afirmar 
que desde el punto de visto sanitario no existe alarma 
alguna en este tema.
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CONSECUENCIAS CLÍNICAS DEL ARTE CORPORAL

Dra. Mª del Pilar Vázquez Santos

Médico Adjunto,  Departamento de Obstetricia y Ginecología 
Hospital Universitario de Canarias.
Académica Correspondiente

Sesión Literaria, 27 de enero de 2015

Resumen:

El “Arte Corporal o Body Art”, son adornos en el cuerpo, 
realizado con técnicas agresivas. Los Tatuajes, el Piercing 
y la Escarificación son los más frecuentes.  Es una práctica 
milenaria, utilizada en la antigüedad como paso de la 
adolescencia a la madurez o como signo de jerarquía dentro 
del grupo social. Los motivos para la decoración del cuerpo, 
son de identificación  personal, de independencia, tiene 
connotaciones religiosos, sociales o sexuales, asociado con 
estereotipos  y actitudes negativas. Más que un signo de 
rebeldía hoy,  es signo de moda, de  adoración al propio 
cuerpo. 

La realización de la técnica debe ser por personal entrenado, 
manteniendo las más estrictas normas de asepsia y 
esterilización tanto por parte del tatuador como de los 
pigmentos utilizados, para minimizar  la transmisión de 
infecciones.  Complicaciones  inmediatas aparecen tras la 
realización del proceso y se  prolongan durante una o dos  
semanas, por la agresión que suponen las múltiples 
infiltraciones intradérmicas del pigmento o el impacto de 
la perforación. Complicaciones tardías aparecen semanas 
o incluso años después de la realización del tatuaje, con 
distintos patrones clínico patológicos e histológicos  que 
pueden ir desde reacciones inflamatorias locales, a 
infecciones generales bacterianas, víricas, endocarditis 
infecciosas, hepatitis A, B, C y/o VIH, o causar lesiones 
cancerígenas.

Es difícil el diagnostico de una lesión sobre el área tatuada, 
pues los patrones histológicos, son abigarrados y similares 
a otros procesos malignos. El tratamiento médico local o 
general debe ser especifico, siendo necesario la eliminación  
del tatuaje/piercing o realmente la escisión quirúrgica de 
toda la lesión. 

Las consecuencias en la práctica diaria ginecológica es 
poco relevante, encontrando las mismas complicaciones 
estén o no gestantes.  No interfieren con el proceso de la 
gestación, ni existen evidencias de que los pigmentos 
utilizados afecten en el desarrollo fetal. Teniendo importancia 
en el parto, en la lactancia y en las ETS. Es obligado la 
extirpación de las perforaciones desde el inicio de la 
gestación hasta el final de la lactancia. 

El riesgo en la anestesia epidural, a través de un tatuaje, 
existe. Debe ser el anestesista el que tome la decisión de 
su realización y de las medidas preventivas posteriores. 
Los tatuajes en abdomen, piercing ombligo e implantes 
puede provocar antiestéticas estrías o dificulta y altera la 
incisión quirúrgica.  El piercing pezón repercute en la 
lactancia materna. Los piercing orales y nasales son 
importantes en el manejo de la vía área y en la intubación 
oro traqueal. 

Se debe facilitar una información previa y correcta sobre 
las consecuencias reales a corto y largo plazo, sobre todo 
en la adolescencia y primera juventud, pues existe más del  
60 % de mujeres portadoras de alguna clase de Arte 
Corporal, que desearían su eliminación por los mismos 
motivos que tuvieron para ponérselos.
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INCREMENTO DE LA NEUROPLASTICIDAD EN LOS GANGLIOS BASALES: EL 
PAPEL DE LOS EJERCICIOS EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON.

Dr. Enrique J Enríquez Hernández

Académico Correspondiente.

Sesión Literaria, 3 de febrero de 2015

Resumen:

La enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso 
neurodegenerativo progresivo que afecta al 2% de la 
población mayor de 60 años, causado por una pérdida 
neuronal selectiva de la sustancia nigra y provoca 
degeneración de las vías dopaminérgicas en los ganglios 
basales. Estas pérdidas de dopamina (DA) alteran tanto las 
vías excitatorias como inhibitorias desencadenándose signos 
cardinales: bradicinesia, temblor, rigidez e inestabilidad 
postural.

Los ejercicios forzados (EF) de los miembros inferiores  
(pedaleo en bicicleta y marcha en cinta rodante) tienen un 
efecto neuroprotector y mejoría de la función motora, en 
los estudios realizados en animales. Estos resultados 
prometedores no han podido trasladarse totalmente a las 
personas con EP, en los que las intervenciones con los 
ejercicios tradicionales no han proporcionado una mejoría 
global de las funciones.

El objetivo de esta revisión es proporcionar una visión 
global de lo que se conoce en la actualidad acerca de los 
efectos de los entrenamientos aeróbicos, sobre los síntomas 
y de la función motora con los EF y detallar el impacto de 
un enfoque relativamente nuevo de ejercicios en pacientes 
con esta enfermedad. Los EF en este caso, son definidos 
operacionalmente como un modelo de ejercicios aeróbicos 
en el que el grado de ejercicio recomendado es incrementado 
mecánicamente para ayudar  al participante a alcanzar y 
mantener el grado de ejercicio que es mayor del preferido 
voluntariamente.

Los últimos estudios han demostrado que el cerebro adulto, 
se ve modificado por la experiencia, incluido el ejercicio. 
A este fenómeno se le  denomina “neuroplasticidad 
dependiente de la actividad”. Una reciente revisión, ha 
demostrado que el ejercicio aeróbico forzado induce 
respuestas de BDNF (factor neurotrófico derivado del 
cerebro), el factor neurotrófico derivado de la glía y se ha 
propuesto que el EF apoya la angiogçenesis, sinaptogénesis 
y aumenta el estrés oxidativo y mejora la actuación 
mitocondrial y es interesante señalar que este ejercicio 
afecta a la liberación de DA de forma más pronunciada 
dentro del estriado dorsolateral, siendo el principal papel 
de éste el motor. 

Estudios recientes de imágenes con  RMF han puesto de 
manifiesto que los EF y la medicación producen cambios 
similares en la activación de los modelos de conectividad 
funcional. Algunos trabajos ya habían demostrado una 
conectividad motora anormal en pacientes con EP  
comparado con los controles y la subsiguiente normalización 
después del tratamiento.  Aquí comparamos los efectos 
de los EF y medicación utilizando tanto en reposo como 
en tareas visuomotoras en 10 pacientes con EP ligera 
moderada mediante RMF y se completaron 3 estudios de 
RMF bajo las siguientes condiciones:  con medicación, sin 
medicación y E.F. sin medicación. 

La valoración de la función motora (Escala Unificada de la 
Enfermedad de Parkinson III) indicaron un resultado en los 
pacientes con EF y medicación en un 51 y 33% de mejoría, 
respectivamente, observándose cambios en la conectividad 
funcional por el EF y la medicación, que fueron fuertemente 
correlacionados. Estos hallazgos sugieren que la medicación 
y los EF probablemente utilicen la misma vía para producir 
la disminución de los síntomas en pacientes con EP.
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DE POLVO DE ESTRELLAS A CONCIENCIA

Dr D Francisco Toledo Trujillo
Académico de Número
Sesión Literaria, 10 de febrero de 2015

Resumen:
Concebí la idea de preparar este tema inmediatamente 
después de haber pronunciado en esta Academia la charla: 
“La mente de Dios y el Universo”. Finalicé aquella, 
confesando que no podía creer que nuestra existencia fuera 
un mero destello fortuito en el drama cósmico, sino que, 
por el contrario, éramos polvo estelar animado, seres 
conscientes, a través de los cuales el universo ha generado 
su propia conciencia. Pensé entonces que un buen  colofón 
a la cuestión sería construir un escenario plausible que me 
permitiera entender el surgir de la vida en la Tierra. 

Físicos, como Schrödinger, Freeman Dyson, y Einstein  se 
han planteado la pregunta ¿qué es la vida? y han estudiado 
su relación con la física.  ¿Tiene la vida un origen divino? 
¿Violó Dios las leyes de la física y de la química manipulando 
las moléculas de materia inerte con el fin de producir de 
forma milagrosa el primer ser vivo? ¿O es la vida, por el 
contrario, el resultado de actividades físicas y químicas 
naturales y el hombre es el producto final de un largo y 
evolucionado desarrollo?

Hasta la fecha todas las pruebas científicas indican que la 
vida, viene de la vida y no de la materia inerte. Las pruebas 
existentes indican que tanto el universo como la vida 
tuvieron un principio, al que hay que atribuirle una Primera 
Causa. Es lógico pensar que se trate de un Creador 
Inteligente, para explicar el gran diseño que se halla en 
cada una de las formas de vida existentes.

La vida emergió sólo hace unos 3.800 millones de años Se 
desarrolló rápidamente y nunca desapareció, por lo que, 
por lo menos durante esos millones de años la temperatura 
media de la Tierra tuvo que estar entre cero y cien grados 
centígrados, temperaturas ligeramente inferiores a las que 
se solidifica el agua  y no superiores a las que hierve. 

Los biólogos y paleontólogos han llegado a la conclusión, 
a través de numerosos estudios, de que en la evolución 
biológica que ha tenido lugar en el planeta han ocurrido 
seis eventos esenciales.  Seis eventos o hitos que han sido 
decisivos para el desarrollo del medio ambiente terrestre, 
y que influyeron de forma fundamental en la evolución 
biológica a lo largo de estos casi cuatro mil millones de 
años de tiempo geológico, de evolución en la Tierra. Estos 
eventos se hacen imperiosamente necesarios cuando 
queremos responder a preguntas muy sencillas, preguntas 
como ¿por qué estamos aquí?,  Los seis eventos 
corresponden a los siguientes hechos que sabemos que 
han tenido lugar en la Tierra: 

1) La síntesis prebiótica de los compuestos químicos de 
los que surgía la vida; 2) la aparición de un ambiente 
aeróbico; 3) la aparición de los primeros animales; 4) la 
aparición de las primeras plantas terrestres; 5) la aparición 
de los primeros animales vertebrados, y 6) la aparición del 
hombre.

CIRUGÍA DEL INTESTINO CORTO

Dr. José Antonio Rodríguez Montes
Catedrático de Cirugía, Universidad Autónoma de Madrid
Miembro Numerario de la Real Academia de Doctores de España
Sesión de Recepción de Académico Correspondiente, 24 de febrero de 2015

Resumen:

El síndrome de intestino corto (SIC) es un cuadro clínico 
caracterizado por una importante disminución de la 
superficie intestinal efectiva por una pérdida anatómica 
o funcional de intestino delgado. Aparece por la práctica 
de resecciones intestinales extensas, enfermedad intestinal 
intrínseca o bypass quirúrgico. Sus principales 
complicaciones son malabsorción, maldigestión, 
malnutrición, deshidratación y, potencialmente, lesiones 
metabólicas letales. Un soporte nutricional adecuado e 
individualizado constituye la base del tratamiento; no 
obstante, cuando el tratamiento médico-dietético, que 
es el primario de elección, no es capaz de conseguir un 
estado nutritivo aceptable del paciente, aparecen 
complicaciones graves derivadas de su indicación que 
obligan a suspenderlo o la calidad de vida del enfermo 
conseguida con el mismo no es tolerable, el tratamiento 

quirúrgico es una opción terapéutica que debe ponerse 
en práctica.

En esta exposición se comentan las consideraciones 
generales respecto a la indicación de la cirugía y los 
procedimientos disponibles para el tratamiento quirúrgico 
del SIC, incluido el trasplante intestinal, siendo considerado 
este último como el tratamiento de elección en enfermos 
con fallo intestinal irreversible en los que es previsible una 
mala evolución con nutrición parenteral, de acuerdo con 
los resultados más recientes y la gran proporción de 
supervivientes que consiguen autonomía digestiva 
completa y desempeñan actividades acordes con la edad 
tras la práctica del mismo.
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TERAPIAS BIOLÓGICAS:  MODIFICANDO LA HISTORIA NATURAL DE LA 
ENFERMEDAD

Dr. José Antonio Martín Conde

Jefe de Sección. Servicio de Farmacia. Hospital Universitario La Candelaria.
Académico Correspondiente

Sesión Literaria, 3 de marzo de 2015

Resumen:

Se denomina Terapia Biológica a la utilización de 
compuestos moleculares biológicos (Anticuerpos 
Monoclonales, Hormonas, Citocinas, Receptores, Enzimas) 
con el fin de inhibir, regular o modular de forma específica 
los mecanismos inmunológicos, inflamatorios, y/o 
genéticos que intervienen en la patogenia de diversas 
enfermedades de origen oncológico o autoinmune. Estos 
medicamentos biotecnológicos son mayoritariamente 
clasificados de uso hospitalario y, por tanto, es en este 
ámbito donde principalmente se sitúa el debate sobre su 
selección y utilización. Entre esos compuestos, centraremos 
la atención en los Anticuerpos Monoclonales (trastuzumab, 
rituximab, eculizumab, adalimumab, omalizumab, etc.) 
que desde hace más de una década constituyen el 
tratamiento de elección de graves enfermedades, 
aumentando la supervivencia y mejorando la calidad de 
vida de los pacientes. 

Sin embargo, su utilización plantea serias cuestiones: una, 
relacionada con su altísimo coste (superior a los 40 millones 
€ anuales en los hospitales canarios, cifra en aumento); y 
otra, con la incertidumbre sobre el efecto a largo plazo 
de estos fármacos sobre el sistema inmunitario. Todo ello 
tensiona cada vez más el debido equilibrio bioético para 
garantizar la efectividad, seguridad y equidad en la 
asistencia sanitaria. Precisamente, en estos días se 
comercializa en España el primer anticuerpo monoclonal 
biosimilar aprobado en Europa (infliximab).

En la ponencia se revisarán las características 
biotecnológicas (diseño, producción) de los Anticuerpos 
Monoclonales, “balas mágicas” soñadas por Erlich (1908) 
y producidas por vez primera por Jerne, Milstein y Köhler 
(Premio Nobel 1984). Asimismo, se abordarán las 
propiedades farmacológicas, y su posicionamiento 
terapéutico en las guías clínicas establecidas por diferentes 
sociedades científicas.

Se hará una mención especial al marco regulatorio y a su 
impacto económico, máxime teniendo en cuenta que uno 

de los ejes del debate sanitario actual se centra en la 
incorporación de los medicamentos Biosimilares en la 
práctica clínica. Se definen éstos como fármacos de origen 
biotecnológico que han demostrado ser comparables al 
medicamento de referencia, una vez que su patente ha 
expirado. Se exige para su autorización que sean tan 
eficaces y seguros como cualquier otro fármaco nuevo de 
biotecnología que se comercializa o como cualquier otro 
que, estando comercializado, cambie su proceso de 
fabricación. Se estima que estos  fármacos generarán un 
ahorro en Europa de 1.500 millones € en los próximos 
cinco años, favoreciendo así el acceso de los pacientes a 
los medicamentos biológicos y la innovación farmacéutica. 
Los conceptos de comparabilidad, biosimilaridad y 
extrapolación de indicaciones, son las claves de su 
posicionamiento terapéutico y, en su caso, de contribuir 
a la sostenibilidad del Sistema Sanitario.



25Ars Clinica Academica. Vol.2 Núm.2, mayo 2015

RESÚMENES DE SESIONES LITERARIAS

APROXIMACIÓN HISTÓRICA A LA VIDEOTORACOSCOPIA

Dr. Jorge Freixinet Gilart

Catedrático de Cirugía, Universidad de Las Palmas de Gran Canaria

Sesión de Recepción de Académico Correspondiente, 10 de marzo de 2015

Resumen:

La Cirugía Torácica es una especialidad quirúrgica que 
nació a principios del siglo XX, de la mano de grandes 
cirujanos. El primer gran impulsor fue Ernest Ferdinand 
Sauerbruch. El segundo gran pionero fue Meltzer, que 
inició la intubación orotraqueal, lo que un avance muy 
significativo en la Cirugía, que fue más adelante completado 
por el diseño del tubo de doble luz de Eric Carlens. Otros 
descubrimientos importantes fueron el sistema de drenaje 
pleural por Gotthard.

El crecimiento de la especialidad estuvo ligado a la 
tuberculosis pulmonar, hasta el descubrimiento del primer 
tuberculostático en 1944. En el tratamiento qurúrgico de 
la tuberculosis destacaron Forlanini, Eduard de Cerenville 
y Theodore Tuffier, que realizó la primera resección de 
tejido pulmonar. En 1914, Hans Christian Jacobeus realizó 
la primera toracoscopia para efectuar una neumolisis.

Las primeras lobectomías se realizaron de forma muy 

rudimentaria, pero marcaron lo que sería el futuro de esta 
intervención. La primera de ellas fue obra de Lillienthal, 
con ligadura en masa. Más tarde la técnica se fue 
depurando y Morrison Davis realizó la primera con 
disección hiliar. Con la neumonectomía sucedió algo 
parecido, siendo Evarts Graham el que efectuó la primera 
con ligadura en masa y Archibald la primera con disección 
hiliar. Otra intervención que también se realizó fue la 
segmentectomía pulmonar. Poco a poco se fue ganando 
en capacidad técnica hasta la actualidad, en que son 
técnicas que se realizan de forma frecuente.

La toracoscopia fue creciendo en indicaciones e 
intervenciones desde los años 1970 y se trasformó en 
videotoracoscopia a partir de los años 1990. En la 
actualidad permite realizar casi todas las intervenciones 
torácicas y, entre ellas, se hallan las resecciones 
pulmonares.

LA LEGIONELOSIS Y EL TURISMO: REFERENCIAS CANARIAS

Francisco González de Posada

Académico de Número de la Real Academia Nacional de Medicina.
Académico de Honor de la Real Academia de Medicina de Santa Cruz de Tenerife

Sesión Literaria, 17 de marzo de 2015

Resumen:

Tras una somera descripción y caracterización de la 
bacteria legionela y del género Legionela, y recuerdo del 
origen histórico de la legionelosis, se actualiza el 
conocimiento formal de esta grave enfermedad 
epidemiológica.

Se centra la atención: a) intrínsecamente, en el problema 
de la prevención y el control de la bacteria y de la 
enfermedad, temas que ocupan una atención prioritaria 

en la legislación y al que se enfrentan primordialmente 
la arquitectura e ingeniería sanitarias; y b) extrínsecamente, 
dada la especial preocupación que se genera en los 
lugares turísticos, se atiende al caso de las Islas Canarias
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SISTEMA FGF23/KLOTHO: FUNCIONES FISIOLÓGICAS
E IMPLICACIONES FISIOPATOLÓGICAS

Dr. Juan F. Navarro González

Servicio de Nefrología y Unidad de Investigación. CHU Nuestra Sra. Candelaria. 
Red de Investigación de Enfermedades Renales (REDINREN), I.S. Carlos III. CIBICAN. Académico 
Correspondiente

Sesión Literaria, 24 de marzo de 2015

Resumen:

Las alteraciones en la concentración sérica de fósforo, 
principalmente la hiperfosforemia, y los desajustes en sus 
factores reguladores han cobrado importancia en el 
contexto del daño cardiovascular. A los factores reguladores 
clásicos, vitamina D y hormona paratiroidea, se han 
sumado recientemente el sistema FGF23 (factor de 
crecimiento fibroblástico 23)/Klotho, que es hoy en día 
reconocido como el principal regulador de la fosforemia. 

Más allá de su papel en el mantenimiento de la homeostasis 
mineral, recientes estudios muestran importantes 
implicaciones del sistema FGF23/Klotho en el contexto 
de la salud y el daño cardiovascular, en relación a 
patologías como la hipertrofia ventricular izquierda o la 
enfermedad aterosclerótica.

ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CONSUMO DE QUESO, IMPORTANCIA DE 
LA SANIDAD ANIMAL

Dra. María del Rosario Fresno Baquero

Investigadora principal, Instituto Canario de Investigaciones Agrarias (ICIA).
Académica Correspondiente

Sesión Literaria, 31 de marzo de 2015

Resumen:

La OMS define las toxiinfecciones alimentarias como 
”enfermedades que, a la luz de los conocimientos actuales, 
pueden ser atribuidas a un alimento específico, a una 
sustancia que se le ha incorporado, a su contaminación 
a través de recipientes o bien en el proceso de preparación 
y distribución”. Las causas de estas enfermedades por 
contaminación de los alimentos pueden deberse a la 
presencia de agentes físicos, químicos o microorganismos. 
La leche en el interior de la glándula mamaria, de un 
animal sano, no contiene bacterias. No obstante, la leche 
y los quesos pueden ser causa de enfermedad pudiendo 
contaminarse en cualquier momento desde el ordeño. El 
origen de los microorganismos tanto patógenos como 
saprofitos, puede ser diverso: el propio animal, el hombre 
que manipula la leche o los quesos y el medioambiente. 
El contenido de esta conferencia se centrará en aquellas 

enfermedades relacionadas con la sanidad animal, 
haciendo especial mención a las principales zoonosis que 
afectan a la calidad de los quesos. Se analizará la 
implicación del queso en los diferentes brotes de 
transmisión alimentaria en el marco de la Unión Europea, 
haciendo referencia a la situación en otras zonas con 
niveles sanitarios muy diferentes. Una vez revisadas las 
diferentes fuentes de información se concluye que la 
leche y el queso están muy alejados de ser los principales 
alimentos implicados en las toxiinfecciones alimentarias.
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CEREBRO Y NUTRICIÓN

Dr. Luis González Feria.
Académico de Número
Sesión Literaria, 7 de abril de 2015

LA ODONTOLOGÍA EN LA PINTURA

Dr. Francisco José Perera Molinero
Presidente del Iltre. Colegio Oficial de Dentistas de Santa Cruz de Tenerife
Académico Correspondiente
Sesión Literaria, 14 de abril de 2015

Resumen:

Las enfermedades degenerativas del Cerebro aumentan 
de forma alarmante. Tomando solamente la más frecuente, 
la Enfermedad de Alzheimer (EA), se calcula que en España 
hay unos 300.000 enfermos y que la incidencia de esta 
enfermedad es de más de 3.000 nuevos pacientes por 
100.000 habitantes y año. Pero es que, además su 
incidencia aumenta de forma exponencial a partir de los 
60 años, constituyendo un problema social y sanitario de 
enorme trascendencia. Teniendo en cuenta estos datos 
y la ausencia de tratamientos realmente eficaces para 
esta devastadora enfermedad no es de extrañar que se 
busquen respuestas en todos los frentes.

En primer lugar se aportan unos datos generales sobre 

las demandas energéticas del cerebro, y de algunos 
aspectos clave sobre su nutrición, así como de los 
mecanismos de cómo el cerebro se defiende de las 
agresiones químicas y biológicas, mencionándose también 
algunos sistemas de reparación que tiene el propio 
cerebro. Posteriormente se analizan algunas de las posibles 
causas que contribuyen a la degeneración de los tejidos 
cerebrales, tanto en el envejecimiento normal como en 
la EA.

Finalmente se mencionan algunas de las estrategias que, 
eventualmente, pueden impedir o retrasar el deterioro 
cerebral, estrategias que abarcan la alimentación, el 
ejercicio físico, el sueño o el estrés.

Resumen:

El dentista, y su precursor, “el sacamuelas”, es un personaje 
ampliamente recogido en los lienzos de numerosos 
pintores. En esta conferencia se hace un recorrido a través 
de 17 cuadros en los que este personaje es plasmado 
por otros tantos artistas en el ejercicio de su actividad.

HISTORIA DE LA SANIDAD ESPAÑOLA

Dr. Josét Julián Batista Martín
Académico de Número
Sesión Literaria, 21 de abril de 2015

Resumen:

Consideradas las enfermedades, sobre todo las epidémicas, 
en tiempos antiguos como un castigo del Cielo, como un 
azote de la Divinidad irritada contra la impiedad de los 
hombres, éstos no vieron otra salida que encomendarse 
a dioses tutelares en la época pagana o posteriormente 
los paises católicos a los bienaventurados del santoral 
Cristiano.

Hasta casi mediado el siglo XVIII, la dirección de los asuntos 

médicos sanitarios estuvo en España a cargo del Llamado 
Protomedicato.

Aunque sanitariamente poco quedó interesante de su 
paso, al ser el primer organismo que intervino 
científicamente en asuntos de Salubridad pública, vale 
la pena conocer algo de la Historia de los Protomédicos 
y la Junta Suprema de Sanidad del Reino.
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Resumen:

El Dr. Kantrowitch realizó, en 1967, el primer trasplante 
cardiaco pediátrico en un paciente de 19 días, falleciendo 
a las 6 horas de finalizada la cirugía. El trasplante cardiaco 
pediátrico difiere del adulto en varios matices, la principal 
indicación en pacientes de menores de un año es la 
cardiopatía congénita, a medida que aumenta la edad la 
miocardiopatía dilatada es la indicación mas frecuente. 
La escasez de donantes es una dificultad importante que 
requiere la coordinación de organizaciones internacionales 
de trasplantes y largos desplazamientos del equipo 
extractor, con tiempos de isquemia elevados. La inmadurez 
del sistema inmune produce una mejor tolerancia, con 
menor número de rechazos.

La técnica quirúrgica no difiere mucho de la original; en 
pacientes con anomalías del retorno venoso o de los 
grandes vasos supone una complejidad añadida. Los 
sistemas de asistencia ventricular han producido una 
importante transformación. Permiten mantener en 
asistencia, durante semanas o meses, hasta la recuperación 
de la función de todos los órganos y llegar al trasplante 
en buena situación clínica, facilitando la elección de un 
donante óptimo y recuperando pacientes en situación 
limite en lista de espera.

La doble terapia con inhibidores de la calcineurina 
asociados a antimetabolítos es la pauta mas frecuente a 
partir del primer año. El uso de corticoides queda 
restringido al momento del trasplante y las primeras 
semanas. Un 50% presentan alguna infección en el primer 
año. En el primer mes la mayoría son nosocomiales. A 
partir del segundo mes guardan relación con reactivaciones 
infecciosas del receptor o del donante. El patógeno más 
común es el citomegalovirus. 

El rechazo crónico es el principal factor limitante de 
supervivencia a largo plazo. La incidencia a 10 años es del 
40%. Se manifiesta como engrosamiento de la pared de 
las arterias coronarias, por proliferación de células 
musculares lisas, que provocan infarto de miocardio, 
disfunción ventricular o muerte súbita. La incidencia de 
tumores malignos debida a la inmunosupresión crónica 
es de un 10% a los 10 años y tiene especial relevancia la 
enfermedad linfoproliferativa, inducida por el virus de 

Epstein Barr. La supervivencia global tras el trasplante 
cardiaco pediátrico al año y 10 años es del 88% y del 
60,5%, respectivamente.

El 15 de Noviembre de 1990 se realizó en España el 
trasplante cardiaco a un paciente de más corta edad hasta 
ese momento: una niña de dos meses con un tumor de 
ventrículo izquierdo. El corazón donante procedía de otra 
niña que falleció por enrollamiento del cordón umbilical 
en el Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. 
El trasplante se realizó en la Clínica Universitaria de 
Navarra, por un equipo que yo dirigía. A los pocos meses 
fui invitado por el Jefe de Servicio de Pediatría, doctor 
Amado Zurita Molina a dar una conferencia en el Colegio 
de Médicos de Santa Cruz de Tenerife “Trasplante cardiaco 
pediátrico”, comenzando así un proyecto que finalizó con 
la creación del Servicio de Cirugía Cardiovascular de 
Hospiten Rambla en 1996.

TRASPLANTE CARDIACO PEDIÁTRICO. DESDE TENERIFE A NAVARRA.

Dr. D. Rafael Llorens León

Jefe de Servicio de Cirugía Cardiovascular. Hospiten Rambla. Santa Cruz de Tenerife.

Sesión de Recepción de Académico Correspondiente, 28 de Abril de 2015
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USO RACIONAL DE LOS ADITIVOS ALIMENTARIOS

Dr. Arturo Hardisson de La Torre

Académico de Número

Sesión Literaria, 7 de mayo de 2015

LA FILOGENIA DEL LENGUAJE

Dr. Daniel López Aguado

Académico de Número

Sesión Literaria, 12 de mayo de 2015

Resumen:

En esta conferencia se tratará de desmitificar la utilización 
de los aditivos alimentarios por parte de la industria 
alimentaria. Se abordarán los conceptos fundamentales, 
como la definición de aditivo alimentario, su clasificación 
(según su origen y según su actividad), las listas positivas 
de aditivos, el papel que juega el etiquetado y el fraude 
en el uso de los aditivos alimentarios. También estudiaremos 
conceptos relacionados tales como los coadyuvantes 
tecnológicos, impurezas y enriquecedores.

Es importante destacar los criterios de uso de los aditivos 
alimentarios, así como la necesidad de su empleo. Estos 
aspectos nos llevan a introducir la evaluación toxicológica 
de los aditivos, como la base para asegurar la inocuidad 
de estas sustancias en la salud de los consumidores.

La evaluación toxicológica es un apartado que tiene como 
objetivo formular una ingesta diaria admisible. El concepto 
de IDA o DDA procede de un estudio experimental de 
toxicidad con animales, que es extrapolado posteriormente 
al hombre. La fijación de una dosis que puede ser ingerida 
diariamente a lo largo de la vida sin que cause daño 
observable para la salud, es un concepto sobre el que 
gira la evaluación del riesgo tóxico. Constituye por tanto, 
la culminación de la evaluación de la seguridad de cualquier 
xenobiótico.

La segunda parte de la conferencia abordará de modo 
específico los grupos de aditivos alimentarios más 
controvertidos desde un punto de vista toxicológico. Los 
conservantes, antioxidantes, colorantes, edulcorantes y 
reforzadores del sabor y del aroma, serán estudiados 
resaltando sus principales características y propiedades, 
así como su uso racional por la industria alimentaria. Se 
estudiará también su modo de acción y metabolismo en 
el ser humano.

Para concluir la conferencia estableceremos la relación 
que existe entre los aditivos alimentarios, la alergia y la 
intolerancia alimentaria. Se destacará el papel que pueden 
jugar estas reacciones adversas en la población infantil. 
Así mismo, se insistirá en el papel de dietas desequilibradas 
y de comidas rápidas (“fast food”) de consumo cotidiano, 
como causa de algunos problemas alérgicos por 
sobreingesta de aditivos.

Resumen:

Se expone la evolución tanto del llamado tracto vocal, 
constituido por la laringe, faringe y cavidad oral, como 
de la parte cerebral en relación con el habla y el lenguaje, 
a lo largo de los últimos 320 millones de años. Se expondrán 
las diferencias más significativas entre los grandes primates 
y el Homo Sapiens en relación a la capacidad de hablar.
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SITUACIÓN ACTUAL DE LA CIRUGÍA CORONARIA EN CANARIAS 
Y OTRAS PARTES DEL MUNDO

Dr. Rafael Martínez Sanz

Servicio de Cirugía Cardiovascular (CHUC). Departamento de Cirugía, OFT y ORL (ULL).
Académico Correspondiente. 

Sesión Literaria, 14 de mayo de 2015

Resumen:

La cirugía coronaria supuso en los 60 un enorme avance 
para el tratamiento de la cardiopatía isquémica. Durante 
casi 20 años se compararon sus resultados con los obtenidos 
con la medicación, resultando en la mayoría más eficaz la 
cirugía. Al final de los 70 se inició una nueva etapa al tratar 
las lesiones coronarias por vía percutánea dilatándolas con 
un balón. Cuando se demostró que este método era menos 
eficaz que la cirugía, ya existía otro percutáneo consistente 
en situar dentro de la estenosis un soporte –stent-, que la 
aplasta contra la pared. Cuando demostraron que esto era 
menos eficaz que la cirugía, ya existían stents impregnados 
en antitumorales o inmunosupresores, para aumentar la 
duración de su efecto. Suprimiendo la doble antiagregación 
de estos enfermos portadores de stents fármaco-activos, 
se producían trombosis coronarias/infartos agudos de 
miocardio, siendo de nuevo menos eficaces que la cirugía. 
Las técnicas percutáneas y/o la fibrinólisis para tratar el 
“vaso culpable” en la fase aguda de una cardiopatía 
isquémica no es discutida, dados sus mejores resultados 
frente a la cirugía. 

Las Guías de Recomendación, basadas en la mejor evidencia, 
de las diferentes Sociedades Científicas Internacionales y 
Nacionales  determinan qué grupos de pacientes en la 
actualidad van mejor con cirugía coronaria que con 
procedimientos percutáneos o con los nuevos fármacos, 
como sucede en los diabéticos con lesión de multivaso, 
incluyendo la coronaria descendente anterior o el tronco 
coronario izquierdo. En Norteamérica y Europa la relación 
percutáneo/cirugía para tratar la cardiopatía isquémica es 
de 2-5/1. En España es de 13,36/1 y en Canarias de 8,3/1.  
Esto hace que en Estados Unidos, aún descendiendo el 
número de cirugías coronarias, se practiquen de éstas 
anualmente por millón de habitantes 940, en Europa 450, 
en España 107 y en Canarias 286. El número de 
coronariografías y de procedimientos revascularizadores 
percutáneos en España es algo menor que en el resto de 
Occidente y, en Canarias, algo menor que la media nacional.

Se revisan los múltiples factores de riesgo cardiovascular 
en esas poblaciones. Revisamos los resultados de la cirugía 
coronaria en los países occidentales, en España, en Canarias 
y en el Hospital Universitario de Canarias, en dónde en los 
últimos 4 años no solo hemos estado muy por debajo de 
la mortalidad esperable, conforme a los predictores 

internacionales de riesgo cardio-quirúrgico –tanto 
globalmente (que incluye urgencias y emergencias) como 
en la cirugía electiva –la de los pacientes procedentes de 
la lista de espera quirúrgica, que es casi nula. La incorporación 
de un Plan de Gestión de la Calidad, que implica a los 
múltiples servicios involucrados, ha ayudado mucho en 
esto. Tenemos la paradoja de que en los pacientes operados 
mayores de 75 años, la mortalidad  precoz y a 10 años es 
menor entre los obesos.

Referencias: 

Windecker et als. 2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial 
revascularization. Eur Heart J 2014; 35: 2541-2619.

Pérez de la Sota E. Indicaciones de la cirugía de la 
revascularización coronaria. Cir Cardiov 2006; 13:245-9.
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EL BISTURÍ

Dr. Ignacio Zerolo Saez
Cirujano Cardiovascular y Torácico. Director Asistencial del Grupo Hospiten. 
 Sesión de Recepción de Académico Correspondiente, 26 de mayo de 2015

ESTUDIO COMPARATIVO DEL COMPORTAMIENTO SEXUAL DE MUJERES 
CANARIAS E INMIGRANTES

Dr. Baroncio Correa Ceballos
Académico Correspondiente
Sesión de Recepción de Académico Correspondiente, 2 de junio de 2015

Resumen:
En primer lugar he invitado a esta conferencia al único 
testigo que perdura desde los inicios de la Cirugía “El 
Bisturí” que nos hará un resumen evolutivo desde su punto 
de vista.
Esta evolución se ha vivido también desde mi familia:  

Resumen:
Existe la noción comúnmente extendida de que en las 
últimas décadas se haya dado un adelantamiento de la 
edad de inicio de las relaciones sexuales y de su  número 
de parejas, a tenor de lo difundido en los medios de 
comunicación, y todos hemos conocido de primera mano 
casos que parecen confirmar esa idea. Se presentará aquí 
un análisis retrospectivo de los patrones de conducta sexual 
y reproductiva informados por una amplia serie de pacientes 
atendidas en consultas de Ginecología para tener datos 
contrastables sobre lo que ocurre en la población femenina 
que nos rodea. 
El material de análisis lo constituyen datos extraídos de las 
historias clínicas de 250 mujeres canarias y 250 inmigrantes, 
interrogadas retrospectivamente  sobre sus hábitos sexuales 
y reproductivos de mayor relevancia para la clínica 
ginecológica durante los 25 años transcurridos entre 1984 

y 2008. Se analizaron la edad de las pacientes, lugares de 
procedencia, edad de inicio de las relaciones sexuales, 
número de parejas, considerando circunstancias especiales 
que influyen en ello como la precocidad sexual o el oficio 
desempeñado,  valoración obstétrica, demanda de 
interrupción voluntaria de embarazo y métodos 
anticonceptivos empleados, entre otros. Se describen las 
pautas de comportamiento más comunes diferenciadas 
por áreas geográficas de procedencia. 
Buena parte de los datos a discutir han sido publicados 
por el autor y sus colaboradoras en la revista de la Real 
Academia de Medicina de Santa Cruz de Tenerife Ars 
Clinica Academica vol 2, nº 1, Diciembre 2014, accesible 
en http://www.ramedtfe.es/ars-clinica-academica .

Tomas Zerolo Herrera (Abuelo), Tomas Zerolo Fuentes 
(Padre), Tomas y Jose Miguel Zerolo Davidson (Hermanos).
Más tarde nos centraremos en la evolución de la Cirugía 
Aortica haciendo referencia a hechos históricos de la 
evolución Médico Quirúrgica.

Resumen:
La vejiga y el intestino son órganos funcionalmente 
relacionados. Situados en  estrecha proximidad anatómica, 
poseen inervación similar y algunas similitudes estructurales, 
si bien con diferentes características funcionales. Ambos 
desempeñan cometidos análogos, de almacenamiento, 
recolección y expulsión de productos de desecho. 

Estudios clínicos previos, han informado sobre la concurrencia 
simultánea  en el mismo individuo de patologías urinarias, 
como el síndrome de vejiga hiperactiva (OAB), con trastornos 
del colon, como el síndrome del intestino irritable (IBS).

De igual manera, se ha relacionado y confirmado la 

concurrencia de la enfermedad celíaca (EC) - intolerancia 
permanente al gluten del trigo, cebada y centeno en 
individuos predispuestos genéticamente -  con el síndrome 
del intestino irritable.

El hecho observacional de concurrir en uno de nuestros 
pacientes la asociación de vejiga hiperactiva, síndrome de 
intestino irritable y enfermedad celiaca, nos lleva a presentar 
esta comunicación con el propósito de plantear un proyecto 
de investigación al parecer inédito.

INTESTINO IRRITABLE, VEJIGA HIPERACTIVA Y ENFERMEDAD CELÍACA: 
¿UNA TRIPLE E INÉDITA ASOCIACIÓN CLÍNICA?

Dr. Amado Zurita Molina
Consulta de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica. Hospital Quirón Tenerife.
Académico de Número 
Sesión Literaria. 9 de Junio 2015

http://www.ramedtfe.es/ars-clinica-academica
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Resumen:
Perspectivas sobre la nomenclatura: (a) Diversidad de 
nomenclatura. Desde el atlas de Maude Abbott de 1936, 
se han  examinado series grandes de casos, tanto pacientes 
vivos como autopsias y se han propuesto diferentes sistemas 
de clasificación y terminología. Las clasificaciones reflejan 
el interés sesgado del investigador y la metodología 
aplicada en cada momento.  Así, muchos han resaltado la 
embriogénesis, otros la ordenación segmentaria derivada 
de la misma y la relación espacial de los distintos segmentos,  
otros la anatomía quirúrgica y por último las clasificaciones 
basadas en los síntomas y signos derivados de la alteración 
estructural. Cada clasificación ha cambiado parcialmente 
la terminología con el objetivo de clarificar o simplificar los 
conceptos. Esto no significó abandonar los términos 
antiguos y aumentó la diversidad de sinónimos. (b) Unidad 
desde la diversidad. Se precisa un consenso para establecer 
un sistema, que resulte en la unificación de criterios de 
todas las disciplinas que trabajan sobre las cardiopatías 
congénitas. En tanto llega, es útil en cada institución 
establecer un lenguaje común para ginecólogos, cardiólogos, 
pediatras, anestesistas y cirujanos, comprometidos en el 
manejo de estos pacientes. 

Análisis segmentario: El corazón es una estructura 
segmentaria tubular  representada por tres regiones - 
aurículas, ventrículos y grandes arterias. Cada región tiene 
un componente derecho y otro izquierdo,  y se comunican 
de forma secuencial entre ellas por las válvulas 
aurículoventriculares y por  las válvulas sigmoideas.  
Considerando las tres regiones mayores, solo hay un 
pequeño número de posibilidades de conexiones diferentes,  
con independencia de cómo estén orientadas en el espacio.  
En la práctica, cada región se identifica y evalúa de forma 
ordenada siguiendo la dirección del flujo de la sangre, 
desde las venas hasta las grandes arterias. Esta evaluación 
constituye el análisis segmentario del corazón que es la 
piedra angular para unificar el criterio de patólogos y  
clínicos. 

Una consideración previa para aplicar este método es la 
necesidad de  conocer la posición del corazón.  Entonces 
identificamos de forma consecutiva –mediante  los métodos 
de imagen,   el situs o lateralidad, la identidad de los 
distintos  segmentos, su relación espacial  y como están 
interconectados.   Entonces estudiamos  a nivel de los tres 
segmentos,  si las estructuras son normales o patológicas,  

y  si  están afectados los planos que las conectan a nivel 
aurículo-ventricular y ventrículo-arterial. En este punto 
podremos deducir su repercusión hemodinámica y 
funcional,  predecir la expresión clínica que tendrá la 
cardiopatía y su grado de progresión, y con estos 
conocimientos atisbar que tipo de solución se puede aplicar.

CLASIFICACIÓN Y TERMINOLOGÍA DEL LAS CARDIOPATÍAS CONGÉNITAS

Dr.  César Perera Carrillo

Especialista en Cardiología Pediátrica y Cardiopatías Congénitas 

Sesión de Recepción de Académico Correspondiente. 16 de junio, 2015
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ERITROCITOSIS: DETECCIÓN SIMPLE, DIAGNÓSTICO COMPLEJO

Dr. Luis Hernández Nieto

Académico de Número. 
Profesor Honorario de la Facultad de Medicina de la Universidad de La Laguna.

Sesión Literaria. 30 de junio, 2015

Resumen:
Las células madre del adulto, localizadas en nichos 
específicos, indiferenciadas, pluri/multipotentes (plasticidad) 
y quiescentes, tienen la capacidad de renovarse a si mismas 
y de activar su alta propiedad proliferativa, originando 
células amplificadoras transitorias y comprometidas que 
finalmente se pueden diferenciar hacia diferentes células 
maduras. Uno de los ejemplos más estudiados son las 
células madre mesenquimales, capaces de generar tejidos 
conectivo y adiposo, hueso, cartílago y músculo, e incluso 
células de otros líneas tisulares (hepatocitos, endocrinas 
pancreáticas, nerviosas, etc). 

Los estudios se han centrado en la localización de sus 
nichos (específica localización en un micro medio ambiente 
tridimensional, donde pueden residir por largos periodos 
de tiempo), sistemas reguladores de adhesión, división 
simétrica o asimétrica, fusión, diferenciación y 

transdiferenciación, mecanismos de adaptación funcional 
y, fundamentalmente, en su posible aplicación terapeútica. 
Todo ello confiere un importante papel a lo que hoy se 
denomina “la célula como medicamento” e “ingeniería 
tisular”. 

La exposición sobre este tema en la Real Academia constará 
de tres apartados: a) experiencias destinadas a inducir la 
formación de diferentes tejidos “in vivo” tras modificación 
del medio tisular; b) breve reseña sobre el estado actual 
de los conocimientos en la obtención y cultivo de las células 
madre de la línea mesenquimal, para su posible empleo 
terapéutico, y c) estudios básicos en la localización y 
diferenciación  de estas células durante la reparación tisular 
en el humano.

Resumen:
Las dos anomalías cuantitativas relativas a los hematies son 
la anemia y la eritrocitosis o poliglobulia. Muchos médicos 
están bien informados de las principales formas de anemia, 
y pueden  enfocar su diagnóstico. Con la eritrocitosis, no 
ocurre así, y puede decirse que estos trastornos no resultan 
familiares para los profesionales, a pesar de su relativa 
frecuencia. En esta conferencia se abordan las eritrocitosis, 
de manera general, desde los aspectos semánticos, su 
clasificación y etiopatogenia. Como el título sugiere, la 
sospecha de eritrocitosis es simple y su diagnóstico genérico 
también; pero solo unas pocas formas etiopatogénicas son 
faciles de diagnosticar, por lo que en muchos casos, se les 
asigna la cómoda (pero insatisfactoria) etiqueta de 
“idiopática”, lo que debería ser como norma general, 
limitado.

EL ORIGEN Y SIGNIFICADO DE LAS CÉLULAS MADRE MESENQUIMALES

Dr. Lucio Diaz-Flores Feo

Académico de Número

Sesión Literaria. 23 de junio, 2015
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LA ACROMEGALIA Y EL ARTE. A PROPÓSITO DE UN CASO CLÍNICO

Dra. Mercedes Rodríguez del Palacio

Académica correspondiente

Sesión Literaria. 14 de julio, 2015

Resumen:
La Acromegalia es una enfermedad rara y crónica causada 
por una secreción excesiva de hormona de crecimiento 
(GH), producida por un adenoma hipofisario.

Se inicia en la edad adulta y produce una desfiguración en 
cara y extremidades. Es común la aparición de 
manifestaciones sistémicas, así como agrandamiento de 
las vísceras y tejidos blandos.

El pintor surrealista canario Óscar Domínguez padeció esta 
enfermedad a lo largo de su vida. Vivió y falleció en Paris 
y dejó un legado de magnificas obras que hoy se muestran 
en las pinacotecas mas importantes del mundo. En la 
actualidad muchas de ellas se exhiben en una exposición 
permanente ubicada en TEA Tenerife Espacio de las Artes 
de la ciudad de Santa Cruz de Tenerife.

La similitud de los rasgos faciales del pintor con los de una 
paciente que consultaba por dislipemia determinó la 
sospecha de enfermedad acromegálica. Esta suposición 
se confirmó posteriormente con las pruebas analíticas y 
radiológicas que se le efectuaron.

El tratamiento de elección es casi siempre quirúrgico vía 
transesfenoidal. La paciente fue intervenida con total éxito 
y en la actualidad han desaparecido todas las manifestaciones 
sistémicas, al tiempo que mejoran en gran medida todas 
aquellas que afectaban a su fisonomía.
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NOTICIAS

Elección de nuevos académicos numerarios.

El día 7 de julio pasado tuvo lugar la elección de nuevos académicos numerarios según convocatoria preceptivamente 
anunciada en el Boletín Oficial de la Comunidad Autónoma. Resultaron elegidos los siguientes candidatos: Don Norberto 
Batista, Doña Mercedez Cruz, Don Miguel Angel Hernández, Don Gonzalo Lozano, Don Rafael Martínez, Don Francisco 
Perera y Doña Pilar Vazquez .

Damos la bienvenida a los nuevos miembros numerarios de esta Institución, cuya valiosa actividad, ya demostrada, 
contribuirá al mantenimiento y desarrollo futuro de nuestra Academia

OBITUARIO

Fallecimiento de Don Carlos Pinto Grote

El pasado día 3 de Junio, víctima de un accidente cerebro vascular, falleció en su domicilio de La Laguna, nuestro 
Presidente de Honor, el Excmo. Sr. Don Carlos Pinto Grote. Resulta imposible resumir en unas pocas líneas la contribución 
de Carlos Pinto al mundo intelectual de Canarias. Su larga vida y su polifacética actividad profesional, aparte de su 
prestigiosa actividad literaria, han hecho de él un personaje irrepetible. Es un honor y un deber honrar su memoria. 
En tal sentido, nuestra Academia ha celebrado una sesión extraordinaria "in memoriam". En ella han participado Don 
Antonio Alvarez de la Rosa, Don Alberto Pizarro Morín, Don Francisco Toledo Trujillo y Don José Nicolás Boada Juárez. 
Descanse en paz, al tiempo que manifestamos nuestras más sinceras condolencias a Delia y a sus hijos.
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Normas para los autores

Tipos de colaboraciones

Están previstos los siguientes tipos:

1.	 Editoriales. Serán por encargo de la Revista. 

2.	 Revisiones. En este apartado podrán aceptarse tanto las revisiones no sistemáticas de la literatura como los artículos 
de opinión. Las revisiones sistemáticas se consideran como originales (ver punto 3). 

3.	 Originales. En esta modalidad se aceptará cualquier trabajo de investigación experimental, observacional (clínico 
o no) u otros (revisiones sistemáticas, gestión o economía de la salud, por ejemplo). 

4.	 Ponencias presentadas en las Sesiones Literarias. Además de su publicación como resúmenes en la web de la 
Academia, las ponencias, una vez presentadas y discutidas, serán publicadas como resúmenes o en forma extensa. 
En cada número aparecerán las ponencias correspondientes a cada período cubierto por la revista.

5.	 Discursos de Sesiones Solemnes. El discurso inaugural del curso,  los discursos de recepción de nuevos académicos 
numerarios, y los de contestación a éstos, serán publicados íntegramente por la revista. Los de recepción de 
académicos correspondientes también pueden ser publicados y seguirán para ello las normas establecidas para 
los artículos de revisión (ver más abajo).

6.	 Trabajos premiados. Los trabajos premiados (excepto los de la modalidad “Publicación”), serán publicados 
íntegramente a lo largo del año, siempre que no tengan una excesiva extensión. En tales casos la Redacción le 
solicitará al autor una reducción del contenido.

7.	 Noticias. A cargo del Consejo de Redacción.

Todas las colaboraciones deberán enviarse inexcusablemente en formato word (.doc ó .docx). Se agradecerá que los 
manuscritos se redacten en letra arial, 12 puntos; se evitará el uso de plantillas, sangrías y espaciados especiales. Las 
manuscritos se remitirán a la siguiente dirección de email: 

ramedicinatfe@hotmail.com

Cualquiera de los trabajos, sean de la modalidad que fueren, deberán redactarse conforme a los siguientes requisitos:

Página frontal:

Título: Máximo 25 palabras

Autores: Nombres y apellidos; en el caso de varios autores, sus nombres se ordenarán por el rol desempeñado; salvo 
en el caso de grupos de investigación no se admitirán más de seis de autores.

Autor responsable del trabajo: En el caso de varios autores es imprescindible que quede definido el autor que se 
hace cargo de gestionar la publicación del trabajo. Dicho autor debe facilitar su dirección postal, su correo electrónico 
y el teléfono en el que se pueda contactar con él

Filiación: Lugar(es) donde se ha realizado el trabajo

Resumen: Las revisiones y los artículos originales deberán aportar un resumen de 250 palabras como máximo. Si se 
trata de un artículo original dicho resumen deberá contener los epígrafes correspondientes a Introducción, Material y 
Método, Resultados y Conclusión. Se agradecerá título y resumen en inglés de la misma extensión.

Texto: Las revisiones y los artículos originales tendrán una extensión máxima de 3000 palabras (bibliografía aparte). 
Las editoriales no superarán las 1000 palabras. 

El texto de los artículos originales se distribuirá, siempre que sea posible, en los siguientes apartados: Introducción, 
Material y método, Resultados, Discusión, Conclusiones, Bibliografía.

Si se trata de notas u observaciones clínicas aisladas, el texto no debe superar las 1000 palabras y debe contener al 
menos una introducción seguida de la presentación de la(s) observación(es) y una breve discusión y ajustada bibliografía. 

ANEXO
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En el caso de trabajos de revisión no sistemática, la Introducción será seguida de los epígrafes que el autor crea 
conveniente, finalizando con la bibliografía utilizada.

Los resúmenes de las sesiones literarias y de los discursos de recepción de los académicos correspondientes no 
superarán las 1500 palabras. Si se desea se puede publicar como texto ampliado en la modalidad de revisiones, 
ajustándose para ello a las normas establecidas en ese caso.

Las referencias deben aparecer en el texto numeradas entreparéntesis, de acuerdo con el orden de su aparición en él. 
La lista de referencias al final del texto deberá confeccionarse conforme a dicha numeración. 

En dichas citas aparecerán hasta un máximo de tres autores; si hubiese más firmantes se añadirá la expresión “et al.”.

Gráficos, figuras y tablas: Se admiten cuatro gráficos o figuras por trabajo, señalando el lugar en el que deben 
insertarse. Las tablas o cuadros quedan a discreción del autor, si bien se recomienda incluir solamente los estrictamente 
necesarios. 

Los gráficos y figuras deberán numerarse con números arábigos, en tanto que las tablas se numerarán en números 
romanos; en todos los casos se acompañarán de una breve leyenda explicativa de los datos presentados. No es admisible 
exponer los resultados en gráficos y tablas simultáneamente.

Para cualquiera de las modalidades de colaboración, es de obligado cumplimiento  que la reproducción de gráficos o 
figuras publicados por otros autores se acompañe del oportuno permiso de los editores del trabajo en cuestión. 

Bibliografía:  Al final del texto se presentará un listado de los autores citados en el texto, ordenados conforme a su 
aparición en él, ateniéndose a las denominadas normas de Vancouver. A continuación se muestran algunos ejemplos. 

Artículo estándar:

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodríguez M. Factores de riesgo cardiovascular en la población española: 
metaanálisis de estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.

Libro:

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio de Medicina de Urgencias: guía terapéutica. 2ª ed. Madrid: Elsevier; 
2005.

Capítulo de libro:

Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman HH, coordinador (o Editor, en su caso). Manual de Diagnóstico Médico. 5ª 
ed. Barcelona: Masson; 2004. p.183-90.

Publicaciones electrónicas:

Además de los datos clásicos, la cita debe explicitar el DOI.

Para cualquier otra posibilidad se recomienda consultar  ICMJE. Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication. April 2010.

Normas éticas

Protección de las personas y  de los animales en la investigación

Cuando se informe sobre experimentos en seres humanos, los autores deben indicar si los procedimientos seguidos 
estuvieron de acuerdo con las normas éticas de los comités responsables de experimentación humana (institucionales 
y nacionales) y con la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 2008. Si existe alguna duda de si la investigación 
se realizó de conformidad con la Declaración de Helsinki, los autores deben explicar las razones de su enfoque y 
demostrar que el órgano de revisión institucional aprobó explícitamente los aspectos dudosos del estudio. Cuando se 
informe sobre experimentos en animales, los autores deben indicar si éstos se hicieron conforme a la normas institucionales 
y nacionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

Protección de datos y conflictos de intereses

La información sobre los datos personales y clínicos correspondientes a los participantes en los estudios se someterá 
a la normativa legal vigente. Así mismo los potenciales conflictos de interés de los autores deben quedar explicitados.

http://www.icmje.org/urm_full.pdf
http://www.icmje.org/urm_full.pdf
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Estilo de redacción

Es recomendable que los autores redacten sus contribuciones en lenguaje sencillo y de fácil comprensión; así mismo 
se ruega que revisen cuidadosamente el texto para evitar errores gramaticales de cualquier tipo.  Para ello se aconseja 
el uso de cualquiera de los manuales de estilo existentes en los distintos medios de comunicación.

En tal sentido, la presentación de un trabajo implica la autorización de los autores a la Editorial para la realización de 
cambios de estilo que no afecten al contenido.

Copyrights y difusión de los trabajos 

Los trabajos publicados en Ars clinica academica lo harán en los términos y condiciones establecidos en la Licencia de 
Atribución 3.0 de Creative Commons, cuyo texto legal puede consultarse en este enlace.

 

Revisión editorial: La figura del editor responsable

Todas las colaboraciones recibidas, excepto aquellas cuya autoría corresponda a un académico numerario, serán 
sometidas a una revisión editorial en el que será decisiva la intervención del editor responsable. A este respecto serán 
editores responsables todos los académicos numerarios así como los académicos correspondientes que el Consejo de 
Redacción crea pertinentes en cada caso. En casos excepcionales el Consejo podrá solicitar la intervención de un editor 
externo.

Será cometido del editor responsable ocuparse de que el trabajo en cuestión tenga la calidad necesaria para ser 
publicado en Ars Clinica Academica. Para ello entrará en contacto con el autor(es) y le orientará hacia tal fin, 
responsabilizándose de dar el visto bueno definitivo a la publicación. En los casos en que la autoría de un manuscrito 
corresponda a un académico de número, él mismo se constituirá en editor responsable, sin que ello excluya la revisión 
del trabajo por el Consejo de Redacción.

El nombre del editor responsable de cada trabajo será dado a conocer en la primera página de cada artículo.

Proceso Post-publicación

Una vez que el trabajo ha sido publicado los lectores podrán enviar comentarios a los autores.El período de envío 
durará hasta la aparición del siguiente número de la revista. Los comentarios serán de conocimiento público así como 
la respuesta del autor. El editor responsable actuará como moderador de los debates que puedan generarse.

http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/legalcode
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