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EDITORIAL

LA ANESTESIOLOGIA Y LA ACADEMIA

"La historia de la cirugia es una historia de los ultimos
cien anos. Se inicia en 1846 con el descubrimiento
de la anestesia y, por tanto, con la posibilidad de
operar sin dolor. Todo lo anterior no pasa de ser una
noche de ignorancia, sufrimiento y estéril tanteo en
la oscuridad. En cambio, la "historia de los cien anos"
ofrece el panorama mas grandioso que conoce la
humanidad".

Bertrand Gosset, con motivo del centenario de la
Anestesiologia.

La brillantez del futuro siempre estara basada en un
pasado olvidado*. Pero no vamos a detenernos mucho
aqui, en el heroico pasado de la anestesiologia ni a
especular con su brillante futuro. Sélo nos fijaremos
en su modernidad y en las posibilidades que apuntan

a un futuro de excelencia, basado en principios de
calidad.

Fue en la gloriosa manana del 16 de octubre de 1846,
en la cipula de Hospital General de Massachusetts,
en un quiréfano con anfiteatro, que Morton, ante un
publico docto, aplicé la primera anestesia etérea con
éxito. Lo cual hizo que el gran cirujano Warren
exclamara: Sefores, esto no es supercheria. Lo que
hemos visto aqui hoy, dara la vuelta al mundo.

T.G. Morton era un dentista bostoniano, colega y
amigo de Horace Wells, que habia fracasado en su
intento de emplear el 6xido nitroso o gas hilarante
para igual cometido. Wells cayé en la depresion tras
la burla a que fue sometido y terminé suicidandose.

Por los caminos del mar atlantico llegd la noticia a
Inglaterra, Simpson inicié el uso del cloroformo y
Wells desarrollé el empleo del éxido nitroso

En la primera mitad del pasado siglo, el éter, el
cloroformo y el oxido nitroso fueron las bases para
que se difundiera la anestesia general bajo la
supervision del propio cirujano y practicada por
ayudantes sanitarios, monjas o estudiantes de
Medicina, con escasos conocimientos médicos. Las
dos guerras mundiales, tan desafortunadas, fueron
una buena coyuntura para la extensién y superacion

de la anestesia, que aun asi seguia siendo una técnica
de alto riesgo, en la que la alta mortalidad se asumia
como una consecuencia inherente a la misma. Era
frecuente oir decir que el paciente no soportd la
anestesia.

Y el hombre llegé a la luna

En la segunda mitad del pasado siglo XX, concretamente
en la década de los 60, conocida como la década
prodigiosa, no sélo por las canciones de los Beattles
sino también porque el hombre llegé a la luna y por
otro fenédmeno mas silencioso pero trascendental
para la especialidad que nos atafie, como fue la
expansion de la red hospitalaria de la Seguridad Social,
la creacion de plazas de anestesidlogos con igual
rango y remuneracion que los cirujanos y otros
especialistas.

Se inicia el proceso de la formacién de anestesidlogos
por el sistema MIR, se dota a los hospitales, conocidos
como Residencias Sanitarias con infraestructuras
envidiables, se crea la Sociedad Espanola de
Anestesiologia, y se otorgan los primeros titulos,
primero como especialistas en Anestesiologia, luego
como especialistas en Anestesiologia y Reanimacidn,
con la aparicion de la Sociedad Espanola de
Anestesiologia y Reanimacion y, mas recientemente
como Sociedad Espafnola de Anestesiologia,
Reanimacién y tratamiento del Dolor, con este mismo
titulo para los especialistas.

La llegada del hombre a la luna también supuso un

gran avance para todas las demas ciencias, ya que su
investigacion en el mundo de la fisica, electrénica y
ciencias afines supusieron una gran aportacién en
infraestructuras de control y monitorizaciéon de los
pacientes y sus parametros biolégicos.

Paralelamente a este desarrollo de la especialidad se
sucedieron otra serie de descubrimientos que
contribuyeron definitivamente al desarrollo de la
moderna y eficaz anestesiologia, como son la
venoclisis, la intubacién de la traquea, la anestesia
local y regional, subdural y epidural, los bloqueantes
neuromusculares, las unidades de cuidados criticos,
amén de unos agentes anestésicos inhalatorios e
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intravenosos , cada vez mas eficaces y seguros, y de
una serie de aparatos de respiracién artificial, de
monitorizacion y control de todas las funciones vitales,
respiratoria, cardiovascular y de la funcion cerebral.

La Anestesiologia, como todas las especialidades
médicas, sigue siendo un arte, dada la alta especificidad
individual de los pacientes, pero con un componente
cientifico que va adquiriendo mas peso especifico en
la balanza de la relacién Arte-Ciencia. No obstante,
por mucho que avance la ciencia, el arte siempre le
anadira creatividad, improvisacion, adaptacion a cada
circunstancia y respuestas intuitivas ante lo inesperado.

Como ya se decia al principio, la brillante cirugia actual
no sélo se basa en un pasado olvidado, sino también
en una especialidad oculta, poco o mal conocida
socialmente. El anestesidlogo trabaja en la penumbra
de los quiréfanos, donde, después del paciente, el
principal protagonista es el cirujano.

Hasta aqui sélo se ha hablado del acto anestésico-
quirdrgico. Acto cada vez mas exigente, no sélo por
las patologias asociadas al proceso fundamental que
motiva la cirugia sino también por la envergadura de
las operaciones y las edades avanzadas de muchos
pacientes.

En los comienzos de la segunda mitad del pasado
siglo, estos eran un factor limitante para la cirugia,
considerando la edad superior a 60 como un factor
prohibitivo. Es a finales del siglo pasado cuando los
cirujanos se atreven con cirugias cada vez mas
arriesgadas, con la consiguiente exigencia para los
anestesiologos. El maximo de exigencia lo tiene el
trasplante hepatico, durante el cual, se debe suplir
la funcién hepatica totalmente. En los trasplantes de
pulmén y corazén, las maquinas “corazén-pulmén”
suplen esta funcion, asi como también el rindn artificial
suple su funcién durante el tiempo que sea necesario.
Pero aln no existe el higado artificial.

En el Hospital Universitario de La Candelaria se ha
superado la cifra de 600 trasplantes hepaticos. Se
dice en los circulos de anestesiologia, que el
anestesidlogo que esta preparado para colaborar en
un trasplante hepatico, esta preparado para todo.

Al tiempo que se llega a este alto nivel de la
anestesiologia en el acto quirGrgico, se fue
desarrollando lo que, en términos empresariales, se
podria denominar como los extremos de la cadena
de produccidn, el inicio y el final de un producto
acabado con éxito, siguiendo los principios de calidad
propugnados por Deming y Juran.

Las Consultas de Preanestesia.

La idea de las consultas o clinicas de preanestesia no
es ninguna novedad, aunque su aparicion en la historia
fuera casi simultanea con la de los cuidados criticos.

Ya en 1949 y en 1952 Lee y Green, respectivamente
la proponen en su modalidad de consulta ambulatoria.
No obstante, hasta bien entrada la década de los 70,
el anestesiélogo, en la mayoria de los casos, conocia
a su paciente en el momento mismo de la administracion
de la anestesia. Poco a poco se fue generalizando la
visita preanestésica en el dia o la noche antes de la
intervencion, con el paciente ya ingresado.

En nuestro hospital, desde el principio de los 80,
iniciamos la consulta de preanestesia con anticipacion,
desde el momento en que los cirujanos proponian la
intervencion quirdrgica. Un avance pionero en Canarias
y en Espaia. En 1984 editamos la Guia | de Preanestesia.
En 1993, la Sociedad Espafola de Anestesiologia-
Reanimacion y tratamiento del dolor dedica un
capitulo del Libro Blanco a las “Policlinicas de
Preanestesia” y les da carta de naturaleza. Nuestro
Servicio de Anestesiologia del Hospital de La
Candelaria editaria las Guias Il y lll en los afios 2000
y 2008 respectivamente, con la colaboracion de varios
especialistas del Servicio de Anestesia.

Con estas consultas se ha contribuido en gran manera,
en primer lugar, a lo que pretendidamente se conoce
como “anestesia libre de estrés”. No sélo del paciente
sino también del propio anestesiélogo que, al conocer
bien a su paciente ya tiene disenado, con serenidad,
el plan de actuacién con previsién del riesgo y las
posibles complicaciones.

También se consiguié una drastica reduccion de la
estancia media preoperatoria. Esta estancia se redujo
de 9 dias en 1992 a 2, 43 dias en 1998, con lo cual
se aumentd la disponibilidad de camas quirdrgicas,
aunque la cicatera administracion lo interpreta como
un gasto mayor, al poder o tener operar a un mayor
numero de pacientes.

Esto supone un gran confort para el paciente que
ingresa ajustadamente en el dia precedente a la
intervencion evitando asi el “hospitalismo”, o el mismo
dia si la operacién se hace por la tarde. En las unidades
de Cirugia Mayor Ambulatoria(CMA); gracias a estas
consultas efectuadas previamente en régimen
ambulatorio, el paciente, perfectamente estudiado,
informado y tratado, acude al hospital 1-2 horas antes
de la intervencion.
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Por dltimo y no menos importante, esta la contribucién
de estas consultas a la humanizacién de |la Anestesia.
La informacién previa, sosegada, reduce,
indudablemente el monto de ansiedad de los
pacientes; unos pacientes muy dependientes y
atribulados. En mi vida profesional puedo asegurar
que he recibido muchos mas reconocimientos,
agradecimientos y obsequios por mi actuacién en la
consulta que por los miles de anestesias administradas.

Las Unidades de Cuidados Criticos,

Desde las iniciales Salas de Despertar (Recovery Room)
de los anglosajones, se ha ido progresando a las URPA
(Unidad de Recuperacién Post-Anestésica) y bajo las
denominaciones de Servicios de Reanimaciéon de la
que se desgajarian las llamadas Unidades de Vigilancia
Intensiva(UVI) o de Cuidados Intensivos (UCI) y también
la de Medicina Intensiva(UMI)-, se ha llegado al maximo
control de las funciones vitales de todos los pacientes
que la requieren.

Ha de puntualizarse que, en el mundo occidental,
menos en Espana, los cuidados criticos estan a cargo
de especialistas en Anestesiologia. Desde la década
de los 60, los especialistas en Medicina Interna
ampliaron su actividad a los cuidados criticos y se
constituyeron, parte de ellos, en una nueva
especialidad, La Medicina Intensiva. Una especialidad
reconocida como tal sélo en Espana.

Los anestesidlogos espafoles continuamos realizando
los cuidados intensivos post quirdrgicos en las salas
de reanimacion, a las que también llegan pacientes
de urgencias para su estabilizacidon antes de ser
sometidos a la anestesia.

Clinicas del Dolor-Unidades del Dolor. Unidades de
Cirugia Mayor Ambulatoria

No vamos a desglosar aqui estos epigrafes porque
seria una larga historia. Los sefalamos para resaltar,
Unicamente, la amplitud e importancia de la
especialidad que nos ocupa.

De esta breve descripcion sumarisima del desarrollo
de nuestra especialidad, se desprende que los
anestesidlogos han de tener conocimiento de todas
las diversas patologias de las distintas especialidades
médicas, dado que a diario se tienen que enfrentar
con cualquiera de ellas, como padecimiento
concomitante con el proceso quirdrgico que motivo
la intervencion. Y esto antes, durante y después del
proceder anestésico en quirdfano. De ello se desprende
que en EE.UU. se haya propuesto la denominacion

de Especialistas en Medicina Perioperatoria y
Tratamiento del Dolor para los anestesidlogos.

Ambito Académico

Las Academias siempre han sido un exponente y
referente histérico de los acontecimientos cientificos
y humanisticos de cada acontecer. Asi consta en las
actas, anales, libros y otras publicaciones como nuestra
revista digital.

Durante su pleno desarrollo en el dltimo cuarto del
pasado siglo y lo que va del presente, en nuestro pais,
las publicaciones cientificas de la anestesiologia han
alcanzado un nivel equiparable al de las mas
prestigiosas especialidades. Revistas como el British
Jr. Of Anaesthesia, Anestesiology, y otros muchos,
como la propia Revista Espanola de Anestesiologia-
Reanimacién y Tratamiento del Dolor, tienen un amplio
rango de difusién internacional.

Paralelamente van surgiendo Anestesiélogos con los
grados de doctor, profesor, catedratico y académicos
de ndmero.

En nuestra Real Academia de Medicina de Canarias
pudimos contar con la presencia del Excmo. D. Carlos
Pinto Grote, a la sazén Premio Canarias de Literatura,
Presidente, Académico Emérito y Presidente de Honor
de esta Institucidn, quien fue miembro fundador de
la Sociedad Espariola de Anestesiologia y Reanimacion
y publicé algunos articulos sobre Anestesia en revistas
internacionales y en la de la propia revista de la
Sociedad. El me introdujo en nuestra Academia como
académico correspondiente y luego también me
recibiria como Académico numerario.

Esta Real Academia introduce la especialidad en sus
secciones, creando una plaza de Anestesiologia,
Reanimacién y Tratamiento del Dolor, Adscrita a la
Seccién VIl de Farmacologia y Terapéutica (S. Gobierno
del 30, 04, 2013). En el cuadro de honor de nuestros
académicos figura también el que fuera catedratico
de Anestesiologia de la facultad de Salamanca primero
y de la de Barcelona después, el Dr. Miguel Angel
Nalda Felipe.

Con la creaciéon de esta plaza, nuestra Academia se
suma a varias Reales Academias nacionales que ya
cuentan en sus filas con prestigiosos anestesidlogos,
numerarios y correspondientes, dando asi carta de
naturaleza a esta amplia y prometedora especialidad.

Juan Antonio Pino Capote
Académico de Numero
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EL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUBLICO EN EL QUE ME HUBIERA GUSTADO

DESARROLLAR MI PROFESION

Arturo Soriano Benitez de Lugo
Académico de ndmero

Tras 46 anos de feliz ejercicio profesional en hospitales
publicos de tercer nivel, (la mayoria en nuestro pais
y mas de 6 en otros paises como Gran Bretana,
Estados Unidos de América y Japdn), una vez jubilado
me permito reflexionar sobre como debiera haber
sido idealmente el Hospital Universitario (HU) publico
en el que me hubiera gustado trabajar.

Es basico y al mismo tiempo sencillo, considerar al
hospital como si fuera una fabrica industrial, seguin
los principios que acuid tan acertadamente Avedis
Donabedian (1) para el control de calidad de los
servicios sanitarios y al que nos referiremos
repetidamente. El hospital como cualquier empresa
tiene sus propias normas (reglas de su funcionamiento,
sus instalaciones, su equipamiento y su personal), un
proceso de producciéon que puede y debe ser
monitorizado y que abarca toda la actividad médica
y quirldrgica (consultas, quiréfanos etc.) y que
engendrard un resultado en relacién directa al
tratamiento del paciente y que también tiene sus
pardametros de andlisis (complicaciones, mortalidad
etc.).

En el momento actual creo que hemos alcanzado un
altisimo nivel hospitalario que ni nosotros los
profesionales sabemos apreciar. Si analizamos nuestras
instalaciones y equipamiento hospitalario, debemos
de reconocer que son de la misma categoria o
superior incluso, a la de muchos paises de nuestro
entorno. No nos falta casi nada, por mucho que con
la reciente crisis hayamos pensado que la situacion
era de colapso. Muchos de los servicios de los
hospitales de tercer nivel se han desarrollado por
areas de subespecialidades, lo que para mi era
impensable dos o tres décadas atras. Las direcciones
médicas, en su mayoria, y los servicios hospitalarios

también han seguido y cumplido las recomendaciones
estandares internacionales de control de calidad en
cuanto a la monitorizacién del proceso y de la medida
de resultados. La lucha por disminuir las estancias
hospitalarias y en los servicios quirdrgicos la
preoperatoria, empezd en los afos 80 y a dia de
hoy hay multitud de parédmetros tanto en la
monitorizacién del proceso asistencial como en la
medida del resultado obtenido que cumplimos
satisfactoriamente, aunque susceptible de mejora
en lo que concierne a la recogida de datos, como
analizaremos mas adelante.

Durante décadas tanto en mi especialidad de cirugia
general como en muchas otras, cientos de
profesionales hemos rotado por centros internacionales
de reputado prestigio, lo que nos ha servido de
aprendizaje de técnicas de diagndstico y tratamiento
que hemos trasladado a nuestro entorno,
contribuyendo a mejorar y conseguir esa excelencia
asistencial que hemos alcanzado en la mayoria de
hospitales. Muchas de nuestras sociedades cientificas
y colegios profesionales continuadamente ofertan
becas para estancias de aprendizaje en hospitales
extranjeros. Sin embargo, el profesional no esta en
modo alguno satisfecho e incluso en ocasiones se
encuentra frustrado y el desanimo y desaliento se
manifiesta continuadamente.

¢Donde esta el origen de esta insatisfaccion?

En nuestras estancias en el extranjero hemos
observado, aunque pasando de puntillas, las
caracteristicas funcionales y organizativas de esas
unidades de los hospitales modélicos, raiz de su
excelencia que comparadas con las nuestras tendremos
que asumir que algo deberiamos copiar y redefinirlas,
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pues la mayor parte de las deficiencias cualitativas en
los sistemas sanitarios y hospitalarios son problemas
de organizacién y administracion mas que de falta de
conocimientos por déficit en la formacién, (2)
asumiendo sin falsos complejos que en nuestros dias
la medicina moderna requiere un nuevo modelo
organizativo (3), que en nuestro caso deberia abarcar
temas de organizacion hospitalaria, redefinicion del
HU, acceso y seleccidon de sus especialistas y sus
profesores, horario, modelo de guardias, concentracién
de unidades superespecializadas, mejoras en la
recogida de datos para el control de calidad y otros
que analizaremos en este escrito.

Empezaremos analizando nuestros hospitales
universitarios que como tales tienen que cumplir con
|a triple funcidn de asistencia, docencia e investigacion,
en teoria inseparables. A pesar de su nombre de
universitario, son dependientes de las Consejerias de
Sanidad, estableciéndose acuerdos marcos de
colaboracién con las Universidades a través de unas
comisiones mixtas que en el sentir de muchos son
inoperantes. Las consejerias de sanidad y en su caso
el ministerio tienen mucha mayor influencia que las
correspondientes de educacién, pues entre otras
deciden la formacién en el sistema MIR, gestionan el
Fondo Investigaciones Sanitarias (FIS), el nimero de
alumnos en las Facultades de Medicina, etc. Los
hospitales tienen estructuras y jerarquias propias y
no hay correspondencia entre las plazas Hospitalarias
y las Universitarias por lo que solo se ofertan plazas
asistenciales, no docentes, lo que evidencia el
alejamiento y aislamiento del HU en relacién a la
Universidad. Ademas, en el HU predomina el mundo
sindical para, entre otras cosas, influir en determinar
el baremo de la carrera profesional.

Pienso que conseguido un nivel medio equiparable
entre la mayoria de los hospitales universitarios de
tercer nivel es el momento de buscar otras formas de
gestion mas descentralizadas y participativas en las
que las gerencias sean auténomas en sus decisiones
y no dependientes directa y exclusivamente de un
poder politico desconocedor de las mejores vias para
el desarrollo de los hospitales. No es mi propésito
describir aqui la mejor férmula para conseguirlo pero
lo que no admite duda es que en nuestro pais se tiene
que hacer conservando la titularidad publica. Una
posible via es mediante la constitucion de patronatos
(4) que se podrian dotar de personalidad juridica
propia, en los que participen las Consejerias, las
Universidades, las Diputaciones/Cabildos y
Ayuntamientos entre otros, con consejos de
administracién de los que dependan gerentes que
tengan objetivos bien definidos y con un cumplimiento

estricto del presupuesto asignado, pues este modelo
de gestion puede tener el inconveniente de ser mas
caro y ademas aumentar la politizacidn del hospital.

Cada hospital publico bien dirigido debe ser libre
para desarrollarse y contratar, con los limites
presupuestarios pertinentes, a aquellos especialistas
titulados en base al curriculum profesional y académico
y con un objetivo definido de mayor exigencia
académica y de investigacion, que tenga repercusion
importante en la promocion profesional y en los
sueldos.

Uno de los motivos principales de frustracién del
joven profesional es el incierto nimero de anos,
calculo una media de diez, que debe de pasar sin
tener consolidado su plaza hospitalaria, es decir como
contratado o interino. El Gnico camino es estudiar y
memorizar parcelas tedricas de su especialidad (de
valor practico tardio y dudoso) y acumular afios de
servicio (como sucedia antafo en el ejército) que le
protejan del joven con las materias frescas y que lo
supere en la OPE correspondiente. En muchas
ocasiones se examina de pura teoria a colegas con
mas de cuarenta anos de edad y que obtienen plaza
tras 20 anos con esa incertidumbre y tras un examen
mas apropiado para jévenes de 20 afos. Qué pena
de tiempo perdido en los mejores anos productivos
de jovenes talentos! jCuéntas frustraciones personales
y familiares!

Causa desazoén darse cuenta de que no se ha sabido
convencer a las sucesivas generaciones de jévenes
residentes (y todos somos culpables, no solo las
autoridades sanitarias y los politicos), de que la causa
de este descomunal sin sentido es su rechazo a la
implantacion en nuestro sistema MIR de una evaluacién
nacional tedrico- practica de sus conocimientos que
pueda realizarse durante el dltimo afio o en afos
subsiguientes a la finalizacidén del periodo de
residencia y que dé paso a la obtencion del titulo de
especialista correspondiente. Ello permitiria que a
posteriori se le evalie exclusivamente por el
rendimiento profesional y por su curriculum lo que
redundaria en un beneficio enorme para los servicios
hospitalarios. Conseguido esto es cuando tendria
cabida el modelo de la evaluacién continuada que
solo asi tendria sentido y que generalmente requiere
de un esfuerzo y dedicacion mucho menor. Asi los
colegas jévenes, los servicios, el hospital y la sociedad
saldrian ganando.

En el hospital publico, donde tan feliz y orgulloso
trabajé durante mas de cuarenta anos, aunque
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siempre pensando que era mejorable, el modelo
funcionarial decimondnico de normas rigidas y arcaicas
y puestos vitalicios debe dar paso a un modelo mas
agil con un progresivo aumento de los periodos de
contratacién segln rendimiento profesional y
curricular, hasta que se adquiera la total permanencia.
En el modelo actual paraddjicamente los puestos
basicos de especialista son vitalicios, pero los cargos
de responsabilidad son los Unicos susceptibles de
evaluacion permanente. ;Existe alguna organizacién
similar a ésta en el mundo empresarial? Sila hubiera
la empresa se colapsaria en poco tiempo, seria
inconcebible. En la mayoria de los paises europeos
no son funcionarios ni los médicos, nilos profesores,
ni los/as enfermero/as, ni los trabajadores sociales,
por poner ejemplos significativos. (5)

La seleccién del profesorado entre el personal
médico del HU, sigue unos estrictos baremos de
méritos académicos, pero por desgracia, al menos
en la ULL, no hay evaluacién posterior alguna del
rendimiento académico de ese joven profesor (segun
decision del claustro) por lo que los puestos se
convierten en permanentes, lo que a la larga motiva
frustracion y desidia del propio profesor por la falta
de exigencia académica y cientifica y por otro lado,
con el paso de los anos, los jovenes médicos que se
incorporan al HU ven copadas las escasas plazas de
profesores y cerrado su potencial futuro académico
con todas las consecuencias negativas que ello trae
consigo. Ademas, ven con asombro que la contribucién
de esos profesores a la actividad académica suele ser
nula o muy pobre, lo que da lugar al rechazo total a
la Universidad y a todo lo que representa. Este sin
sentido es lo contrario de lo que ocurre en esos HHUU
extranjeros de excelencia que visitamos en el que
solo se alcanza la estabilidad académica (en EEUU,
tenure) tras varios lustros en los que se va demostrando
el trabajo académico y la participacion en proyectos
de investigacion, constituyendo asi la base de ese
modelo muy engranado e interdependiente de
produccién cientifica y técnica. Para mayor escarnio,
en nuestro entorno se critica la situacion vitalicia de
los profesores permanentes (titulares y catedraticos),
achacando a estos la culpa de baja produccion
cientifica y el ocupar la cola de los ranking mundiales
de Universidades, sin reconocer que lo que falla es
la ausencia de exigencia y de orden jerarquico que
todo profesor joven y la universidad necesita al no
existir cadena productiva.

El HU debe de estar preparado y capacitado para
facilitar modelos funcionales de ensefanza en los
que el hospital se convierta en el aula del alumno
durante sus anos clinicos.

Esta problematica del hospital universitario ha sido
denunciada desde hace muchos anos, incluso
proponiendo soluciones arriesgadas como es un nuevo
tipo de universidad especifica para las ciencias de la
salud que corrija todas estas deficiencias (6).La
transformacion, la modernizacién y los avances en
cualquier medio hospitalario requieren decisiones
firmes y cambios de conducta (7) de los que nuestra
sociedad parece carecer en los Ultimos tiempos.

Este modelo funcionarial, rigido y obsoleto, es también
la causa indirecta del reducido horario en la mayoria
de los hospitales publicos espafnoles. Es necesario
que la sociedad y los politicos comprendan que los
hospitales son empresas diferentes a las otras empresas
publicas estatales. Es imposible, salvo con plantillas
hipertrofiadas, generadas por la légica y continua
queja de “somos pocos necesitamos mas”, hacer en
seis-siete horas de trabajo lo que en los servicios y
unidades superespecializadas de los mejores hospitales
hacen en ocho -diez horas. La hipertrofia de plantillas
engendradas por la necesidad de concentrar el trabajo
en pocas horas, produce una merma en la adquisicién
de conocimientos asi como profesionales peor
preparados para servir a la sociedad. Para compensar
las devastadoras consecuencias del horario reducido
(solo ven por las listas de espera) se recurre a las
llamadas peonadas vespertinas, por cierto terminologia
insultante para hospitales supuestamente
universitarios, con el Unico y miope objetivo de
reducirlas. Estas peonadas ponen en evidencia un
sistema matutino funcionarial, arcaico y enlentecedor
y otro vespertino capitalista voraz, mas agil y eficaz
lo que se comenta con sorna, pero que bien analizado
deberia producirnos bochorno y vergiienza. Por
supuesto ese modelo de 8-10 horas debe ser
voluntario, bien estructurado, progresivo en hospitales
y servicios, para que el profesional tras consolidar su
estatus hospitalario, pueda elegir entre esa dedicacién
atiempo completo o a tiempo parcial, de menos horas
y menor remuneracion, lo que es mucho mas légico
y racional que el actual modelo de dedicacion exclusiva
o plena con el mismo horario pero con distinto sueldo.

En el hospital moderno de tercer nivel con
superespecialistas hay que modificar también el actual
modelo de guardias y sus perjudiciales libranzas; el
sistema actual es incompatible con secciones
superespecializadas, ya que contribuye al aumento
de las plantillas en detrimento de la calidad, con
ausencias matutinas de personal altamente cualificado
e imprescindible. Hay que reducir las plantillas de
las guardias de muchas especialidades, dando un
mayor papel a los médicos en formacién, con la
reforma pertinente de las leyes, creando paralelamente
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guardias localizadas especificas para ciertas
superespecialidades. Para ello se necesitan planes
que contemplen, entre otros, aspectos formativos en
los que el joven especialista antes de pasar a formar
parte de cualquier unidad superespecializada, tendria
que realizar rotaciones en las otras unidades de su
servicio, que le den capacidad para la atencién
eficiente y eficaz de las urgencias hospitalarias.

Los médicos especialistas hospitalarios deberian ser
capaces de abordar y tratar en su conjunto la
totalidad de las enfermedades que trata, su
diagndstico y tratamiento, es decir borrar fronteras
entre las especialidades (8),lo que convierte el sistema
en mas eficiente. Se puede poner como ejemplo la
necesidad ineludible de que ciertos especialistas que
atienden urgencias sean capaces de realizar, interpretar
y usar la ecografia como arma de tratamiento, al igual
que el cirujano o el especialista endocrino con la
localizacién ecogréfica de un adenoma paratiroideo.

Desde hace muchos anos se exige a nivel mundial
una maxima concentracién posible del nimero de
unidades superespecializadas de los hospitales de
tercer nivel, basada en volumen/casos y por supuesto
en resultados (9), lo que debemos exigir a las
autoridades alli donde no se haya llevado a cabo.
Cuanto més se tarde en hacer efectiva esta
sectorizacion por procesos, mas dificil y compleja sera
y tendra una repercusion negativa en aquellos centros
a los que se le retire su actividad actual. Se tendria
que poner de acuerdo a profesionales de distintos
hospitales para, en su caso, realizar intercambios entre
ellos. El objetivo final es mejorar los resultados con
una evaluacién fiable de los mismos, con registros
adecuados y difundir su conocimiento por el usuario
a efectos oportunos.

Para ello tendriamos que reordenar la recogida de
datos hospitalarios, descentralizdndola a los diversos
servicios/ unidades dotandolas de un mayor apoyo
secretarial, y de enfermeria, pues el control de calidad
debe partir de un equipo que conozca el origen de
los datos sin secretismos, para creer en ellos porque
solo siendo exactos son utiles(10).

La Auditoria de los servicios, sobre todo la quirdrgica,
debe ser responsabilidad de los mismos, ya que, una
vez conseguida su perfecciéon podra darse el paso
siguiente que es el control de calidad individual de
cada uno de los componentes y establecer un perfil
médico contrastado, pues, como todos sabemos, la
mayoria de los gastos de un hospital son causados
por los diagndsticos y tratamientos prescritos por
cada uno de sus médicos.

Con el desarrollo de las secciones superespecializadas
hay que estudiar la conveniencia o no de establecer
el limite de la carrera profesional en las jefaturas de
seccion, con un sistema adecuado de coordinacidn.
Ello podria contribuir a mejorar el dificil engranaje
entre el mundo hospitalario y el universitario pues
no todos los especialistas son excelentes académicos
y se pueden combinar diversos niveles de academicismo
con la excelencia hospitalaria, pues hay que reconocer
que muchas veces el mejor académico no es el mejor
especialista y que lo ideal es que el académico alcance
su maximo status tras ser reconocido como el mejor
clinico(11).

En definitiva, por nuestro propio bien, no permitamos
mas seguir por los derroteros actuales. Tenemos que
ser capaces de conseguir la excelencia para la
mayoria de los HU publicos y sus unidades
superespecializadas. Solo direcciones médicas y
gerencias potentes, descentralizadas vy
profesionalizadas en las direcciones aportadas, serian
capaces de reordenar todo el insatisfactorio modelo
actual.

Nuestra sociedad exige un proceso asistencial y
resultados éptimos pero desconoce la frustracién del
profesional médico, que como cuerpo con
conocimientos sofisticados y alto nivel técnico es el
maximo interesado en alcanzar la excelencia (12).
Corresponde al poder politico cambiar las leyes
actuales en el sentido expuesto.
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Resumen

Introduccién: En pacientes que han sufrido una
reaccion alérgica a un antibiético B-lactdmico se
recomienda de manera habitual evitar el uso de otros
compuestos del mismo grupo farmacoldgico.
Actualmente esta tendencia estd cambiando, ya que
existen observaciones en pacientes alérgicos a dichos
antibiéticos que htan tolerado la administracion de
otros miembros del mismo grupo.

Dado el frecuente uso que se hace de esta clase de
antibidticos, asi como su valiosa actividad terapéutica,
las mencionadas observaciones poseen evidente
trascendencia. En efecto, habria situaciones en que
la sobre-estimacién del riesgo podria conducir a una
innecesaria inhibicién terapéutica.

Por ello nos ha parecido de interés mostrar la
experiencia obtenida en la practica diaria en dos
servicios de alergologia hospitalarios en relacién con
la reactividad cruzada entre penicilinas y cefalosporinas.
De acuerdo con los datos recogidos, parece existir
una escasa proporcién de pacientes con reactividad
cruzada entre penicilinas y cefalosporinas de segunda
y tercera generacion. .

Abstract

In patients who have suffered an allergic reaction to
a [-lactam antibiotic, it is usually recommended to
avoid the use of other compounds of the same
pharmacological group. However, it has been
described patients allergic to one of these antibiotics
who have tolerated the administration of other
members of the same group. Due to the frequent
use of this class of antibiotics, as well as their valuable
therapeutic activity, these observations may be
interesting for clinical practice. In fact, there would
be situations where an over-estimation of risk could
lead to unnecessary therapeutic inhibition. Thus, in
the present communication we repport our experience
in daily clinical practice at two hospital allergology
services in which potential penicillin-cephalosporin
cross reactivity was recorded. According to our data,
there appears to be a small proportion of patients
showing penicillin allergy with cross-reactivity to
second and third generation cephalosporins

Introduccion

En pacientes que han sufrido una reaccién alérgica
a un antibidtico B-lactdmico se recomienda de manera
habitual evitar el uso de otros compuestos del mismo
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grupo farmacolégico. Actualmente esta tendencia
esta cambiando, ya que existen observaciones en
pacientes alérgicos a dichos antibidticos que han
tolerado la administraciéon de otros miembros del
mismo grupo1,2. Este hecho nos indica que el anillo
B-lactdmico podria ser sélo parcialmente responsable
de los cuadros alérgicos observados en dichos
pacientes; ello obliga a prestar atencién a los radicales
y cadenas laterales unidos a la B-lactama los cuales
diferencian entre si a los compuestos del mismo grupo.

En la practica, dado el frecuente uso que se hace de
esta clase de antibidticos, asi como su valiosa actividad
terapéutica, las mencionadas observaciones poseen
evidente trascendencia. En efecto, habria situaciones
en que la sobre-estimacion del riesgo podria conducir
a una innecesaria inhibicion terapéutica.

En tal sentido nos ha parecido de interés mostrar la
experiencia obtenida en la practica diaria en dos
servicios de alergologia hospitalarios en relacién con
la reactividad cruzada entre penicilinas y cefalosporinas.

Material y métodos

Se trata de 52 pacientes, que fueron remitidos entre
los anos 2010 y 2014, a los Servicios de Alergologia
del Hospital Universitario Nuestra Sefora de la
Candelaria, de Tenerife, y del Hospital Materno Infantil
Gregorio Maranén, de Madrid. Dichos pacientes
presentaban reacciones adversas de diferente indole
en relacién con la administraciéon de B-lactdmicos.

En todos ellos se recogieron sus datos demograficos
asi como el cuadro clinico (anafilaxia, urticaria
generalizada, dificultad respiratoria, etc.) y los
antecedentes de atopia (asma, dermatitis atdpica,
etc).

Todos los pacientes fueron sometidos a pruebas
cutdneas con concentraciones conocidas de
antibidticos betalactdmicos3. Los reactivos utilizados
fueron amoxicilina (GSK) 20 mg / ml, amoxicilina-
clavulanico (GSK), bencilpenicilina (Normon), peniciloil-
polilisina (5 x 10.5 mmol/L, Diater) y mezcla
determinante menor (2 x 10.2 mmol/L, Diater). También
se realizaron pruebas cutaneas con las siguientes
cefalosporinas: cefuroxima (2 mg/ml), cefaclor (2 mg/
ml), cefixima (2 mg/ml4,5 ), ceftriaxona (100 mg / ml
y 10 mg / mL) y / o ceftazidima (100 mg/ mLy 2,5
mg / ml). La histamina (10 mg/mL) y el cloruro de
sodio (0,9%) se utilizaron como controles positivo y
negativo, respectivamente.

Se hicieron lecturas inmediatas después de 15 minutos
y lecturas finales a las 24 horas. Se consideré positivo
un resultado de la prueba cutdnea cuando el didmetro
mayor de la papula fue =3 mm superior al control
negativo, de acuerdo con las recomendaciones y
directrices de la Academia Europea de Alergia e
Inmunologia Clinicaé. En los pacientes con pruebas
cutaneas negativas, la alergia se determiné mediante
prueba de provocacién oral. En las reacciones tardias
se mantuvo una administracién constante en domicilio
durante un maximo de 7 dias bajo supervisién
alergoldgica directa.

Una vez confirmada la alergia a las penicilinas, se
realizé una prueba de exposiciéon a cefalosporinas
orales (cefuroxima, cefaclor, y cefixima) controlada a
simple ciego con placebo.

No se realizaron pruebas epicutaneas por la escasa
rentabilidad diagnostica que muestran en el diagnoéstico
de alergia a penicilinas y derivados.

Todos los pacientes dieron por escrito su consentimiento
informado para la realizacién de las pruebas arriba
indicadas, que forman parte de la rutina habitual en
el diagndstico de alergia a medicamentos. Asi mismo,
los pacientes aceptaron la cesion de sus datos para
eventuales publicaciones.

Resultados

El nimero total de pacientes estudiados fue de 52
(30 hombres y 22 mujeres). El promedio de edad de
los pacientes fue de 26 afnos (entre 1y 80 anos). La
amoxicilina fue el farmaco responsable de alergia en
25 pacientes (48%), la amoxicilina-clavulanico en 26
pacientes (50%) y la penicilina en un paciente (2%).
El 75% de los pacientes (n= 39) solo presentaron
sintomas cutaneos. El 25% restante (n=13) presentaron,
ademas de sintomas cutaneos, sintomas respiratorios
y/o cardiovasculares.

Las pruebas cutaneas resultaron Utiles en diagnéstico
de alergia a aminopenicilinas en 16 pacientes (30%).
El test de provocacion oral simple ciego (TPO) resultd
positivo en el resto de los pacientes incluidos en el
estudio (36, 70%).

Las pruebas cutdneas y TPO con placebo para
cefalosporinas resulté negativo en todos los pacientes.

Se realizé un total de 69 TPO en 52 pacientes. En 18
pacientes se realizaron dos TPO con cefuroxima y
cefixima (35,6%), en tres pacientes con cefuroximay
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cefaclor (5,8%), en 25 con cefuroxima (48%), 5 con
cefixima (9°6%) y cefaclor en uno de los casos (2%).

La cefuroxima fue empleada en 46 pacientes (88,4%),
la cefixima en 23 pacientes (44,2%) y el cefaclor en 4
pacientes (7,7)%.

Discusion

De nuestras observaciones se desprende que puede
existir una elevada proporcion de pacientes alérgicos
a las penicilinas que no lo son a las cefalosporinas.
De hecho, ninguno de los pacientes en los que se
pudo confirmar alergia a penicilinas reaccionaron en
las pruebas de provocacién a cefalosporinas.

Estos datos estan conformes con los expuestos por
Marti (2016), que sefala que el 90-99% de los pacientes
que dicen ser alérgicos a una penicilina en realidad
no lo son, recomendando discernir entre una verdadera
alergia y una reaccién adversa, como podria ser un
rash cutdneo por aminopenicilinas dentro de un
contexto infeccioso, o sintomas de intolerancia
gastrointestinal o efectos adversos de otra indole.

Datos semejantes han sido descritos en un estudio
realizado en 41 adultos diagnosticados de
hipersensibilidad inmediata a la penicilina que no
mostraron efectos adversos después de la
administracion de cefalosporinas7. Otro estudio
realizado en un grupo de 1.170 nifos con sospecha
de reacciones alérgicas inmediatas a las cefalosporinas,
penicilinas, o ambos, mostré que del 58,3% de los
casos que presentaron pruebas cutaneas o TPO
positivas, se encontrd reactividad cruzada entre
cefalosporinas y penicilina sélo entre 0,3% y 23,9%8.

En cualquier caso debe tenerse presente que las
cefalosporinas de primera generacién, no incluidas
en nuestras observaciones, tienen el potencial de
producir sintomas por reactividad cruzada,
probablemente debido a que sus caracteristicas
estructurales son similares a las de las
aminopenicilinas9,10,11. Por otro lado, la mayoria de
las cefalosporinas de segunda y tercera generacién
presentan una baja tasa de reactividad cruzada con
las penicilinas pero si podrian desarrollarla de forma
selectiva entre las propias cefalosporinas12,13,14.

Otra B-lactamico que conviene tener en cuenta es el
imipenem, que en las pruebas in vitro muestra un alto
grado de reactividad cruzada con el resto de
B-lactdmicos15,16,17. Deben realizarse mas estudios

alergolégicos y con poblaciones mayores para
determinar su posible reactividad cruzada in vivo.

Las monobactamas, cuyo representante mas conocido
es el aztreonam, contienen un anillo monociclico cuyos
determinantes antigénicos son analogos a los del
resto de B-lActamicos. No obstante, se han descrito
pacientes alérgicos a otros B-lactdmicos que toleran
la administracion de aztreonam18,19. Por otro lado,
dado que el aztreonam y la ceftazidima comparten la
misma cadena lateral existen casos descritos de
reactividad cruzada entre ambos20,21.

Conclusiones

De acuerdo con los datos recogidos en las presentes
observaciones, parece existir una escasa proporcion
de pacientes con reactividad cruzada entre penicilinas
y cefalosporinas de segunda y tercera generacion.
Ello hace pensar en el papel que desempenan las
cadenas laterales unidas al anillo B-lactdmico en este
tipo de reacciones.

A pesar de todo, dada la seriedad de las reacciones
que pueden desendecadenarse es recomendable
llevar a cabo el pertinente estudio alergoldgico por
personal experimentado.
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TERAPIAS ALTERNATIVAS EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER

Dr. Fidel Rodriguez Hernédndez

ULL. Académico Correspondiente.
Profesor de Radiologia, Facultad CC Salud -Medicina,

Sesidn Literaria. 21 de febrero de 2017

RESUMEN

La radiorresistencia celular es un impedimento para
la aplicacion de una radioterapia eficaz. Las cepas
celulares tumorales irradiadas a largo plazo y en dosis
fraccionadas, adquieren radiorresistencia, debido a
la glucolisis aerébica y mediada por la AKT que forma
parte especifica del metabolismo de estas células. La
mejora del conocimiento de este aspecto permitiria
eliminar las células radiorresitentes y aumentar la
eficacia de la radioterapia. La AKT es la responsable
del fenotipo de las células resistentes a las radiaciones
por el llamado “efecto Warburg”. En 1924 Otto
Warburg senalé que la carcinogénesis deriva de una
respiracion celular defectuosa causada por un dafio
en las mitocondrias. El efecto Warburg describe que
las células cancerosas, y muchas células cultivadas
“in-vitro ", hacen uso de la glicdlisis seguida de
fermentacion lactica como fuente de energia, incluso
en presencia de oxigeno y glucosa en cantidad
apropiada para la respiracion oxidativa.

Otro punto de interés actual en el diagndstico es el
uso de la Biopsia Liquida. La técnica consiste en extraer
una muestra de sangre que nos permite analizar las
células tumorales circulantes, el ADN tumoral y conocer
la evolucién del cancer o si uno de los genes ha
mutado, logrando asi un tratamiento un personalizado.

Una vez alcanzado ese objetivo, y tras el uso y
aplicacién de las terapias convencionales, nos
centraremos, en las terapias emergentes en la
actualidad, de forma adyuvante, en la mayor parte
de los casos.

La primera de ellas es la inmunoterapia monoclonal,
en la que se aplica un anticuerpo especifico. Tenemos
la inmunoterapia estereotaxica (ISABR), que consiste
en aplicar radioterapia convencional aumentando la

cantidad de antigenos, con un incremento de la
inmunogenicidad tumoral, y en definitiva el
microambiente tumoral, ampliando la repuesta
inmunitaria.

La radioterapia asociada a crioterapia (-20 a -40°C )
esta dando buenos resultados, sobre todo en el cancer
de préstata, dependiendo de la localizacién; con
minimos efectos secundarios y en los tejido
circundantes.

Sobre la hipertermia los estudios preclinicos han
demostrado que las células tumorales mejoran la
sensibilidad a las radiaciones con un aumento de la
temperatura intratumoral de 42-45°C.

El oxigeno hiperbarico actia como radiosensibilizador,
mejora el efecto de la radiacién y disminuye el
crecimiento tumoral. Mejora el control tumoral al ser
capaz de erradicar las lesiones hipdxicas en el tumor.

Los ultrasonidos se emplean no sélo para el diagndstico
sino también para el tratamiento. Hay tres categorias
de dispositivos para su uso clinico. La cirugia de
ultrasonidos enfocada, genera un incremento térmico
que destruye las células tumorales.

Actualmente se habla de la Medicina Oncoldgica
Integrativa. La bibliografia sugiere que se trata de
medidas para pacientes con supervivencias largas y
que los resultados positivos han de ser interpretados
con cautela.
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RESUMEN

ABARIM es el seudénimo utilizado por el Dr. D.
Antonio Pino Pérez. La conferencia es una semblanza
del Dr. Pino Pérez, poeta, politico y odontdlogo. El
Dr. Pino Pérez es, ademas, el padre del Académico
de NUumero D. Juan Antonio Pino Capote.

A lo largo de la conferencia se hace un recorrido por
su vida. Sus estudios fallidos de Medicina en Madrid,
su posterior emigracion a Cuba y su regreso a la isla
para encauzar su trayectoria estudiando Odontologia
impulsado por su amor hacia la que habria de ser su
esposa y la madre de sus tres hijos, Amparo.

Tuvo una importante participacién en la politica local
y luché firmemente por los intereses de su pueblo y
de la Caldera de Taburiente.

Como poeta tiene varias obras y como muestra de
las mismas se citan algunos poemas en esta semblanza.

Formé parte de los pocos odontélogos que habia
entonces en la Isla Bonita y ejercié de una forma muy
profesional y cercana a la poblacién, lo que le valié
el sobrenombre de “ el dentista de los pobres”.

Extraido de su diario: “Soy pobre, hijo de pobres y
mis riquezas, por las que no ceso de darle gracias a
Dios, son la salud y el trabajo redentor de todos los
dias. Que este laborar me va esculpiendo con huellas
de honradez y de virtud y con laxitudes extenuantes
pero consoladoras porque me hacen ansiar el reposo
y la quietud que seran la base de la felicidad futura,
de la verdadera felicidad”.

Por lo que he podido estudiar, Antonio Pino fue
primero, poeta, luego politico y, finalmente,
odontdlogo, si atendemos a sus preferencias. Pero
en cada una de estas ocupaciones se volcé intensamente
y dio lo mejor de si.
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PRESUMEN

Desde la segunda mitad del siglo XVIII, los pacientes
ingleses, los mas afectados, aparentemente, por “las
enfermedades de la civilizacidon urbana”, iniciaron lo
que podriamos denominar “viajes de salud”. Entonces,
se pensaba que lo mejor para recuperar la salud eran
las aguas termales. Los enfermos (invalids) acudian a
los balnearios ingleses y a otros del continente. No
obstante, los efectos terapéuticos del clima de esas
poblaciones eran muy variados, lo que se atribuia a
las bajas temperaturas propias del invierno europeo.
Ya desde finales del siglo XVIIl y, sobre todo, en el
siglo XIX, los médicos empezaron a dirigir sus miradas
al clima benigno y templado que durante la mayor
parte del afno imperaba en las islas del Atlantico,
Madeira y Canarias. Fue inevitable la controversia
sobre qué clima era mas beneficioso, si el de uno u
otro archipiélago, y mas tarde, como no podia ser de
otra forma, a modo de una nueva faceta del pleito
insular, sobre si era mas adecuado el clima de Tenerife
o el de Las Palmas.

Fueron ingleses los primeros médicos que estudiaron
la benignidad del clima y las condiciones 6ptimas de
algunos puntos de Tenerife como James Clark, William
Robert Wilde, William White Cooper, Ernest Hart,
Walter Chapman, Jaspar Creagh o Arthur Warry. Este,
por ejemplo, recomendé las excelencias de La Laguna
para la convalecencia de la tuberculosis y las de
Glimar para el tratamiento de las enfermedades
pulmonares en invierno. Las condiciones hosteleras
de acogida a the invalids mejoraron en las ultimas
décadas del siglo XIX. No obstante, todos esos
meédicos ingleses mas arriba mencionados no aparecen
citados en ninguna Historia de la Medicina por haber
realizado algin descubrimiento cientifico relevante.
Son referencia en nuestra historia local pero no en la
universal.

En nuestra intervenciéon queremos recordar a cuatro
celebres médicos ingleses que, de alguna forma,
tuvieron alguna relacién con Tenerife. Se trata de
Thomas Sydenham (1624-1689), Thomas Hodgkin
(1798-1866), Thomas Spencer Wells (1818-1897) y
Claude Gordon Douglas (1882-1963). Los dos primeros
no llegaron a pisar el suelo de la isla. Thomas
Sydenham, el “Hipécrates ingles” fue el autor de la
contribuciéon médica mas importante del siglo XVII.
Su doctrina de la "especie morbosa” supuso el
definitivo derrocamiento del galenismo y de la teoria
de los humores. Thomas Hodgkin es universalmente
conocido por el epdénimo de la enfermedad que lleva
su nombre. Escribié un articulo de caracter
paleontolégico relacionado con los primeros
habitantes de las islas que fue publicado en el Journal
of the Ethnological Society of London (1848-1856),
Vol. 1 (1848), pp. 167-181.

Los dos ultimos autores citados mas arriba si viajaron
a Tenerife. Thomas Spencer Wells, antes de visitar la
isla, habia realizado ya 1000 ovariotomias con una
mortalidad del 23%. Claude Gordon Douglas,
encomiado fisidlogo, era experto, entre otros temas,
en el estudio de las variaciones corporales del
contenido de oxigeno relacionado con la altitud.
Publico dos articulos cientificos relacionados con ese
tema (J Physiol 1910; 40:454-471 y 40:472-479).
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RESUMEN

El ensayo sobre el Futuro de la Sanidad esta dirigido
al publico general. Esta charla estd destinada a los
médicos.

Nuestro Sistema Sanitario esta en crisis, con un déficit
en el Ultimo ano que equivale al 25% del costo anual
de la Sanidad Publica. Los recortes estan conduciendo
a protestas generalizadas y a un deterioro de la calidad
y de la equidad. Gastamos alrededor del 10% del PIB
en Sanidad, que es aproximadamente la misma
proporcién que la media europea y sera muy dificil
que aumente cuando otros aspectos del gasto publico,
pensiones, discapacidad, paro, educacion o defensa
estan clamando por aumentos.

Se analizan las causas de la crisis y el papel de los
actores que intervienen en el problema: ciudadanos,
médicos y profesiones sanitarias, administraciones
sanitarias, politicos, sindicatos, industria sanitaria,
investigacion, companias de seguros y proveedores
externos de servicios sanitarios.

La problematica de la Sanidad pertenece a los
problemas hipercomplejos o perversos, por los
intereses frecuentemente contrapuestos de los
mencionados actores.

En principio estos problemas no pueden resolverse
sin la complicidad de la poblacién, lo cual exige
informacién y debate publico. Una parte importante
de la poblaciéon somos los médicos.

iPor qué los médicos? Porque estamos en una
posicion crucial. Con el boligrafo o el bisturi
organizamos los tratamientos y somos responsables
del gasto. Ademas somos muchos, unos 250.000 en

Espana y, aunque solo constituimos el 0,5% de la
poblacion, podemos llegar a tener mucha influencia.
Accedemos diariamente a los ciudadanos enfermos
y a los politicos, tenemos organizaciones potentes
como Colegios de Médicos, Sindicatos, Academiasy
Facultades de Medicina. Cabe preguntarse por qué
no nos adelantamos a los acontecimientos vy
contribuimos a impulsar los necesarios cambios.

La respuesta mas probable es: Porque no sabemos
lo que queremos, y porque somos algo perezosos y
acomodaticios. Estamos en medio de un tsunami social
y no tenemos una visién general del tema, aparte de
tener intereses contrapuestos. No son los mismos
intereses los del médico general que los del especialista
hospitalario. No son los mismos los intereses del
médico general "privado” (de companias de seguro)
que los médicos “de la publica”. No tienen los mismos
los hospitales publicos que los privados. Hay profundas
confrontaciones entre la ética profesional, los aspectos
vocacionales y los econémicos. Por lo tanto, lo primero
que deberiamos hacer los médicos es debatir
internamente por sectores, primaria - especializada,
publica - privada para llegar a puntos de acuerdo. Si
esto llegara a suceder podriamos influir de forma
natural en los ciudadanos y politicos, a modo de un
proceso catalizador, para llegar a soluciones
consensuadas, con beneficio para todos. Lo contrario
es dejar el Estado del Bienestar en manos de la
evolucién natural, dominada por las Finanzas y por la
Politica, con las leyes que rigen la evolucién natural:
La Ley del Mas Fuerte.

Sres. Académicos: Este es también nuestro reto.
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RESUMEN

Esta conferencia abordard un tema de candente
actualidad como es el calentamiento global de la
Tierra y el cambio climatico.

Primeramente, describiremos las distintas capas de
la atmosfera, indicando que la troposfera es la capa
donde se dispersan los contaminantes y se produce
la transformacién de contaminantes primarios en
secundarios. A continuacidn, se describiran los
principales agentes contaminantes (particulas en
suspension, 6xidos de carbono e hidrocarburos).

Seguidamente, describiremos el efecto invernadero,
como fenémeno productor del calentamiento global.
Distinguiremos entre efecto invernadero “normal” y
el que es provocado por un exceso de CO2,
proveniente de emisiones industriales, domésticas,
trafico rodado e incendios forestales. Se estudiaran
monograficamente todos los gases con efecto
invernadero (CO2, vapor de H20, CH4, N20O, CFCs,
O3 troposférico y O3 estratosférico).

Las consecuencias del calentamiento global por efecto
invernadero tiene unos efectos que fundamentalmente
son cuatro: aumento de las temperaturas, cambios
en las precipitaciones, aumento del nivel del mary
retroceso en la capa de nieve y el hielo marino. Se
aportaran datos al respecto, basados en modelos
predictivos. También el cambio climatico tiene efectos
sobre la salud humana y aportaremos datos de los
mismos.

En un siguiente apartado estudiaremos las diversas
estrategias de control para evitar el cambio climatico,
analizando los diversos sectores implicados en el

consumo de energia y detallando las medidas a
adoptar para paliarlo.

Terminaremos la exposicion describiendo los acuerdos
internacionales y las actuaciones nacionales sobre el
cambio climatico y con un resumen de medidas para
estabilizar las emisiones de gases con efecto
invernadero.
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RESUMEN

La filatelia, definida como aficién (;arte?) por
coleccionar y clasificar sellos, sobres y otros
documentos postales, asi como estudiar la historia
postal, no ha sido ajena a la Medicina. Existen
numerosos aspectos de la filatelia que tienen que ver
con temas sanitarios, algunos de los cuales se abordan
en esta ponencia. Asi, entre algunos temas que se
desarrollan en la exposicién, cabria mencionar los
siguientes:

-La creencia de que las cartas, sobre todo en los siglos
XVIIl y XIX, podian ser causa de transmision de
enfermedades contagiosas, y la consiguiente
necesidad de disponer de métodos de desinfeccion
de las mismas. Asi mismo, la creacién de Lazaretos y
la disposicién de cuarentenas para la correspondencia
maritima.

-La utilizacion de los sellos como método de difusidn
y, en su caso, recaudacion de recursos para campanas
sanitarias (por ejemplo, la lucha antituberculosa, o
bien contra la lepra o contra la malaria, en el siglo
XX, y las campanas de donacion de sangre y de
organos).

-El sobre postal como vehiculo de propaganda y
divulgacién, sobre todo de medicamentos y otros
productos sanitarios, pero también de eventos
cientificos (congresos), de instituciones (OMS), de
prestaciones sanitarias (campanas de vacunacion, vida
“saludable”), de prevencién o deteccién precoz de
enfermedades (por ejemplo, cancer de mama o
enfermedades cardiovasculares), de prevencién y
tratamiento de toxicomanias (tabaquismo, alcoholismo,
drogadicciodn), etc.

-La celebracion de efemérides y aniversarios de
personajes ilustres o de acontecimientos histéricos
de la Medicina a través de sellos y matasellos. En el
caso de Espana, nuestros Premios Nobel, entre otras
personalidades.

-También el papel fundamental de la enfermeria en
el dia a dia sanitario. O el papel social de la Cruz Roja
(y en menor medida de otras instituciones publicas
y privadas de tipo sociosanitario) y el uso del soporte
filatélico para difundir su labor de ayuda humanitaria.

De esta forma, la filatelia se convierte, no solo en una
actividad restringida al coleccionismo y estudio de
unos cuantos, sino en un material “vivo” que trasciende
los @mbitos de los despachos y los albumes, y sirve
de instrumento de difusion, con un evidente alcance
social. Ello aparte del componente de transmision
de cultura e incluso su papel educativo, sobre todo
en la infancia y juventud.

En esta conferencia se incluyen numerosas imagenes
y ejemplos de todos estos aspectos relacionados con
la filatelia y la Medicina, y se presentan piezas reales
provenientes de la coleccién del autor.
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RESUMEN

Heterogéneo e infra-diagnosticado, este sindrome
se desarrolla a partir de una proliferacién bacteriana
anémala en tramos del intestino delgado, donde la
presencia de flora saprofita es escasa o nula en
evitacion de interferencias sobre funciones tan
importantes como digestion y absorcion de nutrientes.
Su presencia en este habitat incide negativamente
en la fisiologia entérica - motilidad, absorcién,
secrecion y barreras defensivas, entre otras - dando
lugar sintomas locales o regionales que, de prolongarse
en el tiempo conducen a malnutricién, fallo de medro,
déficits de vitaminas y minerales, en el mejor de los
casos, pudiendo derivar a situaciones criticas que
requieren intervenciones inmediatas.

La heterogeneidad de este sindrome se entiende por
su desarrollo multifactorial, la mayor de las veces
integrada en otras enfermedades digestivas o
generales, como inmunodeficiencia, gastroenteritis
aguda, alergia alimentaria, enfermedad intestinal
inflamatoria crénica, enfermedad celiaca, pancreatitis,
hepatopatias, encefalopatias y nefropatias, cirugia,
etc. sin olvidar el papel que desempena la iatrogenia.
Estd infra- diagnosticado al no disponer de pruebas
especificas que nos aproximen a un diagndstico de
certeza por dificultades técnicas, teniendo que recurrir
a métodos indirectos.

El “Sindrome de sobre-crecimiento bacteriano
intestinal” es un ejercicio que permite desarrollar y
poner a prueba la capacidad de pensar, diagnosticar
y tratar distintas enfermedades con manifestaciones
comunes, donde el arte y el conocimiento del
profesional son de vital importancia. Las nuevas
aportaciones en bacteriologia genética son muy
prometedoras.
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RESUMEN

La Dermatologia en Canarias, en los ahos sesenta del
pasado siglo, se encontraba limitada en muchos
aspectos. El nimero de especialistas en las islas era
relativamente reducido. No existian Servicios de
Dermatologia, ni Facultades de Medicina, ni grandes
Complejos Hospitalarios. Tales circunstancias y la
distancia con los Centros Dermatoldgicos peninsulares,
y la propia entre las islas, resultaba todo un handicap
para los especialistas de la época que no disponian
de foro de reunién para el intercambio de
conocimientos.

Especialistas de Tenerife, que eran Académicos de la
Espanola de Dermatologia, pusieron en marcha los
mecanismos necesarios para que la Academia aceptara
la creacion de una Seccion Regional en el Archipiélago
canario. Se localizé y contactd con los especialistas
de las dos provincias. Y se logré la fundacion de la
Seccién Regional Canaria. Tal logro significé el
lanzamiento de la especialidad, de hecho se han
logrado cotas destacadas a nivel nacional como ha
representado la confianza de la Academia que nos
encomendé la celebracién en las islas de tres
Congresos Nacionales.

En esta charla relatamos los hechos mas significativos
desencadenados a lo largo de los cincuenta anos de
la fundacién de la Regional Canaria. La creacidn de
los Servicios de Dermatologia en los diferentes
Hospitales y los Departamentos dermatoldgicos de
las Facultades de Medicina. Comentamos la evolucion
terapéutica en diferentes procesos y la vision general
de los progresos experimentados.

Destacamos las diferencias registradas en las etapas
de los periodos de tiempo como los 25 y los 40 afos
de la Regional Canaria en una visién general evolutiva.
Y hacemos una valoracién examen del cincuenta
aniversario que estamos celebrando con una serie
de actos. La proyeccién de fotos retrospectivas,
pensamos que contribuiran a despertar recuerdos y
serviran como registro de las diferencias
experimentadas en el tiempo.

Nuestra charla, repaso de aconteceres histéricos,
conlleva recuerdo y homenaje a los pioneros que
iniciaron la historia por la que apostaron, a los que
la han desarrollado y a los que hoy la contintan con
el deseo de éxito. Y miramos con esperanza a un no
lejano futuro que esperamos nos aporte las soluciones
que empiezan a vislumbrarse.
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SESIONES LITERARIAS

LA FORMACION DEL CIRUJANO. HISTORIA Y PERSPECTIVA

Dr. Rafael Martinez Sanz

Cirujano Cardiovascular. Académico de Ndmero

Sesion Literaria. 9 de mayo de 2017

RESUMEN

Contemplamos la formacién del cirujano desde el
Medioevo, que ya recogia el saber desde la época
griega y romana, especialmente, aquellos recogidos
o desarrollados por los arabes, donde la Escuela de
Traductores de Toledo desarroll6 un papel fundamental.
El papel de la universidad fue muy importante para
el desarrollo del la cirugia, inicialmente en manos de
los barberos, incorporandolo como parte del saber
que todo médico debia tener, debiendo realizar
practicas con un cirujano experimentado durante dos
anos, segun una Pragmatica de Felipe II. Posiblemente
tuvo mucho que ver el Dr. Dionisio Daza Chacén, el
cirujano mas importante del S. XVI, tanto por su
extensa obra quirdrgica, en la que no solo recoge
todo el saber quirdrgico hasta ese momento, como
por sus grandes aportaciones, siendo el primero que
aund ambas profesiones, creando la figura del médico-
cirujano. Aunque hubo especiales proezas quirdrgicas,
la docencia de la cirugia explicado en la universidad
para el médico general, carecia de método para
formar a especialistas en cirugia. En la segunda mitad
del siglo XIX e inicio del S. XX dos centros destacaron
por desarrollar la docencia postgrado, especialmente
la cirugia. Estos fueron el Johns Hopkins (Baltimore)
y el Hospital General de Massachusetts (Boston).
Punto de partida para la creacién en EE.UU. de
diferentes organismos y comisiones que desarrollaron
la formacion especializada, sus competencias generales
y especificas, progresivas y los centros acreditados
para impartirlo fue el Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME), creado en
1981 para evaluar y avanzar en la calidad de la
educacion de los médicos residentes. Identificé y
aprobd seis competencias generales: Conocimiento

médico, cuidados del paciente, practica profesional
basada en el aprendizaje y la mejora continua,
habilidades de comunicacién y relacién interpersonal,
profesionalismo y practicas basadas en el sistema
sanitario. Se repasa en Espana la creacion del programa
MIR.

Escenario actual: Aumento de la complejidad de la
asistencia sanitaria., cambios importantes en la practica
quirdrgica, espacio laboral europeo, globalizacién,
sociedad del conocimiento, desarrollo de la autonomia
del paciente, implantacion progresiva de la llamada
cultura de “calidad”. Presiones sobre la formacién de
los residentes: Nuevos horarios y menos tiempo, uso
eficiente de recursos, complejidad de los pacientes,
el error médico y seguridad del paciente, cirugia
minimamente invasiva, curva de aprendizaje,
aprendizaje en casos complejos e infrecuentes,
aspectos éticos y legales, estandarizacion de la practica
clinica basada en la mejor evidencia disponible, trabajo
en equipo, el nuevo residente (Generacion Y o
millennials o nativos digitales nacidos después de
1982, en oposicidn a la Generacidén X o inmigrantes
digitales). Soluciones propuestas: La formacion basada
en competencias, la simulacion como herramienta
docente, las nuevas tecnologias, la evaluacion de
competencias. No debemos olvidar que el 90% de los
conocimientos que un médico utilizara para su ejercicio,
a lo largo de su vida, debera adquirirlos de manera
auténoma, frente al 10% que procederan de una
ensenanza reglada.
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SESIONES LITERARIAS

FISICA MEDICA Y PREMIOS NOBEL DE MEDICINA: RESONANCIA MAGNETICA

Dr. José Hernandez Armas

Catedréatico de Fisica Médica de la ULL. Académico Correspondiente

Sesion Literaria. 16 de mayo de 2017

RESUMEN

El Premio Nobel de Medicina de 2003 fue concedido
a Paul Lauterbur, profesor de Quimica en lllinois (USA)
y a Peter Mansfield, profesor de Fisica en Nottingham
(UK). El premio reconocia “sus descubrimientos
relacionados con las imagenes de resonancia
magnética”. La Resonancia Magnética representa la
aportacion mas revolucionaria en el diagnédstico
médico por imagen ya que, al contrario que la
Tomografia Computarizada, no usa radiaciones
ionizantes y tiene la consideracién de ser un
procedimiento inocuo para los pacientes sometidos
a ella.

La base de la Resonancia Magnética (RM) es el hecho
de que los nicleos de dtomos como el hidréogeno
tienen propiedades magnéticas que pueden
caracterizarse con una magnitud denominada
momento magnético. Si los 4tomos de hidréogeno se
colocan en el seno de un fuerte campo magnético
estatico rotan con una frecuencia que depende de la
intensidad del campo magnético aplicado. La energia
de estos atomos en movimiento puede incrementarse
si se les envia ondas de radio de la misma frecuencia
(resonancia). Cuando estos nucleos vuelven a su nivel
inicial de energia, emiten ondas de radio que pueden
ser detectadas. Asi se puede establecer la posicién
de los dtomos emisores y mediante el uso de
programas informéticos a estos datos puede elaborarse
una imagen en dos o tres dimensiones de la estructura
de la que forman parte dichos 4tomos.

Los tejidos del cuerpo humano tienen distintos
contenidos en agua y por tanto de atomos de
hidrégeno que pueden variar con procesos patoldgicos,
lo cual puede reflejarse en las imagenes de Resonancia
Magnética.

Paul Lauterbur (1929-2007) estudid en el Case Institute
of Technology donde se gradué en Quimica pero con
una amplia formacién en diferentes areas de ingenieria.
De manera ocasional entré6 en contacto con
equipamiento de Resonancia Magnética Nuclear que
utilizé para realizar investigaciones que le permitieron
obtener su grado de Ph.D. En el Centro Médico de
Stanford empezé a trabajar marcando proteinas con
C"3y estudiandolas con RM. Tuvo la idea de que las
diferencias en los tiempos de relajacion de los nicleos
podrian dar lugar a seiales de RM nuclear y a partir
de su analisis obtener imagenes de las estructuras en
que se encontraban. La idea la materializé con la
incorporacion de gradientes de campo magnético
con los cuales demostré que podia distinguir tubos
conteniendo agua rodeados de agua pesada.

El londinense Peter Mansfield (1933-2017) estudid
Fisicay en 1962 obtuvo su Ph.D. con una tesis sobre
RM nuclear. Fue asociado y Profesor de Fisica en la
Universidad de Nottingham. Su aportacién valiosa a
la RM fue el demostrar como las senales podian ser
analizadas de forma rapida y efectiva para transformarlas
en imagenes. Esto podia conseguirse con variaciones
muy rapidas de gradientes de campo magnético
(técnica eco-planar). La técnica sélo pudo ponerse en
practica diez ahos después de su proposicién por
limitaciones tecnoldgicas.

La polémica roded a este premio por el recurso
planteado por el médico americano Damadian que
alegd su patente de un equipo de RM.
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EL PROBLEMA DE LA ENDOMETRIOSIS

Dr. Francisco Amaya Hernandez

Ginecdlogo Oncélogo, Responsable de la Unidad de Endometriosis del HUC

Sesion Literaria. 23 de mayo de 2017

RESUMEN

La endometriosis es una enfermedad crdnica
inflamatoria, caracterizada por la presencia de tejido
endometrial-like fuera de la cavidad uterina. Puede
cursar de forma asintomatica o causar dolor pélvico
y/o infertilidad. Los mecanismos del dolor en la
endometriosis, incluyen alteraciones del SNC y
periférico, asi como de la inervacién directa de las
lesiones. Se ha investigado mucho en los ultimos
cuarenta anos, permaneciendo aun oscuros muchos
aspectos de esta enigmatica enfermedad. En la Ultima
década se ha avanzado mucho en su diagnéstico y
tratamiento, prestando especial atencién a los
sintomas, deseos y expectativas de las pacientes.

El Diagndstico es el principal reto para el adecuado
tratamiento. El gold standard diagnodstico es la
laparoscopia en manos expertas, consiguiendo
fragmentos adecuados para estudio histolégico. No
obstante, en los Ultimos afos hemos asistido a la
validacién de la ecografia como método diagnéstico
no invasivo no solo para los endometriomas, también
para la endometriosis profunda, que es la forma mas
severa de la enfermedad. En nuestro medio hemos
conseguido con el concurso técnico y humano de la
RMy la Endoscopia Digestiva baja, buenos resultados
para el mapeo pre-quirdrgico de la enfermedad
profunda.

El Tratamiento de primera linea para la endometriosis
con dolor, es el hormonal. Se trata de disminuir el
efecto estrogénico sobre los implantes suprimiendo
la funcién ovérica, asi como la proliferacion celular,
apoptosis, adhesividad celular, inflamacién y
neoangiogénesis. Después de la cirugia, el tratamiento
hormonal también juega un papel importante en la

mejoria de los sintomas y en la recurrencia de la
enfermedad.

Las pacientes con enfermedad endometridsica,
requieren un tratamiento multidisciplinario, durante
largos periodos de tiempo. De ello se desprende que
amplio conocimiento por nuestra parte de los sintomas
y dafos asociados, nos permitird mejorar no solo su
calidad de vida, sino también la adherencia al
tratamiento.

Los endometriomas suponen la afectacién mas
frecuente de la enfermedad, y son diagnosticados
con bastante fiabilidad con |la Ecografia Transvaginal.
Aunque producen cambios deletéreos en torno a los
foliculos ovaricos, no se producen disminuciones de
ovulaciones espontaneas, con buenas cifras de
gestaciones espontaneas. Por ello, hay un gran debate
sobre la excision quirdrgica de los endometriomas
para mejorar la fertilidad. En cambio, si esta indicada
la cirugia laparoscépica de los endometriomas, para
mejorar el dolor.

La endometriosis profunda, con afectacién
rectosigmoidal, puede mejorar con tratamiento
hormonal. Cuando no responden al mismo, con
severidad del dolor y en casos de estenosis intestinal
comprometedora, se requiere cirugia. Debe realizarse
en hospitales de tercer nivel, con cirujanos expertos
(ginecdlogico y proctoldgico) y equipos adecuados.
Grupos de trabajo, refieren mejores cifras tras la
cirugia, incluso con intervenciones quirdrgicas y
fracasos reproductivos previos. La fertilidad de base
en los casos de endometriosis sin estenosis relevante
del rectosgima, no esta suficientemente estudiada.

26

Ars Clinica Academica. Vol.4 Nim.1, Octubre 2017



SESIONES LITERARIAS

ASPECTOS HUMANISTICOS Y CULTURALES DE LA SANGRE.II

Dr. Luis Herndandez Nieto

Catedréatico de Medicina Interna. Académico de NUimero

Sesion Literaria. 13 de junio de 2017

RESUMEN

En mi intencion de extraer del campo de la especialidad
que he ejercido con mayor dedicacion durante mi
ejercicio profesional, algunos datos no bioldgicos o
cientificos, sino culturales y humanisticos (en un amplio
sentido de la palabra), en el anterior Curso Académico
y en esta llustre Institucién expuse un primer grupo
de observaciones relacionadas con la sangre y sus
alteraciones, principalmente en su relacion con la
literatura, la pintura, o la musica basadas en aspectos
patolégicos como la anemia, y algunos datos
semioldgicos frecuentes o pintorescos mas que
puramente historicos o culturales.

En esta segunda conferencia de titulo homdnimo,
abordaré en primer lugar algunas referencias histéricas
ala sangre y su valor simbdlico en la antigiiedad clasica
y, en segundo lugar, analizaré el bagaje artistico y
religioso que con gran protagonismo de la sangre,
aporta la iconografia cristiana basada en la Redencién
por medio del sacrificio de Cristo.

La variedad y riqueza de estas manifestaciones nos
dard mas pruebas, de que este “precioso humor” que
es nuestra sangre, ademas de constituir uno de los
pilares claves de nuestra fisiologia, posee un alto valor
simbdlico en nuestra cultura desde tiempos muy
antiguos, que la situan en la primera linea de la
atencion de héroes histdricos, historiadores, artistas,
fieles cristianos, y un largo etcétera, confiriéndole un
nivel de interés universal muy relevante.
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SESIONES LITERARIAS

TOMAS MORO Y SU UTOPIA

Dr. Justo Hernandez

Profesor de Historia de la Medicina. Universidad de La Laguna. Académico Correspondiente.

Sesion Literaria. 20 de junio de 2017

RESUMEN

El reciente quinientos aniversario de la publicacion
de Utopia (1516) de Toméas Moro (1478-1535)
constituye una buena ocasidn para tratar de este libro
clave de la Edad Moderna, en la Real Academia. Se
estudia el contexto y circunstancias de su composicién
y su contenido. Si bien es una obra compleja y con
muchas claves interpretativas, la intencion del autor
es clara: la critica de Inglaterra y de su monarquia, en
especial de los dos primeros Tudor Enrique VIl y
Enrique VIII. Lo caracteristico es que lo hace en forma
de divertimento, hablando de la historia de un lugar
al que denomina con clara intenciéon anénima “en
ninguna parte” (Utopia en griego clasico). De tal
forma, pretende convertirse en una especia de bufén
que es el Unico que puede cantarle al rey las verdades.
Con todo, el libro representa una vision lucida de la
vida cotidiana en el Renacimiento, lo que acrecienta
todavia mas su interés. Ademas, Moro, fascinado por
la Medicina, nos descubre sus principales ideas sobre
este campo. Finalmente se aborda y se trata de
resolver el tema mas controvertido del libro, siempre
evitado por los especialistas: la practica tolerada y
recomendada de la eutanasia entre los utopianos.
;Como un santo de la Iglesia Catdlica puede
sostenerla? En fin, recomiendo encarecidamente la
lectura de un libro que inicia una época y un género.
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SESIONES LITERARIAS

EL VIH Y SU REPERCUSION SOBRE EL

Dr. Agustin Valenzuela Fernandez

SISTEMA INMUNOLOGICO

Prof. Titular de Universidad. Grupo “Inmunologia Celulary Viral”, Unidad de Farmacologia, Seccién Medicina,

Fac. CC de la Salud de la ULL.

Sesion Literaria. 27 de junio de 2017

RESUMEN

A pesar de la disminucién del nimero global de nuevos
casos de infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), y de la esperanzadora sensacién del
colectivo cientifico de que curar la infeccién por VIH
no parece imposible, la pandemia del VIH sigue siendo
un reto de salud publica mundial en el siglo XXI;
estando, incluso, en expansion en varias regiones del
mundo.

Mientras la tan deseada vacuna se resiste a llegar, el
control de la infeccién por el VIH tipo 1 (VIH-1) se
fundamenta, principalmente, en la supresion de la
replicacién viral sistémica mediante terapia
antirretroviral combinada, lo que supone el tratamiento
de los pacientes infectados de por vida, y, de forma
deseable, desde la primoinfeccién. Sin embargo, la
enorme capacidad del virus VIH-1 para adaptarse, de
manera repetitiva, y escapar a las terapias
antirretrovirales, junto con los efectos toxicos de estos
medicamentos y del propio virus a nivel metabdlico
e inmunoldgico, obliga a un desarrollo continuo de
nuevos antirretrovirales que solventen las resistencias
y/o que eviten los problemas de toxicidad y
patogenicidad, asi como, la desregulaciéon inmunolégica
causada por el propio virus.

En esta exposicion, se abordan los diferentes procesos
o mecanismos de escape inmunoldgico que el virus
despliega para asegurar su ciclo de vida; y que abarcan
desde su propia morfologia, el mecanismo de infeccién,
integracion y replicacion, la funcién de sus 6 genes
auxiliares, hasta el establecimiento de la infeccion
latente y los reservorios o santuarios virales en el
organismo, aun por determinar. El reto futuro en la
lucha contra este virus continda siendo el entender

como el VIH-1 evade el sistema inmune, cémo genera
inflamacién crénica, estrés y senescencia inmunoldgica
el los individuos VIH-1+. Asi como, el descubrir
factores naturales que protejan frente a la infeccidn
(ej.: factores de restriccidn) y el entender el fenotipo
clinico protector de los individuos VIH- 1+
Controladores de Elite (CE), para asi desarrollar
estrategias anti-VIH-1 fundamentadas en generar una
respuesta inmune especifica y eficaz frente al virus,
y lograr controlar las infecciones de novo y su
erradicacion completa del organismo.
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ACTUALIZACION DE LAS NORMAS DE INVESTIGACION CLINICA

Dra. Maria del Mar Garcia Saiz

Jefe del Servicio de Farmacologia Clinica del HUC. Presidenta del Comité de Etica de Investigacién del HUC.

Académica Correspondiente..

Sesion Literaria. 4 de julio de 2017

RESUMEN

Tanto el codigo de Nuremberg de 1947 como la
Declaracién de Helsinki de 1964, marcaron un antes
y un después en los principios éticos que han de ser
considerados en el desarrollo de una investigacion
con seres humanos. El respeto por todos los seres
humanos, velar por sus derechos, dignidad y seguridad
y garantizar la participacién voluntaria, por encima
del bien de la ciencia, son aspectos incorporados en
nuestras normas de rango legal en la actualidad. Por
este motivo, toda investigacidon con seres humanos
requiere de la evaluacién de un Comité de Etica de
Investigacion.

Los sistemas de atencion de la salud hoy en dia exigen
una evidencia cientifica sélida para dar respuesta a
preguntas de eficacia o efectividad, seguridad,
eficiencia,...en relacidn a nuevos tratamientos,
dispositivos, equipos o nuevos procedimientos
diagnosticos. Incluso la eleccion de un tratamiento o
dispositivo entre los comercializados para un mismo
uso o fin, resultaria sesgada de no aplicar una buena
metodologia en investigacion.

Dependiendo del disefio elegido para dar respuesta
a nuestra pregunta de investigacion, la norma a aplicar
puede ser diferente. Incluso teniendo en cuenta si la
intervenciéon es un medicamento o no. Una de las
altimas normativas publicadas en relacidén a
investigacion ha sido la de ensayos clinicos. En cuanto
a ensayos clinicos con medicamentos de uso humano,
Espana ha sido el primer Estado miembro en realizar
una trasposicion de la normativa europea
(RD1090/2015). Algunas de las novedades son:
composicidén de los comités de ética en ensayos
clinicos, designacién de un solo Comité de Etica

especifico para evaluar ensayos clinicos con
medicamentos, aunque éste sea multicéntrico,
procedimientos en su autorizacidn, clasificacidon de
ensayos dependiendo del riesgo en el nivel de
intervencion, etc. En esta sesion explicaremos algunas
de las novedades y el estado actual de la normativa
en otros estudios de investigacion clinica.
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¢PUEDE LA ACTIVIDAD FISICA MODIFICAR NUESTRO CEREBRO?

Dr. Miguel Angel Herndndez Pérez

Neurélogo. Académico de Numero.

Sesion Literaria. 11 de julio de 2017

RESUMEN

El cuerpo humano esta disehado para la actividad
fisica constante y necesita de la de la misma para
mantener una serie de funciones basicas , entre otras
las cerebrales . La actividad fisica se entiende como
cualquier movimiento corporal asociado con la
contraccion muscular que incrementa el gasto de
energia por encima de los niveles de reposo.

La actividad fisica tiene multiples beneficios en nuestro
organismo: fortalecimiento el sistema cardio-pulmonar,
aumentando el aporte de oxigeno y nutrientes
circulantes y disminuye la resistencia vascular periférica
(ayuda a mantener una presién arterial y frecuencia
cardiaca estable); mejora el perfil glucémico y lipidico.
A su vez desarrolla la mayor parte de grupos musculares
y fortalece los tejidos articulares, ayuda a mejorar la
postura corporal, el equilibrio, la coordinacion y
desarrolla la flexibilidad. A nivel mental genera estados
de animo positivos, mejora la memoria, la atencidn,
la capacidad de planificaciéon, ayuda a mejorar y
prevenir estados de ansiedad, facilita el desarrollo
fisico-psiquico y mejora la autoestima. En la etapa
escolar mejora el rendimiento cognitivo.

Las modificaciones cerebrales inducidas por la
actividad fisica han sido estudiadas en la Gltima década
tanto en modelos animales como en el hombre. Varios
estudios experimentales han demostrado en ratones
que nuevas células cerebrales tienden a crecer en el
hipocampo. En el hombre se ha podido demostrar
por estudios de Neuroimagen que la actividad fisica
regular aerdbica puede incrementar la sustancia gris
en la corteza prefrontal e hipocampo, aumentar la
actividad a nivel del nicleo caudado y accumbens y

la angiogenesis. Todo estos cambios pueden contribuir
aun cierto efecto preventivo en el desarrollo de la
atrofia cerebrall asociada al envejecimiento. La
actividad fisica optimiza la eficacia funcional de las
neuronas interviniendo en proceso de excitabilidad
neuronal y sinaptica.

La actividad fisica regular promueve la neuroplasticidad
y la liberacién del factor neurotréfico cerebral (BDNF),
de hormona del crecimiento y de IGF-I. También
provoca a nivel cerebral la liberacién de varios
neurotransmisores como la endorfina, la serotonina
, la dopamina que contribuyen a la sensacién de
bienestar y energia vital. Lo sorprendente de algunos
de los estudios es que estas modificaciones pueden
darse en cualquier edad incluida las etapas avanzadas
de la vida.

Todos estos cambios descritos pueden determinar
que la actividad fisica regular puede influir en la forma
que pensamos, sentimos y aprendemos.
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¢CIRUGIA ANTICUADA? ATEROSCLEROSIS SECTOR AORTO-ILIACO

Dr. Manuel Dominguez del Toro

Angidlogo y Cirujano Vascular.

Sesion Literaria. 4 de julio de 2017

RESUMEN

La enfermedad arterial periférica aterosclerdtica,
afecta a la aorta infrarrenal, iliacas, femoropopliteo y
vasos distales, bien aisladamente o a multiples niveles.
El proceso va desde estenosis, oclusiones o aneurismas
en estos territorios. En esta presentacion solo
trataremos el sector Aorto-lliaco y puntualmente su
simultaneidad con la bifurcacion de femoral comun
a profunda y superficial. Expondremos y analizaremos
la Cirugia Abierta tradicional desde la Endarterectomia
aortoilica y diferentes técnicas de bypass con el
tratamiento Endovascular desde stents, stents
recubiertos, EVAR y sus variantes, con el fin de valorar
las ventajas, inconvenientes,costes y eficacia de estos
tratamientos.
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INFLUENCIA DE SPINOZA EN LA NEUROCIENCIA

Dr. José A. de Vera.

Académico Correspondiente.

Sesion Literaria. 19 de septiembre de 2017

RESUMEN

En este trabajo pretendo establecer, a partir de la
obra de Spinoza y fundamentalmente de Damasio,
las similitudes entre ambos para justificar que la
controversia cuerpo-mente no es tal y que debe ser
superada por una vision desde el paradigma de la
actual neurociencia y el papel del cerebro como
regulador de la conducta humana. Esta afirmacién
adquiere una clara voluntad general, al tratar de
plasmarla en el estudio de las variables fundamentales
para la vision psicoldgica de la conducta. Esta opcion
no es otra que la del estudio de las emociones en
sentido amplio y del lenguaje expresivo en sentido
mas estricto. Se trata de reivindicar el papel de la
Ftica propuesta por Spinoza como justificacién del
desarrollo actual del paradigma neurocientifico en el
estudio sistematico y eminentemente psicoldgico de
las emociones.

Se pretende mostrar una serie de reflexiones en torno
al debate mente-cuerpo que no por ser revistado
deja de ser interesante. El discurso ruselliano en
relacion a la reiteraciéon de los conceptos de la ciencia
tiene aqui un modesto ejemplo en la construccién
del ideario de la obra de Baruch Spinoza(1632-1677)
con la propuesta de Damasio (1994) y analizar si
pasados trescientos afos de la muerte de Spinoza,
muchas de sus sugerencias las hemos retomado via
Damasio como punto de arranque de buena parte
del paradigma neurocientifico cuando se estudia el
lenguaje, imagenes, emociones y afectos.
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SESIONES LITERARIAS

SALMONICULTURA TRADICIONAL, SALMONES TRANSGENICOS Y SEGURIDAD

ALIMENTARIA

Dr. Gonzalo Lozano Soldevilla

Académico Numerario.

Sesidn Literaria. 26 de septiembre de 2017

RESUMEN

La acuicultura europea produjo en 2015 un total de
185.995 t de salmén europeo Salmo salar, y segin
datos de APROMAR, Espafa consumié cerca de
42.000 t, siendo la produccién propia de solo 50 t'y
procediendo de Noruega y Escocia el grueso de dicha
importacion. En la conferencia se revisa el sistema de
produccién comentando las caracteristicas de la
“smoltificaciéon” o adaptaciéon de los alevines
dulceacuicolas al agua de mar y el necesario control
de la poblacién en cuanto a clases de edad, tipo de
alimentacion y técnicas de despesque y de preparacién
del producto para su comercializacién

Los mal llamados alimentos transgénicos, cuyo nombre
correcto es alimentos/organismos modificados
genéticamente (GMO-OMG) es todo aquél “organismo
al que se la ha anadido un gen que no formaba parte
de su patrimonio original”. AquAdvantage es una
técnica registrada por la compania AF Protein basada
en una investigacion desarrollada en la Memorial
University de Newfondland (Canada) que produce
salmones OMG con incremento de talla y peso de
hasta 5,5 veces respecto a las del salmén salvaje
mediante un gen artificial resultante de la unién del
fragmento de ADN que regula la hormona del
crecimiento del salmén chinook (Oncorhynchus
tsawytscha) y la secuencia genética que regula la
produccién de de la proteina “anticongelante” de la
platija (Platichthys flexus) o del blenio marino o madre
de las anguilas (Zoarces americanus). Este gen hibrido
introducido en los huevos del salmén atlantico en
fases tempranas de desarrollo provoca a nivel hepatico
la liberacién continua de la hormona del crecimiento
y dicho factor de incremento de biomasa.

La gran campana mediatica organizada por las
organizaciones ecologistas, Greenpeace a la cabeza
con su denominacién de "Frankenfish” (Frankenstein-
fish), han chocado frontalmente con el dictamen de
la Agencia Norteamericana de Drogas y Alimentos
(FDA), que ha asegurado la buena calidad alimenticia
y la inocuidad de su consumo desde el punto de vista
sanitario, teniendo ademas la ventaja contrastada de
que las hembras de dichos salmones genéticamente
transformados no son fértiles y no pueden, por tanto,
afectar a la biodiversidad en caso de escapes de sus
granjas de crianza al no poder dar lugar a un nuevo
stock de peces.

Informacién publicada en la prensa nacional el pasado
mes de junio destaca la manifestacion del Dr. Roger
Kornberg (Premio Nobel de Quimica 2006) de que
“un importante grupo de cientificos se ha planteado
demandar a Greenpeace ante el Tribunal Penal
Internacional por crimenes contra la Humanidad por
su radical rechazo, falto de fundamentos cientificos,
de los OMG”, cuestion ratificada posteriormente por
el Dr. Sir Richard J. Roberts (Premio Nobel de Medicina
1993) y por una carta firmada por 120 Premios Nobel
en la que insisten en la inocuidad de dichos alimentos
genéticamente modificados. Organismos que se han
posicionado en tal linea son, entre otros, la Academia
de Ciencias de EEUU, la Royal Society de Londres, la
FDA, la EFSA, la FAO y la OMS.
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OBITUARIO

El Dr. D Juan Bosch Hernandez

El pasado 26 de junio del presente ano, fallecié en
Las Palmas de Gran Canaria, a los 90 afios de edad,
el Académico Emérito de nuestra Real Institucion, el
[lmo Dr D Juan Bosch Hernandez.

Tal y como puede comprobarse en el programa de
actividades de nuestra Academia, estaba previsto
celebrar una sesion de homenaje a tan distinguido
miembro de nuestra corporacion el dia 31 de octubre
del presente, pero su lamentable y temprana
desaparicidén nos ha obligado a modificar tal sesion
y convertirla en péstumo homenaje, el cual tendra
lugar en la fecha prevista de 31 de octubre.

El Dr Bosch Hernandez, hijo del Dr Bosch Millares,
fue un brillante médico especialista en aparato
digestivo, formado junto al eximio Profesor Jiménez
Diaz, quién le promociond al cargo de Médico Adjunto
en la Clinica de la Concepcidn, tras un periodo de
ampliacion de estudios en Alemania. El Dr Bosch, tras
su ejercicio profesional en Madrid, se instalé en la
capital gran canaria donde desarrollé una labor
profesional de reconocido prestigio. Entre otras cosas,
su nombre figura en la descripciéon de un sindrome
médico junto al Dr Gardner (Sindrome de Gardner-
Bosch), hecho inusual en la medicina espafnola.

Lamentamos tan dolorosa pérdida por la que
manifestamos nuestra sincera condolencia a su familia
y amigos.
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ANEXO

Normas para los autores

Tipos de colaboraciones
Estan previstos los siguientes tipos:

1. Editoriales. Seran por encargo de la Revista.

2. Revisiones. En este apartado podran aceptarse tanto las revisiones no sistematicas de la literatura como
los articulos de opinion. Las revisiones sistematicas se consideran como originales (ver punto 3).

3. Originales. En esta modalidad se aceptara cualquier trabajo de investigacion experimental, observacional
(clinico 0 no) u otros (revisiones sistematicas, gestion o economia de la salud, por ejemplo).

4. Ponencias presentadas en las Sesiones Literarias. Ademas de su publicacién como resimenes en la
web de la Academia, las ponencias, una vez presentadas y discutidas, seran publicadas como resimenes
o en forma extensa. En cada nimero apareceran las ponencias correspondientes a cada periodo cubierto
por la revista.

5. Discursos de Sesiones Solemnes. El discurso inaugural del curso, los discursos de recepcién de nuevos
académicos numerarios, y los de contestacion a éstos, seran publicados integramente por la revista. Los
de recepcion de académicos correspondientes también pueden ser publicados y seguiran para ello las
normas establecidas para los articulos de revisidon (ver mas abajo).

6. Trabajos premiados. Los trabajos premiados (excepto los de la modalidad “Publicacion”), seran publicados
integramente a lo largo del afo, siempre que no tengan una excesiva extensidon. En tales casos la
Redacciodn le solicitara al autor una reduccién del contenido.

7. Noticias. A cargo del Consejo de Redaccion.

Todas las colaboraciones deberén enviarse inexcusablemente en formato word (.doc 6 .docx). Se agradecera
que los manuscritos se redacten en letra arial, 12 puntos; se evitara el uso de plantillas, sangrias y espaciados
especiales. Las manuscritos se remitiran a la siguiente direccién de email:

ramedicinatfe@hotmail.com

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

Pagina frontal:
Titulo: Maximo 25 palabras

Autores: Nombres y apellidos; en el caso de varios autores, sus nombres se ordenaran por el rol desempefiado;
salvo en el caso de grupos de investigacion no se admitiran mas 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 publicacién del trabajo. Dicho autor debe facilitar su direccién postal, su
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correo electrénico y el teléfono en el que se pueda contactar con él
Filiacion: Lugar(es) donde se ha realizado el trabajo

Resumen: Las revisiones y los articulos originales deberan aportar un resumen de 250 palabras como maximo.
Si se trata de un articulo original dicho resumen debera contener los epigrafes correspondientes a Introduccion,
Material y Método, Resultados y Conclusion. Se agradecera titulo y resumen en inglés de la misma extension.

Texto: Las revisiones y los articulos originales tendran una extension méxima de 3000 palabras (bibliografia
aparte). Las editoriales no superaran las 1000 palabras.

El texto de los articulos originales se distribuira, siempre que sea posible, en los siguientes apartados:
Introduccidon, Material y método, Resultados, Discusion, Conclusiones, Bibliografia.

Si se trata de notas u observaciones clinicas aisladas, el texto no debe superar las 1000 palabras y debe
contener al menos una introduccién seguida de la presentacion de la(s) observacidn(es) y una breve discusion
y ajustada bibliografia.

En el caso de trabajos de revisidon no sistematica, la Introduccion sera seguida de los epigrafes que el autor
crea conveniente, finalizando con la bibliografia utilizada.

Los resimenes de las sesiones literarias y de los discursos de recepcion de los académicos correspondientes
no superaran las 1500 palabras. Si se desea se puede publicar como texto ampliado en la modalidad de
revisiones, ajustandose 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
aparicion en él. La lista de referencias al final del texto debera confeccionarse conforme a dicha numeracion.

En dichas citas apareceran hasta un maximo de tres autores; si hubiese mas firmantes se anadira la expresidn
' n
etal.”.

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

Los graficos y figuras deberdn numerarse con nimeros arabigos, en tanto que las tablas se numeraran en
ndmeros romanos; en todos los casos se acompanaran de una breve leyenda explicativa de los datos
presentados. No es admisible exponer los resultados en gréficos y tablas simultdneamente.

Para cualquiera de las modalidades de colaboracion, es de obligado cumplimiento que la reproduccién de
graficos o figuras publicados por otros autores se acomparie del oportuno permiso de los editores del trabajo
en cuestion.

Bibliografia: Al final del texto se presentara un listado de los autores citados en el texto, ordenados conforme
a su aparicion en él, ateniéndose a las denominadas normas de Vancouver. A continuacién se muestran
algunos ejemplos.

Articulo estandar:

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodriguez M. Factores de riesgo cardiovascular en la poblacién
espanola: metaandlisis de estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124(16): 606-12.
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Libro:

Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio de Medicina de Urgencias: guia terapéutica. 27 ed. Madrid:
Elsevier; 2005.

Capitulo de libro:

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

Publicaciones electrénicas:

Ademas de los datos clasicos, 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

Proteccion de las personas y de los animales en la investigacién

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 experimentacion
humana (institucionales y nacionales) y con la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en 2008. Si existe
alguna duda de si la investigacion se realizé de conformidad con la Declaracién de Helsinki, los autores
deben explicar las razones de su enfoque y demostrar que el érgano de revision institucional aprobd
explicitamente 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.

Proteccion de datos y conflictos de intereses

La informacion sobre los datos personales y clinicos correspondientes a los participantes en los estudios se
sometera a la normativa legal vigente. Asi mismo los potenciales conflictos de interés de los autores deben
quedar explicitados.

Estilo de redaccién

Es recomendable que los autores redacten sus contribuciones en lenguaje sencillo y de facil comprension;
asi 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
comunicacion.

En tal sentido, la presentacién de un trabajo implica la autorizacién de los autores a la Editorial para la
realizacidon de cambios de estilo que no afecten al contenido.

Copyrights y difusién de los trabajos

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

9 O @gsative.
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http://www.icmje.org/urm_full.pdf
http://www.icmje.org/urm_full.pdf
http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/legalcode

Revision editorial: La figura del editor responsable

Todas las colaboraciones recibidas, excepto aquellas cuya autoria corresponda a un académico numerario,
seran sometidas a una revisidon editorial en el que serad decisiva la intervencion del editor responsable. A
este respecto seran editores responsables todos los académicos numerarios asi como los académicos
correspondientes que el Consejo de Redaccién crea pertinentes en cada caso. En casos excepcionales el
Consejo podra solicitar la intervencién de un editor externo.

Sera cometido del editor responsable ocuparse de que el trabajo en cuestion tenga la calidad necesaria
para ser publicado en Ars Clinica Academica. Para ello entrard en contacto con el autor(es) y le orientara
hacia tal fin, responsabilizandose de dar el visto bueno definitivo a la publicacién. En los casos en que la
autoria de un manuscrito corresponda a un académico de nimero, él mismo se constituird en editor
responsable, sin que ello excluya la revisidn del trabajo por el Consejo de Redaccién.

El nombre del editor responsable de cada trabajo serd dado a conocer en la primera pagina de cada articulo.

Proceso Post-publicacion

Una vez que el trabajo ha sido publicado los lectores podran enviar comentarios a los autores.El periodo
de envio durara hasta la aparicion del siguiente nimero de la revista. Los comentarios seran de conocimiento
publico asi como la respuesta del autor. El editor responsable actuard como moderador de los debates que
puedan generarse.
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