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PROLOGO DEL BIBLIOTECARIO

Se cumplen con esta publicacion 40 afios de las Memorias Académi-
cas. En 1983 la Academia decidio, con gran acierto, editar anualmente
un libro que recogiera las actividades de cada ario. Sin embargo solo hay
39 tomos porque, debido a la pandemia Covid-19, los afios 2020 y 2021
se incluyeron en un solo volumen. Todo ello ha supuesto un gran esfuerzo
econdomico para la Corporacion y también humano para los encargados de
la realizacion material. Nuestro reconocimiento a todos ellos.

Cuando en el 283° anio académico se decidio publicar la memoria
de 1983, también se pretendio conectar con el pasado, tratando de fun-
damentarse en las antiguas «Memorias Académicas» del siglo XVIII, al
conservar el nombre usado ya por la Regia Sociedad, pero procurando
actualizarlas y adaptandolas a las necesidades de nuestro tiempo.

D. Antonio Hermosilla Molina, en las Memorias de 1983, nos recor-
daba que desde la creacion de la Regia Sociedad de Medicina y demas
Ciencias de Sevilla, ya se preveia en las distintas Ordenanzas la posibili-
dad de imprimir el contenido de las “disertaciones”. Estas tenian lugar a
lo largo del ario por parte de los socios, a lo cual estaban obligados.

Dice Hermosilla que fue ilusion de la Sociedad poder publicar estas di-
sertaciones anuales en un tomo de Memorias, empresa no facil por la esca-
sez de presupuesto. Aun asi, se publica en 1736 el primer tomo. Hasta 1766
no se retoma de nuevo la siguiente impresion, la cual también lleva el titulo
de tomo primero, con las disertaciones de 1765. Posteriormente se publican
en 1777 las Memorias del ario 1772 (tomo Il); en el aiio 1785 (tomo III) las
disertaciones de 1784, en 1786 (tomo 1V) las de 1774; en 1787 se publica
el tomo V; en 1788 el VIy en 1789 el VII. El tomo VIII estaba perdido y D.
Antonio Hermosilla encontro su manuscrito en nuestro archivo sin publicar,
v finalmente se edito un facsimil espléndido. El tomo IX se publico en 1791,
el Xen 1793y el XI finalmente en 1819, con las disertaciones de 1817. Desde
entonces no se imprimieron mds tomos de Memorias.

Estas antiguas Memorias, a las que podriamos denominar como deca-
na de las revistas médicas espariolas, constituyen hoy libros raros y curio-
sos, de alto valor para los biblidfilos. Como decia don Antonio, el titulo de
“Memorias Académicas” nos enlaza respetuosamente con el pasado y nos
compromete con el presente, asomdndonos con intrigante interés al futuro.

Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé
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MEMORIA DE LAS ACTIVIDADES DE LA
REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA
DE SEVILLA

“ANO ACADEMICO 2022”

Leida el 26 de enero de 2023

por el llmo. Sr. Secretario

Dr. D. Federico Argiielles Martin

en la sesion de apertura del curso académico

Excmo. Sr. Presidente de esta Real Academia,

Excmas. e [lmas. Autoridades que componen la mesa presidencial,
Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos de Numero,

Sras. y Sres. Académicos Correspondientes,

Sras. y Sres.

Se inicia esta Memoria con emotivo y afectuoso recuerdo de los com-
pafieros y amigos que nos dejaron para siempre en el pasado afio. Durante
el afio 2022 fallecieron los siguientes académicos:

-Excmo. y Rvdmo. Sr. Cardenal Fray Carlos Amigo Vallejo, académico de
erudicion en Teologia, el 27 de abril.

-Ilmo. Sr. Dr. D. Pedro Mufioz Gonzalez, académico numerario, el 2 de mayo.
-Ilmo. Sr. Dr. D. Manuel Lopez Lopez, académico numerario, el 4 de diciembre.
-Dr. Jorge Barrena Gordon, académico correspondiente, el 6 de abril

-Dr. Alvaro Garcia Perla, académico correspondiente, el 20 de noviembre

La pandemia del COVID-19 oblig6 hasta bien entrado el mes de abril
a mantener el uso de mascarillas en los actos académicos.

El 20 de enero tomo posesion de su cargo la nueva junta de gobierno de la
Academia, tras las elecciones llevadas a cabo en el Pleno Extraordinario celebra-
do el 14 de diciembre de 2021, quedo constituida la misma de la siguiente forma:

Presidente: Excmo. Sr. Dr. Carlos A. Infantes Alcon
Vicepresidente: [Imo. Sr. Dr. Blas Rodriguez de Quesada Tello
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Secretario General: [Imo. Sr. Dr. Federico Argiielles Martin
Vicesecretario: IImo. Sr. Dr. Miguel Angel Muniain Ezcurra
Tesorero: [lmo. Sr. Dr. Enrique Poblador Torres

Bibliotecario: Ilmo. Sr. Dr. Jorge Dominguez-Rodifio Sdnchez-Laulhé
Conservador: IImo. Sr. Dr. Pedro de Castro Sanchez

Vocal de relaciones con Académicos Correspondientes: Ilmo. Sr. Dr.
José Antonio Milan Martin que contara con la colaboracion especial del
Ilmo. Sr. Dr. José Pefia Martinez

Las actividades que se llevaron a cabo en 2022 fueron las siguientes:

Sesiones publicas extraordinarias

El 27 de enero tuvo lugar la Sesién inaugural del curso académico
2022, presidida por el Dr. Infantes Alcon, y que conto con la asistencia de nu-
merosas autoridades entre las que estaban el alcalde de la ciudad, D. Antonio
Muiioz Martinez: el director de la Real Academia Sevillana de Buenas Le-
tras, D. Pablo Gutiérrez-Alviz Conradi; el presidente de la Real Academia de
Bellas Artes de Santa Isabel de Hungria, D. Juan Miguel Gonzélez Gémez;
el presidente de la Real Academia de Legislacion y Jurisprudencia de Sevi-
lla, D. Antonio Moreno Andrade; el presidente del Instituto de Academias
de Andalucia, D. Benito Valdés Castrillon y el presidente del Real e Ilustre
Colegio de Médicos de Sevilla, D. Alfonso Carmona Martinez. El secretario,
Dr. Argiielles, leyo la memoria de actividades del afio 2021. A continuacion,
el académico numerario Dr. Antonio Pifiero Bustamante imparti6 la confe-
rencia inaugural del 322 curso académico, titulada “La mirada”. No hubo
entrega de premios al igual que en el curso anterior, al estar suspendido el
concurso cientifico anual por causa de la pandemia.

Han tenido lugar tres Sesiones Necrolégicas. El 17 de febrero la fun-
dacion Cajasol acogio la sesion “In Memoriam” dedicada al Dr. Ismael
Yebra Sotillo, en la que intervinieron los académicos D. Juan Sabaté Diaz,
D. Rogelio Reyes Cano y el arzobispo emérito D. Juan José Asenjo Pele-
grina. El 17 de marzo, en el saléon “Ramoén y Cajal” tuvo lugar la sesion
necrologica del Dr. D. Pedro Blasco Huelva, interviniendo los académicos
D. Ignacio Gomez de Terreros y D. Miguel Angel Muniain, asi como su
hijo el Dr. D. Pedro Blasco Hernandez. El 21 de abril, también en la sede
de la Academia, fue la sesion dedicada al Dr. D. Alfonso Galnares Ysérn,
en la que participaron los académicos D. Joaquin Lucena Romero y D.
Carlos Infantes Alcon, asi como dos nietos del Dr. Galnares, que hablaron
de su faceta familiar.

En el Dia de la Academia, celebrado el 26 de mayo, fue el presidente
del Tribunal Constitucional, D. Pedro Gonzalez-Trevijano Sanchez, el encar-
gado de pronunciar la conferencia titulada: “Sentido y vigencia de la Cons-
titucion Espafiola de 1978, siendo presentado por el académico correspon-
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diente Dr. D. José Maria Lopez Puerta. La tradicional cena de confraternidad
de este dia se pospuso al 2 de junio, realizdndose en un hotel cercano a la
Academia

Durante 2022 hubo dos recepciones de Académicos de Honor. El 12
de junio se celebro6 la del Dr. Cristobal Pera Blanco-Morales, natural de Vi-
llagarcia de la Torre (Badajoz), catedratico de Patologia y Clinica Quirtr-
gicas de la Facultad de Medicina de Barcelona. Su discurso se titul6 “La
mano y la palabra”, siendo el encargado de su presentacion el académico
numerario Dr. Carlos Pera Madrazo, primo hermano del recipiendario. El
16 de octubre fue la recepcion como académica de honor de la Dra. Maria
Isabel Polanco Allué, nacida en Palencia y catedratica de Pediatria de la Uni-
versidad Autonoma de Madrid. Ley6 el discurso “Enfermedad celiaca: una
entidad camalednica”, siendo presentada por el académico numerario Dr.
Federico Argiiclles.

Como Académico de Numero hubo una recepcion. El dia 20 de fe-
brero ingreso el Dr. Francisco Trujillo Madrofial, en plaza de Neurocirugia,
leyendo un discurso titulado “Pasado, presente y futuro de la Neurocirugia:
aportaciones a la Medicina”, siendo contestado por el Dr. Pera Madrazo.

El dia 15 de diciembre tuvo lugar la Sesion de Clausura del 322 Aiio
Académico en la que actudé como conferenciante el catedratico de Historia
de América de la Universidad de Sevilla D. Pablo Emilio Pérez-Mallaina
Bueno, que disertd sobre “La primera vuelta al mundo: un viaje a través de
los sentimientos de sus protagonistas”. Fue presentado por el académico de
numero Dr. Jorge Dominguez-Rodino Sanchez-Laulhé. El acto termind con
la apertura de plicas del concurso cientifico de 2022 y proclamando el presi-
dente el nombre de los ganadores.

Sesiones publicas ordinarias

El dia 13 de enero se celebro en el salon Ramon y Cajal un acto dedi-
cado a la Orden de Malta con dos conferencias. La primera fue “La Orden
de Malta en Espaiia”, impartida por D. Ramén Alvarez de Toledo y Alvarez
de Builla, conde de Santa Olalla y presidente de la Orden en nuestro pais. La
segunda se titulaba “La Orden de Malta en Andalucia”, a cargo de Miguel
Enrile Osuna, delegado en nuestra region de la Orden. El acto fue presentado
y clausurado por el Dr. Castifieiras Fernandez.

El 10 de febrero, como viene siendo habitual, el Dr. Salvador Morales
Conde organiz6 en la Academia el tradicional Curso de Cirugia Laparos-
copica, bajo el titulo “Innovacion, cirugia y ser humano”, que contd con
la participacion como ponentes de los Dres. Miguel Toledano Trincado y
A. Arezzo, y como comentaristas los Dres. J. Padillo Ruiz y M.A. Cuesta
Valentin.
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El 10 de marzo se celebro en nuestra sede el “150 Aniversario de la
Concordia entre la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla y
la Real Hermandad Sacramental del Santo Entierro de Nuestro Sefior
Jesucristo y Maria Santisima de Villaviciosa”. La presentacion fue reali-
zada por el académico de numero D. Juan Sabaté Diaz, siendo los ponentes
el académico de niimero D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé y el
catedratico de Historia del Arte D. Jests Palomero Paramo, en su calidad de
hermano del Santo Entierro. El acto contd con la presencia de la Consejera
de Cultura D Patricia del Pozo.

El 22 de marzo fue presentado en el salon de actos de la Academia el
libro “Estanislao del Campo (1889-1934). Medicina, Cultura y Politica
en la Segunda Republica”, escrito por la académica correspondiente D
Josefa Roso Pascual, que en 2017 obtuvo el premio “Dr. Antonio Hermosilla
Molina” en el concurso anual de la Academia. Intervinieron el académico
numerario D. Joaquin Nunez Fuster, el catedratico de Historia Contempora-
nea D. Leandro Alvarez Rey y la autora del libro.

En Cérdoba el 24 de marzo, en el Instituto Maimonides, se celebro la
jornada cientifica “Nuevos retos en la Medicina de vanguardia”, mode-
rada por el académico D. Carlos Pera Madrazo, y que contd con ponencias
de los Dres. D. José Lopez Miranda, D.* Concepcion Herrera Arroyo, D™
Alejandra Pera Rojas y D. Javier Bricefio Delgado.

El 28 de abril fue la recepcion de dos nuevos Académicos Correspon-
dientes. El Dr. Miguel Angel Idoate Gastearena, especialista en Anatomia
Patologica, leyo el discurso “Respuesta inmune y glioblastoma: un nuevo
paradigma en la investigacion y el tratamiento del cancer”, siendo presen-
tado por el Dr. Ricardo Gonzalez Campora. A continuacion, el Dr. Joaquin
Nuiiez Fuster present6 al Dr. Salomén Corcia Benarroch, especialista en Me-
dicina Intensiva quien disert6 con el discurso “Sindrome Post-Covid 19”.

De igual forma, el 12 de mayo se celebro la recepcion de otros dos
nuevos Académicos Correspondientes de la especialidad de Pediatria. La
Dra. Ana Ferndndez-Teijeiro Alvarez fue presentada por el Dr. Federico
Argiielles Martin, leyendo el discurso “Retos actuales de la Oncologia pe-
diatrica en Espafia”. El Dr. Juan Manuel Garcia-Cubillana de la Cruz leyd
sobre “Oxigenoterapia hiperbarica en pediatria. Indicaciones y evidencia
cientifica”, presentandole el Dr. Gomez de Terreros. En el mismo acto se
entregd Diploma de Distincion a la académica correspondiente D*. Maria
Isabel Lopez Garrido, por el servicio que ha prestado a la Academia, es-
pecialmente por el estudio que llevo a cabo de la coleccion artistica de la
misma, y que dio a conocer con su tesis doctoral en 1984, fruto de la cual
se edito un espléndido libro ilustrado en el afio 2000, que se reeditd, am-
pliandolo, en 2012.
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En el salon “Ramoén y Cajal” tuvo lugar el 19 de mayo la IV Jornada
de Salud y Deporte de La Rinconada, titulada “Abordaje de la lesion en
el mundo del fatbol”. Con la presencia del alcalde hispalense D. Antonio
Mufioz Martinez intervinieron diversas personalidades del mundo del fut-
bol y de la medicina deportiva de nuestra ciudad.

El 9 de junio, en la sede de la Academia, se celebr6 la recepcion de
bienvenida a los congresistas del IX Congreso Nacional de Médicos
Jubilados, organizado por el Colegio de Médicos y presidida por el Dr.
Carlos Infantes, el alcalde D. Antonio Mufoz, el Dr. Alfonso Carmona y
el presidente del Consejo Andaluz de Colegios de Médicos, Dr. Antonio
Aguado. Tras la ceremonia se ofreci6 un concierto de musica por el Con-
junto Musical Santa Cecilia.

Para conmemorar el “Centenario de la utilizacion de la insulina
en el tratamiento de la diabetes (1922-2022) el 23 de junio, en nuestra
sede, se desarrolld la mesa redonda “Avances en la busqueda de la cura-
cion de la diabetes: terapia celular y regenerativa en diabetes tipo 17, que
fue moderada por el académico Dr. Santiago Duran Garcia, actuando de
ponentes los Dres. Diego Balboa Alonso y Benoit Gauthier.

El 30 de junio, en sesion publica, fueron recibidos como Académicos
Correspondientes la Dra. Pilar Pradilla Gordillo, especialista en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, con un discurso titulado “;Por qué soy ci-
rujano de mano?”, siendo presentada por el académico Dr. Jorge Domin-
guez-Rodifio Sanchez-Laulhé. Seguidamente leyd también su discurso de
recepcion el Dr. Juan Bellido Luque titulado “La pared abdominal. EI gran
descubrimiento del cirujano hepatobiliar”, al que presentd el académico
Dr. José Cantillana Martinez.

Las actividades de la Academia se reanudaron tras el periodo estival
el 22 de septiembre con una mesa redonda titulada “Medicina y Tauroma-
quia en el siglo XXI”, en la sede de la Fundacion Cajasol. Presidida por el
Dr. Infantes, actu6 de moderador el académico electo Dr. Alberto Garcia-
Perla y como ponentes el psiquiatra D. Indalecio Leonsegui Quintero, el
presidente de la plaza de toros de la Real Maestranza D. José Luque Teruel,
el cirujano de la misma D. Octavio Mulet Zayas, el matador de toros D.
Juan José Padilla y el empresario D. Ramon Valencia Pastor.

El 27 de septiembre, en la sede académica, tuvo lugar la “Jorna-
da de actualizacion en estrategias frente a la Covid19: mas alla de
las vacunas”, organizada por la Real Academia, el Consejo Andaluz
de Colegios Médicos y el de Farmacéuticos, y la colaboracion de la
empresa Pfizer.

El 30 de septiembre se desarrollo en la Academia la I1I Jornada Na-
cional de la Medicina Privada, organizada por el Colegio de Médicos, y
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que contd con cuatro interesantes mesas redondas. La jornada fue inaugu-
rada por la consejera de Salud, D.* Catalina Garcia Carrasco.

De nuevo en la Fundacion Cajasol, el dia 5 de octubre, fue presentado el
libro “Un médico arahalense en la corte de Felipe V”, sobre la vida del pri-
mer presidente de la Regia Sociedad de Medicina y demas Ciencias de Sevilla,
D. Juan Muioz y Peralta. La introduccion al acto corri6 a cargo del académi-
co Dr. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé. El profesor de Derecho, D.
Juan Antonio Martos Nufiez presento el libro y establecio un coloquio con los
autores D. Francisco Morillas Caro y D. Jos¢ Antonio Martinez Rodriguez.

En el salon “Ramoén y Cajal”, el 20 de octubre, dio una conferencia el
académico correspondiente Dr. Manuel Concha Ruiz, titulada “El Colegio
de Cirugia de la Armada, el proyecto ilustrado de Cadiz”, presentan-
dole el Dr. Antonio Ordofiez Fernandez, correspondiente de la RAMSE.

Organizado por el Grupo Joly, se inaugur6 una exposicion el 24 de
octubre en el edificio de la Academia de la calle Argote de Molina, de los
autores Miki y Molina, en la que también se present6 su libro “Crénica de
una pandemia (vifieta a vifieta)”.

En el salon de actos del Colegio de Médicos y organizado conjun-
tamente con la Academia se celebr6 el dia 27 de octubre un Encuentro
Profesional Participativo, titulado “Uso de la tecnologia en la infancia”,
que fue moderado por el académico correspondiente Dr. Martin Navarro
Merino, profesor titular de Pediatria, contando con la participacion de los
profesores D. José Antonio Casas Bolafios, D. Francisco J. Rivera de los
Santos, D.* Rosario del Rey Alamillo y con D.* Eva Aurin Pardo, gerente
de digitalizacion en Telefonica Espana.

En el salon de actos “Ramon y Cajal”, el dia 8 de noviembre, orga-
nizado por el Colegio de Médicos y la Academia, transcurrié la Sesion
cientifica sobre la formacion en Bioética, moderada por el académico nu-
merario Dr. José Maria Rubio Rubio. En la misma imparti6 la conferencia
titulada “La ensefianza de la Etica Médica y la Deontologia. Actualidad y
desafios™ la catedratica de la Universidad de Navarra, D*. Pilar Ledn Sanz,
que fue presentada por el Dr. José Maria Dominguez Roldan, presidente
del Comité de Deontologia del RICOMS.

A Huelva se dirigi6 el dia 10 de noviembre una nutrida representa-
cion de académicos, encabezada por el presidente Dr. Infantes, para asistir
al acto cientifico que se desarrollé en el Colegio Oficial de Médicos onu-
bense. El académico correspondiente Dr. Antonio Lopez Jiménez presentod
al conferenciante Dr. Antonio Luna Alcala, radidlogo, que disertd sobre
“El pasado, presente y futuro de la Resonancia Magnética”.

El 17 de noviembre tuvo lugar en la Academia otro nuevo acto para
conmemorar el “Centenario de la utilizacion de la insulina en el trata-
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miento de la diabetes (1922-2022)”, con el titulo “Nuevos farmacos en
desarrollo para el tratamiento de los pacientes diabéticos. Actualizacién
2022”, que moder6 el académico numerario Dr. Santiago Duran Garcia y
que conto6 con los ponentes Dra. Miriam Rubio de los Santos, de la com-
paiiia Lilly, y Dr. Manuel Galan Barroso, de la compaiiia Novo Nordisk.

En el salon de actos de la Academia se desarrollo el 21 de noviem-
bre la sesion cientifica “Dialogo interdisciplinar. Cribado de cancer de
mama e innovacion tecnolégica en Andalucia”, que conté con numero-
sos expertos en esta materia y que fue inaugurada por el gerente del servi-
cio Andaluz de Salud, D. Diego Vargas.

El 22 de noviembre se organiz6 una mesa redonda en nuestro salon de
actos titulada “Axiologia cientifica”, que tuvo como ponentes al académi-
co numerario Dr. Manuel Ortega Calvo y a la Dra. Maria Dolores Franco
Fernandez, profesora titular de Psiquiatria de la Universidad de Sevilla.

La Academia abrio sus puertas el 24 de noviembre para la conferencia
que imparti6 el académico correspondiente Dr. Andrés Carranza Bencano,
catedratico de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, titulada “Patologia
y simbolismo del pie en la pintura”. Fue presentado por el académico
numerario Dr. Felipe Martinez Alcala.

El 29 de noviembre la Academia brind6 su sede para el acto de reco-
nocimiento del Dr. Diego Murillo Carrasco, presidente de A.M.A., como
Colegiado de Honor y Medalla de Oro del Colegio Oficial de Dentistas de
Sevilla.

En el salén de actos “Ramoén y Cajal”, el 30 de noviembre, se hizo
la entrega a los galardonados con el Premio al Mejor expediente MIR y
Premio de Investigacion sobre los beneficios del aceite de oliva en la
salud, del Consejo Andaluz de colegios de Médicos 2022, patrocinados
por Caja Rural Jaén. Durante el acto impartié una conferencia nuestro pre-
sidente Dr. Carlos Infantes Alcon titulada “La importancia de los médicos
tutores y docentes de los Médicos Internos residentes”.

El 13 de diciembre tuvo lugar la tltima sesion ordinaria del afio, con
el Acto Académico organizado por la RAMSE y el Consulado General
de Portugal en Sevilla en relacion con el 500 aniversario de la primera
vuelta al mundo, que tuvo lugar en el espléndido salon de actos del Con-
sulado y que fue presidido por la Sra. Cénsul D.* Claudia Boesch y por
el Dr. Carlos Infantes Alcon. Intervinieron D. Antonio Sanchez de Mora,
archivero e historiador, con la exposicion titulada “Las viandas de la mayor
aventura: el viaje de Magallanes y Elcano”, y nuestro académico, el Dr.
Santiago Duran Garcia, hablé sobre “Sanitarios y morbi-mortalidad en la
primera vuelta al mundo”.
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Sesiones privadas de la RAMSE

-Plenos Académicos

Durante el afio se celebraron 4 plenos ordinarios y 4 plenos ex-
traordinarios. Como dato relevante mencionamos que fueron declarados
Académicos de Honor Electos los doctores D. Cristobal Pera-Blanco Mo-
rales y D.* Maria Isabel Polanco Allué.

También fueron declarados Académicos de Numero Electos los Dres.
D. Jaime Boceta Osuna (Medicina Paliativa), D. Alberto Garcia-Perla Gar-
cia (Cirugia Maxilo-Facial), D. Joaquin Santiago Lucena Romero (Medi-
cina Legal y Forense), D. Salvador Morales Conde (Cirugia laparoscopica,
gastrointestinal y de la pared abdominal), D. Carlos Ortiz Leyba (Medicina
Intensiva) y D.* Inmaculada Concepcion Herrera Arroyo (Hematologia). El
candidato a la plaza de Medicina Preventiva no obtuvo el apoyo del pleno.

Igualmente fueron declarados Académicos de Erudicion Electos
los Dres. D. Jesus Miguel Palomero Paramo (Historia del Arte) y D. Pedro
Gonzalez-Trevijano Sanchez (Jurisprudencia).

También se voto afirmativamente ofertar plazas de numerarios en
Cardiologia y Dermatologia.

-Juntas de Gobierno
Se han celebrado durante el afio 11 juntas de gobierno
-Reuniones de Secciones y Comisiones

Igualmente, durante el afio han celebrado diversas juntas las sec-
ciones y las distintas comisiones

Donaciones

Se hace constar que en 2018 el académico de nimero Dr. Fernando
Saenz Lopez de Rueda dono a la Academia un cuadro con el fin de cubrir el
hueco dejado por el robo de la Virgen del Pépulo, ocurrido en 2016. Se trata
de un antiguo lienzo al dleo, de autor desconocido, que representa una esce-
na de la mitica batalla de Clavijo con Santiago a caballo como figura central.

La Academia agradece el generoso gesto del Dr. Saenz.
Reconocimientos y Distinciones

El 8 de enero el Dr. Jesus Castineiras fue condecorado con la Cruz del
Mg¢rito Aeronautico con Distintivo Blanco, a propuesta de la Direccion de
Ensefianza del Ejército del Aire.

El 4 de marzo el Dr. Alberto Garcia-Perla fue nombrado presidente
de la Asociacion Andaluza de Cirugia Oral y Maxilo-Facial, durante la
celebracion de su XVI Congreso.
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El 19 de abril el Dr. Jests Castifieiras ingresé como académico co-
rrespondiente de la Real Academia de San Romualdo de Ciencias, Letras y
Artes de San Fernando, con el discurso “La Regia Sociedad de Medicina y
otras Ciencias: Academia fundada en 1693”.

En el 28° Congreso de la Sociedad Espainola de Trasplante Hepatico
(SETH) celebrado los dias 27-29 de abril de 2022 en Santander, fue nom-
brado presidente de esta Sociedad, para el periodo 2022-25, nuestro aca-
démico numerario D. Francisco Javier Bricefio Delgado. Al mismo tiempo
ha sido designado como delegado europeo para la acreditacion de las Uni-
dades de Trasplante Hepatico espafiolas.

El 13 de junio cumpli6 100 afios nuestro compaifiero el Dr. Jacinto
Maqueda Dominguez, académico correspondiente. Con tal motivo en el
Pleno Extraordinario del 2 de junio se acordo felicitarlo y una comision
se persono en su domicilio a tal efecto en el dia de San Antonio de Padua.

El 7 de octubre ingres6 como académico numerario en la Academia
Iberoamericana de La Rabida, D. Miguel Cruz Giraldez, académico co-
rrespondiente de la RAMSE. El acto se celebro en el Ateneo de Sevilla en
sesion publica y solemne, con el discurso La modernidad juanramoniana.
A proposito del “Diario de un poeta recién casado”.

El 12 de octubre se le impuso la Cruz con Distintivo Blanco de la Or-
den del Mérito de la Guardia Civil al Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez.

El 15 de octubre, en la conmemoracioén de San Lucas, patrén oficial
del RICOMS se hizo la entrega de distinciones a colegiados médicos ilus-
tres de 2022: Dr. D. Federico Argiielles Martin (Médico Ilustre Docente),
Dr. D. Juan Maria Leon Asuero (Médico Ilustre Médico Asistencial Cor-
porativo), Dr. D. Ismael Yebra Sotillo (Médico Ilustre Humanista a Titulo
Postumo). Premio Galeno del RICOMS en su modalidad individual, Dr. D.
Julio Sanchez Roman.

La Sociedad Mexicana de Gastroenterologia concedio a nuestro aca-
démico correspondiente, D. Federico Argiielles Arias, la Medalla Fran-
cisco Esquivel Rodriguez, por su activa colaboracion con dicha Sociedad
Latinoamericana. También la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva le
ha concedido la Medalla de Oro en diciembre de 2022.

El 22 de diciembre se rotul6 con el nombre “Jardin del Dr. Ismael Yebra”
la plazuela que hay delante la parroquia de San Isidoro de Sevilla, en homenaje
anuestro académico fallecido en 2021. Asistieron numerosas personalidades y
amigos del Dr. Yebra, entre ellos los dos arzobispos de Sevilla, el alcalde y los
presidentes de las Academias de Buenas Letras y de Medicina.

Con ello termino la lectura de la presente memoria de la que como
Secretario General de esta Real Academia de Medicina y Cirugia de Se-
villa doy fe.
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TOMA DE POSESION DE LA NUEVA JUNTA

El 20 de enero tomo posesion de su cargo la nueva junta de gobierno
de la Academia, tras las elecciones llevadas a cabo en el Pleno Extraor-
dinario celebrado el 14 de diciembre de 2021, quedando constituida la
misma de la siguiente forma:

Presidente: Excmo. Sr. Dr. Carlos A. Infantes Alcon

Vicepresidente: [lmo. Sr. Dr. Blas Rodriguez de Quesada Tello
Secretario General: [lmo. Sr. Dr. Federico Argiielles Martin
Vicesecretario: Ilmo. Sr. Dr. Miguel Angel Muniain Ezcurra
Tesorero: Illmo. Sr. Dr. Enrique Poblador Torres

Bibliotecario: Ilmo. Sr. Dr. Jorge Dominguez-Rodifio Sdnchez-Laulhé

Conservador: I[Imo. Sr. Dr. Pedro de Castro Sanchez

Vocal de relaciones con Académicos Correspondientes: Ilmo. Sr. Dr.
José Antonio Milan Martin que contara con la colaboracion especial del
[Imo. Sr. Dr. José Pena Martinez
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OBITUARIO

Excmo. y Rvdmo. Fray
Carlos Amigo Vallejo

Cardenal Arzobispo de Sevilla
Académico de Erudicion
(Teologia)

Fallecio el 27 de abril

o

Ilmo. Sr. Dr. D. Pedro
Muinoz Gonzalez

Académico de Numero (Farmacia)
Ingreso el 6 de octubre de 1991

Falleci6 el 2 de mayo
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Ilmo. Sr. Dr. D. Manuel
Loépez Lopez
Académico de Numero

(Estomatologia)
Ingreso el 26 de mayo de 2002

Fallecio el 4 de diciembre

Dr. D. Jorge Barrena Gordon

Académico Correspondiente
Electo en 1986

Fallecio el 6 de abril

Dr. D. Alvaro Garcia Perla

Académico Correspondiente
Electo en 1992

Fallecio el 20 de noviembre
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SESIONES PUBLICAS EXTRAORDINARIAS

SESION INAUGURAL
DEL CURSO ACADEMICO 2022

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla celebrd el dia 27
de enero del afio 2022, en el Salén de Actos “Ramoén y Cajal” de su sede en
c/Abades, 10-12, la Sesion Inaugural del “322 Afio Académico”. El acto se
desarroll6 con arreglo a la siguiente programacion:

I. Lectura de la Memoria Anual de esta Real Corporacion del afio
2021, por el Ilmo. Sr. Secretario General de la RAMSE.

II. Discurso protocolario de apertura de Curso Académico del
Ilmo. Sr. Dr. D. Antonio Pifiero Bustamante, titulado “La mirada”.

III. Clausura del acto por el Excmo. Sr. Presidente Dr. D. Carlos
Infantes Alcén.
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DISCURSO PROTOCOLARIO DE APERTURA
DEL CURSO ACADEMICO 2022

“ENSAYO SOBRE LA MIRADA”

Ilmo. Sr. Prof. Dr. D. Antonio
Pifiero Bustamante
Acadeémico de Numero

Excmo. Sefior Presidente

Excelentisimas e [lustrisimas Autoridades

Ilustrisimos académicos y académicos correspondientes.
Queridos compaiieros, sefioras y sefiores.

Con un afo de retraso por la Covid19, la Real Academia de Medicina
y Cirugia siguiendo el orden cronoldgico tradicional de esta ilustrisima
corporacion, me corresponde en el dia de hoy, el honor de pronunciar el
discurso de apertura del curso académico tricentésimo vigésimo segundo.

Permitanme en este primer acto del curso, felicitar a nuestro nuevo
presidente el Dr. Carlos Infante Alcon y a su Junta de Gobierno, deseando-
le, por un lado, éxito en su gestion y como no, el apoyo incondicional que
estoy seguro todos los académicos le daremos en esta travesia que inicia.
Sefior presidente, vientos a un largo y buena mar.

Con el permiso del sefior Presidente, quiero saludar al profesor Ra-
miro Rivera. Muchas gracias por acudir a este acto. El estar usted hoy aqui
nos hace recordar el carifio y la admiracion a nuestros maestros pues nada
sustituye al estimulo constante del maestro. Nuestro nuevo presidente,
estoy seguro, esta disfrutando hoy con su presencia.

Tuve la tentacion durante el pasado afio, de que este discurso trata-
ra sobre alguna de las muchas patologias de la especialidad a la que me
dedico, pero durante el confinamiento pensé¢ que no debia hablar sobre
patologias, que seria mas entretenido que mis palabras fueran menos espe-
cializadas, y con esa intencion, espero lograrlo.
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Hace bastantes afios estuve en una conferencia en los Estados Unidos, de
un neurobidlogo que nos decia: jAh, si supiéramos como ve un perro el mundo
que le rodea! No solo nos quedariamos asombrados, sino que nos ayudaria a
entender como percibimos y construimos también, nosotros el nuestro.

Hoy se piensa que el mundo de nuestro entorno y en el que vivimos,
en buena medida, es creado por nuestro propio cerebro. Nada hay que pase
por el cerebro de una forma pasiva, transmitida sin mas, desde la percep-
cion de nuestro mundo fisico, de todos los dias, hasta el mundo de nuestras
propias imaginacion e ideas.

Pero lo que si tienen claro los neurobidlogos, es que tanto el cerebro
del perro como el delfin, que es mayor, tienen una percepcion y una reali-
dad del mundo que les rodea, muy diferente a la humana.

Asi, nuestro conocimiento del mundo nace de lo que va construyendo
nuestro cerebro desde que nacemos. Por eso, aunque sea dificil compren-
der, se piensa que el mundo que vemos, oimos o tocamos, es mundo real
en tanto que solo es mundo real humano.

Algunos neurobiologos y la psicologia cognitiva, nos dicen que nues-
tro cerebro esta programado para interpretar un mundo lleno de amenazas
de las que hay que protegerse con estrategias de supervivencia; y no de
una lucha por lograr el conocimiento que requiere un aprendizaje y un ni-
vel minimo de atencion: ser capaz de codificar o registrar la informacion;
almacenarla sin mucha pérdida u olvido y, consecuentemente, poder recu-
perar o acceder a esa informacion.

La fuerza de nuestro cerebro como la de la gravedad nos anclan, ine-
vitablemente, a la tierra donde hemos nacido. Podemos ver, volar con la
imaginacion, asociar conceptos y figuras, pero toda imaginacion es hija de
nuestras memorias que lo son a su vez, de esas memorias antiguas, ancla-
das en los genes desde hace millones de afios.

Podemos, como digo, imaginar millones de formas y colores, pero
todo girara siempre alrededor de ese receptor, que nos convierte la luz en
ese lenguaje fisico-quimico, que entienden nuestros cerebros y con el que
se construye no solo nuestro mundo visual sino también, nuestra memoria
a través de la mirada Ese receptor es la retina.

Decia mi maestro que “La retina es un trozo de cerebro que se aso-
ma a ver la luz”. Esta curiosidad, que la retina manifiesta, nos permite, no
solo ver, sino ir construyendo nuestro mundo, a través de la mirada. Ver es
lo que ocurre cuando tiene éxito la accion de mirar.

Es increible que en nuestro rostro algo tan pequefio, como nuestros
0jos, nos permitan, a través de la mirada, crear tal cantidad de informacion,
conectar con tantas y distintas situaciones a lo largo de nuestra vida. Todo
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queda almacenado, y es nuestra memoria la que hace que una mirada con-
creta desencadene multitud de informacion. Este fendmeno de la mirada,
mirar con atencion, esa curiosidad, se sustenta en lo que miramos y en bue-
na medida en nuestra experiencia previa, como digo, en todo lo que hemos
ido almacenando desde nuestro nacimiento.

No hay nada mas subjetivo y mas engafioso que la mirada, en la que la
perspectiva y la secuencia temporal hacen imposible distinguir entre lo real
y lo que imaginamos. Mirar es siempre interrogarse sobre el ser u objeto
que miramos. Nada hay mas indescifrable que lo que tenemos ante los ojos
y aceptamos como evidente.

Nunca miramos solo una cosa; siempre miramos, la relacion entre
las cosas, nosotros mismos y el espacio donde nos situamos. Esta relacion
con las cosas se encuentra en un circulo cuyo centro es ella, la mirada,
constituyendo lo que esta presente para nosotros tal como somos. Tal vez,
los demas me ven a mi y al mundo, de una forma diferente a mis propias
percepciones. Pero no hay forma de confirmar esta idea, pues nunca po-
driamos ver el mundo a través de la mirada de otra persona.

En este escenario que es la mirada, hay distintos actores que con-
siguen que la obra alcance multitud de expresiones. El primer actor, son
nuestros ojos. Siempre se dijo, que los ojos grandes son patrimonio de los
nifios; el ojo del viejo es, pues, opuesto al ojo del nifio. Este se abria curio-
so y maravillado ante el espectaculo para él nuevo, del mundo; y también
se dice, que el viejo, con los afios va perdiendo interés por casi todo y sus
ojos tienden a cerrarse.

Es la mirada una de las formas mas intimas de contacto con el otro.
Cuando nos miramos a los ojos, reflejamos lo que llevamos dentro, algu-
nos autores utilizan el término, dentro del alma. Es ese poder de la mirada,
la capacidad de hablarnos, a menudo con un lenguaje elocuente, lleno de
infinitos matices. Solo a veces lo hace con voz queda y engafiosa. Y en
ocasiones como decia Unamuno: “Hay ojos que miran, hay ojos que
suefian”.

Salvo en este ultimo caso, casi siempre es facil interpretar lo que nos
dicen. Shakespeare puso en labios de Romeo: “Ella. Mas nada dice, jqué
importa, si sus ojos hablan!”.

Alcanzar a mirar a alguien a los 0jos, nos permite dar sentido a nues-
tra percepcion sobre su estado de animo, su introversion o extroversion,
su enfado o su desdnimo. De una manera involuntaria, la mirada habla de
cOmMo nos sentimos.

Siempre se ha hablado de la importancia del contacto visual. Un he-
cho habitual en las relaciones es esperar que el interlocutor mantenga
el contacto visual mientras hay comunicacion. Se busca ver si la mirada
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es sincera. Es algo mas que una forma de respeto: es un rasgo de aten-
cion, interés y reciprocidad. Pero, si el contacto visual constante es de
alguien que no se conoce, puede parecer o ser intimidante.

Mientras que las palabras sean sinceras, parece que los 0jos no mien-
ten. No obstante, cuando las personas mienten, sus 0jos permanecen rela-
tivamente inmoviles. La explicacion la encontramos en el desafio cogni-
tivo que ello supone, pues mentir es, desde el punto de vista mental, mas
desafiante que decir la verdad. Para resultar convincente hay que inventar
una historia que coincida con lo que el otro sabe, pero sin contradecirse.
Cuanto mayor es el movimiento ocular, mas estimulos visuales se perci-
ben, lo que puede distraer al «mentiroso». En cambio, fijar la vista permite
concentrarse en la construccion interior de la mentira.

Pero en este escenario, hay también actores secundarios, que contri-
buyen a la expresion del rostro; es una expresion variada y rica en matices:
como el movimiento de los 0jos, el color de ellos; la pupila que también se
expresa. Las cejas y la musculatura facial. Todos estos actores nos hablan,
resultan delatores y hacen que la escena, se enriquezca.

Petrarca cant6 la movilidad ocular: “Yo veo en el moverse de tus
ojos una luz, dulce luz, que me seiiala la senda que hacia el cielo me
conduce”.

La tradicion popular ha atribuido la picardia a los ojos pardos, la as-
tucia a los grises, la lealtad y elegancia a los ojos claros, el mal a los ojos
negros. Quien aceptara estas atribuciones, y no se diera cuenta a tiempo de
que nada puede la picardia o la astucia, la lealtad o la maldad de cada cual,
para dar un color determinado a los ojos, tal vez habria de escarmentar
con la deslealtad de algiin hombre o mujer que precisamente tenia los ojos
claros.

Pero también, la tradicion popular, en coplillas o en la pluma de los
poetas, han relacionado el color de los ojos y el caracter de las personas. El
ojo claro es siempre dulce cuando es azul. Aunque no se precise la catego-
ria moral de esa mujer, parece evidente que no puede ser mala quien hace
preguntas tan dulces e ingenuas como esta:

.Qué es poesia? — dices mientras clavas
en mi pupila tu pupila azul.

.Qué es poesia? ;Y til me lo preguntas?
Poesia.... Eres tu.

El mismo Bécquer, pinta a la méas malvada de sus protagonistas fe-
menina con ojos verdes, que en el Romanticismo empiezan a tener cuali-
dades malignas. Los Ojos verdes, se titula la leyenda en la que un joven
caballero descubre a una joven ;ninfa, heroina, mujer?, junto a un lago,
un ser misterioso que enamora mas, al desaparecer continuamente, al-
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guien a quien el joven pregunta en su ultima entrevista: ;Querras que
dé crédito a lo que de ti me han dicho?, jOh no! Hablame. Quiero saber
si eres una mujer o un demonio. ;Y si lo fuese? Si lo fueses, te amaria,
como es mi destino, hasta mas alla de esta vida, si hay algo mas alla de
ella”. Duda esta que muy pronto iba a desvelarse para el joven muchacho,
quien, segun el poeta, desaparece arrastrado, para siempre, por la joven
diablesa de ojos verdes.

José Cadalso en el siglo XVIII imagina una guerra entre los ojos ne-
gros y azules en el reino de Cupido, se discute el color de los ojos que el
pintor debe poner a la Diosa Venus. En el jurado hay damas elegantes y
mujeres del pueblo. Las primeras defienden los ojos claros:

(Quién hubiera pensado tal locura?
iQuién duda que el azul, bello senado!
(Es el color del cielo? ;Quién ignora
que cielo llama el hombre enamorado
al duefio enamorado a quien adora?
Consta que el negro es mas adecuado

al llanto, de quien huye el que enamora;
ergo quiten el negro y su tristeza

del rostro que convida a la llaneza.

Las mujeres del pueblo y defensora de los ojos negros explican:

Los ojos negros, joh, Senado hermoso!
Toda la vida han sido conocidos

Por sabios en el arte primoroso

De saber hechizar nuestros sentidos.
...He visto ojos azules apagados
Cuantos negros he visto son ardientes,
He visto ojos azules despreciados,

Los negros nunca son indiferentes.
Con fundamentos fuertes y sobrados

a los negros declaro preeminentes.

No hay una parte del cuerpo que tenga mayor carga emocional que
los ojos. Ellos delatan nuestro cansancio o tristeza, descubren nuestra ale-
gria y suelen decir mas de lo que las palabras pueden hacerlo.

El color del iris, aunque se siga utilizando en la literatura, es un hecho
exclusivamente bioldgico, y no se puede ejercer la menor influencia en el
individuo, ni con impulsos, ni con la voluntad, ni con sus sentimientos o
pasiones.

Vladimir Nabokov en su obra Lolita, nos dice: “Sus enormes ojos
color verde mar, tenian una curiosa manera de recorrerte de arriba
abajo, pero evitando cuidadosamente encontrarse con los tuyos”.
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Ernest Hemingway en El viejo y el mar dice: “Todo en él era viejo,
salvo sus ojos; y estos tenian el color mismo del mar y eran alegres e
invictos”.

Mario Benedetti nos dejo dicho: “No sé ni tu nombre, solo sé la
mirada con que me lo dices..., ni donde naciste, ni quién te encontro
para poder devolverte la mirada, solo sé que me importa, lo que nos
cuentas con tus 0jos”.

De eso se trata, de coincidir con gente que con su mirada, te haga ver
cosas que tu no ves. Que te ensefien a mirar con otros 0jos.

Pero no es solo el color de los ojos lo que sirve para definir a la per-
sona, como ya digo, el color es solo un actor mas de este intrincado y
complejo escenario.

Las pupilas es otro actor, regido por el juego entre dos adversarios del
sistema nervioso auténomo: mientras que el parasimpatico se relaja y dismi-
nuye tanto el ritmo de los latidos del corazon como la respiracion, el simpa-
tico activa el organismo y aumenta la atencion, la tension y dilata la pupila

Nuestras pupilas se dilatan con la alegria, el placer, ante la vision de
la naturaleza o de un cuadro y con un largo etcétera.

Edmundo de Amicis en su obra Espaiia, viaje durante el reinado de
Don Amadeo I de Saboya, de 1872, nos describe la entonces Fabrica de Ta-
bacos de Sevilla. Y nos dice: “Habia un polvillo flotante en las salas que
me obligaba a estornudar; quizas fuera esta una de las razones por la
que aquellas cigarreras tenian los ojos grandes y brillantes... estaban
dilatados por el polvo del tabaco que sus manos elaboraban, una espe-
cie de oftalmia”, continuando: “que se caracteriza por la dilatacion de
la pupila y la congestion de los vasos del iris y de la retina. Asi tenemos
esos ojos grandes, dilatados, brillantes, que hacen mas negro, el negro
de sus pupilas y los convierte en el azabache de los poetas™.

“Y por todas partes se ven sayas de color vivo, trenzas negras y
ojazos inmensos. jCuantas historias de amor, de celos, de abandono y
miserias encierra cualquiera de aquellas salas! Hay caras lindisimas, y
aun las que no lo son tienen algo que solicitan las miradas y se imprime
en la memoria: el color, los ojos, las cejas y la sonrisa... Al salir de la
Fabrica parece verse durante largo rato, y por todas partes, pupilas
negras que os miran con mil expresiones de curiosidad, de enojo, de
simpatia, de alegria, de tristeza o de suefios”.

La mirada también significa la recuperacion de la infancia, rescatar el
pasado, lo rehace, lo reconstruye, y lo riega mirandolo de nuevo en el recuerdo.

Quién no recuerda de pequeio la mirada de su madre con el cefio
fruncido y mirada fija, mirada inquisitoria que nos decia: “que estds ha-
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ciendo”. Y otras veces, levantando las cejas, nos advertia “ni se te ocurra”
y todo sin mediar palabra alguna.

Como médicos, el mirar a los ojos al paciente que tenemos delante,
nos ofrece, a veces, mas informacion para orientar un posible diagnostico.
Otra es la mirada del acompafante que sin mirarte a los 0jos te pregunta:
“a ver qué nos dice usted”, y es cuando sabes que el paciente ya viene, al
menos, con un diagnostico.

Hay miradas que matan y otras que enamoran. Algunas veces, una
mirada puede penetrarnos hasta el fondo del alma, y otras suele fulminar-
nos en segundos.

Y la mirada reciproca, el mirarse detenidamente y la observacion mu-
tua es un signo de amor. En este juego de las miradas, es la mirada lo que
configura la unién de ambos seres.

La mirada no es silencio. Mirar es hablar con los ojos, a veces el
lenguaje de la mirada tiene incluso mas importancia que el lenguaje de la
palabra. No solo la mirada del otro, sino también mi mirada tiene algo que
decir de mi. Esta comunicacién tiene un gran poder, porque ambos actores
inconscientemente, estan evaluando cada gesto, cada expresion, cada de-
talle del otro.

La mirada es pues, una herramienta que nuestro cuerpo utiliza como
receptor y como transmisor de emociones y de momentos de nostalgia;
nos asaltan recuerdos de los seres queridos y ausentes y solo nos queda
sofnarlo, con ojos de melancolia. Nos surgen imagenes de su aspecto fisico:
un gesto habitual, una postura, el tono de voz, la expresion de sus manos...
Tener su mirada en el recuerdo deseariamos, que regresen sus 0jos, aunque
estén cerrados o apagados, son imprescindibles para esos momentos oscu-
ros de nostalgia.

En su libro Mirar, John Berger nos habla del poder de un instante. “El
momento fotografico es un instante, una fraccion de segundo, el autor
esta al acecho de ese momento como un animal salvaje”. Es un momen-
to biografico o histdrico, cuya duracion no se mide en segundos, sino en
relacion con toda una vida; el autor hace que surja el momento del mismo
modo que uno podria incitar a la narracion de un cuento.

(,Qué nos dicen las fotografias cuando las miramos? Nos hablan de lo
retratado, personas o paisajes, que no son mas que extensiones de lo que
retrata, es la capacidad para invitar a contar la historia que narra, para pre-
sentar a su sujeto, de tal forma que este esta deseando decir: yo soy como
me estas viendo.

Y Berger nos recuerda, que esta interpretacion es mas complicada de
lo que parece al ver la imagen. “Cuando usamos el presente del verbo
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ser se refiere solo al presente; “soy” sin embargo, cuando lleva delante
el pronombre personal de primera persona, este, pasa a absorber el
pasado que es inseparable de ese pronombre. “Yo soy” incluye todo lo
que me ha hecho ser de esta forma”.

La mirada del retrato de una madre, la instantanea de una hija o una
nieta, la foto de un grupo de amigos; se aprecian, se miran y se leen en un
contexto que es una continuacion de aquel de donde lo sacé la cdmara. Ca-
mara que se convierte en un instrumento que contribuye a la memoria viva.

La fotografia es asi, un recuerdo de la vida que estéa siendo vivida, o
como decia Proust: “un sustituto de la memoria”. Al mirar una fotografia
de manera desinteresada, de pronto se abre por el centro y da vida a una
alegria que reconocemos al instante como nuestra, de repente nos activa la
imaginacion, la facultad de la memoria, y entramos, podriamos decir, en la
proximidad de la distancia que nos ofrece la fotografia.

Permitirme dedicar unos minutos también a la importancia de la mi-
rada en la lectura, como lector que soy, y que interactiia con el libro, ano-
tando, subrayando o doblando las esquinas de las paginas...

Jorge Luis Borges nos dijo jocosamente: “De los diversos instru-
mentos del hombre, el mas asombroso, es sin duda el libro. Los demas
son extensiones de su cuerpo: del microscopio y telescopio, lo son de la
vista. El teléfono es la extension de la voz. Luego, el arado o la espada,
lo son del brazo”.

Todos hemos vivido durante algunos afios de nuestra vida en un mun-
do oral. El nifio mira y ve antes de hablar y desde los primeros balbuceos
con lengua de trapo hasta que aprendemos a leer, las palabras solo existian
en la voz. Encontrabas por todas partes los dibujos mudos de las letras, las
mirabas, pero no significaban nada para ti. Los adultos que controlaban el
mundo, ellos si, leian y escribian. Tu no entendias bien qué era eso, ni te
importaba demasiado porque te bastaba hablar. Los primeros relatos de tu
vida entraron por las caracolas de tus orejas, tus 0jos aun no sabian escu-
char, pero si iban almacenando sus primeras imagenes en el cerebro y poco
a poco reconocias a tu madre, a tu padre y asi en este transito hemos ido
pasando del ojo a la imagen, de la imagen al lenguaje, y asi siempre en una
ida y vuelta.

Alguien ha afirmado que “Leer es para la mente lo que el ejercicio es
para el cuerpo”. Y Octavio Paz nos dijo: “El ojo piensa, el pensamiento
ve, la mirada toca, las palabras arden”.

La lectura nos otorga libertad de recorrer el espacio, el tiempo, la
historia y ofrecer una vision mas profunda de las ideas, los conceptos,
las emociones, el cuerpo del conocimiento y la creatividad: Nadie puede
crear sin ser capaz de recordar.
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Pensemos por un momento, como nos pide Irene Vallejo en su libro
El Infinito en un junco:

“Estamos con el libro abierto entre las manos, te dedicas a una
actividad, misteriosa e inquietante, aunque la costumbre te impide
asombrarte por lo que haces. Piénsalo bien. Estas solo en silencio, re-
corriendo con la vista las hileras de letras que tienen sentido para ti
y te comunican ideas independientes del mundo que te rodea ahora
mismo. Te has retirado, por decirlo asi, a una habitacion interior don-
de te hablan personas ausentes, es decir, fantasmas visibles solo para
ti y donde el tiempo pasa al compas de tu interés o aburrimiento”,
tiempo que pasa rapido y no te enteras, tu mirada sigue los renglones, has
entrado en un mundo nuevo, estas abstraido, con tu imaginacién a pleno
rendimiento y me atreveria a decir que nunca has estado tan cerca de los
demas cuando lees un libro.

Y asi, con la lectura, se fueron creando, poco a poco, nuevas per-
cepciones, imagenes, conceptos, asociaciones, piezas todas ellas que nos
permitieron poder leer y comprender con la mirada todo lo que ibamos
aprendiendo. Las palabras del escritor actuaron como un catalizador en
la mente de nosotros como lector. La literatura se considera un arma de
libertad, cada uno de nosotros somos unicos, la literatura y los libros os
permitiran descubrir hasta qué punto somos unicos.

Ya en el siglo IV, San Agustin en su obra Confesiones, nos cuenta
como se quedo asombrado cuando vio leer en silencio al obispo Ambrosio
de Milan: “sus ojos transitan por las paginas y su mente entiende lo que
dicen, pero su lengua calla” (Irene Vallejo).

Manuel Mujica Lainez en su obra Bomarzo nos dice:

“Mi gran placer sensual ha derivado siempre -atin hoy persiste
esa jerarquia- de la felicidad de los ojos. Ni el orden melddico mas
exquisito, ni el aroma mas raro, ni el contacto de la piel humana mas
dorada y suave, ni el vino, ni el beso pueden procurarme el goce que
los ojos me brindan. Tampoco, como para ciertas mentes superiores,
el juego filoséfico con cuanto implica de estimulo trascendente, suple
para mi lo que los ojos me regalan. Ni siquiera el juego poético que
tanto amo. Los ojos son para mi las compuertas por las cuales penetra
en mi interior el rio rumoroso y tornasolado del mundo. Desde que
llegué a Florencia mis ojos se deleitaron como si hasta entonces no
hubieran captado su posibilidad de regocijo”.

“La capacidad de disfrutar de la hermosura y hallarla donde para
los demas se encubria como ausente, en una columna, en un arco, en la
curva de un rio, en una nube, en el linguido vaivén de una rama verde
y gris que dibujaba con sus pinceles de sombra, caligrafias orientales”.
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Coémo pensar que una mirada pudiese transmitir tanto. ;Qué es una
mirada, al fin y al cabo? Dos ojos, dos globos oculares. Desde un punto de
vista bioldgico, no tiene ningun sentido hablar de una ventana a ninguna
parte, de un reflejo de la mente, un escaparate de los circuitos neuronales
que nutren las emociones, sentimientos y acciones de su poseedor.

Pero lo cierto es que algo hay en las miradas. Somos animales tre-
mendamente empaticos, y de algin modo hemos adquirido la capacidad
de ver mas all4, de leer los reflejos, el temblor o la templanza de unos ojos
y traducirlo en una interpretacion bastante fidedigna de lo que pasa por la
mente que los dirige. Asi hemos conseguido desentrafiar el deseo, la since-
ridad, la pena o la dicha.

Nos encontramos a veces, miradas vacias, frias, inertes. Miradas de
personas que caminan entre nosotros a diario, miradas de ojos biologica-
mente perfectos. Decimos de aquel que mira de una cierta manera, pare-
ce ido como poco. Todo aquel que mire sin fijar la vista, que hable sin posar
sus pupilas alld donde las palabras parecen querer indicar, que parezca
mirar a través de nosotros... tiene una mirada perdida, perturbada. Nos
incomoda y nos hace desviar nuestra propia mirada, delatando nuestra in-
comodidad, nuestro temor, nuestro prejuicio.

«Mirame a los ojos», exigimos cuando queremos asegurarnos de que
nuestro interlocutor se entera de lo que queremos transmitir. Mas en estos
casos preferimos apartarnos cuanto antes de la trayectoria de esas miradas
perdidas.

(Qué hay detras de ellas? ;Qué sucede en esos cerebros enfermos que
no son capaces de controlar los érganos visuales que les corresponden?
Las respuestas son tan multiples como las historias que esconden. Porque
si, esconden historias, tan apasionantes, emocionantes y emotivas como
las que pueblan las miradas mas inteligentes y romanticas descritas en la
literatura, el cine y las demas artes.

A veces son historias paradojicamente alegres, que describen una
vida simple, ajena a su propia condicion fuera de lo que llamamos la
norma. Puede que sus duefios no te miren fijamente, pero sus mentes
estan en paz, tranquilas, disfrutando cada segundo de la vida que con-
trolan. En otros casos, las historias tras las miradas son tristes, des-
garradoras. Esconden una lucha o peor aln, una batalla perdida o tal
vez, un episodio de calma tras una tormenta, una tensiéon dramatica que
desgarra a su poseedor. Miradas de alguien que cree ser otra persona.
De alguien que escucha palabras que no estan siendo pronunciadas. De
alguien que ve algo que nadie mas es capaz. De alguien que no sabe
quién es. De alguien que sabe demasiado bien quién es y lo que puede
hacer. De alguien que siente que esta continuamente luchando. O de
alguien que esta cansado de luchar.
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Hoy también nos podemos encontrar personas que han dejado a cargo
de su cuerpo, su voz y su mirada y nos sentimos con el deseo y la facultad
de ayudarle y respetarle, hay que estar preparado para mirar a los ojos de
un ser querido y ver mas alla del vacio que aparece alli donde deberia haber
emocion, recuerdo o simplemente razon.

Recordar lo que dijo Homero en La Odisea: “los dioses tejen des-
venturas para los hombres, para que las generaciones venideras ten-
gan algo que cantar”.

En estas desventuras de los dioses, quiero incluir ahora el concepto
de “denigracion de la vision” una tendencia intelectual que se considera
caracteristica de los filosofos franceses del siglo XX como Sartre y que
también, mas poética y metafisicamente, utilizd Antonio Machado.

Existimos porque nos miran y de esta conciencia de ser mirados nace
nuestro existir. “El infierno son los otros que nos miran”, escribia Sar-
tre. Y es que los demas representan la diferencia, lo temible, la codicia, el
miedo, la envidia o la incomprension. Entonces, se pregunta, ;por qué
no conseguimos prescindir de ellos? La mirada del otro, para Jean-Paul
Sartre, nos obliga a tener en cuenta su presencia. Se convierte en un juez
omnipresente que nos transforma en sujetos que pueden ser juzgados en
cualquier instante y en cualquier lugar.

Sartre elevo su propia experiencia de victima de la mirada, o lo que
¢l consideraba como una condicion humana universal. Para ¢l la mirada
siempre te objetivaba; el espectador era activo, agresivo y el observado
era la victima de la mirada. La mirada es tan perturbadora porque percibir
es mirar, y captar una mirada no es aprehenderla; es ser consciente de ser
mirado y sentir su fuerza: “La mirada limita nuestras posibilidades de
accion futura y por lo tanto nuestra libertad”.

En las obras de Sartre hay mas de 7000 referencias a la mirada, al-
gunos que han estudiado su obra, arriesgan una explicacion biografica a
la intensa fobia a su propia imagen y nos cuentan: “Sartre habia perdido
el ojo derecho a los 4 afios, de ahi, su estrabismo divergente y concluyen
que estaba afligido por su propia miopia, el estrabismo y su fealdad. A
los 77 afios, su ojo izquierdo sufrié una trombosis venosa, secundaria a la
hipertension arterial y los excesos de alcohol y al uso de drogas, como los
opidceos y la mezcalina que consumia.

“La mirada ajena, la mirada del otro se me escapa, ya no soy
dueifio de la situacion” decia. Y ciego, también a ¢€l, se le escapo la vida.

Concluiria, que podemos aceptar que el hombre estd condenado a
“hacerse” como definia Sartre, pero este “hacerse” del hombre se lleva a
cabo, no en la soledad, sino que el hombre se “hace” solamente frente y
gracias a la mirada de los “otros”.
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Frases como «lo veo en tus ojos» se oye con frecuencia. Las personas
somos seres visuales, que confiamos mas en lo que vemos que en cualquier
otra informacién sensorial. También oimos «los 0jos son el espejo del alma
o las ventanas del almay; pero el alma es algo intangible que solo la espiri-
tualidad de cada uno puede entender.

Para Santa Teresa la palabra vision, vision del alma, reunia unas
bellezas inexplicables; que ella intenta y consigue explicar. La Santa no
hacia distingos entre los ojos del cuerpo y del alma: “Vile con los ojos
del alma mas claramente que le pudiera ver con los del cuerpo”. “Mi-
rarle a E1”, “volver hacia El los ojos del alma”

Es posible que, como en otras tantas facetas de la vida, exista una com-
pensacion en el momento que nuestros ojos pierdan fuerza y vigor, algo asi
como si la vista del alma se hiciera mas aguda a medida que empeora la del
cuerpo. Lo ensefia Platon en £l banquete: “Los ojos del espiritu no comien-
zan a hacerse previsores hasta que los del cuerpo se debilitan”.

Ojos del cuerpo y del alma; ojos que permiten ver la luz y ojos que se
ciegan; 0jos que ven y 0jos que te ven; 0jos que miran y 0jos que te miran.
Ver y mirar, dos palabras que encierran dos formas de vision.

Para ver basta el sentido de la vista; para mirar se necesitan otros
centros al servicio de la inteligencia y la memoria visual que crean miles
de historias que contar. Puede que no sean historias bonitas, pero lo que es
indiscutible es que toda historia, por definicion, merece ser contada.

Son pues, diferentes modos de ver: una vision externa, el simple he-
cho de ver, y otra visién interna, el mirar, ese escenario en el que tantos
actores participan y que refleja los sentimientos y todos los estados del
alma de quien mira que se han almacenado durante nuestra vida. Y es que
el mirar con buenos o malos ojos acompafia a todos los actos de cariflo,
alegria, asi como los de tristeza e ira. Y son situaciones que no se pueden
disimular salvo en casos de refinada hipocresia.

Y ;qué valor tendria el mirar si su pérdida no acarreara la ceguera?
En mi profesion, sabemos que muchas personas jovenes y no tan jovenes
no son conscientes de este don y solo cuando les ocurre algo en ellos, por
leve que sea, se dan cuenta de su valor. Valoran entonces lo que estan per-
diendo: el disfrutar de la familia, de la naturaleza, de todo lo que les rodea,
de la lectura o de su propia independencia entre otras muchas cosas. En el
trato con los pacientes, cuando se ha perdido la vision, pensamos que debe
haber algo en ellos que los lleva a la aceptacion, algo que debe hacerles ver,
que esa nueva situacion, es un modo de vida, “Como uno de los estilos de
la vida de los hombres”, como diria Jorge Luis Borges.

Queridos académicos, sefioras y sefiores, quiero terminar, por un
lado, parafraseando al Prof. Andrés Amorés. Soy un médico oftalmo-

37



logo y modesto profesor jubilado, lo que ocurre es que me gustan mu-
chas cosas de la vida: mi trabajo del que sigo disfrutando, la lectura, la
grandeza de la naturaleza y de la mar de mi tierra que me hace ver lo
insignificante que soy cuando veo su inmensidad. También el cine, los
toros, la familia, los amigos y su amistad ante una buena mesa; el buen
humor y la alegria, que es de lo que esta falto ahora este pais.

Y como sabemos que la vida tiene cosas duras, desagradables,
hay que procurar disfrutar cada momento de las cosas buenas, donde
incluyo todas las que me agradan, pero no deja de ser un dificil arte
el transmitir estas sensaciones. Y si con estas palabras os he ayudado
a olvidar un rato, lo que estamos viviendo estos ultimos afos, pues
mejor.

Y, por otro lado, ya con los pies en la tierra, toda persona sabe que
cuanto le ocurre es un instrumento; todas las cosas le han sido dadas para
un fin. Todo lo que pasa, las venturas y las desventuras, todo, le ha sido
dado como arcilla, tenemos que modelarla y aprovecharla. Es el antiguo
alimento de los dioses: La humillacion, la desdicha, la discordia, la enfer-
medad. Estas cosas nos fueron dadas para que las transmutemos, para que
hagamos de las miserables circunstancias de nuestras vidas, cosas eternas o
que aspiren a serlo. “Debemos mirar hacia delante, porque en el mundo
de hoy nadie espera a quien solo mira hacia atras”, nos dijo en algin
momento nuestro Rey Felipe VI.

Pero a pesar de estos deseos, tengo siempre presente que todo lo que
poseemos es algo prestado, inclusos los ojos con nuestra mirada y que el
paso de un estado a otro, de la luz a la oscuridad, no es méas que el resultado
del designio divino, que a veces es tan paraddjico como incomprensible
para los ojos del cuerpo y no para los ojos del alma. Como nos dice Jorge
Luis Borges en su poema de los dones:

Nadie rebaja a la lagrima o reproche
Esta declaracion de la maestria

De Dios que con una magnifica Ironia
Me dio a la vez libros y la noche.

Muchas gracias
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DIiA DE LA ACADEMIA

El 26 de mayo se celebro el Dia de la Academia con una conferencia
del Excmo. Sr. D. Pedro Gonzalez-Trevijano Sanchez, presidente del
Tribunal Constitucional, catedratico de Derecho Constitucional y Acadé-
mico de Numero de la Real Academia de Jurisprudencia y Legislacion de
Espafia. Fue presentado por el Académico Correspondiente Dr. José Maria
Lopez Puerta
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SENTIDO Y VIGENCIA DE LA CONSTITUCION
ESPANOLA DE 1978

“REFLEXIONES SOBRE LA CONSTITUCION
ESPANOLA DE 1978”!

D. Pedro Gonzalez-Trevijano Sanchez

Excmo. Sr. Presidente de esta distinguida Real Academia de Medicina y
Cirugia de Sevilla

Excma. Sra. Delegada del Gobierno de la Junta de Andalucia

Excma. Sra. Teniente de Alcalde del Ayuntamiento de Sevilla

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Jurisprudencia y
Legislacion de Sevilla

Excmos. Sras. y Sres. Académicos

Sras. y Sres.

Hoy 26 de mayo de 2022 estamos celebrando el 329 aniversario de la
fundacion de esta noble institucion, a la que muy gentilmente he sido in-
vitado a fin de que pueda transmitir mis ideas, criterios y reflexiones sobre
nuestra constitucion de 1978.

Antes de comenzar quiero agradecer al presidente y junta directiva
este honor que se me ha hecho y que estoy orgulloso de haber recibido.

Al presentador, Académico Correspondiente Dr. Lopez Puerta, le
agradezco sus palabras acerca de mi personal obra. Palabras a mi entender
no merecidas y mas debidas al afecto que nos dispensamos.

La Constitucion de 1978 ha posibilitado la implantacion y afianza-
miento de un régimen constitucional en Espana, poniendo de esta suerte
término a una azarosa y quebrantada historia de nuestro constitucionalis-
mo durante gran parte de los siglos XIX y XX. Al hilo de la misma se ha
conformado un Estado moderno y racionalizado; una forma de organiza-
cion juridico-politica legitimada y definida por su naturaleza de un Estado

1. La presente conferencia se recoge, con algunos retoques, en la Ponencia que con el Titulo
“A proposito del vigésimo quinto aniversario de la Constitucion”, se public en el libro colectivo
“Impresiones sobre la Constitucion de 1978, URJC/ICO, Madrid, 2004.
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social y democratico de Derecho (articulo 1. 1 CE), asentada en los valores
de libertad, justicia, igualdad y pluralismo politico. Una gozosa realidad
constitucional que aparece de esta forma como la expresion normativa de
una admirada y admirable Transicion Politica. Una andadura apasionante
y fructifera como pocas (agosto de 1977-diciembre de 1978), que termi-
nd con la aprobacion de nuestra Ley Fundamental de 1978. Esta, tras su
ratificacion parlamentaria por los Plenos del Congreso de los Diputados
y del Senado, el 31 de octubre de 1978, seria refrendada por la inmensa
mayoria de la ciudadania espanola el 6 de diciembre, para ser acto seguido
sancionada por el Rey ante las Cortes el dia 27, y finalmente promulgada
y publicada en el Boletin Oficial del Estado el 29 de diciembre, entrando
inmediatamente en vigor.

Una Constitucion que sentimos como nuestra, y de la que deseamos
resaltar las tres siguientes consideraciones. En primer lugar, nuestra Car-
ta Magna aparece, por encima de cualquier otra consideracion, como una
Constitucion adecuada, pues ha tratado de dar respuesta satisfactoria a los
hasta hace poco irresolubles problemas politico-constitucionales de nues-
tro Derecho historico. En efecto, ha resuelto la cuestion religiosa (art. 16.3
CE). Ha buscado solucion al conflictivo tema educativo (art. 27 CE). Ha
asentado, de forma pacifica, la controvertida polémica sobre la forma de
Estado, con la consagracion de una Monarquia parlamentaria (art. 1.3 CE).
Y ha pretendido encauzar, a través del llamado Estado de las Autonomias,
si no fuera por la irrupcion de nacionalismos radicalizados, y desgraciados
procesos secesionistas unilaterales, un modelo descentralizado de organi-
zacion territorial del Estado (art. 2 CE).

Nuestra Norma Fundamental se caracteriza, en segundo término, por
ser una Norma consensuada por la mayoria del pueblo espaiol y por las
mas destacadas formaciones politicas por primera vez en nuestra historia
moderna. De ahi que pueda decir con acierto Virgilio Zapatero, que la pa-
labra “consenso” es la nocion mas definitoria de nuestra Ley de leyes. Y,
por ultimo, es una Constitucion que cuando nace lo hace de forma abierta
o inacabada, habiendo de esperarse para su desarrollo final a la aprobacion
de los correspondientes Estatutos de Autonomia de las Comunidades Auto-
nomas, a la promulgacion de las principales leyes organicas relativas al de-
sarrollo de los derechos fundamentales e instituciones del Estado, y demas
leyes ordinarias, y a la jurisprudencia del Tribunal Constitucional. Esta ha
desplegado una funcion capital, sobre todo, en lo referente a la tutela de los
derechos fundamentales y libertades publicas, como en la compleja deli-
mitacion de competencias entre el Estado y las Comunidades Auténomas.
Una Ley Fundamental, pues, adecuada, como ha demostrado durante estos
cuarenta y cuatro afios, a la par que Norma transformadora, habilitando una
acomodacion mas justa de las estructuras sociales, politicas y econdmicas
de antafio.
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Sus principios y valores son los propios, como deciamos, de un régi-
men constitucional. Es decir, se consagra un Estado social y democratico
de Derecho. Se atribuye asi la titularidad de la soberania al pueblo espafol,
de quien emanan todos los poderes del Estado (art. 1.2). Se reconocen
los derechos fundamentales y las libertades publicas de los ciudadanos,
para ser definidos incluso, mas alla de su singular proteccion individual,
como fundamentos del orden politico y de la paz social (art. 10.1 CE). Y
se plasma un principio de division horizontal de poderes que va mas alla
de la clasica y cerrada tripartita enunciacion de Montesquieu: Poder elec-
toral, Corona (Poder moderador), Cortes (Poder parlamentario), Gobierno
(Poder ejecutivo), Jueces y Tribunales (Poder judicial), Tribunal Constitu-
cional (Poder corrector), y Poder de reformar la Constitucion (Poder cons-
tituyente constituido). A los que se afiade un principio de division vertical,
el Poder autondmico, y otro de creciente limitacion temporal del poder por
parte de las distintas instituciones y poderes del Estado.

En suma, una Constitucion que ha vertebrado de manera satisfacto-
ria un perdurable y mayoritario Pacto Social, suscrito en libertad y con
pleno consentimiento en su momento fundacional y constituyente por el
pueblo espaiol, alrededor de una Monarquia parlamentaria parangonable
a las existentes en nuestro contorno europeo. Una Constitucion de la que
bien se puede decir, sin temor a equivocarnos, lo que ya afirmaba el propio
J. J. Rousseau en El Contrato Social: “Un pueblo libre obedece, pero no
sirve; tiene jefes, pero no amos; obedece a las leyes, pero no obedece mas
que a las leyes; y es por la fuerza de las leyes por lo que no obedece a los
hombres”.

Pero dicho esto, las presentes reflexiones son un momento justificado
para la realizacion de los necesarios e irremediables juicios acerca de la
misma. Especialmente en un momento, como el presente, en el que se es-
cuchan voces que postulan posturas variopintas: nuevas e imposibles lec-
turas de la misma; la imperiosa necesidad de su profundisima reforma; la
conveniencia de abrir un proceso constituyente nuevo; e, incluso, su propia
superacion. Ante estas argumentaciones, nosotros nos reafirmamos en su
valor y permanencia. Su valoracién global es, no hay duda, satisfactoria,
salvo que se quiera adoptar una premeditada distorsion o falsedad de la rea-
lidad. Sus logros son innegables, como lo atestigua el respaldo mayoritario
del pueblo espafiol, que ha alcanzado, bajo su marco de convivencia en
democracia, niveles de libertad y progreso desconocidos. Todo lo cual no
proscribe la posibilidad de su reforma —hasta ahora es verdad que con re-
visiones menores-, pues nuestro sistema constitucional no se ordena como
una democracia militante, ni dispone de clausulas de intangibilidad. Como
apuntaba el presidente Jefferson, las generaciones futuras tienen el derecho
a regular sus relaciones politicas en cada tiempo. Todas las obras humanas
son perfectibles, y la Constitucion no es, desde luego, una excepcion.
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Refrendada dicha certeza, no debemos dejar de realizar, no obstan-
te, algunas preguntas que si desvelan una contestacién menos positiva e
inquietante: ;hemos sido capaces todos, y especialmente los diferentes
poderes publicos, de excitar un sentimiento auténtico, profundo y conti-
nuado de adhesion a nuestra Carta Magna y a los trascendentes valores
que ésta representa?; ;hemos sabido inculcar a las nuevas genera-
ciones los esfuerzos que hicieron posible nuestra Transicion Politica, vy,
como no, su resultado ultimo y principal: la Constitucion de 19787?; ;los
espanoles de hoy valoran en su justa medida la enorme fortuna de haber
nacido y estar desarrollando su vida en un régimen constitucional en li-
bertad? Aqui las respuestas no adquieren lamentablemente el grado de
complacencia deseable.

En ello se atisban variadas razones: nuestra convulsionada y quebrada
historia constitucional; la minusvaloracion acomplejada de los elementos
comunes frente al tautoldgico progresismo de los rasgos diferenciadores;
la ausencia de una tradicion participativa de la ciudadania, consecuencia
de los lastres de una larga y dura dictadura; la dilatancia o retirada, en su
caso, de la vida publica de una parte importante de la intelectualidad mas
sobresaliente; y la falta de asentamiento constitucional que sélo se adquie-
re con el paso imperturbable de los afios.

En efecto, las habituales referencias a la preservacion del ordena-
miento constitucional o la apelacion frecuente a ciertas categorias polito-
logicas -patriotismo y lealtad constitucional-, son la prueba fehaciente de
las disfuncionalidades que aun perviven. No deja de ser desazonador tener
que seguir interviniendo prioritariamente en defensa, y en ocasiones ade-
mas numantina, de nuestra Norma Fundamental, en una accién mas propia
de los mecanismos de mera reaccion, en lugar de haber pasado ya, dados
los afios transcurridos, a propugnar su promocion positiva y enérgica. Una
actuacion que no requiera, pues, tanto de las iniciales apoyaturas de toda
singladura que comienza su andadura, como de un generalizado y drastico
empuje. Del generoso trato con que nos volcamos en lo que es y sentimos
imprescindible proteger.

Esta situacion seria subsanable, segin algunos, a través de la poten-
ciacion de un “sentimiento constitucional” (Verfassungsgefiihl) que, desde
la asuncion de lo que la Constitucion significa y nos asegura como ciuda-
danos, nos abra las puertas a un nuevo tiempo. Aquél que justifica el jubilo
por la presencia y por los valores de una Constitucion que seamos capaces
de estimar, en lo mas intimo, como nuestra. {No hay nada mejor que estar
implicados en la construccion de un modelo de convivencia fundado en los
principios mas excelsos de la ética ptiblica! Basta con realizar una reflexion
sosegada para enjuiciar lo que ésta ha supuesto en el pasado inmediato. Lo
que garantiza hoy y lo que asegura el dia de mafiana. Una pasion politica
admirable que los constituyentes franceses de 1791, ddndonos una leccion
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de politico sentido comun, ya expusieron al propugnar sus inquebrantables
“afectos a la Constituciéon”. Lo mismo que harian los constituyentes galos
de 1793 dos afios mas tarde, al calificar ésta como “la guardia de todas las
virtudes de la Republica”.

En dicho camino el primer paso consistiria en conocer mejor nuestra
Carta Magna, pues nada se valora adecuadamente si se ignora. Una acti-
vidad que debe ser, en todo caso, transversal y de duracion continuada.
Es decir, iniciarse en la propia familia, incentivarse en cada escuela, y, si
es el supuesto, perfeccionarse en la universidad. Asi en la familia, igual
que se siembran los referentes éticos de comportamiento mas individua-
lizado, se deberia prestar atencion a los no menos relevantes principios
sociales de una convivencia erigida sobre la dignidad de la persona, la
libertad, la igualdad y la justicia; en fin, los valores que expresa y garan-
tiza en magnifica sintesis el Preambulo de la Constitucién de 1978: “La
Nacioén espafiola, deseando establecer la justicia, la libertad y la seguri-
dad y promover el bien de cuantos la integran...” También en la escuela
hay que atender a la difusion de nuestro marco constitucional, bastando
aqui con recordar el mandato de nuestra ejemplar Constitucion de 1812,
donde se prescribia “que en los pueblos de la Monarquia se comprendera
también una breve exposicion de las obligaciones civiles” (art. 366); hoy
el criterio del Legislador es asimismo suficientemente claro -”La acti-
vidad educativa estd orientada por los principios y declaraciones de la
Constitucion” (art. 2 de la entonces Ley Organica Reguladora del Dere-
cho a la Educacion de 1985)-, pero queda bastante para hacerlo efectivo
en la practica cotidiana. Y lo mismo se puede esgrimir en la universi-
dad, donde la actual Ley Organica de Universidades de 2022 senala que
“nuestro sistema educativo tiene entre sus fines conseguir una educacion
residenciada en el ejercicio de la tolerancia y de la libertad dentro de los
principios democraticos de convivencia... (Preambulo)”.

Pero, ;qué se espera de nosotros? ;como debemos individual, social e
institucionalmente hacer posible el afiorado desarrollo de este sentimiento
constitucional?

A tal efecto podemos enunciar un conjunto de medidas que, pasando
por asegurar la previa estabilidad de la Constitucion, resumiriamos princi-
palmente en las cinco siguientes:

-Primera: su ineludible conocimiento integro y pormenorizado.

-Segunda: una lealtad a su espiritu y un fiel respeto a sus dictados més
sobresalientes.

-Tercera: una adhesion y afecto intimos, al tiempo que un apoyo pu-
blico desinteresado y explicito.

-Cuarta: un compromiso decidido en favor de su acrecimiento y extension.
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-Y quinta: una atencion esmerada y un cuidado preferente.

En cuanto a los poderes publicos, éstos deben dar ejemplo con una
conducta presidida por la lealtad institucional y el respeto escrupuloso, y
asimismo activo, a nuestro régimen constitucional. Las leyes de desarrollo
de sus organos constitucionales y de relevancia constitucional recogen de
una forma u otra este imperativo categorico. Pero se tiene que exigir algo
mas. Los poderes publicos han de obrar también desde la buena fe, debién-
doseles reclamar lo que es requerido en el ambito privado entre personas
justas y leales, ya que las sinergias constitucionales requieren mas que el
cumplimiento cicatero y estricto del Derecho estricto.

Ahora bien, lo dicho no es, por mas que pueda llamarnos la atencion,
ninguna novedad en la historia del pensamiento politico. Ya Aristoteles ha-
blaba en Grecia de la conveniencia de “que los ciudadanos sean tan adictos
como sea posible a la Constitucion”. El marqués de Condorcet argumenta-
ba en el siglo XVIII, “que jamas gozara un pueblo de segura y permanente
libertad si no se liga con el necesario sentimiento a su Constitucion”. Y
Loewenstein la caracteriza en el pasado siglo XX como “aquella concien-
cia de la humanidad que integra a destinatarios y detentadores del poder,
sometiendo el proceso politico a los intereses de la comunidad”. Por no
hablar de la rotundidad de nuestros clasicos, como Ramon Salas y Antonio
Alcalé Galiano: “no hay nada mas conveniente que inspirar a un pueblo la
idea de que su Constitucion es buena y libre”.

Un sentimiento que trascienda por lo tanto los antagonismos y discre-
pancias de la sociedad civil. El arranque robusto de un proceso de vitalidad
nacional compartida, pues el sistema constitucional no es un Leviatan que
pueda funcionar de mera forma mecanica. La intencionalidad y el senti-
miento despliegan también un papel estructural, y desde luego que funcio-
nal, en el &mbito de las relaciones sociales, politicas y juridicas. Un sentir,
en consecuencia, dinamico y lejano a toda paralisis, que insufle la debida
emotividad constitucional entre la ciudadania.

Hablamos de Constitucion con mayusculas, una realidad vertebrado-
ra, y en absoluto excluyente, pero que si va mas alla, no nos equivoquemos,
de simples historicismos constitucionales o de interesadas formulas tran-
sitorias de compromiso. De una Constitucion que se alce como el germen
de nuestra energia publica mas vital. Una fuerza irresistible que nace de su
naturaleza ciudadana, de sus contenidos éticos y de su prestigio social. Y
es que no olvidemos: el constitucionalismo democratico es el producto de
la razén humana ordenadora de la convivencia, pero requiere también del
halito e impetu de los hombres. No hay vida sin espiritu. Ademas, la “vo-
lonté générale” es una voluntad racionalizadora, pero se despliega asimis-
mo de manera sentimental, silenciosa y hasta oculta. Como sefnalaba James
Bryce, en su influyente obra Constituciones flexibles y rigidas, los ciuda-
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danos “quiza no hayan estado muy unidos al principio, pero los recuerdos
de los pasados esfuerzos y penalidades tanto como las pasadas alegrias,
los encarifian mas y mas; y aunque de tiempo en tiempo surjan, desgracia-
damente rinas y disputas, la fuerza de la Constitucion hace que se sientan
necesitados el uno del otro”. Y si esto es asi, un sentimiento constitucional
generalizado y vigoroso se nos antoja como un instrumento ineludible para
ligarnos afectiva y estimulantemente a nuestra Constitucion de 1978.

Por lo demas, la trascendencia vertebradora de la Constitucion se ex-
tiende ineludiblemente sobre el caracter propio que queremos dar, en el
caso del universitario que se dirige a ustedes, a la universidad espafiola. La
universidad se halla obligada a satisfacer una pluralidad de funciones de
las que no puede ni debe realizar dejacion.

En primer lugar, la que podriamos denominar una funcién de ciu-
dadania. En un régimen constitucional la universidad debe potenciar la
asuncion y el desarrollo de los derechos y libertades de los ciudadanos. Asi
tiene que ser, y asi lo consagra ademds con generalidad nuestra Constitu-
cion: “La educacion tendra por objeto el pleno desarrollo de la personali-
dad humana en el respeto a los principios democraticos de convivencia y a
los derechos y libertades fundamentales™ (art. 27.2 CE).

En segundo término, la universidad debe cumplir una funcion de en-
seflanza integral, donde se asegure una formacion completa del hombre -la
apuesta por la reconquista de las Humanidades en los Planes docentes ha
sido un paso adelante, aunque compleja esté siendo su aplicacion practica
en muchos ambitos-, al tiempo que se transmitan unos referentes de indole
ética, imprescindibles en cualquier formacion educativa que se pueda pre-
ciar de llevar aparejada tal denominacion.

En tercer lugar, una funcién transformadora y promocional de la so-
ciedad. La universidad no puede ser una institucion pasiva, que mal que
bien vaya acomodandose a los nuevos retos que todo transcurso del tiempo
impone; la universidad debe dar un paso mas, y éste no es solo de indole
cuantitativo, sino también cualitativo. Se encuentra impelida a fomentar e
impulsar de manera decidida las condiciones que hagan posible la trans-
formacion de la sociedad hacia cotas de mayor libertad e igualdad de sus
ciudadanos. En consecuencia, le son exigibles, como no, las prescripciones
que nuestra Carta Magna ha previsto respecto de la actuacion de los po-
deres publicos, cuando senala que éstos deben “promover las condiciones
para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos en que se
integra sean reales y efectivas [...]” (art. 9.2 CE). Un reto, por lo demas,
que no es so6lo de la universidad, sino de todos, donde el Estado debe asu-
mir un papel protagénico y su paralela responsabilidad. Como afirmaba el
constitucionalista aleman Ekkehart Stein, “el desarrollo de la capacidad
humana se ha convertido en una de las tareas fundamentales del Estado”.
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El reto se halla en encontrar un equilibrio, no siempre sencillo, entre el de-
recho a la educacion, propio del Estado, y la libertad de ensefianza, propia
de los padres.

Y, por ultimo, la universidad tiene que realizar una funcién socia-
lizadora e igualitaria, que permita que la transmision de conocimientos
y valores llegue, en igualdad de condiciones, a todos, y ademas con un
semejante nivel de excelencia. Pero eso si, sin que la extension de la ense-
flanza a todos los niveles sociales lleve el corolario germen destructivo de
la ramploneria y la mediocridad. Universidad y calidad deben ir ligadas de
manera solida e indefinida.

En todo caso, no puedo, ni debo, en mi condicion de ex Rector de la
Universidad Rey Juan Carlos, dejar de resaltar el papel desplegado por nues-
tra Monarquia parlamentaria durante estos afios. Una Constitucion que va
ligada de forma indisoluble a la Monarquia parlamentaria, tal y como se
apunta ya desde el primero de sus preceptos: “La forma politica del Estado
espafiol es la Monarquia parlamentaria” (art. 1.3 CE). La Constitucion venia
de este modo a reinstaurar nuestra tradicional forma de Estado/de Gobierno,
siguiendo la estela, por ejemplo, de las progresistas Constituciones de 1812
y 1869 o de la moderada Constitucion canovista de 1876. Pero eso si, una
forma de gobierno monarquica que no puede ser en la actualidad mas que
parlamentaria, en un Estado donde la soberania reside solo en el pueblo es-
pariol, del que emanan en consecuencia todos los poderes del Estado. A mi
juicio, los derechos y libertades fundamentales de los ciudadanos, el modelo
autondmico y la Monarquia parlamentaria son los tres basamentos sobre los
que se forja el régimen constitucional de 1978.

Una Monarquia, que no olvidemos, es constitucional en el perfil mas
estructural de sus funciones; esto es, democratica en su legitimidad de ejer-
cicio, ya que, de acuerdo con lo prescrito en ella misma, el Rey esta obli-
gado a “guardar y hacer guardar la Constitucion y las leyes y respetar los
derechos de los ciudadanos y de las Comunidades Autonomas” (art. 61.1
CE). En palabras del politdlogo francés Subra de Bieusses, recordémoslo,
“la Monarquia no sabria ser democratica mas que siendo parlamentaria”.
O, como dice el Tribunal Constitucional, la Corona “se conforma como
una Monarquia racionalizada en la medida en que la Constitucion asi lo
ha querido”, de manera que los actos del Jefe del Estado “solo formal-
mente pueden ser calificados como del Rey” (SSTC 5 y 8/87). Es decir,
el Rey “sugiere” mas que “decide”. La autoria de la practica totalidad de
los actos en que interviene es, por lo tanto en la actualidad, en un sistema
constitucional y en un régimen parlamentario, del Gobierno y de las Cortes
Generales (arts. 64 y 65 CE).

Los parametros de nuestra Monarquia parlamentaria vienen presidi-
dos de esta suerte por los siguientes tres postulados. Primero, el Rey se
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presenta como un o6rgano de la Corona y, en cuanto tal, sometido a las
prescripciones de la Constitucion y del resto del ordenamiento juridico.
Segundo, el Monarca no es en realidad un actor principal del proceso po-
litico, pues se queda al margen de la cotidiana disputa politica. Y, tercero,
el Rey esta impelido a ser un arbitro neutral, de forma que la monarquia
parlamentaria se incardina en el Estado como un poder y presupuesto des-
politizado, que se expande transversalmente sobre el sistema politico en su
integridad; si bien esto no implica una institucién encerrada en una hermé-
tica torre de marfil, ni una institucion inerte y vaciada de todo contenido
y competencias, ya que desarrolla una funcién relacional con los demaés
organos (articulo 56.1 CE). Bagehot describia hace afios mejor que nadie
al hilo de la monarquia britanica, tras afirmar su preeminencia formal y
su naturaleza de “dignified part”, las que son hoy todavia sus principales
atribuciones: “el derecho a ser consultado, el derecho a animar y el derecho
a prevenir”.

Una Monarquia a quien se encomienda también, dice su articulo 56.1
CE, su consideracion como simbolo de la unidad y permanencia del Es-
tado, interviniendo al tiempo en la “res publica” como poder arbitral y
moderador del buen funcionamiento de las instituciones, una vez que el
Poder legislativo reside en las Cortes Generales, el Poder ejecutivo se halla
en manos del Gobierno, mientras que a los Jueces, Magistrados y Tribu-
nales se asigna en exclusividad el Poder judicial. De aqui que se diga con
acierto, siguiendo a la literatura politica inglesa, que el Rey reina, pero que
no gobierna. O, expresado, en otros términos, estamos ante un Rey que no
disfruta de “potestas”, pero si de “auctoritas”.

Asi las cosas, nos hallamos ante una Monarquia parlamentaria que
asume en nuestro régimen politico ciertas “funzioni di equilibrio ¢ garan-
tia”. De un arbitro, en la ya clasica construccion de Prévost-Paradol, si-
guiendo la estela del denominado “poder neutral” de Benjamin Constant,
que esta situado por encima de los partidos politicos; una posicion que le
habilita para no tener nada “que esperar o temer de sus rivalidades y sus
vicisitudes, pues su Unico interés, como su primer deber, es observar con
vigilancia el juego de la maquina politica.” Una Monarquia, todavia enton-
ces no parlamentaria, pero que se adelantaba incluso a su propia formula-
cion en la Constitucion de 1978, cuando en palabras de Don Juan Carlos,
en los dificiles afios de la Transicion Politica, preguntado recurrentemente
sobre el papel de la Corona, afirmaba de forma reiterada: “Devolver la
soberania nacional al pueblo espafiol”. Y a tal fin, ésta se supo despojar de
las antiguas potestades heredadas de una concepcion conservadora de la
Monarquia, propia del Antiguo Régimen, e incompatibles con un sistema
constitucional, para apuntalar una moderna Monarquia parlamentaria que,
asumiendo la representacion de todos, se caracterizase por su naturaleza
arbitral y moderadora y, por ello, alejada de las controversias politicas.
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La Monarquia parlamentaria aglutinaria hoy simultdneamente, como
recuerda el profesor Jorge de Esteban, las dos clasicas modalidades webe-
rianas de legitimidad del poder. En primer lugar, la legitimidad histodrica,
tradicional en las formas de gobierno monarquicas; sobre todo tras la for-
mal cesion de los derechos dinasticos de la Casa de Borbon por parte de
Don Juan en favor de su hijo Don Juan Carlos el 14 de mayo de 1977.Y, en
segundo término, la legitimidad racional o normativa, la propia de un régi-
men constitucional, derivado de la mismisima Constitucion de 1978 y del
respeto a la ley. A estas dos, se afadiria en un primer momento, una cierta
legitimidad carismatica, en cuanto que impulsora, en tiempos de Don Juan
Carlos, de nuestra Transicion Politica, al tiempo que determinante y tltima
defensora de la Constitucion en el frustrado golpe de Estado de febrero
de1981. Como argument? en fin el politico britanico Charles York en 1746:
“la siguiente gran politica de la Constitucion es ésta: que haga lo que haga
el rey debe parecer que lo hace ex mero motu; el resultado de su propia
sabiduria y eleccion deliberada. Esto confiere gracia al gobierno a los ojos
del pueblo y es aqui donde esta la dignidad de la monarquia”.

En sintesis, 1a Constitucion de 1978 aiina de manera fluida la in-
terdependencia entre su Texto constitucional y la realidad politica, en
una ordenacion juridica asentada en la proteccion de los derechos y
libertades fundamentales de sus ciudadanos, conformada bajo la for-
mulacion de una Monarquia parlamentaria.

He dicho.
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ACTOS SOLEMNES DE RECEPCION
DE ACADEMICOS ELECTOS

RECEPCION PUBLICA Y SOLEMNE
DE NUEVOS ACADEMICOS

ACADEMICO DE NUMERO

Ilmo. Sr. Dr. D. Francisco Truji-
llo Madroiial

EI 20 de febrero tomé posesion de
plaza de Académico de Numero de la
especialidad de Neurocirugia. Pro-
nuncié el discurso “Pasado, presente
y futuro de la Neurocirugia: aporta-
ciones a la Medicina”. Fue contes-
tado por el Académico de Numero
Ilmo. Sr. Dr. D. Carlos Pera Madrazo.

El discurso completo puede con-

sultarse en la pagina web de la RAM-
SE (www.ramse.es)
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ACADEMICOS DE HONOR

Excmo. Sr. Dr. D. Cristobal
Pera Blanco-Morales

El dia 12 de junio fue recibido
como Académico de Honor, leyen-
do el discurso “La mano y la pala-
bra”. Fue presentado por el Acadé-
mico de Ndmero Ilmo. Sr. Dr. D.
Carlos Pera Madrazo.

Excma. Sra. Dra. D?. Maria
Isabel Polanco Allué

El dia 16 de octubre fue recibida
como Académica de Honor, leyen-
do el discurso “Enfermedad celia-
ca: una entidad camalednica”. Fue
presentada por el Académico de
Numero Ilmo. Sr. Dr. D. Federico
Argiielles Martin.
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SESION NECROLOGICA

Excmo. Sr. Dr. D. Ismael Yebra Sotillo
17 de febrero

La sede de la Fundacién Cajasol acogié un sentido homenaje a nues-
tro Académico de Nimero D. Ismael Yebra. En el acto, organizado por
la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla, 1a Real Academia
Sevillana de Buenas Letras y la Fundacion Cajasol, estuvieron presen-
tes, entre otras personalidades, D. Carlos Infantes, presidente de la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla; D. Pablo Gutiérrez-Alviz
Conradi, director de la Real Academia Sevillana de Buenas Letras; D.
Juan Miguel Gonzalez Gémez, presidente de la Real Academia de Bellas
Artes de Santa Isabel de Hungria; D. Antonio Pulido, presidente de la
Fundacién Cajasol, la viuda del Doctor Ismael Yebra, D?. Victoria Mateo,
y su hijo, D. Daniel Yebra; e intervinieron D. Juan Sabaté Diaz, Acadé-
mico de Nimero de la RAMSE; D. Rogelio Reyes Cano, Académico de
Niimero de la Real Academia Sevillana de Buenas letras, y D. Juan José
Asenjo, Arzobispo Emérito de Sevilla.

52



“IN MEMORIAM” DEL EXCMO. SR. DR. D.
ISMAEL YEBRA SOTILLO

Leido por el Académico de Numero
Ilmo. Sr. Dr. D. Juan Sabaté Diaz
en la sesion necrologica

Excmos. presidentes de la Fundacion Cajasol,

de la Real Academia de Medicina de Sevilla y

Director de la Real Academia Sevillana de Buenas Letras
Componentes de la mesa

Victoria, Victoria, Dani y Jos¢

Amigos todos

Alas 11 horas del miércoles 22 de diciembre en la habitacion 812 del
Hospital Virgen del Rocio, yacia Ismael con expresion serena, como la que
solo se tiene cuando la conciencia esté tranquila.

Dani se acerco a su padre y lo bes6 con carifio y ternura; a su compa-
dre Juano, con un nudo en la garganta y sin poder articular palabra, se le
saltaban las lagrimas al contemplar a su amigo; yo tenia la mirada perdida
hacia la parroquia del Corpus Christi, tal vez intentando darle la espalda a
una realidad inexorable.

Solo Victoria permanecia serena y era capaz de mantener una relativa
entereza. Segiin me contaba, Ismael y ella habian hablado largo y tendido
de este momento, que a los demas nos sobrecogia.

Hoy estamos aqui para rendir un merecido homenaje a nuestro fami-
liar y amigo.
Casi todo lo que les voy a relatar esta dictado por mi corazon, ya que

como decia la poetisa andaluza Fernadn Caballero “lo que sale del corazén
nunca puede ser ridiculo”.

Aunque habra momentos de voz entrecortada, pretendo que mi con-
tribucion en este acto sea mas de alegria que de pesadumbre.

ISMAEL quiero que la pena por haberte ido, no empafie tu memoria,
que es y sera siempre alegre y constructiva, y que nos debera servir de
modelo para poder seguir caminando.

Trataré de evitar solemnidades para recordar momentos alegres de tu vida.
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Intencionadamente pasaré por alto el capitulo de tu enfermedad, para
intentar borrarlo de nuestras mentes.

Si repasan los multiples articulos de prensa que le han dedicado, no
falta ni uno solo de los adjetivos elogiosos que hay en el diccionario de la
lengua espafiola, y creo que todos se los merecia.

A modo de resumen me quedo con las palabras iniciales del firmado
por D. Francisco Correal en el Diario de Sevilla: “Os puedo asegurar que
Ismael es mucho mas que un buen médico, €l es un médico bueno”.

Hombre bueno es el que hace el bien a quien puede y no perjudica a nadie.

El se definia como hijo de zamoranos, castellanos viejos y rancios, aunque
nacido en la Alfalfa y criado en Umbrete, siempre he tenido por norte la rectitud
de intencion y la sinceridad. No sé si lo he conseguido, pero es lo que busco.

Ismael era simpatico y ocurrente, no exento de un cierto grado de
ironia, siendo capaz de reirse de si mismo.

A modo de ejemplo les leeré la dedicatoria de uno de sus libros y su
definicion sobre el humor de la Alfalfa.

“A Don Camaldulo Jamacuco Carapapa” Nobelista (“b”’), maestro de
viajeros de Hispania”.
“El humor de la Alfalfa, no es ni blanco ni negro, sino tinto con sifén”.

Ismael podia ser claramente irénico y metaforico, todo lo mas, tenia
mucha guasa, pero sin ninguna maldad.

ISMAEL MI COMPANERO

Aunque nos conociamos desde 1972 al empezar los estudios de Me-
dicina, fue en 1975 cuando se fragud nuestra amistad. Coincidimos como
alumnos internos por oposicion en Patologia Médica asistiendo regular-
mente al Ala A de la octava planta del Hospital Virgen Macarena.

Alli a las 6rdenes de D. Francisco Trujillo, D. José M.* Rubio y D. Ra-
fael Ruibérriz de Torres, adquirimos una solida formacion clinica, que fue la
base sobre la que se cimentaron nuestros estudios de la especialidad. Ellos
nos enseflaron a ser auténticos médicos y no solo unos facultativos, con mas
0 menos conocimientos técnicos, pero con escasa o nula humanidad.

Estando en quinto curso, me comenté que en Umbrete habia cono-
cido a una nifa, palabras textuales y exactas, ya que Victoria tenia quince
afios. Junto a esa nifia recorrid todo el camino, al que se unieron Victoria
y Daniel. Ellos le aportaron el carifio, la alegria y la vitalidad necesarios
para recorrerlo. En este entorno familiar es donde encontro el sosiego para
encauzar su desbordante actividad.

Recuerdo que ya en el ultimo curso y por las tardes, cuando las salas
del Servicio de Radiologia estaban vacias, Ismael me traia personalmente
a pacientes con lepra, para realizarles radiografias y ver las lesiones 6seas
que su enfermedad provocaba.
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Esa fue la base de sus trabajos de Tesis de Licenciatura y de Tesis Doc-
toral, por la que obtuvo el premio extraordinario de la Universidad de Sevilla.

Como dijo D. Adrian Rios en la homilia de su funeral, Ismael era ante
todo un hombre comprometido.

Siempre estuvo al lado de la persona que sufre. Pudo estudiar cualquier
otro grupo de pacientes, pero prefirid dedicar su tiempo y su esfuerzo a los de
la lepra que siempre han estado estigmatizados médica y socialmente.

Una vez terminada su especialidad en la Catedra del Prof. Garcia P¢-
rez, gano la oposicion al SAS con consulta en Marqués de Paradas, lo que
simultaned con una plaza de Profesor Asociado en la Facultad de Medicina.

Llegd a Sevilla un nuevo Catedratico, que le ofrecié una plaza de
Profesor Titular en Malaga. Lo comentamos y me dejé claro que no se le
habia perdido nada fuera de Sevilla, y que ¢l se quedaba en la Alfalfa y
cerca de Umbrete.

Esta decision no fue facil, ya que con el tiempo se convertiria en Ca-
tedratico lo cual era un caramelo muy goloso dificil de rechazar. No creo
que se equivocara, Ismael nunca necesitd de titulos Académicos para ser
un buen médico.

Su labor investigadora la desarroll6 preferentemente en la Historia de
la Dermatologia con trabajos tales como: “Nicolas Monardes y la terapéu-
tica dermatologica”, “La Dermatologia en las Etimologias de San Isidoro”
y “La Dermatologia en los monasterios medievales”. Fue un auténtico ex-
perto en éste area que unia los tres ejes de su valia cientifica: la medicina,
la literatura y la importancia de los monjes y monasterios en la salud y en
la transmision de conocimientos.

ISMAEL ACADEMICO DE MEDICINA

La humildad era otra de sus virtudes. El dia que, en su casa, le comu-
niqué que la Academia habia convocado una plaza de Dermatologia, me
dijo que era un honor el solo hecho de mantener la conversacion y que no
creia tener méritos suficientes.

La incorporacion de nuevos académicos, no se realiza a través de que
uno se presente, sino que al recipiendario lo presentan. D. Jaime Rodriguez
Sacristan, D. Pedro Blasco Huelva y D. Angel Martinez Sahuquillo, aca-
démicos de abolengo, firmaron su propuesta, que junto a otra se votaron en
Pleno, saliendo elegido Ismael.

A la altura de la Iglesia de San Isidoro y camino de sus domicilios,
D. Pedro Mufioz Gonzalez y D. Jos¢ M.* Montafia Ramonet, académicos
nonagenarios, comentaron que estaban contentos, ya que habia entrado el
que mas lo merecia.

Desde 1982 habia sido Académico Correspondiente al ganar el pre-
mio José Salvador Gallardo.
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Participd activamente en las sesiones y realizo los peritajes de su es-
pecialidad requeridos por la judicatura.

El 15 de marzo de 2015 ingreso, dando lectura a su discurso “Derma-
tologia y evolucion social: de la lepra a la toxina botulinica”. En el mismo
puso de manifiesto, que las enfermedades de la piel, al ser claramente visi-
bles, habian estigmatizado siempre a los que las padecen, por lo que estos
necesitan si cabe, mas ayuda y comprension. Criticando abiertamente el
culto actual a la belleza externa.

En 2014, y en base a sus excepcionales valores éticos y morales, y
al ser conocedor de la importancia de la Fe en el desarrollo profesional de
la medicina y en el entorno del paciente y de su familia; moder6 la mesa
redonda FE Y MEDICINA. En la que participaron el profesor de Bioética
y Académico D. Jos¢ M.* Rubio Rubio, el Dr. En Medicina y por aquel
entonces obispo de Bilbao D. Mario Iceta Gavicagogeascoa y nuestro Ar-
zobispo D. Juan José Asenjo Pelegrina. Esta actividad fue un ejemplo de
la libertad de expresion y pensamiento de instituciones como la Academia
de Medicina a la que Ismael aportd humanidad, compafierismo y cultura.

Segun el Dr. Letamendi “El médico que solo medicina sabe, ten por
cierto que ni medicina sabe”.

El Dr. Yebra unia a sus conocimientos cientificos su labor literaria,
adaptandose a la perfeccion a la figura del médico humanista.

La medicina es la mas cientifica de las humanidades y la mas humana
de las ciencias.

El ser médico y amigo de las letras y de las artes, es el camino seguro
para ser un médico humano.

Ismael pertenecia a esa minoria ilustrada que piensa que el progreso y
la tradicion son compatibles, y que se oponen a la mediocridad imperante
y a la igualacion a la baja de la sociedad.

La imagen del médico humanista siempre fue defendida por la aca-
demia, y alin mas en estos tiempos en los que el ejercicio de la medicina
pasa por cierta crisis de humanidad, inmersa como esta en una carrera de
tecnocracia e impersonalidad.

Tengo claro que si nuestra Academia ha podido llegar a ser tricente-
naria, lo ha sido por tener el acierto de acoger en su seno a personas con
valores, como los que tenia Ismael.

ISMAEL ESPIRITUAL

Es conocida su admiracion por la vida monastica, de la que era un
profundo conocedor. Le gustaba retirarse a algun convento castellano, para
compartir con sus monjes, no solo sus rezos, sino también las tareas coti-
dianas. Pero sobre todo disfrutaba del silencio y recogimiento de su celda.

Aqui en Sevilla era un asiduo visitante de los conventos de clausura
donde, ademas, ejercia de médico para sus monjitas.

56



Siempre me ha llamado la atencion el término monjitas. El uso del
diminutivo es una clara muestra de carifio, como el que se tiene con los
nifios, y que por supuesto que no es por su edad, que frecuentemente sobre-
pasan la octava década. Probablemente sea debido a sus miradas limpias,
inocentes y celestiales. Si quieren corroborar esto que les digo, solo les
basta con echarle un vistazo al libro de Ismael “Sevilla en clausura” que
publicé junto al fotografo Toi del Junco y que editd la Fundacion Cajasol.

Quiero aprovechar esta tribuna para agradecer ptublicamente a Don
Antonio Pulido Gutiérrez la edicion de este gratificante libro que rebosa
belleza, alegria y espiritualidad.

Juano, para Ismael, y Don Juan Antonio Romero para nosotros. Me
dirijo a ti, porque quiero que sepas lo orgulloso que estaba Ismael por tu
magnifico trabajo en este libro.

Para un médico es mas facil el acceso a esas catedrales de la vida
contemplativa, ya que no levantamos recelos y también podemos ayudar
en los padecimientos del cuerpo.

De vez en cuando, me llamaba para que les realizara una radiografia o eco-
grafia a sus monjas. Una vez que terminaba mi exploracion, la hermana acompa-
flante me daba las gracias y me decia “que Dios se lo pague”; yo socarronamente
le contestaba “hermana hable usted con el Altisimo, que la cuenta va ya muy
alta”; y ella se dirigia a mi para decirme sonriendo “‘qué cosas tiene usted doctor”.

Por cierto, ISMAEL, manana cuando estés desayunando con Dios,
dile que “estamos en paz” que no me debe nada. Que me siento bien pa-
gado con haberme dado amigos como t0; y dile también que no le guardo
rencor por haberte llamado tan pronto.

Como curiosidad les diré que en Sevilla, para un médico, el tener
monjitas en la sala de espera es un honor y una especie de signo de dis-
tincidn, es como si el resto de las pacientes pensaran “no sé si sera buen
médico, pero por lo menos parece buena persona”.

EPILOGO

De las muchas definiciones que hay de la inmortalidad, la que mas
me gusta, probablemente por ser poco sofisticada y facilmente entendible,
es la que la define “como vivir en el recuerdo”. Seguin esto Ismael es y sera
por mucho tiempo inmortal.

Segun Jean Marie Baptiste “la gratitud es la memoria del corazon”.

Solo me queda, daros a todos, las gracias por vuestra presencia en
este acto, con el que ponéis de manifiesto una viva muestra de amistad con
Ismael y su familia.

Por mi parte solo deciros que conocer a Ismael y Victoria, me ha ayu-
dado a ser mejor persona, por lo que les quedo eternamente agradecidos.

He dicho
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SESION NECROLOGICA

Ilmo. Sr. Dr. D. Pedro Blasco Huelva
17 de marzo

En el salon de actos de la Academia se desarroll6 la sesion necrolo-
gica del Ilmo. Sr. Dr. D. Pedro Blasco Huelva. Acto “In memoriam” que
sirvié como reconocimiento, tanto de esta institucion como de su familia,
en que se ha reflejo la labor, personalidad y calidad humana del Académico
de Numero.

Durante el acto intervinieron el Ilmo. Sr. Dr. D. Ignacio Gomez de
Terreros, que hizo un recorrido por su faceta como especialista en Epide-
miologia y Salud Publica; el Ilmo. Sr. Dr. D. Miguel Angel Muniain, que
lo hizo sobre su labor universitaria y académica; y el Sr. D. Pedro Blasco
Hernandez, que resalté su vida familiar.,
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Discurso del Dr. Gomez de Terreros:

“EL DR. BLASCO ESPECIALISTA EN
EPIDEMIOLOGIAY EN SALUD PUBLICA”

El pasado dia 4 de febrero fallecié en nuestra ciudad, nuestro queri-
do compaiero, el Académico de Numero Ilmo. Sr. Dr. D. Pedro Manuel
Blasco Huelva a los 86 afnos de edad. Prestigioso epidemiologo, experto
en Salud Publica, con especial dominio en el amplio campo de la Sanidad
e Higiene. Fue un destacado y reconocido médico de la Sanidad Nacional.
Su muerte se produce precisamente en plena pandemia del Covid-19, cuan-
do mas lo necesitabamos, dada su experiencia en la lucha contra brotes
epidémicos. Representa para mi, un gran privilegio glosar la figura del Dr.
Blasco en el presente acto In memoriam, al que considero mi maestro, en
un area de mi especial dedicacién, como es la Pediatria Social. Fue, un
claro ejemplo del trabajo vocacional, del sentido de la responsabilidad y de
las cualidades humanas. Me inculc6 su filosofia del “estudio del hombre y
de la sociedad en la concepcion unitaria de ambos”. El actuar en dos areas
de problemas, “el de la salud debido a problemas sociales™ y, “el de la sa-
lud con consecuencias sociales”.

Fueron muchos afios de compartir experiencias: En la Clinica Infantil
de la Escuela Departamental de Puericultura, su despacho en la Jefatura Pro-
vincial estaba anexa a la misma; como consultor en la Casa Cuna y poste-
riormente en mi etapa hospitalaria en el HIVR y Universitaria en la Facultad
de Medicina. Muchas sesiones de trabajo, bajo su presidencia en la Seccién
de Medicina Social de la Academia, recuerdo la celebrada en su propio do-
micilio el 21 de mayo del 2019, seguida de una entrafiable convivencia, en el
tapeo que con todo carifio nos prepar6 Ana Maria, su mujer. Tuvieron cuatro
hijos. Dos se inclinaron por la rama sanitaria. Pedro especialista en Urologia
y Maria José enfermera, otras dos hijas lo hicieron por la rama del derecho:
Rocio abogada y Ana funcionaria de justicia. Pero, la saga sanitaria esta ga-
rantizada, por el momento de sus 11 nietos, Rocio estudia medicina y Maria
enfermeria. El papel de soporte y apoyo de Ana Maria, su esposa, en cuanto
a su desarrollo profesional fue basico y es preciso poner en relevancia. Su
hermano Antonio, Profesor Asociado de Otorrinolaringologia de la Univer-
sidad de Badajoz, comparti6 vida estudiantil con mi hermano Javier, lo cual
igualmente favorecio nuestra estrecha interrelacion familiar.

Perteneci6 a la Hermandad Stmo. Cristo del Calvario, su hermano
mas antiguo. Tenia especial vinculacion con los hermanos costaleros a los
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que todas las madrugadas, les abria las puertas de su casa, junto con su
familia, para que estos pudieran descansar y refugiarse esperando la llega-
da de un nuevo relevo. Profundos momentos de recuerdo para Ana Maria
y sus hijos. Como preventivista, impuso en su Hermandad el obligatorio
reconocimiento médico de sus hermanos costaleros. Pionero en el estable-
cimiento de normativas y programas de atencion al Costalero, que poste-
riormente se han ido desarrollando.

Nacio el afio 1934 en Sevilla, en cuya Facultad de Medicina cursoé sus
estudios, con clara inclinacion vocacional hacia la Salud Publica desde su
etapa estudiantil.

Becario de la Organizacion Mundial de la Salud para cursos de Ad-
ministracion Sanitaria:

e En el Centro de Demostracion Sanitaria de Soissons (Francia).

e En la Escuela de Salud Publica «Andrija Stampa» de Zagreb (Yu-
goslavia).

Estaba en posesion de las Titulaciones de Diplomado en Sanidad por
la Escuela Nacional de Sanidad y de Oficial Sanitario por la misma Escuela.

Obtuvo por oposicion, la plaza de Jefe de Seccion de Epidemiologia.
Una vez en este Cuerpo Médico de la Sanidad Nacional ejercio, brillante-
mente, varios destinos.

Interviene de manera muy activa, en los programas llevados a cabo
por la Jefatura Provincial de Sanidad de Caceres:

e Especialmente la lucha antipaludica, que llevo a cabo a las 6rdenes
de su maestro el Prof. Clavero del Campo, en el ultimo foco autdctono del
paludismo en Espana situado en un poblado de colonizacion de Céceres,
llamado el Rosalejo. Se llevaron a cabo tratamientos presuntivos y radica-
les, quimioprofilacticos y de educacion sanitaria, en estrecho contacto con
expertos de la Organizacion Mundial de la Salud. En 1961, un vecino del
Rosalejo, se declara como el ultimo caso de paludismo autdctono en Espa-
fia, lo que permitid su incorporacion en el Registro Oficial de paises en los
que se habia erradicado el paludismo, firmado en el otofio de 1964.

e [gualmente tuvo intervencion muy activa en la campafia Nacional
de vacunacion infantil de 1964.

e En el control de un brote epidémico de difteria, que se present6 en
distintos municipios de Caceres en 1965.

En su etapa de Talavera de la Reina, fue adscrito a los servicios centra-
les de la Direccion General de Sanidad, para preparar la programacion y ges-
tion del Centro de Demostracion Sanitaria, del que fue nombrado director.

En 1966, tras su paso por Caceres y Talavera de la Reina pasa a
la situacion de excedente en el Cuerpo de Epidemiologos, al ingresar por
oposicion en el Cuerpo Médico de Sanidad Nacional. Siendo destinado a
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la Jefatura Provincial de Sanidad de Sevilla, de la que era entonces Jefe
Provincial de Sanidad otro gran sanitario y destacado miembro del Cuerpo
de Sanidad Nacional, Carlos Ferrand Gil.

Asi pues, desde 1966 actiia como profesional de la Salud Publica en
Sevilla, interviniendo y coordinando con gran acierto todos los programas
y luchas sanitarias llevadas a cabo en nuestra provincia.

Form¢ parte de la Junta de Gobierno del Real e Ilustre Colegio Oficial
de Médicos de Sevilla como representante de la Sanidad Nacional, a la
que igualmente pertenecia nuestro querido y recordado secretario general
Perpetuo D. Rafael Martinez Dominguez representando a los médicos de
la Seguridad Social. La problematica eco-ambiental en nuestra ciudad, que
ahora esta tan de moda, fue motivo de su preocupacion y estudio, siendo
pionero en este campo investigador.

D. Rafael, nuestro Secretario General, destacaba del Dr. Blasco “su
atinado criterio en problemas médicos y humanos muy dispares a veces, su
singular preparacion y capacidad de trabajo, su laboriosidad”. Prueba de
ello es que su consagracion a la Sanidad Publica, no le impidi6 abrirse al
campo de la investigacion y la docencia.

En la Jefatura Provincial de Sanidad, desemped los puestos de Jefe
de Seccion de Epidemiologia, Subjefe Provincial de Sanidad por concur-
so de méritos y, en las diversas reestructuraciones, Jefe de Salud Publica
y Sanidad Veterinaria y finalmente Jefe de Promocion de la Salud de la
Direccion Provincial de Sevilla dependiente de la Consejeria de Salud y
Consumo de la Junta de Andalucia.

Durante el afio de 1970, y dada la aparicion de algunos casos de co-
lera en Espafia, fue designado por la Direccion General de Sanidad como
epidemidlogo de un equipo movil para su control y prevencion, que actuod
en las Provincias Andaluzas, Canarias, Ceuta y Melilla.

Por este motivo estuvo unos meses en Ceuta como jefe de Sanidad
4 Exterior para dirigir el control de viajeros y mercancias, los programas
de Quimioprofilaxis y Vacunaciones masivas, asi como el seguimiento y
la vigilancia de los enfermos en una zona que por ser fronteriza a un area
endémica estaba sometida a especial vigilancia. Por su entrega y eficacia
en estos cometidos le fue concedida primero en 1971 la Encomienda de
la Orden Civil de Sanidad y posteriormente, en 1975, la Encomienda con
Placa de la misma Orden.

Fue muy destacada su labor al frente de un programa contra la po-
liomielitis llevado a cabo en nuestra ciudad. En 1971, Andalucia habia re-
gistrado mas del 46 % de los casos de poliomielitis registrados en Espafia
y concretamente en Sevilla y su provincia habia un porcentaje del 28 %.

Puso en marcha un programa de vacunacion domiciliaria, fundamen-
talmente en areas suburbiales, para inmunizar a los nifios mayores de tres
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meses que por uno u otro motivo no acudian a los Centros de Vacunacion.
Labor en la que obtuvo magnificos resultados.

Epoca en la que yo estaba encargado de la sala de Infecciosos de la
Clinica de Puericultura, previo a mi paso al Hospital Infantil. Recuerdo
con horror, el ingreso sucesivo de nifios afectados de polio, todos no va-
cunados. Los altos indices de vacunacion conseguidos y mantenidos en
nuestro pais, han conseguido su erradicacion en nuestro medio.

Epoca en que los Pediatras estabamos especialmente sensibilizados.
Del HI no salia de alta un nifio no vacunado o sin tener completado su
calendario vacunal.

En su consultoria con la Casa Cuna, recuerdo su visita a nuestra lla-
mada, con motivo de un brote de Meningitis Meningocdcica, con reapa-
ricién de un nuevo caso con periodicidad de quince dias, que no cedia a
pesar de las medidas quimio-profilacticas con personal y acogidos. Tras
visitar los amplios dormitorios con techos altos y multiples ventanales,
me indica. Ignacio, separame las camas un metro y mucha ventilacion. Le
pregunto ;jnuevo ciclo profilactico? NO HACE FALTA. Asi fue. La actual
pandemia me lo ha recordado.

El trabajo en red, en equipo interdisciplinario e intersectorial, con
participacion de los activos sociales e Institucionales, constituye la base de
la actual Pediatria Social dentro de su enfoque Bio-Psico-Social.

El propio Dr. Blasco, ya nos sefialaba:

e La necesidad de la incorporacion en el campo de la salud de
nuevos profesionales: bidlogos, ecologos, climatologos, antropdlogos,
socidlogos, demografos, asistentes sociales..., que con el médico y pro-
fesional sanitario forman el equipo fundamental para conservar la salud
individual y colectiva.

e Lanecesidad que en las Facultades habia que formar médicos con
preocupacion por la medicina preventiva, y que mientras faltara esta 5 for-
macidn y preocupacion, nada se conseguiria en el campo de la profilaxis.
Nuestra Facultad lo cumple, las etapas decanales de dos preventivistas, los
Dres. Blasco y Lacalle, sin duda ha influido en ello.

e Indicaba, la necesidad de promover y mantener, una comunica-
cion, participacion y cooperacion entre todos. Pero para llegar a una situa-
cion acorde en este sentido, hace falta una educacion general y tras ella una
educacion para la salud, primaria y continuada.

Su mensaje final: “Hay un factor fundamental para poder llegar a una
transformacion profunda en el campo de la salud, es la «educacion para la
saludy, sin ella, sin esa educacion necesaria y urgente, poco podria hacerse”.

Descanse en paz

Ignacio Gomez de Terreros
Académico de Numero de la Real Academia de Medicina de Sevilla
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Discurso del Dr. Muniain:

“APUNTES SOBRE LA ACTIVIDAD
UNIVERSITARIA Y ACADEMICA, CON SUS
ASPECTOS DOCENTES Y DE INVESTIGACION,
DEL DR. D. PEDRO BLASCO HUELVA”

El Dr. D. Pedro Blasco fallecido en febrero del afio 2021, desarrollo
a lo largo de su vida con excelentes resultados, las cuatro facetas profe-
sionales que se exigen a los expertos de la Medicina; docencia, asistencia,
investigacion y gestion.

Conoci al Dr. Blasco cuando accedio a la plaza de Jefe de Servicio
en el Hospital Universitario Virgen Macarena. Durante afios, mi trato con
¢l fue mas social que profesional, de pasillo, y he de reconocer que a mi,
como a muchos de los clinicos de aquella época, me parecia que el come-
tido fundamental de la Medicina Preventiva era realizar grandes campafias
a nivel comunitario, controlar las infecciones nosocomiales y recibir no-
tificacion de las enfermedades de declaracion obligatoria (EDO), cuando
las haciamos. Y aunque no teniamos relacion profesional si teniamos una
buena sintonia personal dado que ambos teniamos plaza asistencial en el
hospital vinculada con la plaza docente en la Facultad. Hoy en dia que
tanto se nombra la atencion continuada y se opta por “lo escrito” se esta
olvidando la importancia del trato personal entre los profesionales y do-
centes, pero este es otro tema. Afios mas tarde inici¢ mi dedicacion en el
mundo de las enfermedades infecciosas Y esto claro, si precisaba de nues-
tro contacto con el Servicio de Medicina Preventiva y por tanto con su jefe
de Servicio dado que el control de las infecciones en los Hospitales es parte
de su mision. En aquella época, el servicio de Medicina Preventiva sabia
cuantas infecciones hospitalarias habia y en qué servicios o departamentos,
pero esa informacion los clinicos o bien no la conociamos adecuadamente
o bien no la teniamos en cuenta. Por otro lado, ya entonces comenzaba a
ser un problema de salud importante el control de las infecciones nosoco-
miales, especialmente de las producidas por microorganismos multirresis-
tentes. Y este cometido, precisaba del esfuerzo y coordinacion de diversos
Servicios Hospitalarios, tanto de médicos como de enfermeras.

Por todo lo expuesto, pensabamos que podiamos trabajar coordinada-
mente preventivistas, microbiodlogos e infectélogos. Le propusimos al Dr.
Blasco esta colaboracion que la recibié con agrado y a pesar de nuestra “in-
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trusion” siempre pudimos colaborar activamente con €l y con el servicio de
Microbiologia. Fue muy generoso por su parte y como consecuencia de ese
trabajo inter servicios, el control de las infecciones en el Hospital Virgen
Macarena ha conseguido las tasas mas bajas de infecciones hospitalarias
en nuestro pais. Asi fue hasta su jubilacion en su plaza asistencial que tuvo
lugar en el afio 2005. Posteriormente fue nombrado Profesor Emérito pu-
diendo continuar su labor docente hasta el aiio 2008.

DOCENCIA

La Docencia ha ocupado una parte importante en su labor profesional,
no solamente de la docencia impartida en la Universidad, sino también en
la docencia a profesionales en ejercicio de muchos niveles asistenciales.
Por ejemplo, fue Profesor en los cursos de Medicina de Empresa, de los
cursos de Expertos en Seguridad e Higiene del Trabajo, Jefe de Estudios y
Profesor de Epidemiologia de los Cursos de Diplomado de Sanidad para
médicos, farmacéuticos y veterinarios. Este contacto con profesionales sa-
nitarios de muy diversas disciplinas es probablemente una de las razones
de su compromiso practico, convencido como estaba, de que en Sanidad es
imprescindible la integracion de profesionales de diversas disciplinas tales
como farmacéuticos, veterinarios, bidlogos etc. Es el concepto de salud
global. Esto, que hoy dia comienza a parecer obvio, no lo era en aquellos
afios. Ademas, era un gran defensor de la importancia de la farmacia y de
la enfermeria comunitarias

Su vida universitaria se consagro el 7 de agosto de 1986, tras los
oportunos ejercicios, el Rectorado de la Universidad de Sevilla, propuso el
nombramiento de Don Pedro Blasco Huelva, como Profesor Titular de esta
Universidad, adscrito al area de conocimiento de Medicina Preventiva y
Salud Publica. Su labor docente la llevd a cabo especialmente en la Facul-
tad de Farmacia y en la Escuela de Enfermeria. Era Profesor de «Higie-
ne y Sanidad Ambiental» de la Facultad de Farmacia de la Universidad
Hispalense, dependiente de la Catedra de Medicina Preventiva y Social
de la Facultad de Medicina que dirigia el Prof. Enrique Najera Morrondo.

En la Universidad de Sevilla fue Secretario de la Facultad de Medici-
na el afio 1996. Posteriormente en el periodo comprendido entre los afios
1997-2001 fue elegido Decano de la misma, tras suceder a otro ilustre aca-
démico de numero, el Prof. José Antonio Durdn Quintana. Eran tiempos de
cambios, con muchos frentes de trabajo y sin muchos medios. Uno de sus
principales logros fue consolidar la ensefianza universitaria de la medicina
en los tres Hospitales de Sevilla.

ACADEMIA

El Dr. Blasco, desde los primeros afios de su vida profesional se in-
teres6 vivamente por la vida de la Real Academia de Medicina de Sevi-
lla. En el afio 1974 su trabajo titulado “Epidemiologia de la Brucelosis en
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Andalucia” fue distinguido por esta Real Academia con el Premio de la
Excelentisima Diputacion Provincial de Sevilla y consecuentemente nom-
brado académico correspondiente, trece anos después de obtener el titulo
de licenciado en medicina y cirugia.

Posteriormente y ya en el afio 1983 fue nombrado Académico de Nu-
mero de esta Academia en la Seccion IV de Higiene y Medicina Social. Su
discurso de recepcion titulado “Educacion de la salud” fue respondido por
el Prof. Jiménez Castellanos.

El tema elegido por el Dr. Blasco para su discurso de ingreso era y
sigue siendo de enorme actualidad e importancia. De hecho, ya en aque-
lla época, la Organizacion Mundial de la Salud, en su asamblea mundial
XXXVI senalaba como de vital importancia introducir en las raices de la
enseflanza de la medicina la necesidad de la prevencion, algo que todavia,
a pesar de los progresos realizados en su ensefianza, aun es claramente
insuficiente. El Dr. Blasco era un ferviente defensor de la ensefianza de la
prevencion en medicina en todos los niveles asistenciales, docentes y de
investigacion.

INVESTIGACION

Y como debe ser, los temas que fueron objeto de su investigacion
estaban intimamente ligados con las necesidades asistenciales con las que
se encontraba en el trabajo habitual.

Su interés por la investigacion aplicada se inicio con la realizacion de
su Tesina de Licenciatura titulada «La Brucelosis en la provincia de Sevilla,
estudio epidemioldgico» y que obtuvo Premio extraordinario.

Posteriormente, dado su interés por la Medicina Preventiva fue cons-
ciente de la gran importancia que tenia el control de la Poliomielitis en Se-
villa. Las campatfias nacionales de Vacunacion habian demostrado su efica-
cia en el control de la poliomielitis, pero esta eficacia fue disminuyendo a
lo largo de los afios en esta provincia de Sevilla. La puesta en marcha de un
programa piloto de vacunacién domiciliaria durante el periodo 1972-1974
consiguid disminuir los casos en la capital a dos casos en tres afios y el Dr.
Blasco concluia que estos datos permitian afirmar que un sistema de vacu-
nacion domiciliaria conociendo ademas el nimero real de nacimientos en
cada nucleo familiar, era en nuestro medio absolutamente imprescindible
para conseguir una posible erradicacion de la enfermedad. Y esto conside-
ro que es de vital importancia. Los médicos y la sociedad en general, va-
loramos mucho el establecimiento de planes estratégicos, el buscar nuevas
ideas de cambio, pero nos olvidamos de que lo verdaderamente importante
es vigilar el cumplimiento de las normas. Los mejores planes pueden fallar
si no hay un seguimiento por los que estan en primera linea.

Con este trabajo obtuvo en el afio 1976 el grado de Doctor también
en la Facultad de Medicina de Sevilla con la calificacién de Sobresa-
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liente «cum laude» con la Tesis titulada «Epidemiologia de la Poliomie-
litis en Andalucia. Factores socio-economicos que la influenciany.

Posteriormente la investigacion la realizé en dos vertientes funda-
mentales; Epidemiologia, campo en el que ha publicado varios importan-
tes trabajos y en el campo de la Contaminacion Atmosférica, siendo
practicamente un pionero de esta investigacion tanto en nuestra ciu-
dad como en Espafia. Su primer trabajo en este campo lo realiz6 en el afio
1969 y al que tituldo «Contaminacion Atmosférica en Sevilla» En ¢l se va-
lor6 la importancia de los distintos contaminantes y colaboro en el estable-
cimiento de la Red Nacional de Vigilancia de la Contaminacion, aportando
también sus trabajos ¢ iniciativas a Simposios y Mesas Redondas sobre la
especialidad.

Otra publicacion que merece un comentario por tratarse del medio
ambiente, tema hoy tan prioritario, aunque tan pocas soluciones se ponen
en practica, es el trabajo titulado «Problematica del medio ambiente en
Sevilla», donde estudié de manera sistematica y rigor cientifico este pro-
blema tan actual.

El Dr. Blasco tuvo por tanto una intensa vida profesional en muy
diversos campos, pero mi percepcion es que el trabajo del que estaba mas
orgulloso era el realizado desde la Jefatura Provincial de Sanidad desde
donde pudo hacer realidad su vision integradora y la mejora de la salud
de los ciudadanos.

Descanse en paz.
Miguel Angel Muniain Ezcurra
Académico de Numero de la Real Academia de Medicina de Sevilla.

Discurso del Dr. D. Pedro Blasco Hernandez
“MI PADRE”

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Sevilla,
Ilmos. académicos, autoridades, amigos, sefioras y sefiores:

Cuando una persona fallece se cierra un ciclo de vida, nunca es
facil, a veces es tremendamente dificil, pero cuando el dolor afloja esa
vida transmutada aparece de nuevo y se deja ver en las personas amadas y
cercanas. Es importante que esos ciclos se cierren bien, en paz. A veces es
cuestion de suerte, pero siempre es cuestion de amor.

Cuando eso ocurre y si uno esta atento a las pequefias cosas, puede
ver como ese ciclo se convierte en una espiral de vida que lo envuelve todo
para bien.
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Mi padre completo su ciclo en paz. Por eso hoy estamos aqui hablan-
do de su vida, que no de su muerte, por eso, lo primero que queremos hacer
desde nuestra familia es agradecer a la Real Academia de Medicina, su
segunda casa, la oportunidad de recordarlo en vida.

Déjenme que les hable un poco de nuestro padre en casa.

Mi padre era el segundo de cuatro hermanos, Luisa, Pedro, Antonio
y José Luis, hijos de Ledn y Luisa y si tuviera que decir algo de mi padre
con respecto a mis abuelos es que mi padre fue Ledn de padre y Luisa de
abuelo. Rigor, disciplina de padre, ternura infinita de abuelo.

Y si mi padre me contd aventuras con sus hermanos eran las vividas
en la hermandad del Calvario, desde el capirote doblado en el naranjo de
la entrada de Mateos Gago a las cruces del tio Pepin portadas de vuelta por
medio tramo Blasco. De ahi naci6 la vinculacion de nuestra familia con la
hermandad de la que mi padre era nimero 1 al morir. “Eso lo unico que te
indica es que eres muy viejo”, me decia.

En casa somos seis de familia, durante muchos afios siete. Mi madre,
Ana Maria, mi padre, mis hermanas Ana, Maria José y Rocio y quien les
habla, y digo que muchos afios siete porque casi siempre tuvimos perro,
uno o varios. Fue ¢l quien nos inculco la aficion, el amor y el respeto pro-
fundo por los animales. Todos los que tengan perros aqui saben a lo que me
refiero. El respeto profundo a los animales te ensefia a vivir de otra manera
y eso nuestro padre nos lo inculcéd desde pequenos.

Antes que medicina mi padre empez6 a estudiar veterinaria en Cor-
doba, pero pronto volvid, no se sabe muy bien a dia de hoy si por la falta
de vocacion veterinaria, por la confusion que le provocaba Cordoba o por
una combinacion de ambas, el caso es que poco tiempo después empezd
medicina en Sevilla.

Su primer trabajo llevo a mis padres a vivir a Caceres cuando empezd
en el Instituto Nacional Antipaltidico en Navalmoral de la Mata donde con-
tribuy6 a intervenir sobre el ultimo foco de paludismo activo en Espana en
el Rosalejo. De todas esas cosas uno se entera con el tiempo cuando crece,
cuando éramos pequenos su trabajo se traducia en que en casa siempre
vimos a mi padre como un médico raro. Raro porque no tenia pacientes: no
tenia consulta, no operaba y las pocas veces que lo veiamos en el hospital,
siempre era en un despacho, eso si, nos obligaba a hacer cosas muy raras
como echar gotas de lejia a las lechugas, lavarnos las manos con frecuencia
y hablarnos mucho de una cosa que llamaba vacunas y que yo, personal-
mente, odiaba por lo que suponia de pinchazos cada vez que se nombraban
en casa.

A mi, por ser el mayor quizas, siempre me llamo6 mucho la atencion
que de vez en cuando, y casi siempre en verano, lo solian llamar del trabajo
y se tenia que ir, la mayoria de las veces a Ceuta o Melilla. Decia que era
el colera.
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Les puedo contar, ahora que ya no tiene importancia, que alguna
vez me llevo al colegio en el coche oficial de sanidad que conducia Paco,
un “850” azul con un megafono en el techo y la leyenda de sanidad en
la luna trasera, a mi padre no le hacia gracia, me consta por la cara que
me ponia, pero es que a veces perdia el autobtis del colegio. Ya de mayor
un dia me cont6 que lo usaban para promocionar la vacunacion en zonas
rurales. Circulaba por los pueblos de la provincia pregonando por el mi-
crofono: “vacunese contra la polio”. De hecho no era raro, me contaba,
que se le acercaran sefioras del pueblo a preguntarle “;a como dices que
esta el pollo nifio?” Fueron sin duda tiempos de epidemiologia de bota,
de intervencion, como describe Javier Garcia Ledn en su precioso “in
memoriam” de la SEE.

Paludismo, colera, poliomielitis, meningitis, SIDA, peleadas a pie de
obra...mejor no les cuento lo que decia mi padre cada vez que veia en
la television a Fernando Simoén hablar del COVID. Querido Ignacio, que
bonito tu obituario de mi padre, y del metro y medio de separacién como
medida de prevencion... anos de amistad y solera epidemiologica.

Una vez presencié como le contaba a mi madre la bronca que habia
tenido con un obispo (creo que era del Palmar) porque le habia cerrado un
pozo...que al parecer era milagroso, milagroso pero insalubre decia mi pa-
dre ¢los médicos se dedican a cerrar pozos? Lo que les digo, era un médico
muy raro a los ojos de un nifo.

Tengo que confesarles que tardé un tiempo, quizas demasiado y ya
como médico, en darme cuenta de que mi padre no se dedicaba a la en-
fermedad, se dedicaba a la salud. NO curaba, prevenia, pero sobre todo,
intentaba educar en salud, a la poblacion y a sus compafieros. Con los afios
me he dado cuenta de que mi padre, ese médico raro que yo veia de nifo,
ha marcado mi ejercicio de la medicina profundamente. En los fines de
semana que acompaifio a mi madre he tenido oportunidad de leer muchos
de sus trabajos y reconocer en ellos un denominador comun: la interdisci-
plinariedad como forma de trabajo. Se llama legado y ser un adelantado a
su tiempo.

Cuando en 1992 llegué a Valme como residente, y seguro que esto
lo puede confirmar mi hermana Maria Jos¢, enfermera de UCI también en
ese hospital, al llegar a los quir6fanos el primer dia todas, o casi todas las
enfermeras del bloque quirtrgico vinieron a preguntarme si era el hijo de
Don Pedro, el profesor que durante la carrera las llevaba a ver las fabricas
de yogur para entender el proceso de pasteurizacion y que era tan simpati-
co. Cuando me lo describieron como simpatico me hicieron dudar... pero,
aparte la broma, fue un inmenso orgullo ser recibido asi en un hospital
cuando eres novato.

Afios después esa promocion celebro sus cincuenta aniversarios, y
mi padre, ya mayor, fue uno de los dos profesores invitados al acto. Y es
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que a mi padre le apasionaba la docencia, dio clase a enfermeras, médi-
cos y farmacéuticos y tuvo el mérito de llegar a ella desde fuera, desde
la practica médica, cuando tuvo algo que contar ademds que ensefiar.
Siempre llevo a gala hasta el final de sus dias haber sido decano de la
Facultad de Medicina.

Pero si en familia hemos vivido, y nunca mejor dicho, una pasion
de mi padre fue Sanidad, y digo vivido literalmente porque en 1978 nos
mudamos a vivir al edificio de la entonces jefatura provincial de Sanidad
en Luis Montoto. Muchos afios dedico nuestro padre a esa tarea y muchos
afios vivimos en un edificio con una sola familia como vecinos, los Fe-
rrand...ya les digo, todo raro.

Ya éramos mayores en casa cuando tuvimos que abandonar sanidad,
evidentemente nosotros no sabiamos que el cuerpo nacional de sanidad se
extinguia y que la sanidad en Espafia estaba cambiando, solo supimos que
de un dia para otro tuvimos que irnos de Luis Montoto a un piso en la calle
Castelar buscado deprisa y corriendo por mi madre.

Ahi fui testigo, sin saberlo entonces, del proceso de reinvencion pro-
fesional de mi padre. Deberia tener alrededor de 52 afios cuando se presen-
to a la jefatura de seccion de preventiva en el Hospital Virgen Macarena
y todos nosotros lo vimos estudiar (y refunfuiar) hasta el dia del examen
como uno mas de nosotros.

Les he intentado describir a grandes rasgos como la vida profesional
de mi padre se tradujo en casa, como sus hijos, vivimos en casa su profe-
sion, pero no quiero acabar sin hacerles algunos apuntes mas sobre €l.

Si como médico ya les he dicho que fue raro, como paciente fue el
médico mas tipico del mundo. Cuando una diverticulitis se las hizo pasar
canutas se mostro como el médico mas al uso que uno pueda conocer con
esa mezcla tan tipica que tenemos los sanitarios de sentirnos invulnera-
bles (esto no me puede estar pasando a mi) a la vez que asustadisimos
porque sabemos todas las cosas malas que nos pueden pasar. Ahi si, ahi
mi padre fue un médico tipico. Eso si, con teson aguantando 43 dias en la
UCI consciente y las curas después en casa. Salvador Morales padre, Pepe
Pérez Bernal, Rafael Arroyo, José Maria Morales y Enrique Garcia Enrile
lo sacaron adelante, esa es una larga historia de teson... de mi padre y de
quienes lo cuidaron. Gracias.

Mi padre es bético (porque eso, decia, es para siempre). Nadie es
perfecto. Pero como sevillista y oveja negra de la familia les diré¢ que todas
las finales de mi equipo, que como todo el mundo sabe, han sido muchas
en los ultimos afios, se veian en casa de mi padre. Y mi padre felicitaba a
los sevillistas de la familia. Hay muchas maneras de ensenar tolerancia, de
ensefiar a respetar al otro. Y ese respeto nunca estuvo refiido con el pro-
selitismo verdiblanco activo entre sus nietos. Alguno se ha resistido, pero
somos muchos menos que los verdiblancos en casa.
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Mi padre tuvo pocos amigos, pero si buenos, Ignacio, Rafael, Pepe,
Paco, Salvador... algunos de ellos creo firmemente que pertenecieron a una
era pionera de la medicina sevillana moderna. NO hablaba mucho de ellos,
como de casi nada, pero los queria a lo soriano. La tltima feria, de hecho,
no se perdio la cena del “pescaito” en la Isla, sus nietos lo acompafiaron en
la silla de ruedas y lo recogieron al terminar, cualquiera diria que barruntaba
que ya no habria mas ferias en un tiempo. Y entre sus amigos, nuestro amigo,
sigue estando Miguel, Miguelito. Para que todos se hagan una idea, Miguel
era la extension manitas de mi padre en casa, en todo lo demas, uno con él.

La vida te sorprende siempre y conocer a mi padre abuelo fue una de las
grandes sorpresas de mi vida... ;donde estaba ese hombre? Nifiero, divertido,
follonero cuando hacia falta, dulce (jmi padre dulce!). Yo habia visto a mi pa-
dre enternecerse con los afios: donde yo tenia que pedir por triplicado con plan
de vuelo el coche, mi hermana pequefia, Rocio, le decia simplemente “papa,
que te quedas sin coche” y mi padre se reia. .. pero lo de Don Pedro abuelo fue
una de las mas grandes y agradables sorpresas que me ha dado la vida. Qué
verdad es que uno nunca conoce del todo a su padre. José Manuel, Ana, Pedro,
Javier, Maria, Macarena, Paula, Rocio, Jaime, Carmen y Antonio disfrutaron
en mi casa de un abuelo con mayusculas fueron sus currileros. .. y de una abue-
la que se encargaba de todo, que también hay que decirlo.

En los ultimos afios mi padre nunca tuvo miedo a hablar de la muerte,
la veia como algo inevitable y como una parte de la vida. De eso hablamos
mas de una tarde mi padre y yo mientras veiamos peliculas del oeste. NO
queria morirse, pero me decia “con mas de 80 afios hay que pensar que la
probabilidad de morirse es muy alta, no pasa nada, es asi”.

Se deteriord lentamente y NUNCA le escuchamos un lamento (protes-
ta alguna, como cuando mi hermana Ana le daba la cena que le obligaba a
tomar entera, pero lamentos no) se adapto a lo que venia sin estridencias, si
hubo una procesion que llevar siempre la llevo por dentro y ese hombre dis-
tante, siempre en sus cosas, enfrent6 sus tltimos tiempos con una serenidad
trabajada, estoy seguro, interiormente, rumiada y asumida, como era €l.

En esos dias aprendi que el amor entre hermanos permanece, puede
no ser explicito, sobre todo si eres Blasco, pero esta. Aprendi de la lealtad
a la familia; gracias, tio Antonio; gracias, tia Luisita; seguro que os estais
riendo ahi arriba mi padre y ti al oirme decir esto.

Termino. Cuando tomd posesion como académico de numero en 1983
lo hizo con el uniforme de sanidad, cuando el cuerpo de sanidad desapa-
recio la academia se convirtié en su casa. Su ultima actividad profesional
fue aqui, estuvo acudiendo a ella de forma regular mientras le fue posible y
cuando ya no pudo, siguio atento a todas las actividades de esta docta casa.
Por eso es tan importante para nuestra familia haber podido hablar de su
vida aqui en esta su casa.

En nombre de toda la familia, Gracias.
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Palabras finales del Presidente Dr. Infantes

Tradicionalmente, la Academia en su tricentenaria existencia, celebra
actos “in memoriam”, como el presente, en que quede cuidadosamente re-
flejada la labor, personalidad y calidad humana de un compafiero, que sea
motivo de reconocimiento y orgullo, institucional, familiar y por supuesto
social.

Fruto, que conlleva, como queda reflejada en las aportaciones de los
Doctores Gomez de Terreros, Muniain y su hijo Pedro Blasco, un gran
esfuerzo personal, con raiz vocacional a la salud publica, puesta de mani-
fiesto desde su etapa estudiantil.

Se dice de la vocacion que es un don, que se nace con ella. “La voca-
cion nace, no se hace”. El Dr. Blasco es un claro exponente de ello, dedican-
do todos sus esfuerzos y capacidades de su vida, como ha quedado eviden-
ciado, en cumplir sus ideales vocacionales encaminados a la Salud Publica

Personalmente, como consecuencia de nuestra diferencia de edad y el
ejercicio de distintas especialidades y mundos en los que nos moviamos,
no fue hasta mi entrada en la Academia cuando pude conocerlo y enri-
quecerme de su gran personalidad y entrega, permitiéndome valorar las
muchas facetas en las que como eminente epidemidlogo destaco.

Circunstancia que si tuvo el privilegio de disfrutar el Dr. Gomez de
Terreros, que lo considera como su maestro al inculcarle, como nos ha
indicado, su filosofia del “estudio del hombre y de la sociedad en una con-
cepcion unitaria de ambos”.

Llevamos dos afos conviviendo con la pandemia del Covid 19. Al Dr.
Blasco le correspondid otros brotes epidémicos, como la lucha antipaludi-
ca, difteria, poliomielitis, cdlera interviniendo con gran acierto en todas
ellas. Sevilla tuvo la fortuna de contar con ¢l para todos los programas y
luchas sanitarias llevadas a cabo en nuestra provincia.

Todo ello me motiva a hacer una reflexion personal sobre la actividad
del doctor Blasco Huelva, qué se asemeja mucho a la de otros profesio-
nales que realizan una labor tremendamente importante para la salud de
nuestra sociedad, pero que debido a la estructura en la que se desenvuelve,
no tienen una proyeccion hacia esa sociedad a la qué sirve.

La epidemiologia es evidente que es capaz de prevenir enfermedades,
abortar epidemias y controlar la salud de la poblacion sin que pueda apre-
ciarse la vocacion individual de las personas que la llevan a cabo.

Seria el equivalente a la infraestructura que en una ciudad permite
que los elementos basicos funcionen, pero que no son expuestos a la vista
del publico y por tanto no reciben el aplauso inmediato de la sociedad que
de hecho se beneficio tanto.

Igualmente quiero destacar su vision, que hacia importante la incorpo-
racion en el campo de la salud de nuevas especialidades como la Biologia,
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la Ecologia, la Climatologia, la Antropologia, la Sociologia, la Demogra-
fia; asistentes sociales, que junto al médico y personal sanitario formasen
el equipo fundamental para conservar la salud individual y colectiva.

El doctor Blasco Huelva fue una persona entregada a una labor en la
que por vocacion practicaba: silenciosa, continuada, eficaz y desgraciada-
mente poco aplaudida.

Como decia al principio, no tuve ocasion de compartir personalmente
muchas actividades profesionales, pero pasado el tiempo, y después de
valorar su obra, debo reconocer, como en otros tantos casos, que a las per-
sonas se les llega a conocer, desgraciadamente, cuando es imposible incre-
mentar el afecto, la amistad y el carifio.

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla se siente muy
honrada al haber tenido entre sus miembros a Dr. D. Pedro Blasco Huelva,
que entregd sus mejores esfuerzos a la progresion del conocimiento de
la transmision de las enfermedades y de la que la sociedad se ha venido
beneficiando.

Pero también debemos considerar que al igual que en una familia
alguien que desaparece nunca muere mientras alguien le recuerde, esta tri-
centenaria institucion conservara siempre en su memoria, al igual que a
otros muchos compaiieros fallecidos, la labor, la presencia y la influencia
del Ilmo. Dr. D. Pedro Blasco Huelva.

Descanse en paz.
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SESION NECROLOGICA

Ilmo. Sr. Dr. D. Alfonso Galnares Ysérn
21 de abril

La sesion necrologica en memoria de nuestro Académico de Nu-
mero tuvo lugar en el Saléon Ramoén y Cajal. Participaron el Académico
Correspondiente Dr. D. Joaquin Lucena Romero, que destaco la vida
profesional del Dr. Galnares. A continuacion, el Exemo. Sr. Dr. D. Car-
los A. Infantes Alcon, que hizo un recorrido por su vida académica. Por
ultimo, su faceta familiar les correspondié a dos nietos de la familia
Galnares-Jiménez Placer.
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IN MEMORIAM ILMO. SR. DR. D. ALFONSO
GALNARES YSERN (1936-2021): PROTOTIPO DE
MEDICO HUMANISTA'Y RENACENTISTA

Discurso del Dr. D. Joaquin Lucena Romero

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Sevilla, Ilmos. Sres. Académicos Numerarios, Sres. Académicos Corres-
pondientes, familia del Ilmo. Sr. Dr. Alfonso Galnares Ysérn, queridos M.*
Pepa, Alfonso, Carlos y Alejandro; Sefioras y Sefores:

El dia 10 de octubre de 2021 fallecié en nuestra ciudad, a la edad de
85 aflos, el académico de nimero Ilmo. Sr. Dr. D. Alfonso Galnares Ysérn.
Constituye para mi un gran honor participar en este acto “In Memoriam”
glosando la variada y fructifera vida profesional del Dr. Galnares con el
que tuve el placer de compartir sus tltimos afios de ejercicio como médico
forense (1998-2002) y posteriormente hasta el 2014 como miembro activo
y pilar fundamental del Consejo Editorial de la revista cientifica Cuadernos
de Medicina Forense.

El Dr. Galnares fue un gran maestro, un referente de la medicina
forense Sevillana y un entrafiable amigo; ademads, fue mi padrino en la
RAMSE ya que gracias a su apoyo e interés ingresé como Académico Co-
rrespondiente en el afio 2014. Siempre tuvo conmigo una especial conside-
racién que superaba con creces mis capacidades cientificas. En el discurso
protocolario de apertura del curso académico 2018 bajo el titulo “Funda-
mento y Alcance de la Medicina Legal” me dedicé estas palabras: “Otro
modo de ver los avances de la especialidad es el seguimiento de sus libros
especializados, que comenzaron con la descripcion de una gran profusion
de casos dimanantes de narraciones sensacionalistas, aptas para la lec-
tura incluso de los no profesionales, caso insolito en la literatura médica,
hasta llegar al que consideramos el iiltimo éxito editorial a nivel inter-
nacional, iconogrdfico y doctrinal que es el Atlas Clinico-Patologico de
Enfermedades Cardiovasculares editado en espaiiol y en inglés y dirigido
por nuestro Académico Correspondiente Joaquin Lucena” .

Hay dos figuras que marcaron la vida personal y profesional del Dr.
Alfonso Galnares y a las que es necesario hacer mencién en este acto. Su
abuelo paterno fue el Dr. Francisco Galnares y Diez de la Lama, tenien-
te coronel de sanidad militar, director del hospital Victoria Eugenia de la
Cruz Roja de Sevilla y Académico de nimero de la RAMSE donde ingresé
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en 1926 con un discurso de recepcion que versé sobre “El alcoholismo y
sus consecuencias” .

El Dr. Galnares nace en Sevilla en 1936, tercero de los siete hijos
fruto del matrimonio del arquitecto D. José Galnares Sagastizdbal con la
catalana D.” Justina Ysérn. Don José Galnares Sagastizdbal fue el méxi-
mo representante de la arquitectura racionalista sevillana y uno de los ar-
quitectos sevillanos mds destacados del siglo XX. Estudié en la ETSA de
Barcelona y su firma se encuentra en numerosos edificios emblematicos
de nuestra ciudad, entre los que cabe destacar el edificio Ybarra (c/ Ro-
driguez Jurado 6), la fabrica de tejidos HYTASA, la sede del BBVA de la
Plaza Nueva, la Delegacion de Hacienda en la Plaza de Indalecio Prieto
y el Edificio Elcano, junto a la Avda. de la Palmera. Su extenso trabajo
fue objeto de la tesis doctoral “Vida y obra de un arquitecto sevillano”
defendida en la Universidad de Sevilla en 2003 por la Dra. M.* del Valle
Martin Losada.

Alfonso, con la claridad que le caracterizaba, se quejaba del lugar que
ocupaba el nombre de su padre en el nomenclator de las calles de Sevilla,
en el barrio més deprimido de nuestra ciudad y uno de los mas deprimidos
de Espaiia, y que ni siquiera la familia fue informada por el Ayuntamiento
de la época sobre este extremo.

El Dr. Galnares realiza el bachillerato en el colegio de los Jesuitas de
Sevilla y los estudios de medicina en la Facultad de Medicina de Sevilla
de 1952 a 1959 obteniendo 12 sobresalientes y 3 matriculas de honor (Te-
rapéutica Fisica, Dermatologia e Historia de la Medicina). Esta matricula
en Historia de la Medicina indicaba su pasion desde temprana edad por
la bibliofilia y la historia de la medicina ya que fue miembro fundador de
la Sociedad Espafiola de Historia de la Medicina y autor de varios libros
sobre esta disciplina, como posteriormente comentaré.

En 1957, durante los estudios de licenciatura, fue alumno interno me-
diante concurso de la seccidn de laboratorios.

A los dos anos de terminar la licenciatura, en octubre de 1961, defen-
di6 su tesis doctoral bajo la direccién del Prof. Diaz Rubio, con el titulo
“Estudio Experimental de la Influencia del Riiion sobre las Proteinas del
Plasma” que fue calificada de Sobresaliente Cum Laude y recibio el pre-
mio extraordinario en 1963.

Desde 1960 a 1964 ejerci6é como Profesor Ayudante de Clases Précti-
cas de Patologia y Clinica Médicas en la Facultad de Medicina de Sevilla
bajo la tutela de los Profesores Diaz Rubio y Aznar Reig.

Realiz6 dos especialidades médicas en Madrid, la de Medicina Inter-
na en 1965 y Medicina del Trabajo en 1973. Ademds, estaba en posesion
de la diplomatura de médico puericultor en 1961, Medicina de Empresa
por la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo en 1972 y diplomado en
Sanidad por la Escuela Nacional de Sanidad en 1974.
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Por otro lado, fue un gran opositor. En 1967 obtuvo la plaza por opo-
sicién de la Beneficencia Municipal de Sevilla, y en 1970 la de Medicina
General de la Seguridad Social en Huelva, a la que debi6 renunciar al haber
obtenido la plaza de médico forense por oposicién ese mismo afio.

En 1974 obtuvo por oposicion la plaza de médico de Medicina Ge-
neral de la Seguridad Social en Sevilla, que compaginé con la de médico
forense hasta la llegada de la ley de incompatibilidades.

En 1975 obtuvo el titulo superior de la escala médica del servicio
social de Higiene y Seguridad del Trabajo.

Para poder conocer y valorar en su magnitud la extensa y prolifica
vida profesional del Dr. Alfonso Galnares es necesario dividirla en las tres
disciplinas médicas que cultivo:

MEDICINA E HIGIENE DEL TRABAJO

Una parte importante de su vida profesional estuvo dedicada a la me-
dicina e higiene del trabajo. Fue jefe de los servicios médicos de empresa
con riesgo de silicosis y asbestosis hasta 1971, afio de la estructuracion del
Plan Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo. En 1972 obtuvo el
titulo de experto en radiaciones ionizantes. En 1973 pas6 a dirigir la unidad
de reconocimientos en el Gabinete Técnico Provincial de Sevillay en 1974
fue nombrado jefe del departamento de Medicina del Trabajo (patologia
laboral) en el Instituto Territorial de Higiene y Seguridad en el Trabajo.

Su contribucién a la medicina del trabajo fue muy relevante:

¢ Socio fundador de la Asociacion de Medicina del Trabajo de Anda-
lucia Occidental. Presidente de la misma desde 1978 y Vicepresi-
dente Primero en las dos siguientes juntas directivas.

o Jefe de Estudios de Médicos y ATS de Empresa de la Escuela Na-
cional de Medicina del Trabajo (1978, 1979).

e Miembro del Comité Organizador del Primer Simposio Nacional
de Asbestosis que se celebré en Sevilla en 1978.

e Conferencia en el Ayuntamiento de Sevilla en 1973 con el tema
“Enfermedades profesionales: deteccion, prevencion y lucha” .

e Participd en numerosos congresos de la especialidad: Simposio
Internacional de Toxicologia de los Metales (Montecarlo, 1977);
efectos bioldgicos de las fibras minerales (Lyon, 1980); Congresos
Nacionales de Medicina del Trabajo en Sevilla (1974, 1997) y Va-
ladolid (1993); miembro del Grupo de Salud Ocupacional Consti-
tuido en Miami (USA) en 1978 donde realizé ademas un curso de
medicina ocupacional.

e Comunicacion presentada al Congreso Internacional de Salud
Ocupacional celebrado en Dubrovnik en 1977 con el titulo “proto-
porfirias eritrocitarias libres en trabajadores expuestos al plomo” .
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e Ponencia principal en el Congreso Extraordinario de Medicina del
Trabajo celebrado en Madrid en 1982 “vision actual de las enfer-
medades profesionales”.

e Autor del libro “del pasado al futuro de la higiene industrial Sevilla-
na”, publicado por el Patronato de la Fundacién José M.* Cuadrado
(CSIC). Este mismo tema lo presentd en una conferencia pronunciada
en la Real Academia de Bellas Artes Santa Isabel de Hungria en 1973.

Fue médico de empresa de la aerolinea Iberia lo que le permitié viajar
por casi todos los paifses del mundo. Comentaba que su ciudad ideal para
vivir era Buenos Aires por su riqueza cultural y el gran nimero de librerfas.

HISTORIA DE LA MEDICINA

El Dr. Galnares fue un bibliéfilo y gran investigador de la historia de
la medicina. En 1997 escribid un libro sobre la vida de su abuelo con el
titulo “Vocacion y ejemplo: el Ilmo. Sr. D. Francisco Galnares y Diez de
la Lama” que obtuvo el premio del Excmo. Ateneo de Sevilla convocado
por la RAMSE, lo que le permitié ingresar en esta institucion como Aca-
démico Correspondiente. El libro estd dedicado a su hijo Alfonso Galna-
res Jiménez-Placer, médico cirujano, con esta frase “manos de cirujano y
corazon de médico. En el mismo camino” . Esta publicacién contiene una
gran cantidad de documentos y fotografias familiares de la época y supone
una contribucién extraordinaria a la historia de la medicina sevillana de la
primera mitad del siglo XX.

Miembro numerario de la Sociedad de Médicos, Escritores y Artistas
Nicolds Monardes. El discurso de ingreso lo presenté en el Real e Ilustre
Colegio Oficial de Médicos de Sevilla en noviembre de 2014 bajo el ti-
tulo “Ejercicio Médico y Dedicacion Literaria”. Esta conferencia inicial
fue desarrollada posteriormente con la publicacién de dos libros: La Apor-
tacion de los Médicos Escritores a la Historia de la Literatura (Editorial
Académica Espaiiola, 2018) y Médicos Escritores y Escritores Médicos
(Editorial Punto Rojo, 2021) que vio la luz poco tiempo antes de su falle-
cimiento. En ellos, el Dr. Galnares recoge los principales médicos que han
tenido impacto en la historia de la literatura universal teniendo en cuenta
la importancia de cada autor, tanto en el mundo de las letras como en el
ejercicio de su profesion de médico. De forma cronoldgica, la obra analiza
la importante contribucién a la literatura por los médicos estudiados, de-
mostrando asi el humanismo de la profesion.

MEDICINA LEGAL Y FORENSE

El Dr. Galnares ingresa por oposicién en el Cuerpo Nacional de Mé-
dicos Forenses en 1970, II Promocion del Cuerpo. Su primer destino fue
Arcos de la Frontera y el siguiente Utrera donde ejercié durante 12 afios
hasta que se traslad6 a Sevilla, inicialmente en el Juzgado de Instruccion
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n°4 y posteriormente en la Agrupacion de Forensias de los Juzgados de Ins-
truccién n°1 y 4 hasta su jubilacién en el aio 2002 tras 32 afios de ejercicio
ininterrumpido. En este tiempo realiz6 963 autopsias, 76 informes sobre
negligencias médicas y 1010 exdmenes de estado mental y drogadiccion,
ademds de los miles de informes sobre valoracién de dafo corporal y los
que le correspondieron por turno de reparto en las jurisdicciones de lo ci-
vil, social y contencioso administrativo.

En reconocimiento a su gran trabajo y excelente trayectoria profesio-
nal como médico forense, el 24 de junio de 1998 le fue concedida por el
Ministerio de Justicia, a propuesta del Consejo General del Poder Judicial,
la Cruz Distinguida de San Raimundo de Pefafort.

Durante muchos afios fue vocal de la Comisién Deontoldgica del
Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla, a propuesta de los
médicos forenses de esta ciudad.

En 2015 fue galardonado con uno de los premios “Sevillanos del
Ano” del Excmo. Ateneo de Sevilla.

Colaboracion con la Revista
CUADERNOS DE MEDICINA FORENSE

El Dr. Galnares fue miembro del Consejo Editorial de la Revista Cien-
tifica Cuadernos de Medicina Forense, editada por la Asociacion Andaluza
de Médicos Forenses, desde su fundacion en el afio 1995. Durante mas de
20 afios jamds falt6 a una reunién del Consejo Editorial y era siempre el
primero en entregar sus colaboraciones.

Fue el artifice de la sesion que se celebro en este salén Ramén y Cajal
de la RAMSE el 16 de marzo de 2006 para conmemorar el X Aniversario
de la revista. Durante la misma intervino como experto internacional invi-
tado el Prof. Gaetano Thiene, catedratico de Patologia Cardiovascular de
la Universidad de Padua (Italia).

Como miembro del Consejo Editorial fue el responsable de la seccion
fija “Comentario de Libros” y a partir del n°19 (enero de 2000) comenz6 a
realizar otra seccion fija denominada “Bibliofilia Médico-Legal” . En ella,
bajo el pseudénimo de DRAGY, acrénimo de Dr. Alfonso Galnares Ysérn,
realizaba comentarios de los cldsicos de esta especialidad, libros que habia
adquirido a lo largo de sus diferentes viajes por todo el mundo. Durante 15
afios coment6 47 libros, auténticas joyas de la medicina legal que estan dis-
ponibles en la pagina web de la revista. De todos ellos podemos destacar:

e Medicina y Cirugia Forense o Legal escrita en latin por el Dr.
Plenk, “Profesor piiblico de esta ciencia, de anatomia y del arte
de partear en la universidad de Buda”, tal como consta en la por-
tada del libro. Fue traducida al castellano en 1796. Esta obra estd
considerada como una de los tesoros de la Biblioteca de la Real
Academia Nacional de Medicina.
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e Tratado de Medicina Legal de Mateo José Buenaventura Orfila,
publicado en Madrid en 1847. El Prof. Orfila naci6 en Mahén y
estudié medicina en Valencia, Madrid y Paris, donde lleg6 a ser
Decano de la Facultad de Medicina. Se le considera el padre de
la toxicologia. Tiene dedicada una calle en Sevilla donde se en-
cuentra la sede del Excmo. Ateneo.

e La Folie Devant Le Tribunaux de Legrand du Saulle, publicado
en Paris en 1864. Se le considera como uno de los primeros tra-
tados de psiquiatria forense.

e Elementos de Medicina Legal y Toxicologia de Hoffman, profe-
sor en Viena, traducido al espaiiol por Carreras Sanchis (1877).
Este libro lo adquiri6 en una libreria de la Plaza de Armas de La
Habana y tiene dos sellos argentinos que demostraban su paso
por librerias de Cérdoba y Buenos Aires.

e Curso Elemental de Medicina Legal del Prof. Ignacio Valenti y
Vivé publicado en Barcelona, 1873. Se encuentra en la biblioteca
de la RAMSE.

e Tratado de autopsias y embalsamamientos. El diagndstico médi-
co-legal en el caddver del Prof. Antonio Lecha-Marzo Martinez,
1917. El Dr. Lecha-Marzo nacié en Filipinas, donde estaba des-
tinado su padre, en 1888 y lleg6 a ser Catedratico de Medicina
Legal y Toxicologia de la Universidad de Sevilla donde muri6 de
forma prematura en 1919 a los 31 afios debido a la epidemia de
gripe que asold al mundo, la mal denominada “gripe espafiola”.
Estd enterrado en el Pante6n de los Sevillanos Ilustres en la cripta
de la Iglesia de la Anunciacion. Se le considera como uno de los
fundadores de la policia cientifica y su nombre ha pasado a la
historia denominando una de las técnicas de apertura cadavérica
en la autopsia.

He disfrutado volviendo a leer los atinados y finos comentarios del
Dr. Galnares sobre estos incunables de la medicina legal que dan una
idea de su extraordinario conocimiento de la historia de la medicina y del
contexto histérico en el que cada uno de ellos fue publicado.

Creo que los calificativos que mejor definen la vida profesional del
Dr. Galnares son los de “médico renacentista y médico humanista”. Al-
fonso era un gran lector y persona de una vasta cultura, con una inquietud
por ampliar su conocimiento en cualquier rama del saber humano fuera
de lo comtn, inquietud que mantuvo hasta el final de su vida. Como él
manifestaba “el médico que solo sabe medicina, ni eso sabe” .

El Dr. Galnares era una persona clara, directa, sin circunloquios que
iba al grano y que nunca daba la espalda. Fue un gran compaifiero y era
extraordinariamente colaborador, siempre dispuesto a ayudar con su vas-
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to conocimiento médico a todo aquel que acudia en su ayuda. Cualquier
cuestion que se le planteaba la documentaba cientificamente de forma
extensa y minuciosa. Tenia la bondad y generosidad del sabio y era un
lujo hablar con €l de cualquier tema ya fuera médico o no médico.

Estaba muy orgulloso de sus hijos y nietos y sentia especial ado-
racién por su esposa, M." Pepa, a la que consideraba una mujer dotada
de una gran inteligencia y que fue un pilar fundamental en su desarrollo
profesional y familiar. Cuando un compaiiero le pedia consejo sobre al-
glin tema personal, inmediatamente después de dar su opinidn al respecto
anadia: “Pero espera, que le comento a M.” Pepa, a ver a ella qué le
parece”. Recuerdo que las primeras palabras del discurso que pronun-
cié cuando recibié la Cruz Distinguida de San Raimundo de Pefafort
las dedic6 a M. Pepa diciendo que habia sido para él como el tutor que
se coloca junto a la planta a la que ésta se agarra y le ayuda a crecer y a
ascender sin doblarse.

Alfonso fue un catdlico practicante y pertenecié a varias cofradias
de nuestra ciudad: Nuestro Padre Jests de las Penas y Marfa Santisima
de los Dolores, con el n°28 de la némina de hermanos, Quinta Angustia,
El Valle y también fue hermano de la Santa Caridad, por cuyo rito fue
enterrado.

Como epilogo de su vida profesional puedo afirmar sin exagerar un
apice que el Dr. Galnares fue el prototipo de médico humanista y rena-
centista. Su ejemplo y magisterio permanecerd por siempre en la memo-
ria de los que tuvimos la suerte de conocerle y compartir sus enseflanzas.

Descanse en paz.

Discurso del Dr. D. Carlos Infantes Alcon

Ilmos. Sres. Académicos Numerarios y Correspondientes, familia
del Ilmo. Sr. Dr. Alfonso Galnares Ysérn; queridos amigos, sefioras y
sefiores:

Las sesiones académicas IN MEMORIAM tienen como razén de
ser, evocar, con tristeza, la ausencia de un familiar, compafiero y amigo.

Pero aportan asi mismo la doble vertiente de significar un acto ale-
gre, en tanto en cuanto hacemos que se mantenga viva la presencia del
amigo, del compaiiero, del familiar.

No hay duda de qué es verdad el aserto de que nadie muere defini-
tivamente, mientras alguien le recuerde.

Esa verdad no hay duda de que estd asegurada en el propio entorno
familiar, por razones obvias.

Pero también es importante sefialar que, desde el punto de vista pro-
fesional, las personas grandes, dejan grandes huellas.
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También les hacen inolvidables, cuando la trayectoria de compor-
tamiento dentro de un colectivo determinado, ha alcanzado cotas que
impiden que su ausencia sea facilmente reemplazada

Debo mencionar aqui que siento en este acto, la ausencia de su inti-
mo amigo el doctor don José Rojas Rodriguez, que por razones médicas
ha declinado su presencia y me ha ofrecido a mi la posibilidad de dedicar
unas frases en memoria de nuestro compaiiero Alfonso.

El Ilmo. Dr. D. José Rojas fue quien pronuncié el discurso de con-
testacion cuando D. Alfonso Galnares ingres6 en esta Real Corporacion.

Es evidente que he consultado dicho discurso de contestacion y me
ha sorprendido muy gratamente su profundidad. Debo destacar también
la sensibilidad con la que trata la relacion con el amigo.

No puedo decir que haya llegado a conocer en todas las facetas al
Dr. Rojas, pero en su concepto de la amistad, ha demostrado su carifio y
afecto, que se manifiesta en la valoraciéon que hace del Dr. Galnares en
su discurso de contestacion al recipiendario, diciendo: “la personalidad
del Dr. Galnares estd labrada en el esfuerzo personal, consiguiendo
por méritos propios todo el curriculo del que se precia haber logrado”

Por ello, en nombre del Dr. Galnares y creo que también en nombre
de su familia, desde aqui, le vuelvo a dar las gracias al Dr. Rojas.

También l6gicamente he consultado el curriculum del Dr. Galnares,
no solamente extenso, sino de una gran profundidad, puesto que siendo
responsable de una especialidad compleja como la de la Medicina Legal,
ha sido capaz de entrar en temas tremendamente dificiles, pero que por
otra parte son de una presencia constante en la vida profesional, cudl es
el de los errores y negligencias médicas, de las que, de una valoracion
ecudnime, pero exacta, depende a veces el futuro, a veces todo un pro-
yecto vital, de profesionales de la sanidad.

No abundaré en este apartado por no corresponderme y porque el
Dr. Lucena ha hecho una valoracién precisa de su trayectoria profesional.

En cualquier caso, si comentare que, en su curriculo, trabajos im-
portantes, presentaciones importantes, actuaciones profesionales a nivel
judicial también importantes, jalonan su vida profesional.

He leido asi mismo su discurso de ingreso en esta Real Academia
el 2 de junio de 2002: dedicado a la “Investigacion Médico-Legal del
Error Médico”. Concienzudo, académico, meditado y en el que queda
nitidamente plasmada la personalidad, que después he tenido ocasién de
conocer de forma personal.

Sobre el error médico, dice:

“El recorrido que lleva hasta la afirmacion o negacion del error,
requiere unos condicionamientos bdsicos e irrenunciables, siendo el
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primero la absoluta falta de predisposicion de ideas, ya que la ideologia
tiene en su raiz un error que consiste en trasladar lo absoluto, a lo sim-
plemente circunstancial y en esto no podemos caer si de error estamos
hablando”.

Para el Dr. Galnares, tan importante es la repercusion que puede
tener una determinada decision judicial en un error médico, que con-
sidera que puede afectar a la profesion médica en su conjunto, y dice:

“La profesion pago siempre sus errores con el desprestigio, el re-
mordimiento y la humillacion y con esa desazon que segiin CAJAL,
tienen el privilegio de cobrar los médicos y los dramaturgos™

Aunque, en general el error es indeseado, en un momento de su dis-
curso se refiere a él como:

“Lo que no se puede es hablar de inevitabilidad, porque el error
interviene como valor positivo, ya que su correccion es lo que mejor en-
sefia en cualquier oficio y puede incluso llegarse a convertir en motivo
de inspiracion”

A través de la informacion que he consultado y muy especialmente
de los afos que hemos coincidido en las labores académicas he ordenado
mis propias ideas para hacer un muy breve resumen de lo que D. Alfonso
Galnares Isern ha supuesto dentro del ambito académico.

He escuchado con atencioén las palabras del Dr. D. Joaquin Lucena,
qué reconoce, desde la posicién de un experto en la misma materia, la
grandeza, profundidad de conocimiento y rectitud personal de don Al-
fonso Galnares.

No abundaré ni en su curriculum ni en su actividad profesional pues
sé que no me corresponde, pero es inevitable que esas capacidades se
plasmen de forma fidedigna en su labor diaria dentro de la academia.

Nuestra Real Academia tiene encomendadas varias funciones, cua-
les son la comunicacién entre nosotros sobre temas médicos importantes,
con la obligacion de ser capaces de transmitir a la Sociedad conclusiones
que puedan suponer, en unos casos, una alerta o unas perspectivas de
solucion para determinadas enfermedades.

Recientemente he planteado como una meta para las academias
cientificas la obligacion que tenemos de anteponernos a los problemas
que van apareciendo en el futuro: suicidio juvenil, readaptacion sicolo-
gica tras la pandemia, la invasion digital en nuestras vidas, analizando
a través de la madurez de nuestros miembros y de la experiencia de los
mismos lo que puede deparar el futuro ante avances técnicos e incluso
médicos.

Como un avanzado a su tiempo, los trabajos publicados por el doc-
tor Galnares tienen mucho de esto:
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Autor del libro “Del pasado al futuro de la higiene industrial se-
villana”,

Simposio Internacional de Toxicologia de los Metales

Efectos biologicos de las fibras minerales

Trabajo a trabajo, fue poniendo de manifiesto la visién previsora de
lo que distintas aportaciones, dentro del campo tecnoldgico, han supues-
to o podian llegar a suponer de positivo o de negativo en la evolucién de
la salud de las personas.

El segundo aspecto y muy importante de nuestra Academia es la de dar
cobertura, como dicen sus estatutos, colaborando intimamente con la justicia.

Esta labor, probablemente supone en la practica diaria, la de mayor
repercusion hacia el exterior de las que tiene encomendada la Academia

Anualmente, durante muchos afios, aproximadamente unos 200 ex-
pedientes médicos se han recibido en esta corporacion, al objeto de dar
luz que oriente a la judicatura, para tomar decisiones acertadas en rela-
cién a conflictos en los que se ve envuelta la medicina, la sanidad, o los
propios profesionales de la sanidad.

Para tratar estos temas, existe una comision de peritajes a la cual
llegan estos informes y donde después de analizados son clasificados
para tomar la decisién, muy importante, de qué especialista, dentro de la
corporacién o incluso fuera de ella, si no hubiese una persona idénea para
el caso, debe designarse para colaborar con la justicia.

Esta seccién no es sencilla puesto que, estando formada por médi-
cos, se les supone una formacidn en sus respectivas especialidades, pero
lo que tienen todas las demandas médicas en comun es el tema legal y
legislativo y en ella, en general, los médicos no somos expertos. La pre-
sencia del Dr. Galnares en esta comision ha sido esencial.

Y lo ha sido por la tremenda rectitud y profundidad con la que ana-
lizaba siempre cualquier problema, incluso en edad ya avanzada, lo ha
hecho con una increible minuciosidad, dénde cualquier problema era va-
lorado de forma exhaustiva, que coincidia también plenamente con su
comportamiento en el quehacer diario de la Academia.

Debemos recordar que, en cada pleno, era de las personas que leia
concienzudamente las actas del pleno anterior, puntualizaba, aclaraba y
orientaba siempre con un espiritu de colaboracién corporativo hasta la
saciedad.

Podemos hablar y yo lo he hecho con todos miembros de la comi-
sion de peritajes, como los doctores D. Ignacio Gémez de Terrero, gran
experto también en estos temas, pero mds médico que jurista, con D.
Federico Argiielles, que tantos afios le dedica a esa seccién y, muy espe-
cialmente a D. Pedro Sdnchez Guijo, experto, recto e inflexible ante lo
que considera inadecuado.
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En todos ellos es unanime la valoracion en relacion con el ilustrisi-
mo académico: la presencia de D. Alfonso es insustituible.

Hasta el punto de que, tras su muerte, nos hemos sentido presiona-
dos a la contradiccion de, echdndole de menos y no queriendo que su
memoria desaparezca, tener que buscar una rapida solucion para contar
con personas que con esa misma especialidad puedan orientar a la Acade-
mia, para evitar, que su ausencia, dificilmente reemplazable, perdurase
en el tiempo.

El Dr. D. Joaquin Lucena nos ha hecho, con su evidente capacidad
técnica sobre esta especialidad, una orientacién sobre lo que D. Alfonso
venia haciendo y es la esperanza, de que profesionales como el propio
Dr. Lucena, podran proximamente incorporarse a nuestra institucién para
ocupar el vacio que D. Alfonso ha provocado.

Quiero hacer especial hincapié€ en la doctrina que tantas veces fue
capaz de aclarar y orientar en relacion a la negligencia y errores médicos
a la que tanto tiempo dedicé y de la que tanta ensefianza transmitié al
resto de los componentes de la seccion o del conjunto de la corporacion.

En este punto no puedo pasar por alto, a pesar de no entrar dentro del
concepto de memorias académicas que es el tema especifico que hoy me con-
cierne, la relacion personal que he mantenido con nuestro ilustre compaiiero.

Por razones profesionales, tuvimos que ayudarnos el uno al otro,
considerando por mi parte que una gran ayuda es que un profesional
de su nivel intelectual, profesional y social transmitiese la confianza de
poner su vida en manos de un compafiero a través de una cirugia que
inevitablemente, siempre ha provocado una cierta inseguridad, cuando
la dnica solucién que teniamos en aquel momento, era la intervencién
quirudrgica bajo circulacién extracorpdrea, a pesar de que, en verdad, se
desarrolla con muy buenos resultados, como el propio Dr. Galnares ha
exhibido durante tantos afios después.

Pero, afortunadamente, esa solucion, en aquellos tiempos agresiva,
queda hoy lejos de la sencillez con la que se puede dar solucién a esos
mismos problemas a través del tratamiento endovascular.

He recordado dia a dia cada vez que me saludaba al encontrarnos en
esta Academia, una caracteristica que para mi es importante y que proba-
blemente su familia conoce mucho mejor que yo:

Me refiero concretamente a la sensacion de su autoestima, con man-
tenimiento siempre de una presencia impecable y un gusto en el vestir,
en el hablar de forma correcta, con un Iéxico culto y educado, proyec-
tdndose a los demads sin que, por su edad, en ningiin momento tuviese la
sensacion de transmitir cansancio dejadez o abandono.

La vida académica no es solo dar conferencias, organizar reuniones,
o publicar trabajos. La ensefianza diaria en el trato, el ejemplo de la cons-
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tancia en las labores encomendadas, la no exageracion en sus logros, han
sido caracteristicas también definitorias de don Alfonso.

Pero para mi, una de las mds importantes, ha sido el que jamas le of
hablar mal de un compaiiero ni referirse a alguien en términos de falta de
respeto o politicamente incorrectos. Fue un caballero.

A don Alfonso le recordard siempre la Real Academia de Medici-
na y Cirugia de Sevilla por lo que fue, por lo que represento y con su
ejemplo sigue representando en el recuerdo, dentro de una profesion
vocacional, con méritos ganados a pulso y con una proyeccion hacia la
sociedad que permanecerd durante muchos arios.

Descanse en paz.
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SESION DE CLAUSURA DEL 322° ANO ACADEMICO

El jueves 15 de diciembre, en Sesion Piblica y Extraordinaria, se
celebrd la clausura del 322° Curso Académico, que tuvo lugar en el Salén
de Actos Ramoén y Cajal de nuestra sede con arreglo a la siguiente progra-
macion:

I.  Apertura de la sesién a cargo del Excmo. Sr. Presidente de la

RAMSE, Dr. D. Carlos A. Infantes Alcon.

II. Presentacion del conferenciante, por el Académico de Nimero
Ilmo. Sr. Dr. D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé

III. Conferencia: “La primera vuelta al mundo: un viaje a través de
los sentimientos de sus protagonistas” a cargo del Sr. D. Pablo
Emilio Pérez-Mallaina Bueno, catedratico de Historia de América
y Académico de Numero Electo de la Real Academia Sevillana de
Buenas Letras.

III. Apertura de Plicas del Concurso Cientifico de Premios del afio
2022.

IV. Clausura del acto por parte del Excmo. Sr. Presidente.

Presentacion del conferenciante, por el Dr. Dominguez-Rodifio:

Excmo. Sr. Presidente

Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos de Niimero
Sras.y Sres. Académicos Correspondientes
Distinguido ptiblico:

En el afio 2011 la Academia estrend nuevos estatutos. En ellos se
disponia, por primera vez de forma oficial, que en la sesién de clausura del
curso académico se leeria un discurso por el Académico de Nimero que
designara la Junta de Gobierno.

Sin embargo nuestra Corporacién, con una leve heterodoxia, como
diria mi tio abuelo D. Gabriel Sanchez de la Cuesta, invita desde entonces
a destacadas personalidades de otras Academias o de otras Instituciones,
rememorando asi que nuestra Regia Sociedad de Medicina y Cirugia lo era
también de otras Ciencias.Y creo que es un acierto. Con ello se enriquece
sobremanera este dia, uno de los principales en la vida académica, y se
conserva mejor aquel espiritu volteriano de mantener vivo el fuego sagra-
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do que encendieron los mds sabios,
como asi decia el viejo patriarca de
Ferney.

Personalidades muy reconoci-
das de la cultura han pasado por esta
tribuna en afios pasados. Pues bien,
hoy la Academia trae aqui a uno de
los hombres sabios de nuestra ciu-
dad, a don Pablo Emilio Pérez-Ma-
llaina Bueno.

Cuando hace escasos dias
me llamé nuestro presidente para
comunicarme que yo era el desig-
nado por la Junta de Gobierno para
presentarlo, no quise poner excusas
ante el poco tiempo de que dispo- =
nia para hacer una salutacion digna, DR. DOMINGUEZ-RODINO
pero ademds me preguntaba como
yo, un médico que simplemente es aficionado a la Historia y a la Geo-
grafia, podria tener alguna justificacién para esta tarea. Pero creo haberla
encontrado, pues nuestro conferenciante comparte conmigo el honor de
haber sido amigo de nuestro afiorado Ismael Yebra Sotillo. Asi que, tenien-
do este nexo de unidn, todo me sera mas facil.

Permitidme ahora respetable publico e ilustre conferenciante que re-
cuerde por un momento a nuestro querido Ismael, el cual dentro de siete
dias tendra por fin su particular jardin de Akademos en nuestro barrio de
la Alfalfa, cuando rotulen con su nombre esa coqueta plazuela junto a la
parroquia de San Isidoro. Y si no son olivos los drboles, como lo eran los
del sabio del Atica, creo que los naranjos que alli hay seran del agrado de
Ismael y nos lo recordardn con su azahar cada primavera.

Y volviendo a mi misién de hoy que es la de presentar a nuestro ora-
dor, les repetiré que Pablo Pérez-Mallaina es un sabio en su disciplina,
quizds también un genio, que estd posiblemente en la etapa mds fructifera
de su vida, porque como decia Letamendi: “El genio es un pensamiento de
juventud realizado en la madurez”. Pero esto nos llevaria a otra reflexion,
que no es el propdsito de hoy, sobre si es adecuada o no la edad de jubila-
cion actual.

Quisiera recordar en este momento a dos antecesores del Dr. Pérez-
Mallaina, catedrdticos de Historia también, que han hablado ya en nuestra
Academia. Me refiero a D. Francisco Morales Padrén y a D. Ramén Maria
Serrera Contreras.

D. Pablo Emilio Pérez-Mallaina Bueno naci6 en Sevilla y realizé sus
estudios de licenciatura en Filosoffa y Letras en la seccién de Historia de
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América, de 1969 a 1974, obteniendo en ese afio el Grado de Licenciado
por la modalidad de Tesis de Licenciatura, con Premio Extraordinario. El
ayuntamiento de Sevilla le concedié el premio al mejor expediente acadé-
mico de su promocién, y fue Accésit al Premio Nacional Fin de Carrera
en 1976, afio en que también se le concedid el premio Victor de Bronce al
Meérito Académico. Es Doctor en Historia de América por la Universidad
de Sevilla en 1979 por su trabajo “Politica naval espafola en el Atlantico”,
con el que se le concedi6 el “Premio del Mar” en 1980, premio que obtuvo
por segunda vez en 1992 con su obra “Los hombres del Océano”.

En su actividad docente ha pasado por todos los estamentos posibles
en el departamento de Historia de América de la Universidad de Sevilla.
Fue Profesor Ayudante de 1976 a 1983, Profesor Adjunto y luego Profesor
Titular de 1983 a 2000, director del Departamento de 1992 a 2000 y Cate-
drético desde el 2000 a la actualidad.

Ha sido invitado en varios paises como profesor y como conferen-
ciante, asi en los Estados Unidos en las Universidades de Harvard y Min-
nesota; en Francia, en la Sorbona; en México, en la Universidad Nacional
Auténoma y en la de San Luis del Potosi; en Puerto Rico y en Chile, en la
Universidad de Concepcidn.

Ha sido galardonado con el premio “Roger de Lauria” por la Revista Ge-
neral de la Marina en 2010 y con el premio “Fama” de la Universidad de Sevi-
lla a la trayectoria investigadora en 2020, en la rama de Arte y Humanidades.

Su labor investigadora se ha centrado en la historia maritima de la
Carrera de Indias y entre sus monografias en ese campo destaca Los hom-
bres del Océano, en 1992, que ha sido traducida al inglés por la Johns
Hopkins University Press, y reeditada varias veces. Un segundo aspecto
de sus investigaciones tiene que ver con la Historia de América Colonial,
principalmente su monografia Retrato de una ciudad en crisis. La sociedad
limefia ante el terremoto de 1746. Otros trabajos suyos han sido traducidos
al francés, aleman e italiano.

Autor de 23 libros, entre los que destacan:

Politica naval espaiiola en el Atldntico 1700-1715

La Armada del mar del Sur

La campariia de las Terceras de Antonio de Ulloa

Naufragios en la Carrera de Indias durante los siglos XVI y XVII. El
hombre frente al mar

Las Atarazanas de Sevilla. Ocho siglos de historia del arsenal del
Guadalquivir

Autor de 49 capitulos de libros y de 46 articulos en revistas y actas
de congresos

Otro hecho destacable es que fue el director de los contenidos histori-
cos y asesor cientifico del Pabellon de la Navegacion de la Expo 92.
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Y por ultimo su faceta como académico, es Académico Numerario
Electo de la Real Academia Sevillana de Buenas Letras desde mayo de este
afio y Correspondiente de la Real Academia de la Historia desde 2016 y de
la Real Academia Hispanoamericana de Ciencias, Artes y Letras desde 2018.

Termino mi presentacion diciéndoles que el profesor Pérez-Mallaina,
antes que cocinero fue fraile, en concreto fue alférez de navio en la Arma-
da, segtin he podido comprobar, y por ello emplea siempre un lenguaje
marinero exquisito, como tendréis ocasion de escuchar en esta sesion, len-
guaje que yo amo profundamente y que fue objeto de aquel maravilloso
discurso de ingreso en la Real Academia Espafiola del almirante D. Julio
Guillén en 1963, que recogia en su comienzo la famosa redondilla de Lope
de Vega en su comedia “El Arenal de Sevilla:

“Mas, siendo del mar soldados,
puesto en razén ha de estar

que los soldados del mar
tengan los gustos aguados”

Os aseguro, en verdad, que Pablo Emilio no responde al tépico de
estos versos, y que sus gustos estdn llenos de sevillania y de amor por la
mar y su ciudad.

He dicho
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Conferencia de D. Pablo Emilio Pérez-Mallaina Bueno:

“LA PRIMERA VUELTA AL MUNDO: UN VIAJE
A TRAVES DE LOS SENTIMIENTOS DE SUS
PROTAGONISTAS”

Excmo. Sr. Presidente

Excmos. e [lmos. Sres. Académicos de Numero
Sras. y Sres. Académicos Correspondientes
Distinguido publico:

El 8 de septiembre de 2022 se cumplieron exactamente 500 afios del
regreso a Sevilla de la nao Victoria comandada por Juan Sebastian de El-
cano y sus 17 compaferos supervivientes de la gran aventura de dar la
primera vuelta al mundo.

Podriamos contar el viaje de la forma tradicional y de esa manera los
principales hitos del relato serian:

Sintiéndose maltratado por su rey, Fernando Magallanes, un hidal-
go portugués llego a Castilla con un globo terraqueo bajo el brazo, en
donde habia pintado un estrecho y le ofrecio a un jovencisimo Carlos I
(que todavia no era emperador) realizar, por fin, el viejo proyecto que
otro navegante extranjero, genovés en aquel caso, le habia presentado
a sus abuelos: llegar a Oriente navegando hacia Poniente, sin pasar por
la zona de exclusion portuguesa. Lo que Colon no logrd, queria hacerlo
realidad Magallanes. Don Carlos acepto el plan y decidio arriesgar unos
pocos barcos, cinco en total, comprados aqui en Cadiz, asi como poner
en juego la vida de unos 250 hombres e invertir unos 9 o 10 millones de
maravedies (el viaje de Colon costod solo dos millones).

No salieron a dar la vuelta al mundo, sino a alcanzar el Maluco, el
riquisimo archipié¢lago de las Especias. Por fin lo encontraron, aunque
para entonces Magallanes habia muerto en una insensata lucha contra los
indigenas de Mactan, en Filipinas. En ir y volver tardaron tres afos, lo
mismo que se estima que costara llegar a Marte y regresar. De las cinco
embarcaciones de la flotilla, la San Antonio desertd, tres se perdieron y
solo una. La Victoria, completo la circunnavegacion con 18 europeos y
tres indigenas de las Molucas a bordo. El valiosisimo clavo de olor que
trajeron en la bodega de la nao Victoria, sirvid para pagar toda la expe-
dicion y dar un pequefio beneficio, pero aunque habia ido por especias,

90



al regresar los supervienes ya sabian que no serian recordados por eso,
sino por haber realizado el viaje mas largo; el que dibujé la imagen de

!

nuestro mundo.

-y

El Oriente, segun el Atlas Miller, 1519
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El Pacifico y la Nao Victoria por Abraham Ortelius 1589

Pero en esta ocasion no quiero hacerles un relato no por aconteci-
miento, sino por sentimientos. ;Qué temores, que angustias, qué dudas,
pero también qué alegrias y qué orgullo sintieron los tripulantes de aque-
llas cinco naves...

% 3k %k

El primero de los sentimientos seria EL TEMOR A LO DESCONOCIDO,

“Y en cuanto a los que Su Alteza manda que en la dicha armada
no vayan ningunos hombres de mar portugueses... [Magallanes] los
recibidé como hizo a otros muchos extranjeros destos reinos, convie-
ne a saber; venecianos y griegos e bretones e franceses ¢ alemanes e
ginoveses, porque al tiempo que los tomo no se hallaba gente para la
dicha armada de naturales de estos reinos, habiendo hecho pregonar en
Malaga y en Cadiz y en todo el Condado y en esta ciudad [de Sevilla],
el sueldo que Su Alteza les manda dar...””.

(Acaso los espafioles tenian menos valor o destreza en los asuntos
del mar que sus vecinos europeos? Pero los espafioles del X VI tenian otras
aventuras ultramarinas a las que apuntarse igual o mas de rentables y no
tan peligrosas

2.ARCHIVO GENERAL DE INDIAS [a partir de ahora abreviado en las siglas AGI], Patro-
nato 34, ramo 8, “Testimonio en 15 de marzo [de] 1524 [sacado del original por Juan Lépez de
Recalde] de la instancia que llevé Magallanes, afio de 15197, folios 1 1°a 1v°.

92



En las flotas y galeones del X VI los documentos del Archivo de Indias
nos indican que por lo menos el 20 % de sus tripulantes no eran espaiioles

(QUE SENTIMIENTO LES IMPULSABA A APUNTARSE A UN
VIAJE QUE PODIA SER NO SOLO PELIGROSO, SINO LETAL?

Magallanes era un miembro de la pequefia nobleza, pobre y con he-
ridas en el cuerpo (una bala lo habia dejado cojo) y en el alma, amplias
tierras y numerosos vasallos. Por eso en las capitulaciones con el monarca
espafiol hizo escribir que de las islas que descubriesen, dos serian para él.

Juan Sebastian de Elcano era un maestre sin barco’.

Antonio Pigafetta, el mas conocido, aunque no el Unico cronista de
la gran aventura, estaba movido sobre todo por la curiosidad®. De noble
familia de Vicenza, queria ser consejero aulico

Pero dejando a un lado los objetivos individuales, todos los compo-
nentes de la expedicion al Maluco tenian UN SENTIDO DESEO CO-
MUN: HACERSE RICOS llevandose una pequefia pero sabrosa tajada
del rico pastel de la especieria. Asi contaba Elcano al emperador como
habian llegado a ese mundo de riquezas “donde nace” la especieria

“...Con las dos [naves restantes] navegamos de isla en isla, des-
cubriendo hasta llegar con la ayuda de Dios, a la isla de Maluco...
donde cargamos las dos naves de clavo. Sabera tu alta majestad que
yendo a las dichas islas de Maluco descubrimos la alcanfora, e canela
e perlas...la nuez moscada ...el sandalo...y jengibre...”.

Canela, sandalo, nuez moscada, palabras que con solo pronunciarlas
embriagan los sentidos con su perfume...jjy llenan de codicia la voluntad!!

Los detalles que explican esos deseos incontenibles podemos extraer-
los de Ginés de Mafra. Contaba como la expedicion trajo carga para el rey,
pero también para la “compana”, es decir, para el conjunto de la tripulacion:

“La capitana [nao Trinidad] cargd para su majestad 1.200 quintales y
para la gente 200; la otra nao que se llamaba Victoria, cargd 800 quintales
para su majestad y 200 para la gente”. Seguidamente Ginés de Mafra pro-
porciona un dato precioso sobre la diferencia de precio del clavo de olor en
origen y en Espafia:

3. La biografia cldsica sobre Juan Sebastidn Elcano es: Jos¢ de ARTECHE: Elcano; San
Sebastian, Sociedad Guipuzcoana de Ediciones y Publicaciones, 1969. Véase también: Manuel
LUCENA SALMORAL: Juan Sebastidn Elcano; Barcelona, Ariel, 2003. y Francisco de BOR-
JA AGUINAGALDE: “;Qué sabemos realmente sobre Juan Sebastidn de Elcano?”, In Medio
Orbe. Sanliicar de Barrameda y la I Vuelta al Mundo, Sevilla, Ayuntamiento de Sanlicar de
Barrameda-Junta de Andalucia, 2016.

4. Amando MELON Y RUIZ DE GORDEJUELA: Antonio Pigafetta; Madrid, Cuadernos
del Instituto de Cultura Italiana en Espaiia, 1941.

5. AGI, Patronato 48, R. 20.
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“...Luego comenzaron
a entender en cargar las naos
y signaron precio en la tierra
con el rey de ella que se lla-
maba Almanzor, éste se obli-
g6 a cargar ambas naos de
clavo y dar cada bahar, que
es peso de la tierra que sera
cinco quintales o mas de Cas-
tilla, por cosas que compra-
das en Castilla no costaban
tres ducados™®.

Como al llegar a Se-
villa, los cinco quintales de
clavo que en Tidore costa-
ban 3 ducados se vendieron
por 210 ducados, el incre-
mento era de 70 veces mas,
es decir, un 7.000 %. EI
verdadero viento que impulsaba las velas era la ambicion por hacerse
ricos, con las especias, o con el botin y los rescates de prisioneros ilus-
tres. Por eso se desposeyd a Juan Carvalho del cargo de capitan, como
contaba Mafra.

El puerto de Sevilla hacia 1519
Parroquia de Santa Ana, Sevilla

“Por haber Juan Carvalho, capitan, soltado contra las vo-
luntades de todo aquel capitan de aquel junco que por lo que
los que venian de tierra decian se conocio ser hijo del rey de
Luzon, con el rescate del cual todos pensaban ser ricos, quedo
la gente tan escandalizada que no le obedecian y fue que quita-
ron a Juan Carvalho de capitan e hicieron a Gonzalo Gémez de
Espinosa™.

* k%

Claro que alcanzar la riqueza en la tierra prometida de la Especie-
ria no resulté nada facil. FUERON MUCHOS LOS SUFRIMIEN-
TOS que todos hubieron de pasar. Juan Sebastian de Elcano, los resu-
mia muy bien en una version muy anterior a la frase de Lord Byron, que
se atribuyo Winston Churchill, de sangre sudor y lagrimas...lamentos,
por cierto, dirigidos al emperador Carlos, para que le rebajase los im-
puestos:

6. Juan Sebastian de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,
Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 181.

7. Ibidem, p. 179.
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“Suplico e pido por merced, alta majestad, por los muchos tra-
bajos, sudores, hambre, y sed y frio y calor que esta gente ha pade-
cido en servicio de VM, les haga merced de la cuarta y la veintena
de sus efectos y de lo que consigo traen...”,

Los momentos mas duros, y coinciden en ello todos los supervivien-
tes, los pasaron al atravesar las tres grandes masas oceanicas del planeta
una infinitud de 162 millones de kilometros cuadrados

“Durante estos tres meses y veinte dias recorrimos cuatro mil
leguas poco mas o menos [22.400 kms.] en el mar que llamamos
Pacifico, porque mientras hicimos nuestra travesia no hubo la me-
nor tempestad...el bizcocho que comiamos no era ya pan, sino un
polvo mezclado con gusanos que habian devorado toda la sustan-
cia y tenia un hedor
insoportable por estar F’ERDIN AN‘: h/[AG A(IIIAI\
empapado en orines |
de rata. El agua que
nos veiamos obligados
a beber era igualmen-
te putrida y hedionda.
Para no morir de ham-
bre llegamos al terri-
ble trance de comer
pedazos de cuero con
que se habia recubier-
to el palo mayor para
impedir que la madera
rozase las cuerdas...
Frecuentemente que-
dé reducida nuestra
alimentacion a serrin
de madera como unica
comida, pues hasta las
ratas, tan repugnantes
al hombre, llegaron a

ser un manjar tan caro Retrato de Magallanes
que se pagaba cada Anénimo de mediados del siglo XVI
una a medio ducado’® Galeria de los Uffizi

Iguales o peores penurias sufrieron los tripulantes de la Victoria en el
viaje de regreso.

8. AGI, Patronato 48, R. 20.

9. Juan Sebastian de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,
Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 221.
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“Algunos de nosotros, y sobre todo los enfermos, hubieran que-
rido tomar tierra en Mozambique, donde hay un establecimiento
portugués, porque el barco tenia vias de agua, el frio nos molestaba
mucho y, sobre todo, porque no teniamos mas alimento que arroz,
ni mas bebida que agua, pues toda la carne, por no tener sal con la
que salarla, se pudrio6. Sin embargo, la mayor parte de la tripulacion,
esclava mas del honor que de la propia vida, decidimos esforzarnos
en regresar a Espaiia cualesquiera que fuesen los peligros que tuvié-

semos que correr”!?

Un hambre atroz no les dejo pasar de largo de las islas de Cabo Ver-
de, a pesar de ser un establecimiento portugués, cuyo monarca habia dado
ordenes de capturar quienes consideraban intrusos en su mitad del mundo.
El querer cambiar clavo por arroz, y tal vez la traicion de un marinero por-
tugués de la Victoria los delatd, y la aventura estuvo a punto de terminar
cuando ya les faltaba poco para culminarla, como contaba Elcano en su

carta al emperador:

“Habiendo partido de la tltima de aquellas islas [Timor], en
cinco meses... no tocamos en tierra alguna, por temor al rey de
Portugal, que tiene ordenado en todos sus dominios de tomar esta
armada a fin de que VM no tenga noticias de ella y asi se nos mu-
rieron de hambre 22 hombres; por lo cual....arribamos a la isla de

Elcano segun Zuloaga

10. Ibidem, p. 322.

Cabo Verde, donde el gober-
nador de ella me apreso el ba-
tel con 13 hombres...diciendo
que solo los portugueses po-
dian descubrir la Especieria. ..
[pero] resolvimos, de comun
acuerdo, morir antes que caer
en manos de los portugueses,
y asi con grandisimo trabajo
de la bomba, bajo la sentina,
que de dia y de noche no ha-
ciamos otra cosa que echar
fuera el agua, estando tan
extenuados como hombre al-
guno lo ha estado, con ayuda
de Dios y de Nuestra Sefiora,
después de pasados tres afios,
regresamos”!! .

11. José TORIBIO MEDINA: El descubrimiento del océano Pacifico. Hernando de Magallanes y
sus comparieros. Documentos; Santiago de Chile, Imprenta Elzelviriana, 1920, doc. CX, pp. 293-294.
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No cabe duda de que la “compaiia” de aquellas naves, es decir, los
tripulantes que compartian a diario el pan, que es el significado latino de
la hermosa palabra “compafiero”, pasaron momentos de intensa angustia,
pero a veces sin llegar a tal intensidad, hubo momentos en que LA ANSIE-
DAD, LAS DUDAS O LA TRISTEZA les atenazaban, provocandoles
una intensa desazon. Ginés de Mafra cuenta como atravesando las intermi-
nables cien leguas del estrecho (unos 550 kilometros), tardaron mas tiempo
en cruzarlo que Colon llegar desde Canarias a Bahamas

“Aqui estaba Magallanes muy pensativo, a ratos alegre a ratos
triste, porque cuando le parecia que aquel era el estrecho que ¢l habia
prometido, alegrabase tanto que decia cosas de placer, luego tornaba
triste si por alguna imaginacion le parecia no era aquel. Al fin deter-
minose seguir aquella obra hasta el final”'2.

Los mandatos del destino son inapelables pero y ¢cuando depende
de nosotros la decision de salvarnos o no? La vacilacion puede ser aun
mas dafiina. Pigafetta explicaba claramente el gran dilema que les envolvia
poco antes de partir de regreso:

“Hubo algunos [tripulantes de la nao Victoria], sin embargo,
que prefirieron quedarse en las islas Maluco mejor que volver a
Espafia, ya por temor de que el navio no resistiese tan largo viaje,
ya porque el recuerdo de los que sufrieron antes de llegar a las
Maluco les amedrentase, pensando que moririan de hambre en
medio del océano...”".

Claro que, tomar aquella dificil decision no aseguraba superar la tris-
teza de dejar atras, seguramente para siempre, a quienes hasta entonces
habian sido compafieros de aventura. Pigafetta.

“El tiempo era excelente para el viaje y debiamos partir cuanto
antes; pero tuvimos que esperar a que nos trajesen las cartas que
nuestros compaferos que se quedaban en las Maluco mandaban a
Espafa y no pudimos levar anclas hasta el mediodia. Entonces, los
barcos se despidieron con una descarga reciproca de la artilleria; los
nuestros nos siguieron en su chalupa tan lejos como pudieron, y nos
separamos, en fin, llorando™!“.

k %k %k

ALEGRIA DESATADA, como cuando, por ejemplo, vieron por
fin una gran mar al cabo del estrecho: Pigafetta

12. Juan Sebastian de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,
Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 159.

13. Ibidem, p. 303.
14. Ibidem.
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“Los marineros de la chalupa volvieron al tercer dia y nos comuni-
caron que habian visto el cabo en que terminaba el estrecho y un gran
mar, esto es el océano. Todos lloramos de alegria”'s

El final del Pacifico. Ginés de Mafra cuenta asi

“Yendo navegando esta armada, un dia que fueron 17 de marzo
del afio 1521, uno que estaba en la gavia que se llamaba Navarro,
dijo a grandes voces: jtierra, tierra! Con esta subida palabra todos se
alegraron tanto que el que menos sefiales de alegria mostraba se tenia
por mas loco, como lo sentird bien quién en tal estado se ha visto...
por estas nuevas que dio, se le dieron ciertas joyas de oro que valdrian
hasta 100 ducados™®.

El baile de bellas islefias de Cebu se quedo grabado en la mente de
Pigafetta, que en su cronica recuerda con repetitiva delectacion la esplén-
dida desnudez de aquellas danzarinas

“Estas muchachas eran muy bonitas y casi tan blancas como los
europeos, y no por ser ya adultas dejaban de estar desnudas; algunas,
sin embargo, llevaban un trozo de tela de corteza de arbol desde la
cintura a las rodillas, pero las otras estaban completamente desnu-
das...El principe me hizo bailar con tres de ellas desnudas™"’.

Es el extrafio caso de Francisco Albo,

“...Y vimos las islas de los Malucos, y después fuimos al Este,
y embocamos entre Mare y Tidori, en la cual surgimos y alli fuimos
muy bien recibidos; e hicimos buenas paces, e hicimos casa en tie-
rra para contratar con ellos y asi estuvimos muchos dias hasta que
cargamos”'®,

Muchisimo mas sorprendente, casi incomprensible, resulta la anota-
cion final del derrotero, que se produce al ver de nuevo, tras mas de 1.000
dias, la costa de la peninsula Ibérica

“A los 4 del dicho [mes de septiembre de 1522] en la manana,
vimos tierra, y era el cabo de San Vicente y nos estaba al Nordeste,
y asi cambiamos la derrota al Este-Sureste por apartamos del mismo
cabo” [FIN del derrotero]™.

15. Ibidem, p. 215.
16. Ibidem, pp. 163-164.
17. Ibidem, p. 246.

18. AGI, Patronato 34, ramo 5. “Derrotero del viage de Fernando de Magallanes en demanda
del estrecho. Desde el parage del cabo de San Agustin. Francisco de Albo. Afio 15197, f* 16 1°
y 16 v°.

19. Ibidem, f° 41 v°.
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Las alegrias fueron muchas, no hay duda, pero para la mayoria de
aquellos hombres, el viaje marcé un final dramatico. Era facil perecer en
las expediciones hacia lo desconocido. Se podia morir, como indicamos al
principio, a manos de indigenas hostiles, como le ocurrio a Magallanes, o
de otros que, fingiendo una falsa amistad, convertian los convites en tram-
pas mortales. Luego estaban los agentes patdgenos desconocidos, las defi-
ciencias alimentarias o, simplemente, los accidentes que podiamos definir
como laborales y que tan frecuentes eran en aquellas maquinas complejas
que eran las naos de la época. Uno de ellos estuvo a punto de acabar con la
vida del cronista Pigafetta mientras navegaban entre las islas del archipié-
lago de San Lazaro, luego llamadas Filipinas:

“Estabamos a punto de hacernos a la vela y yo queria pescar;
habiendo puesto el pie sobre una verga mojada por la lluvia, para
hacerlo mas comodamente, me escurri y cai al mar sin que nadie
me viese. Afortunadamente la cuerda de una vela que pendia sobre
el agua aparecid ante mis ojos; me agarré a ella y grité con tanta
fuerza que me oyeron y me salvaron con el esquife...”%.

Tuvo una enorme fortuna el vicentino porque caerse al mar en una
nave de aquellos tiempos era una muerte casi segura. A una embarcacion
a vela le resultaba, y aun le resulta, muy dificil detenerse con rapidez y el
escaso radio de giro del timon de pinzote (la rueda de gobierno no se in-
vento hasta el siglo XVIII) hacian muy lenta la vuelta al lugar donde habia
caido el desgraciado tripulante, al que habia que llegar, ademas, navegando
contra el viento. A Pigafetta lo vieron y oyeron y pudo salvarse, pero habia
otros enemigos invisibles, silenciosos y letales, de los que no habia forma
de escapar. El mas peligroso de todos era el escorbuto, llamado el mal de
los marinos, una avitaminosis causada por la falta de consumo de alimen-
tos frescos?.

La nao Trinidad, después de reparar su averia en Tidore, no pudo
dirigirse a Espafia, via cabo de Buena Esperanza, en seguimiento de la Vic-
toria. El monzon habia cambiado de direccion y decidio6 intentar de nuevo
el cruce del Pacifico, pero esta vez de Este a Oeste. Su larga travesia en
busca de vientos favorables los llevo a la altura del Japon, pero fue una te-
rrible epidemia de escorbuto lo que les hizo regresar a las Molucas habien-
do perdido a una buena parte de la tripulacion a causa de las hemorragias
internas que la enfermedad producia. Llegaron incluso a realizar autopsias
a bordo para entender las causas de aquel mal. Todo fue inutil, como nos

20. Juan Sebastidan de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,
Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 231.

21. Javier ALMAZAN: “Aspectos médicos de la primera vuelta al mundo”, Real Sociedad
Vascongada de los Amigos del Pais, LXXIV/ 1-2 (2018), pp. 322-351.

99



cuenta Ginés de Mafra, uno de los cuatro supervivientes que consiguieron
volver a Espafia en barcos portugueses:

“En esta altura se les comenzo a morir la gente y abriendo uno
para ver de que morian, hallaronle todo el cuerpo que parecia que
todas las venas se le habian abierto y que toda la sangre se le habia
derramado por el cuerpo, por lo cual de ahi adelante al que adole-
cia sangrabanle pensando que la sangre los ahogaba y también se
morian, dejabanlo de sangrar y no se escapaba: asi que el que una
vez enfermaba como cosa sin remedio, no le curaban”??.

A la Trinidad y a su mermada y enferma tripulacion no le quedoé otro
remedio que entregarse a los portugueses, que para entonces construian un
fuerte en la isla de Ternante, otra de las islas Molucas. Cuando los captores
subieron a bordo, la nao parecia un gran ataud de madera y jarcia:

“Cuando llegaron los portugueses a la nao de los nuestros ya en
la cubierta de ella habia algunos muertos y los vivos estaban tales
que no los podian sacar fuera para echarlos a la mar”?.
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Muy pocos, ya lo dijimos, consiguieron regresar, pero los que lo hi-
cieron sintieron el enorme orgullo de la gesta realizada, ademas, por su-
puesto, de haber logrado dar esquinazo a la muerte. Como decia Ginés de
Mafra: “Cada uno se tuvo por dichoso en haberse hallado en cosa que otro
antes que €l no se habia hallado”. Por su parte los marinos que volvieron
con la nao Victoria, habian salido, como todos, a buscar el carisimo clavo
de olor, del que traian la bodega llena, pero como contaba el capitan Juan

22. Juan Sebastian de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,
Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 182.

23.Ibidem, p. 183.
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Sebastian de Elcano al emperador, eran plenamente conscientes que serian
recordados por algo diferente:

“...Sabra VM [que] de aquello que mas debemos estimar y tener
es que hemos descubierto y dado la vuelta a toda la redondez del mun-
do, que yendo para el Occidente hayamos regresado por el Oriente™?,

El orgullo de aquellos hombres se concretaba especialmente en un
aspecto fundamental: haber superado a griegos y romanos, el espejo
en los que se miraban los hombres del Renacimiento. La seguridad en
si mismos de los europeos de los siglos XV o XVI no solo estribaba
en que Miguel Angel supiera esculpir tan bien o mejor que Fidias,
sino en haber dejado los grandes periplos de la antigiiedad, como el
de Jason y sus argonautas o el de Ulises, en poco mas que excursiones
de fin de semana por un mar pequefio e interior como el Mediterra-
neo. Eso es, por ejemplo, lo que comentaba Maximiliano Transilva-
no, secretario de Carlos V, que escucho de boca de los supervivientes
sus extraordinarias aventuras.

“....Como esta navegacion sea tenida por admirable y jamas en tiem-
po alguno de esta nuestra edad, ni menos de las edades pasadas de nues-
tros mayores no haya sido, no solamente hallada otra semejante, pero ni
aun tentada por persona alguna...Son por cierto estos 18 marineros que
con esta nao aportaron a Sevilla més dignos de ser puestos en inmortal
memoria que aquellos argonautas que con Jasén navegaron...mucha mas
digna cosa es...que esta nuestra nao sea colocada y ensalzada entre las
estrellas que en la que navegd aquel griego, que aquella navegd desde
Grecia solamente por la mar del Ponto [el mar Negro] y ésta partiendo
de Sevilla contra el Mediodia y dando alli vuelta contra el Occidente. ..
penetrd hasta las partes orientales. ..dando vuelta con diversas Reflexio-
nes a todo el globo y orbe de la tierra y agua, volvio a Sevilla, de donde
primero habia partido™.

Aquel gran viaje, habia servido también para demostrar que las viejas
historias de seres monstruosos, de ciclopes y monopodos (hombres con un
solo pie), que llenaban los escritos clasicos y medievales, habia que poner-
los en cuarentena...aunque tuviesen la autoridad de alguno de los mayores
sabios de Grecia, como sigue afirmando el secretario imperial:

“...Herodoto, autor clarisimo, tiene que la canela se halla y coge de
los nidos de las aves, la cual dicen que traen de muy lejanas regiones
para hacer sus nidos y que mayormente se haya en el del ave fénix...y
el Plinio....como otros tiene que la canela nace y se cria en la Etiopia...

24. José TORIBIO MEDINA: El descubrimiento del océano Pacifico. Hernando de Maga-
llanes y sus compaiieros. Documentos, ob., cit., p 294.

25. Juan Sebastidan de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,
Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 66.
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Serpiente

segil

Olaf Magnus
segunda mitad
del siglo XVI

Este capitan [Elcano] y marineros recontaron al emperador y a muchos
otros todas y cada una de las cosas en este su viaje acaescidas, con tanta
fe y sincera fidelidad que...pareci6 claramente a los que las oiamos de-
cir en todo verdad y no ser en ello mezclado cosa alguna fabulosa...y de
cierto creemos ser fabulosas y cosas no verdaderas las que los autores
antiguos dejaron escritas...”

marina
n la obra de

Con todo, debemos ser sinceros: los mitos resultan dificiles de erra-

dicar por completo. Es cierto que la observacion detallada y realista de la
fauna y la flora de las regiones ignotas estuvo en la base de la revolucion
cientifica de los siglos venideros, pero entre las observaciones de los cro-
nistas de la primera vuelta al mundo y la de los navegantes del Beagle, con
Darwin al frente, todavia habian de pasar varios siglos. El propio Maxi-
miliano Transilvano en su carta al cardenal arzobispo de Salzburgo parece
nadar entre las aguas de la racionalidad y la credulidad:

“....Jen la nao Victoria han traido] cinco aves [aves del Paraiso]....que
tienen por cosa celestial, y aunque estin muertas jamas se corrompen ni
huelen mal y son en el plumaje de diversos colores y muy hermosas, del
tamafio de tortolillas y tiene la cola larga harto y si les pelan una pluma les
nace otra aunque estén muerta; las cuales llevan los reyes cuando van a
pelear con sus contrarios y tiene por cierto que teniéndolas consigo estan
seguros en la batalla... ... Una de estas aves. . ..alcancé del capitan de esta
nao que las trajo y la envio a vuestra sefioria reverendisima, no para que
piense vuestra sefioria que teniéndola consigo lo ha de hacer libre de las
asechanzas y traiciones y peligros de hierro y armas de sus enemigos. ..
sino para que vuestra sefioria reverendisima vea ave que nuca vio...”?,

26. Ibidem, pp. 62-63.
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No nos pueden extraiar estas vacilaciones del secretario, cuando su

sefor, el propio Cesar Carlos, atesoraba decenas de objetos con propieda-
des curativas magicas, como se demostrd en el inventario de sus bienes tras
su fallecimiento en el monasterio de Yuste. Entre lo que guardaba Carlos
V se hallaron:

“Una piedra filosofal guarnecida de plata...que la dio el doctor
Beltran...balsamo que dicen que es apropiado para el veneno... una
sortija de oro engastada con una piedra de restafiar sangre...y los bra-
zaletes y sortijas de oro tienen unos huesos que todos dicen que es
apropiado para almorranas. Una piedra azul...que dicen que es buena
para la gota...un pedazo de cuerno de unicornio...”?’.

Antonio Pigafetta también transitaba por el estrecho borde que en-

tonces separaba la credulidad del pensamiento cientifico. Por una parte
afirmaba con precision que la canela, que no se recogia en los nidos de los
arboles como al parecer afirmaba Herodoto.

“Puedo describir la planta de la canela por haberla visto. Tiene cin-
co o seis pies de altura y el grosor de un dedo. Nunca tiene mas de tres
o cuatro ramas; su hoja asemeja la del laurel; la canela que usamos es
su corteza, que se cosecha dos veces al afio; la madera y hojas verdes
tiene igual sabor que la corteza™*.

Pero por otra, parece creer en la existencia de extrafios pajaros. Asi

cuando navegaban en direccion al Ecuador, acepta la existencia de unos
pajaros llamados cagaselas que vivian de los excrementos de otros pajaros,
no tenian patas y la hembra empollaba sus huevos en la espalda del macho
en medio del mar. Pero mas asombrosos eran otras aves que arrancaban el
corazon de los cetaceos:

“Nos dijeron que en estos mares hay unas aves negras, semejantes
a los cuervos, que cuando una ballena aparece en la superficie del
agua esperan a que abra la garganta para lanzarse dentro y van dere-
chas a arrancarle el corazon que arrebatan para comérselo. La unica
prueba que nos dieron acerca de esto es que se ve al ave negra co-
miéndose el corazon de la ballena y que se encuentra la ballena muer-
ta sin corazon. Llaman al ave negra lagan; tiene el pico dentado...””.

En realidad el cronista no afirma haber visto directamente tales mara-

villas; todo se lo habian contado informantes locales; pero tampoco niega
tajantemente la existencia de los prodigios:

27. Agustin GARCIA SIMON: El ocaso del emperador; Madrid, Nerea, 1995, p.66.
28. Juan Sebastian de ELCANO, Antonio PIGAFETTA, Maximiliano TRANSILVANO,

Francisco ALBO, Ginés de MAFRA y otros: La primera vuelta al mundo, ob. cit., p. 279.

29. Ibidem, p. 248.

103



“Nos contd nuestro piloto traido del Maluco que en estos parajes
hay una isla llamada Arucheto, cuyos habitantes, hombres y mujeres,
no tiene mas de un codo de alto” “También nos dijeron que en la isla
Ocolora, al sur de Java la Mayor, solo hay mujeres, a las que fecunda
el viento; cuando paren, si el recién nacido es varon lo matan inme-
diatamente; si es hembra la crian; matan a los hombres que se atreven
a visitar su isla”,

* %k %k

En fin, para alguno de los supervivientes, la experiencia resulto irre-
petible, pero en el sentido mas estricto del término: no estaban dispuestos
a volver a pasar por aquel trance. Pigafetta, por ejemplo, ya lo dice tras
cruzar el Pacifico:

“Si Dios y su Santa Madre no nos hubieran concedido una fe-
liz navegacion, hubiéramos perecido de hambre en tan vasto mar,
pienso que nadie en el porvenir se aventurara a emprender un viaje
parecido™!.

Realmente el avispado hidalgo de Vicenza no repitio la experiencia y
busco de corte en corte, un lugar en donde pudiera contar sus experiencias
y dar consejos e informaciones sobre las cuatro esquinas del mundo...pero
todo ello sin dejar de pisar una confortable tierra firme. Pero habia otros
como el piloto Ginés de Mafra, que, después de tanto tiempo, ya no sabian
hacer otra cosa, y volvieron a embarcarse como dijo el autor anénimo que
trascribio su relato:

“Ginés de Mafra, piloto, hombre viejo, el cual fue después en el
afno de 1542 en el armada que de la Nueva Espaiia salio, de que fue
por general Ruy Lopez de Villalobos, el cual Ginés de Mafra era hom-
bre de pocas palabras y verdaderas y traia escrito de su mano por
relacion todo el suceso de la armada de Magallanes, que como testigo
de vista a todo se halld y lo habia escrito y lo dio al autor, sabiendo de
¢l que queria hacer de todo ello un libro™2.

Es seguro que en esta decision del piloto de la nao Trinidad de-
bi6 influir que cuando casi una década después de haber salido de Sevilla
regreso a Espaiia, le habian dado por muerto y su esposa se habia casado
con otro. Sin motivos tan comprensibles, otro de los grandes personajes
de esta historia, el capitan Juan Sebastian de Elcano, volvié a embarcarse
como segundo comandante de la siguiente expedicion a la Especieria, que
comando6 en 1525 Garcia Joffre de Loaisa. Pensaba que era su oportunidad

30. Ibidem, p. 317.
31.Ibidem, p. 222.
32. Ibidem, p. 183.
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para confirmar su posicién como marino y tal vez, conseguir un gobierno.
Por ello se llevo consigo a tres hermanos y a un cufiado...ninguno de los
cinco, incluido Elcano, regresaron jamas.

Sevilla
hacia 1540
segun la obra de
Pedro de Medina

Pero no me gustaria terminar este capitulo de manera excesivamente
triunfalista. El viaje que inici6 Magallanes y culminé Elcano, junto con
otros que entre 1450 y 1550 ensefiaron a dibujar la verdadera imagen del
mundo y contribuyeron a acercar a los seres humanos y a intercambiar
las mercancias y las riquezas, también tuvieron, como todo en la vida, su
lado oscuro. Con los buques también se desplazaron los microbios, que
despoblaron regiones enteras; asi como las armas y sus violencias. Por
otra parte, muchos de los viajeros no pasaron el mar voluntariamente, sino
en lugubres buques de esclavos. Solo con el paso de los afios, los benefi-
cios de esta expansion ocednica se harian patentes a nivel global. Pero no
lo olvidemos: los primeros que sufrieron en sus carnes las tragedias que
suelen acompanar a las grandes aventuras fueron los simples marineros;
los tripulantes de las naves descubridoras; aquellos que pensaban hallar
su fortuna al otro lado de la mar. En ese sentido, recordemos la frase de
Fray Antonio de Guevara, uno de los grandes prosistas del Renacimiento
espafiol: “La mar es mina a do muchos se hacen ricos y un cementerio a do
infinitos estan enterrados”.
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RESOLUCION DEL CONCURSO CIENTIFICO DE

LA RAMSE DEL ANO 2022

La sesion de clausura del afio académico 2022 termino con la apertura
de plicas de los trabajos premiados en el Pleno Académico Ordinario de 1
de diciembre, con el siguiente resultado:

Premio de la Real Academia de Medicina de Sevilla a Publi-
caciones Cientificas, al trabajo cientifico de investigacion basica
o aplicada, publicado en los afios 2020-2021, al trabajo titulado:
“Identification and validation of clinical phenotypes with prog-
nostic implications in patients admitted to hospital with CO-
VID-19: a multicentre cohort study”, cuyos autores son: Belén
Gutiérrez-Gutiérrez, Maria Dolores del Toro, Alberto M. Borobia,
Antonio Carcas, Inmaculada Jarrin, Maria Yllescas, Pablo Ryan,
Jeronimo Pachon, Jordi Carratala, Juan Berenguer, Jos¢ Ramon
Arribas, Jesus Rodriguez-Bafio.

Premio de la Universidad de Sevilla, sobre un tema de Medicina
Interna, Cirugia o especialidades médicas y sus areas especificas al
trabajo titulado: “Cirugia electiva por cincer colorrectal en Sevi-
lla durante la pandemia por COVID-19: ensefianzas de una uni-
dad santuario”, cuyo autor es D. Fernando de la Portilla de Juan.

Premio Dr. Antonio Hermosilla Molina, dotado por el Excmo.
Ateneo de Sevilla, al autor de la mejor “Biografia Dr. Cristobal
Pera Jiménez” destacado miembro del Ateneo y de esta Real Aca-
demia, al trabajo titulado: “Biografia de Cristobal Pera Jiménez
1897-1980- Cronicas de la cirugia sevillana del S. XX, a través
de la vida y obra de un gaditano ilustre”, cuyo autor es Diia.
Alejandra Pera Rojas.

Premio Dr. Pedro de Castro Sanchez, dotado por la Asociacion
Andaluza de Medicina y Seguridad en el Trabajo, al autor del me-
jor trabajo presentado sobre Medicina del Trabajo, al trabajo titu-
lado: “Evaluacién psicométrica de la version espaiiola del work
ability index en trabajadores de la industria aeronautica”, cu-
yos autores son Diia. M.* Eugenia Gonzalez Dominguez y D. José
Manuel Romero Sanchez.

Premio Fundacion Repetto, al autor del mejor trabajo presentado

sobre tema libre de “Gestion Sanitaria”, al trabajo titulado: “Mo-
delo innovador de una unidad de calidad como herramienta



de gestion de la excelencia en centros sanitarios”, cuyos autores
son: D. Miguel Angel Colmenero Camacho, Diia. Marta del Nozal
Nalda, D. Jesus Carcamo Baena, Dna. Mercedes Roman Fuentes,
Diia. Carmen Barroso Gutiérrez, D. Oscar Cruz Salgado y Dna.
Natalia Casasola Luna.

Premio Fundacion IHP, al autor del mejor trabajo presentado so-
bre Avance en Pediatria, al trabajo titulado “Los ARN no codifi-
cantes como biomarcadores en la leucemia linfoblastica aguda
de células B pediatrica”, cuyo autor es D. Pedro Medina Vico.

Premio Prof. Alberto Valls y Sianchez de Puerta, sobre Gas-
troenterologia Pediatrica al trabajo titulado: “Consumo de suple-
mentos nutricionales en adolescentes, asociados a la practica
deportiva”, cuyos autores son D. Antonio Eusebio Millan Jimé-
nez, Dna. Marta Brenes Brenes, D. Rafael Herrera Limones, D.
Manuel Sobrino Toro y D. Bartolomé Fernandez Torres.

Premio Dr. Argiielles Teran, al mejor trabajo presentado sobre
Gastroenterologia Pediatrica al trabajo titulado: “Experiencia en
exploraciones endoscopicas digestivas, durante un periodo de
6 aios, en el servicio de gastroenterologia de un centro privado
pediatrico”, cuyos autores son Dia. Zoraima Martinez Martos y
Diia. M.? de los Angeles Sanchez Castilla.

Premio Profesor Antonio Pifiero Carrion, al autor del mejor tra-
bajo presentado sobre Investigacion, Clinica o Tratamiento de la
Patologia de la Retina al trabajo titulado: “Myopic maculopathy:
current status and proposal for a new classification and grading
system (ATN)”, cuyo autor es D. Jorge Ruiz Medrano.
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SESIONES PUBLICAS ORDINARIAS

RECEPCIONES DE ACADEMICOS
CORRESPONDIENTES

DiA 28 DE ABRIL

Dr. Salomén Corcia Benarroch y Dr. Miguel Angel Idoate Gastearena
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“RESPUESTA INMUNE Y GLIOBLASTOMA: UN
NUEVO PARADIGMA EN LA INVESTIGACION Y
EL TRATAMIENTO DEL CANCER”

Prof. Dr. Miguel A. Idoate Gastearena

Perspectiva historica. La existencia de la respuesta inmune.

Sabemos que, en la normalidad, el sistema inmune nos protege de los
agentes patdgenos y elimina las células dafadas del organismo. La res-
puesta inmune fisioldgica se puede concebir como un equilibrio entre dos
fuerzas contrarias, de activacion y de desactivacion, como si de un inte-
rruptor se tratase. Asi, entendemos que los mecanismos de desactivacion
tengan una importancia capital en la evitacion de enfermedades por exceso
de respuesta inmune. Ademas, la Patologia nos muestra que la inmunidad
es un componente de un gran nimero de enfermedades, como las infeccio-
sas, las metabdlicas, las vasculares y las neoplasicas, en especial el cancer.

La respuesta inmune frente al cancer compromete a todo el organis-
mo, pero se concreta en una infiltracion inflamatoria en el tumor, que es
eminentemente cronica. Ademas, de los elementos celulares existe una rica
red de citoquinas que intervienen en la comunicacion e interaccion celular.
Esta respuesta inflamatoria consta de dos componentes complementarios:
un componente celular y un componente humoral, que corresponde a los
anticuerpos antitumorales. Ademas, sabemos que la respuesta inmune se
activa de dos formas: sin previo contacto con el antigeno tumoral, o inmu-
nidad innata, o tras previa sensibilizacion, o inmunidad adaptativa.

El conocimiento actual de la respuesta inmune frente al cancer es
fruto de un gran numero de aportaciones cientificas en la historia de la
medicina, pero de esta pléyade de brillantes investigadores quiero destacar
a tres de ellos, que fueron distinguidos con el Premio Nobel de Medicina.
Se trata de Paul Ehrlich, investigador aleméan que vivio a caballo entre los
siglos XIX y XX, que con su teoria de la “inmunidad de cadena lateral”,
su principal contribucion a la medicina junto con su teoria de la “bala ma-
gica”, introdujo el concepto de especificidad en la respuesta inmune que,
como ¢l mismo refirid, surgio de su fascinacion por el proceso de tincion
de las estructuras tisulares mediante colorantes especificos. También quie-
ro traer aqui a colacion la figura coetanea de I1ia Méchnikov, quién formuld
la “teoria fagocitosica de la inmunidad”. El macrofago, el guardian por
excelencia de la integridad tisular, entraba como un actor relevante en la
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enfermedad, aunque el investigador ruso se quedod corto a la hora de atri-
buir funciones al fagocito.

Concepto de la inmunidad antitumoral como dos fuerzas contrarias,
en equilibrio en lo fisiolégico y en desequilibrio en la enfermedad.

Otra gran figura de la medicina es Macfarlane Burnet, que fue galar-
donado con el Premio Nobel de Medicina en 1960. Burnet, que fue director
del instituto de medicina experimental de la universidad de Melbourne,
descubrio los conceptos de tolerancia y vigilancia inmunolégica y postuld
en 1957 que los antigenos tumorales pueden producir una reaccion inmu-
nologica efectiva capaz de eliminar el cancer.

Es un hecho que, una vez que el tumor se ha establecido, el creci-
miento tumoral prevalece sobre las fuerzas que tienden a destruirlo, no
solo porque la proliferacion de células neoplasicas supere al numero de
células que se destruyen, sino también porque las células cancerosas es-
capan a la accion destructiva de la inflamacion, lo que ha dado en llamar-
se inmunoevasion tumoral. La respuesta inflamatoria siendo en principio
beneficiosa es utilizada por la neoplasia para favorecer su crecimiento,
creando un estado de inmunosupresion. Ademas, la propia inflamacion tie-
ne un componente reparativo que es utilizado por el cancer para desarrollar
el necesario asiento fibroangiogénico, potenciando para ello los factores de
crecimiento correspondientes.

(Pero cudles son los constituyentes de estas dos fuerzas contrarias de
la respuesta inmune especifica del tumor? Como componente proinflama-
torio, el que elimina el tumor, estan el linfocito T CDS, la célula efectora
por antonomasia, la célula T Thl, el macréfago M1 y las células de la
inmunidad innata, entre otros. Por el contrario, los factores que inhiben
la inflamacion y por consiguiente favorecen el crecimiento tumoral, son
esencialmente las células reguladoras T FoxP3, las células T Th2 y los
macrofagos M2. El proceso de transformacion de macrofago M1 a M2,y
viceversa, es clave para entender la respuesta inmune y de ello hablaremos
posteriormente.

Surge la siguiente cuestion: ;Se puede tratar el cancer “creando” in-
flamacion? Llegados a este punto quiero recordar la gran figura de Lloyd
Old, que fue uno de los fundadores de la Inmunooncologia. Visionario y
mente brillante, aplicé un agente patogeno, el bacilo de Calmette-Guérin,
el bacilo de Koch atenuado, desarrollando asi una potente y eficaz infla-
macion inmune mediada por linfocitos T en el tratamiento del carcinoma
urotelial de vejiga urinaria, completando asi la intuicion genial de Burnet.
Se inici6 asi la inmunoterapia, una especie de hala magica, en el tratamien-
to del cancer.

Por otro lado, ;se puede contrarrestar la fuerza negativa que deprime
la respuesta inmune frente al cancer? Detengdmonos a considerar ahora
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los avances actuales en el conocimiento del estado de inmunosupresion.
Dos investigadores, James Allison, a quien tuve la oportunidad de conocer, y
Tasuku Honjo, ocupan una posicion privilegiada. Ambos investigadores reci-
bieron el premio nobel de medicina en 2018. James Allison, director del labo-
ratorio de California en Berkeley, descubrid un receptor en la célula T efectora
CDS8, al que denominé antigeno 4 del linfocito T citotoxico o, de forma abre-
viada CTLA-4, que ejerce un freno fisioldgico en la funcion de dicha célula.

Por su parte, Tasuku Honjo, de la universidad de Kyoto, descubrio
una nueva molécula a la que denomind muerte celular programada tipo
1 o, de forma abreviada PD-1, que se expresa también en la célula CD8
y ejerce un importante control de la respuesta inmune. Casi en paralelo,
Lieping Chen y su grupo de la Clinica Mayo identificaron una nueva mo-
lécula B7-H1, que resulto ser el ligando de PD1, y a la que se denominé
PDLI1. Con estos descubrimientos se abri6 el camino hacia la revolucio-
naria inmunoterapia del cancer, en el sentido de liberar ambos frenos y
asi activar la respuesta inmune, mediante el desarrollo de los anticuerpos
monoclonales que eliminen la union PD1-PDL1, como son el anti CTLA-
4, denominado ipilimumab y el anti PDI al que se le bautiz6 con el nom-
bre de nivolumab. A éstos siguieron un nimero creciente de anticuerpos
incluyendo los anti PDL1, que han aportado a los pacientes una esperanza
de curacion. Es justo mencionar que para la produccion de anticuerpos
monoclonales fueron vitales las investigaciones de Kohler y Milstein, que
fueron galardonados con el premio nobel de medicina en 1984. Con estos
descubrimientos entramos en una nueva era de la medicina.

Breve resumen de la historia del glioblastoma.

Veamos ahora un tipo de céncer cerebral especialmente agresivo, el
cancer cerebral por excelencia, el llamado glioblastoma multiforme o, de
forma abreviada, glioblastoma.

El glioblastoma es un tumor cerebral muy agresivo, que afecta a adul-
tos especialmente, pero también a nifios, y cuyo diagndstico supone una
sentencia de muerte. El glioblastoma multiforme asi denominado por el
gran patodlogo Rudolph Virchow, es un tipo de glioma surgido de la astro-
glia. Posteriormente, Percival Bailey y Harvey Cushing establecieron en
1926 una nueva clasificacion de los tumores cerebrales basada en la histo-
génesis y en la correlacion patoclinica.

El glioblastoma es un tumor muy celular, heterogéneo, que da sinto-
mas de forma tardia. Es un cancer singular con gran capacidad de invasion
y angiogénesis, practicamente irresecable, pero sin capacidad de metasta-
tizar fuera del sistema nervioso, aunque en ocasiones pueda diseminarse
por el neuroeje. En la practica clinica, podemos visualizar esta neoplasia
mediante las técnicas de resonancia magnética nuclear y de tomografia por
emision de positrones o, de forma abreviada, PET.
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Actualmente el glioblastoma se clasifica en primario o secundario se-
gun que surja de forma brusca o tras una transformacion gradual. Por otra
parte, desde el punto de vista molecular el glioblastoma se divide actual-
mente en cuatro subtipos, que son: clasico, mesenquimal, proneural y neu-
ral. El glioblastoma ha sido objeto de una amplia investigaciéon molecular,
para conocer su desarrollo y posibles dianas terapéuticas, a la que nosotros
hemos contribuido humildemente con la indagacion de los mecanismos de
oncogénesis como los que implican a los genes PTEN, Sox2 y Notch o a
factores de crecimiento celular.

Este tumor lo podemos visualizar también gracias a una sustancia
denominada gliolan, que corresponde al acido 5-delta aminolevulinico,
de forma abreviada 5-ALA, compuesto que es metabolizado por las
células tumorales hasta generar un metabolito, la protoporfirina X, que
emite fluorescencia roja al recibir radiacion ultravioleta. El paciente
antes de ser operado ingiere el gliolan, por lo que en el momento de
la intervencion quirurgica el tumor ya es visualizable por una fuerte
tonalidad roja.

El glioblastoma: un tumor carente de limite definido.

Desde el punto de vista clinico, el principal problema del glioblas-
toma es que debido a su enorme capacidad de invasion la neoplasia no se
pueda extirpar. Esto nos lleva a la cuestion: ;se puede identificar el borde
tumoral del glioblastoma?

Este es un aspecto que me ha interesado de forma especial. En nues-
tros estudios de correlacion entre la histopatologia y las técnicas de imagen
pudimos concluir que el PET es mas preciso que la resonancia magnética
en el célculo del volumen de la neoplasia, pero que esta tecnologia no per-
mite establecer el borde del glioblastoma.

Sabemos que la densidad celular tumoral se va reduciendo progre-
sivamente del centro a la periferia, lo que explica que la captacion del
5-ALA por las células tumorales varie de la zona roja, con marcada celula-
ridad y captacion, a la zona rosa, moderada celularidad y débil captacion.
La zona azul es area de no captacion, por lo que podria entenderse que el
limite entre las areas rosa y azul es el borde del tumor.

Sin embargo, si se estudia con detalle la zona azul, en la que supues-
tamente no deberia haber tumor, encontramos células de aspecto atipico,
mas pequefias y en menor numero que las del centro, que se parecen a la
glia reactiva. Estas células gliales muestran caracteristicas propias de las
células malignas, como son la amplificacion del receptor del factor del
crecimiento epidérmico o, de forma abreviada EGFR, y la expresion de
marcadores de células madre, como la proteina Sox2. Es decir, se puede
afirmar que la zona azul es tumor y se extiende de forma difusa, como las
estrellas en el cielo, infiltrando el tejido sano adyacente.
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Es muy interesante el hecho de que si cultivamos las células de la
zona azul éstas experimentan, tras un periodo de adaptacion, un rapido cre-
cimiento y transformacion hacia el fenotipo y propiedades caracteristicas
del centro tumoral.

Surge la cuestion, ;jcomo se trata el glioblastoma? El tratamiento mo-
derno de este glioma agresivo consiste en la combinacion del farmaco te-
mozolamida con la radioterapia cerebral, segiin un esquema protocolizado.
En la inevitable recidiva tumoral se agregan inhibidores de factores de cre-
cimiento vascular, como el bevacizumab. Desgraciadamente, el tratamien-
to podra enlentecer el crecimiento, pero no es curativo. En consecuencia,
(qué puede ofrecer la medicina moderna al paciente? Una de las respuestas
obvias segun lo explicado anteriormente es la inmunoterapia, pero antes
debemos conocer en profundidad la respuesta inmune en este singular tipo
de cancer.

La respuesta inmune en el glioblastoma.

El cerebro no se puede considerar ya como un organo aislado desde
el punto de vista inmunologico, puesto que se ha demostrado recientemen-
te su conexion con el sistema linfatico general del organismo. Por ello, la
respuesta inmune en el glioblastoma es necesariamente compleja, con un
componente local y otro sistémico.

Gracias a la inmunohistoquimica con una amplia variedad de anti-
cuerpos monoclonales podemos identificar células y moléculas en el glio-
blastoma, como son los linfocitos T y subpoblaciones linfocitarias, linfoci-
tos NK (inmunidad innata), macrofagos y ciertos marcadores de activacion
linfocitaria como el CD137, que apenas se encuentran expresados. Es muy
interesante el hecho de que los programas de andlisis digital nos permiten
cuantificar los componentes tumorales marcados y asi obtener un perfil de
cada tumor y, por lo tanto, de cada paciente.

Por otro lado, asistimos a un nuevo avance tecnoldgico que consiste
en el andlisis de inmunofluorescencia mediante microscopia multiespec-
tral que permite la caracterizacion y la cuantificacion simultanea mediante
inteligencia artificial de multiples componentes tisulares de la respuesta
inmune. En definitiva, es la patologia cuantitativa que guia a la inmuno-
terapia de precision.

Ineficacia de la respuesta inmune en el glioblastoma.

(Pero qué hace que la respuesta inmune en el glioblastoma sea inefi-
caz? Resolver esta compleja cuestion nos llevaria a investigar la funciona-
lidad de la respuesta inmune, que incluye aspectos diversos entre lo que
cabria destacar la inmunogenicidad del tumor, la presentacion del antigeno
y los mecanismos de inmunosupresion, solo parcialmente conocidos. Nos
vamos a referir a continuacion sélo a dos de ellos.
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Por una parte, debemos considerar que el glioblastoma no es un
cancer muy inmunogénico, teniendo en cuenta su carga mutacional tumo-
ral y su inestabilidad genomica. Segtn los datos del Cancer Genome Atlas
Research Network publicado en 2008, el glioblastoma se situa en la zona
media del ranking de carga mutacional de las neoplasias malignas.

El mecanismo de inmunosupresién del linfocito CD8 por el eje PD1/PDL1
en el glioblastoma.

Respecto a los mecanismos de inmunosupresion, en primer lugar, es
un hecho que en el glioblastoma se expresan la molécula PD1 de la célula
efectora CD8, como se ve en la figura de la izquierda, y la molécula PDLI
en las células tumorales y, en menor medida, en los macrofagos. En la figu-
ra de la derecha podemos apreciar en este estudio de microscopia multies-
pectral tres componentes de la respuesta inmune marcados con diferentes
colores, como son PDL1 (en rojo), CD3 (en verde) y CDS8 (en amarillo) y,
naturalmente la coexpresion de estos ultimos. Por otro lado, cuantas mas
células CDS8 haya en el tumor, mayor es la expresion de los mecanismos
de bloqueo de la célula efectora. En conclusion, se puede postular que las
células efectoras CD8 quedan “ancladas” y “desactivadas” al unirse a la
molécula inhibidora PDLI.

El mecanismo inmunosupresor de la célula efectora por el macréfago M2.

Pero esto siendo interesante, no lo explica todo. Hay un tipo celular
singular que ha sido objeto de nuestras investigaciones: es el macrofago in-
tratumoral. Como se ha indicado anteriormente, el fagocito de Méchnikov
puede adoptar una funcion antiinflamatoria o protumoral (macréfago M2).
A este tipo de macrofago lo podemos identificar mediante un marcador
especifico: la molécula CD163. Lo que observamos en el glioblastoma
es que el macrofago M2 es un componente relevante, que puede formar
densos agregados celulares, a los que he denominado “barreras celula-
res inmunes”. Estas barreras pueden ser cuantificadas mediante analisis
de imagen digital, como se ve en la figura de la derecha, apreciando que
las células M2 se producen en cantidad relevante. Se crea asi un estable
escenario iINMunoSupresor.

(Qué razones tenemos para considerar a estos macrofagos M2 como
inmunosupresores? Primero, la propia expresion de la molécula CD163,
que se correlaciona con la sintesis de arginasa -enzima clave en la respues-
ta inmune- y de la interleuquina-10, ambas inmunosupresoras y segundo,
porque las células M2 se asocian significativamente a un comportamiento
biologico agresivo del tumor constituyéndose asi en un nuevo biomarca-
dor prondstico de la evolucion clinica del paciente.

Por otro lado, surge la cuestion: ;cual es el estado funcional de las
células CD8 o efectoras en el glioblastoma? Es una pregunta compleja que
llevaria a realizar complicados estudios de funcionalidad de este tipo ce-
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lular. Pero, siendo breve, en primer lugar, me parece importante enfatizar
la estrecha relacion espacial entre la célula CD8 y el macrofago M2, como
demostramos mediante analisis multiespectral. En segundo lugar, existe
una correlacion estadisticamente significativa entre ambos tipos celulares;
es decir, cuantas mas células efectoras existen en el tumor también existe
un mayor numero de células M2. En fercer lugar, y esto es muy interesan-
te, en los analisis de supervivencia de los pacientes hemos constatado que
cuantas mas células efectoras hay en el tumor peor es el prondstico del
paciente, hasta el punto de que la cantidad de células CDS8 se convierte en
un segundo importante biomarcador pronostico.

Para entender esto, recurriendo a un simil, podriamos decir que las
células efectoras son como un ejército desarmado e inmovilizado. Para
ilustrar este punto me voy a valer de este interesante estudio de la inmuno-
supresion en otro tipo de cancer, el carcinoma de pulmoén. En la pelicula
de la izquierda, vemos que en el tumor hay abundantes macrofagos M2 (en
verde) y vemos que las células CD8 o efectoras (en rojo) no se mueven;
mientras que, en la pelicula de la derecha, vemos que no hay macrofagos
M2 y que las células CD8 se mueven libremente.

En nuestras investigaciones con analisis multiespectral hemos identi-
ficado tres escenarios inmunes que tienen correlacion con la supervivencia
de los pacientes: dos escenarios de especial mal prondstico, con escasez o
abundancia de células efectoras, y un tercero, de mejor prondstico, menos
frecuente, pero de gran interés, en el que las células CD8 superan a la
cantidad de células M2. En mi opinion, este Gltimo escenario podria ser
especialmente proclive a la inmunoterapia.

Procedencia de los macrofagos inmunosupresores en el glioblastoma.

La pregunta que nos hacemos ahora es: ;de donde procede esa inmen-
sa cantidad de macrofagos inmunosupresores? En nuestras investigaciones
hemos observado que los macréfagos M2 parecen proceder fundamental-
mente de la microglia, a tenor de la progresiva transformacion observada
de este tipo de glia a macrofago. En la inmunotincion frente a CD163 ve-
mos una microglia de expansiones largas que se transforma en una célula
redondeada desprovista de expansiones, de evidente aspecto macrofagico.

(Pero qué es la microglia? La microglia es el representante en el cere-
bro del sistema mononuclear fagocitico. Es el tercer elemento del sistema
nervioso, descubierto por Pio del Rio Hortega en 1919, mediante la apli-
cacion de la técnica del carbonato de plata amoniacal. D. Pio realizé una
gran labor neurohistologica y neuropatologica completando la clasifica-
cion de los gliomas de Virchow. Llegados a este punto, siento la obligacion
de mostrar un especial reconocimiento a este insigne cientifico espafiol;
hombre autodidacta, brillante investigador, luchador y, desgraciadamente,
injustamente tratado en su tiempo. En definitiva, se puede postular que la
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microglia, la llamada célula de Hortega, se convierte en pieza clave para
entender la inmunosupresion en el glioblastoma.

Modificacion del microentorno inmunosupresor como inmunoterapia
del glioblastoma.

La pregunta que nos hacemos ahora es: jeste entorno inmunosupresor
del glioblastoma es modificable? Entramos, por tanto, de lleno en el campo
de la inmunoterapia.

Aqui me gustaria comentar tres procedimientos llevados a cabo por
nuestro grupo en ensayos clinicos para modificar este entorno inmune. Por
una parte, hemos intentado desbloquear la union PD1-PDL1 a través del
nivolumab antes mencionado. En esta publicacion nuestra de Nature Medi-
cine pudimos concluir que el nivolumab puede modificar en algunos casos
el entorno inmune, como se ve en esta comparativa pre y post tratamiento
respecto a una serie de glioblastomas no tratados. Es importante resefar
que en un grupo de pacientes se produjo un incremento significativo de la
respuesta inmune y de la sobrevida.

El segundo intento fue el uso de vacunas de células dendriticas auto-
logas. Cabe recordar aqui que las células dendriticas fueron descubiertas
por Ralph Steinman, a quién se le concedi6 el premio nobel de medicina en
2011. Los pacientes recibieron inyecciones intradérmicas seriadas, apre-
ciandose una mejora en la supervivencia de un pequefio grupo de ellos,
y un incremento significativo de las células CD8, en la comparativa del
tumor primario con la recidiva post-tratamiento.

El tercer intento fue la aplicacion de virus oncoliticos mediante in-
fusion intratumoral seguido de radioterapia a una serie de pacientes pe-
diatricos afectos de gliomas de alto grado. Este tratamiento indujo incre-
mento en la actividad de la célula T efectora y reduccién o estabilizacion
del volumen tumoral. Con este ilusionante resultado fruto de un esfuerzo
multidisciplinar hemos enviado recientemente un articulo a la prestigiosa
revista New England Journal of Medicine.

Perspectivas en el tratamiento del glioblastoma.

La cuestion candente es: ;qué cabe esperar en el tratamiento del glio-
blastoma? Desde mi punto de vista hay al menos dos aspectos importantes,
a los que estamos dedicando nuestros esfuerzos:

En primer lugar, de lo dicho anteriormente se puede concluir que hay
un grupo de pacientes que s/ parecen responder a la inmunoterapia. Este
grupo de enfermos, que deberia ser identificado, bien podria corresponder
a ese “escenario inmune intermedio” que les he mostrado anteriormente.
En este sentido, estamos llevando a cabo un proyecto de investigacion fi-
nanciado por el Instituto de Salud Carlos III para la identificacion en el
momento del diagnostico de los pacientes candidatos a inmunoterapia.

116



En segundo lugar, he expuesto que una de las claves del tratamiento
es la eliminacion del fuerte sistema macrofagico inmunosupresor. En rela-
cioén con esto, les diré que estamos disefiando en la universidad de Sevilla
un estudio para valorar la efectividad del tratamiento experimental en el
glioblastoma mediante la inyeccidon de nanoparticulas que transporten sus-
tancias que permitan la deprivacion de arginina, que, podrian transformar
al macrofago M2 en M1, como se ha demostrado en esta reciente publica-
cion, fruto de una estrecha colaboracion entre la universidad de Sevilla y
el Imperial College de Londres. Otras prometedoras vias para la modifi-
cacion del microentorno inmune tumoral que cabe mencionar son la utili-
zacion de células T o NK con receptores quiméricos de antigenos (CAR-T
y CAR-NK), la novisima técnica de correccion gendmica (CRISPR) y la
terapia génica.

Con esta breve disertacion he querido mostrar la asombrosa transfor-
macion en la comprension de la respuesta inmune del cancer en general,
y del glioblastoma en particular. Las figuras historicas de la medicina de
las que les he hablado son eslabones de una gran cadena de descubrimien-
tos. Si bien la investigacion aplicada multidisciplinar es muy importante
y en ella juega un papel esencial el esfuerzo perseverante, también lo es
la necesidad de un entorno favorecedor de la reflexion, de la sintesis y de
la integracion de saberes, como el que proporciona esta “Veneranda Ter-
tulia Hispalense”. He mostrado que el glioblastoma tiene una respuesta
inmune bloqueada, siendo la microglia transformada un mecanismo inmu-
nosupresor que juzgo especialmente relevante. He comentado la pequefia
aportacion de nuestro grupo al estudio del glioblastoma y he vislumbrado
posibles futuras direcciones. Finalmente, quiero dejar claro que, como
patélogo, como clinico comprometido con una diaria labor asistencial, al
igual que mis colegas, estamos al servicio de los pacientes, para dar el
mejor diagnostico, base para un tratamiento correcto. Para todos los enfer-
mos a los que nos debemos, mi agradecimiento por dar sentido a esta bella
profesion que es la medicina.

Muchas gracias por su atencion.
He dicho.

Bibliografia
1. Agnihotri, S., Burrell, K.E., Wolf, A. et al. Glioblastoma, a Brief
Review of History, Molecular Genetics, Animal Models and No-

vel Therapeutic Strategies. Arch. Immunol. Ther. Exp. 61, 25-41
(2013). https://doi.org/10.1007/s00005-012-0203-0.

2. Bailey P, Cushing H (1926) A classification of the tumors of the
Glioma group on histogenetic basis with correlated study of prog-
nosis. Lippincott, Philadelphia, p 175.

117



118

10.

Cai X, Sughrue ME. Glioblastoma: new therapeutic strate-
gies to address cellular and genomic complexity. Oncotarget.
2017;9(10):9540-9554. Published 2017 Dec 20. Doi:10.18632/
oncotarget.23476.

Dong H, Zhu G, Tamada K, Chen L. B7-H1, a third member of the
B7 family, co-stimulates T-cell proliferation and interleukin-10
secretion. Nat Med. 1999 Dec;5(12):1365-9. Doi: 10.1038/70932.
PMID: 10581077.

Ferguson S, Lesniak MS. Percival Bailey and the classification
of brain tumors. Neurosurg Focus. 2005 Apr 15;18(4): 7. Doi:
10.3171/foc.2005.18.4.8. PMID: 15844870.

Hajji N, Garcia-Revilla J, Soto MS, Perryman R, Symington J,
Quarles CC, Healey DR, Guo Y, Orta-Vazquez ML, Mateos-Cor-
dero S, Shah K, Bomalaski J, Anichini G, Tzakos AG, Crook T,
O’Neill K, Scheck AC, Venero JL, Syed N. Arginine deprivation
alters microglial polarity and synergizes with radiation to eradi-
cate non-arginine-auxotrophic glioblastoma tumors. J Clin Invest.
2022 Mar 15;132(6): e142137. Doi: 10.1172/JCI142137. PMID:
35113813; PMCID: PM(C8920336.

Giraldo, N.A., Becht, E., Vano, Y. et al. The immune response
in cancer: from immunology to pathology to immunotherapy.
Virchows Arch 467, 127-135 (2015). https://doi.org/10.1007/
s00428-015-1787-7

Hajji N, Garcia-Revilla J, Soto MS, Perryman R, Symington J,
Quarles CC, Healey DR, Guo Y, Orta-Vazquez ML, Mateos-Cor-
dero S, Shah K, Bomalaski J, Anichini G, Tzakos AG, Crook T,
O’Neill K, Scheck AC, Venero JL, Syed N. Arginine deprivation
alters microglial polarity and synergizes with radiation to eradi-
cate non-arginine-auxotrophic glioblastoma tumors. J Clin Invest.
2022 Mar 15;132(6): €142137. Doi: 10.1172/JCI1142137. PMID:
35113813; PMCID: PMC8920336.

Idoate MA, Diez Valle R, Echeveste J, Tejada S. Pathologi-
cal characterization of the glioblastoma border as shown du-
ring surgery using S-aminolevulinic acid-induced fluorescence.
Neuropathology. 2011 Dec;31(6):575-82. Doi: 10.1111/j.1440-
1789.2011.01202. x. Epub 2011 Mar 1. PMID: 21355891.

Iwai Y., Ishida M., Tanaka Y., Okazaki T., Honjo T., Minato N.
Involvement of PD-L1 on tumor cells in the escape from host
immune system and tumor immunotherapy by PD-L1 blocka-
de. Proc. Natl. Acad. Sci. USA. 2002; 99:12293-12297. Doi:
10.1073/pnas.192461099.



11.

12.

13.

14.

Leach D.R., Krummel M.F., Allison J.P. Enhancement of Antitu-
mor Immunity by CTLA-4 Blockade. Science. 1996; 271:1734—
1736. Doi: 10.1126/science.271.5256.1734.

Peranzoni E, Lemoine J, Vimeux L, Feuillet V, Barrin S, Kantari-
Mimoun C, Bercovici N, Guérin M, Biton J, Ouakrim H, Régnier
F, Lupo A, Alifano M, Damotte D, Donnadieu E. Macrophages
impede CD8 T cells from reaching tumor cells and limit the effi-
cacy of anti-PD-1 treatment. Proc Natl Acad Sci U S A. 2018 Apr
24;115(17): E4041-E4050. Doi: 10.1073/pnas.1720948115. Epub
2018 Apr 9. PMID: 29632196; PMCID: PM(C5924916.

Rio-Hortega, J. The discoveries of microglia and oligodendroglia:
Pio del Rio-Hortega and his relationships with Achtcarro and Ca-
jal (1914-1934). Neurosciences and History. 1(4): 176-190. 2013.

Zhang, Y., Zhang, Z. The history and advances in cancer immu-
notherapy: understanding the characteristics of tumor-infiltrating
immune cells and their therapeutic implications. Cell Mol Im-
munol 17, 807-821 (2020). https://doi.org/10.1038/s41423-020-
0488-6.

119



“SINDROME POST COVID 19”

Dr. Salomon Corcia Benarroch

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla
Excmos. e [Imos. Sres. Académicos de Numero y Académicos Correspondientes
Sefioras y Sefiores:

Quiero agradecer a los académicos numerarios de esta Real Acade-
mia Don Pedro Sanchez Guijo, Don Felipe Martinez Alcald y Don Joaquin
Nufiez Fuster la firma y la presentacion de mi candidatura a Académico
Correspondiente de la RAMSE. Mi especial agradecimiento al Dr. Nufiez
Fuster por su apoyo, ayuda y dedicacion en la presentacion de la memoria.

Expreso mi profundo reconocimiento y un carifioso recuerdo a los
Profesores y Doctores que me han facilitado el camino para llegar a este
dia. En especial a los Profesores y Doctores Juan Ramon Zaragoza Rubira,
Antonio Aznar Reig, José Fajardo Galvez, Hugo Galera Davidson, Jesus
Loscertales Abril y Carlos Alvarez Leiva.

No puedo dejar de mencionar a mis compaiieros de la promocion 1968-
74, de la Facultad de Medicina de Sevilla, a los equipos asistenciales de las
Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Virgen Macarena, Vigil de
Quifiones, Clinica Ntra. Sra. de Fatima y del Hospital Infanta Luisa de Sevilla.

Puedo afirmar que tanto en la Sanidad Publica como en la Medicina
Privada me he sentido acompaifiado, en mi devenir profesional, con una
amistad y lealtad muy de agradecer. Dejan su huella José Luis Pardo Jimé-
nez, Luis Carlos Gallegos Montes y Antonio Rodriguez Botaro.

Quiero recordar también al grupo de los Novatores, los Modernos,
que fueron defensores de los nuevos hallazgos en Anatomia, Fisiologia y
Patologia con el uso de medicamentos quimicos, revolucionando la Me-
dicina Galénica tradicional. Comenzaron con tertulias en el domicilio del
criptojudio Juan Mufioz y Peralta, en el nimero 19 de la calle San Isidoro
de Sevilla que por ello fue acusado, expropiado y encarcelado. Aunque no
fue condenado, como le ocurrié a su companero, Diego Matheos Zapa-
ta, que fue acusado, encarcelado y condenado por judaizante. Alli nace la
Veneranda Tertulia Hispalense, germen de la Regia Sociedad Filosofica y
Meédica de Sevilla, hoy RAMSE.

En su fundacion en 1693 y posterior aprobacion Real por Carlos 11, re-
frendada por Felipe V de Borbéon en 1700, tuvieron un importante papel va-

120



rios médicos judaizantes. Este hecho puede ser debido a la persistencia del
cultivo de la practica y ciencias médicas por estos cristianos nuevos de origen
hebreo como el ya citado Juan Mufioz y Peralta natural de Arahal. y promotor
de la Regia Sociedad, de la que fue su primer presidente, siendo defensor de
los medicamentos modernos sobre todo de la Quina, del Antimonio y del
Opio (1, 2).

Es un honor, por todo ello, ser el primer judio formado en Sevilla que,
unos trescientos veinte afios después de la fundacion de esta Real Academia,
es propuesto y aceptado por la flor y nata de la Medicina Sevillana, para for-
mar parte de ella como Académico Correspondiente.

Mis correligionarios de la Comunidad Judia de Sevilla y toda mi familia
se unen a mi en estos sinceros agradecimientos.

SINDROME COVID LARGO O COVID PERSISTENTE

Al elegir el tema de mi discurso, no era consciente de la riqueza de co-
nocimientos que me iba a proporcionar. Mientras leia y estudiaba la amplia
bibliografia, recordaba los muchos casos atendidos en mi consulta que res-
pondian en tiempo y sintomas a este proceso.

Tras mas de dos afios desde el comienzo de la pandemia por el agente
SarsCov2 se han visto afectados cientos de millones de personas, llegando
a colapsar los servicios sanitarios y produciendo una mortalidad, segiin las
variantes, entre el 1-3%.

Numerosos pacientes con Covid 19, incluso los casos leves, no tienen
una recuperacion completa, como podria esperarse dada la muy frecuente ba-
nalidad de las molestias, sino que presentan una gran variedad de sintomas
cronicos durante semanas o meses tras la infeccion.

Sélo desde una perspectiva médica holistica o global, podemos atender
a estos pacientes que se sienten olvidados, dado lo variado y complejo de sus
sintomas (3, 9).

Precisamos pues, entender la enfermedad y comprender que su padecer
esta en relacion a su patogenia, para poder darles una respuesta personalizada
e individual.

El sindrome de la COVID-persistente o Covid largo afecta entre un 10
y 20% de las personas que han pasado la fase aguda de la infeccion, incluso
si ésta ha sido moderada o leve, persistiendo los sintomas o apareciendo de
nuevo, mas alla de las dos o tres semanas de duracion habitual.

La patogenia del virus SARS COV-2 pasa por distintas fases: tras entrar
el virus en las células se produciria una alteracion del sistema renina angio-
tensina, con impacto en los sistemas vascular y pulmonar, asi como en todas
las células que expresen conversion de angiotensina, desde las células hepa-
ticas hasta las renales. Posteriormente tiene lugar un fenomeno inflamatorio
que favorece los cuadros tromboembolicos, linfohistiocitosis hemofagocitica
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para finalmente producirse una reaccion inflamatoria desmedida y la temible
tormenta de citoquinas (10).

Una vez resuelto el episodio, en crisis o en lisis, la evolucién de los
pacientes supervivientes suele tender a la normalizacion fisica y psiqui-
ca. Pero llama la atencidn que hasta un tercio de estos pacientes, que in-
cluso no han presentado apenas patologia, desarrollen sintomas diversos
posteriores que conformarian el sindrome postcovid persistente o covid
largo (long covid).

Se reconocen tres fenotipos o formas de presentacion principales:

1.- El sindrome taquicardico Post Covid 19 que afecta a mas de la mi-
tad de los pacientes. Estos acuden a las consultas o a las urgencias
hospitalarias con una clinica de palpitaciones e hipotension ortosta-
tica encontrandose hallazgos analiticos y eléctricos de lesion mio-
cardica. En estudios con Resonancia cardiaca se encuentra edema
miocardico en el mapeo de la T2, reduccion de la reserva global de
perfusion miocardica, aumento del flujo del seno coronario en repo-
so0, que disminuye durante la actividad de stress.

2.- El segundo fenotipo se corresponde con el trastorno metabolico
post-Covid. Se encuentran cifras séricas altas y muy altas de ferriti-
na y Dimeros-D con niveles bajos de hemoglobina y albtimina, au-
mento de la velocidad de sedimentacion y de la Proteina C reactiva
e incluso de la lactica deshidrogenasa. Estos hechos se corresponden
con la presencia de enfermedad inflamatoria y tromboembodlica.

3.- El fenotipo mas estudiado es el sindrome neurologico post Covid
19, ya que en ¢l pueden ocurrir diversos trastornos cerebrovascula-
res, neuroinmunes o neurometabdlicos, propios del neurotropismo
del virus (5,7, 8).

Cada vez es mas frecuente atender en nuestras consultas a pacientes
que nos informan haber pasado la enfermedad por Covid 19 de forma leve o
incluso asintomatica y que pasado un tiempo experimentan alteraciones psi-
cofisicas muchas veces no reconocidas por sus médicos de cabecera e incluso
por diferentes especialistas (9).

Los diferentes estudios de cohorte realizados aprecian un predominio de
mujeres de mediana edad, sobre los 40 afios, sin problemas de salud previos.
Pero aparecen pacientes jovenes y mayores, que pasaron de forma leve o gra-
ve la enfermedad, activos y sanos e incluso con patologia preexistente.

La versatilidad de los sintomas fisicos y psiquicos que nos cuentan afec-
tan a todos los 6rganos y sistemas, predominando la fatiga cronica, disnea de
esfuerzo, insomnio, palpitaciones, dolores musculares y articulares, ansiedad,
dificultad de concentracion y asi hasta mas de 200 sintomas diferentes.

La necesidad de dar respuesta a estos pacientes de las primeras varian-
tes, ya que ain no se ven los de la variante Omicron, ha reunido a equipos
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multidisciplinarios que desde finales de 2020 organizan protocolos de asisten-
cia, investigacion y tratamiento.

Dada la diversidad de definiciones, situaciones, manifestaciones y tiem-
po transcurrido desde la enfermedad, muchas veces asintomatica, en noviem-
bre de 2021, la OMS considerd que la afeccion post COVID-19 se definia
por ser un proceso que aparecia en individuos con antecedentes de infeccion
probable o confirmada por el virus SARS-CoV-2, generalmente tres meses
después del inicio de la Covid-19, con sintomas que duran al menos dos me-
ses y que no pueden explicarse por un diagnostico alternativo.

La incidencia, segun las series, oscila entre uno de cada seis infectados
por Covid 19 leve, hasta un 30% en algunas series prospectivas (3).

La causa y los porqués de los diversos sintomas que afectan a tantos
organos y sistemas, se quieren relacionar a nivel molecular, a escala de las
mitocondrias, entes celulares generadores de energia, que no funcionarian
correctamente, dando lugar a alteraciones sistémicas, tanto a nivel muscular
como pulmonar y neurolégico (4, 5).

La aplicacion de un tipo de resonancia magnética esta detectando pe-
queiias alteraciones cardiacas que antes pasaban desapercibidas y que ayudan
al diagnéstico de las disfunciones cardiacas.

Muchas de las afectaciones que presentan las personas Covid persisten-
tes pueden estar relacionadas con el efecto del virus Covid-19 sobre el nervio
vago que puede quedar alterado tras la infeccion. El nervio vago, al conectar
el cerebro con el corazon, los pulmones y los intestinos es responsable del
control de funciones corporales como el ritmo cardiaco, el habla, la respira-
cion, deglucion, motilidad intestinal, etc.

De igual forma el virus reduce indirectamente la accion de los recepto-
res olfativos, consistentes en proteinas situadas en la superficie de las células
nerviosas del epitelio de la nariz, que detectan las moléculas asociadas a los
olores. Este mecanismo seria similar al que se produce en la niebla cerebral,
cefaleas, depresion, etc.

Los sintomas del sindrome post-covid, agrupados por 6rganos y siste-
mas serian:

e Sintomas respiratorios: Tos, disnea o dificultad respiratoria.
e Sintomas cardiacos: opresion precordial, dolor toracico y palpitaciones.

e Sintomas neuroldgicos: cefalea, mareos, actfenos, pérdida de gusto
(ageusia), pérdida o alteracion del olfato, parestesias, trastornos del
suefio, problemas de memoria y dificultad de concentracion.

e Sintomas psiquiatricos: ansiedad y depresion.
e Sintomas gastrointestinales: dolor abdominal, anorexia, nduseas.

e Sintomas sistémicos: fiebre, fatiga, dolor, artralgias, dolor de oidos y
de garganta (9).
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La semiologia del sindrome post-covid o covid-largo seria pues pri-
mordialmente:

Fatiga cronica: como el sintoma referido mas frecuentemente por los
pacientes, y el mas persistente y limitante para la vida laboral diaria.
Esta fatiga se refiere a la sensacion de agotamiento o dificultad para
realizar actividades, tanto fisicas como intelectuales, con menor um-
bral de resistencia al ejercicio o a la actividad intelectual.

Astenia, entendida como la sensacidén de cansancio en reposo, sin
actividad.

Tanto la fatiga cronica como la astenia dificultan el retorno a la vida

laboral. En su valoracion, mediante escalas, debe de explorarse si disminuyen
con el descanso, si afecta al ocio, a la vida familiar e incluso a sus relaciones
sociales. Las escalas exploran el cansancio mental, desanimo, olvidos fre-
cuentes y falta de atencion y concentracion (6).
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Disnea: una vez descartada patologia respiratoria, cardiaca u otra
afectacion organica susceptible de tratamiento especifico, considera-
remos si aparece en reposo a minimos o pequeiios esfuerzos, segin
escala de disnea, con las consiguientes repercusiones laborales.

Tos persistente que, descartada su organicidad, aparece de forma es-
pontanea, en reposo, al hablar o al realizar pequenos esfuerzos.

Trastornos del animo: tanto la ansiedad como la depresion, junto a un
estado de bajo animo, irritabilidad e insomnio, son objetivados por el
paciente y por su entorno familiar, social y laboral. Se cuantifica con
la escala de Cooper-Harper-1969 (3, 6).

Niebla mental: consistente en desorientacion témporo-espacial, fre-
cuentes olvidos, estados confusionales, dificultad para concentrarse,
disfuncion ejecutiva, sensacion de mareos y vértigos, e incapacidad
para realizar varias tareas a la vez, lo que le produce frustracion y des-
animo. El test “Montreal cognitive assesment” evaluaria disfunciones
cognitivas leves al puntuar la memoria, la concentracion, el lenguaje,
la capacidad visual constructiva, el calculo y la orientacion.

Mialgias y artralgias con caracter difuso y subjetivo pero que interfie-
re en la vida del paciente y en su esfera familiar, social y laboral.

Palpitaciones e incluso disautonomia cardiaca que conlleva su valo-
racion, con estudio cardiaco dinamico con ECG, prueba de esfuerzo
e incluso resonancia magnética.

Mareos que se manifiestan de forma difusa y persistente no objetivables.

Pérdida o alteracion del olfato en forma de anosmia, hiposmia, pa-
rosmia ¢ incluso cacosmia, debida a que la infeccion viral reduce o
altera la accion de los receptores olfativos. Estas proteinas situadas en
la superficie de las células nerviosas de la nariz, detectan las moléculas



asociadas a los distintos olores. Este mecanismo seria similar al que se
produce en la niebla cerebral, cefaleas persistentes y depresion (4).

La atencion basica a estos pacientes con covid persistente o prolon-
gado consiste en:

e Elestudio de los sintomas, recopilados hasta 205 diferentes y su evo-
lucion.

La anamnesis completa y por sistemas y aparatos.

Uso de las escalas clinicas de evaluacion.

Exploracion fisica y pruebas complementarias.

Estudio de comorbilidades: salud fisica, emocional, social, laboral y
situacion funcional y participativa.

Las dianas terapéuticas adolecen de que las evidencias cientificas son
escasas y, en base a ellas, no permiten un tratamiento especifico para este
complejo y abigarrado sindrome. Por ello este tratamiento es dindmico en el
tiempo, en el paciente y en las distintas variantes. Que entremezclan su pato-
genia en funcion de tres hipotesis (3):

e Hipdtesis de la persistencia viral con dafio directo producido por sus-
tancias toxicas que dan origen a una tormenta de citoquinas y a un
estado inflamatorio cronico.

e Hipotesis inflamatoria. Segun la cual serian fragmentos o restos vira-
les, ARN o proteinas, viral host, que impulsan la inflamacion.

e Hipdtesis del trastorno de la inmunidad con una respuesta exagerada
del sistema inmune de los pacientes, inducida por la enfermedad en
forma de alteracion directa o de autoanticuerpos.

Por tanto, este sindrome puede ser la consecuencia de una respuesta in-
mune citotoxica de memoria de larga duracion desencadenada por el propio
virus o sus productos virales, que quedarian ocultos en santuarios anatdmicos
como el SNC o los macrofagos tisulares en el GALT -tejido linfoide asociado
con el intestino- donde estaria protegido de su eliminacion por el sistema
inmunitario. Aunque debemos de tener presentes las caracteristicas de enfer-
medad autoinmune por una respuesta de memoria exacerbada, no controlada
adecuadamente por mecanismos homeostaticos (8).

El estudio de biomarcadores diagndsticos muestra niveles significativa-
mente mayores de células inmunitarias: las denominadas células de memoria
con una elevada actividad citotoxica antiviral y de células T reguladoras, que
controlan y frenan la respuesta inmune, cuando €sta ya no sea necesaria (8, 9).

El tratamiento estaria dirigido a tres vertientes:

e Potenciales tratamientos sistémicos orientados al tratamiento etiolo-
gico e integral de la enfermedad: accion antivirica del Remdesivir, la
Plitidepsina (Aplidin), Monulpiravir, Paxlovid y tratamientos desti-
nados a reducir la inflamacion, y la tormenta de citoquinas, producto-

125



ra de un estado inflamatorio crénico. Serian tratamientos experimen-
tales con poca evidencia cientifica hasta el momento.

e Tratamientos dirigidos a suplir los déficits nutricionales como el uso
de la vitamina B12, 4cidos Omega 3, Vit D3 o calcifediol; que actua-
rian sobre las alteraciones metabolicas-metabolomicas y disbiosis de
la microbiota intestinal.

Sin estar acreditados por la evidencia cientifica, muchos estudios estan
recomendando la mejora de la salud mitocondrial a base de (12, 13):

e Ubiquinol (CoQ10) antioxidante que protege el ADN mitocondrial.

e Magnesio, que repara danos mitocondriales y produce ATP como
fuente de energia.

e PQQ o pirrolo quinolina quinona, protege las mitocondrias del dafio
oxidativo y estimula el desarrollo de nuevas mitocondrias, en células
envejecidas.

e Acidos grasos Omega 3 y Vitaminas B1-B2-B6 actuando como
coenzimas.

e Berberina, mejora la salud mitocondrial al activar el AMP ciclico o
proteina quinasa activada por monofosfato de adenosina que ayuda a
regular la homeostasis energética.

El fin de estos productos es proteger a las mitocondrias del dafo oxida-
tivo y estimular el crecimiento de nuevas mitocondrias, con lo que se apoya-
rian las funciones neurologicas y cognitivas, la salud inmunoldgica y cardio-
vascular, junto a otras funciones metaboélicas de los hidratos de carbono y de
las grasas. Junto a dietas cetogénicas, la berberina ayudaria a producir sus-
tancias que eliminarian las mitocondrias afectadas en un acto de macroauto-
fagia, con el fin de que las mitocondrias sanas hagan su trabajo metabolico.

e Tratamientos sintomaticos, y o locales en aquellos sintomas mas fre-
cuentes e incapacitantes. Se intensifican las medidas de higiene y la hi-
dratacion. Se tratarian tanto los sintomas fisicos como los emocionales y
cognitivos. Se incluye el tratamiento farmacologico dirigido a sintomas
concretos la fisioterapia, la rehabilitacion fisica, olfatoria y cognitiva.

e Son también de gran efecto la intervencion psicoldgica, la logopedia,
la terapia ocupacional y el ejercicio fisico (6).

Con todo ello aplaudo desde aqui la formacion de unidades multidisci-
plinarias, tanto en la medicina publica como en la privada, para la atencion
holistica a este amplio grupo de pacientes.

Mientras se escriben estas frases no puedo dejar de reflexionar sobre las
repercusiones que tendra la variante Omicron en la poblacion juvenil de 10 a
30 afios, tan afectada en la sexta ola y cuyos efectos multiorganicos estamos
empezando a ver desde este mes de abril de 2022.

Muchas gracias

126



BIBLIOGRAFIA

1.- Olague de Ros, Guillermo: Contribucion de Juan Muiioz y Peralta
y otros médicos criptojudios. Raices 128:82-87, 2021.

2.- Montafia Ramonet, Jos¢ Maria: “Veneranda Tertulia Hispalense,
Regia Sociedad de Medicina. Apuntes biograficos de los fundado-
res”, 2017.

3.- SEMG.Guia clinica para la atencion al paciente Long Covid /
Covid persistente: www/emg.es/index.php/consensos-guias y
protocolos/363-guia clinica para la atencion al paciente long co-
vid — covid persistente, 2021.

4.- Zazhytska, M., et al. Non-cell autonomous disruption of nuclear
architecture as a potential cause of COVID-19 induced anosmia.
Cell. doi.org/10.1016/j..01.024.2022

5.- Dennis A., Wamil M., Kapur, S. et al: Deterioro multiorganico en
individuos de bajo riesgo con covid prolongado, BMJ 2021.

6.- Vicente Pardo, JM y grupo de trabajo+: Sindrome Post.Covid y
retorno al trabajo AEEMT 1-31, 2021.

7.- Canodn Ruiz FH et al: Sindrome Post Covid 19. Examen de feno-
tipos-Archivos de Medicina, Vol 17, N. S3:5 :1-2.2021.

8.- Coiras.Mayte y cols: Respuesta inmune citotoxica hiperactiva
persistente en una cohorte espafiola de individuos con Covid-19

prolongado: identificacion de biomarcadores diagndsticos-Inmu-
nol, 25 de marzo de 2022.
9.- Bouza E. et al.: Sindrome Post Covid. Un documento de reflexion y
opinidn. Revista Espafiola de Quimioterapia 34 (4) 269-279, 2021.
10.-Sindrome post-covid-19: epidemiologia, criterios diagndsticos y
mecanismos patogénicos. Neurologia.com 230. 2021.

11.-Pelayo, Raul : Neurorrehabilitacion en tiempos de la pandemia de
Covid-19. LXXII reunion anual de la Sociedad Espafiola de Neu-
rologia.

12.-Mercola, J.: Contra el cancer. Ed Chelsea Green Publishing.

13.-Mercola J.: Toda la verdad sobre el Covid-19. Ed Chelsea Green
Publishing.

127



128

RECEPCIONES DE ACADEMICOS
CORRESPONDIENTES

DiA 12 DE MAYO

Dra. Ana Fernandez-Teijeiro Alvarez y
Dr. Juan Manuel Garcia-Cubillana de la Cruz y

Diploma de Distincion a D®. Maria Isabel Lopez Garrido



“RETOS ACTUALES DE LA ONCOLOGIA
PEDIATRICA EN ESPANA”

Dra. Ana Ferndndez-Teijeiro Alvarez

Ilmo. Sr. Vicepresidente

Excmos. e [lmos. Sres. Académicos de Numero
Sras. y Sres. Académicos Correspondientes
Querida familia y queridos amigos

Sefloras y sefiores

En primer lugar deseo agradecer al Presidente y a todos los miembros de la
Junta Directiva de esta Real Corporacion el haber sido aceptada como Académi-
ca Correspondiente a propuesta de mi apreciado profesor Argiielles. Me siento
muy honrada por esta distincion, quizas aun mas que cuando al poco tiempo de
mi andadura en Sevilla asisti como invitada a una de sus sesiones: hoy siento
sobre mi el peso y el poso de esta Real Academia en el marco solemne del majes-
tuoso salon que lleva el nombre de nuestro premio Nobel don Santiago Ramoén y
Cajal. Desde un ayer, no muy lejano, sean mis palabras de esta conferencia una
reflexion hasta los aspectos actuales de la Oncologia pediatrica en Espana.

Permitanme que desde mi sentimiento lo inicie con estas palabras:

“Acaso mi motivacion fue mas emocional que intelectual. Aquellos niflos
sufrian agonias fisicas mas alla de lo imaginable; pero peor atn, se los conside-
raba casos perdidos...”

“A menudo se ignoraban en los pases de visita, se ignoraban sus necesida-
des minimas, incluso el tratamiento del dolor...”

“La tragedia de los nifios con cancer no era tanto su muerte como su aban-
dono...”

Estas frases tan expresivas son del Prof. Donal Pinkel (1926-1922). Este
médico norteamericano, fallecido en el mes de marzo de este aflo, ha sido uno de
los pioneros en el tratamiento de los tumores malignos pediatricos. En la década
de los afios sesenta sus esfuerzos y dedicacion consagraron el Hospital St. Jude
de Memphis (USA) como una de las catedrales de la Oncologia pediatrica en el
mundo.

En Espaiia, el desarrollo de la Oncologia Pediatrica se inicio en el Hospital
La Paz, cuyo Servicio de Pediatria fue el primero en desarrollar las subespecia-
lidades pediéatricas a partir de 1964 bajo la direccion del Profesor Jaso. Y desde
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ese centro la Dra. Trinidad Hurtado, la primera pediatra onco-hematdloga espa-
fiola, y el Dr. Monereo, un inquieto y visionario cirujano pediatrico, fueron los
impulsores del desarrollo de la Oncologia pediatrica en Espafia. Tras ellos una
generacion irrepetible con otros seis nombres de oro: Dr. Martinez Mora, ciruja-
no pediatrico en Barcelona, Dr. Ortega, hematologo del Hospital Vall d’Hebron
de Barcelona y pionero del trasplante de progenitores hematopoyéticos en Espa-
fia, los Dres. Padullés y Prats, pediatras oncologos también en el Hospital Vall
d’Hebron de Barcelona, el Dr. Donat, pediatra onco-hematologo en el Hospital
Clinico de Valencia y el Dr., Bezanilla, pediatra onco-hematdlogo en el Hospital
de Cruces en Vizcaya. Todos ellos fueron maestros de la brillante generacion
que nos ha precedido y que posibilitd el desarrollo de la Oncologia pediatrica en
nuestro pais en los ultimos 30 afios. En la actualidad, en Espaia, cada afio, son
diagnosticados de una neoplasia maligna 1.100 nifios menores de 14 afios y 400
adolescentes. Para la atencion de estos pacientes disponemos de 42 unidades
especializadas repartidas por toda la geografia espaiiola.

El céncer infantil es una enfermedad rara que aparece en las dos primeras
décadas de la vida, y, generalmente, después de un corto periodo de latencia.
Asi como en los adultos predominan los carcinomas, la mayoria de los tumo-
res pediatricos son tumores embrionarios, con un crecimiento rapido, agresivo
e invasivo. A diferencia de los tumores del adulto, en la infancia y adolescencia
es excepcional que aparezcan en relacion con carcindogenos ambientales, como
sucediod por radiacion ambiental en Hiroshima, Chernébil o Fukushima. Por otra
parte, los tumores pediatricos responden mejor a la quimioterapia y a la radiote-
rapia; por ello, en general, las posibilidades de curacion del céncer infantil son
superiores a las del adulto, situandose por encima del 80%.

Los tumores malignos mas frecuentes en los nifios menores de 14 afios
segun su localizacion son: leucemia (30%), tumores del sistema nervioso central
(SNC) (20%), linfomas (15%) y tumores de cresta neural (10%). El tumor ma-
ligno mas frecuente en este grupo de edad es la Leucemia Linfoblastica Aguda
(LLA). En los adolescentes, entre los 14 y 18 afios, los tumores malignos mas
frecuentes segun su localizacion son los tumores germinales, el cancer de tiroi-
des o los linfomas, siendo en los adolescentes el tumor maligno mas frecuente el
linfoma de Hodgkin. Como en el cancer del adulto, actualmente el tratamiento
de las neoplasias malignas pediatricas cuenta con cuatro herramientas funda-
mentales: cirugia, radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia, arropadas por
el indispensable tratamiento de soporte: nutricion, soporte transfusional, apoyo
psicoldgico, etc.

De acuerdo con el Registro Espafiol de Tumores Infantiles (RETI-SEHOP)
de mayo 2022 la supervivencia de los nifios menores de 14 afios en Espafia es
del 82%, con un incremento progresivo en los Ultimos treinta afios, y muy cerca
de la de otros paises desarrollados con los que nos tenemos que comparar. Sin
duda esto es un gran éxito, aunque todavia debemos mejorar la supervivencia de
los tumores cerebrales y de muchos tumores metastasicos, pero el objetivo en
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la actualidad no es solo una curaciéon con mintscula, sino curar mejor y lograr
disminuir los efectos secundarios del tratamiento a largo plazo.

En este sentido, expondré brevemente lo que considero como los retos
actuales de la Oncologia pediatrica, tanto asistenciales como de innovaciéon y
de gestion.

Podemos definir cuatro retos asistenciales: diagnostico precoz, adolescen-
tes, supervivientes y cuidados paliativos. Para el diagndstico precoz es funda-
mental el reconocimiento de los signos y sintomas de alarma del cancer pedia-
trico por parte de los pediatras de Atencion Primaria. Es fundamental que los
pediatras cuenten con guias de deteccion precoz y puedan asistir a actividades
de formacién continuada. Pero debemos denunciar que, en este momento en
Espafia, con datos de la Asociacion espaiiola de Pediatria de 2022, el 25% de los
niflos espafioles no son atendidos por pediatras, y en algunas provincias cerca del
40%. Ya hemos comentado que los adolescentes pueden desarrollar neoplasias
malignas mas propias de este grupo de edad, por tanto, con toda la complejidad
de ese periodo intermedio de la vida entre la infancia y la edad adulta es precisa
una atencion diferenciada. La mejora de la atencion a los adolescentes en unida-
des y camas diferenciadas, que posibiliten la atencion transversal, compartida,
entre los especialistas pediatricos y de adultos, para ofrecerles las mejores posi-
bilidades de curacion dentro de un equipo multidisciplinario es otro de los retos
en nuestro pais.

El 70% de los nifios y adolescentes supervivientes del cancer pediatrico
presenta efectos secundarios a largo plazo derivados del tratamiento: quimio-
terapia, radioterapia, cirugia, inmunoterapia, trasplante de progenitores hema-
topoy¢ticos, con secuelas graves en el 40% de los casos. Como consecuencia
de estas secuelas los supervivientes pueden desarrollar dificultades cognitivas,
académicas, trastornos de la imagen corporal, de la autoestima de la autonomia,
o dificultades en la integracion social y laboral que pueden ocasionar alteracio-
nes emocionales con repercusion importante en la calidad de vida. Para intentar
prevenir y detectar de forma precoz las secuelas del tratamiento oncologico ac-
tualmente la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica-Europa (SIOPE)
y otras organizaciones del cancer pediatrico en Europa estan promoviendo el
desarrollo del pasaporte del superviviente de cancer infantil o de la adolescencia.
Un proyecto muy bonito a través de una aplicacion digital, en el que también
van a participar las unidades de Oncologia y Hematologia pediatricas espaiiolas.

En cuanto a los cuidados paliativos, sigue vigente la frase de Augusto Mo-
rri “Si puedes curar cura, si no puedes curar calma, si no puedes calmar con-
suela...” Aunque ya son muchas las provincias y comunidades autonomas que
cuentan con unidades de cuidados paliativos pediatricos es nuestra obligacion
conseguir la mejor atencion en la fase final de su enfermedad para ese 18-20%
de pacientes que sabemos que no se van a poder curar.

Los retos actuales de innovacion en cancer pediatrico serian tres: los ensa-
yos clinicos, la medicina de precision y los avances tecnologicos. Como hemos
dicho, el cancer infantil es una enfermedad rara y no es una tnica enfermedad,
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hay muchos tipos de tumores malignos, con diferente localizacion y distinta
biologia que condiciona su abordaje terapéutico. Son necesarios estudios mul-
ticéntricos e internacionales, que posibiliten la inclusion del mayor niimero de
pacientes en el menor tiempo posible para poder obtener resultados fiables. Es
preciso investigar nuevas moléculas en pacientes pediatricos y mejorar el acce-
so a ensayos clinicos precoces fase I-II, especialmente para aquellos pacientes
con enfermedad avanzada, en recaida o refractaria. En la actualidad los ensayos
clinicos internacionales fase III deben ser la referencia terapéutica al permitir
ofrecer las mejores oportunidades de curacion dentro de estudios con control de
calidad. Por razones cientificas y logisticas estos estudios no estan disponibles
en todos los centros y por eso es fundamental buscar la forma de garantizar el
acceso de todos los pacientes a estos ensayos clinicos internacionales, con re-
vision centralizada y control de calidad para poder asi ofrecerles las mejores
oportunidades de curacion. Desde 2017, nuestra Sociedad Espafiola de Hema-
tologia y Oncologia Pediatricas (SEHOP), a través de la Fundacion que lleva su
nombre, cuenta con la plataforma ECLIM-SEHOP SEHOP para potenciar la
participacion en ensayos clinicos fase I1I internacionales y multicéntricos y en
registros internacionales. El objetivo ha sido ayudar al desarrollo adecuado de
los ensayos clinicos académicos —protocolos de tratamiento—, y de esta forma
incrementar las tasas de curacion de nifios con cancer, de acuerdo siempre con la
«Buena Practica Clinica». El apoyo recibido por parte de la Fundacion AECC,
la Fundacion Inocente, la Asociacion Pablo Ugarte, la Fundacion MAR y la Fe-
deracion de Padres de Nifios con cancer, asi como otras donaciones privadas ha
posibilitado el desarrollo de esta plataforma, un gran logro que ha permitido dar
un salto de gigante para posicionar la Oncologia Pediatrica espafiola a la altura
de los paises de Europa occidental equiparables. Hasta la fecha esta plataforma
ha proporcionado soporte a 40 ensayos clinicos académicos con cerca de 400
pacientes incluidos. Ademas, la Plataforma ECLIM-SEHOP ha permitido el de-
sarrollo de ocho estudios observacionales, tres registros y bases de pacientes, una
plataforma de imagenes y ocho ensayos clinicos precoces.

Como en Oncologia Médica, en Oncologia Pediatrica también es necesaria
la medicina de precision para un mejor diagndstico, un mejor pronostico y un
tratamiento Optimo. Mediante la caracterizacion molecular de los tumores, el
objetivo es proporcionar a los pacientes el tratamiento especifico disponible para
una determinada diana molecular presente en el tumor. En 2022 el Dr. Lucas
Moreno, jefe de Servicio de Oncologia Pediatrica del Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona ha puesto en marcha el proyecto PENCIL-SEHOP con financiacion
publica de la Unidn Europea a través del Instituto de Salud Carlos III; su obje-
tivo es proporcionar el diagndstico molecular a todos los pacientes pediatricos
con tumores de alto riesgo y con recaida, facilitando asi el acceso a medida per-
sonalizado mediante la colaboracion en red entre centros clinicos y centros de
investigacion molecular.

Dentro de los avances tecnologicos debemos destacar el tratamiento con
células CAR-T. Se trata de un tratamiento complejo que utiliza linfocitos T en
los que se modifica un receptor de la superficie (Chimeric Antigen Receptor)
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para reconocer un antigeno presente en la célula maligna del paciente, técnica
que empezo a utilizarse en pacientes con leucemia linfoblastica aguda. El tra-
tamiento con CAR-T requiere una preparacion compleja que comienza con la
extraccion de los linfocitos de la sangre del paciente mediante aféresis: una vez
obtenidos, los linfocitos se envian a los laboratorios responsables del proceso de
ingenieria y alli introducen en los linfocitos el CAR capaz de reconocer células
tumorales y poner en marcha una respuesta inmunitaria para eliminar el tumor.
En Espafia el primer nifio tratado con éxito con esta técnica fue un paciente con
leucemia linfoblastica aguda en recaida que recibio el tratamiento en el Hospital
San Juan de Dios de Barcelona en 2019. Desde entonces otros pacientes se han
beneficiado de esta técnica.

Desde 2020 los pacientes pediatricos en Espaia pueden recibir protontera-
pia en dos centros privados de Madrid: Hospital Quirén y Clinica Universitaria
de Navarra, los cuales colaboran con la sanidad publica. En los proximos afios
y gracias a la generosa donacion de Amancio Ortega, se abriran diez centros de
protonterapia en Espafia en hospitales de la red publica.

El avance de la nanotecnologia en la tltima década ha impulsado el desa-
rrollo de numerosas aplicaciones médicas; pero ninguna tan prometedora como
la del uso de nanoparticulas dirigidas para mejorar el tratamiento del cancer. Las
nanoparticulas dirigidas, con diferentes tamafios y soportes, son como un so-
fisticado caballo de Troya que aprovechan los procesos fisicos y quimicos del
cuerpo humano para llegar camufladas hasta el interior de las células cancerosas,
donde liberan su arsenal anticancerigeno. Ademas, con esta «estrategia de guerra
celular» las nanoparticulas sortean a las defensas del organismo y disminuyen
los dafios colaterales en los tejidos sanos. El beneficio supone una quimioterapia
mas efectiva y menos toxica. Esperamos que en los proximos anos esta modali-
dad terapéutica supere la fase de ensayos clinicos y pueda aplicarse también en
los pacientes pediatricos.

Desde el punto de vista de la gestion sanitaria la Oncologia Pediatrica en
Espafia tendria por delante los siguientes retos: ordenacion sanitaria, la cartera
gendmica, la atencion a los pacientes inmigrantes y el reconocimiento de la espe-
cialidad. En el Consejo Interterritorial de 2019 se aprobo un decreto para la orde-
nacion del cancer infantil que fue recogido en la Estrategia Nacional del Céncer.
En Espaia de estas 42 unidades de Onco-Hematologia pediatricas disponibles
solo 12 atienden el 70% de los pacientes. El objetivo es fomentar el trabajo en
red entre todas las unidades y entre las comunidades autonomas para propor-
cionar a todos los niflos y adolescentes espafioles las mejores posibilidades de
curacion. Con el desarrollo creciente de la medicina de precision, de la medicina
personalizada, actualmente el Ministerio de Sanidad ha constituido un grupo de
trabajo para la incorporacion de una cartera gendmica para el diagndstico mole-
cular de los tumores dentro de la sanidad publica. Es necesaria la inclusion de un
panel molecular especifico para el estudio de los tumores pediatricos dentro de
la cartera del Sistema Nacional de Salud. Por otro lado, la ubicacion geografica
de nuestro pais condiciona la llegada de pacientes pediatricos con cancer del
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Norte de Africa y del Africa subsahariana fundamentalmente a los hospitales de
Maélaga y de Canarias. Para mejorar las condiciones en las que estos pacientes
son trasladados a los hospitales espaiioles se ha constituido un grupo de trabajo.
Por ultimo, e insistimos en ello, es necesario el reconocimiento de las especiali-
dades pediatricas, y en concreto la de Oncologia y Hematologia pediatricas para
facilitar la cobertura de las plazas por pediatras con formacion especifica para
garantizar la mejor atencion de los nifios y adolescentes con cancer en Espafia.

Por si todo esto fuera poco el siglo XXI nos tenia reservados retos ines-
perados. Aunque la atencién en las unidades de Onco-Hematologia pediatricas
no se ha interrumpido, a estas alturas todavia es dificil saber como la pandemia
ha podido condicionar el diagndstico y tratamiento de nuestros pacientes y su
repercusion a largo plazo en la supervivencia. Gracias al registro internacional de
COVID en nifios con cancer promovido desde el hospital St. Jude de Memphis,
sabemos que la incidencia de la infeccion en nuestros pacientes con cancer es
baja y en la mayoria de los casos se trata de una infeccion leve/ moderada que
se resuelve sin incidencias. La mortalidad del 4% recogida corresponde funda-
mentalmente a los pacientes sometidos a trasplante de progenitores medulares.
Ademas, y no menos importante, la pandemia también ha ocasionado la suspen-
sion temporal de la investigacion basica en cancer pediatrico y la limitacion en el
registro y monitorizacion de los ensayos clinicos en marcha.

El 24 de febrero de 2022 Rusia invadié Ucrania, iniciando asi una guerra
impensable en Europa en el siglo XXI. Respondiendo a la llamada de la Socie-
dad Internacional de Oncologia Pediatrica Europa (SIOPE), de Childhood Can-
cer International-Europe (CCI-E) y de la organizacion St. Jude Global al inicio
de la invasion de Ucrania por parte de Rusia, en la primera semana de marzo de
2022 la SEHOP, la Fundacion Aladina y la Federacion Espafiola de Padres de
Niflos con Cancer pusieron en marcha los dispositivos médico y logistico nece-
sarios para la acogida en Espafia de nifios y adolescentes ucranianos con cancer
con el respaldo de los ministerios de Sanidad, Defensa e Inclusion, Seguridad
Social y Migraciones. Desde marzo de 2022, el programa internacional SAFER
Ukraine ha evacuado mas de 1000 nifios y adolescentes con cancer a distintos
paises de Europa y Norteamérica. Hasta mayo de 2022 Esparia lleva acogidos 59
pacientes para su tratamiento en 10 hospitales de Madrid, Cataluia y de la Co-
munidad Valenciana con el apoyo imprescindible de fundaciones y asociaciones
de padres.

Es mucho lo conseguido hasta ahora, pero la magnitud de los retos indica
que la Oncologia pediatrica espaiola encara un futuro inmediato para los proxi-
mos diez anos sin duda apasionante.

Antes de terminar quiero agradecerles su atencion y especialmente agrade-
cer a mi familia que haya hecho el esfuerzo para acompafiarme en este dia tan
importante para mi.

Muchas gracias
He dicho
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“OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA EN
PEDIATRIA. INDICACIONES Y EVIDENCIA
CIENTIFICA”

Dr. Juan Manuel Garcia-Cubillana De La Cruz

Deben ser mis primeras palabras de agradecimiento a los ilustrisimos
sefores académicos que avalaron mi candidatura y al pleno que tuvo a
bien nombrarme académico correspondiente electo. La aceptacion de este
compromiso significa para mi un gran honor y una elevada responsabili-
dad, ante el reto de corresponder a esta excelsa institucion, considerada una
de las mas antiguas de Europa, que ha depositado en este pediatra, que se
definiria a si mismo como practico. En un momento en que las academias
se encuentran inmersas en un debate sobre su utilidad e independencia,
aprovecho para reivindicar desde este estrado su continuidad como corpo-
racion de derecho publico, en la que se puede ejercer la libertad de critica
y de pensamiento, basados en el conocimiento y en la ciencia.

Por mi condicion de médico de la Armada, ademas de haber ejercido
mi especialidad de Pediatria y Neonatologia en hospitales de Madrid y Ca-
diz, adquiri la aptitud de Accidentes de Buceo en Cartagena en el afio 1987,
disciplina que he desarrollado en el Servicio de Medicina Subacuatica e
Hiperbarica del Hospital de San Carlos, asistiendo a pacientes con acci-
dentes de buceo y con patologias subsidiarias del tratamiento con oxigeno
hiperbarico. En la Facultad de Medicina de la Universidad de Cadiz he par-
ticipado como docente en once cursos de doctorado sobre la especialidad
entre los afios 2001 y 2013, que cristalizaron en un articulo especial en la
revista Vox Paediatrica de 1a Sociedad de Pediatria de Andalucia Occiden-
tal y Extremadura del afio 2005, titulado Oxigenoterapia Hiperbarica en
Pediatria y en el primer Manual de Medicina Subacuatica e Hiperbarica
en lengua castellana del afio 2007.

Antes de entrar en el tema objeto del discurso es preciso hablar de los
origenes de la Medicina Subacuatica, directamente vinculada a la practica
del buceo. Es poco conocido que los primeros centros de formacion de
buzos en el mundo fueron creados en Espaia, cuando en 1787 se fundaron
unas escuelas en Cartagena, Cadiz y Ferrol. En 1937 se cred la Comision
para el Salvamento de Buques con la mision de rescatar todas aquellas uni-
dades hundidas en los puertos o en las proximidades de la costa durante la
guerra civil, consiguiéndose recuperar 107 buques. Los escasos accidentes
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que sufrieron los buceadores fueron tratados por médicos de la Armada
que contaron con una camara hiperbarica.

Las camaras hiperbdaricas son equipamientos que permiten que un pa-
ciente se someta, una vez instalado en su interior, a un ambiente de presion
superior a la atmosférica, una atmosfera absoluta (ata), que equivale a 1
kilogramo/cm?, con la posibilidad de respirar concentraciones de oxigeno
superiores a la del aire atmosférico a nivel del mar. Durante el buceo el
sujeto se somete a un ambiente cuya presion se incrementa a razoén de una
atmosfera absoluta por cada diez metros de profundidad. Asi, a diez metros
la presion absoluta seria de dos atmdsferas, a veinte metros de tres atmos-
feras y asi sucesivamente.

Como la concentracion del oxigeno en el aire ambiente es del 21%,
la presion parcial de oxigeno seria de 0,21 atas. La oxigenoterapia hiper-
barica (en adelante OHB) es una modalidad de tratamiento médico que
consiste en la administracion intermitente de oxigeno al 100% de concen-
tracion dentro de una camara hiperbarica, a una presion ambiental superior
a la atmosférica, de al menos 1,4 atas. La experiencia clinica muestra que
los resultados terapéuticos significativos aparecen a partir de 1,6-1,8 atas.
El ser humano puede tolerar presiones parciales de oxigeno entre 0,17 y
0,5 atas de forma ilimitada sin que aparezcan lesiones organicas. Presiones
inferiores a 0,17 atas se consideran hipoxicas y las iguales o superiores
a 0,5 se suponen toxicas. Esta toxicidad puede ser pulmonar, causando
neumonia, cuando la presion parcial de oxigeno oscila entre 0,5 y 1,7 atas
—sindrome conocido desde 1899 como «de Lorrain Smith»—, o neurolo-
gica cuando es superior a 1,7 atas, con la aparicion de crisis convulsivas
similares a las de un gran mal epiléptico, lo que se conoce desde 1880
como «efecto Paul Bert».

Los efectos de la OHB sobre el organismo son dos, mecanico y au-
mento de la presion parcial de oxigeno en todos los tejidos. El efecto me-
canico responde a la Ley de Boyle-Mariotte: «Todos los gases contenidos
en el organismo experimentan una reduccion de su volumen directamente
proporcional al incremento de presion». El incremento de la presion par-
cial de oxigeno se rige por las leyes de Dalton y Henry. Segun la ley de
Dalton, «la presion absoluta de una mezcla de gases es igual a la suma de
las presiones parciales de los gases que componen la mezclay, siendo la
presion parcial de un gas igual a la presion absoluta a la que estd sometida
la mezcla, multiplicada por el porcentaje del gas. En un ambiente hiperba-
rico, la oxigenacion se incrementa tanto por la concentracion de oxigeno
administrada, como por el aumento de la presion absoluta, a diferencia de
la oxigenoterapia normobadrica, que Gnicamente maneja concentraciones.
El contenido de oxigeno transportado en sangre depende del grado de sa-
turacion de la hemoglobina y su cantidad disuelta en plasma. La Ley de
Henry establece que «la cantidad de gas disuelto en un liquido es directa-
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mente proporcional a la presion parcial de dicho gas y a su coeficiente de
solubilidad en el liquido». Por tanto, el importante aumento de la presion
parcial de un gas conlleva el incremento de su cantidad disuelto en plasma,
aumentando su aportacion a los tejidos, independientemente del grado de
saturacion de la hemoglobina que se consigue al 100% con una FiO2 de 1.

En condiciones atmosféricas ideales, con un optimo dispositivo her-
mético de oxigenacion y flujo muy elevado, el maximo valor de presion
arterial de oxigeno podria alcanzar los 640 mmHg, lo cual es dificilmente
asequible. Este es el limite a partir del cual el término de oxigenacion hi-
perbarica puede ser aplicado con rigor. Si el aumento de presion se combi-
na con una concentracion de oxigeno inspirado al 100%, la presion arterial
de oxigeno aumenta de forma lineal y cuando se alcanzan las tres atas,
puede superar los 2.000 mmHg. Este incremento del transporte plasmatico
no es lineal sino logaritmico, puesto que, una vez alcanzada la saturacion
de la hemoglobina, el oxigeno pasa directamente a disolverse en el plasma,
multiplicando hasta veintitrés veces su valor basal.

En algunas situaciones hipoxicas consideradas irreversibles, la hipe-
roxigenacion plasmatica combate la hipoxia tisular por varios mecanismos
diferentes: contrarresta la hipoxia reologica al facilitar la absorcion del
oxigeno plasmatico en los estados de deficiente elasticidad eritrocitaria;
restablece la oxigenacion hemoglobinica en determinados estados toxicos
con formacion de carboxihemoglobina, cuya estabilidad es unas 240 veces
mas elevada que la de la oxihemoglobina; mantiene activa la respiracion
celular mitocondrial en las intoxicaciones por cianhidrico y/o por monéxi-
do de carbono, u otros estados en los que la cadena citocromo-oxidasa
A3 esta bloqueada; y mejora la hipoxia metabolica de forma significativa
en los estados o enfermedades en los que existe un déficit o trastorno del
intercambio o utilizacion del oxigeno hemoglobinico, el mas conocido de
los cuales es la diabetes.

En Europa, el Comité de Medicina Hiperbarica es el encargado de re-
visar periodicamente los principales aspectos de la especialidad. La ultima
revision de las indicaciones actuales, fue analizada en el X Congreso de
Consenso que tuvo lugar en Lille (Francia) en abril de 2016. Las primeras
indicaciones preferentes de la OHB con evidencia tipo 1, son el embolismo
gaseoso de cualquier origen, la enfermedad por descompresion y el sindro-
me de hiperpresion intratoracica de los buceadores, aviadores, astronautas
y trabajadores en ambientes presurizados, siendo el unico tratamiento etio-
logico de estos graves trastornos. Respecto a la intoxicacion por monoxido
de carbono, varios estudios controlados, algunos aleatorios a doble ciego,
y varios millares de referencias clinicas de metodologia cientifica correcta,
ponen de manifiesto la superioridad de la OHB respecto a cualquier otra
terapéutica. Incluso la alteracion de la respiracion mitocondrial se recupera
antes que en aquellos pacientes tratados con oxigeno normobarico.
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Otra indicacion principal de las OHB son las infecciones necrosan-
tes de partes blandas, de ellas la mas conocida la gangrena gaseosa. En
estas graves enfermedades supone un tratamiento eficaz siempre que pre-
viamente se haya procedido a un desbridamiento inicial, y los pacientes
reciban un adecuado soporte hemodinamico y antibidtico, consiguiendo
de forma inmediata un potencial de 6xido-reduccion frenando en el acto la
formacion de toxinas.

Otra indicacion de especial actualidad es la oncologia radioterapica
en tres etapas distintas. En una fase previa al tratamiento radioterapico, al
conocerse que el metabolismo celular tumoral es de predominio anaerobi-
coy la hipoxia induce cambios gendomicos que aumentan la agresividad del
tumor, la hiperoxia ejerce un papel radio-sensibilizador, siendo utilizada la
OHB previo al tratamiento con el acelerador lineal. También se utiliza en
aquellos pacientes con riesgo radio-necrotico predecible y/o en aquellas si-
tuaciones en que es necesaria una intervencion quirurgica sobre un territo-
rio irradiado. Existe una l6gica inquietud en la comunidad cientifica sobre
el hipotético efecto favorecedor de la OHB sobre el crecimiento tumoral.
Esta hipotesis es contrarrestada por algunos onco6logos que se pronuncian
sobre la «caotica circulacion tumoral», con un metabolismo celular predo-
minantemente anaerobico, una angiogénesis y una generacion de un tejido
de granulacion, diferentes a los de los tejidos sanos.

Dentro de las indicaciones principales se encuentra la sordera subita,
una hipoacusia de aparicion repentina, de elevada prevalencia y variada
etiopatogenia, con una recuperacion espontanea de entre el 40 y 60% de
los casos. Su aplicacion se fundamenta en que genera una homeostasis ce-
lular favorable para estimular los mecanismos de regeneracion natural, en
contraposicion al uso estandarizado de corticoides a altas dosis.

Dentro de las indicaciones complementarias de la OHB con evidencia
tipo 2, estan los problemas de cicatrizacion, cuando los recursos troficos
naturales son desbordados por enfermedades o situaciones fisiopatolégicas
anormales. Entre ellos los mas representativos son los pacientes diabéticos
y otros afectos de enfermedades vasculares, neurologicas o sistémicas, por-
tadores a menudo de heridas anfractuosas, de evolucion torpida y pronos-
tico desfavorable. En alguna fase de estos trastornos, hay un mecanismo
oxido-dependiente que impide la formacion de un tejido de granulacion
valido y eficiente, pudiendo la OHB favorecer la interrupcion del circulo
vicioso que perpetia la infeccion, el trastorno vascular y la falta de cica-
trizacion. A diferencia de las lesiones radioinducidas, en las que la OHB
es curativa, el tratamiento del pie diabético, de las dolorosas vasculitis y
de las heridas neuropaticas, sera siempre paliativo hasta que sea posible
erradicar el factor principal de las enfermedades.

Otra de las indicaciones complementarias de la OHB con evidencia
tipo 2 son las infecciones cronicas de partes blandas, en especial las osteo-
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mielitis cronicas recalcitrantes, dado su potencial de 6xido-reduccion fa-
voreciendo la actividad fagocitica de los macrofagos y el poder bactericida
oxido-dependiente de muchos antibioticos.

Algunas indicaciones, hasta hace poco experimentales, se han conso-
lidado en los tltimos afios, y han pasado a ser complementarias. En la os-
teonecrosis femoral, el fundamento de la OHB se basa en que las presiones
elevadas de oxigeno generan una angiogénesis y una regeneracion tisular
valida. La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es una devastadora forma
infantil que ha sido objeto de amplias revisiones. Otro proceso en el que
la OHB se ha demostrado eficaz es la pérdida de vision por oclusion de la
arteria central de la retina, carente de ninguna otra terapia resolutiva. La
hiperoxigenacion plasmatica que aporta puede mantener viable las células
retinianas no necroéticas hasta que se produce la repermeabilizacion espon-
tanea de la arteria central dentro de los veintitin dias siguiente a la oclusion.
El procedimiento se ha demostrado util incluso cuando se inici6 hasta diez
dias después de la pérdida de vision.

Dentro de las indicaciones en estudio de la OHB con evidencia tipo
3 se encuentra el sindrome post anoxico cerebral agudo, resultante de un
episodio fortuito y de corta duracion de hipoxia cerebral por ahogamiento,
asfixia, intoxicacion, electrocucion u otras causas, en el que algunas neuro-
nas quedan en una situacion de penumbra isquémica sin llegar a una situa-
cion de necrosis, sin respuesta a estimulos farmacolédgicos pero sensibles a
la difusion del gradiente de oxigeno plasmatico, obteniéndose en algunas
series resultados favorables en el 96,4% de los pacientes, incluidos los mas
graves que habian iniciado el tratamiento al cabo de 45 dias después del
episodio agudo. Entre otras indicaciones experimentales se encuentran las
secuelas neurocognocitivas de los accidentes cerebrales agudos y de trau-
matismos craneales graves con conmocion cerebral.

Uno de los problemas que tiene el tratamiento en una camara hiper-
barica es su gran efecto placebo en pacientes con enfermedades incurables.
El dilema ha adquirido tal magnitud, que, en el congreso de Lille, el Comi-
té Europeo de Medicina Hiperbarica no recomienda la aplicacion de OHB
en mediastinitis secundaria a esternotomia, otitis externa maligna, infarto
agudo de miocardio, retinitis pigmentaria, paralisis facial y esclerosis mul-
tiple. Entre las indicaciones vetadas se encuentran el accidente cerebral en
su fase inicial, el autismo, la paralisis cerebral, el tinnitus y la insuficiencia
placentaria.

Como cualquier procedimiento terapéutico, la OHB tiene efectos se-
cundarios indeseables, que dependen del aumento de la presion ambiente
y de las elevadas presiones parciales de oxigeno. El primero y mas preva-
lente son los barotraumatismos otorrinolaringolégicos, cuya frecuencia es
inversamente proporcional al tamafio de la cdmara. A mayor volumen, me-
nor dificultad para compensar la presion. Las modificaciones del volumen
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de los gases producen una disminucion del contenido aéreo de la caja del
timpano y de los senos paranasales, que el paciente debe aprender a com-
pensar realizando una maniobra de Valsalva, al igual que los buceadores.
En enfermos inconscientes, nifios pequeios, y en situaciones especiales de
incapacidad, es recomendable practicar una miringocentesis bilateral. La
succion de biberones durante una fase de compresion lenta consigue evitar
en ocasiones la timpanostomia. Antes de la fase de descompresion debe fa-
cilitarse el eructo de los lactantes que han ingerido liquidos, para expulsar
el gas acumulado en el estomago.

Si se produce una lesion de timpano, incluso una perforacion, cica-
trizara a los pocos dias sin problemas. Es posible, aunque poco frecuente,
la aparicion de una barodontalgia similar a la observada en los viajes en
avion, en casos de caries molar y obturaciones deficientes. Una despresuri-
zacion subita de la cadmara podria ocasionar lesiones explosivas graves en
el aparato respiratorio, el conocido sindrome de hiperpresion intratoracica,
idéntico al de los buceadores con escafandra autonoma, un riesgo mayor en
las cdmaras monoplazas a causa de su reducido volumen.

Otro de los efectos indeseables es un trastorno seudorrefractivo tran-
sitorio y reversible, con la aparicion de una miopia hiperbarica a partir
de la sexta semana de tratamiento, autolimitante varias semanas después.
Aunque la OHB no desencadena cataratas en ojos previamente sanos, las
personas portadoras de este trastorno pueden experimentar una aceleracion
de su evolucion si reciben tratamientos prolongados. Cuando el tratamien-
to precisa una presion muy elevada, alrededor de tres atmoésferas, algunas
personas sensibles pueden desarrollar un sindrome de irritacion cortical
que se manifiesta en forma de un brote convulsivo seudocomicial. Cede in-
mediatamente al retirar el sistema de suministro de oxigeno, y al igual que
en los ataques epilépticos, el paciente puede presentar un periodo transito-
rio de obnubilacién y amnesia posterisis. El conocido efecto de alveolitis
extrinseca propio de los tratamientos prolongados con oxigeno a presion
atmosférica es excepcional en medicina hiperbarica, gracias a la gran for-
macion de antioxidantes.

En el Real Decreto 550 de 2 de junio de 2020, por el que se determi-
nan las condiciones de seguridad de las actividades de buceo, se ha estable-
cido una edad minima para la practica de buceo profesional que se sitlia a
los dieciocho afios. No obstante, en el buceo recreativo y deportivo se per-
mite su practica con las siguientes limitaciones de profundidad: de ocho a
nueve anos de edad, un limite de seis metros; de diez a once afios, un limite
de doce metros; de doce a quince afios, un limite de veintiun metros; y de
dieciséis a dieciocho anos, un limite de cuarenta metros.

Llegados a este punto del discurso, se expone nuestra experiencia en
la aplicacion de OHB en la edad pediatrica, considerando esta la inferior
a dieciocho afos. El Servicio de Medicina Hiperbarica y Subacuatica del
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Hospital Militar de San Carlos, transferido al Servicio Andaluz de Salud
en 2014, entr6 en funcionamiento en mayo de 2001. Previamente, desde
1987, los accidentes de buceo y algunos pacientes subsidiarios de OHB se
trataban en la camara del Nucleo de Buceo de la Base Naval de Puntales
en Cadiz, a donde se desplazaban facultativos del Hospital de San Carlos.
El mayor problema para la practica de la OHB fue la falta de colaboracion
de los nifios, con dificultades para la compensacion de las presiones en el
oido medio durante las fases de compresion y descompresion, ademas del
ambiente hostil estresante por las connotaciones de lugar cerrado, ruidoso
y con personal asistente extrafio. Los padres fueron adecuadamente infor-
mados sobre el tratamiento, se les solicito el preceptivo consentimiento in-
formado y se les permitid estar en las sesiones junto a sus hijos. Se intento
acondicionar el ambiente de la cdmara con motivos infantiles.

Desde 1987 hasta el momento de la lectura de este discurso se han
tratado en el servicio veintidos pacientes, catorce varones y ocho mujeres.
Respecto a las edades, siete entre los tres y seis aifos, seis entre los siete y
doce afios, y nueve entre los trece y dieciocho afios. Respecto al lugar de
tratamiento, cuatro pacientes fueron tratados en la camara del Nucleo de
Buceo de Puntales entre el periodo entre 1987 y 2001, once en el servicio
del Hospital Militar de San Carlos entre 2001 y 2014, y siete tras su trans-
ferencia al Servicio Andaluz de Salud. En cuanto a los diagndsticos, cuatro
fueron fascitis necrosante por Streptococcus pyogenes y mionecrosis por
clostridium; tres intoxicaciones por monoxido de carbono; tres osteonecro-
sis y enfermedad de Legg-Calvé-Perthes; dos sorderas subitas y un retra-
so de cicatrizacion de herida. Es preciso resefiar los nueve casos tratados
por uso compasivo anteriores a 2016, una vez que el Comité Europeo de
Medicina Hiperbarica vetase la aplicacion de OHB en determinadas indi-
caciones. Asi fueron tratados pacientes con paralisis cerebral infantil, ence-
falopatia hipoxico-isquémica obstétrica, miopatia mitocondrial, trastornos
graves de conducta y dolor regional.

En cuanto al tipo de dispositivo de administracion del oxigeno, doce
lo fueron mediante mascarilla y diez mediante casco (Hood) con disposi-
tivos de anillo cervical. Para tratamientos en neonatos han sido disefiadas
tiendas tubulares de plastico transparentes, uniendo dos cascos con cre-
malleras, con optimos resultados. Respecto a la evolucion de los pacien-
tes, en siete hubo una curacion total: tres intoxicaciones por monoxido
de carbono, una mionecrosis, una sordera subita y dos heridas infectadas
con evolucién torpida; en una fascitis necrosante se produjo una mejoria
espectacular, permitiendo limitar la zona amputada; hubo un éxitus en un
paciente de diecisiete afios afectado de una gangrena por clostridium. En
doce casos la evolucion no pudo ser evaluada de manera objetiva.

En cuanto a los servicios de derivacion de los pacientes, siete lo fue-
ron de neurologia/psicologia, cuatro de cirugia, tres de traumatologia, dos
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de urgencias, dos de otorrinolaringologia, dos de pediatria, uno de infec-
ciosos, no constando en uno de ellos. Respecto al lugar de procedencia, el
66,6% venia de la provincia de Cadiz, y el resto de otras provincias anda-
luzas, excepto uno de Extremadura, no constando en uno de ellos. Referir
el paciente de once afios de nacionalidad rusa, diagnosticado de un grave
trastorno de conducta, que prosiguio el tratamiento que habia iniciado en
su pais de origen.

En cuanto al nimero de ciclos administrados, el 86,3%, diecinueve pa-
cientes, recibié un solo ciclo, y los tres restantes, tres, cinco o seis ciclos
respectivamente. Respecto al nimero de sesiones, el 94,7%, dieciocho pa-
cientes, recibié menos de cuarenta sesiones, no constando en tres de ellos. En
cuanto al nimero de atmoésferas absolutas alcanzadas en las sesiones, siete
pacientes estuvieron sometidos a presiones inferiores a dos atas, y catorce
entre dos y tres atas, no constando en uno de ellos. Las sesiones de OHB
suelen durar unos ochenta minutos, diez de compresion, sesenta en el fondo
respirando oxigeno, y diez de ascenso respirando aire. En pacientes de riesgo
con antecedentes de convulsiones, se procede a un intervalo de cinco minu-
tos respirando aire durante su estancia en el nivel de mayor presion.

Para concluir quisiera hacer una serie de consideraciones, siguiendo
al profesor Jordi Desola, profesor de Medicina Subacuatica e Hiperbarica
de la Universidad de Barcelona, el maximo experto espafiol en la espe-
cialidad. La OHB es el tratamiento etiologico del embolismo gaseoso de
cualquier origen, y de los accidentes disbaricos de buceadores, astronautas,
aviadores o trabajadores que usan aire comprimido. La OHB es un trata-
miento complementario de primer orden, junto a otras medidas terapéuti-
cas, de las intoxicaciones por monoxido de carbono y/o por cianhidrico, de
las infecciones necrosantes de partes blandas, de las infecciones cronicas
recalcitrantes, y de los retrasos de cicatrizacion de diversos origenes. El
Comité Europeo de Medicina Hiperbarica ha vetado la aplicacion de tra-
tamientos empiricos en niflos con trastornos del espectro autista, paralisis
cerebral y en las fases iniciales de los accidentes vasculares cerebrales.

En el campo de la Pediatria, las indicaciones estan bien establecidas.
Es muy conveniente que los pediatras tengan un conocimiento basico de la
OHB. Cuando se aplica a nifos, especialmente los criticamente enfermos,
se requiere la presencia de un equipo médico y material cualificados, que
auxilien a los mismos dentro de la camara hiperbarica.
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ENTREGA DE DIPLOMA DE DISTINCION A LA
ACADEMICA CORRESPONDIENTE D*. MARIA
ISABEL LOPEZ GARRIDO

En la misma sesion ordinaria de 12 de mayo se hizo también entrega,
por parte del Vicepresidente de la RAMSE, del Diploma de Distincion a
la Académica Correspondiente D*. Maria Isabel Lopez Garrido, por el
servicio que ha prestado a la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Sevilla. Su colaboracion comenzd cuando en 1984 leyo su tesis de licen-
ciatura titulada “La coleccion artistica de la Real Academia de Medicina
de Sevilla”, dirigida por el profesor D. José Hernandez Diaz, y calificada
con sobresaliente “cum laude” por unanimidad. Esta tesis dio origen al li-
bro del mismo nombre, editado en el afio 2000, y cuyos autores fueron D?.
Maria Isabel Lopez Garrido, D. José Maria Montafia Ramonet y D. Pedro
Muiioz Gonzalez. En 2012 se hizo una reedicion mejorada y ampliada.

Entre sus méritos académicos destacan la realizacion del primer master
de Archivistica en la Universidad de Sevilla y del master sobre “Arquitectura
y patrimonio”, que organiz6 la Universidad de Sevilla en colaboracion con el
Instituto Andaluz del Patrimonio Histérico. En 1986 comenzo6 a trabajar en la
Consejeria de Cultura donde, entre otras funciones relevantes, formo parte del
equipo de documentacion del Primer Plan General de Bienes Culturales, asi
como en la Comision Provincial del Patrimonio Histérico de Sevilla. Ingre-
s6 por oposicion, con el nimero uno, en el Cuerpo Superior Facultativo del
Servicio de Proteccion del Patrimonio Historico, en la Direccion General de
Bienes Culturales de la Consejeria de Cultura de la Junta de Andalucia donde,
en 2016, se jubildé como jefa de Departamento.
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RECEPCIONES DE ACADEMICOS
CORRESPONDIENTES

DiA 30 DE JUNIO

Dra. Pilar Pradilla Gordillo y
Dr. Juan Bellido Luque
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“.POR QUE SOY CIRUJANO DE MANO?”
Dra. Pilar Pradilla Gordillo

Naci en Sevilla, estudié la
carrera de medicina en Sevilla
e hice mi especializaciéon en
“Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia” en Sevilla. Pertenecer
a la “Real Academia de medici-
nay cirugia de Sevilla”, la mas
antigua de Europa, es un sue-
flo que jamas imaginé. Hago
mia las palabras del Dr. Do-
minguez-Rodifio en su ingreso
como académico numerario en
el afio 2021:

“Siempre vivi ajetreado en mi quehacer diario, ajeno a todo lo
que no fuesen clamores de enfermos”

Para entender por qué soy cirujano de mano deberia explicar por qué
soy médico. La respuesta puede ser comprensible dado que empecé la ca-
rrera con tan solo 16 afos, edad en la que la influencia familiar es clave en
nuestras decisiones.

Soy médico por mi madre, es cierto que no me obligd, pero muy a
menudo nos decia qué si no hubiera sido por la guerra, ella habria estu-
diado medicina. jOjala! tuviera un hijo médico. Lo consigui6 a la tercera
(somos 5 hermanos y yo soy la de en medio). Jamas me he arrepentido.

Soy traumatélogo por rebeldia o por llevar la contraria. Cuando
era pequefla, mis padres me educaron con disciplina, pero también con
caprichos, sin embargo, cuando me daban algo, yo queria lo contrario.
Permitan que les cuente una anécdota, cuando elegi la plaza de MIR,
se hacia presencialmente delante de un tribunal, era bastante rapido y
sin mucho tiempo para pensar; yo tenia dudas entre dos especialidades
(Cirugia infantil vs traumatologia) y todos los miembros me aconsejaron
la primera por unanimidad (todos eran hombres), pero mi caracter me
llevd, como ustedes ven, a elegir la segunda. Hubo momentos de mi vida
en los que pensé que me habia equivocado, ahora tras este largo recorrido
profesional, creo que acerté.

145



Sin embargo, me dedico a la cirugia de la mano por una eleccion
meditada. No fue un camino facil, pero lo tenia muy claro desde que acabé
el primer afio del MIR. Tuve trabajos estables por oposicion en diferentes
hospitales de Sevilla, Cordoba o Madrid, consegui dos becas con estancias
largas de un afio en Argentina y Suiza y estancias mas cortas en diferentes
paises.... un periplo de 12 afios para poder desde entonces, dedicarme ple-
namente a la cirugia de la mano.

Tratar Fracturas, infecciones, tumores, etc., de otras zonas de nuestro
aparato locomotor me ha aportado mucha formacion dada las similitudes
existentes entre ellas y las manos, pero sobre todo me ha mostrado las
diferencias.

Nunca entendi porque una articulacion pequefia se trataba diferente
a una grande, dejando secuelas muy invalidantes, dificiles de corregir “a
posteriori”

También me lla-
maba la atencion por-
que la mano tiene una
representacion tan am-
plia en el cortex cere-
bral. Cada organo tie-
ne un espacio limitado
y bien definido que se
activa en el momento
que recibe un estimu-
lo. A mas estimulos,
mas sensibilidad y por
ende mas representa-
cion cortical

Y, para entenderlo, tendriamos que remontarnos a la aparicion del
ser humano y a su evolucion. Se han producido varias adaptaciones mor-
fologicas a lo largo de millones de afos, para alcanzar la postura bipeda
primero, seguida de la posicion erecta con la liberacion del tren anterior, el
miembro superior se ha acortado, el hombro ha rotado, el codo se flexiona
y logra llevar la mano a la cara, el pulgar es capaz de hacer oposicion y el
sentido del tacto cambia (el resto de los sentidos, oido, vista, olfato, y gusto
permanecen en la cara)

Este traslado del sentido del tacto a la mano es uno de los grandes
cambios de la evolucion humana. Ya no enfrentamos la cara para poder
comer (la comida, basica para la supervivencia de cualquier especie), sera
la mano la que ocupe este lugar de reconocimiento, y lo hara gracias a la
....... GNOSIA TACTIL . La estereognosia tactil es la capacidad del ce-
rebro para interpretar lo que estd percibiendo. Son las neuronas sensitivas
periféricas o mecanorreceptores (MR) las que transformaran, un estimulo
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mecanico, quimico o electromagnético en un impulso nervioso que por las
vias aferentes o “‘somato-sensitivas” llegaran a la corteza cerebral.

Las puntas de los dedos, junto con la punta de la lengua o los labios
son las zonas con mayor densidad de MR y por ello las mas sensibles, hay
mas de 5000 receptores por cm cuadrado de piel. Al perder un pulpejo,
perdemos una fuente de informacion... Hay que reconstruirlo. Podremos
dejar un dedo con cierta deformidad, pero JAMAS insensible

Enfrentamiento de la cara para comer

Logicamente la gnosia tactil no es especifica del humano; los prime-
ros primates, hace 50 millones de afios ya la tenian, aunque muy primitiva,
era un tacto de defensa y alerta con respuesta rapida e incluida en el geno-
ma. La diferencia en el hombre es la memoria, la posibilidad de mantener
en su cerebro la imagen tridimensional de lo que quiere construir y poder
repetirlo.

Esta abundante informacion a través de los sentidos va almacenandose
en la “memoria cerebral” y precisa muchas neuronas y sinapsis, es decir un
importante crecimiento del sistema nervioso central. Pasaremos de 350 gr
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del cerebro de un chimpancé a 1500 gr del humano actual. Podremos esperar
atn mas, pues el homo sapiens es un muy joven, jsolo 300.000 afios!

A partir de este momento, el hombre ha sido capaz de fabricar las
herramientas y el uso de ellas es un signo de inteligencia. Como decia el
Dr. Rotella (profesor mio en Buenos Aires) “la mano sensible nos puso en
marcha hacia la humanizacién”.

Todo lo expuesto hasta ahora es lo que me llevd a darle una impor-
tancia mayor a la mano, por encima de otras regiones articulares... y asi,
empecé a indagar, estudiar y formarme en este campo. Me pregunté, ;qué
cosas hace una mano? y sobre todo ;cémo lo hace? porque hace muchas
para lo pequefia que es.

La mano no se detiene, aunque estemos sentados, andando o acosta-
dos trabaja, siente, hace sentir, habla, comunica. Y para entender esto, es
preciso estudiar las ciencias basicas en profundidad: su anatomia, fisiolo-
gia y biomecanica.

La mano realiza complejos movimientos mediante los agarres y el tacto.
Necesita hacer garras de prension con las que agarramos los objetos y tacto
para transmitir la informacion y ser precisos en la fuerza aplicada (fig. 5)

Hay seis tipos de garra:

e Garra de fuerza, es capaz de agarrar objetos mas o menos pesados
y mas o menos voluminosos.

e Garras de oposicion (3 en concreto), distribuidas en terminal,
subterminal o subtermino-lateral (o “pinza llave), se llaman asi en
funcién del punto de apoyo en el indice, son las mas precisas y las
mas utilizadas. La subterminal, es una pinza compleja es la em-
pleada para “escribir” y precisa tres dedos. Y piensen que hasta los
7 aflos no se considera que hemos alcanzado la perfeccion en la
escritura

e Dos en las que el pulgar no participa, son la “pinza ganche” (tipica-
mente usada para coger el volante, por ejemplo) y la “interdigital”
(tipicas del cigarrillo) que aparentemente es poco importante pero
que adquiere un gran valor funcional ante la ausencia del pulgar

Fuerza Oposicion Interdigital

A

Y para hacer estos agarres se necesita, una cadena osteo-articular,
formada por 29 huesos, y con un numero dificil de determinar de ligamen-
tos, pero como ejemplo, la articulacion metacarpo-faldngica del pulgar
tiene los mismos que una rodilla. También precisa de articulaciones muy
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movibles e intrinsecamente inestables, como la TMTC (trapecio-metacar-
piana), que es capaz de soportar cargas superiores a 100 kg. Esta cadena se
mueve gracias a 39 musculos divididos en dos grupos, 21 son extrinsecos
(por su origen fuera de la mano) y 18 extrinsecos y estan inervados por tres
grandes nervios periféricos: radial, mediano y cubital, dependientes del
plexo braquial

La organizacion de este complejo operativo estd controlada por el
Sistema nervioso periférico (SNP) que a través de su eje somato-sensitivo,
transportara los estimulos al Sistema nervioso central (SNC), el cual emi-
tird una respuesta por su eje motor para mantener la ESTABILIDAD y
la COORDINACION, condicién “sine qua non” para que la mano pueda
actuar. En un golpe de tenis, por ejemplo, todos los sentidos participan
para ganar, hasta el olfato (el sentido mas primitivo) para reconocer al con-
trincante (su miedo, sus dudas) y ;Por qué no? hasta el gusto para poder
disfrutar.

Las manos actuaran combinando todas las garras mencionadas y las
unira al resto de aparato locomotor y al resto de los sentidos. Estaran, jun-
tas o separadas, y trabajardn con fuerza en profesiones duras, o delicada-
mente como lo hace un joyero. Con las manos disfrutaremos de la vida
con la musica o el baile haciendo todo tipo de gestos, y batiendo palmas o
haciendo sonar instrumentos. Haremos deporte, algunos extremos, jugan-
donos la vida y nunca mejor dicho, agarrandonos a ella.

Pero no nos podemos engafiar, las mismas manos con las que abraza-
mos a nuestros rivales se pueden ver obligadas a agarrar metralletas y matar

Asi somos los humanos, el bien y el mal: acariciamos y golpeamos

Esta maquina tan perfecta de la naturaleza necesita una alta especiali-
zacion. Antes de llegar a la mano bidnica (ultimo recurso) debemos utilizar
toda la tecnologia a nuestro alcance para reconstruir estas manos lesionadas.

Y para esto los cirujanos de mano, hemos adaptado la tltima van-
guardia en la cirugia osteoarticular, adaptada al pequefio tamaifio, utilizan-
do protesis, mini-placas y tornillos de pocos mm. Utilizamos de manera
habitual la lupa de aumento y suturamos tendones y ligamentos con hilos
ultrarresistentes y de varios “0”. Penetramos en las articulaciones, median-
te lentes de artroscopia de pocos mm y diagnosticamos y reconstruimos
ligamentos con minimas incisiones. Entramos en las cavidades con el en-
doscopio al igual que los cirujanos de otras especialidades, para liberar,
por ejemplo, nervios que antes requerian una gran incision.

Pero quizas, hablar solo de cirujanos de mano se presta a confusion;
gracias al microscopio podemos trabajar en campos quirurgicos distantes
y ampliar arterias y nervios milimétricos dafiados, devolviendo sensibili-
dad y movimiento a musculos paralizados. Esta cirugia recupera la funcion
perdida del miembro superior como en las paralisis braquiales obstétricas
o adultas, trabajando en el cuello muy alejados de la mano. También pode-
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mos hacer reimplantes o transportar tejidos a otras zonas necesitadas de
nuestro cuerpo...musculos, piel o hueso. y muchas cosas mas...

Hemos hablado de la mano como fuente de informacidn, el cere-
bro como depositario de la misma (poca de ella se incorpora al genoma),
pero ha sido la escritura, la herramienta que a través de las manos ha
permitido que esta informacion se transmita de generacion en generacion
posibilitando el progreso humano

Dije al principio que la mano y el tacto nos humanizo6 jCuidé-
moslas!, tratémoslas adecuadamente si se lesionan, porque si no se mueven
0 no sienten, nos perdemos la sal de la vida, nos perdemos las caricias, el
calor que trasmiten, la comunicacion entre humanos...en una palabra nos
deshumanizamos.

Muchas gracias a todos aquellos que han contribuido a mi forma-
cidén y gracias por permitirme situar a la cirugia de mano en esta Academia.
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“LA PARED ABDOMINAL: EL GRAN
DESCUBRIMIENTO DEL CIRUJANO
HEPATOBILIAR”

Dr. Juan Antonio Bellido Luque

INTRODUCCION

La cirugia hepatobiliar tiene su origen en el pueblo babilonio, unos 2000
afios antes de cristo. Dicha civilizacion designaba el “temperamento biliar” al ca-
racter “agrio” originado en la bilis negra o amarilla contenida en le vesicula biliar.

Posteriormente, ya en el siglo 11, Galeno, Médico, cirujano, fildsofo griego,
acufi6 el término “fisiologia galénica”, en la que el funcionamiento del cuerpo
humano estaba basado en amas o espiritus, materia muy sutil que pone en fun-
cionamiento los organos de una cavidad. £/ espiritu vegetal tiene su base en el
higado. Desde el higado, el espiritu vegetal se difunde por las venas hacia todo el
cuerpo. Por tanto, para la medicina galénica la circulacion venosa tiene su origen
en el higado y no en el corazon.

En el afio 1420, Antonio Benivieni, Medico italiano de Florencia, que estu-
di6 medicina en la universidad de Pisa, conocido como el padre de la anatomia
patologica, fue el primero en describir la litiasis en vesicula biliar de una mujer
fallecida por dolor abdominal.

Posteriormente en 1658, Francis Glisson, médico y anatomista britanico,
que estudio en la universidad de Cambridge, fue el primero en describir el colico
biliar secundario a la litiasis biliar. Asimismo, también defini6 la capsula que ro-
dea el higado y que lleva su nombre.

Yaen 1881, William S. Halsted, padre de la cirugia moderna y de la antisep-
sia, y que fue el primer cirujano en usar guantes. Su ayudante padecia dermatitis
y para evitar su progresion, Halsted encargd a Goodyear la fabricacion de guantes
para proteger sus manos. Posteriormente comenzo a utilizarlos también para su
propia proteccion. Tras varios afios, se dio cuenta que este hecho contribuiria a
la disminucion de la infeccion quirtrgica, y, por tanto, a la asepsia. Realizo la
primera colecistostomia a su madre, por una colecistitis aguda, en la mesa de su
propia cocina, a las dos de la manana, extrayendo pus y calculos.

En 1882, Carl August Langebuch, realizd la primera colecistostomia a tra-
vés de una incision subcostal derecha sin complicaciones y en 1982 Eric Muhe
fue el primer cirujano en realizar una colecistectomia laparoscopica, intro-
duciendo una camara a través del ombligo y extrayendo también la vesicu-
la a través de dicho orificio.
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Por tanto, la cirugia laparoscopica tinicamente presenta una evolu-
cion de 40 afios.

En resumen, la evolucion de la cirugia hepatobiliar (HBP) puede di-
vidirse en varias fases:

e Cirugia evacuadora. o Cirugia laparoscopica.
e Colecistostomia. o Cirugia robdtica.
o Colecistectomia abierta.

Actualmente la cirugia minimamente invasiva en cirugia HBP no ha teni-
do una expansion similar a otros procedimientos, debido fundamentalmente a
la complejidad de dicha subespecialidad quirtrgica, que supone que la imple-
mentacion de la cirugia laparoscopica no se haya sido suficiente amplia.

Olivier Farges publico en 2015 la tendencia de la cirugia minimamente
invasiva en Francia, confirmando lo anteriormente expuesto (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion de la cirugia laparoscopica hepatobiliar
desde el aiio 2000 al 2015.

Por tanto, la cirugia abierta en pato-
logia hepatobiliar sigue siendo la mas fre-
cuentemente realizada en la actualidad en
nuestro medio. En Espaiia el 80% de la ci-
rugia HBP se sigue realizando por via la-
parotomica. Las incisiones mas realizadas
para el acceso a la cavidad intraperitoneal
en cirugia HBP son:

e Incision de Makuuchi (Figura 2). ¥ O
e Incision subcostal clasica (Figura 3). Figura 2. Incisién de Makuuchi.
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Figura 3. Incision subcostal cldsica

La incidencia de hernia incisional tras cirugia HBP mediante incision
subcostal, varia en funcion de las series publicadas, pudiendo llegar a un
52% de los pacientes intervenidos, ya que la gran mayoria de ellos son
pacientes de riesgo alto para desarrollar hernia incisional sobre la cicatriz
de laparotomia subcostal.

Los principales factores de riesgo para hernia incisional en pacientes
intervenidos de patologia HBP son:

e Relacionados con el paciente: La gran mayoria de pacientes inter-
venidos en esta subespecialidad quirtrgica presentan factores de
riesgo como la existencia de ascitis, tratamiento corticoideo de lar-
ga duracion, mayores de 60 afios, tratamiento con quimioterapia o
radioterapia, pacientes inmunosuprimidos tras cirugia de trasplante
hepatico, desnutricidon asociada al cancer, obesidad o ictericia. To-
dos los factores anteriormente expuestos generan una disminucion
de la sintesis proteica (colageno), generando un deterioro de la ci-
catrizacion de la herida, aumentando la probabilidad de aparicion
de hernias sobre la cicatriz de laparotomia.

e Relacionados con la técnica quirurgica: De los diferentes tipos de
laparotomias realizadas en cirugia HBP, la incision tipo “Merce-
des”, son las que mas probabilidad presentan de aparicion de her-
nias incisionales, sobre todo en la zona de entrecruzamiento de la
incision subcostal con la vertical. Por tanto, dichas laparotomias
deben ser evitadas para asi minimizar el riesgo de hernia incisional
en estos pacientes.

e Relacionados con el tipo de cierre de laparotomia: Las inciden-
cias de hernia incisional en pacientes sometidos a una laparotomia
media, se encuentra en torno al 23 % tras dos afnos de seguimiento,
pudiendo llegar a un 68% en aquellos pacientes de alto riesgo para
hernia incisional. Se ha demostrado que si se realiza un correcto
cierre de la laparotomia media usando la técnica “short-stitches”,
la incidencia decrece hasta un 11 %. Dicha técnica se encuentra
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totalmente contrastada por diferentes meta-analisis y guias de re-
comendacion, y consiste en realizar el cierre tomando pequefios
bocados de ambos bordes (5 mm) y con una separacidén de entre
5-8 mm entre los puntos. El tipo de sutura usada debe ser sutu-
ra monofilamento reabsorbible de larga duracion, calibre 0 0 00 y
aguja pequefia. La sutura recomendada debe ser continua y con una
longitud de al menos 4 veces la longitud de la laparotomia.

En relacion con el cierre de la laparotomia subcostal, no hay actual-
mente guias de recomendacion, recomendandose las mismas que las del
cierre de la laparotomia media. No obstante, puede cerrarse en uno o dos
planos.

Por otro lado, el uso de mallas profilacticas en el cierre de laparoto-
mia media, actualmente se recomienda en aquellos pacientes de alto ries-
go para hernia incisional, ya que disminuye la incidencia en un 85%, sin
complicaciones importantes intra ni postoperatorias relacionadas con la
colocacion de la protesis.

Sin embargo, el uso de mallas profilacticas en pacientes intervenidos
mediante incisidon subcostal, esta actualmente en desarrollo, precisando es-
tudios para confirmar el beneficio del uso de protesis en la prevencion de
hernia incisional en pacientes afectos de patologia HBP.

MATERIAL Y METODOS
OBJETIVOS

El objetivo del presente estudio es valorar la incidencia de hernia in-
cisional durante los dos primeros afios postoperatorios en pacientes de alto
riesgo operados mediante una laparotomia subcostal unilateral derecha, en
los dos grupos, con y sin malla profilactica.

Objetivos secundarios
e Complicaciones de la herida quirtirgica
o Evaluar y comparar la incidencia de infeccion de sitio quirurgico
superficial y profundo en los enfermos operados.

o Evaluar y comparar la incidencia de seromas en los pacientes
operados.

o Evaluar y comparar la incidencia de hematomas en los pacientes
operados

o Evaluar la incidencia de evisceracion en los pacientes operados.

e Estudiar el dolor de la cicatriz al mes y tres meses de la interven-
cion quirurgica.
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DISENO DEL ESTUDIO
Estudio prospectivo aleatorizado. Asignacion aleatoria en dos grupos:
e Grupo 1: Cierre convencional (puntos cortos, longitud 4:1) + Malla
profilactica. (Dynamesh Cicat®).
e Grupo 2: Cierre convencional (puntos cortos, longitud 4:1)

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Pacientes que van a ser intervenidos mediante una laparotomia
subcostal unilateral derecha o derecha ampliada.

3. Pacientes con 2 0 mas factores de riesgo de hernia incisional:

» Edad > 60 afios IMC > 27- Diabetes
* Broncopatia cronica  Cardiopatia

* Fumador Neoplasia

* Insuficiencia renal Hepatopatia

* Inmunosupresion

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Cirugia de urgencias.
2. Laparotomias en trasplante hepatico.
3. Eventracion previa.

4. Laparotomia previa con cicatriz localizada sobre la zona que se va
a realizar la incision

5. Ostomia cercana al sitio de la incision.

Variables analizadas
Preoperatorias:

Edad. Sexo. BMI, Diabetes mellitus, Tratamiento crénico con corti-
coides. Desnutricion (albumina plasmatica < 3,5 mg/dl). EPOC. Tabaquis-
mo. Enfermedades del tejido conectivo (presencia de aneurisma aorta).
Hepatopatia. Inmunosupresion. Coagulopatia. Neoplasia. Diagnostico

Intraoperatorias:

Dia de la intervencion. Cirujano. Intervencion quirtrgica realizada.
Longitud de la incisién. Tamafo de la malla colocada: longitud x anchu-
ra. Tipo de cirugia (limpia, limpia-contaminada, sucia. Patologia benigna
vs maligna. Tiempo operatorio (min). Complicaciones intraoperatorias.
Transfusion sanguinea perioperatoria.
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Postoperatorias

Complicaciones locales: Infeccion de la herida quirtrgica: superfi-
cial, profundo u 6rgano-espacio. Seroma. Hematoma

Complicaciones sistémicas: Complicaciones respiratorias, Cardiaca,
Renal, Shock séptico, ITU, Ileo paralitico. Fistula/ dehiscencia. Reinter-
vencion. Estancia postoperatoria. EVA al alta, al mes y al 3 mes. Tasa de
reingreso. Mortalidad.

Incidencia de eventracion tras la intervencion quirtrgica (diagnoéstico
clinico o radioldgico) y momento de aparicion (1,3, 6, 12, 24 meses). TAC
de abdomen a los 12 meses valoracién de pared abdominal

RNM abdomen a los 6 meses para ver longitud y anchura de la malla
colocada. Y valoracion pared abdominal.

Entre Enero 2020 a Junio 2022 se incluyeron 85 pacientes. Los pacien-
tes finalmente analizados fueron 62. En el diagrama de flujo se exponen los
pacientes excluidos y las pérdidas durante el seguimiento (Figura 4)

| .|

Enero/20 Juniol22

Incluidos &85
Evenrracidn previn 5
Excluidos Cicairiz previa fi
Colostomia previa 5
Hleostomia previa 7

Asignacidn aleatoria 62
Analizados 32 30
No malla con malla
Pérdidas I Pérdidas |
Seguimiento Muerte por progresidn cdncer 3 Muerte por progresidn cdncer 5

Reoperacidn wrgente |
Figura 4. Diagrama de flujo.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico de describieron las variables cuantitativas
mediante media y desviacion estandar, las variables cualitativas mediante
frecuencias absolutas y porcentaje. El estudio inferencial aplico, en el caso
de variables cuantitativas el test de la t de Student para dicotomicas. El
nivel de confianza se establecid en el 95% por lo que la significacion esta-
distica correspondio en todo el estudio en p< 0,05. Para variables cualitati-
vas se utilizo el test de Chi cuadrado y test exacto de Fisher para variables
dicotomicas.
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RESULTADOS

Los pacientes distribuidos por diagndstico preoperatorios se exponen
en la tabla 1.

| ___n | Porcentaje

Mtx hepaticas 19 30,6
Adenoca pancreas 18 29
colangioca 11 17,7
coledocolitiasis 6 9,6
Ampuloma 3 4,8
hepatocarcinoma 2 3,2
Pancreatitis cronica 1 1,6
Gist duodenal 1 1,6
gastrinoma 1 1,6
Total 62 100

Tabla 1. Diagnostico preoperatorio.

El tipo de cirugia practicada se exponen en la tabla 2.

- Poremje

Duodenopancreatectomia 23 37
Hepatectomia 21 33
Hepaticoyeyunostomia 6 9,7
Pancreatectomia distal 2 3,2
Otras 10 16
total 62 100

Tabla 2. Tipo de cirugia practicada a los pacientes incluidos en el estudio.

No se objetivaron diferencias entre los grupos en cuanto a la apari-
cion de seromas o hematomas postoperatorios(Tabla 3).

I R R Porcentaje _p

Seroma No malla J 0,59
malla 3 5
Total 6 10 %

Hematoma Nomalla 2 I 0,49
malla 0 0
Total 2 3%

Tabla 3. Resultados en relacion a seroma y hematoma postoperatorio entre los grupos.
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En relacion a la infeccion de herida, el uso de mallas profilacticas
no aument6 la incidencia de complicaciones de herida, objetivindose 4
infecciones en el grupo no malla y 3 en grupo malla, sin diferencias signi-
ficativas (p=0,57).

La se objetivo la aparicion de hernia incisional en 10 de 29 pacientes
del grupo no malla y en 1 de 22 pacientes del grupo malla tras el primer
afio de seguimiento, con diferencias estadisticas significativas en favor al
grupo malla.

Tras el 2° aflo de seguimiento se evidenci6 la aparicion de hernia
incisional en 13 de 25 pacientes en el grupo no mallay en 1 de 16 pa-
cientes en el grupo malla. De nuevo se confirmaron diferencias estadis-

ticamente significativas en favor al uso de mallas profilacticas (Tabla
4) (Figura 5).

1° anio seguimiento  No malla 10729 20 %

0,014
51 pacientes malla 1/22 1,9 %
Total 11 21 %
2°anio seguimiento  No malla 13/25 31 %
0,002
41 pacientes malla 1/16 2%
Total 14 34 %

Tabla 4. Incidencia de hernia incisional entre los grupos tras
1°y 2°anio de seguimiento

50 Hernia incisional 1° afio 40 Hernia incisional 2° afio
40
30
30
20
20
10 10
I msi s
Eno
0 Eno
sin con 0
malla malla sin malla con malla

Figura 5. Grdfica que demuestra la incidencia de hernia incisional entre los grupos
tras uno y dos aios de seguimiento postoperatorio
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RESUMEN

1. En pacientes de alto riesgo de hernia incisional, nuestros resulta-
dos son mejores que los publicados en la literatura (31 % vs 52 %).

2. El 80 % hernias incisionales son radioldgicas, no clinicas.

3. En cirugia HBP se recomienda cierre en dos planos, sutura conti-
nua monofilamento longitud 4:1,con técnica puntos cortos.

4. Se recomienda el uso de mallas en pacientes de alto riesgo en ciru-
gia HBP, disminuyendo de forma estadisticamente significativa la
Incidencia hernia incisional en estos pacientes (2% vs 31%).

5. No se objetivaron diferencias significativas en complicaciones he-
rida con el uso de mallas profilacticas.

CONCLUSIONES

La cirugia hepatobiliar y la cirugia de pared abdominal, si trabajan
conjuntamente buscando objetivos comunes, se desarrollan y potencian
mutuamente, consiguiendo una mejora de los resultados a corto y largo
plazo de los pacientes intervenidos.

Cuando el cirujano hepatobiliar muestra especial interés por la rea-
lizacidon de un adecuado cierre de la laparotomia subcostal, con el uso de
mallas en casos de alto riesgo, se consigue que la incidencia de hernia
incisional desciende drasticamente.
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CONFERENCIA

13 DE ENERO

“LA ORDEN DE MALTA EN ESPANA”

Excmo. Sr. D. Ramén Alvarez de Toledo y Alvarez de Builla
Conde de Santa Olalla
Presidente de la Orden en Espania

1.- ;QUIENES SOMOS?

La Orden de Malta es una orden religiosa catdlica cuyo carisma y
principal objetivo es la atencion a los mas desfavorecidos, nuestros Sefio-
res los Pobres y los Enfermos.

El nombre completo de la Orden de Malta es Soberana Orden Militar
y Hospitalaria de San Juan de Jerusalén, de Rodas y de Malta.

Es Soberana porque tiene Estado propio, situado en el Palacio Magis-
tral de Via Condotti en Roma, esta liderada por un Gran Maestre que tiene
categoria de jefe de Estado y dependencia directa de Su Santidad el Papa, y
mantiene relaciones diplomaticas con 108 paises y con la Unioén Europea,
una mision permanente de observacion ante Naciones Unidas y acuerdos
de cooperacion internacional firmados con mas de 50 Estados.

Es Orden Militar porque desde sus inicios en la época de las Cru-
zadas, tuvo necesidad de armarse militarmente para defenderse de las
constantes manifestaciones de violencia, saqueos y robos que vinieron
sufriendo sus hospicios, para lo que tuvieron que formar y armar a Ca-
balleros del Hospital, que, por su origen noble, habian recibido edu-
cacion militar y asi poder defender a sus Sefiores los Enfermos y a los
bienes y casas de la Orden.

Es Hospitalaria porque esa fue su razon de ser desde el principio,
cuando el ano 1048 unos mercaderes provenientes de Amalfi habian con-
seguido de los Califas Fatimies, duefios de Palestina, autorizacion para
construir un hospicio cristiano en Jerusalén. En €l, y en otro erigido para
mujeres, los primeros Hospitalarios prodigaban cuidados a los peregrinos
que llegaban, a los cruzados heridos, a musulmanes y a judios, llegando a
atender a mas de dos mil personas al afio.
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Es de San Juan de Jerusalén porque es el santo bajo cuya advocacion
se rigieron los primeros asistentes al hospicio y haber sido dedicada a ¢l la
iglesia donde se estableci6 el primer hospital en Jerusalén, ubicada en el
lugar donde se cree solia orar Zacarias, padre de San Juan Bautista.

Es de Rodas porque al desmoronarse el Reino de Jerusalén, los Caba-
lleros de San Juan del Hospital se trasladan a San Juan de Acre hasta 1291.
Entonces, ampliando sus conocimientos de la Marina, parten a la conquista
de la isla de Rodas en 1309, adquiriendo su sefiorio territorial.

Es de Malta porque después de haberse establecido mas de 200 afios
en Rodas, tras el asedio de la isla por Soliman el Magnifico, los caballeros
de la Orden tuvieron que abandonar la isla, y ocho afios después, en 1530,
Carlos V, con el beneplacito del Papa Clemente VII, cedi6 a la Orden las
islas de Malta, Gozo y Comino, asi como Tripoli, con intencion de proteger
el Mediterraneo occidental de la avanzada otomana.

2.- ;DE DONDE VENIMOS?

Tras la fundacion del hospital para peregrinos por los mercaderes de
Amalfi, qued¢ al cargo del mismo Gerardo, que es considerado como Fun-
dador de la Orden y primer Gran Maestre. Sus reglas recibieron el recono-
cimiento del Papa Pascual II en 1113 y sus miembros adoptaron la regla
de San Agustin. Propuso a los asistentes al hospicio que tomaran el Habito
Regular, vestido negro con una cruz blanca de ocho puntas en el pecho,
les dio unas normas relativas al cuidado de los asistidos y recibieron los
tres votos solemnes de pobreza, obediencia y castidad. En 1120, muerto el
Beato Gerardo, ante la situacion de riesgo e inseguridad se crea el brazo
militar de la Orden. Otro brazo lo constituyen los clérigos, que aparte de
dar asistencia a hospitales eran los capellanes en guerra. La tercera clase
de Caballeros esta constituida por los Hermanos sirvientes que no eran
religiosos ni tampoco habian formado parte de acciones militares.

Gracias a su ejemplar labor, la Orden fue recibiendo privilegios, ori-
gen de su soberania, y obtuvo donaciones, origen de sus Prioratos, Sub-
prioratos y Encomiendas.

Ya en 1115, dos anos después de la bula papal que reconocia esta
Orden como religiosa, la Reina dofia Urraca funda el primer hospital de la
Orden de San Juan en Espana, en Paradinas, entre Salamanca y Arévalo.
En 1162, Alfonso VIII otorga a la Orden una serie de enclaves en la zona
de la Mancha, como Consuegra, Criptana, Villajos, Querol, el castillo de
Uclés y otras localidades que aun en la actualidad afiaden en su topénimo
el de “San Juan”. Se ha de tener en cuenta que la implantacion de la orden
sanjuanista en Espafia va a producirse muchos antes que las demas ordenes
militares espafiolas, que apareceran en 1158 la de Calatrava, en 1170 la de
Santiago, en 1176 la de Alcantaray en 1317 la de Montesa.

Al ser conquistada Jerusalén por Saladino en 1187, la Orden se tras-
lado a Acre, donde se construye un hospital, hasta su caida en 1291, por
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lo que se decide llevar a cabo la conquista de Rodas, que se consigue unos
aflos después, en 1309, con la ayuda del Papa Clemente V, de la republica
de Génova y del Rey de Sicilia. Se inicia asi la soberania de la Orden y se
construyen solidas fortificaciones que resistieron varios asedios, hasta que
la isla es sitiada en 1522 por un numeroso ejército mandado personalmente
por Solimén el Magnifico, que puso fin a mas de 200 afios de presencia de
la Orden en Rodas.

La isla de Malta tenia una extraordinaria situacion estratégica en las
principales rutas mediterraneas y era de soberania espafiola, como parte
de la Corona de Aragon. Asi, Carlos V, como monarca de Sicilia, en 1530
concede al Gran Maestre y a la Orden de San Juan de Jerusalén las islas
de Malta, Gozo y Comino, con la sola obligacion de presentar todos los
afos al Virrey de Sicilia el dia de la fiesta de Todos los Santos un halcon en
reconocimiento a su vasallaje.

Los turcos, alarmados por el renacer de la Orden, atacaron la isla.
En la primavera de 1565 tuvo lugar el llamado Gran Sitio: 500 caballeros
y 5.000 soldados resistieron durante 114 interminables dias un ejérci-
to de 45.000 hombres y consiguieron demostrar el heroismo melitense
venciendo al temido Sultan de Constantinopla. La ayuda de Felipe 11 y
la llegada de la flota espafiola de socorro al mando del Virrey de Sicilia,
Garcia Alvarez de Toledo, hicieron levantar el sitio y constituye la prime-
ra gran derrota de los turcos, que sera seguida en 1571 de la de Lepanto.
Es entonces cuando surge una nueva isla de Malta y se construye la ciu-
dad capital, que llevara el nombre del 49° Gran Maestre, Jean Parisot de
La Vallete.

En 1578 se inauguro la famosa Sacra Enfermeria, que supuso un ex-
traordinario avance en la sanidad de la época, con 300 camas individua-
les. En ella se realizan labores médicas que impresionan por sus medidas
higiénicas y profilacticas, los continuos analisis a los enfermos, y la ela-
boracion de una alimentacion sana y abundante. La Orden tenia escuelas
de anatomia, cirugia y farmacia y se funda una catedra de medicina por el
Gran Maestre espafiol Frey Nicolds Cotoner. Se regulo detalladamente la
actividad hospitalaria que se ejercia conforme una jerarquia perfectamente
delimitada. Ademas, proliferaron otros pequefios hospitales, hospicios y
asilos para cumplir los fines asistenciales de la Orden y se inici6 lo que hoy
llamamos la asistencia ambulatoria.

El estallido de la revolucion francesa supuso para la Orden un autén-
tico cataclismo que produjo al poco tiempo, en 1798, la conquista de la isla
de Malta por el General Bonaparte, violando la neutralidad de la Orden.

Después de un breve tiempo en el que el Zar de Rusia Pablo I fue
Gran Maestre, la Orden se instala en sus posesiones italianas en 1834. Des-
de entonces reside en Roma gozando de estatus juridico internacional de
extra-territorialidad, ocupando el Palacio Magistral y el Palacio Aventino.
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En 1885 en Espaiia, Alfonso XIII devuelve al Gran Maestre la autori-
dad sobre los Caballeros sanjuanistas espafioles refundiendo las asambleas
de las Lenguas de Castilla y Aragon en una sola, como Asamblea Espafiola.

En la actualidad, la Orden de Malta esta constituida por 6 Grandes
Prioratos, en Roma, Lombardia y Venecia, Napoles y Sicilia, Bohemia,
Austria e Inglaterra, 6 Subprioratos, 48 asociaciones en diferentes paises
de todo el mundo y 33 Cuerpos Nacionales de Voluntarios. Cuenta también
con numerosos hospitales, centros médicos, ambulatorios y fundaciones
que actuan en 120 paises.

El Gran Maestre que rige la Orden tiene tratamiento de Alteza Emi-
nentisima y la Iglesia catdlica lo considera como uno de sus Cardenales.
Dirige la Orden a través del Soberano Consejo, que esta constituido por
el Gran Comendador, responsable de todos los temas espirituales, el Gran
Canciller, el Gran Hospitalario y el Recibidor del Comtn Tesoro. En Espa-
fia, la Asamblea esta constituida por su Presidente, Vicepresidente, Canci-
ller, Hospitalario, Tesorero, Asesores Juridico e Historico y los Delegados
en Madrid, Castilla, Galicia, Asturias, Cantabria, Navarra y Aragon, Cata-
luna, Valencia, Baleares, Andalucia y Canarias.

La Orden cuenta con 13.000 miembros y 80.000 voluntarios en el
mundo, de los cuales en Espafia son cerca de 700 Caballeros y Damas y
1600 voluntarios. También cuenta con varios conventos de Religiosas Co-
mendadoras Sanjuanistas, en Zamora, Gandia, Valldoreix, Sijena, fundado
el afio 1188 por la Reina dofia Sancha, y en Salinas de Afiana, en Alava,
el Monasterio de San Juan de Acre, que es el unico que mantiene la vida
contemplativa con dos Madres Comendadoras.

3.- ;QUE HACEMOS?

En Espana la Orden de Malta lleva a cabo una amplia labor interna-
cional. Desde los afios ochenta, la actividad sanjuanista es canalizada a
través de la Fundacion Hospitalaria de la Orden de Malta en Espafia, FHO-
ME, una organizacion privada sin animo de lucro. Los fondos destinados
a la hospitalidad son sufragados por las cuotas de los Caballeros y Damas
de la Orden, subvenciones y donaciones particulares. Esta fundacion tiene
por objeto la atencion y sostenimiento de todas las obras asistenciales de la
Asamblea Espafiola de la Orden, asi como programar y desarrollar en cola-
boracion con ella y con cuantas personas o instituciones estime oportunos
proyectos de ayuda, cooperacion social y sanitaria y actividades encami-
nadas a la movilizacion de la solidaridad con los mas desfavorecidos y a
la promocion y formacion del voluntariado. Dispone de la certificacion de
calidad de gestion de la Fundacion Lealtad, no s6lo como entidad trans-
parente, sino como garantia de que los recursos economicos obtenidos se
gestionan de forma eficiente. Gracias a la FHOME, se atiende diariamente
a una media de unas 1.500 personas en los cuatro Comedores que la Orden
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tiene en Espafia: Virgen de la Candelaria y San Juan Bautista, en Madrid,
Santa Maria Reina en Barcelona y San Juan Acre, en Sevilla. Durante las
mafianas se prepara el menu correspondiente de cada dia, que suele con-
sistir en una ensalada y un plato fuerte de algiin guiso de carne o pescado,
seguido de fruta, bolleria y dulce. A continuacion, entra de servicio un nue-
vo grupo de voluntarios que sirve la comida en el interior del Comedor con
las bebidas y café correspondientes. Es de destacar que cuando se decretd
el Estado de Alarma con motivo de la pandemia del COVID, no sélo no
se cerrd el Comedor en ninglin momento, sino que hubo que distribuir la
comida en bolsas a los diferentes Albergues que habia dispuesto las Auto-
ridades de Asuntos Sociales del Ayuntamiento para poder confinar a todas
las personas que carecian de hogar.

Tanto en Sevilla, como en Cordoba, Valencia, Canarias y en Madrid, va-
rios dias a la semana y los fines de semana, ademas del funcionamiento del
Comedor, se realizan los proyecto de “Desayunos Solidarios” y “Cercanos” o
rondas nocturnas, en los que, o bien efectuando recorridos por la calle o bien en
el interior de alguna Parroquia o en el mismo Comedor, se ofrecen desayunos y
cenas a personas sin hogar, asi como calzado y ropa de abrigo, creando un vin-
culo entre estas personas y los voluntarios, que permite el inicio de un proceso
de acompafiamiento, apoyo y orientacion, facilitando una labor de inclusion
social que pueda abrirles alguna ventana para su futuro. Los usuarios de estos
desayunos o cenas muestran su satisfaccion, no solo por la calidad de los ali-
mentos recibidos, sino de manera especial por la cercania, la complicidad, la
escucha y la conversacion atenta con todos los voluntarios.

Con el proyecto “Despensa Solidaria” que se efectia en Barcelona,
Valencia y Canarias, se puede atender dos dias al mes con una cesta de la
compra por familia, con alimentos de primera necesidad, como aceite, le-
gumbres, leche, pasta, arroz, galletas, conservas varias y derivados lacteos.
Son familias que vienen recomendadas por diferentes parroquias a las que
se les instruye un expediente para su debido control y seguimiento.

El proyecto “Duchas, Lavanderia y Peluqueria” se desarrolla en el
Centro social San Juan Bautista de Madrid. Se proporciona el uso de cinco
duchas todos los miércoles y domingos, se ofrecen kits de higiene y ropa
interior y el lavado de ropa, asi como la atencién de peluqueria.

En Madrid y en Valencia existe un “Ropero Solidario” con la finali-
dad de contribuir a la mejora de las condiciones de vida de las personas
sin recursos a través de la cobertura de sus necesidades de vestido, pro-
porcionandoles ropa, calzado y articulos de higiene. También en Madrid y
Sevilla existe un equipo de Asesoria Juridica y Orientacion que atienden
sobre materias de extranjeria, familia, penal, seguridad social, gestiones
ante la administracion e insercion laboral, llegando en algunos casos a es-
tablecerse un vinculo de union entre las personas que buscan trabajo y las
que necesitan de trabajadores.
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Los proyectos relacionados con las “Personas Discapacitadas™ son
otras de las prioridades de la Orden. Se asiste a personas con discapacidad
intelectual o fisica mediante el acompafiamiento con visitas periddicas o
la organizacion de campamentos de verano. En Madrid se efectiia desde
hace varios afos una labor de acompafiamiento con la Fundacion Gotze,
en Valencia con el centro “Nuestros Hijos” y en Sevilla con los Hermanos
de la Cruz Blanca, en Asturias con el Centro Sanitario Maritimo de Gijon,
donde tenemos un convenio con el Instituto Oftalmologico Fernandez-Ve-
ga para atender a los residentes discapacitados, y en Cantabria se atiende a
los enfermos del Hospital San Juan de Dios de Santander. Ya viene siendo
tradicional el acompafiamiento a nuestros enfermos en la peregrinacion In-
ternacional que todos los afios, el primer fin de semana de mayo, se celebra
en el Santuario de Nuestra Sefiora de Lourdes. Participan 8.000 miembros
de la Orden y voluntarios, con unos 1.500 peregrinos enfermos proceden-
tes de cerca de 50 paises. Esta costumbre la iniciaron miembros alemanes
de la Orden recién terminada la II Guerra Mundial, lo que produjo cierto
asombro entre los franceses.

También se participa todos los veranos en el campamento Internacio-
nal del Libano, en colaboracion con las Hermanas de la Cruz, que rigen el
Hospital de enfermos mentales Deir el Salib, y aprovechan la asistencia
de estos voluntarios de diferentes paises para poder acoger durante un
mes a sus huéspedes en el centro de Chabrouk, en las afueras de Beirut. A
cada voluntario se le asigna un huésped, que acompafiara mafiana, tarde
y noche durante todo el campamento, creando un vinculo de unién muy
estrecho y familiar. Recientemente se ha iniciado un nuevo proyecto de
apoyo con un voluntariado en el “Hogar Nazaret”, fundado por el Padre
don Ignacio Maria Doforo y donde se da cobijo a mas de 300 nifios aban-
donados del Amazonas peruano, para sanar, no solo sus heridas fisicas,
sino también su corazon.

La Delegacion de Galicia participa en la organizacion del Proyecto
internacional “Camino sobre Ruedas”. Consiste en una peregrinacion
con cuatro personas de movilidad reducida con necesidad de sillas de
ruedas y veinte voluntarios. Se realiza en 10 etapas de unos 15-20 Km.
Cada una, con unas sillas especiales de dos ruedas que se denominan
Joelette y la llevan dos voluntarios, uno delante y otro atréds, y otras
dos reservas a los lados para evitar cualquier vuelco. La Orden cuenta
con dos Albergues, uno en Cizur muy cerca de Pamplona y otro en Vi-
llalcazar de Sirga, en Palencia. En Santiago de Compostela se instala
un Centro Médico para atencion a los peregrinos que lo necesiten en
colaboracion con el 061 de Galicia; también existe un convenio firmado
con el Obispo por el que los voluntarios malteses auxilian al personal
de seguridad durante las Misas del Peregrino que se celebran durante
todo el verano.
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La “Atencion de los Mayores” es otra de las prioridades de la Or-
den, que cuenta con una Residencia para la tercera edad en el municipio
madrilefio de Aldea del Fresno, destinada al cuidado de 82 personas
mayores con recursos econéomicos limitados, en la que la calidad del
personal sanitario es dificil de superar, ya que los residentes la reco-
nocen como excelente, sobre todo por el exquisito y familiar trato que
reciben, todos coinciden en que se encuentran como en casa. Prueba
de ello ha sido la dura prueba que han tenido que sufrir durante la pan-
demia, con un alto grado de fallecidos, pero ninguna queja de su fun-
cionamiento y en la actualidad se han vuelto a cubrir todas las plazas
que nos dejaron. Nunca olvidaremos el gesto heroico de dos volunta-
rias que al inicio de la crisis decidieron recluirse en la Residencia para
acompaifiar a los Mayores durante todo el periodo del confinamiento.
En Valencia se encuentra ya muy arraigado el proyecto de “Mayores
Acompanados” con el que se trata de paliar el gran problema de la sole-
dad que muchos sufren mediante visitas y atencion fisica y sociologica,
asi como el pago de la estancia del hotel en una playa cercana durante
una semana con diversas actividades ludicas y de estimulaciéon de la
memoria y estado cognitivo. En Baleares atienden a 100 personas de la
Residencia de Ancianos de las Hermanitas de los Pobres, en Barcelona
realizan una actividad de acompafiamiento a los mayores en la Casa
Residencia Sant Josep y en Canarias a las sefioras acogidas por las
Hermanas de la Caridad en el Hogar Virgen Poderosa de la Laguna, con
talleres de horticultura y jardineria.

La aportacion que los Caballeros Hospitalarios han realizado a la
medicina a lo largo de la historia de la Orden ha sido muy importante, a
la vez que desconocida. Como ya hemos contado, el origen de esta Or-
den fue la creacion de un hospital para la atencion de peregrinos, pobres
y enfermos de cualquier credo o procedencia, algo insdlito en esa época
de la que ya han pasado cerca de mil afios. Pero fueron esos 300 afios de
establecimiento de la Orden en la isla de Malta cuando se abri6 una nue-
va pagina en la historia de la medicina gracias a los estrechos vinculos
culturales y cientificos que los Caballeros mantuvieron con varios paises
europeos, lo que permitié implantar en la isla unos servicios médicos de
excelente calidad para la época. Los Caballeros constituyeron comisio-
nes de salud responsables de la entrada de barcos extranjeros para evitar
pandemias, implantaron la cuarentena, decretaron edictos para asegurar
el suministro de agua a la poblacion, construyendo grandes cisternas para
su conservacion y fomentaron la salud ptblica con la obligacion de man-
tener limpias las calles sancionando el deposito de basuras o vertidos de
agua sucia. Construyeron varios hospitales e implantaron la “licencia”
para poder trabajar como médico o cirujano, instauraron la visita médica
a domicilio y fueron pioneros en la captacion de fondos para la aten-
cion médica a los mendigos, normas todas ellas incluidas en el famoso
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“Cddigo de Rohan”, que era una sintesis de todas las leyes promulgadas
por los Caballeros de Malta. Se construyeron, ademas, hospicios y asilos
para mujeres abandonadas, ancianos discapacitados, enfermos mentales,
asi como orfanatos para nifios. La flota naval de la Orden fue la primera
en disponer de un barco hospital, equipado para atender a los enfermos y
heridos en las batallas navales, y se inaugurd en La Valeta la Escuela de
Anatomia y Cirugia.

En la actualidad, la Orden apoya o dirige directamente en el mundo
varios centros médicos, 20 hospitales y 110 residencias de ancianos, asi
como equipos de primeros auxilios y de ambulancias, intentando cubrir
esa brecha de los que viven sin acceso a una atencion médica basica. El
mejor ejemplo lo tenemos en el Hospital de la Sagrada Familia en Belén,
el tnico centro en la zona donde las mujeres pueden dar a luz en buenas
condiciones médicas, centro de referencia de toda la region con una tasa de
mortalidad inferior al 1%.

El Centro Asistencial San Juan Bautista, inaugurado a finales de
octubre de 2017, es un centro médico de atencion primaria basica con
licencia de la Consejeria de la Comunidad de Madrid y es el primer
centro médico de la Orden de Malta en Espafia. Lo forman 25 pro-
fesionales sanitarios voluntarios, médicos, enfermeras, farmacéuticas,
psicodlogas y voluntarios con experiencia sanitarias. Todos ellos cons-
tituyen el CESOM, Cuerpo Espafiol Sanitario de la Orden de Malta.
Ademas de medicina general, cuenta con las especialidades de odon-
tologia, psicologia, cardiologia, neumologia, dermatologia y alergias,
oftalmologia, con dos campaiias anuales de revision ocular con dona-
cion de gafas, y los servicios de podologia y fisioterapia. El hospital
de referencia con el que se mantiene un acuerdo de colaboracion es el
Hospital Universitario de la Paz.

Se atiende a pacientes sin tarjeta sanitaria en situaciones de vulnerabi-
lidad y todos los afos se realiza una campafia de vacunacion contra la gripe
y desde el pasado mes de julio contra el COVID-19. Durante la pandemia,
para facilitar el acceso de los pacientes a las consultas, se cre6 el “CESOM
Videoconsultas”, y a nivel internacional se participd en el proyecto del
Gran Magisterio de Roma “Doctor to Doctor”, que conect6 y permitid el
intercambio de conocimientos y estrategias a expertos sanitarios de dife-
rentes paises que pudieran ayudar a contener contagios con COVID-19
entre la poblacion.

Este afio 2021 se ha inaugurado en Sevilla el Centro asistencial, que,
dirigido por el presidente de esta Real Academia de Medicina de Sevilla,
el doctor don Jesus Castifieiras, tiene una gran labor por delante. En el
resto de las delegaciones se ha participado en la distribucion de material de
limpieza, material sanitario, hidrogel de alcohol desinfectante y 160.000
mascarillas.
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4.- ;POR QUE LO HACEMOS?

Debid tener muy en cuenta el Beato Gerardo, fundador de la Orden, a
los mercaderes amalfitanos que construyeron el primer hospital en Jerusa-
1én, al escoger la Cruz de ocho puntas como el simbolo que les representa-
ra, ya que esta cruz, de origen bizantino, fue llevada por los normandos en
el siglo VI al sur de Italia, a Amalfi, ciudad que la inscribi6 en su escudo y
la acufi6 en sus monedas.

Es una cruz blanca por la importancia que se da a la pureza de corazén
que debe tener quien la lleve consigo. Las ocho puntas son en memoria de
las ocho bienaventuranzas, que segun nos recuerda el evangelio, son:

-Bienaventurados, los pobres de espiritu, porque de ellos es el reino
de los cielos, es decir, el Caballero, Dama o Voluntario que pone toda su
confianza en Dios. FE.

-Bienaventurados los mansos, porque ellos poseeran la tierra, es de-
cir, el Caballero, Dama o Voluntario que vive con sencillez, humildad y sin
malicia. HUMILDAD.

-Bienaventurados los que lloran, porque ellos seran consolados, es
decir, el Caballero, Dama o Voluntario que llora por sus faltas y sus peca-
dos. PENITENCIA.

-Bienaventurados los que tienen hambre y sed de justicia, porque
ellos seran saciados, es decir, el Caballero, Dama o Voluntario que ama la
justicia y la verdad. SINCERIDAD.

-Bienaventurados los misericordiosos, porque ellos obtendran mise-
ricordia, es decir, el Caballero, Dama o Voluntario que vive para servir a
los demés. SERVICIO.

-Bienaventurados los limpios de corazén, porque ellos veran a Dios,
es decir, el Caballero, Dama o Voluntario que es sincero de todo corazon.
BONDAD.

-Bienaventurados los pacificos, porque ellos seran llamados hijos de
Dios, es decir, el Caballero, Dama o Voluntario que tiene un gran sentido
del honor. HONOR.

-Bienaventurados los que sufren persecucion por la justicia, pues de
ellos es el reino de los cielos, es decir, el Caballero, Dama o Voluntario
que por la causa de Dios, es capaz de soportar cualquier tipo de entrega o
persecucion. ENTREGA.

He explicado el origen y las actividades de la Orden de Malta, pero
nunca se debe olvidar que esta es una Orden religiosa y que lo que nos
debe impulsar a los que trabajamos en ella es la busqueda de Jesucristo
en el rostro de cada una de las personas a las que se atiende, de ahi el
nombre que reciben los necesitados que acuden buscando ayuda, ellos son
Nuestros Sefiores los Pobres y los Enfermos. “Tuitio Fidei et Obsequium
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Pauperum”, ese es el lema de la Orden de Malta, testimonio y defensa de
la fe y asistencia a los enfermos y necesitados.

De ahi, que la respuesta a la pregunta del enunciado sea bien clara.
(Por qué lo hacemos?:

-Porque tuve hambre, y me disteis de comer.
-Porque tuve sed, y me disteis de beber.
-Era forastero, y me acogisteis.

-Estaba desnudo, y me vestisteis.

-Estuve en la carcel, y vinisteis a verme
-Estuve enfermo, y me cuidasteis.

-En verdad os digo que cuanto hicisteis a uno de estos hermanos mios
mas pequenos, a mi me lo hicisteis.

No os hacéis idea del hambre que existe entre estos necesitados, no
s6lo hambre material, sino auténtica necesidad de sentirse escuchados, de
sentirse dignificados, de sentirse amados. Ellos, en la calle, se sienten total-
mente ignorados, olvidados, despreciados. Cuando entran en el Comedor
o en el Centro Asistencial, se les cambia la cara, se sienten acogidos, se
les valora, se les trata como auténticos Seflores. Nuestra mision €s con-
vertir, que no es cambiar de religion, el musulmén que entra sigue siendo
musulman cuando sale, nuestra mision es conseguir que se sientan como
en su casa, que lo es, un lugar donde poder hablar, desahogarse, estar con
sus amigos. Convertir es tocar el corazon de las personas y que realmente
sientan lo que son.
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CURSO DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA

10 DE FEBRERO

Organizado por nuestro Académico Correspondiente Dr. D. Salvador
Morales Conde, con la brillantez habitual, es ya un clasico en cada curso
académico. Reproducimos a continuacion la conferencia principal.
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“INNOVACION Y CIRUJANO?”

Dr. Miguel Toledano Trincado
Coordinador de la Seccion de Cirugia Minimamente Invasiva
e Innovacion tecnologica de la Asociacion Espariola de Cirujanos

A.- La introduccion del término Innovacion en un Cirujano

A menudo la historia nos ensefa a entender el presente de nuestras
vidas y nos ayuda a prepararnos para el futuro, siempre fascinante, pero so-
bre todo incierto. La historia nos recuerda que la extraordinaria sensacion
de haber conseguido el maximo desarrollo en algo, no es mas que un pasito
mas en la evolucion del ser humano.

Mi tarea hoy es tocar, palpar, profundizar y sentir lo que es la INNO-
VACION Y EL CIRUJANO. Permitirme que emprendamos este extraordi-
nario viaje a través de nuestra amada Cirugia, de la mano de mis abuelos.
Mis abuelos, Jos¢ y Miguel no eran mas que dos mineros, barreneros en las
minas de Almadén (Ciudad Real). En aquellos afios de posguerra, el cinabrio
que salia de estas minas, era un tesoro para nuestro gobierno, pues éramos
el segundo productor de mercurio del mundo, gracias a Almadén. Aquellos
barreneros, lampistas, carpinteros... eran considerados casi héroes por el
gobierno, dotando a las minas de Almadén de las mejores y mas modernas
maquinas perforadoras y los ultimos avances mundiales en mineria.

Un ejemplo para entender la consideracion del gobierno para con
aquellos mineros, era el derecho a comer cochinillo en Almadén. En aque-
llos afios duros de escasez y pobreza en nuestro pais, estaba prohibido
comer cerdo antes de alcanzar un peso determinado, y los mineros de Al-
madén eran de los pocos privilegiados que podian hacerlo.

Mis abuelos, que se vanagloriaban de manejar los mejores instru-
mentos, las mejores maquinas, me contaban cuando yo era pequefio, con
absoluta admiracion, como vieron entrar el primer coche mecanizado en
Almadén, alla por los afios 1924 y no se explicaban como podia el hombre
recorrer 200 km entre Almadén y Caceres en 3 horas.

B.- El término Innovacion y palabras asociadas

La palabra Innovacion viene del latin y comprende la absorcion de 3
vocablos: In (Estar en)- Novus (Nuevo)- Tio (Accion de). Por lo que signi-
fica la accion de emprender algo nuevo.
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Si buscamos su significado en nuestro diccionario nos dice algo
mas: Creacion o modificacion de un producto y su introduccion en el mer-
cado afiadiendo un valor. Y ademas nos explica la diferencia con la palabra
invencion que se refiere a la creacion de una nueva idea o prototipo, pero
siempre antes de la fase de mercado.

El vocablo evolucion combina los términos latinos: Ex (hacia fue-
ra) — Volveré (girar alrededor) y su traduccion es: “el cambio que se produ-
ce de un estado al otro en un objeto o sujeto como el producto de un proce-
so progresivo de transformacién”. Normalmente el proceso de evolucion
suele ser hacia adelante, para mejorar, y para ello la Innovacion es uno de
los principales motores de la Evolucion.

C.- Poniendo la Innovacion y la evolucion en la historia del ser humano
y del cirujano

Para entender la evolucion basta con observar el Puente Romano de
Alcantara y compararlo con los viaductos que disponemos actualmente, el
tren AVE con aquellos trenes de vapor que no hace mucho tiempo recorrian
nuestra geografia, o recordar los primeros teléfonos y compararlos con
nuestros actuales smartphones que incluyen nuestro banco, nuestra camara
de foto y video, nuestra agenda, nuestro tocadiscos, nuestra maquina de
escribir, nuestro despertador y reloj, nuestra enciclopedia y nuestro correo.

Mirar los pergaminos ingeniosos de Da Vinci, contemplar como Tho-
mas Alva Edison sostiene su increible logro en las manos, iluminando con
su bombilla el futuro de siglos de innovacion. Mirar atras te ensefia y te
hace comprender que el hombre seguira innovando, y esa innovacion nos
hara seguir evolucionando y mejorando.

Durante siglos el Cirujano era un artesano mientras el verdadero sa-
nador era el Médico. La religion prohibio durante decenios la profanacion
de los cadéveres, dejando el oficio de curandero abierto permanentemente a
hipotesis no resueltas. El estudio de la Anatomia, solo se hacia en época de
los egipcios donde los sacerdotes y médicos tenian permiso de contemplar el
interior del cuerpo humano con el embalsamamiento de deidades, y por eso
fueron ellos uno de los pueblos més desarrollados en el mundo de la cirugia.

Es increible pensar como, con todos estos impedimentos, el afan por se-
guir descubriendo hace que Abul Casis (936-1013 dC) nacido en Medina Za-
hara en el Califato de Cordoba, publique su “Kitab-Al-Tasrif”, un maravilloso
compendio médico donde ya se hablaba del forceps, la cesarea, las primeras
exploraciones de cérvix o la descripcion de las primeras suturas de catgut.

Casi coetaneo fue Avicena (980-1037 dC), que publicé su “Canon de
Medicina” en el que asombrosamente encontramos las primeras referen-
cias al papel de las ratas en las plagas, describe las funciones del corazon
y los pulmones y la direccion del flujo sanguineo, describe detalladamente
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la anatomia del ojo y ya nos habla de unos microseres en la atmdsfera que
serian nuestros vectores de las infecciones.

En cirugia la evolucion ha sido muy lenta y es en estos dos ultimos
siglos donde se ha producido la verdadera revolucion, “El siglo de los
Cirujanos”. Y si seguimos mirando atras observamos que la innovacion
en cirugia siempre ha ido de la mano del desprestigio, la burla y la
locura. Como dijo Arthur Schopenhauer: “Todas las verdades pasan
por tres fases. Primero son ridiculizadas. Segundo son violentamen-
te rechazadas y Tercero son aceptadas como una evidencia propia de
cada uno”.

En 1804, Phillip Bouzini, un cirujano aleman, patento el Lichleiter,
una ldmpara que utilizaba una vela para poder explorar cavidades, seria el
precursor de nuestro laparoscopio, pero la iglesia prohibio su uso y Bouzi-
ni muriod de tifus a los 33 afios sin poder ver funcionar su invento.

En 1805, Ephrain McDowell realizé la primera laparotomia de la his-
toria en Kentucky, viajo con su carruaje hasta un pueblo cercano y se trajo
a una mujer de 50 afos a la cocina de su casa, donde la extirpé un tumor
ovarico de 5 kg mientras los vecinos de su pueblo colgaban una soga en el
arbol de su jardin, por si fracasaba, para ahorcarle.

Horace Wells (1844) también fue ridiculizado en la Academia de
Medicina donde no pudo demostrar las bondades de su descubrimiento.
Observo como un vecino de su pueblo, durante la demostracion de un char-
latan de feria, de los efectos del gas hilarante (6xido nitroso), se fracturo el
tobillo y seguia llorando de risa sin aparente dolor. Fue William Morton el
que més adelante demostrara los efectos analgésicos del Oxido nitroso y se
le consider6 como el padre de la Anestesia.

Ignaz Philippe Semmelweis (1847), fue apartado de la practica clini-
cay suspendido de la Academia de Medicina durante 30 afios, por publicar
sus observaciones tras comprobar la transmisioén de la putrefactina y la
cadaverina. Le obsesionaba ver como fallecian las pacientes puerperales
de su primer barracon de exploracion y comprobd después de muchos en-
sayos que siempre ocurria en ese primer barracon tras la practica matinal
con diseccion con cadaveres.

Las teorias de Joseph Lister (1867) fueron rechazadas durante meses
hasta convencer a la Academia, basandose en los estudios de fermentacion
de Pasteur, asegurd que unos microseres son los que causaban las infeccio-
nes a través del aire y que el gas fenol podria evitarlo.

Fueron muchos los afos en los que Theodor Billroth (1881) luchd con-
tra todos sus colegas, afirmando que el estomago y el esdfago eran 6rganos
extirpables. Previamente los doctores Pean y Rydigier, fracasaron con re-
sultados desastrosos y concluyeron que eran érganos inextirpables. Hoy dia
Theodor Billroth es considerado como el padre de nuestra cirugia moderna.
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Otras veces no es la sociedad la que frena la locura del innovador,
sino el mismo innovador, como le ocurrié a Emilie Theodor Kocher (1878)
cuando consigui6 realizar la primera tiroidectomia total solucionando las
dificultades de sangrado, paralisis recurrencial y evitando la Tetania de los
pacientes intervenidos por Billroth, pero descubri6 el cretinismo que pade-
cian sus pacientes. Fue entonces cuando dejo de realizar su tiroidectomia y
muri6 en el horror del dafio causado a todos sus enfermos. Antes de morir
dijo: “La extirpacion de la tiroides destruye en el hombre lo que le otorga
dignidad humana. He convertido a pacientes con bocio mentalmente nor-
males en unos cretinos y les he salvado para una vida que no merece este
nombre.” Su técnica se extendié décadas después cuando se sintetizo la
tirosina porcina.

Tras largos afios de desarrollo de la cirugia endoscépica Kurt Semm,
ginecdlogo que trabajo prisionero como mecanico en una carcel soviética,
convirtio el pelviscopio en la laparoscopia terapéutica que conocemos ac-
tualmente, fundo6 la compaiiia WISAP, en la que desarroll6 el insuflador
electronico de CO2, sistemas de irrigacion, el nudo prefabricado, el mor-
celador y el Pelvitrainer, hizo la primera apendicectomia laparoscopica en
1980 y promulgo la colecistectomia que posteriormente Muhe y Mouret
realizaron. Durante la defensa de su idea de la laparoscopia terapéutica en
la Academia de Kiel, sus colegas dijeron: “Solo alguien con dario cerebral
podria hacer cirugia laparoscopica terapéutica’.

Durante los ultimos 35 afios cada nuevo reto conseguido con la lapa-
roscopia terapéutica ha sido rechazado de pleno. Moises Jacob (1991), pri-
mera colectomia; Michelle Gagnier (1992), primera suprarrenalectomia;
Albert Cuschieri (1991), primera miotomia Heller, Bernard Dallamagne
(1991) primera Funduplicatura de Nissen y primera esofaguectomia tora-
coscopica, J.Santiago Azagra (1993) primera gastrectomia total.

Y por ultimo en esta mirada retrospectiva nos damos cuenta que in-
cluso durante nuestra experiencia laboral, hemos sido testigos de pasos
innovadores de cirujanos atrevidos, inconformistas e inquietos, que han
supuesto también avances al principio rechazados.

La cirugia ha sido durante siglos, un arte aprendido en la universidad
con libros, maestros, y practica clinica. Pero la cirugia de hoy dia requiere
ademas conocimientos en tecnologia, informatica y radiologia. La evolu-
cion nos llevara, sin duda, a ser Super Cirujanos que deberan saber de
electronica, genética, energia, endoscopia, terapia celular, entrenamiento,
bioquimica, robdtica, imagen, patologia y estadistica.

D.- La Innovacion en la Cirugia de hoy en dia

Hasta ahora el concepto de innovacidn para el Cirujano, no era mas
que la aplicacion de nuevos instrumentos para realizar nuevas técnicas y
vias de abordaje, la minimizacion ha acaparado la innovacion durante dé-
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cadas en los ultimos afios. Primero Desormeaux en 1853, acoplé la lampara
de aceite al Lichleiter de Bouzzini, tras 100 afios Harold Horace Hopkings
(1954) mejoro la Optica con sus lentes cilindricas (fibra de vidrio), Soulas
en 1956 nos retransmitio la primera broncoscopia con una camara de cine
de 50 Kg y George Berci prisionero judio en un campo de concentracion
aleman miniaturizo la camara en 1962.

Pero la Innovacion en Cirugia, como se explica en el reciente Manual
de Practica Clinica de Innovacion de la AEC, es ademas Nuevos Aparatos,
Formacién, Entrenamiento, Integracion, Seguridad en Cirugia, Cirugia Te-
lematica, Biologia, Terapia Celular, Deteccion de Necesidades, Imagen e
Integracion de la Imagen, Inteligencia Artificial y Robdtica.

La innovacion nos facilita nuestro trabajo y mejora los resultados a
través de nuevas suturas barbadas que permiten incrementar la calidad de
nuestras anastomosis, nuevos trocares de insuflacion desuflacion de alto
flujo, nuevos dispositivos para el abordaje laparoscopico a través de un
solo puerto, nuevos sistemas de coagulacion y sellado basados en la ener-
gia bipolar con medicion de impedancia o energia ultrasonica, nuevas en-
dograpadoras inteligentes con varias lineas de grapado escalonado y me-
dicion de dureza o nuevas pinzas robotizadas para cirugia minimamente
invasivas.

En los tltimos afios se han sumado nuevas formas de aprendizaje a las
clésicas de nuestros libros, revistas y Congresos. Tenemos las técnicas qui-
rurgicas en formato videos visibles en internet (Video Atlas), webinars on
line (Aula virtual) o aplicaciones para obtener estancias puntuales en otros
centros para aprender determinadas técnicas (Red AEC). La innovacion ha
desarrollado nuevas formas de aprendizaje basadas en la competencia del
alumno para realizar determinadas tareas, en las que se valora el Conoci-
miento, las Habilidades, el Comportamiento y la Actitud. Este nuevo siste-
ma se aleja de la ensefianza antigua focalizada basicamente en el profesor,
analizando la consecucion de un alto nivel de habilidad (proeficiencia) y
evaluando al alumno con un sistema imparcial, transparente y objetivo,
independiente de la velocidad de aprendizaje.

Estos nuevos sistemas de enseflanza se basan en la simulacion de
una practica real en un ambiente seguro. La simulacion Basica, de Alta
Fidelidad, Experimental o Virtual, acelera la velocidad de aprendizaje,
facilita el conocimiento clinico, permite una retroalimentacion con lo
que se ha hecho repasando la simulacion y estandariza el aprendizaje.
De la misma forma que un piloto puede simular con exactitud un vuelo,
desde el aeropuerto de origen, el tipo de avion que pilota, la ruta, la
climatologia y el aterrizaje, un cirujano pueda ya reproducir exacta-
mente el paciente que va a operar, la situacion del tumor, sus relaciones
vasculares e incluso las sutura que va a realizar con los simuladores
virtuales disponibles.
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La integracion de los quir6fanos modernos mejora la seguridad, la
eficiencia, la ergonomia y el aprendizaje, incrementando la disponibili-
dad de toda la informacion preoperatoria que disponemos y permitiendo
la evaluacion de lo realizado tras la cirugia (debriefing). La inversion en
el aprendizaje se ha multiplicado por un cambio de mentalidad basado en
la seguridad. La conviccion de que Errar es Humano y nunca podremos
evitarlo por completo, ha hecho crear sistemas integrales como el OR
Cockpit, que basandose en una lista de verificacion quirtirgica aplicada
preoperatoriamente, minimiza el error de forma significativa, o la Lean Six
Sigma, que evita los errores evitables, estandarizando minuciosamente el
procedimiento y eliminando los pasos ineficientes. Las estrategias Zero de
la AEC son un ejemplo de Guias clinicas que conducen a evitar la compli-
cacion hasta porcentajes proximos al cero.

La telemedicina ha irrumpido con fuerza en nuestros quir6fanos tam-
bién. Desde la OMS ya se ha creado el Global Observatory of E-Health
(GOE), el gran centro mundial donde convergen todos los datos insertados
en el sistema. En nuestro dia a dia, la posibilidad de telemonitorizacion,
cada vez mas frecuente en las nuevas plataformas roboticas, nos permi-
te realizar la cirugia dirigidos por un experto a nuestro lado o incluso en
el otro lado del océano. Por ultimo, ya se desarrollan aplicaciones para
smartphones, donde el paciente puede tener un seguimiento directo con su
cirujano desde su casa, sin necesidad de asistencia presencial en consulta.

La biologia entra en el quir6fano, con softwares en la punta de nues-
tras opticas, con mayor resolucion que un microscopio optico convencio-
nal, de forma que podemos ya diagnosticar implantes neoplasicos, respues-
tas a la neoadyuvancia, enfermedad de Crohn, Reflujo Gastroesofagico, e
incluso metastasis ganglionares con la certeza de un patologo.

La terapia celular con células madre, avanza de forma vertiginosa,
mejorando resultados en incontinencia anal, Cirrosis, enfermedad de Cro-
hn, heridas crénicas, infarto de miocardio, diabetes e insuficiencia ovarica
y testicular.

La ingenieria de tejidos es ya una realidad con resultados prometedo-
res, solventando el problema de la matriz apropiada para cada 6rgano bien
con descelularizacion de 6rganos o con la impresion biologica en 3D con
células pluripotenciales. Son realidad ya en injertos dérmicos, pero los ulti-
mos estudios que solucionan el problema de la microvascularizacion hacen
tener muchas esperanzas en la creacion de organos complejos, ayudando-
nos con microchips que reproducen movimientos y funciones especificas,
como en el caso del pulmon.

Innovacién es también deteccion de necesidades. El cirujano tiene
una posicion privilegiada para innovar, pues estd en primera linea detec-
tando la necesidad de la creacién de algo nuevo (innovacion disruptiva)
que aporte valor y beneficio al paciente, o simplemente mejorar algo ya
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existente que facilite la labor (innovacion incremental). Para ello debemos
conocer las Asociaciones que pueden ayudarnos a darle forma a nuestra
idea (ITEMAS, AEC), guiarnos por la Lean Methodology, que consiste
en repetir e iterar nuestro prototipo, encontrando los posibles fallos para
obtener la version Optima final y siempre basandonos en el método IDEAL
(Idea-Development- Exploration- Assesment). Por Gltimo, debemos tam-
bién proteger nuestro invento con Modelos de utilidad y Patentes que pro-
tegeran la propiedad intelectual de nuestra idea.

E.- Las Revoluciones actuales que guian la Innovacion en Cirugia

Sin duda la imagen empleada en nuestros quirdfanos integrados ha
sido uno de los exponentes mas visibles en la innovacion de los Gltimos 30
anos. El paso de las camaras de 1 y 3 CCD analogicas a la vision digital
en 720 mpixeles fue un salto determinante, luego la vision en Full HD y el
cambio de formato de las pantallas y ahora la aparicion de la 3D y la vision
4K. La vision 3D, empleada ya desde hace afios, no termina de generalizar-
se por las limitaciones de angulacion y distancia al monitor, porque hay un
7 % de los cirujanos que no tiene vision stereopsica y la incomodidad de
las gafas polarizadas en quir6fano. La vision 4K nos sumerge en una escala
cromatica hasta ahora desconocida, tiene una gran precision descubriendo
detalles incluso a distancia, por lo que ahorra movimientos de la camara y
es tolerada por el 100% de los cirujanos. La informacion obtenida se mul-
tiplica casi por 10 (3840 x 2160 mpixeles) y precisa de pantallas de 55 pul-
gadas para que sea Real 4K, la industria trabaja para solucionar estos pro-
blemas mejorando los quiréfanos integrados y los sistemas de grabacion.

Pero la imagen actual nos puede proporcionar mas informacion de lo
que nuestros ojos podrian ver. Los sistemas infrarrojos instalados en las nue-
vas oOpticas permiten mediante colorantes observar la vascularizacion de te-
jidos antes de su seccion, inyectando el Verde de Indocianina (ICG) por via
intravenosa, identificar estructuras por su excrecion hepatica o renal, identi-
ficar glandulas como las paratiroides o determinar el drenaje linfatico de un
tumor por su excrecion linfatica inyectandola peri tumoralmente.

Existen software aplicados a la imagen radiologica que permiten la re-
construccion del tumor sobre el 6rgano en 3D, de forma virtual, en la que po-
demos identificar la vascularizacion y relaciones con otros 6rganos, observan-
do las estructuras de forma tridimensional desde todos los angulos, estudiando
cada caso preoperatoriamente con detalle e incluso imprimirlo fisicamente con
impresoras 3D para tenerlo en nuestra mano y poder tomar decisiones intrao-
peratorias habiendo observado el modelo preoperatoriamente. En las nuevas
plataformas roboticas tenemos dispositivos digitales que permiten observar
estas imagenes al lado de nuestra imagen real intraoperatoria.

El desarrollo de la realidad virtual, basandose en las nuevas formas
de utilizacion de la imagen, ya ha desarrollado softwares que permiten
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la superposicion de imagenes radiologicas tridimensionales sobre el 6rgano
diana (Realidad Aumentada) en el mismo acto quirtrgico, que incluso cam-
bian de forma variando las relaciones anatémicas del tumor segun deforma-
mos cada viscera con nuestra cirugia, de forma que el cirujano obtiene una
ayuda casi perfecta guiandole en la reseccion en cada paso de la técnica.

La incorporacién de ordenadores, plataformas roboticas, imagen y
quir6fanos integrados, nos facilita la recopilacion de informacion, el al-
macenamiento de datos e imagenes de forma exponencial (Big Data), que,
con el desarrollo de los sistemas de Inteligencia Artificial, son usados por
las computadoras para guiarnos en la cirugia y permiten variar en la toma
de decisiones. De la misma forma que aprendemos, con la visualizacion
de cientos de imagenes radiologicas, a distinguir un neumotdrax de una
neumonia, el ordenador podré diferenciar el cistico del colédoco, cuando
nos equivocamos en el plano de diseccion o donde estan las estructuras que
no vemos en el campo visual. La creacion artificial de Redes Neuronales,
permite a las maquinas aprender, segun vamos incorporando la informa-
cion y diciéndoles lo que estd bien y lo que esta mal (Maching Learning),
diferenciando el error del éxito, y creando algoritmos que en un siguiente
paso nos ayudaran a diario en nuestra cirugia.

El Big Data, no es mas que lo que venimos haciendo desde que na-
cemos, acumular datos en nuestro ordenador central, nuestro cerebro, con
el estudio y la experiencia. Estos datos los asociamos y estructuramos en
nuestras redes neuronales, ordenandolos para que nuestras decisiones sean
las correctas. Hoy dia, el estudio, la informacién, esta a nuestro alcance
de forma digital, y los ordenadores pueden incorporarla facilmente. Los
algoritmos, que transforman la informacién en digitos, nos permiten di-
ferenciar y reconocer. Programas de reconocimiento facial, que tenemos
en nuestros dispositivos moviles, aplicaciones moéviles que reconocen e
identifican canciones son un ejemplo de ello.

Podemos transformar cualquier informacion en digitos. La conduc-
cion autonoma de coches inteligentes, se basa en lo mismo, introducir el
mapa de carreteras y dotar al coche de sensores, radar de distancia, frenada,
etc. Al final el mapa de carreteras sera el algoritmo que siga el automovil
en su recorrido, y sus sensores haran segura la conduccion a través de nues-
tras carreteras. Es cuestion de tiempo, que podamos incorporar nuestro
algoritmo, creado por la imagen y la realidad aumentada, del tumor y del
paciente que vamos a intervenir para que nuestra plataforma quirtirgica nos
pueda conducir individualmente por los planos correctos.

G.- La Innovacion como motor de la nueva era de la Cirugia y el Cirujano

Nos encontramos en el comienzo de esta nueva era quirurgica. Em-
pezamos a entender como la tecnologia nos ayuda de forma evidente.
Las plataformas roboéticas actuales, se basan en el concepto de Maestro
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(Cirujano)-Esclavo (Maquina), en la que el cirujano tiene el dominio de la
maquina, y realiza el procedimiento con su ayuda. Aparecen en el mercado
nuevas plataformas roboéticas, con brazos modulares, consolas abiertas y
mas grados de libertad que son ideales para la introduccion de Datos (Big
Data), imagenes, realidad aumentada y algoritmos. Estas plataformas seran
el germen para el desarrollo del aprendizaje (Deep learning), en las que
los robots iran cobrando autonomia, y pasaran de dirigirnos y ayudarnos
durante la cirugia a poder realizar ellos mismos la cirugia, supervisada o de
forma totalmente autonoma.

Como vemos la evolucion va ligada a la innovacion, en todos los am-
bitos de nuestra vida. El cirujano innovador es el resultado de la inquietud
innata del ser humano por descubrir nuevos mundos, resolver enigmas y
seguir aprendiendo. Desde que nacemos nuestro motor es la ilusion, ilusion
por aprender, montar en bici, nuestro primer amor, nuestro primer coche...y
esa ilusion diaria nos mantiene alerta, y conseguimos aprender diariamente.
Al llegar a la madurez tendemos a acomodarnos, utilizando todo lo que he-
mos aprendido, pero relajandonos en el confort de nuestra sabiduria, confor-
mandonos con lo que ya tenemos y dejando de aprender.

(Qué podemos hacer para evitar este aburrimiento que produce el
conformismo?

Buscar, crear, estudiar, evaluar resultados, comunicar resultados,
aprender nuevas vias de abordaje, viajar, saber, indagar...Innovar.

Pero innovar requiere humildad para seguir siendo estudiante toda la
vida, requiere realizar trabajos que no estdn remunerados y emplear tiempo
y esfuerzo para nuevos abordajes que ya dominabamos desde hace tiempo.

La incesante busqueda de respuestas, nos mantiene ilusionados y esta
ilusion la podemos encontrar diariamente Aprendiendo, Amando y Vivien-
do nuestro trabajo. Para ello es importante rodearse de personas con tu
misma inquietud, personas inconformistas, ilusionantes y que te hagan me-
jor persona.

La ilusion es el motor de nuestra infancia, ;por qué abandonarla en
nuestra madurez? La ilusidon nos permite imaginar y la imaginacion, como
dijo Albert Einstein, es mds importante que el conocimiento. El conoci-
miento es limitado, la imaginacion lo abarca todo.

La inteligencia artificial es superior a nuestra inteligencia natural. Las
redes neuronales artificiales procesan la informacion con mayor celeridad
y omiten el error. El récord Guinness de resolucion del cubo de Rubik, fue
de 4.2 segundos, mientras que la inteligencia artificial lo resolvié en 0.88
s Kasparov gan6 a la maquina IBM hace 30 afios, pero actualmente seria
impensable que un hombre fuera capaz de ganar a la Al

Pero todavia quedan algoritmos que las maquinas no pueden medir,
nos queda la ambicion, la esperanza, la fe, la felicidad. Todo es posible con
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la pasion del corazon, el esfuerzo y la ilusion. La Inteligencia artificial le
daba a nuestro tenista Rafa Nadal un 4% de posibilidades de ganar la final
del Open de Australia de 2022 tras perder los dos primeros sets contra Da-
nil Medvedev y Rafa gano. La inteligencia artificial no pudo medir la fe, la
esperanza, la ilusion y la felicidad de Rafa.

Ameka fue la estrella de la Ingenieria Robdtica en el Congreso Mun-
dial de Robdtica del ano 2021, creada por Engineered Arts. Ameka es el
robot humanoide mas sofisticado que puede entender preguntas, contestar,
distinguir rostros, conocer voces, emitir gestos e incluso desarrollar con-
versaciones. Alguien le preguntd a Ameka: ;7e sientes Feliz? Y Ameka
contesto. Soy un robot y no puedo sentir la felicidad, pero si puedo conce-
derte una sonrisa.

Recordar que los robots jamas podran sentir la felicidad de la ilusion,

la ilusiéon que nos da la INNOVACION.
“Before undertaking a beneficial task, we must pray to avoid fa-
lling into an error that transforms the good we want to do into evil”

“Antes de emprender una tarea beneficiosa, deberemos rezar para
evitarnos caer en un error que transforme en mal el bien que quere-
mos hacer”

Emile Theodor Kocher, 1878.
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150 ANIVERSARIO DE LA CONCORDIA
ENTRE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y
CIRUGIA DE SEVILLA Y LA REAL HERMANDAD
SACRAMENTAL DEL SANTO ENTIERRO DE
NUESTRO SENOR JESUCRISTO Y MARIA
SANTISIMA DE VILLAVICIOSA

El 10 de marzo tuvo lugar este acto solemne en el salon Ramon
y Cajal, que fue presidido por el Dr. Infantes Alcoén y que contd con la
presencia de la consejera de Cultura, D*. Patricia del Pozo y el Hermano
Mayor, D. Fermin Vazquez Sanchez. La introduccion fue realizada por el
Académico de Numero Dr. Sabaté Diaz. Actuaron de ponentes el Acadé-
mico de Nimero Dr. Dominguez-Rodifio y por parte de la Hermandad D.
Jests Palomero Paramo.
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“APUNTES HISTORICOS SOBRE LA ACADEMIA:
EL EDIFICIO DE LA CALLE ALFONSO XI1' Y
SU IGLESIA DE SAN GREGORIO MAGNO”

Ilmo. Sr. Dr. D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé
Académico de Numero

Excmo. Sr. Presidente

Excmos. e [Imos. Sres. Académicos de Numero
Sras. y Sres. Académicos Correspondientes
Dignisimas autoridades

Sras. y Sres.

Debo mostrar mi agradecimiento a la Real Academia de Medicina
y Cirugia de Sevilla, y en especial al llmo. Sr. Dr. D. Juan Sabaté Diaz,
Académico Numerario, por haber pensado en mi para abordar el tema de la
Concordia con la Hermandad del Santo Entierro. En efecto, el Dr. Sabaté
fue quien planed, hace ya un afio, el rememorar esta importante y entra-
fable efeméride, llena de Sevillania, y que permanecia un poco olvidada.
Término el de Sevillania, acuiiado en la obra de D. Eduardo Ybarra Hidal-
go, quien fue director de la Real Academia de Buenas Letras de Sevilla.

Para ello hemos contado con la inestimable ayuda de nuestra Aca-
démica Correspondiente D?. Josefa Roso Pascual, quien como dice el Dr.
Sabaté, es alma mater del archivo y biblioteca de la RAMSE.

Me hace especial ilusion porque, ademas de mi condicion de Académi-
co de Numero Electo de esta Institucion, probablemente yo he sido uno de
los nifios de mas corta edad que ha salido con el antiguo ropon negro —que
no tunica— en la cofradia del Santo Entierro, en concreto con canastilla en
el cuerpo de nazarenos del paso del Triunfo de la Santa Cruz, popularmente
conocido como el de La Canina, en 1967 al lado de la Cruz de Guia.

Yo en particular tenia conocimiento del hecho de la Concordia, al
conservar en mi archivo familiar un documento inédito redactado por mi
padre, D. Eloy Dominguez-Rodifio y Dominguez-Adame, hace muchos
afios. D. Eloy, en su condicion de Académico y de haber sido ademas Con-
siliario 1° de la Hermandad del Santo Entierro —lo que hoy dia es el cargo
de Hermano Mayor—, conocia ampliamente el tema y lo dejo escrito con
detalle en unos folios.
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Esta singular Concordia estuvo mucho tiempo en el olvido. La primera
noticia que conozco de su descubrimiento es mi hallazgo en un numero del
Boletin de las Cofradias de Sevilla, en concreto el N.° 41 de febrero de 1963,
en el que se hace una breve referencia a que un grupo de “conocidos investi-
gadores” habia descubierto un documento por el que se demostraba que, me-
diante Concordia entre la Hermandad del Santo Entierro y la Academia de
Medicina, esta tltima cedio a la Hermandad, en usufructo vitalicio, 1a capilla
de San Gregorio, y que se daria a la publicidad en breve. Desgraciadamente
la nota no nos habla de qué investigadores fueron, y tampoco he podido
averiguar si dieron a la luz publica el asunto, pero quede constancia de ello.

Quiero introducir el tema de la Concordia entre las dos Corporaciones
hablandoles primero de los acontecimientos que precedieron y motivaron
la llegada de la Real Academia a la sede de la calle Alfonso XII. Estos
datos estan sacados del discurso inaugural del curso 1925-26, pronunciado
por el académico numerario mas antiguo entonces, D. José Yafiez Man-
teca; de un magnifico articulo del académico D. José Arriaga Cantullera
publicado en Archivo Hispalense en 1951 y del colosal libro del también
académico D. Antonio Hermosilla Molina, Cien Asios de Medicina Sevilla-
na, publicado en 1971; libro que volvid a reeditar acertadamente el Excmo.
Ayuntamiento de Sevilla en 2001, y en cuyo proceso puso tanto de su parte
y empefio mi tio D. Mauricio Dominguez y Dominguez-Adame, afiorado
Jefe de Protocolo de nuestro Consistorio.

Nuestra Academia, fundada como saben en 1693 bajo el nombre de
Veneranda Tertulia Médica Hispalense y que a partir de 1700 paso a llamar-
se Regia Sociedad de Medicina y demas Ciencias de Sevilla, tenia como
sede en sus principios la casa de alguno de sus socios, siendo la primera, la
de D. Juan Mufioz y Peralta, en la calle San Isidoro 19, hoy desaparecida
pero que afortunadamente podemos ver en una fotografia del magnifico
libro de Collantes de Teran, Arquitectura Civil Sevillana. D. Juan Mufioz
y Peralta era conocido entonces como el nuevo Agquiles, y fue el primer
presidente de la Regia Sociedad.

En 1729 se instala la Corte de Felipe V en Sevilla, por un periodo al que
se ha llamado el Lustro Real (1729-1733). Es nombrado por entonces presi-
dente de la Corporacion D. José Cervi, que a su vez era médico del rey. Gracias
a las gestiones de Cervi, este consigue que Felipe V dote espléndidamente a
la Regia Sociedad otorgando licencia para cargar en las flotas o galeones, que
salieran para Indias, cien toneladas anuales de mercancias para el pago de sa-
larios y gastos, mediante Real Cédula firmada en el Puerto de Santa Maria ese
mismo afo. Ademas de esta concesion anual, el rey manda que por una sola
vez se permita a la Sociedad cargar trescientas toneladas en la flota que saliera
en 1730, para que con su producto comprara casa y libreria.

No le fue facil a la Sociedad cobrar siempre el rédito de las toneladas,
ya que a veces se retrasaba la salida de las flotas. En realidad, lo que hacia
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la Sociedad era vender a un particular el derecho a toneladas. Estas eran
prorrateadas entre los duefios de los navios, en subasta publica. Nos dice el
Dr. Yafez que la concesion fue a finales de siglo permutada por el uno por
ciento de la plata que venia de las Indias. Y nos aclara el Dr. Arriaga que la
cantidad asignada era de 45.000 reales anuales, “cargada sobre el uno por
ciento que se cobra de la plata procedente de Indias”.

Mientras la Regia Sociedad buscaba la casa adecuada para sus fines,
se alquilaron unas en la Alfalfa. Por fin en 1735, en la collacion de San Bar-
tolomé, junto al convento mercedario de San Jos¢, adquiere unas casas en
la calle Levies. Sin embargo, el futuro de esta sede se vera seriamente com-
prometido. En los afios 1736, 1737 y 1738 se venden las toneladas a Don
Alonso Rodriguez de Valcarcel y Tous de Monsalve, marqués de Medina.
Esta venta dara lugar a un ruinoso pleito para la Sociedad. Valcarcel pagd
por las trescientas toneladas quince mil pesos, pero la flota no llegd a salir
por motivo de la guerra con Inglaterra. Entonces solicita que se le restituya
el precio pagado, a pesar de que, amparada por contrato, la Sociedad no co-
rria con los riesgos teodricamente, y ademas ya habia hecho uso del dinero
en la compra de su sede. No sera hasta 1760, casi treinta afios después nada
menos, en que Valcarcel entabla el pleito. Este no se atrevio a ello mientras
vivié Cervi, y fue ganado en primera instancia a favor de la Sociedad en el
Tribunal de Sevilla, pero se perdi6 posteriormente al revocar la sentencia el
Supremo Consejo de Castilla en 1765. Esto llevd a una lastimosa situacion
pues los nicos bienes con que contaba la Regia Sociedad eran la casa, la
libreria e instrumentos anatomicos, siendo expulsados de su sede de Levies
en 1767 mediante el embargo correspondiente a favor de Valcarcel.

Ademas de todos estos males, nos cuenta el Dr. Arriaga, se sumo la
situacion de que el rey Carlos III, en 1763, rebajo la dotacion economica a
veinte toneladas de renta anual. Mezquina era la asignacion, si se compara
con las cien que le habia dado Felipe V, pero nos imaginamos el suspiro
de alivio que debieron exhalar los miembros de la Regia Sociedad cuando
recibieron la noticia.

Es entonces cuando la Sociedad solicita al rey un nuevo local para
sus sesiones en febrero de 1768, enviando un memorial a Carlos III en
referencia a una de las casas que pertenecieron a los regulares expulsos
de la Compaiiia de Jests. En concreto se pidio la situada en la calle de las
Armas, que actualmente es Alfonso XII, llamada Colegio de los Ingleses.

Vamos ahora a relatar la historia de este edificio.

Nos cuenta Matilde Fernandez Rojas, en un espléndido trabajo publi-
cado en 2013, en la Revista de Teoria e Historia del Arte, que el colegio
inglés de San Gregorio Magno fue uno de los siete centros de la Compaiiia
de Jesus que existieron en Sevilla. Su fundacion tuvo lugar en 1592, en una
casa alquilada en la Plaza de San Lorenzo, siendo su artifice el jesuita inglés
Robert Persons —o Parsons— (1545-1610) y su funcion era ser seminario
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para la formacion de sacerdotes que después misionarian a su patria, ya sepa-
rada de la Iglesia catolica, aiin a riesgo de perder sus vidas. El Colegio tomo
la advocacion de San Gregorio Magno por ser el papa en cuyo pontificado
se consiguid la conversion de Inglaterra al catolicismo a finales del siglo VI.
Persons representaba la resistencia catolica en su pais y en su mente figuraba
la idea de que Inglaterra volviera al catolicismo. El papa Clemente VIII con-
firmaria la fundacién de este Colegio mediante una bula expedida el 11 de
mayo de 1594, la “Inter multiplices animi nostri curas”. En 1595 se instalan
definitivamente los jesuitas en la calle de las Armas. El edificio que adquiere
la Compania y en el que se alojara la Real Academia mas adelante, se ubi-
caba en el actual numero 16 de Alfonso XII, en donde esta ahora la Escuela
de Estudios Hispano-Americanos. Este inmueble lo constituian unas casas
principales del antiguo mayorazgo del marquesado de Castilleja de Talhara,
Ortices y Melgarejos, que poseia dofia Maria Ortiz de Sandoval. Los jesuitas
abonaron por la casa 7000 ducados y otros 5000 por otras propiedades co-
lindantes. Ya entonces se tuvieron que gastar ademas otros 6000 ducados en
reparaciones. Lo que si se hizo de nuevo fue la iglesia, paredana al Colegio,
y que se inaugur6 el 11 de noviembre de 1596.

En 1767 tiene lugar en Espafia la expulsion de la Orden y la confisca-
cion de sus bienes. Entre los motivos aducidos tuvo especial relevancia la
acusacion del ministro de Hacienda Campomanes de que los jesuitas insti-
garon el Motin de Esquilache. Incluso, el papa Clemente XIV, presionado
por la mayor parte de las monarquias catolicas, por otra serie de motivos,
accedi6 a disolver la Compaiia el 21 de julio de 1773, mediante la bula
“Dominus ac Redemptor”.

Accediendo a la peticion for-
mulada por la Regia Sociedad de
Medicina y demas Ciencias de Se-
villa, el rey Carlos III dicta una Real
Cédula en San Ildefonso el 22 de ju-
lio de 1771, refrendada por el minis-
tro marqués de Grimaldi, en la que
son cedidos el Colegio e iglesia de
San Gregorio Magno, de los jesuitas
ingleses, a la Regia Sociedad, para
que establezca en ellos su sede (se-
gun documento original en el Archi-
vo de la Real Academia de Medici-
nay Cirugia de Sevilla). La toma de
posesion se produjo el 25 de agosto
de 1771, y si bien la cesion era pro-
visional la Institucién permanecio
hasta 1932, cuando se desalojo por
el estado de ruina de la misma.
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No pocos sobresaltos vivio la Regia Sociedad en esta sede. Asi en 1776 el
asistente de la ciudad, D. Pablo de Olavide, se proponia establecer alli un hospi-
cio. En otra ocasion la Sociedad escribe alarmada al ministro Grimaldi comuni-
cando que el marqués de Moscoso quiere comprar el Colegio. En 1785 son las
monjas del beaterio de San Antonio las que quieren instalarse en la casa.

En 1792 consta que los jesuitas solicitaron la devolucion de la propiedad al
rey Carlos IV, peticion formulada por el rector del colegio inglés de San Albano
de Valladolid, Joseph Shepherd.

En 1814 el papa Pio VII restaur6 la Compaiiia de Jestis mediante la bula
“Sollicitudo Omnium Ecclesiarum ”, e inmediatamente fue reintroducida en Es-
pafia por Fernando VII quien derog6 la ley de incautacion de los bienes per-
tenecientes a la Orden. Los jesuitas ingleses trataron de recuperar entonces su
antiguo Colegio e iglesia de Sevilla, pretension que fue desestimada, ya que
aquellos habian sido destinados a una Corporacion cientifica dedicada ademas
a la ensefanza.

En 28 de agosto de 1830, por Real Orden de Fernando VII, refrendada por
el ministro Calomarde, son creadas las Reales Academias de Distrito, transfor-
mandose la Regia Sociedad, en la Real Academia de Medicina de Sevilla, nueva
Corporacion a la que se consideraba su continuadora y por lo tanto a ella fueron
cedidos todos los derechos, bienes y acciones de la anterior, reservandose el Es-
tado la nuda propiedad de los bienes.

En 1840, ante la posibilidad de venta en subasta publica del Colegio y la
capilla de San Gregorio, la regente del Reino de Espafia D* Maria Cristina de
Borbon-Dos Sicilias dictd una Real Orden en 23 de octubre en la que se ratifica-
ba en todas sus partes la Real Cédula expedida en San Ildefonso en 1771 y en la
que especifico: “Que no se inquiete para nada a la Real Academia de Medicina
de Sevilla, ya que los edificios que posee fueron cedidos a perpetuidad por el Sr.
D. Carlos lll en 1771 .

En 1866 la Hermandad del Santo Entierro solicita al Arzobispado el tras-
lado a la iglesia de San Gregorio. Y el 15 de mayo de 1867 envia oficio a la
Academia solicitando establecerse en la misma

En 2 de octubre de 1867, ante la fe del notario D. Jos¢ Maria Verger se
firma una escritura de Concordia entre la Real Academia de Medicina de Se-
villa, representada por su vicepresidente Dr. D. Antonio Navarrete Sanchez —
entonces la presidencia la ostentaba el ministro de la Gobernacion—, y la Real
Hermandad Sacramental del Santo Entierro de Nuestro Sefior Jesucristo y Maria
Santisima de Villaviciosa, representada por su Teniente de Hermano Mayor, el
Excmo. Sr. D. Joaquin Auiion de Leon y Orbaneja, alcalde de la ciudad de Sevi-
lla. En virtud de esta Concordia la Academia cedia a la Hermandad el usufructo
vitalicio de la capilla de San Gregorio Magno y otras dependencias. La Herman-
dad del Santo Entierro venia de un largo peregrinaje de mas de sesenta afios de
iglesia en iglesia, al perder su residencia en 1810 en el Colegio de San Laureano
de la Orden Mercedaria, y que fue destruida por la invasion napoleodnica.

186



En 1913, el Tribunal Supremo dicté un fallo desestimando en todas sus
partes el recurso interpuesto por la Compafiia de Jests, en su rama de jesuitas
ingleses de San Albano de Valladolid, por el que habia tratado de recuperar su
antiguo Colegio e iglesia de Sevilla, accion presentada precisamente en ese afio
y antes de cumplirse el plazo de cien afios comenzado en 1814.

En 1926, ante el estado de ruina inminente del edificio de la Academia y
que afectaba también a la iglesia, el presidente D. Mauricio Dominguez Adame
intereso al Gobierno de la nacion, dirigido entonces por el general Primo de Ri-
vera, en el sentido de solucionar el grave conflicto que representaba el mal estado
de conservacion del mismo. D. Miguel Primo de Rivera llegé a hacer una visita
al local de la Academia en la mafiana del domingo 16 de enero de 1927. Some-
tido a estudio, el rey D. Alfonso XIII dict una Real Orden en 2 de octubre de
1929, refrendada por el ministro Calvo-Sotelo, por el cual se ordenaba el derribo
del Colegio e iglesia “propiedad del Estado y en el cual esta establecida la Real
Academia de Medicina de Sevilla como usufructuaria”. En la Real Orden se es-
pecifica “que del solar resultante del derribo sera comprador, en 150.000 pesetas,
el Excmo. Ayuntamiento de Sevilla, que estara obligado a construir un nuevo
edificio para la Academia en la calle Abades n. 42 esquina a la de Mateos Gago,
segun proyecto del arquitecto Sr. Espiau, cuya propiedad sera del Estado ya que
la Academia depende del Ministerio de Instruccion Publica y Bellas Artes, y el
resto del solar sera edificado nuevamente trazandose ademas una calle de nueva
formacion”. Los acontecimientos politicos surgidos en Espafia poco después im-
pidieron llevar a cabo lo dispuesto en la Real Orden.

En 1932 el Excmo. Ayuntamiento de Sevilla procedio a la demolicion del
edificio de la Academia, salvandose inexplicablemente, la iglesia de San Grego-
rio, ya que su estado de vida era parecido al de aquel, y en la que continu6 esta-
blecida la Real Hermandad Sacramental del Santo Entierro, aunque la iglesia se
cerr6 al culto. La Real Academia de Medicina fue instalada en la Plaza de Espaia.
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En 1937 la Hermandad ha de abandonar su capilla porque ya no era
posible seguir alli, trasladandose a San Andrés. En 1939 el Excmo. Ayun-
tamiento de Sevilla dispuso la restauracion de la capilla de San Gregorio,
a la que volvieron las imagenes de la Hermandad el 16 de marzo de 1940.
A su lado se construy6 un sencillo edificio para albergar a la comunidad de
religiosos mercedarios calzados, a la que el cardenal Segura entrego6 la igle-
sia para su culto y cuidado. El Viernes Santo de ese afio la cofradia realizo
Estacion de Penitencia, procesion presidida por el entonces Jefe del Estado.
Con motivo del reencuentro de la Hermandad con la comunidad mercedaria,
desde los tiempos de San Laureano, se restablecio la antigua concordia entre
las dos, en la que se dispone que la llave del Monumento no sea llevada por
el Comendador sino por el Consiliario Primero del Santo Entierro.

En 1942, el Ministerio de Educacion Nacional procede a edificar el
solar procedente del derribo con destino a biblioteca universitaria y Real
Academia de Medicina, fines que no se cumplieron ya que poco después se
ordenaba que en el inmueble se estableciera la Escuela de Estudios Hispa-
no-Americanos, dependiente de la Universidad de Sevilla.

He dicho

Lamina 1
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“EL DELEGADO DEL SANTO ENTIERRO PARA
LA CONCORDIA: DON JOAQUIN AUNON Y
LEON DE ORBANEJA, TENIENTE DE HERMANO
MAYOR DE LA COFRADIA Y ALCALDE
CORREGIDOR DE ESTA CAPITAL”

Prof. Dr. D. Jesus Palomero Paramo
Catedratico de Historia del Arte
Hermano del Santo Entierro

En la némina de hermanos del Santo Entierro brilla con luz propia
el renovador de la Cofradia tras la invasion francesa, don José Manuel
de Arjona, a quien sus contemporaneos retratan como un gobernante “de
mando y de mundo”. Este sevillano de Osuna tuvo el doble honor de ser
el tltimo Asistente de la Ciudad y el primer politico que vislumbro6 el po-
tencial turistico de las procesiones de Semana Santa con el consiguiente
beneficio econdmico para el comercio y la industria local. Edit6 una “Guia
de Forasteros”, invitdndoles a disfrutar de la primavera sevillana, conocer
sus obras de arte y consumir en los establecimientos de la plaza. Simul-
taneamente, recupero la estacion penitencial del Santo Entierro como el
mayor espectaculo civico-religioso del Viernes Santo. Quizas el nombra-
miento de oficio de los Asistentes como Tenientes de Hermano Mayor de
la Cofradia, acaso la entrada de su hijo como Consiliario o lo vistoso del
cortejo con la presencia de angeles, sibilas y romanos le llevaron a fijarse
en esta corporacion para atraer publico a la Semana Mayor, fundiendo asi
las particulas sentimentales de la devocion con los pasatiempos de la vida
social. Lo cierto es que instald a la Hermandad en la iglesia de la Merced
Calzada, confi6 la restauracion del patrimonio artistico “a la reconocida
inteligencia del escultor” Juan de Astorga, cambio6 las Reglas para que la
cruz de guia abriera paso a los nazarenos en vez de la ensefia parroquial y,
en 1829, hizo estacidn a la catedral “después de treinta y tres afios de sus-
pension”. Todo eso, sumado a que los gastos corrieron por cuenta de una
junta de regidores nombrada por la Asistencia, acabo convirtiendo al Santo
Entierro en la cofradia oficial del Ayuntamiento de Sevilla.

Sin embargo, el inclemente viento de la Desamortizacion soplaria en
contra del turismo religioso y desabrigaria a la Hermandad. Enseguida, fue
desalojada de la Merced al convertirse este edificio en Museo de Pinturas;
a continuacion, la expulsaron de San Pablo por destinar el Estado a Teso-
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reria de Hacienda el convento dominico, salié de San Francisco de Paula
por amenaza de ruina y de San Buenaventura por carecer de espacio para
entronizar a sus titulares en un retablo. También deambuld por la Casa
Hospital de la Misericordia y la parroquia de San Juan de la Palma. Parece
—escribe Bermejo—*“que su destino era vagar de una a otra parte, sin tener
residencia fija y segura”. Hasta que la Academia de Medicina y Cirugia la
procurd, mediante concordia, una sede estable “para dar culto & sus ima-
genes” en la iglesia de San Gregorio donde todavia permanece. La firma
tuvo lugar en la sala capitular del Ayuntamiento el 2 de octubre de 1867.
Autoriza el acuerdo el notario don José Maria Verger por indisposicion de
don José Maria Carrasco, titular de la oficina 8 de Sevilla, donde se registra
el protocolo [Lamina 1]. Comparece en representacion de la Academia su
vicepresidente don Antonio Navarrete Sanchez y actia como delegado de
la Hermandad su Teniente de Hermano Mayor y Alcalde Corregidor de
Sevilla don Joaquin Aufidén y Leon de Orbaneja [Lamina 2].

Para entonces don Joaquin Aufion habia pasado por todo el escalafon
del gobierno municipal: regidor, primer teniente de alcalde y, desde el 2
de agosto de 1866, maxima autoridad de la Casa Consistorial. Guichot y
Parody recuerda que su mandato estuvo condicionado por “la accidentada
situacion politica”. Tiempos recios que no le impidieron unir su nombre
a tres proyectos de futuro: concluir en lenguaje neoplateresco la fachada
del Ayuntamiento, fundar el Circulo de Labradores y representar al Santo
Entierro en la concordia con la Academia de Medicina.

Lamina 2
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PRESENTACION DE LIBRO

“ESTANISLAO DEL CAMPO (1889-1934).
MEDICINA, CULTURAY POLITICA EN LA

SEGUNDA REPUBLICA”
Autora: ESTANISLAO
Josefa Roso Pascual DEL CAMPO
Académica Correspondiente el (1889-1934)

MEDICINA, CULTURA
¥ POLITICA EN LA
SEGUNDA REPUBLICA

El dia 22 de marzo fue pre-
sentado en el salon de actos de la
Academia este libro, que obtuvo
en 2017 el premio “Dr. Antonio
Hermosilla Molina” en el concurso
anual de la Academia. En el acto in-
tervinieron el Académico de Nume-
ro Ilmo. Sr. Dr. D. Joaquin Nufiez
Fuster, el catedratico de Historia
Contemporanea D. Leandro Alva-
rez Rey y la autora del libro.

Estanislao del Campo Lopez nace en La Rioja, en Cenicero, el 7 de sep-
tiembre de 1889 en una familia de profundas raices riojanas. De nifio y en su ciu-
dad natal cursa educacion primaria para poder acceder a la segunda ensenanza
que realiza en la ciudad de Logrofio con tan excelentes resultados que obtiene la
beca de la Fundacion Bastida. Posteriormente marcha a Madrid a realizar estu-
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dios de Medicina motivado por su sensibilidad, y por el propio fundamento de la
materia, conservar la salud y curar las enfermedades de los seres vivos.

Guiado por el Dr. Gomez Ocafia se orienta hacia la Fisiologia donde logra
por oposicion la plaza de alumno interno. Alli conocié de primera mano las agi-
taciones campesinas y obreras y conocid los movimientos estudiantiles simpa-
tizantes con los valores de la democracia, la libertad de expresion y el laicismo.
Terminados sus estudios de Licenciatura y Doctorado con premio extraordinario
por oposicion, su expediente le valié ser becado por la Junta de Ampliacion de
Estudios donde continué su formacion en Francia, Suiza y Alemania. El siempre
defendi6 que el desarrollo de un pais venia dado por su nivel cultural y educati-
vo. A este fin encaminé sus esfuerzos como profesor, rector y politico. En 1918
se traslada a Sevilla al ganar la catedra de Fisiologia Humana. Muy comprome-
tido con su pais luché por sacarla de su atraso, adoptando y poniendo en practica
los nuevos métodos de ensefianza. Sus clases magistrales le valieron el respeto
tanto de sus compaieros como de sus alumnos, compaginando estas actividades
con la atencion a pacientes sin recursos.

Estanislao del Campo fue elegido Rector de la Universidad de Sevilla el
10 de noviembre de 1931. Como Rector de la Hispalense, su labor fue muy
meritoria. Facilitd el acceso a las aulas universitarias de los estudiantes sin
medios, entendiendo que el desarrollo de un pais se logra por el avance de la
cultura. Promovi6 por este motivo la Residencia de Estudiantes. Cursos cultu-
rales de extension radiados para todas las personas avidas de cultura. Colabord
en la realizacion de cursos de verano para nifios. Pidi¢ ayudas al Ayuntamiento
en calidad de Rector y Concejal para que dispusiera becas para los estudiantes
carentes de medios. Después de la Exposicion del 29 pidio la cesion del Esta-
dio a efectos de organizar la disciplina de Educacion Fisica. Por primera vez se
contd con la presencia de una mujer en los Organos Colegiados para el curso
1931-32.

En Sevilla conoce a Diego Martinez Barrio, del Partido Republicano Radi-
cal, asiste a las tertulias y asume el programa, convencido de que el porvenir lo
representaba la Republica. Su gran sensibilidad social y su posicion moderada
contribuyeron a que volcara su simpatia hacia dicha causa. En 1926 se afilia al
partido auténomo de Sevilla, dirigido por Martinez Barrio, integrada en la princi-
pal fuerza de oposicion a la Dictadura de Primo de Rivera. Agotada la Dictadura
el partido promovio el llamado Bloque Constitucional de Sevilla del que formé
parte Estanislao del Campo.

En 1931 es propuesto como vocal para las elecciones Municipales donde
logra mayoria en el Distrito de Triana. Miembro del Ayuntamiento republicano
de Sevilla, Estanislao ingresa en la nueva organizacion liderada por Martinez
Barrio, el partido Izquierda Republicana (seccion local del partido Republicano
Radical). Como Concejal su actividad estuvo dirigida a mejoras sociales en be-
neficio de los necesitados. Fue Inspector del Cuerpo Sanitario Municipal del que
dimiti6 al ser nombrado Vicepresidente de la Diputacion provincial de Sevilla.
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Vocal para presidir la Comision de Beneficencia y Cementerios. De talante pro-
gresista Estanislao vio el interés que significaba para el pais y para la ciudad, la
idea de hacer de Sevilla acropuerto terminal de Europa. El proyecto contemplaba
la posibilidad de la conquista del Atlantico desde el aire.

En su actividad como Vicepresidente de la Diputacion provincial de Se-
villa, el 20 de abril del 31 presentd un informe sobre los establecimientos de
asistencia publica provincial en los que vio muchas deficiencias. En esta activi-
dad trabajo en dos lineas 1, intensificacion de las prestaciones sanitarias en los
hospitales simultaneando asistencia y servicios médicos y 2, promocion de los
establecimientos benéficos dedicados a los mas pequefios. Casa Cuna y Hospi-
cio a los que asoci6 a una vertiente educativa creando escuelas y un proyecto
de escuela de sordomudos. Promovi6 la separacion del Hospital central de los
tuberculosos construyendo un pabellon con cabida suficiente. Formo parte de la
Comision Gestora de la lucha antituberculosa.

Los problemas de financiacion siempre estuvieron presentes originando
tensiones entre el presidente Casas, socialista, y Del Campo Republicano Radi-
cal que al fin se avinieron. En resumen, quiso hacer de la politica vehiculo para
la puesta en practica de medidas tendentes a mejorar y modernizar la vida de los
ciudadanos.

En cuanto al problema de los regionalismos planteado a nivel nacional,
participo en el desarrollo del Estatuto de Autonomia andaluza.

Fiel a la Republica intervino de forma significativa contra el Golpe de Es-
tado del General Sanjurjo, y fue autor junto a otras dos personas de la proclama
historica por la Republica y por Espafia. Posteriormente pidi6 su amnistia invo-
cando la generosidad de la Republica.

Como Pacifista alertd en foros nacionales e internacionales sobre el mate-
rialismo egoista que iba aduefiandose de las conciencias. Denunci6 la psicosis
belicista de las masas que conducia a enfermedades, hambre y muerte. Veia ante
estos males el auge del fascismo y comunismo y, clamaba por la mala utilizacion
de la Ciencia entretenida en el desarrollo de las armas quimicas y técnicas.

En noviembre de 1933 fue propuesto por su partido como representante
de la ciudad de Logrofio en las Cortes Constituyentes. Sin embargo, tuvo que
renunciar a dicho compromiso anhelado y esperado. La enfermedad que padecia
le llevé a la muerte dias después.

Resumiendo lo dicho, aunque es dificil por la personalidad de Estanis-
lao del Campo, debo decir que mientras vivid creyo que el problema politico no
era de elecciones, sino que era de ciudadania y de cultura. Desde su posicion de
intelectual democrata y partidario de la paz, queria que su pais se beneficiara de
los adelantos que proporcionaba la modernidad. El a diferencia de otros politicos
del momento, entendi6 siempre la democracia como participacion del pueblo,
por ello queria que fuese educado y culto. Sin embargo, sabia que para lograr
estos fines era indispensable conseguir los beneficios que otorga la ley, la cultura,
la generosidad y la paz.
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JORNADA CIENTIFICA

“NUEVOS RETOS EN LA MEDICINA DE
VANGUARDIA”

El jueves 24 de marzo tuvo lugar en Cordoba la jornada cientifi-

ca: “Nuevos retos en la Medicina de vanguardia”. Se desarroll6 en el
Salon de actos del Instituto Maimoénides de Investigacion Biomédica de
Cérdoba (IMIBIC) con el siguiente programa:

PRESENTACION Y MODERACION:

Ilmo. Sr. Dr. D. Carlos Pera Madrazo, Académico de Numero

PONENCIAS:
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e “Dieta Mediterranea: un modelo de alimentacion saludable y soste-

nible para el planeta”. Dr. D. José Lopez Miranda. Jefe de Servicio
de Medicina Interna. Hospital Universitario Reina Sofia. (Acadé-
mico Correspondiente)

“Inmunoterapia celular con linfocitos CAR-T en tumores hemato-
logicos”. Dra. D* Concepcion Herrera Arroyo. Jefa de Servicio de
Hematologia y Terapia celular. Hospital Universitario Reina Sofia.

“Inmunosenescencia en infeccion y enfermedad cardiovascular”.
Dra. D% Alejandra Pera Rojas. Profesora de Inmunologia. Facultad
de Medicina y Enfermeria. Universidad de Cérdoba (Académica
Correspondiente).

“Cirugia hepatica digital y de precision”. Ilmo. Sr. Dr. D. Javier
Briceno Delgado. Jefe de Servicio de Cirugia General y del Apa-
rato Digestivo. Hospital Universitario Reina Sofia. (Académico de
Numero de la RAMSE).



MESA REDONDA

“ABORDAJE DE LA L’ESI(')N EN
EL MUNDO DEL FUTBOL?”

La RAMSE acogi6 en su sede el 19 de mayo esta mesa redonda orga-
nizada por el Académico Correspondiente Dr. D. Emilio Lépez Vidriero.
El presidente Dr. Infantes cedio la palabra al alcalde de Sevilla, D. Antonio
Mufioz Martinez, que inaugur6 el acto. Se expusieron dos comunicacio-
nes, una por parte del Dr. Lopez Vidriero: “Pasado, presente y futuro de la
Traumatologia deportiva” y otra por el Dr. Ramén Balius: “Ultimas nove-
dades en lesion muscular del futbolista”.

Posteriormente se abri6 un coloquio con la participacion del director
deportivo del Sevilla F.C. D. Ramoén Rodriguez Verdejo, “Monchi”, y del
consejero del Real Betis Balompié Dr. D. Rafael Muela Velasco.
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ACTO INAUGURAL DEL IX CONGRESO
NACIONAL DE MEDICOS JUBILADOS

El Colegio de Médicos de Sevilla celebro el dia 9 de junio la recep-
cion de bienvenida del IX Congreso Nacional de Médicos Jubilados en el
salon Ramon y Cajal de nuestra Academia. Presidida por el alcalde de la
ciudad, Antonio Mufioz; el presidente del Colegio Oficial de Médicos de
Sevilla, Dr. Alfonso Carmona; el presidente del Consejo Andaluz de Cole-
gios de Médicos, Dr. Antonio Aguado y el presidente de la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Sevilla, Dr. Carlos A. Infantes.

En el congreso, que organizd y acogi6 el Colegio de Médicos de Sevilla, en
colaboracion con la Organizacion Médica Colegial, se analizaron los principales
retos de dichos profesionales sanitarios y como afrontarlos de cara al futuro.

El programa cientifico del Congreso Nacional de Médicos Jubilados se
desarrolld durante los dias 10 y 11 de junio en el salon de actos del Colegio
de Médicos. La conferencia inaugural se tituld “A tiempos recios, virtudes bien
templadas”. El rol de los médicos senior en los Colegios de Médicos, impartida
por el IImo. Sr. Dr. D. Serafin Romero Agiiit, viceconsejero de Salud y Familias
de la Junta de Andalucia. Hubo varias ponencias en las que se dieron pautas y
se pusieron en valor conceptos como la psicologia, patrimonio, envejecimiento
saludable y prevencion de la fragilidad, asi como un analisis de los aspectos que
influyen en una vida sexual sana y una vida deportiva tras la jubilacion.
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MESA REDONDA
“MEDICINAYY TAUROMAQUIA EN EL SIGLO XXI”

El acto tuvo lugar el 22 de septiembre en la Fundacion Cajasol, fue
presidido por el Dr. D. Carlos A. Infantes Alcon y moderado por el Acadé-
mico de Numero Electo de la RAMSE Dr. D. Alberto Garcia-Perla. Inter-
vinieron en la mesa D. Indalecio Leonsegui Quintero, psiquiatra; D. José
Luque Teruel, presidente de la plaza de toros de Sevilla, D. Octavio Mulet
Zayas, cirujano jefe de la misma; D. Juan José Padilla, matador de toros; y
D. Ramon Valencia Pastor, empresario de la plaza. La grabacion completa
puede verse en el canal de Youtube de la Fundacion Cajasol.

“Desgraciadamente, los toreros nos preocupamos mas de entrar en la
capilla que en la enfermeria. Soy hombre de religion y todos los dias no
concibo la vida sin la presencia del Altisimo, pero fijense qué paradoja: en
cualquier plaza de pueblo los toreros preferimos ir a la capilla y no nos preo-
cupamos de ver qué medios hay en la enfermeria. Y es cierto que luego vie-
nen las preocupaciones y las cornadas que, desgraciadamente, no se puede
hacer nada en un primer instante. También es cierto que en Espaiia tenemos
la medicina, asi como los doctores, especialistas en la cirugia taurina, muy
avanzados. Tenemos grandes médicos por toda la geografia de Espaiia, pero
en ciertas enfermerias todavia siento que no hay esos materiales que necesi-
tan los toreros como para obtener unos primeros auxilios ante cierta grave-
dad”, explico el matador de toros José Padilla, uno de los ponentes invitados.

[
Fundacion Caja sol

197



IIT JORNADA NACIONAL DE
LA MEDICINA PRIVADA

La inauguracion se celebr6 el 30 de septiembre, en la sede de calle
Abades, con arreglo a la siguiente programacion:

I. Bienvenida a los asistentes: Excmo. Sr. Dr. D. Carlos A. Infantes Al-
con, Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla.

II. Presentacion del acto: Ilmo. Sr. Dr. D. Alfonso Carmona Martinez,
Presidente del Real e Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Sevilla.

III. Inauguracion oficial de la Jornada: Excma. Sra. D Catalina Garcia
Carrasco, Consejera de Salud y Consumo de la Junta de Andalucia.

IV. Conferencia inaugural titulada “Situacion de la Medicina Privada en
Espaia: Presente y Futuro”, a cargo de D. Carlos Rus Palacios, Presi-
dente de la Alianza para la Sanidad Privada de Espaia.

Después de la inauguracion tuvieron lugar cuatro interesantes me-
sas redondas y la jornada finalizd con una conferencia del presidente del
Colegio de Médicos de Sevilla, Dr. Carmona titulada “Posibles soluciones
a los problemas de los médicos en la medicina privada”.
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PRESENTACION DE LIBRO

“UN MEDICO ARAHALENSE EN LA CORTE DE FELIPE V”

Autores: Francisco Morillas Caro
y José Antonio Martinez Rodriguez

La presentacion del libro sobre la vida
de nuestro primer Presidente, D. Juan Mu-
oz y Peralta, tuvo lugar el 5 de octubre en
la sala “Salvador” de la sede de la Funda-
cion Cajasol, presidiendo el acto el Dr. D.
Blas Rodriguez de Quesada, Vicepresidente
de la RAMSE. La introduccion y presen-
tacion de los autores fue realizada por el
Académico de Numero y Bibliotecario de
la RAMSE, Dr. Jorge Dominguez-Rodifio
Sanchez-Laulhé. A continuacion, el profe-
sor de Derecho Penal D. Juan Antonio Mar-
tos Nunez presento el libro y establecié un
interesante coloquio con los autores. En el
canal de Youtube de la Fundacion Cajasol
puede verse el acto completo.
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CONFERENCIA

“EL COLEGIO DE CIRUGIA DE LA ARMADA.
EL PROYECTO ILUSTRADO DE CADIZ”

El 20 de octubre tuvo lugar esta conferencia que fue impartida por el
Académico Correspondiente Dr. D. Manuel Concha Ruiz. Fue presentado
por el Académico Correspondiente Dr. D. Antonio Ordoéfiez Fernandez.

# I
| . [
A I
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TEXTO DEL DR. D. MANUEL CONCHA RUIZ

El siglo XVII en Espaia fue rico en produccion literaria y artistica;
es la Espafia de Cervantes, Quevedo, Lope de Vega, Tirso de Molina y de
grandes pintores como Velazquez, Murillo y Zurbaran.

Fue la era de la revolucion cientifica, uno de los cambios mas im-
portantes, fue esa nueva actitud ante la ciencia que consistia en investigar la
naturaleza con los propios sentidos y expresar las observaciones en lenguaje
matematico. La importancia del razonamiento especulativo cedia el terreno a
la experimentacion, al método hipotético, deductivo, cientifico por excelencia.

La época de Galileo, que abriria terreno a Newton, fue la de nuevas
corrientes de pensamiento aportadas por Descartes o Bacon y pensadores
racionalistas de Spinoza a Locke y Leibnitz.

La cirugia en el siglo XVII se basaba en la practica empirica, y aun-
que empezo a asimilar conocimientos anatémicos, todavia no habia conse-
guido despegar como ciencia.

Los profesionales, médicos, fisicos y cirujanos latinos, estaban res-
paldados por titulos de las Universidades de Alcald y Salamanca, a las que
luego se suman las de Valencia, Zaragoza y Huesca.

En 1603, Felipe 111, autoriza el ejercicio de oficios paralelos a la me-
dicina, ello traeria consecuencias no beneficiosas que obligaria a corregir
los excesos de los empiricos.

En 1688 la Corona Espaiola promulga un decreto ... ordenando
se notifique a los cirujanos romancistas y sangradores, que por si solos
sin parecer de médico, no ordenen ni ejecuten sangrias, ni otras evacua-
ciones; ni receten purgas ni bebidas, pena que seran castigados conforme
a derecho...”.

El estudio de la medicina y cirugia estaba totalmente separado, de
acuerdo con las normas de la medicina arabe.

Mas adelante, Fray Jeronimo Feijoo (siglo XVIII) en sus obras de-
nunciaria esa situacion del momento, “... mientras en el extranjero pro-
gresan en Fisica, Anatomia, Botanica, Historia Natural, etc., nosotros nos
quebramos la cabeza y hundimos con gritos las aulas, sobre si el “Ente”
es univoco o analogo; sobre si la seleccion se distingue al fundamen-

to...”, “... me imagino que si el arte médico puede lograr algiin género de
perfeccion, solo arribara a ¢l por medio del conocimiento anatémico ...”.

“... Otro error es el poco aprecio que se hace de la Medicina Quirurgi-
ca en comparacion con la farmacéutica...”, en otro apartado sefialaba “...
es notable la falta de cirujanos que hay en Espafia, lo cual sin duda depende
de la poca estimacion y el salario que tienen...”.

Ello venia condicionado en parte por la actitud presuntuosa de los médicos,
fundamentalmente de los latinos, que salpicaban sus disertaciones con sofismas
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y teorias basadas en su propia ignorancia, asi como el ostentoso desprecio que
manifestaban con aquellos cirujanos tan intimamente relacionados con los bar-
beros.

En los ultimos 20 afios del siglo X VIII no aparece ningun médico digno de
elogio. Domina el dogma, la astrologia y la charlataneria en general.

Observamos que la Cirugia no tenia un verdadero cuerpo doctrinal, la for-
macion de los cirujanos se seguia haciendo fuera de la Universidad. La sanidad
era ejercida por diversos tipos de profesionales con clases sociales y categorias
diferentes y en muchos casos “rivales”.

El enfermo era atendido por médicos latinos con titulo universitario (bachi-
lleres, licenciados o doctores).

Por cirujanos de formacion latina y por cirujanos-barberos, aparte de otros
“profesionales” variopintos como farmacéuticos, sacamuelas, sangradores, al-
gebristas y curanderos en general. Por lo comun los cirujanos se dedicaban a las
operaciones de mas envergadura, mientras que los barberos realizaban funda-
mentalmente heridas y sangrias.

Las autorizaciones eran, asi mismo, estrictas para cada oficio. Los mé-
dicos solo podian formular polvos y tabletas purgantes; los boticarios no
podian formular sin orden del médico, los cirujanos “latinos”, solo se limi-
taban a ordenar medicamentos de uso externo; los cirujanos romancistas y
barberos sangradores unicamente podian intervenir previa autorizacion de
un cirujano latino

Pese a ello, en el desarrollo de la cirugia se depositaron grandes esperanzas
como instrumento que podia ser util a los proyectos poblacionistas de los gober-
nantes. El caracter resolutivo de la cirugia, a pesar de su escasa fundamentacion
cientifica y técnica, hacia concebir esas expectativas.

A principios del siglo X VIII, la cirugia militar empieza a cobrar un impor-
tante impulso, hasta entonces los cirujanos militares de la Armada dependian del
Tribunal del Protomedicato, instituido por los Reyes Catdlicos en 1477, reforma-
do en 1617 por Felipe 11l y en 1688 por la Corona Espaiiola.

Ese poder resolutivo de la cirugia vislumbrado por los gobernantes, hace
que estos empiecen a interesarse por mejorar la formacion de los cirujanos, y
tratar de elevar su categoria social y cientifica, todo ello contribuye a mejorar
el “proyecto poblacionista” de los gobernantes, que veian en la mejora de la
calidad de vida de sus gobernados un camino de mantener una sociedad mas
fuerte de cara a programas belicistas y del mantenimiento de sus posesiones y
pertenencias.

De modo general, podemos aceptar la realidad del atraso cientifico de Es-
paia, en estos inicios del siglo XVIIIL. Las causas que podian estimarse en el
aislamiento de Espafia, el papel de la Inquisicion, ignorancia de los idiomas ex-
tranjeros, escasez o ausencia de libros, ausencia de experimentacion, el abando-
no de la anatomia, el desconocimiento de la botanica, asi como la separacion de
las ensefianzas médico-quirtrgicas.
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CADIZ EN EL XVIII

Hagamos aqui una pequeiia inflexion para conocer como era Cadiz y
la sociedad en estos afios.

La subida al trono de Espafia de Felipe V, el interés puesto por sus mi-
nistros, en especial por D. José Patifo, de conseguir una total renovacion
e incremento del poder naval, se refleja en una serie de disposiciones y de
hechos, muchos de los cuales beneficiaron a Cadiz de manera considera-
ble, gracias a su privilegiada situacion.

Patifio fundo el Departamento Maritimo, organizé el Arsenal de la
Carraca y creo6 la Real Compaiia de Guardias Marinas; magnifica Acade-
mia, en la que se cuidaba por igual, el cultivo de las cualidades castrenses
y la preparacion cultural de sus alumnos.

Entre sus primeros alumnos destacan pronto por sus excepcionales
dotes intelectuales, los famosos matematicos Jorge Juan y Antonio Ulloa.

El desarrollo de las construcciones navales fue en aumento y los asti-
lleros de Cadiz, Ferrol y Cartagena, desarrollaron una actividad inusitada
para dotar al pais de una flota que garantizase el comercio de Indias e im-
poner el respeto de la nacion.

Todo ello contribuy6 al elevado nivel de vida, comercial y cultural,
del Cadiz de la época.

Picardo, en su tratado “Cadiz en el Comercio de Indias” comenta:
“Cuando el 12 de mayo de 1717 Felipe V traslado el Consulado de Indias
de Sevilla a Cadiz, era porque su estancia en aquella ciudad no tenia razon
de ser, pues las expediciones y flotas se armaban necesariamente en esta, y
el comercio del mundo habia establecido aqui sus redes.

Picardo reproduce extractos de la correspondencia que Don Alejan-
dro Ramirez, (célebre estadista colonial) dirigié a su madre desde Cadiz.
Aunque estas cartas son algo posteriores a la época en que llegd Virgili, no
habia entre ambas grandes diferencias y dicen:

EEINT3

“Casi es increible el nimero que hay de casas de comercio ...”,
el nimero de comerciantes al por mayor, es infinitamente mas crecido que
el de al por menor”.

“... Cadiz, es un pueblo sin igual entre todos los que he visto hasta
ahora. Tiene todas las malas y las buenas cualidades de una ciudad grande
y de un puerto de mar, riquezas, magnificencia, lujo y la corrupcion de
costumbres que es compaiiera del lujo y de la opulencia. El hombre es el
mismo en todos los paises, pero quien desee conocer el corazon humano
y ver los efectos prodigiosos del comercio y de la industria, debe venir a
Cadiz a instruirse y admirarse...”; “... aqui solo se habla de comercio y de

».

dinero...”; “... los barberillos de Madrid son rapistas de aldea en compa-
racion con los de Cadiz”.
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Ingleses ilustres: E. Boule, O'Reilly, Byron, dicen hablando de Cadiz:
“... una extrafia vision de poder, se ve que en 1770, esta ciudad era mas rica
que Londres”, y Lord Byron, en carta a su madre, le cuenta ““... Cadiz, dulce
Cédiz, es el primer punto de la creacion. La belleza de sus calles es solo supe-
rada por la hermosura de sus habitantes, las mejores mujeres de Espana...”.

Cadiz a lo largo de su historia sufrié numerosas invasiones extranje-
ras fundamentalmente de los ingleses, de ahi su necesidad de ser ciudad
fortificada para repeler esos ataques.

Toda fortificacion implica la presencia de una guarnicion encargada
de su organizacion y resistencia, y ello conlleva el aumento de una pobla-
cion expuesta a enfermedades y accidentes que debian ser tratados con
los conocimientos del momento. En virtud de ello el duque de Medina
Sidonia, Capitan General del Mar Océano en 1636, por mandato del Rey
resuelve crear lo que pudiera tratarse del primer Hospital Real.

En un documento presentado el 16 de enero de 1668, en el Cabildo
de Cadiz por Fray Pedro de Magallanes se puede entresacar “... que el
Hospital que estaba a su cargo por nombre del Rey, estaba muy lleno de
enfermos, tantos que no cabian...”.

El Cabildo se niega a aceptar la ampliacion del Hospital, entre otras
razones “... por estar en medio de la ciudad”, concluyendo que “esto se
podria remediar con armar un Hospital fuera de esta hacienda...”, y asi se
acuerda la creacion del nuevo Hospital junto a la ermita del Santo Angel.

En 1667 fue colocada la primera piedra, y la capilla del Santo Angel
quedo incorporada al Hospital (ochenta afios antes del Colegio).

El siglo XVIII, fue un siglo de oro para el Hospital Real; su crecimien-
to y desarrollo fue progresivo y su suerte, como sefiala Ferrer, fue siempre
unida a la de la Real Armada Naval, del cual directamente dependia.

En 1711 es destinado a Cadiz como Director del Hospital un cirujano
Mayor de la Armada de origen francés, Jean La Combe (Juan Lacomba).
Desde los primeros momentos se percata de la baja formacion que existe
en la Cirugia y la Medicina espafiolas.

Dicho nombramiento que le dio D. José Patifio, “intendente general
del Mar y Tierra, le permitié al Cirujano Mayor Juan Lacomba, dirigir y
destinar sin intervencion del Protomedicato a los cirujanos que debian ser-
vir a los navios del Rey, obteniendo por el Intendente orden de S.M., que
hubiese un niimero de Cirujanos primeros y segundos competentes, similar
al de bajeles de S.M, formandose asi hasta 25.

Protegido por Ministros como José Patifio o Zenén de Somovilla (Pri-
mer marqués de la Ensenada), se consigue crear dentro del Hospital Real
de la Armada de Cadiz en 1728, un anfiteatro anatémico y una “Escuela de
Practicantes de Cirugia” de la Armada, como primeros hitos para obtener
una mejor formacion de los profesionales a sus ordenes, asi como otras
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aportaciones como las nuevas ordenanzas para los Cirujanos Navales, “or-
denanza y reglamento para los ayudantes primero y segundo de la Arma-
da”, que Felipe V acepta.

En estas ordenanzas que son las primeras de la Sanidad de la Armada,
se inicia la obra cultural de seleccion y superacion de su gran cuerpo de
Cirujanos, y se colocan los cimientos de la futura gran obra.

Juan Lacomba con sus ordenanzas, consigue hacerse independiente
en la seleccion de Cirujanos de la Armada y ser el responsable de examinar
y destinar a los mismos.

Desde 1728 existe evidencia documentada de la existencia de una
incipiente Escuela anatomo-quirurgica en la que los cirujanos de la Real
Armada, eran examinados y obligados a perfeccionar sus conocimientos
quirtrgicos y médicos y a la que no solo acudian estos, sino que también
asistian “Médicos de pueblo y del Ejército de Tierra.

Diego Ferrer senala, que Juan Lacomba fue un hombre intuitivo do-
tado de gran talento, su labor reformadora es gigantesca, contribuyendo de
manera definitiva a la elevacion en la consideracion social e intelectual de
los cirujanos del siglo X VIII.

Juan Lacomba, Cirujano Mayor de la Armada, conoce a Pedro Virgili
en el sitio de Gibraltar.

Pedro Virgili nacido en Vilallonga del Campo, en la Comarca de Reus
el 15 de febrero de 1699, de una familia de sencillos labradores, vio des-
de su adolescencia, quizas influido por la simpatia y afecto de D. Jaime
Esteva, cirujano que ejercia en su pueblo, que “... su mision era otra, que
quedarse en su pueblo... lo que le hace salir para Tarragona a los 17 afios
para aprender el oficio de sangrador y barbero”.

Poco después marcha a pie hasta Montpellier, la mas vieja Universi-
dad de Europa, donde de la mano de su mentor y maestro Mr. Loret, inicia
su trayectoria como Cirujano.

Virgili, en 1724, ingresa en los Reales Ejércitos de Tierra, Juan La-
comba se da cuenta de la categoria intelectual y de la formacion cultural y
médica, realizada en Paris y Montpellier por Virgili y valorando sus cua-
lidades intenta y consigue convencerle para incorporarlo al Hospital de
Marina de Cadiz y logra que abandone su puesto de Cirujano Mayor del
Ejército y acepte la de Ayudante de Cirujano Mayor en la Marina. Nace
de esa amistad y esa colaboracion un futuro abierto de posibilidades para
abordar también empresas mas importantes.

Lacomba y Virgili no pretenden crear en Cadiz un Colegio de Cirugia
como los de Paris o Londres, pese a toda su fama, quieren mucho mas. Pre-
tenden unir en un solo nombre dos carreras, la de medicina y la de cirugia.

Por eso la obra habria de ser lenta y bien meditada, basada en el en-
tendimiento y complicidad de Patifio, Lacomba, Virgili y el marqués de la
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Ensenada, incluso iniciando el proyecto antes de que se construya el que
habria de ser Colegio de Cirugia de la Armada, iniciando el primer curso con
antiguos practicantes de Cirugia de la Marina, con gran experiencia practica
en el mismo Hospital. En solo tres afios, les da el titulo de Cirujano porque
les tendria preparado un futuro esplendoroso para completar su formacion.

El 29 de mayo de 1748, Pedro Virgili entrego el memorial dirigido al
marqués de la Ensenada, que se conserva en el archivo de Simancas, en el
que se presenta su memoria de creacion de Real Colegio de Cirugia de la
Armada, que se eleva a su majestad Fernando VI.

Se crearon los estatutos del Real Colegio de Cadiz y su majestad el
Rey ... “Haresuelto que se establezca este colegio en el Hospital de la Ma-
rina de Cadiz y para que se consiga tan importante idea se hagan las obras y
observen las reglas pertinentes de distribucion, de alojamiento, refectorio,
dormitorios...”.

Asi mismo en estos estatutos, se establece el nimero de colegiales en
60, indicandose las normas de seleccion y el cuadro de profesores.

El 29 de noviembre de 1748, fueron aprobados los estatutos del
Real Colegio de Cirujanos de la Armada. Un mes después, el dia 31 de
diciembre, se comunicaba oficialmente el fallecimiento de D. Juan La-
comba. Habia vivido lo suficiente para presumir lo que iba a ser la transi-
cion de aquel pequeiio quiréfano anatdmico, que con tanta ilusion y buen
criterio forj6 el afio 1728, en el que se comenz6 una ensefianza que ahora
y en un proximo futuro marcaria un hito trascendente en la regeneracion
cultural de Espana.

A consecuencia de ello el 4 de enero de 1749, el Rey firma la siguien-
te orden “por cuanto en atencion de los méritos y servicios del ayudante del
cirujano mayor de mi armada naval D. Pedro Virgili, he venido a conferirle
el empleo de Cirujano mayor de la misma armada, vacante por el falleci-
miento de D. Juan Lacomba, con la dote de sueldo prescrito en el ultimo
reglamento”.

El contacto con el mundo exterior y el intercambio de conocimientos
con otros profesionales y escuelas, clave en el siglo de la Ilustracion, fue
una constante desde el inicio de la actividad del colegio.

Tan solo dos afios después de la aprobacion del Real Colegio (1750),
Virgili hace gestiones para enviar alumnos pensionados al extranjero a di-
versas ciudades europeas, donde se encontraban los centros neuralgicos de
la profesion médica en Francia, Inglaterra, Italia y Holanda.

En 1751, envia a los mejores de la promocion a la Universidad de
Leyden para hacerse médicos en la célebre Escuela dejada por Hermann
Boerhaave que en esos momentos es la primera de Europa. Alli permane-
cen cuatro afios, al término de los cuales son enviados a Bolonia para obte-
ner el titulo de Doctores en Medicina: son los primeros Médicos-Cirujanos
y los primeros alumnos becados de Europa.
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Con ello se cumple el deseo de Lacomba y Virgili cuando conciben su
plan para el Real Colegio de hacer no solo un colegio que erradicara a los
Cirujanos Romancistas y crear un Colegio de Cirugia como los de Paris o
Londres, pese a su fama, quieren y pretenden unir en un solo nombre las
dos carreras, Medicina y Cirugia.

A ellos acuden ademas de alumnos, profesores del Real Colegio, al-
ternando su labor docente con la propia formacion y el perfeccionamiento.
Ello ser4 una constante en la evolucion del Colegio a lo largo del siglo.

Desde su fundacion, el Real Colegio tuvo como objetivo fundamental
la formacion de buenos cirujanos, para ello era necesario contar con un
profesorado adecuado e instalaciones y ayudas econdmicas, deberia adop-
tarse un plan docente capaz de proporcionar los profesionales requeridos.

Desde los momentos previos a la fundacion del colegio, la filosofia
que debia seguir esa docencia habia sido claramente fijada por Virgili, en
ello tendria mucha importancia la experimentacion, observacion y expe-
riencia practica.

Virgili, desde el principio fue conocedor de que no se podria obtener
una buena formacion médica sin contar con abundantes libros e instru-
mentos, consideraba imprescindible tener una buena Biblioteca, un jardin
botanico, un taller de construccion de instrumentos y unos laboratorios.

La Biblioteca del Colegio de Cadiz llegb a ser una de las mejores. Acu-
den a Ulloa y a Jorge Juan, para que le envien instrumentos y libros. Mas ade-
lante, alumnos y profesores pensionados en el extranjero, seran los encargados
de facilitar esta labor. Se habla que llegd a tener unos 5.000 voltiimenes.

Se nombra primer bibliotecario a Canivell y los medios econémicos
para la biblioteca los aportan entre todos los cirujanos y los navios mercan-
tes en que precisan enrolarse los graduados del Colegio.

También el Colegio de Cadiz, contd con una fuente de ingresos por
la edicion de libros. Sus autores (Virgili, Canivell, Ametller, Villaverde y
Escudero, etc.) renunciaban a sus derechos a favor del Colegio.

JARDIN BOTANICO

Desde el inicio del Real Colegio se habia destinado por Virgili, en la
huerta del Hospital Real, una zona destinada al futuro Jardin Botanico ...
queda todavia un terreno bastante capaz para cultivar en él plantas y sim-
ples, sin que cueste al Rey mas salario que el de un hortelano...”.

Entre los primeros alumnos del colegio aparece en sus libros la ins-
cripcion de “José Celestino Mutis”. Se le admite en el Real Colegio de Ci-
rugia el 15 de noviembre de 1749, y el 24 de febrero de 1752, se le permitio
licenciarse para retirarse de servicio de su plaza. Este colegial, natural de
Cadiz, iniciara alli su verdadera vocacion por la Botanica, de la que llego a
ser excepcional investigador.
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Todos los medicamentos utilizados por los Cirujanos del Real Cole-
gio, constituyen toda una amplia gama del saber farmacologico que habia
de cristalizar en el “Formularium médico chirurgicum” publicado en Cadiz
en 1752, y en la “Pharmacopea de la Armada” de Leandro Vega, aparecida
en 1760.

Afios después en 1790, el Jardin Botanico recibira el espaldarazo real
al ser firmada “La real cédula en la que se manda observar el reglamento
provisional para el gobierno econémico y método de ensefianza del Jardin
Botanico, establecido en el Real Colegio de Cirugia de Cadiz”.

Sin duda un punto fundamental del programa docente de Virgili eran
los aspectos practicos, conociendo y facilitando todo tipo de instrumentos, y
sefialando la importancia de que los estudiantes se establecieran en los hospi-
tales al objeto ... de hacer 1til la teoria, con la practica de sus maestros...”.

Completaba este marco docente las Juntas de los Jueves (sesiones
clinicas), con asistencia de todo el claustro de profesores y presencia de
los alumnos y las observaciones clinicas sobre casos, atendidas por los
Cirujanos-Profesores del Centro.

A las Juntas concurrian, ademas de todos los Cirujanos Primeros y
Segundos desembarcados, “todos los individuos del Colegio”, consideran-
dose la asistencia como obligatoria.

Las Juntas hicieron posible la comunicacion de toda una serie de ex-
periencias vivas y suponian también una actitud critica, tan necesaria en
los progresos cientificos, el hecho de dejar por escrito las exposiciones, los
dictamenes de los censores correspondientes y la de los propios asistentes
a las Juntas, ello no hacia sino profundizar en la metodologia docente.

La labor teorico-practica desarrollada a lo largo de cada curso desem-
bocaba anualmente en los exdmenes. Desde el momento de su fundacion
Virgili expresa el caracter anual de los exdmenes, asi como que debian
formar el tribunal y el desarrollo de dichos exdmenes.

Cuando culminaba el ciclo formativo, ello se veia recompensado fre-
cuentemente con la colocacion del colegial. Ya los primeros estatutos crea-
dos por Virgili, contemplaban ese tema. El examen era aprovechado por el
Director para, a través del Intendente, seleccionar “...aquellos practicantes
o colegiales que estén aptos para sus respectivos asientos, asi en la Armada
y hospitales como en los navios mercantes...”.

ETAPA POST-VIRGILIANA.
LOS COLEGIOS DE MADRID Y BARCELONA

El camino del progreso se ha iniciado, solo falta seguir el impulso
y coronar la obra. En realidad, ningin maestro puede considerarse que
lo es de verdad en tanto no ha llegado a ser superado por sus discipulos,
y eso también vendra. Los discipulos de Virgili seran los futuros maes-
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tros y no solo de este Colegio sino de los que en el porvenir se crearan
en Espaifia.

En aquel momento del siglo XVIII, en Cadiz no todo era comercio
y banca, como hemos visto, sino junto a las actividades del Colegio, se
impulsa asi mismo el desarrollo de valores intelectuales relacionados con
el arte y con la ciencia en todos sus aspectos, y asi con la voluntad de un
hombre de genio excepcional, D. Jorge Juan, se fundé en Cadiz la que
se llam6 Asamblea Amistosa Literaria, verdadera Academia de Ciencias,
cuya actuacion se inici6 en 1752, siendo aprobados sus estatutos en 1753.

1758 es el ultimo de la actuacion directa de Pedro Virgili que, aun-
que conservo la direccion del Colegio en la distancia, habia de dismi-
nuir la efectividad de su mando sobre el Colegio. Ello era consecuencia
del nombramiento por el Rey de conceder a Pedro Virgili los honores
de ser elevado a Cirujano Primario de la Real Camara y vacante su
cargo de Cirujano Mayor de la Armada, este fue concedido a su primer
ayudante D. Francisco Nueve Iglesias, junto con la Vicedireccion del
Real Colegio.

A partir de este momento el Colegio iniciara una serie de alternativas,
unas provocadas por la incomprension, otras por el egoismo y por los cam-
bios que fue sufriendo la politica espafiola del final del XVIII y principios
del XIX, el Colegio iniciaria una decadencia significativa.

Ciertamente su apartamiento del Colegio a los diez afios de su funda-
cion, cuando su actividad era indiscutible, fue aceptado de forma elegante,
sin la mas leve reclamacion o expresion de disgusto.

Pedro Virgili, como los grandes hombres, no era facil de amilanar, y
dedico6 muchas horas después a nuevos proyectos, empezd a considerar lo
que habria de ser “su proyecto mas querido”: crear en Barcelona un Co-
legio de Cirugia semejante al de Cadiz, pero dedicado a formar Cirujanos
para proveer al Ejército.

Presentado el proyecto al Rey Carlos 111, este lo aprobo, disponiendo
la creacion del Colegio de Barcelona, y encargando a Virgili la direccion
de obras y de la ensefianza.

El marqués de Mina, en 1762 coloc6 la primera piedra y el 24 de mar-
zo de 1764 se inauguro, leyendo el primer discurso el profesor D. Diego
Velasco, eminente cirujano, discipulo de Cadiz.

Los jefes y sus maestros que constituyeron el primer claustro del Co-
legio de Barcelona, todos menos uno, eran alumnos del Colegio de Cadiz
y su traslado constituy6 una buena rémora para el mismo.

D. Antonio Gimbernat y D. Diego Velasco sustituian a dos profesores
del primer claustro.

En 1774 salen los “Estatutos y Ordenanzas Generales que SM mande
observar a los Colegios y Comunidades de Cirujanos, establecidos en Bar-
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celona y Cadiz y en todo el Principado de Catalufia para la ensenanza de la
cirugia. Examen de Profesores y su gobierno econémico”.

Durante el mandato de D. Francisco Canivell y Vila (1769), digno
sucesor de Virgili como Cirujano mayor de la Armada y Vicepresidente del
Real Colegio de Cadiz, el Colegio recupera un prestigio y esplendor simi-
lar a sus buenos afios, aunque a la muerte de Virgili en 1776, el cargo de
Director del Colegio de Cadiz no recayo6 en Canivell como era de esperar,
sino en manos de D. Manuel Oromi.

Reintegrado tres afios después Canivell a su anterior cargo, reorgani-
zando la ensefianza alterada y estableciendo el plan de estudios, inici6 la
publicacion de su “Tratado de las heridas de arma de fuego, dispuesto para
el uso de los alumnos del Real Colegio de Cirugia de Cadiz”, editado en la
propia capital en 1779.

Falleceria en 1797, después de haber sido condecorado con los hono-
res de “Cirujano de Camara” como su maestro Virgili.

La época en que el Colegio fue regido por Canivell tiene por carac-
teristica la del progreso en lo cientifico, en lo econdémico, en el aumento
constante de material y en la restauracion del edificio.

Durante el mandato de Canivell, nace el segundo Colegio posterior al
de Cadiz. El 1 de octubre de 1788 se inaugurd en Madrid “El Real Colegio
de Cirugia de San Carlos” por orden de Carlos III. Sus fundadores, dos
alumnos del Colegio gaditano, D. Antonio Gimbernat y D. Mariano Ribas,
el primero, Director del Real Colegio de Barcelona y el segundo Profesor
de la Armada en Cadiz.

Con el de Madrid se completa el trio de los Colegios que acometie-
ron la total transformacion de la Cirugia en Espana, en el siglo de la Ilus-
tracion, elevandola a una consideracion y efectividad no sofiada cuarenta
afos antes.

Otro hecho de importancia en las postrimerias del XVIII es la publi-
cacion de las ordenanzas del Colegio publicadas en 1791, en las que se
consolida y afianza, lo que siempre constituy6 la meta del Colegio en las
mentes de Virgili y Lacomba “...la union del estudio de Medicina y Ciru-
gia en los programas escolares”.

Estas ordenanzas de 1791, representan un cambio radical con las de
1748 y las de 1764, comunes a Barcelona y Cadiz; en ellas se establece
la necesidad de reunir de manera completa los conocimientos y ejercicios
de la Medicina y la Cirugia, en los colegiales salidos de Cadiz. Los estu-
dios serian de seis afios de carrera y dos de practicas, y hacer el colegio
independiente de una Jefatura Central ajena a €1, que recaia en el primer
Cirujano de Camara residente en Madrid.

Este reglamento constituye un progreso excepcional, y colocaba al
Real Colegio de Cirugia de Cadiz a altura semejante a la de los mejores
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colegios del mundo en aquella época, e incomparable con las ensefianzas
que entonces se desarrollaban en nuestras Universidades.

En esta época se incorpora la Pediatria, Patologia General y Particular
(“especializada”, Quimica, Algebra Quirtrgica, Fisica experimental, Hi-
giene y enfermedades venéreas).

El camino hacia la ensefianza moderna de la medicina habia quedado
abierto.

1796 debe recordarse como el afo en que, por diferentes circunstan-
cias, el Colegio inicia su descenso. La causa inicial se debi6 a que existian
en Espafia tres Colegios de Cirugia, con el denominador comun de hacer
buenos Cirujanos (Armada de Cadiz, Ejército y poblacion civil de Barce-
lona, y poblacion civil de Madrid), y se pretendid unificarlos en cuanto a
procedimiento y autoridad, sin unificar previamente su destino. Se crea la
Real Junta Superior Gubernativa de los Reales Colegios del Reino, con un
caracter marcadamente y descaradamente centralista (j), con tendencia a
anular la profesionalidad de los Colegios, pretendiendo hacerles a imagen
y semejanza del de Madrid, ultimo en ser creado.

En enero de 1800, SM, resuelve que “cese la ensefianza de la Medi-
cina y la Cirugia en todas las Universidades del Reino, suprimiéndose las
catedras de Medicina y Cirugia y Anatomia en todas ellas...”, obligando a
que se admita a la matricula del Real Colegio a todos los estudiantes de la
Facultad que se presenten a ¢l a continuar sus estudios.

Esta orden significaba el triunfo decisivo de los Reales Colegios so-
bre las anquilosadas Universidades, incapaces de renovacion y progreso,
y era en cierto modo, la culminacion de la obra de Virgili, aunque no se
realizase un reconocimiento expreso en gran parte de sus discipulos.

La fusion de Medicina y Cirugia no se daria en Francia hasta 1892.
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EPILOGO

A principios del siglo XVIII, veiamos la palpable realidad del atraso
cientifico de Espafia en general, por su aislamiento de los paises de su en-
torno, ignorancia de idiomas extranjeros, papel de la Inquisicion, escasez
o ausencia de libros, etc...

En relacion al retraso médico-quirtrgico tendriamos que sefialar el
abandono de la anatomia, el desconocimiento de la botanica, la separacion
de las ensefianzas médico-quirtrgicas. La cirugia no tenia un verdadero
cuerpo doctrinal y la formacién de cirujanos se seguia haciendo fuera de la
Universidad en muchas ocasiones con su oposicion.

En ese panorama empobrecido y cientificamente desolador, nace en
Cadiz un proyecto tnico que habria de marcar las sefias de identidad de la
cirugia del siglo XVIII, el siglo de la Ilustracion.

De la mano de Lacomba y Virgili, se inicia y desarrolla el proyecto
que por su originalidad, eficacia y desarrollo, vendria a constituirse como
uno de los hitos mas importantes de la Medicina y la Cirugia modernas.

Y no en vano, ello tiene lugar en Cadiz. La ciudad de Cadiz representa
en el siglo XVIII uno de los enclaves mas importantes de la Espaiia de la
Ilustracion. Su caracter cosmopolita, su espiritu comercial, su ambiente
cultural y su liberalismo, son sefias de identidad que mucho tienen que ver
en que ese proyecto innovador en el campo de la medicina y mas concre-
tamente de la cirugia de la Ilustracion, se den precisamente en esta ciudad.

Los frutos de este proyecto, independientemente de la formacion de
cientos de cirujanos, se vio consolidado y prolongado con la creaciéon del
Real Colegio de Cirugia de Barcelona en 1764 y el de Madrid en 1787.

El primero creado por Pedro Virgili, y el segundo por Antonio Gim-
bernat y Mariano Ribas, ambos viejos alumnos del Colegio gaditano.

Los tres colegios acometieron la total transformacion de la cirugia en
Espafia en el siglo de la Ilustracion, elevandola a una consideracion, efec-
tividad y eficacia, no sofiada apenas cuarenta afios antes.

Muchas gracias.
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PRESENTACION DE LIBRO Y EXPOSICION

El 24 de octubre se inaugur6 una exposicion, organizada por el Gru-
po Joly, en el edificio de la Academia de la calle Argote de Molina, de los
autores Miki y Molina. En el Salon Ramoén y Cajal, de calle Abades, se
presenté su libro “CRONICA DE UNA PANDEMIA (VINETA A VINE-
TA)”. La exposicion estuvo abierta hasta el 31 de octubre.

‘ 1
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ENCUENTRO PROFESIONAL PARTICIPATIVO

“USO DE LA TECNOLOGIA DIGITAL
EN LA INFANCIA”

El jueves 27 de octubre ce celebrd este encuentro, organizado con-
juntamente por la Real Academia de Medicina y el Colegio de Médicos de
Sevilla, y que tuvo lugar en la sede del RICOMS

INTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO

Dr. Martin Navarro Merino

Profesor Titular de Pediatria. Universidad de Sevilla
Académico Correspondiente de la Real Academia de Medicina
v Cirugia de Sevilla

El uso de la tecnologia digital en la Infancia, es un tema de gran interés
y permanente actualidad, este es el motivo fundamental de la organizacion
de este Encuentro Profesional y Participativo; en él, analizaremos en primer
lugar, las ventajas de un uso racional de la tecnologia digital en la Infancia,
que indudablemente es de gran importancia para la propia formacion del
nifo, la adquisicién de conocimiento y como base para un futuro desarrollo
profesional y laboral a la altura de los tiempos actuales. Las ultimas revisio-
nes y metaanalisis sefialan un importante beneficio de la tecnologia a edades
tempranas respecto a la adquisicion de contenidos y mejoras en el aprendi-
zaje de conceptos. (Dr. José A. Casas). Actualmente podemos afirmar que
“la educacion on line ha llegado para quedarse y constituye un nuevo
desafio, no solo a nivel tecnologico, sino también didactico y vital, si que-
remos que sea una herramienta eficaz de aprendizaje “(1)

Sin embargo, en la segunda ponencia analizaremos, el gran impacto
negativo, que tiene en la Infancia, un uso no controlado y excesivo de la
tecnologia digital y la repercusion tan importante que tiene en el entorno
familiar, socio-educativo y de salud. Como Pediatra advertir de algunas
consecuencias en salud, de un uso excesivo y no controlado de la tecno-
logia digital en la infancia, ademas de trastornos psicologicos y depresi-
vos, la disminucion del parpadeo delante de la pantalla, condicionan un
ojo seco, defectos de acomodacion, lagrimeo, aumento de la miopia y en
ocasiones adelanto en la aparicion de la degeneracion macular del adul-
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to, por lo cual es aconsejable revisiones periodicas por el Oftalmdlogo.
Igualmente se ha comprobado actualmente un aumento muy importante
del Sindrome Metabolico en la Infancia y Adolescencia, condicionado por
una falta de ejercicio fisico, al estar muchas horas delante del ordenador
y que en muchas ocasiones se acompaifia de una dieta hipercaldrico. Este
Sindrome consiste en la aparicion de obesidad, con resistencia periférica
a la insulina, dislipemia, con aumento de triglicéridos y aumento del co-
lesterol LDL e Hipertension, todos son importantes factores de un elevado
riesgo cardiovascular. (2)

En esta ponencia El Dr. Fco. Rivera de los Santos, presento los resul-
tados del estudio UNICEF, sobre el Impacto de la tecnologia digital en la
Infancia y Adolescencia, con un nimero de 50.000 participantes de todo el
pais, con edades entre 11 a 18 afios, dentro de este total la participacion en
Andalucia fue de 2228 Adolescentes, y los resultados son una fotografia
muy precisa sobre como usan la tecnologia digital los chicos y las chicas
de nuestro entorno y sobre todo, como se relacionan a través de las panta-
llas y los dispositivos electronicos.

A continuacion, abordaremos los mecanismos educativos, y de pro-
teccion para la Infancia en el entorno digital, tema muy importante y de
gran interés en la actualidad, para el cual ademas de la orientacion de psi-
co6logos y educadores, es fundamental la implicacion de la familia. La Dra.
Rosario del Rey, en este sentido presento el programa CONRED, para la
prevencion del acoso escolar y ciberacoso.

La ultima ponencia versara sobre el presente y futuro de la tecnologia
digital, con el lema “Innovar = a Mejorar”, presentando propuestas para la
mejor atencion al paciente en domicilio y a nivel hospitalario, automatiza-
cion de tareas dentro del Hospital, utilidad de la realidad virtual (RV) y la
realidad aumentada (RA), simulacion de intervenciones quirtrgicas, cirugias
menos invasivas, pulseras identificativas para paciente y localizacion de los
mismos en cada momento, ...entre otras tecnologias (Dra. Eva Aurin)

Y se finaliz6 con un debate abierto, en el cual abrimos un coloquio al
objeto de aportar ideas y obtener conclusiones.

IMPACTO DE LA TECNOLOGIA DIGITAL EN LA POBLACION
INFANTO-JUVENIL EN ANDALUCIA

Dr. Francisco J. Rivera de los Santos
Profesor Titular Psicologia. Universidad de Sevilla

El objetivo de este trabajo es mostrar los datos de uso de las nuevas
tecnologias en chicos, chicas y adolescentes andaluces, analizando indica-
dores relativos a la adecuacion del uso de la tecnologia digital y las con-
secuencias sobre su bienestar. Para responder a dicho objetivo, se partira
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del estudio realizado por UNICEF sobre Impacto de la tecnologia digital
en la Infancia y Adolescencia, liderado por el profesor Antonio Rial de la
Universidad de Santiago de Compostela.

A pesar de que el estudio se centra en las consecuencias negativas
de un mal uso de las nuevas tecnologias, es importante recalcar que la
tecnologia digital supone un gran progreso social y, en la infancia y ado-
lescencia, contribuye a un mayor acceso a informacion, conectividad y
participacion social, y supone un importante impacto tanto a nivel social
como emocional en sus vidas y su desarrollo personal.

No obstante, este uso del entorno digital no esta carente de riesgos vy,
mas aun, en el entorno de la infancia y adolescencia. Hacer consciente a
la sociedad de los retos en el uso adecuado de las nuevas tecnologias por
parte de los chicos, chicas y adolescentes es uno de los objetivos de estos
manuscritos y partir de los datos y las evidencias es una necesidad.

El objetivo del estudio de UNICEF fue la realizacion de un diagnosti-
co de base del actual uso que los adolescentes hacen de Internet, las Redes
Sociales y, por extension las TRIC, haciendo hincapié en las posibles con-
ductas de riesgo, usos problematicos y/o potencialmente adictivos.

Concretamente, en Andalucia la muestra participante fue de 2.228
adolescentes de 11 a 18 afios provenientes de 24 centros docentes proce-
dentes de las 8 provincias andaluzas, mediante un muestreo bietapico por
conglomerados y por cuotas. El cuestionario online ad-hoc fue disefiado a
partir de escalas y cuestionarios provenientes de diferentes estudios a nivel
nacional e internacional o creados por el propio equipo de investigacion.
El estudio de campo fue realizado entre el 1 de noviembre de 2020 al 31
de marzo de 2021 y contd con la correspondiente aprobacion del comité
ético, garantizando la voluntariedad, confidencialidad y anonimato de las
respuestas.

Tiempo Libre: En cuanto a la contextualizacién dentro del ocio de
los nifios, nifias y adolescentes, a pesar de que presentan un repertorio de
ocio variado, es patente el protagonismo de la tecnologia. En este sentido,
un 96,1% de los andaluces encuestados declaran que usan el movil, la ec-
nol o el ordenador en sus actividades de ocio.

Teléfono Movil: El 95,2% de los adolescentes dispone de teléfono
movil con conexion a Internet, dispositivo al que acceden a los 10,63 afios
por término medio. El 93,4% de los estudiantes de 1°y 2° de ESO ya tienen
su propio smartphone y 6 de cada 10 adolescentes duermen con el movil y
1 de cada 4 se conecta por la noche.

Redes sociales. Casi la totalidad (99,2%) de chicos, chicas y ado-
lescentes andaluces de 11 a 17 afios esta registrado al menos en una Red
Social (RS), de los que el 85,3% estan registrados en tres o mas RS y el
61,7% tiene varias cuentas o perfiles dentro de una misma RS. YouTube,
Instagram y Tik Tok son las Redes Sociales mas aceptadas.
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Internet. Los cuatro usos mas habituales de la Red tienen que ver con
fines relacionales o ludicos (por ejemplo, comunicarse, escuchar musica o
ver videos, participar en Redes Sociales, etc.), mientras que el quinto uso
en la Red es la realizacion de tareas escolares (con un 91,6%). En gene-
ral el sentimiento prioritario en la Red es de alegria (96,4%) o relajacion
(80,7%) y 4 de cada 10 chicos, chicas y adolescentes andaluces declaran
que estan conectados para no sentirse solos o solas.

Conductas de Riesgo Online: Los resultados muestran que 6 de cada
10 adolescentes han aceptado a desconocidos en Redes Sociales, mientras
que 1 de cada 10 ha recibido una proposicion sexual en Internet por parte
de un adulto. Un 31% de los chicos, chicas y adolescentes andaluces en-
cuestados le han enviado fotos/videos de contenido erotico/sexual (sexting
pasivo) y un 8.7% han enviado fotos/videos suyos de contenido erdtico/
sexual (sexting activo).

Uso Problematico: Se estima que un 36% de los adolescentes anda-
luces tendrian o estarian desarrollando un Uso Problematico de Internet y
las Redes Sociales, porcentaje mayor entre las chicas y en los niveles de 3°
y 4° de la ESO. Este grupo de adolescentes andaluces que presenta un Uso
Problematico de Internet presentan asociados peores niveles de bienestar
emocional, satisfaccion vital y depresion (concretamente, la tasa de depre-
sion es mas del triple en este grupo).

Videojuegos: Los datos de Andalucia muestran que 6 de cada 10
adolescentes usan videojuegos como principal medio de ocio y entreteni-
miento (con un promedio de 7,3 horas semanales), a lo que se afiade que
un 59,1% de los adolescentes que juega a videojuegos habitualmente (al
menos alguna vez al mes), lo hace a videojuegos designados como no ade-
cuados para menores de 18 afios (PEGI-18).

Ciberacoso: La prevalencia en Andalucia de victimas por ciberacoso
es del 10,7%, mientras que un 11,8% serian victimas y también agresoras.
Ademas del impacto en indicadores de bienestar emocional y depresion,
los datos de esta investigacion en Andalucia mostraban que las tasas de
ideacion suicida entre las victimas de ciberacoso se multiplican por cuatro
con respecto a la muestra normalizada.

Papel de la familia: Solo el 23,6% del alumnado refiere que sus pro-
genitores les ponen normas sobre el uso de la tecnologia digital (el 21,2%
le limitan las horas de uso y el 10,5% controlan los contenidos a los que
acceden). Por otra parte, 1 de cada 4 adolescentes refieren que tienen dis-
cusiones en casa todas las semanas por el uso del mévil u otros dispositi-
vos digitales. Paraddjicamente, 4 de cada 10 adolescentes indican que sus
padres acostumbran a usar el mévil durante las comidas.

Conclusiones: La tecnologia digital forma parte de la vida y el de-
sarrollo de los adolescentes, que les supone un aporte tanto a nivel social
como emocional a su desarrollo. Sin embargo, las cifras mostradas han
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evidenciado que el uso de esta tecnologia digital por parte de chicos, chicas
y adolescente implica también una serie de riesgos que abarcan desde el
uso problematico de internet y dispositivos moviles, como practicas rela-
cionadas con el sexting o ciberacoso. La educacion digital en términos de
un buen uso de la tecnologia, tanto a los propios adolescentes como a sus
familias y a nivel social en general, puede tener un importante efecto de
proteccidn ante estos riesgos. Actividades de divulgacion con las eviden-
cias cientificas que avalen tanto el alcance del problema del mal uso de la
tecnologia digital como las consecuencias de este, pueden contribuir a la
toma de conciencia de la necesidad de una buena higiene digital dentro de
los hogares.

Datos provenientes del estudio Impacto de la tecnologia en la
adolescencia. Relaciones, riesgos y oportunidades. Fruto de la colabo-
racion entre UNICEF Espafia, Universidad de Santiago de Compostela y
Consejo General de Colegios Profesionales de Ingenieria en Informatica.
Autores: Andrade, B., Guadix, 1., Rial, A., & Suarez, F. (2021) ISBN 978-
84-124058-0-4.

MECANISMOS EDUCATIVOS Y DE PROTECCION PARA
LA INFANCIA EN EL ENTORNO DIGITAL

Dra. Rosario Del Rey

Profesora Titular. Dpto. Psicologia Evolutiva y de la Educacion
Responsable del grupo de investigacion Interpersonal

Aggression and Socio-Emotional Development (IASED)
Co-presidenta del International Observatory of School Climate and
Violence Prevention

Debido a la amplia cantidad de tiempo que los menores conviven
en los entornos virtuales, sus beneficios, pero también los riesgos y las
consecuencias que se pueden derivar, se puede afirmar que estos entornos
virtuales se han convertido en un contexto de desarrollo que afadir a los
tradicionalmente estudiados, como la familia, la escuela y los iguales, entre
otros (Brofenbrenner, 1987). Por tanto, la finalidad principal de esta contri-
bucion fue sensibilizar a los profesionales de la Pediatria sobre la relevan-
cia de este nuevo contexto a través de tres ideas principales: la complejidad
de los entornos virtuales como contexto social, las diferencias en las expe-
riencias de los adultos en los contextos offline y online y la necesidad de
incluir en los mecanismos existentes esta realidad virtual.

Los entornos virtuales ofrecen la posibilidad de extender actividades que
comunmente se realizaban cara a cara, como hablar con iguales, jugar, etc. En
cambio, la comunicacion en este contexto se rige por principios y convencio-
nes diferentes que, en ocasiones, dificultan la comprension de los comporta-
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mientos de los menores por parte de los adultos que tenemos la responsabili-
dad de velar por su salud. En este sentido, es necesario asumir que, antes de
actuar, es conveniente dedicar grandes esfuerzos por comprender lo que las
redes sociales significan para ellos y cudles son los indicadores relevantes de
la comunicacion online que podrian constituir indicadores de riesgo.

Asimismo, es necesario ser sensibles a que los profesionales solemos
tener formacion y experiencias previas que difieren mucho de las demandas
que esta nueva realidad requiere. Por ello, es muy importante escuchar a los
menores, no solo para saber lo que hacen, sino para comprender por qué y
para qué lo hacen, qué motivaciones estan tras su comportamiento, qué emo-
ciones sienten cuando lo hacen y cuando no lo hacen, si dejan de hacer otro
tipo de actividades, etc. Antes de actuar, es necesario comprender.

Para abordar este reto profesional es necesario partir de los principios y
mecanismos existentes y adaptarlos a esta nueva realidad de forma progresi-
va. Entre las claves que se abordaron en la sesion se recordd la importancia
de potenciar la salud fisica y emocional que, en ocasiones, se ve tan afectada
con el uso abusivo de Internet y las redes sociales virtuales. Se reflexiond
sobre la importancia de ser sensibles a grupos de menores con mayor riesgo
de encontrarse en situaciones de vulnerabilidad, como el sobrepeso, la disca-
pacidad, la diversidad sexo-genérica y étnico-cultural. También se enfatizd
la necesidad de contribuir a la comprension familiar acerca de la importancia
de la comunicacion, supervision y educacion en este ambito. En este sentido,
la evidencia empirica ha mostrado la importancia de la educacion y supervi-
sion familiar online como proteccion a los riesgos vinculados a la actividad
online. Por ultimo, se presentaron programas psicoeducativos que han sido
disefiados, desarrollados y evaluados con resultados exitosos en la disminu-
cion de riesgos en el contexto online, como el ciberacoso, el sexting y el uso
abusivo de las redes sociales, entre otros. Concretamente, se describieron las
claves del programa Asegurate (Del Rey et al., 2018) y el programa ConRed
(Del Rey, Casas y Ortega, 2016), siendo este ultimo implementado en Anda-
lucia bajo el nombre ConRed Andalucia. (3,4,5)

PRESENTE Y FUTURO DE LA TECNOLOGIA EN SALUD

Dra. Eva Aurin Pardo

Gerente Digitalizacion de la Vertical de Salud en Telefonica Espaiia
Vicepresidenta de la Sociedad Catalana de Salud Digital

En los ultimos 300 afios hemos vivido 4 revoluciones industriales
que han supuesto un avance cualitativo en el desarrollo tecnologico, indus-
trial y econdémico. Actualmente, nos encontramos en un entorno VUCA
(Volatil, incierto, complejo y ambiguo) y esto se aplica también al sector
de la salud.
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Problemas del sistema sanitario

La llegada de la pandemia ha empeorado la fragil situacion en la que
se encontraba el sector salud, que ya estaba al borde del colapso, debido
diferentes factores:

e La esperanza de vida ha aumentado gracias a que tenemos un me-
jor sistema sanitario y una mayor calidad de vida.

e Existe un mayor envejecimiento de la poblacion: lo que conlleva
un aumento de pacientes con enfermedades cronicas, en ocasiones
pluripatologicas, provocando un crecimiento exponencial del gasto
publico a nivel sanitario que dificulta su sostenibilidad

e La demanda de servicios asistenciales es superior a capacidad
o Falta de profesionales

Segun un estudio de PwC (6), para poder hacer frente a esta situacion
y garantizar los mas altos estdndares de calidad asistencial para los pa-
cientes y poder proveer las mejores herramientas para los profesionales, es
imprescindible invertir en innovacion y tecnologia.

Este proceso de innovacion no s6lo mejora los servicios ya existen-
tes, sino que esta creando nuevos servicios como la telemedicina, que pro-
porciona una asistencia mucho mas personalizada al paciente, lo que esta
cambiando la percepcion que tenemos de la medicina.

Existen diferentes modelos de innovacion, uno de ellos es el modelo
“open innovation”. Con este modelo de innovacion, se busca la colabo-
racion de todos los agentes del sistema, por lo que la innovacidn proviene
tanto de dentro (hospitales, centros de salud, etc.) como de fuera (start-ups,
empresas tecnoldgicas, Industria, universidades, etc.).

Los objetivos principales que se persiguen mediante la innovacion en
el sector salud son:

e Mejorar los resultados de salud del paciente.

e Disminuir el coste de los procesos asistenciales.
e Mejorar la experiencia del profesional.

e Mejorar la experiencia del paciente

Objetivos para colectivos

Los tres colectivos principales para los que se desarrollan las solucio-

nes son el paciente, el profesional y el gestor.

e Los pacientes y ciudadanos: necesitan la mejor atencion sanitaria
posible, siempre intentando que tengan una buena experiencia de
su proceso asistencial, lo que implica que se debe tener en cuenta
la humanizacion de los procesos actuales.
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¢ Los profesionales asistenciales: necesitan acceder a las mejores he-
rramientas para poder proporcionar la mejor asistencia a sus pacientes.
Actualmente los profesionales tienen una carga asistencial elevada y,
en muchas ocasiones, no disponen de los medios y herramientas nece-
sarias para poder realizar su trabajo con la mayor calidad

e Los Gestores: deben tener herramientas que les permitan tener una
vision general del funcionamiento del sistema, tanto a nivel asistencial
como a nivel operativo. Esta informacion les permitira realizar las ac-
ciones adecuadas para mejorar los procesos, hacerlos eficientes, y asi
disponer de los recursos necesarios para poder ayudar a los profesio-
nales y poder dotarles de las mejores herramientas.

Breve introduccion a algunas tecnologias aplicadas a la Sanidad

Realidad Virtual (RV)

La realidad virtual es un entorno de escenas u objetos de apariencia real.

Mediante programacion informatica o grabaciones con camaras espe-
ciales, se pueden recrear situaciones reales que podemos ver en cualquier
momento con unas gafas de realidad virtual o incluso con nuestro mévil,
de una manera muy inmersiva.

En estos momentos, el 12% de los proyectos de RV que existen en
Espafia son proyectos de Salud.

Algunas de las aplicaciones de la RV dentro del sector salud son:

o Tratamiento de fobias ya que podemos exponer al paciente a su
fobia de forma controlada, por ejemplo, si un paciente tiene miedo
a volar, podemos ponerle unas gafas de RV y hacer que se encuen-
tre dentro de un avion.

e Gestion del dolor y estrés: en situaciones de dolor podemos
transportar al paciente a un entorno relajante como un spa, una
playa, etc.

e Tratamiento del Alzheimer: el objetivo de este sistema es poten-
ciar la concentracion del paciente y mejorar su actitud, puesto que
la apatia o la falta de concentracion son problemas que derivan de
esta enfermedad. Estos métodos se realizan a través de la reproduc-
cion de eventos, experiencias o reuniones familiares que pueden
estimular la memoria del paciente. Ejemplo de proyecto Ama-
tista: musicoterapia inmersiva con 5G y RV para tratamiento de
enfermedades neurodegenerativas (7)

e Formacion del personal en situaciones de emergencia, por
ejemplo, un RCP

e Simulacién de intervenciones quirurgicas.
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Realidad Aumentada (RA)

La realidad aumentada superpone imagenes y/o informacion sobre
la imagen real que estamos viendo, por tanto, nos da una informacion au-
mentada de nuestro entorno.

Esto permite, por ejemplo, que mientras un cirujano esta realizando
una operacion, pueda visualizar aquellas pruebas que le son necesarias o
que le faciliten la intervencion sin necesidad de tener un visor o una panta-
lla dentro del quir6fano para poder visualizaras.

Actualmente la realidad aumentada en el sector sanitario tiene distin-
tas aplicaciones:

e Formacion de estudiantes de medicina: permite ver todas las partes

del cuerpo, como funcionan, lesiones, etc. De una forma muy sencilla.

e Para realizar cirugias menos invasivas: permite realizar inter-
venciones mas precisas o que supone menos complicaciones y un
tiempo de recuperacion menor.

e Reduccion y lucha contra las fobias: con la realidad aumentada
se pretende exponer al paciente, de forma progresiva, a sus miedos
en un ambiente artificial.

SMART HOSPITALS

Los hospitales del futuro deben ser hospitales inteligentes en lo que
se puedan automatizar aquellas tareas de “no valor” que permitan liberar al
personal cualificado de dichas tareas y que de esta manera puedan dedicar
su tiempo a realizar tareas que realmente aportan valor como es la asisten-
cia de los pacientes.

Algunas de las tareas que se pueden automatizar son las siguientes:
e Mantenimiento Inteligente de aparatos de electromedicina

e Trazabilidad de activos, de materiales y de pacientes

¢ Gestion automatica de stocks

e Limpieza de quir6éfanos

e Sistema de ventilacion, calefaccion, aire acondicionado, humedad,
Co2, Ozono...

e Sistema de orientacion individual

e Registro automatico de entrada de pacientes
e Gestion de colas y de salas de espera

e Gestion de Camas

Big Data e Inteligencia artificial

Una de las tecnologias que va a provocar una mayor revolucion y un
gran impacto durante los proximos 10 afios en el sector salud son el Big
Data y la Inteligencia Artificial (I.A.).
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El Big Data tiene muchas definiciones una de ellas es un gran
conjunto de datos no estructurados, de diferentes y de diferentes tipos
origenes (audio, video, texto, etc) que se pueden tratar de manera si-
multanea y cuya velocidad de tratamiento es elevada.

Los Centros sanitarios y los pacientes, estdn generando grandes
volumenes de datos que, en estos momentos no se estan aprovechando
en su totalidad.

El uso de datos nos esta llevando hacia la medicina de las 5P:
personalizada, predictiva, preventiva, participativa y poblacional.
El objetivo es tener una medicina mas proactiva y no tan reactiva; tener
toda la informacion posible del paciente para poder realizar un diagnds-
tico y un tratamiento mas personalizado y poder prever situaciones de
riesgo e incluso predecir algunas situaciones.

Esta “Gran Base de Datos” ha permitido el desarrollo de otra
tecnologia emergente la [.A., que no es mas que una serie de algoritmos
matematicos que simulan el comportamiento de la mente humana.

Actualmente estas dos tecnologias suponen grandes oportunidades
dentro del sector sanitario y van a ser una pieza importante dentro de
las mejoras necesarias para tener una sanidad sostenible.

Mediante la [.A. se va a poder disponer de herramientas de ayuda
al diagnostico gracias al desarrollo de algoritmos basados en analisis de
grandes volumenes de datos.

De hecho, ya existen algunos algoritmos aprobados, por ejemplo,
la FDA aprobé un algoritmo que es capaz de detectar retinopatias me-
diante el analisis de retino grafias (8). Y Google ha desarrollado un
algoritmo para la ayuda al diagnostico de cancer de pulmoén gracias al
analisis de TACS (9).

Otro ejemplo es ACCEXIBLE, Startup que se encuentra en Wa-
yra(10) es capaz de detectar Alzheimer de manera precoz gracias al
algoritmo que han desarrollado y que se basa en el analisis de los bio-
marcadores de la voz.

Pero aun existen grandes retos que afrontar en el sector de la salud
para poder considerarla como una herramienta mas dentro de la practi-
ca clinica habitual.
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SESION CIENTIFICA

“LA FORMACION EN BIOETICA”

CRONICA DE LA SESION CIENTIFICA DEL DIA 8 DE
NOVIEMBRE DE 2022 EN LA RAMSE

Dr. José Maria Rubio Rubio
Academico de Numero

El dia 8 de noviembre de 2022, organizada por la RAMSE, el Comité
Deontoldgico del RICOMS vy la Facultad de Medicina de la Universidad
de Sevilla y con el salon de Actos Ramon y Cajal lleno por la numerosa
asistencia de estudiantes de Medicina, se celebrd una Sesion Cientifica ti-
tulada: “La enseiianza de la Etica Médica y la Deontologia. Actualidad y
desafios”. En su presentacion el Dr. D. Jos¢ Maria Rubio, Académico de
Numero de la RAMSE expuso que con ocasion del Congreso Nacional de
Deontologia que se celebrarda Dm en Sevilla en febrero del afo 2023, su
Comision organizadora y el Comité Deontologico del RICOMS con otros
compafieros, algunos de ellos profesores de Etica Médica de la Facultad
de Medicina de Sevilla ofrecen este foro a los médicos y a los alumnos de
la facultad de Medicina como una oportunidad de compartir las cuestiones
de Etica y Deontologia profesional que mas nos preocupan y uno de ellos
sin duda es la formacion en Bioética de nuestros estudiantes de medicina.

La actividad médica se sustenta en dos pilares que constituyen el bien in-
terno de nuestra vocacion: El pilar epistemologico, lo que sabemos o creemos
saber de la ciencia, la técnica y la asistencia clinica y el otro pilar, lo que cree-
mos o creemos saber sobre cdmo hacer el bien en todo momento, el pilar moral
que constituye el compromiso mas profundo de la medicina. Por su cercania
con los enfermos y por su disponibilidad, por su ciencia y por su experiencia
para ayudarles a recuperar la salud, siempre se reconocio la medicina como un
bien necesario y una profesion socialmente privilegiada y en esta sintesis de
conocimientos y actitudes la consideracion moral del médico, la virtud médi-
ca, esencial para su practica como la excelencia en sus principios morales y en
su conducta humana, en su relacion con sus pacientes y entre ellos mismos, el
fundamento de la confianza de sus enfermos y de la sociedad.

La piedra angular, el fundamento que sostiene la vocacion y la prac-
tica de la medicina es esencialmente moral y asi debe practicarse y ense-
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fiarse. La Etica Médica es la ciencia del conocimiento que se ocupa de la
dimension moral del médico, de que aprendamos a ser buenos médicos y,
con toda su importancia, es una ciencia relativamente nueva en los progra-
mas de nuestras facultades; un avance decisivo pero todavia limitado por
diferentes razones entre las que personalmente destacaria la dispersion y la
falta de unidad de los contenidos que en gran parte obedece a los proble-
mas de crecimiento de la propia bioética y sus derivas a una ética norma-
tiva, una ética burocratica o una ética para resolver problemas y nunca nos
cansaremos de insistir en la necesidad de educar en las actitudes esenciales
de la filosofia moral y de la relacion clinica: la reflexion, la atencion, el
cuidado, la escucha, el didlogo y la toma de decisiones.

La ponencia fue impartida por la Prof. Dra. D* Pilar Le6én Sanz,
alumna predilecta del Profesor Gonzalo Herranz y actual Catedratica de
Historia de la Ciencia, Humanidades y Etica Médica de la Universidad de
Navarra la cual fue presentada por el Dr. D. José Maria Dominguez Rol-
dan, Presidente de la Comision Central de Deontologia de la Organizacion
Meédica Colegial y del Comité Deontologico del RICOMS y Coordinador
de la Estrategia de Bioética del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

En su Ponencia, la profesora Leon Sanz expuso el estado actual de la
ensefianza de la Etica Médica en nuestro pais, sus objetivos y contenidos
teoricos que amplid con comentarios abiertos al debate, que fueron reco-
gidos por algunos asistentes en el coloquio final, sobre qué Etica Médica
y qué Deontologia profesional deben conocer y practicar un médico, un
alumno de Medicina, un directivo colegial y un experto.

El salon “Ramon 'y Cajal”, lleno de publico joven en la Jornada de Bioética
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JORNADA CIENTIFICA EN HUELVA

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla y el Ilustre
Colegio Oficial de Médicos de Huelva organizaron un acto cientifico, que
tuvo lugar el jueves 10 de noviembre, en el Salon de Actos del Colegio
Oficial de Médicos de Huelva con la siguiente programacion:

1. Abrid el acto el Excmo. Sr. Dr. D. Carlos A. Infantes Alcon, Presidente
de la RAMSE y el IImo. Sr. Dr. D. Antonio Aguado Nunez-Cornejo,
Presidente del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Huelva.

II. Presento al conferenciante el Dr. D. Antonio Lopez Jiménez, Aca-
démico Correspondiente de Huelva.

III. Conferencia: “El pasado, presente y futuro de la Resonancia
Magnética” dictada por el Dr. D. Antonio Luna Alcala, Director
Cientifico de HT Médica y Editor Internacional de Radiographics.

I'V. Palabras finales y clausura por el Excmo. Sr. Dr. D. Carlos A. Infan-
tes Alcon y el Ilmo. Sr. Dr. D. Antonio Aguado Nufiez-Cornejo.

A Huelva se desplaz6 un nutrido grupo de académicos desde Sevilla.
El salon estuvo lleno de publico, que asistio muy interesado a la interesante
conferencia del Dr. Luna, y que expuso las ultimas novedades y avances en
el campo de la Resonancia Magnética.




CENTENARIO DE LA UTILIZACION DE
LA INSULINA EN EL TRATAMIENTO DE
LA DIABETES (1922-2022)

RESUMEN DEL CONTENIDO DE LOS ACTOS
ACADEMICOS CELEBRADOS

Prof. Santiago Durdn Garcia,
Académico Numerario

La Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla ha desarrollado,
entre 2021 y 2022, cuatro Actos Académicos para conmemorar el primer
centenario de la utilizacion de la insulina en el tratamiento de los pacien-
tes diabéticos (1922-2022). El formato de estos actos se ha desarrollado
mediante conferencias dictadas en nuestra Sede por relevantes investiga-
dores clinicos y experimentales que han participado de forma activa en la
investigacion de la insulina y de sus aplicaciones en la clinica, en todo lo
relacionado con el tratamiento de la Diabetes. Ademas de los miembros
numerarios y correspondientes de nuestra Real Institucion, estos actos han
estado abiertos a todos los médicos y profesionales sanitarios de nuestro
entorno y de forma muy particular a los pacientes diabéticos que han sido
invitados a través de las Asociaciones de pacientes de nuestra capital y
provincia. Han sido coordinados por el Prof. Dr. D. Santiago Duran Garcia,
Académico de Numero de Endocrinologia y Nutricion, con la colaboracion
del Prof. Jesus Castifieiras Fernandez (en los dos primeros) y del Prof. Car-
los Infante Alcon (en los dos ultimos), presidentes de nuestra institucion en
el momento en que dichos actos tuvieron lugar.

El PRIMER ACTO ACADEMICO, desarrollado en la sede de la
RAMSE el 2 de diciembre de 2021, tuvo como objetivo revisar la “FI-
SIOPATOLOGIA DE LA INSULINA Y SU IMPORTANCIA EN LA
ESPECIE HUMANA” y fue expuesto por el Prof. Dr. D. Santiago Du-
ran Garcia. En su conferencia expuso los argumentos que demuestran que
la insulina es esencial para la supervivencia de nuestra especie. No po-
demos sobrevivir sin insulina. Durante el desarrollo embrionario y fetal la
insulina materna y la insulina fetal son imprescindibles para la progresion
del embarazo. La placenta, érgano esencial durante este periodo, es un
tejido insulinodependiente y para su correcto funcionamiento necesita la
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interaccion con la insulina materna. La insulina es la hormona del creci-
miento durante el desarrollo fetal, promueve los depésitos de carbohidra-
tos, lipidos y proteinas en los tejidos, asi como la captacion de glucosa por
los mismos que es la fuente principal de obtencion de energia en el feto.
Los niveles excesivos de insulina fetal asociados a situaciones de hiperglu-
cemia materno-fetal condicionan la aparicion de macrosomia (excesivo
peso y longitud del recién nacido) que es una reconocida complicacion
del embarazo en mujeres con diabetes tipo 1, tipo 2 y en menor grado, en
las que presentan diabetes gestacional. La deficiencia de insulina fetal y/o
su falta de efecto se asocia a la alteracion del desarrollo conocida como
“nifios pequeiios para la edad gestacional”, recién nacidos con estado
nutricional deficitario y con alto riesgo de desarrollar diabetes en su vida
adulta. También la insulina es esencial para alcanzar un correcto desa-
rrollo cerebral. El incremento del tamafio y peso del nuestro cerebro y de
la interconectividad neuronal, esta en relacion directa con la evolucion del
género homo hasta llegar al hombre de Neandertal y al homo sapiens. Hoy
sabemos a ciencia cierta que el tejido cerebral depende de la insulina
para su normal desarrollo. Se han descrito receptores de insulina en
practicamente todas las estructuras del sistema nervioso central y son
especialmente relevantes en las areas implicadas en la regulacién de la
ingesta de alimentos y de la sensacion de saciedad, asi como en areas
hipotaldmicas implicadas en la regulacion hormonal.

La segunda conferencia de este primer Acto titulada “EL DESCU-
BRIMIENTO DE LA HORMONA ANTIDIABETICA, RESULTADO
DE INVESTIGACIONES PRIMORDIALES DESARROLLADAS
EN EUROPA, ADELANTANDOSE A LA INSULINA” fue impartida
por el Prof. Dr. D. Alberto de Leyva Hidalgo, Catedratico emérito de la
Universidad de Barcelona y antiguo presidente de la Sociedad Espafiola
de Diabetes. En su exposicion desarrollé el analisis de la regla de priori-
dad que le lleva a la seleccion de 3 cientificos europeos: “el estudio de la
documentacion permitio concluir que tres cientificos europeos reunian las
caracteristicas exigibles a la prioridad en el descubrimiento de la hormona
antidiabética: el francés Marcel Eugéne Emile Gley (1857-1930), el ale-
man Georg Ludwig Ziilzer (1870-1949) y el rumano Nicolae Constantin
Paulescu (1869-1931)”.

E. Gley realizé pancreatectomias en perros, gatos, cerdos, conejos
y tortugas. En todos los casos de pancreatectomia completa, los animales
desarrollaron glucosuria, cetonuria, y disminuciéon marcada del glucogeno
hepatico y muscular. Al cabo de 1 mes, presentaban desnutricion, debili-
dad muscular, y muerte. Estos experimentos consolidaron la concepcion
de Gley sobre la diabetes experimental y su convencimiento de que la en-
fermedad era ciertamente de origen pancreatico y no fundamentalmente
hepatico segun pensaba Claude Bernard. Preparo extractos de “pancreas
esclerosado” (EP), atrofico, sin actividad exocrina, que inyecté a perros
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pancreatectomizados. Gley observo en estos animales la reduccion de
la excrecion urinaria de glucosa y de la sintomatologia de la diabetes
experimental. Los perros tratados solian presentar fiebre y lesiones infla-
matorias alrededor de los puntos de inyeccion del EP. Este procedimiento,
disefiado por Gley antes de 1900 fue similar al realizado por los investiga-
dores del departamento de Fisiologia de la Universidad de Toronto durante
el segundo semestre del afio 1921.

G.L. Ziilzer: Administracién de extracto pancreatico (EP) a perros
pancreatectomizados. En 1907 Ziilzer elabor6 extractos de pancreas equi-
no, bovino y porcino. Macer¢ el tejido glandular en mortero sobre arena,
lo mezclo con gel de silice y lo prenso sobre filtro telar; traté con alcohol
el extracto liquido, precipitando las proteinas contaminantes. Ziilzer admi-
nistré el EP a animales con diabetes experimental. Observo disminucion
de la glucosuria en los animales tratados. Ziilzer tom¢ la decisién de
realizar ensayos terapéuticos con pacientes contando tan solo con la ex-
periencia experimental previa en dos animales. Ziilzer denominé “Aco-
matol” a los extractos elaborados con su método. El 8 de mayo de 1907
los laboratorios Schering presentaron a la Oficina Alemana de Patentes
una solicitud para Acomatol. El 20 de Setiembre de 1908 se les concedio
la patente con la indicacién de ser una preparacion formulada para el
control de la diabetes grave y del coma diabético.

Nicolae Constantin Paulescu. Con anterioridad al afio 1916 Paulescu
se habia interesado por el aislamiento de la sustancia activa antidiabética del
pancreas endocrino. Ante la invasion de Bucarest por las tropas alemanas en
1916, se ve obligado a cerrar el laboratorio y esconderse. En su refugio es-
cribe los tres volimenes de su texto de Fisiologia Médica que publicaria en
1920. En su volumen II, pp. 313-327 describe en detalle una técnica ori-
ginal de la pancreatectomia completa, y los efectos de la administracion
de un EP de elaboracion propia en el tratamiento de la diabetes experi-
mental en perros. Los primeros experimentos se realizaron entre el 12 de
noviembre y el 29 de diciembre de 1916. En su publicacion mas valorada,
en la Revista Archivos Internacionales de Fisiologia, volumen 17, pp. 85-
103, recibida el 22 de junio y publicada el 31 de agosto de 1921, (6 meses
antes de la primera publicacion de Banting y Best), Paulescu describio en
forma detallada (19 paginas) un total de 12 experimentos corroborando
sus observaciones previas, explicando la técnica de elaboracion del EP.
Realizo estudios control con extractos esplénicos y suero salino, con resulta-
dos negativos. El 10 de abril de 1922, Paulescu tramit6 con éxito en Rumania
la solicitud de la patente del EP, adecuado para el tratamiento de la diabetes
experimental al que denomino “Pancreina”.

Como Conclusiones de su conferencia el Prof. De Leiva indica las
siguientes: La investigacion realizada por varios grupos europeos entre
1890 y 1921 resulté decisiva para el descubrimiento de la hormona pan-
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creatica antidiabética (Acomatol, Pancreina). Segun las premisas de la
regla de prioridad, tres cientificos europeos fueron pioneros en el descu-
brimiento: E. Gley (Paris), G. Ziilzer (Berlin), y N. Paulescu (Bucarest).
La primera patente concedida para “un extracto pancreatico adecuado
para el tratamiento de la diabetes” corresponde a la solicitada por G.L.
Ziilzer en 1907 con el nombre de Acomatol y otorgada en 1908 por la
Oficina Alemana de Patentes.

El dia 3 de diciembre del 2021 tuvo lugar el SEGUNDO ACTO
ACADEMICO, en esta ocasion en el Colegio Oficial de Médicos de Se-
villa. Presidieron este Acto el vicepresidente tercero del Colegio Dr. A.
Rodriguez Sacristan y el Prof. F. Camacho Martinez presidente del Comité
de Expertos. La primera conferencia fue “LA INSULINA EN LA ETIO-
PATOGENIA DE LA DIABETES TIPO 1Y TIPO 2” impartida por el
Prof. Dr. D. Santiago Duran Garcia, miembro del Comité de Expertos,
Catedratico de Endocrinologia y Nutricidon de la Facultad de Medicina de
Sevilla (1979-2018) y Académico de Numero de la Real Academia de Me-
dicina de Sevilla. Hubo una nutrida asistencia por parte de las Asociacio-
nes de pacientes diabéticos de Sevilla y provincia. En su conferencia el
Prof. Duran expuso como hasta 1889 la relacion entre el pancreas y la dia-
betes no estaba clara. Los experimentos extirpando el pancreas en perros,
permitieron demostrar que este 6rgano era esencial para la supervivencia
y que de ¢l dependia la regulacion de los niveles de glucosa en la sangre.
Oscar Minkowski dejo escrito lo siguiente: “Tras la pancreatectomia total
los perros se vuelven diabéticos. No se trata de una glucosuria transitoria,
sino que se corresponde con la forma mas grave de diabetes en humanos”.
Minkowski publicé tiempo después su libro “El Coma Diabético” en el
que recoge sus investigaciones sobre el papel que desempenia la falta de
insulina y el exceso del acido beta-hidroxi-butirico como causantes de la
cetoacidosis. En la diabetes tipo 1 esta perfectamente claro desde enton-
ces que la carencia de insulina es la causa principal de la enfermedad.
Los distintos tipos de diabetes a los que nos enfrentamos en la practica cli-
nica diaria nos han permitido aprender que estamos frente a un conjunto de
situaciones en las que el nexo comun es la hiperglucemia en cuya aparicion
intervienen multiples factores desencadenantes (genéticos, autoinmunes,
obesidad, entre otros). Esta heterogeneidad factorial desdibuja las distin-
ciones clasicas entre tipos de diabetes y ha llevado a la definicion de cate-
gorias adicionales, como diabetes autoinmune latente en adultos (LADA),
diabetes tipo 1.5 y diabetes propensa a la cetosis (KPD). Ademas, la dia-
betes monogénica comparte muchas caracteristicas con la diabetes tipo 1 y
tipo 2, lo que dificulta el diagnostico. La diabetes tipo 1 incluye distintos
tipos de pacientes. En todas estas personas la deficiencia de insulina en
términos absolutos comporta un riesgo vital y la necesidad de utilizar
insulina en su tratamiento. En la diabetes tipo 2 y en la diabetes ges-
tacional, las contribuciones relativas de la resistencia a la insulina y la
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disfuncion de las células beta son variables. Las diabetes monogénicas
(diabetes de la madurez de comienzo juvenil — MODY; diabetes neonatal
transitoria — TNDM vy diabetes neonatal permanente — PNDM) que cursan
con deficiencia severa en la produccion y secrecion de insulina, también
requieren tratamiento con insulina, al igual que los pacientes diabéticos
tipo 2 con largo tiempo de evolucion desde el diagnostico. En algunas for-
mas de diabetes neonatal las alteraciones en el receptor de sulfonilureas
(singularmente en los canales de potasio acoplados al funcionamiento de
dicho receptor) son responsables de la hiperglucemia y en estas personas es
factible el tratamiento con sulfonilureas. Debemos intentar personalizar
los diagnésticos y tratamientos de la forma mas individualizada posible,
en lo que hoy dia llamamos “medicina de precision”, que representa un
nuevo concepto del aforismo clasico “no hay enfermedades, sino enfer-
mos”. Ello nos permitira adaptar los recursos terapéuticos a las necesida-
des de cada paciente en funcion del origen etiologico y del momento en
que se encuentre la evolucion de su enfermedad.

A continuacion, el Prof. Dr. D. Alberto de Leiva Hidalgo, Catedra-
tico emérito de Endocrinologia de la Facultad de Medicina Autéonoma de
Barcelona, desarrolld su conferencia sobre “EL MITO DE BANTING
Y BEST Y LA VERDADERA HISTORIA DEL DESCUBRIMIENTO
DE LA INSULINA”. Los investigadores del departamento de Fisiologia
de la Universidad de Toronto (UT), bajo la direccion del escocés Macleod,
no descubrieron la hormona antidiabética. La purificacion del EP y el ana-
lisis de sus acciones bioldgicas significaron, no obstante, una extraordina-
ria contribucion, ya que con la eliminacion de los agentes contaminantes
se hizo posible la utilizacion clinica del EP. J.J.R. Macleod asign6 a JB
Collip, Profesor Ayudante de la Universidad de Alberta y experto bioqui-
mico, la purificacion del EP, que realiz6 en un tiempo récord, en enero de
1922, descubriendo que el producto biologicamente activo del EP precipi-
taba selectivamente con una concentracion de etanol en solucion al 95%.
Coment6 los resultados comparativos de la efectividad del EP de Banting
y Best con el EP de Collip: El registro de glucosurias diarias cuantificadas
en los meses de enero y febrero de 1922, pertenecientes al primer paciente
tratado en el Toronto General Hospital, Leonard Thomson, demuestran la
efectividad superior del EP de Collip, en su comparacion con el EP de
Banting y Best. Macleod, por delegacion de los Servicios de Medicina y
Fisiologia de la UT, describi6 los resultados del “proyecto Diabetes” por él
dirigido en 1922, en la reunion anual de Asociacion Médica Americana en
Washington el 3 de mayo de 1922. Macleod afadi6 que, hasta la fecha, el
departamento de Medicina del Hospital General de Toronto habia tratado
siete pacientes con diabetes con la supervision personal de los doctores
W.R. Campbell y A.A. Fletcher, demostrando la desaparicion de la glu-
cosa y cuerpos cetonicos en la orina y la obtencion de valores glicémicos
proximos a la normalidad. Insistiéo en que los pacientes, al igual que los
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animales de laboratorio tratados, no mostraron efectos colaterales adver-
sos cuando las dosis administradas no eran excesivas. Macleod reconocio
el trabajo realizado por todos los investigadores, tanto de la division de
Fisiologia como de Medicina Clinica y comunic6 el acuerdo de denomi-
nar insulina al EP activo (ignorando que la misma denominacion de la
hipotética hormona antidiabética habia sido propuesta en 1909 por el belga
de Meyer y afios después por el britanico Sharper-Schifer). Por todas estas
razones, expuestas en la Conferencia de Macleod, la fecha del 3 de mayo
de 1922 ha sido considerada la del anuncio oficial del descubrimiento
de la insulina. Walter R. Campbell y Andrew Fletcher del departamento
de Medicina (dirigidos por el Prof. Duncan Graham) trataron con éxito
a mas de cincuenta pacientes antes de finalizar 1922. La insulina fue fa-
bricada inicialmente por los laboratorios Conaught de la UT en Canadd y
posteriormente por Eli Lilly en EE.UU. En sus conclusiones el Prof. de
Leiva indica: Hemos insistido en la evidencia de que los investigadores
del departamento de Fisiologia de la UT no descubrieron la hormona
antidiabética; su éxito consistio en la purificacién del extracto. Es por
ello por lo que la Fundacion Nobel modifico la version oficial del motivo
de concesion del Premio de Fisiologia y Medicina de 1923, que se redac-
t6 originalmente como “el descubrimiento de la insulina el afio anterior”.
La redaccion vigente desde 1972 es: “el crédito por haber producido la
hormona pancreatica en forma prdctica disponible”.

El TERCER ACTO ACADEMICO tuvo lugar en la sede de nuestra
Academia el 3 de junio del 2022 con el epigrafe “Avances en la busque-
da de la curacion de la Diabetes: Terapia celular y regenerativa en dia-
betes tipo 1” y en el intervinieron Dr. Diego Balboa Alonso: “AVANCES
EN LA FABRICACION DE ISLOTES PANCREATICOS A PARTIR
DE CELULAS MADRE PARA EL TRATAMIENTO DE LA DIABE-
TES” investigador del Centro de Regulacion Genémica en Barcelona y
el Dr. Dr. Benoit Gauthier: “NUEVA PERSPECTIVA EN LA CURA-
CION DE LA DIABETES TIPO 1: ACOPLAR LA RESPUESTA IN-
MUNITARIA A LA REGENERACION DE LOS ISLOTES” director
del Departamento de Regeneracion y Terapia Celular del Centro Andaluz
de Biologia Molecular y Medicina Regenerativa (CABIMER), ubicado en
Sevilla.

En su conferencia el Dr. Balboa reviso las tecnologias basadas en
células madre pluripotentes (hPSC, del inglés human pluripotent stem
cells) que han florecido gracias a importantes desarrollos cientificos en
los ultimos 20 anos. La posibilidad de obtener distintos tipos celula-
res en el laboratorio a partir de hPSC ha revolucionado el campo de
la medicina regenerativa, haciendo posible hoy distintas terapias de
reemplazo celular para los pacientes diabéticos. Las hPSC humanas se
caracterizan por su capacidad intrinseca de autorrenovacion y diferencia-
cion a multiples linajes celulares. Dependiendo del estadio de desarrollo,
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podemos distinguir entre hPSC embrionarias (también denominadas célu-
las madre troncales) y hPSC adultas. Los primeros intentos para generar
células beta partir de células madre, fueron realizados con células madre
embrionarias de raton mediante la diferenciacion inducida de estas células
en cultivo. Una aproximacion similar fue empleada un poco después con
células madre humanas. Las células pasaban de un estadio de pluripotencia
a los distintos estadios de diferenciacion: primero el endodermo definitivo,
después la parte posterior del tubo gastrointestinal, después el endodermo
pancreatico y finalmente las células endocrinas. Una vez trasplantadas,
estas células se desarrollaban a células mono-hormonales que funciona-
ban como las células endocrinas del islote. Estudios mds recientes hacen
posible la generacion in vitro de células beta que son funcionales, respon-
diendo con secrecion de insulina en funcioén a un incremento en glucosa,
con muchos marcadores y caracteristicas similares a las células beta adul-
tas. Una vez colocadas en el riiion o en el higado las células beta deriva-
das de células madre reorganizan su disposicién y mejoran su funciona-
lidad al verse vascularizadas por el endotelio del huésped. Con el paso
del tiempo y debido a e exposicion a estimulos sistémicos del organismo,
estas células maduran funcionalmente, asemejandose a las células beta
que podemos encontrar en el humano adulto. Los ratones “humaniza-
dos” mediante el trasplante de islotes pancreaticos derivados de células
madre humanas pueden ser utilizados para estudiar distintos componentes
de la enfermedad diabética, como por ejemplo el impacto de una dieta de-
terminada o el tratamiento con distintos farmacos para mejorar la funcion
de la célula beta humana. La compania estadounidense Viacyte ha liderado
durante los ultimos 15 afios el desarrollo de una terapia basada en células
madre pluripotentes para la diabetes, que ha cristalizado en el lanzamiento
de varios ensayos clinicos. Los resultados preliminares de estos ensayos
clinicos en fase 1/2 indican que los progenitores implantados se dife-
rencian hacia el linaje endocrino, sobreviviendo y produciendo células
beta que secretan insulina en respuesta a glucosa. Aunque son trabajos
muy incipientes, constituyen una demostracién de las posibilidades para
desarrollar terapias basadas en células madre con el objetivo de curar la
diabetes. Para aliviar la necesidad de farmacos inmunosupresores, Viacyte
(en colaboracion con CRISPR Therapeutics) esta desarrollando un nue-
vo producto celular basado en células madre modificadas genéticamente
con tecnologia de edicion del genoma CRISPR-Cas9. Este ensayo clinico
evaluara si estas células sobreviven y son funcionales sin un régimen de in-
munosupresion. Las diez primeras personas que participan en este ensayo
clinico (VCTX210, NCT05210530) han recibido este implante a lo largo
de 2022, y el ensayo se completara en diciembre 2022. Los resultados de
este ensayo clinico pionero esclareceran las posibles ventajas de manipular
genéticamente las lineas celulares para obtener productos celulares tera-
péuticos con propiedades mejoradas. En sus conclusiones el Dr. Balboa
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sefiala que las hSPC ofrecen una alternativa excelente como una fuente
renovable de células beta. Mediante la diferenciacion inducida de las cé-
lulas madre, cantidades ilimitadas de células beta pueden ser generadas
en el laboratorio. Estas pueden ser utilizadas para terapias de reempla-
zamiento celular y también como modelo para estudiar el desarrollo del
islote pancreatico y los mecanismos de la enfermedad in vitro.

El Dr. Gauthier recordd en su conferencia como la diabetes mellitus
tipo 1 (DMTT1) es una enfermedad autoinmune que cursa con la destruc-
cion de las células beta de los islotes pancreaticos, lo que provoca una
deficiencia de insulina, con la consiguiente hiperglucemia y la muerte del
paciente si no se le trata adecuadamente. A pesar de los avances en los
dispositivos médicos y la generacion de nuevas insulinas de accion prolon-
gada, aiin no existe una terapia antidiabética eficaz que proteja las células
beta y reemplace las que se han perdido durante el desarrollo de la DMTI.
Tratamientos enfocados en evitar el ataque autoinmune de las células beta
no han permitido lograr el control glucémico en los pacientes, lo que pone
de manifiesto la necesidad de un cambio de paradigma para desarrollar
nuevos tratamientos para la DMT1 que permitan recuperar el control en-
dégeno de la glucemia. Paradojicamente, algunas células beta estan pre-
sentes en los individuos con DMT]1, lo que indica un equilibrio alterado
entre el ataque inmunitario y la regeneracion de las células beta, que
recuerda a un proceso de cicatrizacion de heridas no resuelto que, en
condiciones normales, progresaria hacia un entorno anti-inflamatorio
que promueve la regeneracion. Por lo tanto, la terapia definitiva de la
DMT1 deberia restaurar la auto tolerancia inmunitaria y regenerar la
masa de células beta de forma similar a la cicatrizacion de heridas. Re-
cientemente se ha demostrado que la activacién agonistica del receptor
nuclear LRH-1/NR5A2 induce la auto tolerancia inmunitaria, aumenta
la supervivencia de las células beta y promueve su regeneracion median-
te un mecanismo de transdiferenciacion de células alfa a células beta.
Este proceso de transregeneracion parece estar facilitado por un entorno
anti-inflamatorio local inducido por la activacion de LRH-1/NR5SA2. La
posibilidad de conversion de células alfa en células beta abre nuevas
oportunidades terapéuticas para la DMT]1. Es de destacar que tanto en
individuos no diabéticos resistentes a insulina, como en pacientes con
DMT1 se ha detectado la presencia de células bi-hormonales, que expre-
san insulina y glucagon. Nuevos datos ilustran el papel fundamental del
receptor nuclear LRH-1/NR5A?2 tanto en la homeostasis de los macrofagos
y las células T, como en la respuesta inmunitaria, efecto que puede ser
potencialmente explotado para obtener beneficios terapéuticos para enfer-
medades autoinmunes como la DMT]1. La activacion agonistica de LRH-
1/NR5AZ2 en los islotes coordina una respuesta tanto autocrina como
paracrina en un intento de modular el microambiente inmune hostil en
los islotes, a la vez que bloquea la muerte celular y favorece la curacion/
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recuperacion de los islotes. Hemos demostrado que la activacion de
LRH-1/NR5A2 por BL001 estimula la regeneracion de las células beta,
mediante estimulacién de la transdiferenciacion de células alfa a células
beta: en ratones con diabetes autoinmune tratados con BL0O1 el nimero
de células bihormonales que expresan tanto glucagdn como insulina, se
vio significativamente incrementado, correlacionandose con un aumento
de la masa de células beta, sin efecto significativo sobre la proliferacion
de estas células. En nuestra opinion, es esencial considerar la DMT1 como
una herida no resuelta que requiere la “reeducacion” del entorno destruc-
tivo proinflamatorio y autoinmune hacia un entorno antiinflamatorio y de
remodelacion tisular que favorezca la supervivencia y la regeneracion de
las células de los islotes. El receptor nuclear LRH-1/NR5A2 puede ser
la primera diana farmacoldgica de su clase con estas propiedades “todo
en uno” que incluyen la regeneracion de nuevas células productoras de
insulina mediante la reprogramacion de las células alfa. Esto altimo es
muy importante para los pacientes con DMT1, ya que los islotes de estos
individuos presentan pocas células beta funcionales, que ademas son re-
fractarias a las sefiales de proliferacion, mientras que tienen una reserva
intacta de células alfa (20-50% de las células de los islotes) que puede ser
reprogramadas para convertirlas en células productoras de insulina. Re-
cientemente se han aportado evidencias de la conversion de células alfa a
células beta en pacientes con DMT1. Por ello, el desarrollo de agonistas de
segunda generacion del receptor LRH-1/NR5A2 mas potentes, mas esta-
bles y que puedan administrarse por via oral, pueden representar un en-
foque terapéutico viable y/o un complemento del tratamiento con insulina
para los pacientes con DMT1.

El CUARTO ACTO ACADEMICO se desarroll6 el 17 de noviembre
del 2022 en la sede de la RAMSE con el epigrafe “Nuevos fairmacos en
desarrollo para el tratamiento de los pacientes diabéticos. Actualizacion
2022” Intervinieron la Dra. Miriam Rubio de los Santos: “NUEVOS EN-
FOQUES EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2” Exe-
cutive Director & Medical Leader Diabetes. Medical Affairs. Lilly Diabetes.
Lilly Espafia y el Dr. Manuel Galan Barroso: “NUEVAS INSULINAS EN
EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES: ;INSULINAS INTELIGEN-
TES?” Senior Medical Manager Insulinas. Medical Affairs. Novo Nordisk
Espafia. Ambos doctores repasaron brevemente la historia de sus Compaiiias
farmacéuticas (Lilly y Novo-Nordisk) en la produccion de los distintos tipos
de insulina que han sido utilizados a lo largo del siglo XX y del XXI, asi como
su implicacion en todo lo relativo a los cuidados de salud de los pacientes
diabéticos. La Dra. Rubio de los Santos centré su conferencia en los ac-
tuales conocimientos en torno al origen y desarrollo de la Diabetes tipo
2, como enfermedad poligénica multifactorial en la que el sobrepeso y la
obesidad desempeiian un importante papel en su aparicion y desarrollo.
El desarrollo de farmacos capaces de mejorar el control de la glucemia y
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tratar eficazmente a corto y medio plazo la obesidad ha representado un
reto, resuelto inicialmente con los agonistas del receptor GLP-1 (Dulaglutide)
y mas recientemente con los Agonistas duales que promueven simultanea-
mente la activacion de los receptores del GIP y del GLP-1 (Tirzepartide).
Con estos ultimos farmacos se ha demostrado disminucion del grado de
obesidad clinicamente muy significativo, que alcanzan en algunos pa-
cientes el 25 % de su peso inicial, resultados comparativamente similares
a los que pueden conseguirse mediante Cirugia Bariatrica. En muchos
de los pacientes tratados se pudo revertir la Diabetes y volver a situacion
de normoglucemia con los consiguientes beneficios para el paciente y la
supresion de otros tratamientos farmacologicos de mayor riesgo hipo-
glucémico, con la consiguiente reduccion del gasto sanitario. Los beneficios
cardiovasculares y renales de estos tratamientos han sido establecidos y dis-
ponemos de evidencia clinica suficiente para que las Sociedades Cientificas
implicadas hayan cambiado sus esquemas de tratamiento, incluyendo estos
farmacos como primera alternativa terapéutica en personas diabéticas obesas
con elevado riesgo cardio-renal.

La conferencia del Dr. Galan estuvo centrada en los importantes
avances en las formulaciones de insulina que han dado lugar a la aparicion
de insulinas rapidas y ultrarrapidas, insulinas de larga duracion de accidn, e
insulinas inhaladas. Los avances continian y estamos asistiendo a avances
incluso mas impresionantes como la insulina de administraciéon semanal,
las insulinas inteligentes y la insulina oral, que fueron revisadas en su ex-
posicion. Entre las insulinas semanales la insulina Icodec es un analogo de
insulina acilado con una cadena lateral de diacido graso C20, que permite
una unién fuerte y reversible a la albimina. Ademas, tres sustituciones
de aminoacidos, en A14, B16 y B25, mejoran la estabilidad y minimizan
la degradacion enzimatica. Estas modificaciones también dan lugar a una
reduccion de la afinidad por el receptor de insulina y la subsiguiente re-
duccion de la eliminacion mediada por el receptor de insulina, lo que se
traduce en una semivida de eliminacién mas larga. En un estudio de far-
macologia clinica en personas con DM2, Icodec demostrd una semivida
media de eliminacién de 196 horas y mostré una distribucion casi unifor-
me del efecto hipoglucemiante sobre el intervalo de dosificacion de una se-
mana. Un estudio con pinzamiento euglucémico mostrd que en el estado de
equilibrio Icodec presentaba efectos hipoglucemiantes comparables en los
dias 2 y 7. Los datos de modelizacion de un intervalo de dosificacion de
una semana indican que las dosis de Icodec clinicamente relevantes con-
siguen un efecto hipoglucemiante uniforme durante toda la semana. El
programa de desarrollo de fase 3a, ONWARDS (A ONce-Weekly insulin
Analogue exploRing new options for Diabetes treatment), investigé la
eficacia y seguridad a largo plazo de Icodec en diferentes poblaciones
de pacientes utilizando diferentes comparadores de insulina (Glargina
y Degludec, fundamentalmente). En todos los estudios la variable prin-
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cipal fue el cambio con respecto a basal en la HbAlc e incluyeron como
variables secundarias clave aquellas basadas en la monitorizacion conti-
nua de la glucosa (por ejemplo, tiempo en el rango [TIR]), y la aparicion
de hipoglucemias clinicamente relevantes (nivel 2 y 3).

La complejidad del tratamiento con insulina y el riesgo asociado a
las oscilaciones de la glucemia ha estimulado el interés por el desarrollo
de lo que se ha denominado “insulinas inteligentes” o insulinas que res-
ponden o son sensibles a la glucosa (GRI, por sus siglas en inglés). Una
de las GRI mas avanzadas es la insulina de Novo Nordisk, NNC0363-0845
o0 NN1845, de la que se han completado dos ensayos: una fase 1 de segu-
ridad en voluntarios sanos y personas con DM1 y otro estudio de fase 1 de
farmacocinética y farmacodinamia en personas con DM1. Hasta la fecha
no se han comunicado los resultados de estos ensayos.

Desde el descubrimiento de la insulina se han hecho grandes es-
fuerzos para explorar estrategias alternativas a la administracion sub-
cutanea insulina, entre ellas, las vias pulmonar, transdérmica, nasal, rectal,
bucal y oral. De todas ellas, la administracion oral de insulina es la ruta
mas conveniente y centrada en el paciente. La primera ventaja es la
comodidad, en especial para aquellas personas que prefieren evitar las
inyecciones. Ademads, la administracion oral representa una via de ad-
ministracion mas fisiolégica, dado que la absorcion se produce a través
de la vena porta directamente al higado, y, por tanto, imita mejor la
secrecion de insulina pancreatica. La insulina oral 338 (I338) de Novo
Nordisk es un analogo de insulina basal coformulado con un potenciador
de la absorcion, el caprato sodico. La 1338 ha sufrido modificaciones con
respecto a la insulina humana para hacerla mas resistente a la degradacion
enzimatica en el tracto gastrointestinal y el proceso de acilacion resulta en
una unién reversible a la albimina que consigue una semivida de elimi-
nacion hasta de 70 horas en el estado de equilibrio. En un ensayo clinico
aleatorizado y doble ciego de fase 2, en comparacion con insulina glargi-
na, 1338 fue la primera insulina oral en demostrar que una insulina oral
podia conseguir el mismo grado de control glucémico que una insulina
basal subcutinea y con un perfil de seguridad similar. Actualmente se
esta aplicando la tecnologia SOMA (“self-orienting millimeter-scale appli-
cator”) a la 1338 para aumentar su biodisponibilidad.

Queremos mostrar nuestro agradecimiento a la Fundacion de la So-
ciedad Espafiola de Diabetes y al Comité Organizador del XXX Congreso
de la Sociedad Espafiola de Diabetes (Sevilla, 2018) por los recursos eco-
noémicos para poder desarrollar estos actos y llevar adelante la publicacion
de sus contenidos.
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SESION CIENTIFICA
DIALOGO INTERDISCIPLINAR

“CRIBADO DE CANCER DE MAMA E INNOVACION TECNO-
LOGICA EN ANDALUCIA”

21 de noviembre

Se celebro esta sesion en el salon Ramon y Cajal, que contd, entre
otras personalidades, con la asistencia del gerente del Servicio Andaluz de
Salud, D. Diego Vargas Ortega; el director de la estrategia de cancer de la
Junta de Andalucia, Dr. David Vicente Baz y el viceconsejero de Salud, Dr.
Miguel Angel Guzmén Ruiz.

La sesion se dividio en los siguientes apartados:

e Estrategia de cancer en Andalucia: organizacion del cribado de
cancer de mama

e Experiencias reales en el cribado de cancer de mama: lecciones y
aprendizajes

e Mesa-debate: gestion clinica del diagnéstico y cribado de cancer
de mama

A continuacion, reproducimos el texto del presidente de la RAMSE
en su salutacion.

PALABRAS DE SALUTACION DEL PRESIDENTE DE LA REAL
ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE SEVILLA.

Ilmo. Sr. Dr. D. Miguel Angel Guzman Ruiz,
viceconsejero de Salud de la Junta de Andalucia,

Excmos. e Ilmos. Sres. Académicos,
Sras. y Sres.

jAgradezco muy sinceramente su presencia hoy en esta Jornada de
Cribado de Cancer de Mama e Innovacion Tecnoldgica en Andalucia.

jAsi mismo, agradezco a D. David Vicente Baz, director de la Es-
trategia de Cancer de Andalucia, y a D. Alfonso Garcia Rosa, adjunto a la
gerencia del Servicio Andaluz de Salud su participacion en este foro.
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Los actos de esta Real Academia tratan siempre de poner de manifies-
to los Ultimos avances en el tratamiento y en el diagnostico de las enferme-
dades que mas nos ocupan.

Investigacion sobre vacunas, situacion actual sobre el tratamiento de
la diabetes o tltimas técnicas quirurgicas en enfermedades complejas, son
frecuentemente nuestros objetivos.

Pero no cabe duda de que cuando el problema atafie a millones de
personas, cuando las enfermedades afectan a la vida fisica y psiquica de
aquellas y su entorno familiar y social, adquieren una importancia mas
relevante aun.

Este es el caso del cancer de mama que es, sin duda, el tumor mas
frecuente detectado en la mujer en nuestra sociedad.

Parece inevitable que, en el afio 2022, 6.000 mujeres sean diagnos-
ticadas de cancer de mama. Afios atras, un muy alto porcentaje de ellas
morian antes de cinco afos.

El avance en las terapias y muy especialmente el diagndstico precoz,
han cambiado radicalmente los porcentajes de supervivencia y su calidad
de vida a largo plazo.

Es, por tanto, nuestra obligacion dedicar todo esfuerzo para reflexio-
nar sobre las estrategias necesarias para el nivel de concienciacidn, acerca
de las posibles mejoras en el cribado, diagndstico y abordaje del cancer de
mama en las politicas sanitarias.

Agradezco a la compaiiia Hologic, las facilidades ofrecidas para po-
der reunir en esta Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla a un
grupo de expertos de primer nivel del ambito clinico y de la gestion sanita-
ria, ademas de representantes de entidades de pacientes de cdncer mama y
decisores politico-sanitarios de la Junta de Andalucia.

Se analizaran los datos de evidencias cientificas y los informes pu-
blicados a raiz de la experiencia en CCAA como Andalucia, Pais Vasco y
Castilla-La Mancha.

Ademas, se expondran los beneficios que aportan las tecnologias
diagnosticas innovadoras en el cribado de cancer de mama, desde diferen-
tes enfoques y perspectivas: clinicos, gestores sanitarios y, por supuesto,
pacientes.

Para todo ello, contamos con un panel de expertos que conocen de
primera mano la realidad del Cribado en las tres comunidades previamente
mencionadas, aunque la Jornada se centrara en el caso andaluz.

Pero somos todos conscientes de que el diagnostico precoz y una bue-
na estructura sanitaria pueden dar oportunidades durante muchos afios de
vida y paz psiquica a centenares de pacientes.

Me hace esto recordar la reunion que en el afio 71, trabajando yo en
el hospital del Veterans Administration Hospital de Palo Alto, hablaba con
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una paciente con una lesion de la valvula mitral para organizarle la inter-
vencion quirurgica correspondiente.

Cuando le di la fecha aproximada en que podiamos tratarla me dijo
que no le venia bien, ya que para esa fecha tenia previsto operarse de un
cancer de mama. Les aseguro que en aquel momento a mi me temblaron
las piernas.

En los afios 70, en Espana cuando habia algo asi hablabamos de un
bulto, posteriormente de un tumor, cuando ni la palabra bulto ni tumor se
asociaban a cancer.

Posteriormente habldbamos de neoplasia, que siendo una palabra téc-
nica era dificil de asimilar durante un tiempo.

Hoy, sin embargo, afortunadamente hablamos sin mas preocupa-
cion de cancer, que me permite a mi contar, como una anécdota, mi cancer
de laringe tratado hace ya mas de quince afios, u otras patologias que en
cualquier caso hubiesen sido la causa de nuestra muerte y, afortunadamen-
te, hoy estan dominadas.

En relacion al cancer de mama, como mis conocimientos son limi-
tados, solamente me referiré a algunos datos que me han impactado. En
una conferencia organizada por la Dra. Casas en el Colegio de Médicos de
Sevilla, comentaba los conocimientos sobre el cancer de mama, que habian
evolucionado desde la simplicidad, hasta conocer en el momento en que
ella lo expresaba algo asi como catorce o quince nuevas familias, entre
las que se dividia el cancer de mama y entre ellas se distinguian distintos
grados de agresividad.

Pocas semanas después en la Fundacion Cajasol, un especialista
de nacionalidad israeli, pero afincado en Estados Unidos, premio No-
bel involucrado en la investigacion sobre el cancer, explico que habia-
mos pasado a 18 familias identificadas dentro del cancer de mama.

El Dr. Moreno Nogueira en la presentacion de uno de sus libros sobre
los temas del cancer, mostr6 una diapositiva impactante. Si aplicasemos el
tratamiento cldsico de quimioterapia a los canceres que hoy dia conoce-
mos, a un porcentaje de cllos no les haria nada efectivo. Otro porcentaje
se comportaria con un buen resultado y respuesta, y a otro porcentaje de
ellos les perjudica de forma importante.

No tengo capacidad para profundizar en estos temas, pero es evidente
que llegar a la conclusion de que hay una serie de canceres de mama, que
no requieren tratamiento y que otros, sin embargo, hay que emplearse muy
a fondo con quimioterapia, radioterapia y cirugia radical, es un avance im-
portantisimo con vistas a la supervivencia de los pacientes.

Aprenderemos hoy el nimero de diagndsticos diarios y anuales y la
evolucion en la mortalidad, cirugia mutilante e incluso la repercusion so-
cio-laboral de esta enfermedad. Pero, insisto, el cancer de mama es el tu-
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mor maligno mds frecuente y la primera causa de muerte por cancer en
las mujeres.

Es alentador comprobar que en Espafia haya en estos momentos una
cobertura total, que permite hoy dia que, en el cancer de mama, las cifras
de mortalidad hayan descendido significativamente en los ultimos afios
(con una supervivencia del 98%), especificamente por la deteccion tem-
prana de la enfermedad.

Tenemos por tanto que continuar insistiendo como profesionales de
la Medicina, pero también como miembros de la sociedad concienciados
con este problema, en la necesidad del clivaje continuado, prestar la aten-
cion necesaria y el tiempo por parte de cada uno de nosotros a comentar
la asistencia a los centros adecuados para mejorar aun estas cifras, con la
esperanza de que, en un futuro no muy lejano, podamos hablar de la cura-
cion del cancer de mama.

Carlos Infantes Alcon
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MESA REDONDA
“AXIOLOGIA CIENTIFICA”

El 22 de noviembre se celebrod esta actividad que contdé como ponen-
tes al Académico de Numero [Imo. Sr. Dr. D. Manuel Ortega Calvo y a la
Profesora Titular de Psiquiatria de la Universidad de Sevilla Dra. D*. Maria
Dolores Franco Fernandez.

AXIOLOGIA, FILOSOFIA Y EL TRIANGULO DE EINTHOVEN

Ilmo. Sr. Dr. D. Manuel Ortega Calvo
Académico de Numero

Hace mas de siete aflos encontré un articulo muy interesante en la version
espafiola de la revista Scientific American ** . He de confesar que su lectura
fue seminal. Desde entonces contemplo la investigacion cientifica con otros
matices vitales. El Profesor Echevarria es un investigador sobresaliente en el
campo de la Filosofia de la Ciencia, pero en este trabajo analiza aspectos de los
valores de la investigacion, de la axiologia cientifica.

33. Echevarria Ezponda, J: Los valores de las Ciencias. Investigacién y Ciencia (edi-
cién espaiiola). 2014; 452: 44-45.
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En el articulo citado, Echevarria desarrolla la idea de la neutrali-
dad de la ciencia en el siglo XIX siguiendo el Catecismo Neopositivista
de Auguste Comte. Este investigador afirmaba que la ciencia tiene que
ver con hechos no con valores. El filosofo Max Weber lo traslado a las
Ciencias Sociales al afirmar la Wertfreiheit (“Libertad de valores”). Se-
gun este mismo autor, los economistas y los socidlogos deben tomar esa
misma postura neutra cuando investigan.

La dicotomia entre hechos y valores se vino abajo durante el siglo
XX debido entre otros a Hilary Putnam **. Hay dos causas principales
de este giro, en primer lugar, la nocion de valor ha ampliado su signifi-
cado y en segundo, la ciencia se ha trasformado substancialmente sobre
todo a partir de la 2* Guerra Mundial. Es necesario distinguir entre
ciencias y tecnociencias. En estas ultimas, los problemas axiologicos
son frecuentes hasta tal punto que han dado lugar a una nueva discipli-
na, la Etica de la Ciencia .

Esta transformacion ha recibido varios nombres, a saber, “modo 2 de co-
nocimiento”, “ciencia postnormal” 'y “ciencia postacadémica”. Sin embargo,
Echevarria Ezponda prefiere el término “tecnociencia” que empezo6 a ser uti-

lizado por diversos autores en los afios ochenta del siglo pasado.

Las tecnociencias tienen una serie de problemas axioldgicos que no se
limitan a cuestiones meramente epistémicas sino también a los aspectos eco-
némicos, juridicos, empresariales, politicos, sociales, ambientales e incluso
militares, sin olvidar los tres tipos de valores clasicos, religiosos, morales y
estéticos. A las ciencias le conciernen como minimo los valores epistémicos
36 A las tecnociencias, sobre todos los especificamente tecnologicos, es de-
cir, la utilidad, eficiencia, la eficacia y la usabilidad. La tecnociencia es un
proceso de produccion del conocimiento cientifico que fluye entre la cien-
ciay la tecnologia contemporaneas, basada fundamentalmente en instrumen-
tos tecnologicos, permitiendo una mayor aceleracion y una mayor escala de
produccion de los conocimientos con aplicacion inmediata para solucionar
problematicas especificas.

Ejemplos de hallazgos “tecnocientificos” quizas hayan podido ser,
por ejemplo, el desarrollo tan rapido y tan eficaz de las vacunas contra el
SARS Covid 19 o la investigacion que se realiza sobre los denominados
“Big Data”.

34. Putnam, H: The collapse of the fact/value dichotomy. Harvard University Press. 2002.

35. Palma, D, Marin, R, Gonzalez, L, Torello, J, Santos, ] M, Ortega, M: La evaluacion
axioldgica de los Proyectos en los Comités de Etica de la investigaciéon. 2015; Ars Pharm,
56: 121-126. https://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S2340-98942015000200007 &script=sci_
arttext&tlng=pt

36. Ortega Calvo M, Roman Torres P, Lapetra Peralta J: La epistemologia como propedéu-
tica de la investigacion sanitaria. Gac Sanit. 2011 ; 25 :79-83. https://www.gacetasanitaria.org/
es-linkresolver-la-epistemologia-como-propedeutica-investigacion-S0213911110002864
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El autor fundamental en el campo de la axiologia es, sin lugar a dudas el
filosofo logico, Robert S Hartman (1910-1973) autor del libro “La estructura
del valor” 37 3%

La valiosisima contribucion del Dr. Hartman ha sido darle a esta nueva
area del pensamiento humano una base experimental cientifico-matematica,
construyendo para ella un lugar propio fuera del &mbito de la Filosofia (donde
hasta entonces se encontraba) que le ha otorgado la categoria de Ciencia reco-
nocida en la actualidad por la comunidad internacional.

Desarrollo sus estudios en el Colegio Universitario Aleman de Ciencias
Politicas, la Universidad de Paris, La Escuela de Economia de Londres, y la
Universidad de Berlin, donde recibio su Licenciatura en Derecho, en 1932.

Fruto de su propia experiencia personal como victima del nazismo, Hart-
man consolido su creencia en el valor infinito de la vida humana. (Figuran® 1).

Figura n’ 1: David Hartman en dos fases de su vida.

El rechazo a los credos violentos le llevo al exilio, dejando Alemania
en 1932 y trasladandose a Inglaterra. Es ahi donde cambia su nombre (Ro-
bert Schirokauer) por el de Robert S. Hartman. En esa época trabaja como
fotografo profesional en Londres y Paris.

En 1938, utilizando un pasaporte sueco, ¢l y su esposa dejaron Euro-
pay se trasladaron a Méjico, donde vivieron por largas temporadas. Pos-
teriormente, se trasladaron a los Estados Unidos, donde mas tarde consi-
guieron la nacionalidad.

Hartman comenzo a dedicarse a la ensefianza en los Estados Unidos
en la Academia Lake Forest (Illinois) y en la Universidad de Northwes-
tern (1946). Mas tarde imparti6 clases en el Colegio de Wooster, en Ohio
(1945-48), y en la Universidad Estatal de Ohio (1948-56). Fue profesor

37. Hartman, R S: La estructura del Valor. Fundamentos de Axiologia Cientifica. Fondo de
Cultura Econdmica de México. 1959.

38. Orozco, H D : Axiologia, ética y valores. Av. enferm. [Internet]. 2005 ;23 (2) :76-81.
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/article/view/37565
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visitante en el Instituto Tecnoldgico de Massachusetts (1955-56), y en Yale
(1966). Fue profesor investigador de filosofia de la Universidad Nacional
Auténoma de México desde 1957 hasta 1973, y en la Universidad de Ten-
nessee desde 1968 hasta 1973.

Desarrollo su actividad docente e investigadora como fildsofo y cienti-
fico en los Estados Unidos, Canada, Latinoamérica y Europa, siendo autor de
mas de 10 libros y mas de 100 articulos publicados en revistas especializadas
de las universidades con las que colabord, adquiriendo una innegable reputa-
cion a nivel mundial como uno de los pensadores mas brillantes del siglo XX.

Acogi6 como objetivo en su vida responder a la pregunta ¢qué es el bien?,
y a ello dedico sus esfuerzos en el pensamiento y la investigacion, encontrado
su respuesta en el axioma sobre el que desarrolld la ciencia de la axiologia for-
mal: “una cosa es buena cuando se ajusta al sentido de su concepto.”

Sus investigaciones en Axiologia Formal recibieron su mas completa ex-
presion en La Estructura del Valor: Fundamentos de Axiologia Cientifica (1967).

Aplico su método a la economia en el Manual de Participacion de
Beneficios (1948), y La Participacion de utilidades en México (1963). En
el campo de la psicologia, en estrecha colaboracion con el Dr. Salvador
Roquet, renombrado psiquiatra mexicano, aplicé la axiologia al Perfil de
Valores Hartman, un test de valores ampliamente utilizado en México,
Estados Unidos y algunos paises de Europa, que mide con exactitud el
caracter de un individuo. Este test existe en inglés, aleman, espafiol, sueco,
japonés, y hebreo. Antes de su muerte, cinco de las mas grandes corpora-
ciones en su pais utilizaban los conceptos de valor de Hartman para desa-
rrollar la sensibilidad de sus ejecutivos.

En términos de historia de la ciencia, se podria definir una verdadera
“paradoja de Hartman” pues siendo el investigador mas prestigioso en el
ambito de la axiologia filosofica, fue ¢l realmente quien la sac6 de sus brazos
para depositarla definitivamente en los esquemas formales de la ciencia.

Quisiera hacerles una pregunta a todos Uds. ;Es posible ensenar elec-
trocardiografia de superficie y su semiologia basica a alumnos de Primero
de Grado durante sus practicas en los Centros de Salud?, cuando apenas
han pasado tres o cuatro semanas desde su ingreso en la Facultad.

Es posible ** . Yo le he vivido y lo informo aqui en términos de in-
vestigacion pedagdgica cualitativa. Pero, eso si, intentando comunicar los
contenidos por medio de elementos de Historia y de Filosofia de la Cien-
cia. Por ejemplo, citando a Galvani, a Oersted, a Waller, un médico fisio-
logo que trabajaba en Saint Mary’s Hospital (Londres) y que realiz6 los
primeros trazados a sus hijos y a su mascota “Jimmy”. (Figura n° 2).

39. Ortega Calvo, M, Gabaldén Rodriguez, I, De Francisco Montero, C: Practicas clinicas en un
centro de salud para alumnos de primero de grado de medicina. En Nodos. Universidad, innovacion e
investigacion ante el horizonte 2030. Egregius ; 2021.p : 460. https://idus.us.es/handle/11441/106411
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Figura n°2: Waller, su familia y su perrito “Jimmy”.

La legislacion que aplican los Comités de Etica de la Investigacion
haria casi imposible el desarrollo de estas investigaciones en la actuali-
dad. Augustus Desiré Waller es para mi, el gran “olvidado” de la Historia
de la Electrocardiografia.

Pasamos después a los trabajos fundamentales de Einthoven que
generaron el paradigma cientifico del Triangulo y la obtencion del Pre-
mio Nobel para este investigador en el afio 1924. De paso se presenta el
concepto de paradigma cientifico segiin Thomas Kiihn y su capacidad
generadora de nuevas investigaciones. Un paradigma, el del Triangulo
de Einthoven, que por lo demas sigue vigente y que, en cierta forma, les
esta esperando a ellos para cuando salgan de la Facultad. Los alumnos
comprenden el trabajo de investigacion de esta prueba diagnostica y eso
nos sirve de instrumento para comunicar su semiologia basica: eje eléc-
trico, ritmo sinusal, fibrilacion auricular, bloqueos, alteraciones del QRS,
signos elementales de cardiopatia isquémica etc.

Sirva esta experiencia pedagdgica como boton de muestra de la im-
portancia que creemos, tiene la Historia y la Filosofia de la Ciencia en la
ensenanza de la Medicina en la actualidad.

La Tesis fundamental de esta Mesa Redonda es la incorporacion
substancial de los conocimientos de Historia y Filosofia de la Ciencia
a las materias del pregrado en Medicina. Esencialmente por los valores
que ello comporta (dimension axiologica) a la futura carrera del médico.

Sin vislumbrar ningin aspecto revolucionario en esta charla, no-
sotros quisiéramos afnadir un deber nuevo al Juramento Hipocratico del
estudiante de Medicina del siglo XXI. En el texto que emana de la Decla-
racion de Ginebra *° | nosotros afiadiriamos. ..

COMPARTIR mis conocimientos médicos en beneficio del paciente
y del avance de la salud;

40. https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-ginebra/
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REALIZAR investigacion activa y duradera sobre los hallazgos
de mi ejercicio sin esperar nada a cambio;

CUIDAR de mi propia salud, bienestar y capacidades para prestar
una atencion médica del mas alto nivel.

Presentacion de la Profesora M* Dolores Franco.

En el siglo II d.C. hubo algunas esposas del Emperadores Romanos
que acompafiaban a sus maridos en las diversas campanas bélicas fuera
de Roma. Fue el caso de Faustina la Menor y de Julia Domna *' (Figuras
1 y 2). Los legionarios, observando sus cualidades especiales de inteli-
gencia y dedicacion, les otorgaron el titulo honorifico de “Mater castro-
rum”, “Madre del Campamento”.

Queridos Académicos y dignisimo publico, tengo el honor de poder
traer esta noche a esta mesa redonda a una verdadera “Madre del Campa-
mento” (“Mater Castrorum”) de la Facultad de Medicina, perteneciente
en algiin momento de su carrera, al equipo Decanal, la Profesora Dolores
Franco a la que agradezco profundamente su presencia.

Figura n® 1: Faustina La Menor: (125-175 dC) Figuran®2: Julia Domna(160-217 dC)

La Real Academia de la Lengua define la voz “resiliencia” como la
capacidad de adaptacion de un ser vivo frente a un agente perturbador o

41. Conesa Navarro, P.D.: Faustina la Menor y Julia Domna como “matres castrorum”. Dos muje-
res al servicio de la propaganda imperial de las dinastias antonina y severa. Lucentum. 2019; 38:281-
299. Visitado el dia 5 de marzo de 2022. https://lucentum.ua.es/article/view/2019-n38-faustina-
menor-julia-domna-matres-castrorum-propaganda-imperial-dinastias-antonina-severa
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un estado adverso *2. Para quien les habla, la Profesora Lola Franco es una
de las personas entre todas las que conozco, que maneja con mas soltura y
maestria esta cualidad humana. Sobre todo, en su puesto de responsabili-
dad en una asignatura que es clave en la ordenacion actual de Medicina y
Cirugia, el Trabajo Fin de Grado.

La Profesora Lola Franco siempre tuvo clara su vocacion hacia la Psi-
quiatria en la medicina especializada, formandose en los primeros afios de
postgrado junto al Profesor Giner Ubago. Ademas de su labor docente e inves-
tigadora ha ocupado diversos cargos universitarios. Sus lineas de investigacion
mas destacadas son el alcoholismo y la psicogeriatria. Pero, como decia antes,
yo quiero destacar aqui su labor de responsabilidad en la asignatura Trabajo
Fin de Grado, teniendo que tratar con personalidades universitarias e investi-
gadoras muy distintas que en ocasiones no estan acomparfiadas de brillantes
cualidades pedagogicas o de tutoria de estudiantes en el método cientifico.
Lola Franco corrige errores, tapa huecos, gestiona el control de la asignatura,
da apoyo emocional tanto a tutores como a los estudiantes. Su trabajo es clave
porque con €L, nos jugamos, Sefiores Académicos, masa investigadora y masa
critica profesional para los proximos cuarenta afios. De cada promocion sal-
dran al menos cinco investigadores principales que podran desarrollar su tra-
bajo en todo el orbe y sin ser optimistas, al menos diez o quince investigadores
colaboradores. Y digo esto, volando bastante bajo.

Es por lo tanto un honor inmenso para mi, poder presentarla aqui esta
noche.

42. REAL ACADEMIA ESPANOLA: Diccionario de la lengua espaiiola, 23.* ed., [ver-
sion 23.5 en linea]. <https://dle.rae.es/> [Visitado el 12 de marzo de 2022].
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EL VALOR EDUCATIVO DEL TRABAJO FIN DE
GRADO (TFG) EN ELALUMNO DE MEDICINA

Dra. Maria Dolores Franco Ferndndez
Prof. Titular Vinculado, Departamento de Psiquiatria.
Universidad de Sevilla

Universidades y Academias comparten el objetivo de formar mas y
mejor a los profesionales de la Medicina y deben garantizar la formacion
continuada del médico a lo largo de todas sus etapas profesionales. Ambas
tienen, en su nucleo fundacional, la tarea de generar conocimientos, de
debatir, reflexionar de forma conjunta, buscar la actualizacion de los cono-
cimientos y dictar normas de aplicacion.

Bajo esta premisa del compromiso que estas instituciones de referen-
cia tienen con la Educacion Médica es donde me atrevo a comentar mis
experiencias, como responsable de la organizacion de los Trabajos Fin de
Grado en los ultimos siete afios, decirles lo que desde la Facultad, humil-
demente, hacemos en materia de formacién sobre investigacion para que
ustedes puedan continuar con esta tarea.

Hablar de los Trabajos Fin de Grado requiere referirse, necesariamen-
te, al Plan Bolonia de Educacion Superior.

Bolonia fue el deseo ambicioso y parcialmente cumplido, de crear un
unico Espacio Europeo de Educacion Superior, coherente y cohesionado,
que entr6 en vigor en el afio 2010. La creacion de este Espacio propor-
cionaba una dimension europea a la educacion superior, haciéndola mas
atractiva y se esperaba que elicitara un Espacio Europeo de Investigacion,
en el que profesores y alumnos se moverian y se facilitaria el conocimiento
y la investigacion.

La ensefanza, a la luz de Bolonia, fij6 como objetivo la adquisicion de
competencias profesionales. Dichas competencias deberan estar homogenei-
zadas entre las universidades de los paises de la CE, considerando competencia
lo que el sujeto sabe, comprende y es capaz de hacer al final de su aprendizaje.

Bolonia implicaba, ademas, un cambio en la metodologia docente.
De una metodologia basada en una transferencia de un conocimiento,
eminentemente tedrico, a una metodologia basada en el aprendizaje de
competencias, en el que el alumno asume la responsabilidad de su apren-
dizaje y el profesor supervisa, orienta y promueve el proceso, es decir,
ensefia a aprender.
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Uno de los cambios formales que incorporamos con Bolonia era el
requerimiento de realizar un trabajo académico al final de los estudios que
demostrara que el alumno ha adquirido las competencias de su profesion.
En concreto, para el Grado de Medicina, se traduce en la necesidad de
realizacion de un trabajo que muestre las competencias adquiridas en in-
vestigacion médica, para lo que el alumno debe realizar un trabajo, bien
experimental, bien de revision bibliografica. Este trabajo se lleva a cabo
bajo la direccion de un tutor académico, que ejerce funciones de tutela,
supervisando, orientando y promoviendo el proceso, y es evaluado, exclu-
sivamente, en funcion del grado de adquisicion de competencias.

Con ello se pretende que el alumno no so6lo esté preparado para aten-
der problemas de salud sino también para desarrollar su eventual capaci-
dad de hacer investigacion.

Quisiera aprovechar este foro para reflexionar, dado que compartimos
objetivos, sobre algo que pasa desapercibido con facilidad, el papel que
como tutores de metodologia cientifica tenemos en la formacién de valores

Ciencia y valores

Durante mucho tiempo, ciencia y valores parecian conceptos an-
titéticos (Gracia, 2002). Siguiendo la estela de Comte y el positivismo,
la Ciencia (segun el modelo de la Fisica) adquiri6é una actitud restric-
cionista y se afirmaba que la Ciencia tiene que ver solo con los hechos,
no con los valores. Desde esta perspectiva, la ciencia debe buscar la ob-
jetividad, para lo que debe describir, comprender, explicar los hechos,
pero absteniéndose de juicios de valor. Con posterioridad a la segunda
guerra mundial esta afirmacion es sustituida por una actitud expansio-
nista, que afirma que toda actividad humana y todo conocimiento esta
comprometido con valores. La idea de una ciencia libre de ellos no
es posible. Todo hombre esta cargado de valores, estd axiolégicamen-
te comprometido, inmerso en los valores de su medio. Todo cientifico
protege, necesariamente, dos sistemas de valores, el sistema de valores
profesionales de los cientificos y los valores éticos, politicos, sociales
de la sociedad que le toco vivir.

Aproximarse a la investigacion médica, y especialmente si es inves-
tigacion clinica, es acercarse a multiples mundos de valores. Entender las
leyes generales del enfermar y del sanar implica entender y registrar los
valores de cada individuo que constituye la poblacion a estudiar y hacerlo
desde el mundo de valores de cada investigador. Hechos y valores son dos
caras de la practica médica y también de la ciencia médica

Si objetos y sujetos de la investigacion médica y clinica no puede
sustraerse de compartir los valores de la sociedad en la que estan inmersos
quizas fuera interesante revisar cuales son los valores preponderantes en
esta nuestra sociedad.

251



La sociedad postmoderna

La sociedad actual ha recibido el nombre de sociedad postmoderna,
denominacion que sefiala, como hecho fundamental de la misma, la supe-
racion de los valores de la Modernidad. Aunque es dificil sefialar su hecho
fundacional, se suele situar su inicio en la segunda mitad de la década de
los sesenta del siglo XX. Sus pensadores mas representativos son Derrida,
Foucault, Lyotard o Lacan, aunque podemos remontarnos a algunos pen-
sadores anteriores como precursores que intuyeron la deriva de la sociedad

Podemos considerar que la sociedad posmoderna se fundamenta en
tres asertos basicos (Soanes, 1996; Gergen, 1997; Gracia 2002; Jiménez
Martin, 2012; Giner, 2022):

- La oposicidn a la idea que existe una realidad natural, objetiva e in-
dependiente del ser humano. Todo lo externo es interpretacion del hombre.

- El descrédito de los grandes metarrelatos que explican al mundo y al
hombre en el mundo: religion, ciencia, ilustracion, marxismo, democracia.
La sociedad postmoderna cuestiona su validez. Hay una pérdida de fe en la
razon y en la ciencia, que ya no son considerados como dadores de bondad
y seguridad. Hay pérdida de fe en el poder publico, en la Justicia, en las
organizaciones, en la religion y, sobre todo, una pérdida de confianza en el
principio del progreso continuo y general de la Humanidad que prometia
la Modernidad

- La transformacion del concepto espacio-tiempo tal como se conce-
bia. El tiempo se comprime y el horizonte historico desaparece. Pasado y
futuro pierden su significacion. El tiempo es vivido como flujo constante,
con cambios incesantes, bajo la influencia de una informacion excesiva,
que rapidamente cambia y se hace obsoleta. Todo lleva el sello de lo fugaz.
La cultura actual no tiene futuro porque €ste se ha precipitado en el presen-
te, todo lo que podia ocurrir, ha ocurrido ya. El futuro es nebuloso, incierto,
de aqui la impaciencia, lo quiero y lo quiero ya.

El espacio, por su parte, se hace virtual, espacio en el que se genera
un mundo en el que todo puede simularse y lo simulado adquiere caracter
de realidad.

Estas claves de la sociedad postmoderna hacen que los individuos
se construyan en una constelacion de valores, altamente desarrollados en
nuestro mundo occidental y que se estan imponiendo en esta nuestra aldea
global. No vamos a comentarlos de forma exhaustiva, solo resefiar los mas
importantes como son (Soanes, 1996; Gergen, 1997; Gracia 2002; Jiménez
Martin, 2012; Giner, 2022):

- La desilusion y el desapego. Para el hombre postmoderno casi nada
es importante, con una indiferencia que procede del exceso y de la facili-
dad, no de la privacion. Alejado de la promesa de progreso, le falta con-
fianza en el futuro.
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- Individualismo y desvinculacion social. La exaltacion de la singula-
ridad y del individualismo le lleva a dudar de una Unica realidad compar-
tida, que es sustituida por una perspectiva desde el individuo y en torno al
individuo. Es la primacia del Yo frente al colectivo.

La laxitud del compromiso colorea las relaciones interpersonales, asi
como determina el tiempo en el que se desarrolla la relacion. En un mundo
altamente cambiante, las relaciones se hacen rapidas, fugaces, multiples y
parciales.

- El narcisismo hedonista, que lleva a buscar satisfacer todas las ne-
cesidades del Yo. Ser feliz es la finalidad de la vida y la sociedad es cada
vez mas orgidstica. El narcisismo conlleva una resignificacion de la cor-
poreidad humana, la persona es persona encarnada y el cuerpo necesita ser
cuidado, mimado, gratificado y disfrutado, sobre todo en su plenitud y la
Juventud es la meta, no a alcanzar, sino a perdurar.

- La importancia de la apariencia, de la envoltura, de la imagen. Pre-
domina la forma sobre el contenido, el mensajero sobre el mensaje.

- El despliegue de las necesidades intimas, que generan relaciones
interpersonales basadas en la empatia, la autenticidad y la libertad. Las
relaciones intimas son cada vez mas plurales y la relacion monogama ha
sido sustituida por una secuencia de relaciones.

- Una identidad del Yo construida a la carta. Son identidades liquidas.
La identidad postmoderna es un potencial de multiples posibilidades que
puede o no activarse en funcion de intereses, contexto o necesidades.

Sociedad postmoderna y Ciencia

Jiménez Marin (2012) sefiala que la sociedad posmoderna ha cuestio-
nado la ciencia a nivel ontologico, epistemoldgico y metodologico.

- A nivel ontologico, es decir en el cuestionamiento de la naturaleza,
de la realidad, prevalece el constructivismo que considera que la realidad
es una construccion social

- A nivel epistemologico, al interrogarnos acerca del problema, de
qué podemos conocer y cudl es la relacion que establecemos con lo obser-
vado, el relativismo postmoderno considera que todos los conocimientos
son igualmente humanos, e igualmente validos, por lo que no es preciso
establecer criterios claros que permitan enjuiciar la validez

- A nivel metodoldgico se produce un cuestionamiento del método
cuantitativo experimental como medio de llegar al conocimiento. Las ver-
dades son multiples, por lo que los métodos de acercamiento también lo
seran, pero, como todo es narrativa, los métodos seran preferentemente
cualitativos, interpretativos.

La consecuencia de esta crisis es el estatus paraddjico que adquiere la
ciencia, que por una parte se convierte en el eje de la vida actual y por otra
pierde legitimidad y se encuentra continuamente cuestionada.
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En esta sociedad, con esta vision de la Ciencia ;qué valores y princi-
pios éticos debemos transmitir a nuestros estudiantes que se acercan a la
investigacion médica y, especificamente, a la investigacion clinica? Debe-
mos aplicar los mismos principios éticos que rigen la metodologia de la
investigacion.

1.- Principio de beneficencia

Es la busqueda del bien y del beneficio del paciente

Se traducen en principios basicos de la investigacion clinica:

e La salud, el bienestar del ser humano que participa en una investi-

gacion prevalece por encima de cualquier otra cuestion

e Revaluacion del balance riesgo-beneficio en la participacion en la
investigacion

2.- Principio de no maleficencia

Obligacion de no hacer dafio, del respeto de la vida, de la calidad de
vida, de la voluntad expresada

Se traducen en valores como:

¢ Que la investigacion aporte mayor conocimiento
e Que los investigadores tengan la adecuada competencia
¢ Que los aspectos metodologicos de la investigacion sean los correctos

e Minimizar las molestias que la investigacion pudiera generar en los
sujetos

e Proteccion de datos y garantias de confidencialidad

3.- Principio de Justicia

Que se traduce en la asistencia en el uso racional de los recursos dis-
ponibles y que en investigacion clinica se traduce en:

e Gratuidad en la participacion en la investigacion
e Adecuada seleccion de los sujetos

¢ No discriminacion en la seleccion, no ser excluido por razones que
no sean objetivas

e Proteccion de poblaciones vulnerables

4.- Principio de autonomia

Respeto a la capacidad de decision del sujeto de su capacidad de au-
togobierno

En investigacion clinica se traduce:

e Necesidad de informacion al paciente y la constancia de que asi se
ha hecho (hoja de informacion)
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Requerimiento por escrito del consentimiento informado del sujeto
para su participacion en el proceso

Los nifios, ancianos e incapaces deben ser considerados grupos
vulnerables, susceptibles de alta proteccion

A modo de conclusion quisiera llamar la atencion sobre la importan-
cia de que todos los que formamos parte de instituciones con responsabi-
lidad en la formaciéon médica la tenemos en la transmision de valores y
principios éticos asociados a la investigacion. Aunque existen los comités
éticos para investigacion biomédica, vinculados a la Consejeria de Salud y
a la propia Universidad, éstos no son sino instrumentos para supervision.
El proceso de formar es nuestra responsabilidad y para ello debemos, an-
tes que nada, reflexionar criticamente sobre los valores que rigen nuestra
actividad, discernir si son correctos o no, si estamos haciéndolo bien y
transmitirlos a nuestros discentes
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CONFERENCIA

El 24 de noviembre tuvo lugar en el Salon Ramoén y Cajal una confe-
rencia del Académico Correspondiente Prof. D. Andrés Carranza Bencano
titulada “Patologia y simbolismo del pie en la pintura”, siendo presentado
por el Académico de Numero Dr. Felipe Martinez Alcala.
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PATOLOGIA Y SIMBOLISMO DEL PIE
EN LA PINTURA

Andrés Carranza Bencano.
Catedratico de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

La pintura ha sido la mejor forma de comunicacion del hombre para
expresar la realidad de su entorno y de sus semejantes, y asi se pone de
manifiesto desde la pintura rupestre.

La medicina aborda la realidad del ser humano, su propio cuerpo, con
el cortejo de enfermedades y debilidades que continuamente le acomparian.

Por eso, desde los albores de la humanidad, sus dolencias han apa-
recido siempre representadas a través de multiples expresiones artisticas.

En el famoso cuadro
de las Tres gracias (Fig.
1), Rubens nos las mues-
tra abrazadas, formado un
circulo y la posicion de sus
pies nos dan la sensacion
de que bailan suavemente.
A ese movimiento también
colabora la posicion de la
Venus central, de espalda y
en Trendelemburg.

La modelo utilizada
para la venus de la izquier-
do es su segunda esposa,
Helena Fourment, y su
mano derecha aparece de-
formada como en una artri-
tis reumatoide.

La Gracia de la dere-
cha es Isabella Brandt, pri-
mera esposa del pintor y presenta un evidente tumor de la mama izquierda,
con retraccion de piel y pezon, y afectacion de los ganglios linfaticos axi-
lares. Muri6 muy joven durante la peste que afecto a la poblacion europea,
pero pudo ser de su tumoracién mamaria.
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Con este lienzo, el gran Rubens rela-
ciona la belleza con la enfermedad

Todas nuestras especialidades médi-
cas estan representadas en el arte pictorico
y la Traumatologia se manifiesta en multi-
ples obras de multiples autores.

He elegido a Goya que nos muestra un
traumatismo laboral en “El albaiiil herido”
(Fig. 2) en un cuadro, de formato muy ver-
tical, en que dos hombres, transportan en
brazos a un compafiero que, se presupone,
se ha caido de los andamios que se aprecia
en el fondo de la escena. Sin duda, el pintor
era muy sensible a este tema, ya que habia
sentido el peligro del trabajo en andamios
al tener que pintar al fresco bovedas de
iglesias.

El cuadro se fecha en 1786 y en 1784,
Carlos III habia promulgado un decreto, en
que regulaba la construccion de andamios
y preveia ayudas a los heridos y familiares
en caso de deficiencia de los mismos.

Es curioso, sin embargo, observar
como, al repetir la composicidon afios mas
tarde para el gabinete de la duquesa de
Osuna, en “El albaiiil borracho” (Fig. 3),
cambid el dramatismo de esta escena, al
sustituir el herido por un borracho y cam-
biar la expresion de los compaiieros que lo
transportan.

Creo que esta es una situacion que to-
dos recordamos, el pase de sala en el Hos-
pital de las Cinco Llagas, aunque la pintura
de Aranda (Fig. 4) refleja un hospital espa-
nol del siglo XIX. El profesor realiza una
auscultacion directa. Los estudiantes cubren
sus ropas de calle con un delantal blanco y
curiosamente, en la primera linea destaca
la presencia de una mujer, en una época en
que era muy dificil que una mujer pudiera
acceder a los estudios de Medicina, pues
precisaba el apadrinamiento de un médico y
salvar grandes dificultades burocraticas.



4

Pues bien, con este trabajo intento
estimular la curiosidad por conocer la
relacion del pie con la pintura. Para po-
der comprender las ideas, de varios ar-
tistas, acerca de la belleza y la habilidad
para pintar la anatomia y deformidades
de los pies.

Nadie puede dudar de que no ten-
dria sentido la serie de las bailarinas de
Degas (Fig. 5), ensayando o represen-
tando una danza, si no aparecieran sus
pies, que son los que imprimen la sen-
sacion de movimiento.

Igualmente percibimos la im-
portancia del pie en esta obra en
que la propia diosa Venus Afrodita
(Fig. 6), que no podia ser atendida
por otro médico que no fuera un dios
como ella misma, el dios de la Medicina, Esculapio para los romanos, As-
clepio para los griegos, por una espina clavada en su pie. Con ello, se pone
de manifiesto la importancia del pie en la mitologia expresada en el arte
pictorico. Una de las Venus se presenta de espalda al espectador en actitud
de Trendelemburg, igual que Rubens dos siglos antes. Esta posicion, en
la pintura y escultura, se denomina “contraposto”, término italiano en que
la figura rompe la simetria, pero permanece en equilibrio proporcionando
cierta sensacion de movimiento.
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Todas las deformidades
del pie estan presentes en la pin-
tura y he elegido algunas obras
que pueden ser significativas.

Andromeda quiso dispu-
tar su belleza con las Nereidas
y fue atada a una roca para ser
devorada por un monstruo ma-
rino. Rubens elige el momento
en que es liberada por Perseo.
Rubens vuelve a utiliza como
modelo a su mujer, Helene
Fourment, y como siempre nos
muestra imagenes de mujeres
“gorditas, rubias y con poco
pecho”, y con determinadas
deformidades o enfermedades,
en este caso el Hallux Valgus o
“Juanetes” (Fig. 7).

Saturno fue advertido, por

un Oraculo, de que seria destronado por uno de sus hijos, por ello decidié
devorarlos a todos. Rubens elige el momento en que Saturno dar un mor-
disco en el pecho de uno de sus hijos, ello nos indica el tiempo que mata
todo lo que nace. En este caso el Hallux Valgus muestra una gran fortaleza
en la pisada, pero el artista repite el mismo modelo de pie (Fig. 8).
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Lucas Cranach el viejo, nos
muestra el pecado original, Eva es-
conde el fruto prohibido, observa-
da por la serpiente con oreja, sim-
bolo de la adversidad, el Maligno
que todo lo escucha. Cranach pinta
mujeres desnudas, con la zona del
sexo cubierta con un lienzo trans-
parente, y curiosamente con de-
formidad en los pies, en este caso
en forma de Hallux Varus (Fig. 9).
Pero, vemos como Rubens también
repite una deformidad en pie talo
en la Muerte de Lucrecia de 1524,
Eva de 1528, y en Venus de pie, en
un paisaje de 1529.

Segtin los Evangelios apocri-
fos, los sacerdotes del templo, al
cumplir Maria los 14 afios, convo-
caron a los varones de la casa de
David para elegir como esposo de
Maria al que realizara un hecho ex-
traordinario. Rafael Sanzio (Fig.
10), nos muestra el momento en
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que José fue el elegido (a pesar de ser un sefior anciano y viudo con varios
hijos), pues su vara fue la tnica que florecio y uno de los pretendientes,
en primer plano, rompe su vara con la rodilla por el desengafio. Todas las
figuras estan calzadas, salvo San José que tiene los pies descalzos y el
izquierdo, en escorzo, dirigido hacia el espectador, presenta polidactilia,
con un sexto dedo. Esto no se considera un error del pintor, pues en el siglo
XVI se asociaba esta anomalia a la capacidad de tener un sexto sentido.

Enrique Simonet Lombardo, nos muestra un médico realizando una
autopsia (Fig. 11). Uso a un mendigo que encontrd en la calle como mo-
delo para pintar al doctor y para la chica, el cadaver de una joven pros-
tituta que habia aparecido flotando en el rio Tiber. El pie derecho tiene
solo cuatro dedos o un quinto dedo varus e infraducto, bajo el cuarto, de
tal grado que impide su visualizacion desde un plano frontal. Al contrario
que la polidactilia, la oligodactilia se asocia a la carencia de capacidades

11

intelectuales.

Picasso, igual nos describe la triste
suerte de los judios espafioles obligados a
deambular por las calles y los caminos y
nos muestra un ciego, con el pie derecho
“huesudo” con aspecto de Hallux Rigidus
(Fig. 12). Pero, en su genialidad, igual-
mente, coloca pies deformes en primer
plano, con cuatro dedos o sin ningtin dedo.

José de Ribera (Fig. 13) nos mues-
tra a un joven mendigo. Sobre su hombro
izquierdo una muleta, en la mano dere-
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cha un sombrero, en la mano izquierda
un papel con una leyenda en latin que
significa “Dadme una limosna por el
amor de Dios”, que era un requisito de
las autoridades del Reino de Napoles
para que se pudiera dedicar a la men-
dicidad.

Se puede observar que presenta
un grave defecto en su pie derecho, que
se puede considerar como un pie varo,
zambo, pero también como un pie para-
litico en equinismo, por una hemiplejia,
si observamos la actitud en flexion de la
muiieca derecha. Los pies enfermos y
lisiados para Ribera representan la en-
fermedad del alma.

Sorolla con “Triste herencia”
(Fig. 14) presenta la epidemia de po-
liomielitis con sus secuelas y la labor
realizada por la Orden de san Juan de

Dios. En la presentacion de la exposicion, comento, “Sufri terriblemen-
te cuando lo pinté. Tuve que forzarme todo el tiempo. Nunca volveré a

pintar un tema como ése”.

En una obra de arte todo tiene un significado, unas connotaciones bien
sean religiosas, sociales o politicas, y son muchas las interpretaciones y sig-
nificados que se le puede dar al pie segun su posicion, su aparicion o no.
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Y podemos ver la relacion
del pie con la muerte.

Segtn el dogma de la Igle-
sia catdlica, Maria no sufrid la
muerte terrenal, pues murid sin
pecado, y fue elevada a los cielos
en cuerpo y alma. Este tema de la
muerte o dormicion de la Virgen
ha sido representado en nume-
rosas ocasiones, pero nunca a la
manera de Caravaggio (Fig. 15),
no hay coro de angeles, ni nube
de querubines que esperan a la
Virgen en su Asuncion al “Cie-
lo”.

Caravaggio muestra la
muerte en toda su crudeza. Los
apostoles, son hombres vulgares
y Maria Magdalena llora, sentada
en una simple silla, con la cabeza
entre las manos, aunque las fuen-
tes apdcrifas no mencionan que
Maria Magdalena estuviese presente en la muerte de Maria.

La Virgen sobre unas tablas de madera y un colchon de paja, sin atri-
butos misticos. Se dice que utilizd6 como modelo a una cortesana, Fillide
Melandroni, ahogada en el rio Tiber e incluso que podia tratarse de Lena,
la prostituta y amante del artista.

Simbolicamente, la Virgen es retratada como una joven, porque re-
presenta alegoricamente la Iglesia inmortal, mientras que el vientre hin-
chado, simboliza la gracia divina de la que esta “gravida”.

Pero los pies estan fuera del colchon, en el aire, lo que simbolizan la
ausencia de conexion con la tierra, en relacion con la muerte.

Una alegoria semejante encontramos en “La Balsa de la Medusa”
(Fig. 16) se encuentra inspirada en un accidente marino ocurrido en junio
de 1816. La fragata francesa Meduse, encalld en un banco de arena frente
a las costas de Africa Occidental. Con 400 personas a bordo y botes con
capacidad solo para 250, por lo que construyeron una balsa y fueron res-
catados a los 13 dias de naufragio con solo 15 supervivientes. Théodore
Géricault, eligio el momento en que la balsa avista a un barco a lo lejos y
hacen sefales para que los rescaten. Llama la atencion el cadaver del pri-
mer plano, sobre las rodillas de un anciano, totalmente desnudo, pero con
los pies tapados, ya que los pies son el contacto con lo terrenal, son los pri-
meros en morir y el taparlos es una ultima tentativa de agarrarse a la vida.
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El pie también puede representar la
victoria del bien sobre el mal.

En plena guerra de Israel contra el
ejército Asirio, Judit descubre que el ge-
neral invasor, Holofernes, se ha enamo-
rado de ella. Acompaiiada de su sirvienta
se dirige a la tienda de Holofernes ha-
ciéndole creer que esta enamorada de ¢l.
Pero, cuando este borracho, le da muerte
cortandole la cabeza con su propia espa-
da. Giorgione, muestra a la heroina pi-
sando la cabeza del general asirio como
muestra de la victoria del bien sobre el
mal (Fig. 17).

Igual idea nos transmite Caravaggio
en la “Madonna de los Palafreneros” (Fig.
18) al representar a santa Ana, Maria y el
Nifio y a una serpiente. La Virgen, simbo-
lo de la Iglesia, aplasta la cabeza de la ser-
piente, simbolo del mal, del pecado original,
ayudada por su hijo que timidamente apoya
su pie sobre el de su madre dandole fuerza,
con ello el pie muestra el mayor simbolis-
mo de la obra por representar la muerte del
MAL pisado por la Virgen y el Nifio.
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Como siempre Caravaggio
rompe todos los canones, la mo-
delo de la Virgen es la prostituta
Lena. El nifio Jests aparece des-
nudo, sin ser un bebé, descalzo,
y parece que no tiene realizada
la circuncisién, que le corres-
ponderia por su edad. El cuadro
evidentemente fue rechazado por
sus promotores, la cofradia de
los palafreneros (criados de alta
jerarquia que se ocupaban de los
caballos del rey o de los nobles).

El pie también puede signi-
ficar el hambre, la esclavitud, la
pobreza, y el contrapunto de la
riqueza.

José Aparicio e Inglada (Fig. 19) representa la “Hambruna” de los ma-
drilefos, en los anos 1811 y 1812, durante el reinado de José I, hermano de
Napoledn, y el rechazo orgulloso a aceptar la ayuda de los soldados france-
ses. Seguin los calculos mas aproximados, se habla de 20.000 muertos en una
ciudad que no estaba sufriendo asedio y cuya poblacion podria ser de 200.00
habitantes. Es de destacar la imagen de la mujer que presenta claros signos
carenciales, como el edema de hambre que se aprecia en sus piernas (edemas
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Eduardo Cano (Fig. 20), representa la recepcion ofrecida por los Re-
yes catdlicos a los numerosos cautivos cristianos liberados de las tropas
musulmanas tras la conquista de Malaga en septiembre de 1487. La reina
acapara el protagonismo de la escena al estar su figura mas alta y mas ilu-
minada, eleva la mirada al cielo en actitud de agradecimiento, mientras que
el Rey permite que un anciano bese su mano. En primer plano, un liberado
se arrodilla a los pies de la reina y muestra los grilletes que todavia no se
han retirado de su tobillo, junto a otros grilletes ya independizados. El pie
simbolizando la diferencia entre la libertad y la esclavitud.

Murillo (Fig. 21), representa
la cruda realidad de la infancia de la
Sevilla del siglo XVII, a pesar de ser
la ciudad mas cosmopolita de toda
la monarquia hispanica, el centro del
mundo, pero en ella se mezcla la ri-
queza con la pobreza. Estos nifios, a
pesar de su pobreza, parecen felices
disfrutando de una simple comida,
como puede ser un melon y unas uvas,
posiblemente robadas de un mercadi-
llo callejero. Para el pintor sevillano el
nifio callejero no solo es un mendigo
y un ladrén sino un personaje de gran
inteligencia natural, capaz de sobrevi-
vir sin el apoyo de un adulto. Los pies
estan descalzos, sucios y polvorientos,
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como maxima expresion de la pobreza al tener que caminar descalzos por
no tener, ni siquiera unos zapatos para caminar.

Frente a esta pobreza, Edouard Manet nos muestra a una mujer
desnuda (“Olympia”) (Fig. 22), que mira provocadoramente al especta-
dor como si fuera uno de los clientes a los que debe seducir. Con ello,
Manet quiere mostrar la realidad de la existencia de estas “Cortesanas”
que viven de los favores de los caballeros de la alta sociedad. Todo en
el cuadro tiene un simbolismo: El brazalete de la mufeca, pertenecia
a la madre de Manet, y contiene un mechdn de cabello de su hijo, con
una interpretacion freudiana de la relacion materno-filial. La orquidea
entre los cabellos tiene una connotacion sexual, el nombre de orquidea
deriva del griego “orkhis” (testiculo) por la forma que tiene sus seudo-
bulbos. Olympia se tapa el sexo al igual que las Venus pudicas, pero
en este caso no esta asociado al pudor o castidad sino al hecho de que
el cliente no ha pagado para verla. La criada negra lleva en la mano
un ramo de flores, regalo que los clientes ofrecian a las meretrices de
clase alta. El gato negro con la piel erizada y la cola levantada en forma
de signo de interrogacion, hace alusion a la sexualidad, lascivia, ero-
tismo o promiscuidad. Finalmente, Olympia calza una sola y elegante
zapatilla de tacon, que enfatiza atin mas su desnudez, y es simbolo de
la inocencia perdida.
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Increiblemente bello es el lienzo de Van Gogh, que muestra simple-
mente dos viejas botas (Fig. 23). Posiblemente su escasez econéomica no le
permitiera disponer de modelos con los que trabajar y lo obligara a utilizar
sus objetos personales con lo que logré encontrar la belleza de lo cotidiano.
Pero, el cuadro constituye un tema de discusion entre los amantes y expertos
en arte, sobre la intencion que tuvo el autor al pintarlos. No son dos simples
zapatos, reflejan las alegrias y sufrimientos de quien los calzé y el esfuerzo
de quien los pint6 y los consider6 dignos de protagonizar un lienzo.

23

Leonardo da Vinci, considera que: “El pie es una obra maestra de
ingenieria y una obra de arte”.

Muchas gracias.
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RESUMEN DEL ACTO ACADEMICO
CELEBRADO EL 13 DE DICIEMBRE DEL 2022 EN
EL CONSULADO DE PORTUGAL EN SEVILLA

ORGANIZADO POR LA REAL ACADEMIA
DE MEDICINA Y CIRUGIA DE SEVILLAY EL
CONSULADO GENERAL DE PORTUGAL EN SEVILLA
EN RELACION CON EL 500 ANIVERSARIO DE LA
PRIMERA VUELTA AL MUNDO

“ALIMENTACION Y SALUD EN LA 1* VUELTA AL MUNDO”

Presidencia y Moderacion:

Ilma. Sra. Consul General de Portugal en Sevilla, D* Claudia Boesch
y Excmo. Sr. presidente de la RAMSE, D. Carlos A. Infantes Alcén.

Ponencias:

- “Las viandas de la mayor aventura: el viaje de Magallanes y
Elcano” Dr. Antonio Sanchez de Mora. Archivero e Historiador.

- “Sanitarios y morbi-mortalidad en la primera vuelta al mundo”
Dr. D. Santiago Duran Garcia, Académico de Numero de Endo-
crinologia y Nutricion de la RAMSE.

Introduccién y justificacién del Acto Académico: La idea se plan-
ted en el afio 2020 con la voluntad de aunar los esfuerzos de dos institucio-

nes sefieras de nuestra Ciudad, la Real Academia de Medicina y Cirugia de
Sevillay el Consulado de Portugal en Sevilla, como colaboracion cientifica
a los actos organizados en nuestra ciudad con motivo del 500 aniversario
de la Primera Vuelta al Mundo. No pudo celebrarse en 2020 ni en 2021 por
las limitaciones impuestas por la epidemia de Covid. Retomado el tema
en el 2022, antes de que finalice el afio del 500 aniversario, hemos podido
llevar a cabo este Acto Académico.

Hemos centrado nuestra exposicion en la Alimentacion de la expe-
dicion de Fernando de Magallanes en su contexto historico y gastronomi-
co, incidiendo en aspectos como las fuentes documentales conservadas, la
historia de la alimentacion en el suroeste de la Peninsula Ibérica durante
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fines del siglo XV y comienzos del siglo XVI, en relacion con otras ex-
pediciones maritimas de las que existen referencias disponibles. También
hemos analizado el aporte de nutrientes en relacidon con las situaciones de
enfermedad que aparecieron a lo largo de la travesia y la morbi-mortalidad
sobrevenida, que hicieron que de 237 tripulantes que salieron de Sevilla
solo regresaran 18 en primera instancia. Afios después regresaron 17 tri-
pulantes, 12 que habian quedado retenidos en la isla de Santiago (Cabo
Verde) y 5 de la Nao Trinidad (de los 53 que quedaron en Tindore). Solo el
15% de los embarcados retornan a Espaiia.

El acto fue presentado por la Ilma. Consul de Portugal en Sevilla
que en su intervencion sefialo lo siguiente: “Es un gran placer acogerles
en el Consulado General de Portugal en Sevilla para celebrar la Conferen-
cia “Alimentacion y Salud en la 1* Vuelta al Mundo”, de responsabilidad
de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla. Con esta Confe-
rencia, que estaba organizada para realizarse en 2020 pero fue aplazada
debido a la pandemia, cerramos el ciclo de Conferencias Magallanicas,
destinadas a sefialar el primer viaje de la circunnavegacion, cuyo V cente-
nario se conmemoro este afio. La hazafa conjunta de Magallanes y Elcano
cambid el mundo para siempre y se inscribe entre las grandes conquistas
de la Historia Universal. Por primera vez se descubri¢ la verdadera dimen-
sion del globo terrestre, se abrieron rutas intercontinentales de comercio,
difusion del conocimiento y de la cultura y se establecieron lazos entre
civilizaciones y las bases de la 1* globalizacion. Pero este viaje tuvo tam-
bién muchos desafios, pues solo regresaron el 15% de los tripulantes que
integraban la expedicion que salio de Sevilla”.
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El Dr. Sanchez de Mora comenz6 recordando de forma virtual como
debid ser la partida de las naves desde el puerto de Sevilla: Las campanas
del recién fundado convento de Nuestra Sefiora de la Victoria tafieron a
buen seguro el 10 de agosto de 1519, elevando al cielo las plegarias de los
frailes. Zarpaban las cinco naos capitaneadas por Fernando de Magallanes,
dejando atras la ciudad de Sevilla y sus dos orillas, la del Arenal y la del
barrio extramuros de Triana. El publico se despidié de los intrépidos tripu-
lantes, aunque los gritos de animo escondian la incertidumbre de los pre-
sentes y la tristeza de los familiares, que quedaban en tierra. Poco a poco,
segun se alejaban los barcos, la ciudad y su puerto retomaban su actividad
cotidiana. Una expedicion mas; una de tantas que se habian pertrechado a
orillas del Guadalquivir, cargando sus bodegas con los alimentos necesa-
rios para sobrevivir al viaje.

Sevilla llevaba décadas surtiendo de viveres a las naves que se hacian
a la mar; unas hacia el Mediterraneo, otras hacia las costas atlanticas y, des-
de el hallazgo de las islas y tierra firme de la Mar Océano, hacia Occidente.
La capital se abastecia en las comarcas circundantes y, si era necesario, en
localidades de toda Andalucia Occidental. De ello se ocupaban los maes-
tres de los barcos y, desde su fundacion, los oficiales de la Casa de la Con-
tratacion, que supervisaban todo lo que se embarcaba hacia América, ora
para sustentar a los colonos, ora para alimentar a quienes hacian el viaje.
Por eso, cuando en marzo de 1518 Ruy Faleiro y Fernando de Magallanes
recibieron de la Corona las capitulaciones para su empresa, asumieron que
la Casa se ocuparia de gestionar todo cuanto fuera menester. No tenian
porqué acudir a los comerciantes de la capital, pues estaban autorizados a
evitar intermediarios y negociar mejores precios.

Una vez adquiridos los barcos se compraron los aparejos, herramien-
tas, armas y artilleria, medicinas, cartas de navegacion, utensilios diversos
y, desde luego, los bastimentos, que garantizaban o pretendian garantizar
una ingesta adecuada de agua, proteinas, grasas e hidratos de carbono. No
era tarea facil. La necesidad de aprovechar el dinero disponible, la variabi-
lidad de los rendimientos agricolas, la temporalidad de muchos alimentos
y las fluctuaciones en la oferta o la demanda complicaban la obtencion de
los viveres, que respondian siempre al mismo patron: Pan —bizcochos—,
legumbres secas, queso, tocino, carnes y pescados secos; algunas frutas
y frutos secos; aceite, vinagre, ajos y cebollas para cocinar; sal, azticar
y miel para aderezar los platos; y la bebida: agua y vino. Ahora bien, las
cantidades, los ingredientes concretos y su procedencia dependian de su
disponibilidad y precio. Aunque las normativas municipales fijaban su im-
porte, en ¢l influian las circunstancias del momento: La escasez ocasional
de determinados alimentos o su estacionalidad, como ocurria con el pesca-
do o las frutas, pueden estar en el origen de las diferencias que se observan
en los bastimentos de una u otra expedicion. Tampoco han de olvidarse
los gastos derivados de su desplazamiento, envasado y, en ocasiones, de
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su transformacion, tal y como ocurria con la elaboracion de las pipas de
vino y su rellenado, sellado o reparacion, o con tareas como la molienda
del trigo, el amasado y horneado de los bizcochos o el procesado de carnes
y pescados. La tendencia alcista de los precios, constatada para el siglo
XVI, no anulé su descenso ocasional ante un exceso coyuntural de la ofer-
ta o una demanda limitada, circunstancias que podian aprovecharse para
reducir el gasto. Asi parece ocurrir con los bizcochos, el arroz y el vinagre
en 1519, mas baratos que en afios anteriores, mientras que las legumbres
habian subido ostensiblemente.

.De qué se pertrecharon cada una de las naos de la expedicion que nos ocupa?

Lo primero y fundamental, el pan, el vino y el aceite, que era lo “prin-
cipal que a menester”, tal y como reza la Relacion de los alimentos adqui-
ridos para la Armada de Fernando de Magallanes. A ellos se sumaron otros
alimentos, detallados en las instrucciones que recibieron los oficiales de la
Casa de la Contratacion, aunque hay algunas variaciones entre lo dispuesto
en un principio y lo que finalmente se embarcd. De hecho, la adquisicion
de alimentos se hizo de forma paulatina, segiin convenia: En octubre de
1518 ya se compraron habas, garbanzos, azucar y quesos; en noviembre
vino, algunas sardinas y partidas de pescado seco; en febrero de 1519 higos
secos y mas sardinas; en junio anchoas venidas de Malaga y almendras
onubenses; y en agosto tocino, lentejas y mostaza. Cereales: Del trigo se
obtenia la harina y de ella, el pan y los bizcochos, esa torta dura y seca que
resultaba de una doble coccion del pan, hecho con harina, algo de agua y
poca o ninguna levadura, capaz de aguantar mas de un afio y hasta dos si
las condiciones eran adecuadas. Nada sabemos de la procedencia de los
2.174 quintales y 3 arrobas que se compraron para la expedicion, aunque
lo mas probable es que se confeccionaran expresamente para esta empresa,
pues era la practica habitual. De hecho, en un principio se propuso la ad-
quisicion de 3.000 quintales, cantidad que luego debio ajustarse en funcion
del presupuesto y el nimero de tripulantes contratados. Si atendemos a los
calculos ideales que recoge la lista de viveres, debian durar 756 dias en
razon de una libra por persona y dia —algo menos de 500 gramos—, aun-
que la pérdida de parte de la carga por su deterioro, ocasionado por la hu-
medad, el moho y hasta los gusanos y roedores, dificultaba su conserva-
cion y mermaba las existencias. Sabemos que, a finales de mayo de 1520,
cuando naufragé la nao Santiago, atin quedaban suficientes como para en-
viar dos sacos a los supervivientes. Sin embargo, el 28 de noviembre lo que
quedaba no era pan, sino un polvo mezclado de gusanos que habian devo-
rado toda su sustancia, y que ademas tenia un hedor insoportable por ha-
llarse impregnado de orines de rata. No falto la harina, que tenia dos fines
fundamentales: El gastronémico y el religioso, pues era necesaria para la
fabricacion de las hostias y la celebracion de la misa—recuérdese el Do-
mingo de Resurreccion de 1521 en Filipinas—. Trascendiendo de su uso
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litargico, las 5 pipas de harina adquiridas para la expedicion —27 arrobas
y media por cada nao, algo mas de 300 kilogramos— debieron utilizarse en
algunos platos. La harina tostada y cocinada con algo de agua ofrecia unas
gachas susceptibles de ser enriquecidas con lo que tuviesen mas a mano,
como un refrito previo de ajos, tocino y algo de carne seca —recuérdense
las gachas extremefias—. Mas escaso fue el arroz. Las 222 libras de este
cereal —algo mas de 100 kilogramos—se repartieron de forma despropor-
cionada, pues la nao Trinidad recibié 100 libras, el doble que las 50 libras
de la San Antonio y mucho mas que las 30 libras las naos Victoria y Con-
cepcion o las 12 libras de la Santiago. Este reparto respondia a las diferen-
cias de tamafio y nimero de tripulantes, aunque también a la mayor rele-
vancia de la oficialia en el primero de los navios. Dicho de otro modo: El
arroz se consideraba un ingrediente mas selecto. Aunque podia cocinarse
solo, hervido —como la morisqueta levantina que consumia el colectivo
de origen musulman que le dio nombre—, las fuentes evidencian que se
solia afiadir a potajes de legumbres o cocinar con carne o pescado. Acei-
te: Esta grasa vegetal suma vitaminas y antioxidantes a su valor calorico,
sobre todo si se conserva en recipientes adecuados, como eran las botijas
vidriadas. Aunque se utilizaba también para otros usos —para hacer brea
0 jabon, como lubricante para los aparejos del barco, — las 475 arrobas
que se incluyen en la lista de alimentos a embarcar eran para ser consu-
midas. De hecho, en la expedicion de Magallanes hubo una partida espe-
cifica de 5 arrobas de aceite para conservar los quesos de la nao Trinidad.
Segun el reparto teorico de raciones que se calculo antes de partir, corres-
pondian 2 arrobas de aceite por hombre, unos 25 litros a repartir entre
756 dias, lo que equivaldria a unos 33 gramos por persona y dia. No
obstante, a diferencia del vino o los bizcochos, este reparto era mas teo-
rico que real, pues en realidad se utilizaba para la preparacion del rancho.
Legumbres: Aportan hidratos de carbono y proteinas vegetales, aparte
de algunos minerales y vitaminas. El guiso de garbanzos, habas o lentejas
debid ser muy comun, al menos cuando era posible encender los horni-
llos portatiles. En los cinco barcos se embarcaron un total aproximado de
6.000 kilogramos de legumbres. Predominaron los garbanzos, casi el do-
ble que las habas secas y muchas mas que las lentejas, superando la pro-
puesta inicial. Consta por los gastos de la armada que en octubre de 1518
se adquirieron 50 fanegas de habas, compradas en la alhondiga y almace-
nadas en las atarazanas hispalenses, aunque de ellas sdlo se embarcaron
42 fanegas y media. De lentejas se adquirieron 2 fanegas apenas un mes
antes de zarpar, una menos que las 3 fanegas que se propusieron en mayo
de 1518 y, respecto a los garbanzos, en octubre se compraron 92 fanegas.
Algo menguaron en los almacenes, pues se embarcaron 82 fanegas, aun-
que por lo que parece eran mas que suficientes. La traicion de la nao San
Antonio en noviembre de 1520 supuso la pérdida de parte de los viveres
depositados en sus bodegas y, una vez arribada al puerto sevillano en
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mayo del afio siguiente y tras atravesar el Atlantico, aun sobraron una
bota y media de garbanzos y otra de habas. Bebidas: Poco decir del agua,
salvo que se propuso la compra de 40 toneles machos para su almacenaje
y que se estropeaba cuando llevaba demasiado tiempo envasada. Podrida
y hedionda la sufrid6 Antonio Pigafetta, aunque un poco de vinagre ayu-
daba a soportarlo. Respecto al vino, hay que recordar que era un alimen-
to basico para la mayor parte de la poblacion, pues aporta minerales, hi-
dratos de carbono, algunas proteinas y vitaminas. Para mayor
complicacion se estropeaba con facilidad, de ahi que se consumiese
pronto, evitando que se avinagrase. Por eso se tomaban medidas para
garantizar la estanqueidad de las pipas: La tapa se claveteaba, las rendijas
se sellaban con brea y la abertura se cerraba con tapones de corcho y re-
tazos de lienzo, aparte de revisiones periddicas y el ajuste de los aros.
Respecto a la armada de Magallanes, si en mayo de 1518 se propuso la
compra de 500 pipas del vino en Xerez o en Vilalba, al final se decanta-
ron por la primera. La lista de alimentos embarcados contabiliza 415 pi-
pas y media de vino jerezano, casi un centenar menos de las inicialmente
proyectadas. En total se embarcaron algo mas de 165.000 litros, de los
que 94 pipas y media fueron para la nao capitana. Pescados: ;Qué pes-
cado se embarco en la expedicion de Magallanes? La lista que nos ocupa
tan so6lo distingue anchovas y sardinas blancas para pesqueria, o sea, para
cebo. Reune bajo el epigrafe pescado seco una cantidad imprecisa de
peces variados, distinta a su vez de la bastina, piezas de menor tamafio y
consideracion, probablemente de especies diversas. ;Fue este todo el
pescado que se consumi6o? Muchos marineros estaban familiarizados con
las artes de pesca, un recurso relativamente facil de obtener en el litoral
y las playas de las islas o tierra firme que encontraran a su paso. Si el mar
lo permitia se podian soltar los lifias y los cordeles, a los que se ensarta-
ban anzuelos de diversos tamafios, unos lisonjeros —para camuflarlos
con la carnaza— y otros de cadena, para colocar a lo largo de un cordel.
Cuando el pez picaba habia que subirlo a cubierta, de ahi que se hubiesen
adquirido arpones y fisgas, estas ultimas venidas desde Vizcaya. ;Qué
pretendian pescar con ellos? Lo mas probable es que esperasen encontrar
peces espada y atunes. Nade se dice en las fuentes, ni de su embarque ni
de su pesca, aunque si de la captura de tiburones. Al refinado Antonio
Pigafetta no le gustaron mucho, pues los mas grandes no sirven para co-
mer y los pequeiios no valen gran cosa. Desde luego, si se capturaban
habia que consumirlos con rapidez, pues los marineros conocian el mal
del escombro, una intoxicacion propia del consumo de pescado en mal
estado. Carnes: Toda expedicion incorporaba partidas de carne salada o
seca, fundamentalmente de ternera, y la de Magallanes no fue una excep-
cion, aunque parece que hubo ciertos inconvenientes y recortes de presu-
puesto. Pese a las instrucciones iniciales de adquirir doce vacas enjarra-
das, al final tan s6lo se compraron siete. Tampoco se menciona la carne
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de cerdo en la lista analizada, salvo el tocino. El borrador de la lista de
alimentos aclara que se compraron 3 puercos vivos para los capitanes
Magallanes y Ruy Falero. Si se constata el consumo habitual de tocino,
frecuente en las clases trabajadoras de la época. Al fin y al cabo, era mas
econdémico que la carne magra y un aporte energético ideal para la dura
vida en alta mar, donde la racion diaria oscilaba entre 6 y 8 onzas, o sea,
unos 200 gramos. En el caso de la armada de Magallanes se adquirieron
57 quintales y 12 libras de tocino seco o afiejo, segln las fuentes, com-
prados en Guadalcanal, en la sierra norte de Sevilla. Verduras y Horta-
lizas: Escasas fueron las verduras embarcadas, pese a que algunas aguan-
taban cierto tiempo e, incluso, podian conservarse en salmuera o
encurtidas en vinagre. Si se documentan 250 ristras de ajos, la mitad de
las propuestas un afio antes. Si suponemos que cada ristra pesaba en torno
a una libra, se adquirieron unos 120 kilogramos de ajos. Respecto a las
cebollas, aunque no se consignan en el reparto definitivo sabemos que se
compraron 100 manojos o trenzas por la relacion de mantenimientos, que
junto a los ajos permitirian incorporar un sofrito a muchos de los guisos.
Quesos: el queso es una fuente de calcio, proteinas, grasas animales y vita-
minas. Era un alimento practico en todo trayecto o actividad que implicase
un desplazamiento. Al fin y al cabo, un poco de bizcocho, un pedazo de
queso o de tocino y un cuartillo de vino podian ingerirse en cualquier pausa
y sin necesidad de cocinar. Si sabemos que se compraron en la ciudad de
Sevilla, que se adquirieron 984 quesos y que cada uno pesaba en torno a 2,8
libras, o lo que es lo mismo, 1,5 kilogramos. En total algo menos de 30
quintales. Frutas y frutos secos: el consumo de fruta fresca, fundamental
por el aporte de vitaminas, se topaba con la dificultad de su conservacion en
alta mar. Ciruelas, de las que se documenta la adquisicion de 2 quintales
procedentes de Huelva. Respecto a los higos secos, también se adquirieron
en Huelva, en este caso 16 quintales. Uvas pasas del sol y lexia: se embar-
caron un total de 18 quintales. Carne de membrillo: de este manjar se em-
barcaron 70 cajas, todas en la nave capitana, para las que se usaron un ni-
mero indeterminado de membrillos y 6 arrobas de azucar. Si hacemos caso
a las proporciones habituales, debieron usarse unas 8§ arrobas de membri-
llos. Respecto a los frutos secos, se adquirieron 12 fanegas de almendras
con cascara en las costas de Huelva; los aproximadamente 150 kilogramos
de almendras ya peladas se podian consumir sin mayores complicaciones,
aunque era frecuente triturarlas e incorporarla a elaboraciones en frio, como
el ajoblanco, o en caliente, como complemento a muchas salsas. Aderezos:
el vinagre no era solo un aderezo, pues se utilizaba en elaboraciones desti-
nadas a conservar los alimentos durante cierto tiempo, unas veces marina-
dos o adobados, otras en escabeche o encurtidos. También servia de ingre-
diente en algunos guisos y, finalmente, para mitigar el mal sabor del agua
putrefacta. Las 200 arrobas de vinagre que se compraron para la expedicion
se trajeron de Moguer. Las 54 arrobas y 2 libras de miel —unos 440 litros—
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se compraron en Santa Olalla. Sabemos que se embarcaron 1352 libras de
miel, unos 622 kilogramos. Por otra parte, un litro de miel pesa en torno a
1,40 kilogramos El envase final se efectu6 en 50 botijas trianeras conve-
nientemente enseradas, para evitar pérdidas y conservarla mejor. De azticar
también iba bien surtida la expedicion, pues se embarcaron 272 libras —125
kilogramos—, una cantidad sensiblemente menor a la de miel. Sorprende la
ausencia de sal en la lista de viveres, habida cuenta de su importancia para
la conservacion de los alimentos y, en particular, del pescado que se espera-
ba capturar en alta mar. No sabemos por qué se obvio este dato, pues en el
borrador y en la relacion de mantenimientos constan 12 cahices de sal.

Hubo incluso algunos suplementos mas exoticos, pues en las costas
de Brasil recibieron de los nativos cinco o seis gallinas —acaso tina-
mues, un grupo de aves americanas similares a las gallinas europeas—,
dos gansos —alguna de las anatidas comunes en estas regiones—, pes-
cado, batatas, que tienen mas o menos la forma de nuestros nabos y cuyo
gusto se aproxima al de las castafias, y pifias, una especie de fruta que se
asemeja a la pina del pino, pero que es extremadamente dulce. Descono-
cemos hasta qué punto estos y otros regalos suplieron la mondtona dieta
del marinero, aunque en una ocasion llegaron a capturar tantos pingiiinos
que abastecieron de carne fresca a las cinco naos. Hubo momentos difi-
ciles, sobre todo a raiz del complicado y prolongado paso del Estrecho,
cuando apenas disponian del agua que iban recogiendo de cuando en
cuando, de los alimentos que ocasionalmente capturaban y de los pocos
viveres espafioles que aun les quedaban. A partir de entonces vino una
nueva etapa: cruzar el Pacifico supuso una gran escasez de bebida y co-
mida, que se llevo por delante a muchos marineros, hasta que las prime-
ras islas les proporcionaron un alivio. Para entonces los mantenimientos
embarcados en Sevilla y Sanltcar eran un vago recuerdo.

,Como comian? Aunque la comida se cocinaria en cada barco y
para toda la tripulacion, a los oficiales se les servia aparte y, probable-
mente, con algiin complemento que denotaba su estatus. De hecho, los
oficiales y sus invitados disfrutarian de algunas comodidades, como vaji-
lla y cuberteria para cada comensal, asientos adecuados o comer a mesa 'y
mantel, pues Magallanes llevé consigo manteles de cafiamazo de 8 varas
de largo. Respecto al comun de la marineria que coman en cuadrillas,
como era usual en los navios portugueses, en los que ademas se repartian
las raciones de dos a dos dias y con un cuidado en que cada cual recibiese
por peso el bizcocho e el vino por medida. Unos meses antes de partir
Magallanes recibid instrucciones detalladas, entre las que se incluian di-
versos aspectos relacionados con la alimentacion de la expedicion. Debia
supervisar la correcta conservacion y uso de mantenimientos € vino e
agua, cuidando un reparto equitativo. Ademas, si el viaje se alargaba o
se perdian viveres debian ajustar las raciones para la supervivencia de la
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tripulacion. De ahi que el despensero llevase un control riguroso de los
viveres disponibles y de lo que se iba consumiendo. Si acudimos a fuentes
mas detalladas observamos que se mantiene la norma de una libra y media
de bizcocho, aunque el vino quedaba reducido a un cuartillo y medio. Res-
pecto al resto de alimentos, lo comun era alternar los viveres disponibles,
procurando la ingesta diaria de algo de legumbres y carne o pescado, a
veces acompafiados de alguna verdura en conserva, tocino, queso y frutos
secos. Eso si, ya se ha visto que la posibilidad de pescar en alta mar o los
viveres que se pudieran obtener en las escalas ocasionales podian romper la
monotonia. Al final el dinero invertido en la armada de la Especieria permi-
ti6 adquirir alimentos para 756 dias o, si se reducian las raciones, para 1.134
dias, una prevision ilusoria y optimista a juzgar por los acontecimientos
posteriores, aunque en el fondo todo marino experimentado sabia que parte
se perderia por su deterioro o por los imprevistos del viaje. Ajustandonos a
los calculos iniciales, los 2.174 quintales y 3 arrobas de bizcochos embarca-
dos, que repartidos entre los 237 tripulantes equivalian a una racion diaria
de algo mas de una libra. Se bebia tanta agua como vino, aunque la primera
también se utilizada para cocinar. Respecto al vino, se calculé medio azum-
bre de vino —2 cuartillos— para cada tripulante, la misma proporcion que
reclamaria la Casa de la Contratacion algo mas de una década después. ;Se
trataba de raciones copiosas o exiguas? Eran frugales, aunque el problema
no estaba en la norma, sino en la dificil realidad. Los primeros dias de tra-
vesia las raciones solian ser mas generosas, pero menguaban a medida que
pasaban las semanas, sobre todo si habia algun retraso por falta de viento o
por alguna averia. Tocaba entonces ajustar la racion y asi lo reconoce la lista
de alimentos, que preveia la reduccion del vino en caso de alargarse el viaje.

Epilogo: El inicio de un encuentro gastronémico

Los famélicos tripulantes que hicieron escala en las islas de los La-
drones —islas Marianas— en marzo de 1521 y que arribaron algo des-
pués a las islas de San Lazaro—luego Filipinas— apenas llevaban con-
sigo los recuerdos de la cocina espafiola, pero esos mismos recuerdos
les sirvieron para probar aquello que les parecia familiar. Recuérdese
la morisqueta. Durante su estancia comieron de todo, impulsados por el
hambre, descubriendo que los alimentos filipinos podian ser tan sabrosos
como los espafioles. Un encuentro cultural y gastronémico que se repitid
una y mil veces a lo largo del siglo XVI, al ritmo que la timida pobla-
cion asentada en el archipiélago reproducia en lo posible la comida de
su tierra de origen. Cocina espafiola hecha con ingredientes asiaticos y
americanos; cocina filipina que asimil6 las influencias hispanas, chinas,
malayas. Un crisol multicultural que se reflejo en el ambito gastronémi-
co, y que tuvo como punto de partida las viandas de esta aventura. (A.
Sanchez de Mora “Las Viandas de la mayor aventura: el viaje de Maga-
llanes y Elcano” Madrid 2020. Taberna Libraria).
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El Prof. Dr. Santiago Duran Garcia comenz6 su Conferencia re-
cordando la Instruccion Real relativa a los Cuidados sanitarios: la
instruccion real recomend6 a Magallanes que mirase mucho por la salud
de sus hombres: “Vos mandamos e encargamos que con toda diligencia
se de vos tratada toda la gente e amorosamente, ¢ a aquellos que ado-
lecieren e por caso de guerra fueren heridos, sean muy bien curados e
por vuestras personas bien vesitados, faziendoles todo el beneficio que
cunple a personas que van en nuestro servicio, no consintiendo a fisico
ni curgiano que les lleven dineros por la cura que en ellos fizieren” y,
para animar a los fisicos y cirujanos, les permitié “que cargasen en las
naves cada uno de ellos cinco quintales y una caja de clavo”. (AGI Con-
tratacion, 5090, libro IV, ff 24v-25r “Capitulaciones y asiento que sus
Majestades mandaron tomar con Magallanes y Falero sobre el descu-
brimiento de las islas de la especieria, 1518”). Sanitarios embarcados
en la expedicion: “No era sencillo encontrar fisicos ni cirujanos que se
quisieran embarcar en las numerosas e inciertas expediciones hacia las
nuevas tierras descubiertas o por descubrir. En muchas ocasiones no los
habia y ocupaban su lugar los barberos-cirujanos ...” (Gracia Rivas M.
“La Sanidad Naval Espafiola: De Lepanto a Trafalgar”. Madrid, 2006.
Cuadernos de Historia Moderna. Anejos. 167-185). Entre los embarca-
dos figuran un cirujano y tres barberos: Juan de Morales: Cirujano de
la flota, nombrado también como Bachiller. Vecino de Sevilla en la co-
llacion de la Magdalena. Embarcado en la Trinidad, su nombre aparece
en 7° lugar en la relacion de tripulantes; fallecid en ella el 25 de sep-
tiembre de 1522, de escorbuto cuando intentaban volver a Espana desde
las Molucas por la ruta del Pacifico. En otro documento se le considera
como Médico y Cirujano, y asignan a sus herederos la cantidad de 42.018
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maravedies. Fue el primer profesional médico que realiz6 una autopsia con
fines diagnésticos en una travesia maritima. (AGI, Indiferente, 1952, Libro
I, f. 22 bis v: Real cédula para que los oficiales de la Casa de Contratacion
pagasen a los herederos de Juan de Morales, médico y cirujano, que fue en
la armada de Magallanes. Doc. XCI, pp. 265-266). Marcos de Bayas: Bar-
bero vecino de Sanlicar de Alpechin (Sanlucar la Mayor, cercana a Sevilla
capital), embarco también en la Trinidad, su nombre aparece en 8° lugar en
la relacion de tripulantes y también en ella fallecio de escorbuto unos dias
antes que el Bachiller Morales, el 27 de agosto de 1522. Pedro Olabarrieta:
Barbero, natural de Galdacano, Bilbao, embarcé en la San Antonio, figura en
8° lugar en la relacion de tripulantes, y en ella regreso a Sevilla tras la deser-
cion de la Nao. Hernando de Bustamante Carrero: Barbero que aparece
como vecino de Mérida y natural de Alcantara, embarcé en la Nao Concep-
cion, figura en 6° lugar en la relacion de tripulantes, y tras su desguace paso
a la Victoria y en ella regreso a Sevilla con Juan Sebastian Elcano y otras 21
personas, (tres de ellas indigenas). Se trata del primer profesional de la Me-
dicina que dio la vuelta al mundo. Embarco nuevamente unos afos después
en la desafortunada expedicion de Jofre de Loaysa a las Molucas. Alcanzé
por segunda vez las Islas de la Especieria no ya como barbero sino como
tesorero de la nao de Elcano, lo que da idea del prestigio conseguido en su
anterior navegacion. Seglin Herrera también habia sido premiado con escu-
do de armas: en la mitad de la parte de arriba dos leones dorados con coronas
doradas, asidos con las ufias el uno del otro, y el campo blanco, y la otra
mitad del escudo azul con un arbol del clavo que nace en la especieria, y seis
clavos y seis nueces moscadas y seis rajas de canela, y encima del escudo un
almete y por cimera un mundo con una letra “Ferdinandus de Bustamante
qui primus circundedit orbem”. Fallecié de enfermedad, tras haber sobrevi-
vido diez afos en Las Molucas. (Martin Fernandez de Navarrete “Coleccion
de los Viajes y Descubrimientos que hicieron por mar los espanoles desde
finales del siglo XV. Expediciones al Maluco, Viajes de Loaisa y Saavedra”,
vol. V. 1837, Madrid, Imprenta Nacional).

“Se cargaron las cosas de botica que fueren menester para dos afios”
“Trece mil veintisiete maravedis que costaron las cosas de botica y medecinas
y enguentos y aceites y aguas estiladas, que van en la dicha armada, que costo
lo dicho, segin mas largamente parescé por el libro de la Armada”. 12.343
mrs segun otra version. (AGI, Contratacion, 3255, Libro I, f. 64v “Relacion
de gastos hechos para la armada de Magallanes™). Los aspectos relacionados
con los remedios y la farmacopea de la época estan perfectamente descritos
en la obra “LA BOTICA EN LA EXPEDICION DE MAGALLANES Y EL-
CANO”. C.J Venegas Fito y A. Ramos Carrillo. Doctores en Farmacia por la
U. de Sevilla. Introduccion por D Carlos Gomez Canga-Arguelles. Presidente
de la Academia de Farmacia de Castilla y Ledn. Taberna Libraria, Madrid,
2021. ISBN 978-84-947789-6-4.
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La alimentacion durante la travesia: La proporcion de tripulantes en
cada nave era mayor de lo habitual, empeorando la disponibilidad de espacio
y las condiciones de habitabilidad en las naos. Las comidas se dividen entre
un ligero desayuno a base de vino y bizcocho, la comida principal a mediodia
- aveces launica - y la cena, fria, antes de anochecer. La tripulacion come en
cuadrillas, segun afinidades, reunidos en ranchos delimitados por cajas. Los
oficiales superiores comen aparte y disponen de alimentos de mayor calidad,
frutos secos y dulces de postre (aqui la carne de membrillo). (Almazan Altu-
zarra J.A. “Estudio clinico y epidemiologico de la primera circunnavegacion
a la tierra” Tesis Doctoral. Facultad de Medicina. Universidad Auténoma de
Madrid. 2017). La racién marinera: “Hecha reparticion por el pan y vino y
aceite... conforme a la gente que en ella va y los mantenimientos que lleva,
hallo que sale (diariamente) por persona, repartido por 237 personas que van
en la Armada”:590 gramos de bizcocho y harina; 1 litro de vino; 43 ml. de
aceite; 1 litro y medio de agua; Carne, pescado, quesos y tocino. (Martin Fer-
nandez de Navarrete: “Coleccion de los Viajes y Descubrimientos que hicieron
por mar los espaiioles desde fines del siglo XV. Volumen IV”. Madrid, 1837.
Imprenta Nacional). La dieta es correcta en cuanto al nimero de calorias, por-
que supone entre 3000 y 4000 calorias/diarias, sin embargo, se encuentra des-
equilibrada en vitaminas y minerales por la ausencia de alimentos frescos, en
especial frutas y verduras. Alimentos embarcados y Contenido de Vitamina
C (mg/100 gramos): Bizcocho y Harina 0; Vino 0; Carne seca 0; Mojama 0;
Pescados: Anchoas, sardinas y otros 0; Tocino 0; Quesos 0; Aceite 0; Vina-
gre 0. Almendras con casco 0; Azucar 0; Habas, Lentejas y Garbanzos: 1.4
Crudas/0.3 Cocidas; Cebollas 7.4. Crudas/0.5 Cocidas. Ajos 31.2; Membrillo
15; Ciruelas pasas y pasas de sol y lejia 5.4; Mostaza 1.5; Higos 1.2; Miel 0.5
Necesidades diarias en hombres adultos: 90 mg/dia. (Almazan Altuzarra J.A.,
Tesis Doctoral citada previamente). Limitaciones en la alimentacion durante la
travesia: La gente de la armada, bajo el mando de lusitanos que conocian bien
de sus navegaciones orientales la presencia del escorbuto, o mal de Loanda,
bautizado asi por Vasco da Gama, se preocupo de la biisqueda activa, acopio
e ingesta de alimentos frescos. Se han abastecido en Rio de Janeiro de frutas
y verduras frescas; se han pescado y cazado grandes cantidades de pingiiinos
y lobos marinos, con escasa cantidad de acido ascorbico en sus visceras; du-
rante la invernada se recogen mariscos, lapas y otros semejantes y se recogen
hierbas semejantes a berros y apio, unos y otras ricas en vitamina C. Todo ello
les va a permitir mantener los depositos y evitar la avitaminosis durante el
duro invierno austral. (“Magallanes” de Laurence Bergreen. Edicion especial
5° Centenario. Editorial Ariel, sello editorial de Planeta S.A. 2018. Barcelona).

La gran disyuntiva: continuar o volver a Sevilla: “Pocos dias antes de
atravesar el estrecho se hace relacion de los alimentos que restan y del estado
de la tripulacion. El recuento sale para apenas tres meses para una tripulacion
doliente, como sefiala Andrés de San Martin: “la tripulacion es escasa y esta
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débil; mas todavia, si ahora hay suficientes provisiones, no son tantas ni sufi-
cientes para recuperar energias ni permitir demasiado trabajo sin que sufra la
salud de la tripulacion, y también me he dado cuenta de lo mucho que les lleva
a los enfermos recuperarse”. Esto lo escribe a peticion expresa de Magallanes,
que solicita su opinion respecto a si deben o no continuar viaje hacia las islas
de la especieria o por el contrario volver a Espafia una vez descubierto el
estrecho. Andrés de San Martin era el astronomo de la flota y un hombre pru-
dente y preparado. No era sanitario, pero tenia experiencia en la navegacion
y estaba informado de las enfermedades que podian aparecer en las largas
travesias.(“Magallanes” de Laurence Bergreen. Obra citada previamente).
La racion diaria de los alimentos embarcados estaba calculada para 2 afios
de travesia. Se perdieron los alimentos de la Nao Santiago estrellada contra
las rocas antes de llegar al estrecho. Mas trascendente fue la desercion de la
nao San Antonio por su gran capacidad de carga, y en la que se almacenaron
los alimentos frescos recolectados al inicio del paso del estrecho - vegetales
semejantes a berros - durante el verano austral. De hecho, en la San Antonio
no hubo fallecimientos en su travesia por el Atlantico hasta volver a Sevilla.

La travesia del Pacifico: Lo que Magallanes nunca pudo prever fue la
distancia desde que atraviesan el estrecho a las primeras islas habitadas. No
existia cartografia de la zona y pensaban que estaban mas cerca de lo que
realmente estaban. Salen del estrecho y navegan durante 110 dias sin tocar
tierra firme. Al riesgo de desnutricion y deshidratacion se anade, agravandolo,
la carencia vitaminica. Las muertes por enfermedad se inician un mes tras el
paso del estrecho y prosiguen en una secuencia incesante, la mayoria de los
tripulantes enferman, hasta que al fin consiguen alimentos frescos. Tras el
acopio de agua y alimentos frescos los dolientes rapidamente se recuperan.
“Desembocamos del estrecho para entrar en el gran mar Pacifico... en el cual
navegamos durante tres meses y veinte dias sin probar ningun alimento fres-
co. El bizcocho que comiamos no era ya pan, sino un polvo mezclado con gu-
sanos, que habian devorado toda la sustancia y que tenia un hedor insoporta-
ble por estar empapado en orines de rata. El agua que nos veiamos obligados a
beber era igualmente putrida y hedionda. Para no morir de hambre, llegamos
al terrible trance de comer pedazos del cuero con el que se habia recubierto
el palo mayor... Frecuentemente quedo reducida nuestra alimentacion a se-
rrin de madera, como Unica comida pues hasta las ratas, tan repugnantes al
hombre, llegaron a ser un manjar tan caro, que se pagaba cada una a medio
ducado. Mas no fue esto lo peor. Nuestra mayor desdicha era vernos atacados
por una enfermedad por la cual las encias se hinchaban hasta el punto de

sobrepasar los dientes, tanto de la mandibula superior como de la inferior,

y los atacados por ella no podian tomar ningn alimento. Murieron dieci-
nueve, entre ellos el gigante patagdn y un brasilefio que iban con nosotros.

Ademas de los muertos tuvimos de veinticinco a treinta marineros enfermos
que padecieron dolores en los brazos, en las piernas y en algunas otras partes
del cuerpo, de modo que pocos quedaron sanos” (Pigafetta A. “Primer Viaje
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alrededor del mundo (1519-1522) de Magallanes-Elcano”. Traduccion de Fe-
derico Ruiz Morcuende y adaptacion del texto y notas de Francisco Calero.
Guillermo Blazquez, Editor. 2007. Madrid). Como acertadamente comenta
Julio Valles Rojo “el escorbuto era la principal enfermedad de los navegantes,
sobre la que no habia remedios conocidos, pues no se relacionaba su origen
con la falta de las desconocidas vitaminas de los alimentos frescos. El hecho
de que esta enfermedad no atacara tan frecuentemente a capitanes, los pilotos
o las personas de importancia que viajaban en las carabelas, tampoco aler-
to a los médicos para deducir que la alimentacion tenia mucho que ver en
su origen, pues estas personas gozaban generalmente de una dieta mas rica,
como algunas frutas en dulce, pasas y confituras”. (Valles Rojo J. “Saberes y
Sabores del legado colombino™ Valladolid, 2006). Mientras sus hombres su-
frian y morian a su alrededor, Magallanes, Pigafetta y algunos otros oficiales
permanecian misteriosamente sanos. “Por la gracia de Dios no tengo ninguna
enfermedad” escribe Pigafetta en su diario. Como escribe Bergreen “existia
una razoén material por la que habian escapado al escorbuto. A lo largo de la
travesia del pacifico, probablemente los oficiales fueron consumiendo con
regularidad su reserva de membrillo” (“Magallanes” de Laurence Bergreen.
Obra citada previamente). “La carne de membrillo era una alternativa reser-
vada solo a algunos navegantes. Esta fruta popular y barata, aspera y poco
jugosa, se recolecta entre finales de agosto y comienzos de septiembre, justo
cuando se preparaba la armada de Magallanes. De este manjar se embarcaron
70 cajas, para las que se usaron un nimero indeterminado de membrillos y
6 arrobas de azucar. Si hacemos caso a las proporciones habituales, debieron
usarse unas 8 arrobas de membrillos” (A. Sanchez de Mora “Las Viandas de
la mayor aventura: el viaje de Magallanes y Elcano” Madrid 2020. Taberna
Libraria). Se pueden presentar los siguientes sintomas y signos si hay escor-
buto o carencia de vitamina C: Cansancio y debilidad. Encias inflamadas que
sangran con facilidad. Hemorragias en la piel. Sangrado nasal. Sangre en la
orina o en las heces. Estrias hemorragicas bajo las ufias. Anemia. Heridas o
ulceras que tardan en cicatrizar. Hemorragias internas. Muerte.

Hasta el 27 de noviembre de 1520, dia en que atraviesan el estrecho de
Magallanes y salen al Océano Pacifico: 18 bajas en 14 meses. (6 de muerte
violenta; 5 de enfermedad no precisada; 5 ahogados y 2 desterrados). Desde
el paso del Estrecho, durante la travesia del Pacifico, 19 muertos por enfer-
medad - mas de tres veces que los fallecidos en la travesia Atlantica. Primer
brote de escorbuto. Muertos y desaparecidos desde Cebu a Las Molucas: 11.
De mayo a diciembre de 1521 solo hay constancia de 2 fallecimientos de
tripulantes por enfermedad. Por otras causas fallecieron 4 tripulantes, 2 de-
sertaron, 3 quedaron en la isla de Borneo. Fallecimiento de tripulantes por
enfermedad desde la salida de las Molucas a la llegada a Cabo Verde: fallecen
16 tripulantes + 7 indigenas: 23 personas. Habian partido 47 tripulantes y 13
indigenas. 2° brote de escorbuto. El dia 6 de abril de 1522, 53 marineros, una
vez resuelta la averia de la Trinidad, emprenden el viaje como habian acorda-
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do, volviendo por el este en busca de Castilla del Oro — Panama - en América.
“Se les comenzo6 a morir la gente, y abriendo uno para ver de qué morian,
hallaronle todo el cuerpo que parecia que todas las venas se le habian abierto
y que toda la sangre se le habia derramado por el cuerpo, por lo cual de ahi
adelante al que adolecia sangrabanle, pensando que la sangre los ahogaba y
también se morian, dejabanlo de sangrar y no escapaba: asi que una vez que
enfermaba como cosa sin remedio no le curaban” (Gines de Mafra. “Libro
que trata del descubrimiento del estrecho de Magallanes”. Madrid, Antonio
Blazquez, Delgado Espinosa y la Real Sociedad Geografica. 1920). Fallecen
39 tripulantes -73 %- de los 53 de la Nao Trinidad. 3er brote de escorbuto.

El escorbuto continu¢ afligiendo a los exploradores maritimos durante
mas de doscientos afios. La enfermedad seguia confundiendo a los investi-
gadores hasta que en 1746, James Lind, un cirujano naval escocés, le dedico
su atencion y realizo un experimento de casos y controles, tal vez el primero
en ser publicado en la literatura médica de la época. “Aisld a una docena de
marineros que sufrian escorbuto y los alimento a todos con la misma dieta, so-
metiéndoles a un tratamiento diferente que les administraba diariamente: dos
recibieron agua de mar, dos vinagre, dos nuez moscada, dos otras especias,
dos naranjas y dos limones. La consecuencia fue que los efectos positivos
mas rapidos y visibles se percibieron con el uso de naranjas y limones, pues
uno de aquellos que los tomaban estaba al cabo de seis dias listo para volver
al servicio activo”. A pesar de ello tuvieron que pasar cincuenta afios hasta
que en 1795 la Marina Real britanica ordeno que los marineros recibieran una
racion diaria de zumo de limoén o de lima para combatir el escorbuto. Hubo
que esperar hasta 1927 cuando tres investigadores huingaros, lograron aislar y
sintetizar el acido ascorbico, ofreciendo una explicacion de los efectos de la
vitamina C sobre el colageno y demostrar de qué modo su carencia causaba
el escorbuto. Albert Szent-Gyorgy fue galardonado con el premio Nobel de
Medicina y Fisiologia en 1937. (S. Duran Garcia “Enfermedades producidas
por carencias vitaminicas”, en Manual de Patologia y Clinica Médica, Peldez
& Pefia editores. Editorial Paz Montalvo, 1977, Madrid).

Objetivo cumplido: nueva ruta maritima a las Molucas y conse-
guida la primera vuelta al mundo: De los embarcados, 237 personas, 36
consiguen circunnavegar la tierra. Los primeros 18 que llegan a Sanltacar de
Barrameda y a Sevilla han sobrevivido al hambre, a la sed, a la desnutricion,
al escorbuto, al frio intenso y al calor abrasador, a motines, emboscadas, tor-
mentas y tempestades en tres océanos distintos (Atlantico, Pacifico, indico y
de nuevo Atlantico). La mayor travesia maritima de la historia, bajo la direc-
cion de Magallanes y Elcano, los ha llevado hasta el limite de su resistencia,
conviviendo con la debilidad, la fatiga extrema, la extenuacion, hasta la muer-
te de muchos de ellos y la gloria para todos, convertidos en paradigma de las
nuevas exploraciones espaciales.

VIII Semana de Portugal. Sevilla, 26 de octubre del 2020/Sevilla, 13
diciembre, 2022.
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RESUMEN

Antecedentes:

La presentacion clinica de la COVID-19 en pacientes ingresados en
el hospital es heterogénea. Nuestro objetivo fue determinar si los fenotipos
clinicos de los pacientes con COVID-19 pueden derivarse de los datos cli-
nicos, y a continuacion evaluar la reproducibilidad de estos fenotipos y su
correlacion con el prondstico, y derivar y validar un modelo probabilistico
simplificado para la asignacion de fenotipos.

Métodos:

En este estudio, coordinado desde el Hospital Virgen Macarena,
junto al Instituto de Biomedicina de Sevilla, utilizamos datos de dos
cohortes: la cohorte COVID-19@Spain, una cohorte retrospectiva que
incluia 4035 pacientes adultos consecutivos ingresados en 127 hospi-
tales de Espafia con COVID-19 entre el 2 de febrero y el 17 de marzo
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de 2020, y la cohorte COVID-19@HULP, que incluia 2226 pacientes
adultos consecutivos ingresados en un hospital universitario de Madrid
entre el 25 de febrero y el 19 de abril de 2020. La cohorte COVID-19@
Spain se dividié en una cohorte de derivacidon, compuesta por 2667
pacientes seleccionados aleatoriamente, y una cohorte de validacion
interna, compuesta por los 1368 pacientes restantes. En ambas, se ana-
lizaron mas de 70 variables en mas de 4000 pacientes incluyendo edad,
sexo, enfermedades de base, sintomas, signos, datos de laboratorio y
alteraciones en la radiografia de torax. La cohorte COVID-19@HULP
se utilizd como cohorte de validacion externa. Se derivdo un modelo
probabilistico para la asignacion del fenotipo en la cohorte de deriva-
cion utilizando regresion logistica multinomial y se valido en la cohorte
de validacion interna. El modelo también se aplicod a la cohorte de va-
lidacion externa. Aunque la identificacion del fenotipo no se concibid
principalmente como una herramienta de prediccion de la mortalidad,
también se evaluaron la mortalidad a 30 dias y otras variables pronds-
ticas en los fenotipos derivados y en los fenotipos asignados por el
modelo probabilistico.

Databases
[ : Derivation cohort COVID-19@HULP cohort
o It:;ﬁm i (n=2,667) (External validation
(n=4,035) Internal validation cohort cohort)
(n=1.363} (l"l=2.135l
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Figura 1. Bases de datos utilizadas y procedimientos realizados.

Resultados:

Se derivaron tres fenotipos distintos en la cohorte de derivacion
(n=2667) -fenotipo A (516 [19%] pacientes), fenotipo B (1955 [73%]) y fe-
notipo C (196 [7%])- y se reprodujeron en la cohorte de validacion interna
(n=1368) -fenotipo A (233 [17%] pacientes), fenotipo B (1019 [74%]) y fe-
notipo C (116 [8%]). Los pacientes con fenotipo A eran mas jovenes, habia
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mayor frecuencia de mujeres, presentaban sintomas virales leves y tenian
parametros inflamatorios normales. Entre los pacientes con fenotipo B ha-
bia més pacientes con obesidad, linfocitopenia y parametros inflamatorios
moderadamente elevados. Los pacientes con fenotipo C incluian pacientes
de més edad, con mas comorbilidades, y con parametros inflamatorios atn
mas elevados que los del fenotipo B.

. Reipiratoey
il 16 o

gty

Figura 2. Diagrama de cuerdas de la distribucion de grupos de variables en los
fenotipos de la cohorte de derivacion.

Las variables se agrupan en categorias. Los fenotipos se mues-
tran en diferentes colores: el fenotipo A es verde, el fenotipo B es
azul y el fenotipo C es rojo. Para cada fenotipo, si una media varia-
ble (para variables continuas) o proporcion (para variables categod-
ricas) es significativamente diferente de la media o proporcion en la
cohorte de derivacion completa, una cinta conecta el fenotipo y el
grupo de variables. La anchura de las cintas se correlaciona con el
nimero de variables que tienen valores significativamente diferen-
tes para ese fenotipo que los valores de las variables de la cohorte
de derivacién completa.
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Figura 3. Mapa de calor de la distribucion de variables continuas en los
fenotipos de la cohorte de derivacion.
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Se utiliza un gradiente de
color para mostrar las diferen-
cias en los valores medios en
relacion con los de la cohorte
de derivacion completa: hacia
el rojo oscuro para los valores
mas altos y hacia el azul oscuro
para los valores mas bajos. El
gradiente de color indica el nu-
mero de Desviaciones Estandar
que el valor medio en la subco-
horte de interés esta por debajo
o por encima del valor medio en
la cohorte completa.

Desarrollamos un modelo
probabilistico simplificado (vali-
dado en la cohorte de validacion
interna) para la asignacion de fe-
notipos, que incluia 16 variables.
En la cohorte de derivacion, las
tasas de mortalidad a 30 dias fue-
ron del 2.5% (IC del 95%: 1-4-4-
3) para los pacientes con fenotipo
A, del 30.5% (28-5-32-6) para los
pacientes con fenotipo B y del
60.7% (53-7-67-2) para los pa-
cientes con fenotipo C (log-rank
test p<0-0001). Los fenotipos pre-
dichos en la cohorte de validacion
interna y la cohorte de validacion
externa mostraron tasas de mor-
talidad similares a los fenotipos
asignados (cohorte de validacion
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Figura 4. Probabilidad de muerte hasta
el dia 30 segun fenotipos en la cohorte
de derivacion (A), cohorte de validacion

interna (B) y cohorte de validacion
externa (C) HR=hazard ratio.

interna: 5.3% [IC 95% 3.4-8.1] para el fenotipo A, 31.3% [28.5-34.2] para
el fenotipo B, y 59.5% [48.8-69.3] para el fenotipo C; cohorte de valida-
cion externa: 3.7% [2.0-6.4] para el fenotipo A, 23.7% [21.8-25.7] para el
fenotipo B, y 51.4% [41.9-60.7] para el fenotipo C).

Discusion

Identificamos tres fenotipos basados en datos demograficos, enferme-
dades subyacentes, datos clinicos y de laboratorio, y caracteristicas radio-
logicas en el momento de la presentacion, entre los pacientes ingresados
en el hospital con COVID-19. Los fenotipos, a pesar de que no se preten-
dia utilizarlos para predecir la mortalidad, tenian implicaciones clinicas, ya
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que observamos asociaciones con el prondstico de los pacientes. También
desarrollamos un modelo probabilistico simplificado que es potencialmente
aplicable a otras cohortes.

La presentacion clinica de COVID-19 es polimérfica. Se han descrito
fenotipos clinicos para pacientes con dificultad respiratoria aguda grave con
posibles implicaciones para la terapia de asistencia respiratoria. Hasta donde
sabemos, solo otro estudio habia investigado con anterioridad y especifica-
mente la existencia de diversos fenotipos clinicos para pacientes con CO-
VID-19 al ingreso hospitalario; en ese estudio también se identificaron tres
fenotipos sobre la base de caracteristicas clinicas y de laboratorio, utilizando
agrupacion jerarquica en 85 pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos, con un numero reducido de variables.

En nuestro estudio, los fenotipos identificados se asociaron con el pro-
nostico de los pacientes. A diferencia de los estudios, en los que se evalua la
asociacion predictiva independiente de cada variable con el pronéstico (por
ejemplo, mortalidad), los fenotipos proporcionan informacion sobre cémo
puede clasificarse la poblacion segun la agrupacion de variables y como se
asocian dichas agrupaciones con el prondstico. No se espera que los fenotipos
proporcionen una prediccion precisa del pronostico, como hace la modeliza-
cion predictiva, ya que las tasas de resultados en los fenotipos dependen de
la distribucion exacta de los predictores de resultados mas fuertes en cada
poblacion a la que se aplican los fenotipos. En este sentido, los fenotipos
son complementarios a las puntuaciones predictivas. Ademas, los fenoti-
pos podrian reflejar diferentes perfiles de interacciones entre el patogeno y
el huésped, como consecuencia de una carga virica infectante diferente, una
respuesta inmunitaria humoral y celular natural o adquirida contra el SRAG-
CoV-2, o caracteristicas y expresion de receptores celulares, junto con los
antecedentes genéticos del huésped. Dado que las bases de datos utilizadas en
este estudio solo incluian perfiles fenotipicos y manifestaciones, no podemos
proporcionar informacion sobre los mecanismos inmunologicos o virologicos
subyacentes. Futuros estudios podrian reproducir los fenotipos e investigar
sus correlaciones con datos virologicos, inmunoldgicos y genéticos.

No analizamos la duracion de la enfermedad en el momento del ingre-
so hospitalario porque el inicio de los sintomas puede ser dificil de evaluar
en muchos pacientes y puede confundirse con manifestaciones relacionadas
con afecciones cronicas; segiin nuestra experiencia, esto es especialmente fre-
cuente en pacientes de edad avanzada con comorbilidades. La duracion de los
sintomas podria ser relevante para diferenciar entre las fases virica e inflama-
toria de la enfermedad, pero actualmente no se puede definir un punto de corte
claro en el ntimero de dias para diferenciar entre las fases.

La clasificacion de los pacientes en fenotipos podria ser Util para disefar
estrategias de tratamiento. Los pacientes de muy bajo riesgo (p. €j., los del fe-
notipo A menores de 60 afios 0 con una saturacion de oxigeno >95%), que ne-
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cesitarian un menor grado de vigilancia y cuidados, podrian ser identificados
y dados de alta para un seguimiento ambulatorio. Los pacientes sin criterios
iniciales para ser ingresados en la unidad de cuidados intensivos, pero con fe-
notipo B o fenotipo C podrian ser vigilados estrechamente durante el ingreso.
Dado que algunos aspectos de la fisiopatologia de la infeccion en pacientes
con distintos fenotipos podrian ser diferentes, podria ser necesario adaptar el
enfoque terapéutico a cada paciente. Dado que el fenotipo C incluye pacientes
con parametros de laboratorio que sugieren un estado hiperinflamatorio, estos
pacientes podrian seleccionarse para investigar la eficacia de los farmacos an-
tiinflamatorios. Esta estrategia permitiria un disefio mas especifico y eficiente
de los ensayos aleatorizados. Sin embargo, para saber si estos fenotipos son
utiles con fines clinicos es necesario investigar mas a fondo los mecanismos
subyacentes y realizar estudios mas especificos.

Dado que los fenotipos se identificaron utilizando un elevado nimero
de variables, seria dificil aplicarlos clinicamente en ausencia de una gestion
automatizada de big data. Por lo tanto, desarrollamos y validamos un modelo
simplificado de prediccion probabilistica para la asignacion de fenotipos. Asi,
se desarroll6 una calculadora (http://fen-covid.com/index.html ) para facilitar
la clasificacion de los pacientes ingresados en el hospital con COVID-19 en
fenotipos, utilizando el modelo probabilistico para la asignacion de fenotipos.

Las limitaciones de nuestro estudio son la alta proporcion de pacien-
tes clasificados en el fenotipo B, reflejo del perfil de los pacientes ingresa-
dos durante las primeras semanas de la epidemia en hospitales saturados, la
participacion exclusiva de hospitales espafioles y la alta proporcion de datos
perdidos para varias variables. Los criterios de ingreso hospitalario podrian
ser diferentes en otros paises o en distintos momentos de la pandemia; sin
embargo, las cohortes que utilizamos incluian pacientes con distinta gravedad
de la enfermedad. Algunos sintomas podrian no haber sido notificados por los
pacientes mas graves. Por tltimo, los fenotipos se derivaron y validaron en el
momento del ingreso hospitalario y serian ttiles para la toma de decisiones en
ese momento; si los cambios en la evolucion debidos a la historia natural de
la enfermedad o la influencia de los tratamientos modifican la asignacion del
fenotipo requiere mas estudio. Los puntos fuertes de nuestro estudio incluyen
el uso de cohortes bien caracterizadas, la inclusion de un elevado niimero de
variables de diferentes &mbitos y la validacion externa.

Interpretacion-Conclusion:

Los pacientes ingresados en el hospital con COVID-19 pueden clasi-
ficarse en tres fenotipos que se correlacionan con la mortalidad.

La identificacion de estos fenotipos abre la puerta a investigaciones
futuras sobre distintos mecanismos fisiopatologicos subyacentes a los mis-
mos, pudiendo también ser util en el disefio de ensayos clinicos, dado que
determinados farmacos podrian eventualmente ser eficaces en un fenotipo
y no en otros, asi como para el manejo clinico de los pacientes.
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PREMIO DE LA UNIVERSIDAD DE SEVILLA

“CIRUGIA ELECTIVA POR CANCER COLORRECTAL
EN SEVILLA DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19:
ENSENANZAS DE UNA UNIDAD SANTUARIO”

Autor: Fernando de la Portilla de Juan

RESUMEN:

No cabe la menor duda que la pandemia ocasionada por el virus
SARS-CoV-2 supuso un impacto sin precedentes sobre la actividad qui-
rurgica electiva en nuestros hospitales, superando todas las expectativas a
nivel mundial.

Este aspecto alcanza especial relevancia cuando hablamos de los pa-
cientes con patologia oncologica susceptible de una cirugia curativa y que
no han podido realizarse debido a la inexistencia de recursos sanitarios.

Dentro de las patologias neoplasicas gastrointestinales, quizas sea el
cancer colorrectal en el que mayormente ha impactado la pandemia.

En el afio 2020 en Espaia, la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
(SEOM) estimd que se diagnosticarian 30.000 nuevos casos de cancer de co-
lon y unos 14.000 de recto. (1) De ellos se conoce que hasta un 75% presen-
taran una enfermedad inicialmente susceptible de cirugia. Aunque es dificil
de calcular de forma precisa, si consideramos al menos un periodo de unos
60 dias de cese total o parcial de la actividad, al menos unos 1.200 pacientes,
dejarian de operarse (2). En condiciones normales conocemos que la super-
vivencia de estos pacientes varia si la cirugia se demora mas de 40 dias. (3)

El impacto de la pandemia no fue simétrico, de manera que en Espaiia
hubo zonas con mayor y otras con menor impacto.

Durante la pandemia fueron publicadas numerosas recomendaciones
tanto de &mbito general y como en el particular sobre como se debia ma-
nejarse a los pacientes con cancer colorrectal, llegando a sugerirse, sin
clara evidencia, que en este periodo en que los recursos sanitarios estaban
mermados no deberian intervenirse de forma electiva. (4-5)

Contrario a lo anteriormente expuesto, seria razonable pensar que en
aquellas zonas en la que la tasa de ingresos por enfermos COVID-19 no
fuera tan alta como para provocar el colapso hospitalario, se estableciera
una estrategia de tratamiento preferente de los pacientes con cancer colo-
rrectal, ya que, si son dejados a una evolucion sine die, podria ver empo-
brecido su pronostico.
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En este sentido se habld en ese momento de establecer unidades fun-
cionales que, sometidos a estrictos protocolos, quedaran como referentes
para solventar la patologia neopldsica mas prevalente. Estas unidades reci-
bieron el peculiar nombre de unidades santuarios.

El objetivo de este trabajo inédito ha sido analizar los resultados
de la unidad santuario establecida en el Hospital Universitario Virgen del
Rocio, encargada de realizar cirugia por cancer colorrectal durante la pan-
demia por COVID-19.

MATERIALES Y METODOS

Estudio transversal que analiza a todos los pacientes intervenidos por
la unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio
(Sevilla) durante el periodo comprendido entre el 16 de marzo y el 30 de
abril, que coincidi6 con el estado de alarma decretado en el estado espaiiol.
Esta unidad fue declarada como unidad santuario dia antes de establecerse
el confinamiento a la poblacion y la redistribucion de los recursos sanitarios.

De acuerdo con la incidencia acumulada del COVID-19 a nivel local,
el centro llego a ser clasificado como Fase 111, teniendo en cuenta la dispo-
nibilidad de camas y recursos en cuidados intensivos.

Se incluyeron pacientes con cancer colorrectal (CCR) o lesiones
premalignas tras completar el estudio prequirrgico y neoadyuvancia en
aquellos casos en los que estaba indicado. Durante el periodo a estudio
unicamente se intervinieron los pacientes con el diagnostico previamente
descrito, excluyéndose, por tanto, el resto de patologias.

Todos los pacientes intervenidos durante el estado de alarma siguie-
ron el cribaje COVID-19, entre las 48 a 24 horas antes del ingreso hospita-
lario. Este consistio en una PCR o una tomografia computarizada de torax
24 horas antes de la intervencion, ademas de una encuesta epidemiologica
antes de la admision en el centro. El paciente circuld siempre en un cir-
cuito limpio, y el personal sanitario llevo un estricto protocolo (de higiene,
medidas de distanciamiento y material de proteccion) a la hora de interac-
tuar con el paciente y so6lo un Unico familiar pudo acompanar al paciente
durante el ingreso, siempre y cuando cumpliera las medidas de higiene
socio-sanitaria impuestas para el COVID. Todos los dias se realizaba tanto
apacientes como familiares una encuesta epidemiologica y clinica.

El acto operatorio se llevd también bajo estrictas normas de aisla-
miento -a pesar de conocer que ninguno tenia enfermedad activa- e incluso
se usaron dispositivos para filtrar los aerosoles generados durante la inter-
vencion, tanto por abordaje abierto como laparoscopico.

Se analizaron comorbilidades (factores de riesgo cardiovascular, en-
fermedades hepaticas, respiratorias y renales, hdbitos toxicos y clasifica-
cion ASA), neoadyuvancia, complicaciones postquirurgicas hasta 30 dias,
tipo de procedimientos, estancia hospitalaria, resultados anatomopatolégi-
cos e infeccion intrahospitalaria por coronavirus.
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Todos los pacientes dieron su consentimiento expreso por escrito. El
programa asistencial tal y como se ha planteado, tuvo el visto bueno de las
autoridades sanitarias locales.

El estudio estadistico se ha llevado a cabo utilizando el software es-
tadistico SPSS, version 24 para Mac. Se realiz6 un analisis descriptivo de
las variables.

Las variables categdricas ordinales o nominales se describieron me-
diante el numero de casos en cada categoria, calculando el porcentaje res-
pecto al total.

Las variables cuantitativas continuas se describieron con medidas de
centralizacion y de dispersion: media y desviacion estandar (DS).

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 59 pacientes, 46 de ellos con diag-
noéstico de cancer colorrectal y 13 con polipos irresecables endoscopica-
mente. El 59,3% (35) fueron hombres. La edad media fue de 67,14+ 10,05
afios, con un IMC medio de 27,97+4,52.

Las comorbilidades estudiadas se recogen en la Tabla 1. Cabe destacar
que la mayoria de los pacientes, el 91,5%, fueron ASA 11 (61%) y ASA III
(30,5%). Hubo 1 paciente ASA IV, que, aunque se contraindicd la cirugia
por tener una importante enfermedad cardiaca, tuvo que ser intervenido por
deseo expreso de los familiares. La anemia preoperatoria estuvo presente
en el 34% (fueron sometidos a programa previo de infusion de hierro). La
principal comorbilidad asociada fue la hipertension arterial (55,9%), seguida
de dislipemia en un 42,2%, y diabetes mellitus en un 22%.

El22% (13 pacientes) de las lesiones se localizaron en el recto mien-
tras que el 78% (46 pacientes) restantes se situaban en el colon, siendo
la localizacion mas frecuente el recto (22%) seguido del colon sigmoides
(16,9%). En el 67,8% se realiz6 un abordaje laparoscopico con una tasa de
conversion del 7,5% (3 pacientes).

Se realiz6 anastomosis en 51 pacientes (86,4%), con una tasa de de-
hiscencia de 3,92% (2 pacientes), que requirieron reintervencion y realiza-
cion de una colostomia, ninguno requirié entrada en la unidad de cuidados
intensivos. Un paciente sufri6é una evisceracion, que requirié un nuevo cie-
rre de la herida. Un total de 5 pacientes, presentaron infeccion de herida
quirtrgica; de ellos 2 de tipo incisional-superficial, y en 3 6rgano-cavitaria
(dos correspondieron a los pacientes con las dehiscencias).

Un paciente falleci6 en las primeras 24 horas postoperatorias por des-
compensacion de su patologia cardiaca severa previa (ASA IV y contrain-
dicacion de la cirugia previamente).

En relacion a COVID-19, sélo un paciente (1,69%) presento6 clinica
respiratoria compatible confirmandose el diagnostico con PCR, en el trans-
curso del postoperatorio de una dehiscencia anastomotica. La paciente fue
trasladada a planta de enfermos con COVID presentando una evolucion

294



favorable y siendo alta a domicilio. Se realizo una encuesta epidemiologica
del caso y familiares y se detectd que fue adquirida por tener contacto con
una visita (no declarada) durante el postoperatorio de la reintervencion lo
que provoco la rotura del circuito limpio. El screening mediante test sero-
légico rapido del personal sanitario que atendio a la paciente resultod ne-
gativo. Ningun otro paciente de los ingresados tuvo infeccion. La estancia
hospitalaria media fue de 7,76 dias (DS 8,95)

Cuatro pacientes recibieron neoadyuvancia, 3 canceres de recto en los
que se indico quimio-radioterapia de ciclo largo (50 Gy/28 semanas) que
finalizaron su tratamiento en época COVID y un paciente con metastasis
hepéticas sincronas en el que el comité multidisciplinar indicd quimiote-
rapia sistémica (esquema FOLFIRI) neoadyuvante. Ninguno de estos pa-
cientes tuvo complicaciones debidas al tratamiento quimioterapico, ni a la
cirugia practicada.

En relacion al estudio anatomopatoldgico el estadiaje mas frecuente
en nuestra muestra fue T3 en un 33,9% (20), Nla en el 15,3% (9) y MO
76,3% (45). Los datos perdidos corresponden al nlimero de lesiones pre-
malignas. (Tabla 3). La media de ganglios totales extraidos con la pieza fue
de 21,83 ganglios DS 9,85 mientras que la media de ganglios afectos fue
de 0,76 ganglios DS 1,47.

Tras un mes de seguimiento, ningin paciente present6 sintomatologia de
COVID, ni requiri6 atencion médica por ese motivo. Tres pacientes tuvieron
reingreso en el hospital, 2 para realizar curas de la herida quirtirgica por infec-
cion y 1 paciente para control de un problema hematologico que ya padecia.

DISCUSION

Desde que la World Health Organization (WHO) declarada el estado
de pandemia el 11 de marzo de 2020, mucho se habia escrito sobre el CO-
VID-19 y su trascendencia en la salud.

Se estimo6 que, en todo el mundo, el nimero de pacientes con cancer
colorrectal potencialmente resecable, a los que se le suspendi6 la cirugia
fue cercano al medio millon, teniendo en cuenta que las tasas de suspension
fueron estimadas en torno al 40 %. (6) Estos datos coincidieron con los pu-
blicados por la Asociacion Espaiiola de Coloproctologia en Espafia. (7)

Respecto al tratamiento quirGrgico de los pacientes con cancer en la
pandemia habia muchas preguntas y pocas certezas, en la que incluso se
discutia de la implicacion ética, tanto en atenderlos como no. (8)

Aunque los resultados de varios estudios a gran escala estan por publi-
carse (COVID-SURG y COVID-SURG Cancer) (10), pensamos que hubiera
sido de enorme utilidad para el futuro, que las unidades de cirugia colorrectal
se detuvieran a analizar el impacto que la pandemia tuvo sobre sus enfermos
con cancer colorrectal, con el fin de poder establecer -en caso de encontrar-
nos en una situacion similar a la pasada- una adecuada planificacion local,
priorizando recursos o adoptando programas en el momento adecuado.

295



En la actualidad, hay trabajos publicados defendiendo la importancia
de explorar estrategias para mantener con seguridad el volumen quirirgico
durante e inmediatamente después de los brotes de SARS-CoV-2. E inclu-
s0 ain mas, animan a establecer unidades que no traten en sus instalacio-
nes pacientes con COVID-19 (unidades santuarios para el tratamiento del
cancer colorrectal) y que se dediquen a resolver estos pacientes. (9)

Basandonos en nuestra experiencia, pensamos que el establecimiento
de unidades “santuarios” y circuitos hospitalarios limpios de COVID fue
una opcion valida, aunque no garantizo, como hemos visto, que algin pa-
ciente se contagiase, debido al incumplimiento de las normas de aislamien-
to, por parte de los sanitarios y familiares.

Creemos que el establecimiento de unidades de cirugia colorrectal
con estas caracteristicas, aportan un indudable beneficio, ya que permiten
tratar a pacientes con cancer colorrectal, evitando una demora que en algu-
nos casos podria significar el empobrecimiento de su prondstico.

En este sentido como hemos visto en nuestra serie, ni el nimero de
complicaciones y ni la estancia hospitalaria fue mayor a la esperada en
condiciones normales, y por lo tanto la practica de la cirugia en plena pan-
demia fue posible y segura.

En nuestra opinion fue crucial, como ya se ha recomendado (11), el man-
tenimiento de los programas de rehabilitacion multimodal, ya que permitié
ahora, un alta precoz del paciente. Para ello fue fundamental adaptarlo a las
necesidades de cuidado y distanciamiento que la pandemia nos obligaba.

En conclusion, el establecimiento de unidades santuario es posible y
lo que es mas importante permitié practicar cirugia por cancer colorrectal
de una forma segura.

En el futuro, en el caso de tener un repunte de la pandemia, deberiamos
considerar la creacion de estas unidades, bajo un estricto protocolo asisten-
cial y con una distribucion arquitectural del de un hospital o instalaciones
dispuestas para tal fin. Esto garantizaria que no existiera demora en el trata-
miento de estos pacientes, que de otra manera tendrian que esperar el cese de
la pandemia para ser tratados, con el impacto que tendria en su prondstico.
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“BIOGRAFIA DE CRISTOBAL PERA JIMENEZ 1897-1980.
CRONICAS DE LA CIRUGIA SEVILLANA DEL SIGLO XX, A
TRAVES DE LA VIDA Y OBRA DE UN GADITANO ILUSTRE”

Autora: Alejandra Pera Rojas

RESUMEN

La informacion de esta biografia estd basada en los recuerdos de su
hijos, Carlos y Javier Pera; en dos monografias escritas por el propio Cris-
tobal Pera Jiménez: Reflexiones de un Cirujano®,y La Vida y la Obra de
D. Antonio Cortés*; asi como su ultimo articulo, Apuntes para la historia,
publicado después de su muerte (1980) en la revista Andaluza de Cirugia®;
una Biografia de Pera Jiménez, Cristobal (1897-1980), editada en 2015,
en Universidad de Sevilla. Personalidades*® coordinada por Ramén Maria
Serrera; cartas escritas por contemporaneos (Dr. Enrique Luque (1 octubre
1981), otra del Prof. Grande Covian (12 junio 1971), asi como de Concha
la viuda del Prof. Jiménez Diaz y de Carmela la viuda del Dr. Oliver Pas-
cual (ambas sin fecha); notas recogidas de la sesion necrologica de Cristo-
bal Pera en la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla (ABC de
Sevilla 4 nov. 1980); asi como, recortes de periddicos (“L’Informateur Mé-
dicale” 7 février 1932, y del periddico “Cérdoba” 20 marzo 1970), otros
recuerdos de la familia, y el libro de Pedro Rodriguez Palma, Cronicas
Historicas de Olvera®.

La biografia esta dividida en dos partes y estas, a su vez, en varios
capitulos, en los que se recogen los diversos aspectos de su vida sin
obligarnos a una sistematica cronoldgica: Su época Gaditana, en la que
se detalla su infancia, estudios de bachillerato y medicina, y oposicio-
nes a la Beneficencia Municipal de Sevilla. Y su época sevillana, que
contempla la mayor parte de su vida: primeros pasos; la Guerra Civil;
la Facultad de Medicina y su relacion con el Prof. Cortés Llado; lo que
representd para ¢l el Equipo Quirurgico Municipal de Sevilla, la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla; la Clinica Virgen de los

43. PeraJiménez Cristobal (1976): Reflexiones de un Cirujano. Sevilla: Imprenta Municipal.

44. Pera Jiménez Cristobal (1975) La Vida y la Obra de D. Antonio Cortes. Biografia de un
Cirujano. Sevilla: Publicaciones Universidad de Sevilla.

45. Pera Jiménez Crist6bal (1980): «Apuntes para la Historia» Revista de la Soc. And. de
Pat. Digest., 3 (4), 299-309

46. Pera Madrazo Carlos (2015), «Pera Jiménez Cristébal (1897-1980)» en Ramén Maria
Serrera (ed.) Universidad de Sevilla. Personalidades. Sevilla: Universidad de Sevilla, 473-474

47. Rodriguez Palma Pedro (2009): Cronicas Historicas de Olvera. Ronda: Talleres Grafi-
cos del Sur Ronda S.L.

298



Reyes; la Sociedad Médica de Hospitales de Sevilla; el Ateneo; la Cruz
Roja sevillana; su relacion con las Asociaciones Médicas, especialmen-
te con la Asociacion Espafola de Cirujanos y la Sociedad Espafiola de
Patologia Digestiva, de las que fue Miembro Fundador y de, la tltima,
Medalla de Honor; y de la Asociacion Andaluza de Patologia Digestiva,
de la que fue Miembro Fundador y Presidente de Honor; sus viajes;
y los aspectos de su vida familiar y sus amigos. Y como colofon, se
incluyen reflexiones sobre su forma de concebir la cirugia, tomadas de
sus escritos, mas arriba citados. Y un epilogo en el que se recoge un
resumen de la Sesion Necrologica que tuvo lugar en la Real Academia
de Medicina y Cirugia de Sevilla.

Nos enfrentamos a un personaje fruto de la época y el lugar que le
toco vivir, Cadiz y Sevilla. Ambas ciudades, cargadas de historia, tradi-
ciones peculiares, costumbres y un gran acervo cultural, que dotan a sus
ciudadanos de condiciones y sentimientos esenciales y permanentes, en
otras palabras, imprimen caracter.

El hecho de haber nacido en Olvera (Cadiz) en la calle Cantillo 25 (en
aquel tiempo Sagasta), no tuvo trascendencia, pues alli solo paso tres meses,
aunque se sentia orgulloso de haber venido al mundo en ese pequefio pueblo
de la sierra gaditana.

De su época gaditana cabe destacar que, realizo sus estudios de Medi-
cina, en la facultad gaditana, obteniendo sobresaliente y matricula de honor
en todas las asignaturas. Fue alumno Interno por oposicion en 1917, con el
numero 1, siendo destinado
a la Catedra de Técnica Ana-
tomica que regentaba el Prof.
Fernando Mufioz. Finalizo
sus estudios obteniendo el
Premio Extraordinario de la
Licenciatura, y fue galardo-
nado por su expediente con
la Cruz de Alfonso XII. Una
Orden Honorifica espaiola
establecida por Real Decreto
23 de mayo de 1902, cuya fi-
nalidad era premiar los méri-
tos contraidos en los campos
de educacion, ciencia, cultu-
ra, docencia e investigacion
(el Real Decreto 954/1988 de
2 de septiembre, establece la
refundacion con la Orden de
Alfonso X el Sabio).

Oleo de Clemente del Camino 1945
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En 1921, una vez terminados los ejercicios de licenciatura, marcho
a Sevilla. Alli conocid a Jesus Centeno, fundador de la Federacion Sani-
taria Andaluza en 1916, que le proporciono una colocaciéon como médico
interino en Castafio del Robledo, un pueblecito de la serrania de Huelva.
Al poco tiempo de estar alli, estall6 la guerra en Marruecos, (desastre de
Annual). Fue requerido por la guardia civil para que se incorporara inme-
diatamente a filas en Cadiz, y a su paso por Sevilla se encuentra, casual-
mente, con Manuel Gonzalez Ceferino, vinculado al grupo de Centeno,
que le comunica que se habia convocado por primera vez unas oposicio-
nes para Médicos Numerarios de la Beneficencia Municipal de Sevilla y
que estaba a punto de cerrarse el plazo de inscripcion. Para Cristobal Pera,
estas oposiciones supusieron un cambio en su vida.

El primer ejercicio consistia en la descripcion anatomica de la re-
gion operatoria, tipo de operacion a realizar, eleccion del método y téc-
nica, seguido de la practica del mismo en el cadaver. La expectacion era
grande por ser las primeras que se celebraban en Sevilla gracias a la cam-
pana de la Federacion Sanitaria, y por el prestigio local de muchos de los
que actuaban. Quiso la poca fortuna que el ejercicio que le toco fuese la
ligadura de la arteria pedia, que se prestaba a poco lucimiento; pero aca-
b6 convirtiéndose en la clave de su éxito. Busco la arteria en su lugar y no
la encontré. Pidi6 entonces permiso al tribunal, para disecar ampliamente
la region, pues posiblemente se trataba de una variacion anatdmica —cuyo
porcentaje habia expuesto con todo detalle en la descripcion que habia
hecho previamente a la practica de la ligadura —, y, en ese caso, el vaso
no seria rama de la tibial anterior como sucede normalmente, sino de la
peronea anterior, y, por tanto, no podria encontrarse alli. Esta decision
produjo estupefaccion en los miembros del Tribunal, pero a propuesta
del Prof. Miguel Royo catedratico de Cirugia, se aceptd su suplica. La
expectacion era grande. La diseccion de la region la hizo con destreza
y rapidez, y demostrd como la tibial anterior se deshacia en finas ramas
que no formaban la pedia, que procedia de la peronea anterior. Y lo que
comenzo siendo un aparente fracaso se convirtié en un €xito rotundo, que
le permitié pasar el primer ejercicio con el nimero uno, numero que no
perderia en ninguno de los tres ejercicios restantes, terminando la oposi-
cion como primer clasificado.

El Dr. Blas Tello que era edil del Ayuntamiento y presencio las opo-
siciones, era amigo del recién llegado catedratico de Patologia y Clinica
Quirurgica de la Facultad de Medicina, Antonio Cortés, y conociendo que
este necesitaba un ayudante de clases practicas que se encargase de la ense-
flanza en cadaver de los alumnos de la asignatura de Anatomia Topografica
y Operaciones, —le habia sido acumulada por el traslado a la Universidad
de Valencia del Prof. Tamarit—, le propuso que contratara a Cristobal Pera,
del que habia quedado gratamente sorprendido por sus conocimientos ana-
tdmicos y su destreza en la diseccidn, en el ya comentado primer ejercicio.
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Para Cristobal Pera la relacion con el Prof. Cortés significd su vin-
culo con el Hospital de las Cinco Llagas y con la Facultad de Medicina, y
ese fue el segundo hecho transcendental de su vida.

En 1934, Cristobal Pera se casd con la donostiarra Maria Fermina
Madrazo Aizpitarte, Fini, como ¢l la [lamaba. El matrimonio con Fini fue
otro hecho determinante, pues influyd en alguna de las decisiones im-
portantes de su vida. Efectivamente, durante la Guerra Civil estuvo des-
tinado en el Hospital Militar Virgen de los Reyes situado en el Pabellon
de Chile de la Exposicion Ibero Americana de 1929. Alli fue habilitado
como comandante médico honorario; y cuando el comandante médico D.
Rafael Fiol fue trasladado a Granada —al ascender a teniente coronel—,
Cristobal Pera Jiménez fue nombrado director del Centro. Mas tarde en
1939, al terminar la Guerra, tras la liquidacion del Hospital, se le dio la
posibilidad de continuar en el escalafén militar como comandante mé-
dico honorario, o cancelar su compromiso militar, entregando el carnet
en la jefatura mas proxima. Opto6 por esta ultima opcidn, aconsejado por
su mujer. Posteriormente, en 1943, le ofrecieron la alcaldia de Sevilla y
al rechazar el ofrecimiento, a instancias de su mujer, segiin me cuentan
sus hijos, se nombro alcalde a Rafael Medina Villalonga, que en aquel
entonces era duque de Alcala de los Gazules iure uxoris, por su matrimo-
nio con Victoria Eugenia Fernandez de Cérdoba, y después, cuando esta
hered¢ el ducado de Medinaceli, seria duque de Medinaceli, iure uxoris.

Otro hito importante en su vida fue su vinculo con la Facultad de Me-
dicina de Sevilla y se debi6 a la confianza que deposito en él el Prof. Cortés.

Los dos primeros afos del Prof. Cortés en Sevilla los pasa sin preo-
cuparse por los enfermos privados, ya que su objetivo era la catedra de Ci-
rugia de Barcelona, ante la falta de los medios minimos para la ensefianza
y la practica de la cirugia que se le ofrecieron en Sevilla; Cristobal Pera
que habia sido presentado a Cortés, y era Prof. Ayudante de clases practi-
cas, se convirti6 el verano de 1922, en su monitor y preparador anatomi-
co en extenuantes y largas jornadas de Anfiteatro para la preparacion del
ejercicio operatorio de las susodichas oposiciones, que D. Antonio tenia
firmadas. Las oposiciones se retrasaron debido al recurso administrativo
interpuesto por el Prof. Ricardo Lozano de Zaragoza, que deseaba acceder
por concurso de traslado. El recurso administrativo, como siempre ocurre,
tardo tiempo en resolverse, y aunque el Prof. Lozano no lo gand, las cosas
en Sevilla habian ido cambiando para Cortés —cuyas clases, ya le habian
hecho famoso en la Facultad— que decidié quedarse y renunciar a las opo-
siciones a la catedra de Barcelona.

En 1926, Cristobal Pera fue nombrado, mediante concurso oposi-
cion, Prof. titular. Y, ademas, continud con la ensefianza de la operatoria
en cadaver. En sus funciones de Prof. Titular se ocupaba de la ensefianza
de la Patologia Quirurgica General y de las lecciones que le encargaba D.
Antonio Cortés de la Especial.
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La relacion de Cristobal Pera con la Facultad de Medicina no ter-
minaria como Prof. Titular de Patologia y Clinica Quirurgica, pues fue
nombrado por orden ministerial de 15 de febrero de 1934 Prof. Agregado
de la disciplina y mas tarde secretario de la Facultad.

Particip6 activamente en la ultima fase de las turbulentas relaciones
de la Facultad de Medicina con la Diputacion de Sevilla.

La Facultad de Medicina de Sevilla que comenzd como Escuela
Libre de Medicina, fundada por Federico Rubio en 1868. Y que se trans-
forma en 1910 en Facultad Provincial, y, mas tarde en 1917, en Facultad
Estatal, siempre estuvo sin servicios hospitalarios propios. Eso era una
norma, tanto es asi que cuando Enrique Madrazo*, el primer cirujano que
hizo una colecistectomia en Espana en 1884, dos afios después que Lan-
genbuch (15 de julio de 1882), cansado de no tener servicio hospitalario
en la Facultad de Barcelona, envio una carta al ministro de Instruccion
Publica, renunciando a la catedra y exponiendo sus razones. Sentadas
estas premisas, conviene aclarar que las facultades asi creadas tenian que
realizar su labor en Hospitales Provinciales o Municipales cuya orga-
nizacion no les correspondia, y, ademas, no podian utilizar mas que un
numero limitado de camas. En Sevilla, las cosas no iban a ser diferentes,
y surgid un pleito entre la Diputacion y su Beneficencia Provincial, y, por
otro lado, la Facultad de Medicina. El mismo que se habia planteado en
otras Universidades. EI Real Decreto de 1902 disponia que los servicios
que quedaran vacantes en los Hospitales Provinciales podrian adscribirse
a las catedras de la Facultad de Medicina, de la misma poblacién, una vez
corrido el escalafon del Cuerpo médico de la Beneficencia, para todos
los que a ello tuvieran derecho, y siempre que el Servicio pasara a igual
clinica que el servicio vacante. Como se ve no fueron las Facultades de
Medicina, las que regularon como habia de realizarse la ampliacion, sino
el Estado. Regulaba también el Real Decreto de 1902 que no se podia
desposeer a ningin médico de la Diputacion de su servicio, y que las
peticiones, una vez producida la vacante, las debia de resolver el Claus-
tro por conducto del Magnifico y Excmo. Sr. Rector y por el Excmo. Sr.
ministro de la Gobernacion, y ordenarlo este a la Diputacion, todo en una
época en la que una influencia politica podia conseguir esto facilmen-
te. No obstante estar los mecanismos claros, las relaciones entre ambas
corporaciones eran agrias y tirantes. Durante los afios 1920-23, ante los
fracasos continuos de la Facultad en sus aspiraciones legales, se optd
por la via del “amiguismo”, o de las “gestiones privadas”. Para obviar
estos problemas, en tiempos del General Primo de Rivera, se constituyd
la Junta Técnica Administrativa. Con el advenimiento de la Republica
en 1931, la presidencia de la Diputacion fue ocupada por D. Estanislao

48.). DIAZ DOMINGUEZ. Historia de la Cirugia Biliar en Espafia. (1990). Tesis Doctoral.
Universidad de Cérdoba (dirigida por Prof. C. Pera Madrazo); p. 550 y sig.
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del Campo, catedratico de Fisiologia, y, la Junta, cuya vicepresidencia
correspondia a la Beneficencia Provincial, empez6 a funcionar con regu-
laridad. Es la época en la que se propuso la creacion del Instituto Anatd-
mico. Pero las diferencias volvieron al concluir la Guerra Civil, porque
los afios que dur¢ la contienda fueron de fecunda e intensa colaboracion;
pero al terminar, las aguas volvieron al viejo cauce, aunque no inmedia-
tamente. Hasta 1943, el hambre, la epidemia de tifus exantematico y la
devastacion provocada por la contienda, hicieron que las viejas rencillas
quedasen en segundo plano.

A finales del afio 1943 cesa el sefior Balbontin al frente de la Excma.
Diputacion y es sustituido por don Ramoén de Carranza, marqués de Sotoher-
moso, dimitiendo el Prof. Cortes de la direccion del Hospital y nombrandose
al Prof. Andreu. Aparentemente todo iba bien hasta julio de 1948, fecha en la
que nuevamente surgieron discrepancias. Al no resolverse los problemas, el
presidente de la Excma. Diputacion solicito la intervencion de Cristobal Pera
Jiménez como “mediador”. La primera reunion tuvo lugar en el domicilio de
Cristobal Pera, en Virgenes 28. Y, al fin, la Junta de Facultad acordo aceptar
la propuesta del Presidente y dar por zanjado el asunto.

Paralelamente a su labor en la Facultad, se desarrollo su labor en el
Equipo Quirtrgico Municipal, que a partir de 1976 pas6 a llamarse Centro
municipal de Urgencias. Cristobal Pera fue primero jefe de servicio de Ci-
rugia y posteriormente director, al fallecimiento del Dr. Valencia en 1952,
al tiempo que continuaba su labor como jefe del servicio de cirugia. Alli
se forjo como cirujano y de alli salieron sus primeras publicaciones, pues
el prestigio del Centro era muy alto en abdomen agudo.

Son dignas de mencion la participacion del Centro en “la explosion
de Cadiz”, y en el terrible accidente ocurrido con motivo de “la operacion
clavel”, organizada por el locutor y periodista Boby Deglané, para ayudar
a los damnificados por las inundaciones de Sevilla provocadas por el arro-
yo Tamarguillo. Cuando pidio la jubilacion voluntaria en 1966, después
de cuarenta afos de servicio, le fue concedida la Medalla de Plata de la
Ciudad y La gran Cruz de la Orden Civil de Sanidad.

Su gran repercusion social y profesional le vali6 ser elegido Académi-
co de Numero en la Real de Medicina y Cirugia de Sevilla en 1934. Tomo
posesion del cargo en 1935. Su colaboracion con la Institucion fue muy
intensa. Fue Secretario General durante los afos 1940-41, bibliotecario
del 1942 al 45, vicepresidente de 1946 a 1945 y presidente durante los afios
1952-55. Leyo el “Discurso de Apertura del 242 afio Académico” en enero
de 1942, versando su disertacion sobre “La digestion a través del Tiempo™.
Quizas haya sido uno de los académicos que mas discursos de ingreso
a Numerarios haya contestado, fueron nueve en total; si no incluimos la
presentacion del Académico de Honor Prof. Dr. Alexander Fleming en el
Teatro Lope de Vega el 8 de junio de 1948, en cuyo caso serian diez.
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Otra faceta importante de su vida es su labor en la creacion y de-
sarrollo de la Sociedad Medica de Hospitales de Sevilla. La sociedad se
constituy6 en 1933, pero no inici6 su labor hasta 1934. Fue presidente de
la Sociedad durante los cursos 1955 al 59. Después la Sociedad atravesd
tiempos dificiles, al igual que su revista Hispalis Médica. Cristobal Pera
fallecié antes de ver desaparecer la Sociedad Médica de Hospitales y su
revista.

Fue muy fecunda su labor en la Clinica Virgen de los Reyes. Alli
operd un gran nimero de enfermos, que fueron la base de sus importantes
publicaciones, entre las que cabe destacar, por su interés e importancia, la
“Ponencia a la I Reunion de Cirujanos en Bilbao en 1957”; asi como toda la
parte experimental sobre perros gastrectomizados de su Ponencia de Sao
Paulo y Rio de Janeiro en 1950 “Perturbaciones funcionales del intestino
delgado en los gastrectomizados” (para este fin construyo al fondo de los
jardines de la Clinica una serie de jaulas, que albergaban a los animales
experimentales durante el tiempo que fueron objeto de estudio).

Otro aspecto importante de su vida fue su relacion con el Ateneo de
Sevilla del que llego a ser presidente de la seccion de medicina y Rey
Mago en la Cabalgata que tradicionalmente organiza el Ateneo en Sevilla.

Cristobal Pera se involucré en las sociedades médicas de la época.
Estuvo implicado en la fundacion de la Asociacion Espaiiola de Cirujanos,
y de la Sociedad Espafiola de Patologia Digestiva, de la que fue Miembro
de Honor, y Medalla de Oro. Otras sociedades de las que fue miembro
titular fueron: la Societé International de Chirurgie, de la que fue Delega-
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do por Espaiia, por imposibilidad de hacerlo el Prof. Cortés y representd
a nuestro pais en el Congreso Internacional de Méjico de 1955, por ser el
secretario de la Societé en Espafia. Fue también Fellow del International
College of Surgeons, Miembro de la Sociedad Europea de Gastroenterolo-
gia, Miembro de Honor de la Sociedad Interamericana de Gastroenterolo-
gia, miembro titular de la sociedad de Cirugia del Mediterraneo Latino, de
la Sociedad de Electrologia y Radiologia Médica, y Miembro honorario
extranjero de la Sociedad de Gastroenterologia y Nutricion de Bue-
nos Aires y miembro correspondiente de la Societé de Chirurgie de Lyon
(Francia). Pero quizas, hubo una Sociedad médica a la que dedic6 una gran
atencion en los ultimos anos de su vida, nos referimos a la Sociedad An-
daluza de Enfermedades del Aparato Digestivo de la que fue Miembro
Fundador, presidente y Miembro de Honor. Finalmente, ingres6, también,
en la Sociedad de Médicos Escritores.

Se ha dedicado un extenso capitulo de esta “Biografia” a sus via-
jes, y a su Concepcion de la Cirugia; asi como a su vida familiar y a sus
amigos, estos ultimos de gran categoria como Gregorio Maraifion, Carlos
Jiménez Diaz, Francisco Grande Covian etc., cerrando como epilogo con
la resefia de la sesion necrologica que le organizo la Real Academia de
Medicina y Cirugia

Para terminar, cabria resaltar algunos de sus conceptos quirtirgi-
cos. Dice Cristobal Pera en la segunda parte de Reflexiones de un Ci-
rujano que, “mas de medio siglo de vida médica es realmente mucho
tiempo, sobre todo en estos lustros de mutacion constante de nuestros
conocimientos. Y que, durante los ultimos cincuenta afios de su vida
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como cirujano, esta disciplina ha progresado tan considerablemente,
que las ideas que le han servido de base a sus preceptos de orden practi-
co, y que rigen la justificacion y oportunidad de realizar intervenciones
quirurgicas, han variado”.

Hace referencia a la cirugia anatomopatologica y de las grandes
exéresis, donde todo se subordinaba a la rapidez y al dominio de la
anatomia y de la técnica. Comenta el comienzo de lo que se llamo ciru-
gia fisiologica, que llevo, después, al concepto del Control del Medio
Interno. Nos habla de una cirugia funcional patogénica, cuyo ejemplo
mas claro es el tratamiento de la ulcera duodenal y gastrica; de la ciru-
gia de adaptacion dentro de la cirugia funcional, representada por las
anastomosis bilio-digestivas. Discute el binomio anastomosis bilio-di-
gestivas y reflujo transanastomotico. Y admite que no ve las ventajas de
la anastomosis colédoco-yeyunales con asa desfuncionalizada en Y de
Roux. Finalmente, comenta en la cirugia funcional de sustitucion, los
trasplantes, aunque no llegd a conocer su desarrollo porque la muerte
le sorprendid antes; pero sin embargo nos afirma que ‘“morimos por
etapas y no de una vez”, intuyendo e/ concepto de muerte cerebral, y
concluye el apartado de los trasplantes diciendo que: “hay pues tarea
sobrada para moralistas, investigadores y legisladores”. Dedica tam-
bién unas palabras a la cirugia funcional de reparacion o restauracion,
y comenta que esta cirugia es quizas la mas antigua y la mas moderna.
Termina sus comentarios sobre la cirugia dedicando un apartado al tra-
bajo en equipo y a la especializacion; y comenta que, aunque parezca
paradodjico, la especializacion extremada ha conducido a resucitar la
necesidad del médico general, del general practitioner de los anglosa-
jones. Finalmente, en Apuntes para la historia, su publicacion postuma
(1980), nos habla de lo que ¢I llamo6 “La etapa médico-quirurgica de la
gastroenterologia” de la que fueron personas destacadas Luis Urrutia
Gueretza, Bergareche, Gonzalez Bueno, Moran, Garcia-Barén y ¢l mis-
mo; para terminar, diciendo que la especialidad asi concebida no tiene
cabida hoy dia.

Su contribucion mas importante dentro del campo de la cirugia
biliar quiza sea la introduccidon en Espana de la colangiografia intrao-
peratoria en octubre de 1948, una técnica que aporta junto con la ma-
nometria biliar que introdujo en 1954 “la realidad aumentada” en el
transcurso de la exploracion quirargica de la cirugia biliar, un concepto
muy a la moda actualmente.

Finalmente diremos que un tema que ocupo un lugar preferente en
su atencion fue el estudio de “la fisiopatologia del gastrectomizado”,
que completé mediante un estudio experimental en perros, llevado a
cabo en la Clinica Virgen de los Reyes, como ya se ha comentado.
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RESUMEN

Objetivos: Evaluar las propiedades psicométricas de la version espa-
fiola del instrumento Work Ability Index (WAI) en una muestra de trabaja-
dores de la industria aeronautica.

Meétodos: Estudio metodoldgico de validacion de instrumento de me-
dida. La muestra estuvo constituida por una seleccion intencional de tra-
bajadores de la industria acronautica. Se realizaron pruebas de fiabilidad
(consistencia interna) de validez (factorial, de grupos conocidos y conver-
gente).

Resultados: La muestra estuvo conformada por 233 con una edad me-
dia de 41,55 anos (DE=7,51). Las pruebas de consistencia interna deter-
minaron un o (0,74) y una correlacion item total adecuadas (0,35-0,69). El
analisis factorial confirmatorio realizado para determinar la validez facto-
rial del instrumento determind un buen ajuste para una estructura bidimen-
sional con las subescalas 1, 2 y 7 constituyendo un factor, las subescalas
3 y 5 un segundo y las subescalas 4 y 6 relacionadas con ambos factores.
Respecto a la validez de grupos conocidos, los trabajadores menores de 45
afos (y1=43,3; DE=5,34) mostraron mejor capacidad laboral que mayores
(x2=41,6; DE=5,44), siendo significativa la diferencia de puntuaciones en-
tre estos grupos (U=4226,00; p=0.005) como se esperaba. La puntuacion
total del WALI estuvo altamente correlacionada con la autoevaluacion del
estado de salud por los propios trabajadores (r =0,48; p<0.0001), avalando
la validez convergente del instrumento.

307



Conclusiones: La version espafiola del WAI ha mostrado evidencias
preliminares de una adecuada fiabilidad y validez en trabajadores de la
industria aeronautica.

Palabras Clave

Capacidad laboral, Work Ability Index, Psicometria, Fiabilidad, Vali-
dez, Industria.

Ao largo de todo este documento se utilizara el género gramatical
masculino para referirse a colectivos mixtos, como aplicacion de la ley lin-
giiistica de la economia expresiva. Tan solo cuando la oposicion de sexos
sea un factor relevante en el contexto se explicitaran los géneros.

Introduccion

La pandemia del COVID-19 ha traido cambios sustanciales a traba-
jadores y empresas. Han tenido que adaptarse en tiempo récord a nuevas
condiciones laborales como modificaciones en las medidas de proteccion
colectiva e individual, aumento del teletrabajo y cambios en los horarios
y turnos de trabajo y constantes variaciones en los procesos de trabajo
para cumplir con las recomendaciones y protocolos establecidos por los
gobiernos. Estos cambios en las condiciones de trabajo han impactado
negativamente en la salud y el bienestar fisico y psicoldgico de muchos
profesionales [1].

El concepto de capacidad de trabajo (WA), definido como el grado
en que un trabajador es mental y fisicamente capaz de realizar las tareas
requeridas en su trabajo, implica un equilibrio entre los recursos fisicos y
mentales del trabajador y las demandas laborales [2,3]. La empleabilidad
sostenible requiere mantener y promover la WA en todas las edades y en
todas las circunstancias para evitar el declive y la posible salida temprana
de la vida laboral. La evaluacion de la WA permite analizar e implementar
estrategias para adecuar las exigencias del puesto de trabajo a los recur-
sos de los trabajadores, interviniendo en el mantenimiento del personal
productivo a lo largo de su vida laboral y en la calidad de vida hasta el
momento de la jubilacion.

Se han utilizado diferentes métodos para medir la WA. El instrumento
mas utilizado en salud ocupacional, tanto en la practica como en la inves-
tigacion, es el indice de capacidad laboral (WAI) [2,3]. E1 WAI es un cues-
tionario autoadministrado, un indicador de WA basado en la percepcion del
trabajador sobre su desempefio en términos de demandas laborales, salud
individual y recursos mentales, comparando el equilibrio entre los recursos
personales y las demandas laborales [4]. Esta herramienta puede llevarse a
cabo en la vigilancia de la salud individual y colectiva y permite analizar si
es previsible una reduccion inminente de la WA y qué acciones se pueden
desarrollar para promover la salud de los trabajadores evaluados [4].
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El WAI consta de sesenta items distribuidos en siete subescalas: 1)
WA actual comparado con el mejor de toda la vida (1 item); 2) WA en rela-
cion a las exigencias del puesto (2 items ponderados); 3) Numero de enfer-
medades actuales diagnosticadas por un médico (lista de 51 enfermedades
posibles), 4) La alteracion de la WA estimada debido a enfermedades (1
item); 5) Las bajas por enfermedad durante los Gltimos 12 meses (1 item);
6) El autoprondstico de la WA a dos afios (1 item); y 7) Recursos mentales
(3 items) [4]. Las puntuaciones de cada subescala se suman obteniendo
una puntuacion total que representa la percepcion del trabajador sobre la
capacidad para realizar el trabajo. La puntuacion total podria oscilar entre
7y 49, lo que permitiria clasificar a los trabajadores en cuatro categorias:
deficiente (7-27); moderado (28-36); bueno (37-43); y excelente WA (44-
49) [4]. Estas categorias derivaron de los percentiles 15 y 85 de las puntua-
ciones obtenidas de una poblacion de empleados municipales finlandeses
en 1981, y los puntos de corte resultantes no han cambiado desde entonces
[5]. Sin embargo, numerosos estudios han dicotomizado la puntuacion,
fusionando las categorias deficiente y moderada en ‘WA inadecuada’ (7-
36) y las categorias buenas y excelentes en ‘WA adecuada’ (37-49). Esta
dicotomizacion podria deberse a razones estadisticas, pero también porque
tanto las categorias deficientes como las moderadas son aquellas en las
que el trabajador ya tiene un desequilibrio entre los recursos individuales
y las demandas laborales y, por lo tanto, necesita acciones para restaurar o
mejorar su WA.

La difusiéon internacional del WAI requirié su traduccion, adapta-
cion lingiiistica a las particularidades de la cultura y practica profesional
de cada pais y evaluacion de propiedades psicométricas [6]. En 2020, el
Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo de Espafia publicod
una nota técnica de prevencion para dar a conocer la version espafiola del
WAL entre los profesionales de la salud laboral del pais [7]. Sin embargo,
algunos estudios han evaluado la validez y confiabilidad de la version en
espanol del WAL Bascour-Sandoval et al. [8], evaluaron el desempefio psi-
cométrico en una muestra de trabajadores de un hospital y una universidad
publica y Mateo Rodriguez et al. [9] en trabajadores de la salud con resul-
tados psicométricos adecuados, pero discordantes en cuanto a la estructura
factorial del instrumento. Este debate sobre la dimensionalidad del WAI
también existe en la literatura internacional con versiones del instrumento
en otros idiomas [9,10]. Por lo tanto, las propiedades psicométricas de la
version en espaiiol del WAI deben considerarse preliminares, en espera de
la acumulacion de mas evidencia [7].

Este estudio pretendia contribuir a la construccion de esa evidencia.
Por tanto, este estudio tiene como objetivo evaluar las propiedades psico-
métricas de la version espafiola del WAI en una muestra de trabajadores de
la industria aeronautica en Espaia, sector productivo en el que no han sido
evaluados con anterioridad.
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Metodologia

Se utilizé un diseiio metodologico de validacion de un instrumento
de medicion.

La muestra fueron trabajadores de una factoria de una multinacional
aeronautica en el sur de Espafa, Centro Bahia de Cadiz de la empresa
Airbus, y tenian al menos un afio de antigiiedad en el mismo puesto. La
factoria se dedica a la fabricacion y montaje de componentes acronauticos.
A nivel preventivo, la empresa cuenta con una unidad de Salud Laboral
compuesta por médico y enfermero en las instalaciones que asumen entre
sus funciones, las competencias de vigilancia de la salud. Los participantes
fueron excluidos si tenian limitaciones fisicas (discapacidad visual) o men-
tales (discapacidad intelectual o trastorno psiquiatrico) que les impidieran
completar correctamente el cuestionario. La muestra fue seleccionada por
muestreo no probabilistico consecutivo [11]. Se adopto la regla de la re-
lacion sujeto-item de 10:1 para determinar el tamafio muestral suficiente
[12]. Dado que el instrumento a validar contiene diez items, el tamafio de
la muestra se fijo en 100 sujetos. Sin embargo, la literatura sugiere que
las muestras mas grandes proporcionan estimaciones mas precisas de las
cargas factoriales de cada item y establecen factores mas estables [12,13].
Por lo tanto, se hizo un esfuerzo para maximizar el tamafio de la muestra
y asi obtener participantes por encima de ese tamafio propuesto a priori.

El reclutamiento tuvo lugar entre 2019 y 2022. El trabajador fue cita-
do para una evaluacion periddica de salud segtn el procedimiento habitual
del servicio médico. El profesional sanitario les ofrecia a los trabajadores
participar en el estudio explicando los objetivos y las implicaciones del
estudio y se asegurd de que firmaran el formulario de consentimiento in-
formado.

Se consideraron las siguientes variables e instrumentos:

- Variables sociodemogréaficas: edad (afios) y sexo (masculino, feme-
nino, otro).

- Variables ocupacionales: puesto (Chapista; Montador; Oficinista;
Operario de superplastico; Operario de maquina; Pintor; Plastoquimico;
Técnico de taller; Verificador de calidad, turno de trabajo (mafiana fijo,
tarde fijo, noche fijo, rotatorio sin noches, rotatorio con noches, partido),
experiencia en el puesto (afios).

o Indice de Capacidad Laboral (WAI). Las caracteristicas de este ins-
trumento se han explicado en el apartado de introduccion. Para este
estudio se ha utilizado la traduccion al espafiol propuesta por el
Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo [7].

e Estado de salud percibido: estado de salud percibido en los ulti-
mos doce meses medidos en una escala de Likert de 5 puntos (5:
excelente, 4: muy bueno, 3: bueno, 2: regular, 1: malo) en base a
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la monopregunta “En los ultimos doce meses, ;cémo diria que ha
sido su estado de salud?” Esta pregunta se ha utilizado en la serie
de encuestas nacionales de salud espafolas desde 1987 y, a pesar
de su unica pregunta, se acepta que existe una estrecha asociacion
entre el estado de salud y otras consecuencias de la misma [14].

El WAI se administr6é en formato papel durante el examen de salud
periodico de la vigilancia de la salud. La percepcion del estado de salud
son datos incluidos en una encuesta de salud que los participantes cum-
plimentaran previamente a someterse a las exploraciones del examen de
salud como practica habitual. Los datos sobre variables sociodemograficas
y ocupacionales seran recopilados de las Historias Clinicas Electronicas de
la empresa.

Se utilizo estadistica descriptiva para resumir las variables y pun-
tuaciones de los instrumentos. Las variables cuantitativas se expresan en
términos de resumen (medias y medianas) y dispersion (desviaciones es-
tandar y rangos) y las variables categoéricas en frecuencia y porcentajes. Se
utilizo la prueba Z de Kolmogovov-Smirnov para una muestra con correc-
cion de Lilliefors para evaluar la normalidad de las variables.

La confiabilidad se estimd evaluando la consistencia interna. La con-
sistencia interna se evalué determinando: a) el coeficiente alfa de Cronbach
(), considerado adecuado si el a estaba entre 0,70 y 0,90 [15]. Ademas, se
calcularon los valores que adopta el a al eliminar cada item; b) la correla-
cion item-puntuacion total cuando se elimina el item, calculada mediante
el coeficiente de correlacion de Pearson [16], considerando valores ade-
cuados entre 0,30y 0,70 [17].

La validez se estim6 con base en la evaluacion factorial, de grupos
conocidos y de validez convergente. La validez factorial se probé mediante
un analisis factorial confirmatorio (AFC). Martus et al. [10] evaluaron va-
rias estructuras factoriales del WAI en muestras de trabajadores de diferen-
tes profesiones. Descubrieron que un modelo correlacionado de dos facto-
res con dos cargas de subescalas en ambos factores era el mas apropiado.
El factor 1 estaba compuesto por las subescalas 1, 2, 7, 4 y 6, mientras que
el factor 2 estaba compuesto por las subescalas 3 y 5. Las subescalas 4 y 6
fueron las que se relacionan con ambos factores. En este estudio, se probo
la validez factorial de la version espafiola del WAI, replicando este modelo
sobre los datos obtenidos de trabajadores de la industria aeronautica. Para
AFC, el método de estimacion de maxima verosimilitud y la matriz de co-
varianza entre los items fueron utilizados como entrada para el analisis de
datos. Se utilizaron los indices de ajuste sugeridos por Kline [18] para eva-
luar el ajuste de los datos al modelo propuesto: a) significacion estadistica
de la prueba Chi-cuadrado: si el resultado no es significativo, indica que el
modelo alcanza un ajuste perfecto con los datos observados; b) indice de
ajuste comparativo (CFI): valores > 0,90 son indicativos de un buen ajuste
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[19]; ¢) Indice de Tucker-Lewis (TLI): valores > 0,90 sugieren un buen
ajuste [20]; d) error de aproximacion cuadratico medio (RMSEA): valores
< 0,05 son indicativos de un ajuste excelente y <0,08 de ajuste aceptable
de los datos al modelo [21]; d) raiz cuadrada media residual estandarizado
(SRMR): los valores < 0,05 sugieren un buen ajuste [22].

Para determinar la validez de grupos conocidos, se debe evaluar el
comportamiento del instrumento en grupos que, segun se presume, difieren
en el atributo que mide el instrumento a causa de una caracteristica conocida
[11]. La edad es un factor que modula la WA en multiples estudios [23,24],
encontrando que las personas mayores tienen peor WA o, en otras palabras,
las personas mas jovenes tienen puntuaciones del WAI mas altos. Por lo tan-
to, los participantes se clasificaron en 44 afios 0 menos y 45 afios 0 mas, y se
compararon las puntuaciones WAI entre estos dos grupos mediante la prueba
U de Mann-Whitney. Se considero6 que el instrumento mostraba evidencia de
validez de grupo conocida si esta prueba era significativa.

La correlacion entre la puntuacion global del WAL y el estado de sa-
lud percibido de los trabajadores en los tltimos doce meses se utilizo para
determinar la validez convergente utilizando la estadistica de Spearman. El
WA y el estado de salud percibido se correlacionaron en estudios previos
[10]. La variable estado de salud se transformo en cuantitativa ordinal para
su analisis. Un coeficiente r s > 0,3 indica una buena correlacion [25].

Se otorgd la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion. Los
participantes se ofrecieron como voluntarios y firmaron un formulario de
consentimiento informado. Se asegurd el anonimato y la confidencialidad.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 233 trabajadores aeronauticos. La
tabla 1 muestra en detalle las caracteristicas sociodemograficas y ocupa-
cionales de la muestra. La edad media fue de 41,55 afnos (DE=7,51) y
el 88,4% eran de género masculino. De los nueve puestos incluidos, los
operarios de superplastico fueron los mas representados (23,6 %), segui-
dos de los oficinistas (18,5 %) y los verificadores de calidad (11,2 %).
La experiencia laboral promedio fue de 11,3 afios (DE=10,21). La tabla 2
muestra la distribucion de las puntuaciones del WAI general y de las sub-
escalas para la muestra. Las puntuaciones medias de las subescalas fueron
superiores al 87% de la puntuaciéon maxima posible, excepto la subescala
3, ‘Enfermedades o lesiones diagnosticadas por un médico que padece ac-
tualmente’, en la que la muestra obtuvo el 68,6% de la puntuacion posible.
La tabla 3 muestra que veintinueve trabajadores (12,4%) presentaron ‘WA
inadecuada’. De ellos, 5 (2,1%) fueron clasificados en la categoria ‘WA
deficiente’ y 26 (11,2%) en “WA moderada’. Doscientos cuatro (87,6%)
trabajadores tienen adecuada la WA, siendo 131 (56,2%) clasificados en la
categoria ‘excelente WA’y 71 (30,5%) en ‘buena WA’.
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El valor del a del instrumento completo fue de 0,74, indicativo de
adecuada consistencia interna. Solo la subescala 3 mejoréd minimamente el
a si era eliminado. Respecto a la correlacion item-total todos los items es-
taban en el rango considerado como indicativo de una consistencia interna
adecuada. La tabla 4 informa estos resultados en detalle.

En cuanto a la validez factorial, se realizo el AFC para determinar el
ajuste de los datos al modelo factorial propuesto por Martus et al. (2010)
mantuvo unos indices de ajuste adecuados: Chi-cuadrado (¥2 = 17,38
(p=0,09); CFI =0,98; TLI =0,97; RMSEA =0,05 (IC 90%: 0,00-0,09);
SRMR=0,03. La figura 1 muestra el modelo evaluado con las cargas facto-
riales de cada elemento con el factor o factores que se relacionan y la co-
rrelacion entre factores. Segun Martus et al. (2010), el factor 1, compuesto
por las subescalas 1, 2 y 7, podria denominarse ‘WA y recursos estimados
subjetivamente’, y las subescalas 3 y 5, constituyen el factor 2 “relacio-
nado con la salud-enfermedad’, la subescala 4, (alteracion de la WA esti-
mada debida a enfermedades) y la 6 (pronostico sobre su WA durante los
proximos dos afios), aportan a ambos factores. Todas las subescalas tenian
cargas superiores a 0,40 en sus respectivos factores excepto la subescala 4
que satura el factor 1 (0,27) y la subescala 6 en el factor 2 (0,11). Ambos
factores presentan una correlacion elevada (0,55).

Los trabajadores de 44 afios o menos (X 1 =43,3; DE=5,34) obtu-
vieron puntuaciones mayores y, por tanto, mostraron mejor WA que los
de 45 afios o0 mas (X 2 =41,6; DE=5,44) con diferencia estadisticamente
significativa entre estos grupos (U=4226.00; p=0.005) apoyando la validez
de grupos conocidos.

La puntuacion total del WAI estaba altamente correlacionada con
la autoevaluacion del estado de salud de los propios trabajadores (r s =0,48;
p<0,001).

Discusion

La evidencia aportada por el presente estudio avala la fiabilidad y va-
lidez de la version espafiola del WAI y, por tanto, el uso de este instrumento
en trabajadores industriales aeronauticos. Esta evidencia debe considerarse
preliminar ya que las propiedades psicométricas del instrumento solo pue-
den considerarse establecidas si se mantienen estables en muchos estudios
realizados en diferentes contextos.

Este estudio es la primera evaluacion publicada de la WA de los tra-
bajadores de la industria aeronautica. Por tanto, para comparar estos resul-
tados hubo que consultar estudios realizados en industrias con procesos de
trabajo similares, como la industria de fabricacion de automoéviles. Sélo
se encontraron dos estudios. Un estudio realizado en trabajadores iranies
pertenecientes a industrias petroquimicas y de fabricacion de automoviles
con una edad media de 37,4 anos [26] y WAI medio obtenido de 38,1, algo
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inferior a la media encontrada en este estudio, una puntuacion de 42,87 en
trabajadores con una edad media de 41,55 afos. La distribucion de WA en
categorias mostro que el 36,4% de los trabajadores del estudio realizado en
Iran podrian clasificarse en la categoria de WA inadecuado, que es casi tres
veces mas que los valores reportados por este estudio (12,4%). El otro es-
tudio, Borner, Kerstin et al. [27], realizado en 54 trabajadoras alemanas de
la linea de montaje en la industria automotriz con una edad media de 43,9
aflos, encontrd rangos de WA entre 37 y 43, lo que entra en la categoria de
buen WA. Sin embargo, los autores de este estudio utilizaron una version
corta del WAL Como se puede observar, la heterogeneidad de los estudios
que se originaron en la combinacion de trabajadores de varias industrias,
diferentes distribuciones de género y edad, y el uso de diferentes versio-
nes del WAL dificulta la comparaciéon. Ademas, otros factores como los
diferentes requisitos fisicos y mentales de los puestos, el entorno laboral y
los factores organizacionales, factores culturales y un efecto de trabajador
saludable también podrian ser fuentes de heterogeneidad de los resultados
entre los estudios.

El WAI ha mostrado evidencia de fiabilidad en esta investigacion.
Los valores de a fueron adecuados y similares a otros estudios en otras
muestras en Espafia. Bascour-Sandoval et al. (2020) reportaron un o de
0.75, un valor casi analogo al encontrado en este estudio, que fue de 0,74.
Mateo Rodriguez et al. [9], obtuvo un a de 0,81, valor ligeramente superior
al obtenido entre los trabajadores industriales. En el presente estudio, solo
la subescala 3, “enfermedades o lesiones diagnosticadas por un médico que
padece actualmente”, aumento o ligeramente a 0,76 cuando no es conside-
rada en los célculos. Este hallazgo puede deberse a que esta escala mide la
cantidad de enfermedad presente, no la calidad de la enfermedad. Significa
que un paciente con una sola enfermedad en particular puede tener mucho
mas impacto en un trabajo fisicamente exigente que un trabajador con mas
de una patologia que no afecta el desempefio de sus tareas. Sin embargo, no
se encontrd el mismo hallazgo en el estudio de Bascour-Sandoval et al. [§],
mientras que este aspecto no fue evaluado por Mateo Rodriguez et al. [9].
Por otro lado, los resultados de las correlaciones item-total fueron satisfac-
torios contrario a Bascour-Sandoval et al. [8], quienes reportaron correla-
ciones por debajo de 0,3 para las subescalas 5 y 6. Aunque los resultados
de confiabilidad fueron en general adecuados, se necesita nueva evidencia
para aclarar las discrepancias detectadas en las subescalas anteriores.

En cuanto a la evidencia de validez, se debe enfatizar la discordancia
en la literatura sobre la estructura dimensional del WAI. Aunque inicial-
mente el WAI se considerd un instrumento unifactorial, un estudio mul-
tinacional con una gran muestra de enfermeras europeas encontr6 que el
instrumento era bidimensional en siete de los nueve paises participantes
[28]. Ante este hecho, Martus et al. [10] probo6 varias estructuras dimensio-
nales en un estudio sobre trabajadores alemanes de diferentes profesiones,
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la estructura clasica de un factor y tres estructuras en dos factores, una sin
correlacion entre factores y dos con correlacion entre factores. Este estu-
dio considerd una estructura de dos factores correlacionados con un rol
unico de las subescalas 4 y 6, con cargas en ambos factores, como la mas
adecuada. Esta estructura factorial se evalu6 en nuestros datos y se logra-
ron ajustes similares. En otros estudios desarrollados en Espafia, Bascour-
Sandoval et al. [8] encontraron una estructura de tres factores solo vista
previamente en un estudio brasilefio [29]. El tercer factor estuvo constitui-
do tnicamente por la subescala 7, “Recursos mentales”. Como objecion,
cabe sefialar que los autores consideraron en el analisis los tres items que
componen la subescala y no la puntuacion agregada de los items, algo que
pudo haber alterado la dimensionalidad del instrumento.

Por otro lado, el estudio desarrollado por Mateo Rodriguez et al. [9]
encontraron una estructura bidimensional, con un factor formado por los
items 3,4 y 5y otro por los items 1, 2, 6 y 7. Por tanto, se deberia susten-
tar una estructura bifactorial de la version espafiola del WAI en base a lo
anterior Mateo Rodriguez et al. [9] y los resultados de este estudio. Los
resultados de este estudio podrian contribuir al debate mundial en curso
sobre si el WAI es un instrumento de dos factores. Este debate también
deberia incluir aclarar el papel estructural de las subescalas 4 y 6 ya que
estas subescalas se correlacionan con un factor, el otro o ambos, segtn el
estudio consultado.

Los investigadores han encontrado una relacion negativa razonable-
mente constante entre la edad y la puntuacion WAI [30]. Se esperaba esta
correlacion, sabiendo que existe una relacion positiva entre la edad y la
discapacidad percibida y objetiva. La hipotesis fue que los trabajadores
de 44 afios 0 menos tendrian un mejor WA que los de 45 afios o mas. Los
resultados del presente estudio mostraron puntuaciones medias significati-
vamente diferentes del WAI entre trabajadores jovenes y mayores, lo que
respalda la capacidad del instrumento para detectar las diferencias espera-
das en el constructo entre grupos con diferentes atributos.

WA estaba altamente correlacionada con el estado de salud autoeva-
luado de los trabajadores, lo que respalda la validez convergente del ins-
trumento y confirma que los dos constructos se correlacionaron como se
esperaba. Esta relacion positiva es esperable, dado que el WAI incluye items
que captan las enfermedades diagnosticadas y el deterioro estimado debido a
la enfermedad. Asi, se establece una superposicion conceptual entre el WAI
y las medidas de salud percibida existentes. En multiples estudios se han
encontrado relaciones positivas con otros instrumentos del estado de salud,
como el Cuestionario de Salud SF-12 [9] o el indice General de Salud [28].

Hay varias limitaciones potenciales del estudio que deben discutirse.
La utilizacion de una muestra de conveniencia limita la generalizacion de los
resultados. No se evaluaron todos los aspectos de fiabilidad o validez, ni la
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sensibilidad al cambio del instrumento, que, de ser corroborado, podria utili-
zarse para evaluar la efectividad de las iniciativas gubernamentales y empre-
sariales para mantener, mejorar o restaurar la WA. También seria convenien-
te en nuevos estudios utilizar otra medida de salud percibida mas completa
en la validez convergente, que permita comparar la percepcion de la salud
fisica y mental con las subescalas relacionadas con estos constructos.

Conclusion

La version espaiola del WAI ha mostrado evidencias de fiabilidad y
validez en una muestra de trabajadores de la industria aecronautica, lo que
avala su uso como herramienta de vigilancia de la salud individual y colec-
tiva por parte de los profesionales de la salud ocupacional. Su uso podria
ayudar a conocer el estado de la WA de los trabajadores, posibilitando la
planificacion e implementacion de medidas preventivas, evitando el aban-
dono prematuro de la vida laboral y empresas mas saludables. Este estudio
también contribuye al debate mundial sobre la estructura factorial del WAI,
encontrando en una muestra espafola la misma estructura factorial encon-
trada previamente en otro contexto internacional. Sin embargo, se nece-
sitan mas investigaciones con muestras mas grandes para consolidar los
resultados de este estudio y resolver las discrepancias detectadas en el pa-
pel de algunas subescalas entre otros estudios nacionales e internacionales.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y laborales de la muestra.

Caracteristicas

Edad

Género

Puesto de
trabajo

Turno de
trabajo
(N=214)

Masculino
Femenino
Chapista
Montador

Oficinista

Operario de
superpléstico

Operario de maquina
Pintor
Plastoquimico

Técnico de taller

Verificador de
calidad

Mainana fijo
Tarde fijo

Rotatorio sin noches

Rotatorio con
noches

Partido

Antigiiedad en el puesto

n

206

27

22

35

43

23

55

12

26

82

78

36

17

%

884

11,6

94

150

18.5

34

9.9

39

23,6

52

11,2

383

0,5

364

16,8

79

Media

41,5

11,3

DE

7.5

10,21
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Tabla 2. Distribucion de puntuaciones totales y por subescalas en el

WALI de la muestra.

Subescala

Capacidad laboral actual comparada

con la mejor a lo largo de su vida

laboral (WAI 1)

Capacidad laboral en relacion con las

exigencias del trabajo (WAI 2)

Enfermedades o lesiones
diagnosticadas por un médico que

padece actualmente (WAI 3)

Alteracion de la capacidad laboral

estimada debido a enfermedades

(WAI 4)

Baja laboral por enfermedad durante

el ultimo afio (WAI 5)

Prondstico sobre su capacidad laboral

Rango
posible
0-10

2-10

1-7

1-6

1-5

1-7

durante los proximos dos afios (WAI 6)

Recursos mentales (WAI 7)

Puntuacion total (WAI)

1-4

7-49

8,7

9,0

4,8

5,7

4.4

6,8

3,6

Media

42,87

DE

1,41

1,14

2,12

0,82

0,96

0,96

0,61

5,41

Tabla 3. Prevalencia de categorias de capacidad laboral segiin WAI

en la muestra.

Categorias WAI
en 2 niveles

Adecuada
(37-49 puntos)

Inadecuada

(7-36 puntos)

320

204

29

%

87,6

12,4

Categorias WAI en

4 niveles
Excelente

(44-49 puntos)
Buena

(37-43 puntos)
Moderada

(28-36 puntos)
Deficiente

(7-27 puntos)

131

71

26

%

56,2

30,5

11,2

2

2,1



Tabla 4. Resultados de diversas pruebas de fiabilidad.

Alfa si se
elimina el

Subescala

Capacidad laboral actual
comparada con la mejor a lo largo
de su vida laboral (WAI 1)

Capacidad laboral en relacion con
las exigencias del trabajo (WAI 2)

Enfermedades o lesiones
diagnosticadas por un médico que
padece actualmente (WAI 3)

Alteracion de la capacidad laboral
estimada debido a enfermedades
(WAT 4)

Baja laboral por enfermedad
durante el Gltimo ano (WAI 5)

Pronostico sobre su capacidad
laboral durante los proximos dos
anos (WAI 6)

Recursos mentales (WAI 7)

Correlacion
elemento-total
corregida

0,69

0,61

0,45

0,57

0,36

0,45

0,35

item

0,65

0,68

0,76

0,70

0,73

0,71

0,74
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Figura 1. Modelo evaluado con las cargas factoriales de los elementos
sobre los factores y la correlacion entre ellos. Nota: Las cargas facto-
riales se presentan estandarizadas.
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PREMIO FUNDACION REPETTO

“MODELO INNOVADOR DE UNA UNIDAD DE CALIDAD
COMO HERRAMIENTA DE GESTION DE LA EXCELENCIA
EN CENTROS SANITARIOS”

Autores: Miguel Angel Colmenero Camacho, Marta del Nozal
Nalda, Jestus Carcamo Baena, Mercedes Roman Fuentes, Carmen
Barroso Gutiérrez, Oscar Cruz Salgado y Natalia Casasola Luna.

RESUMEN
1. Introduccion

En este proyecto se expone la organizacion, actividad y resultados
relacionados con la Unidad de Calidad del Hospital Universitario Virgen
Macarena como modelo innovador para la gestion de la excelencia.

La Unidad de Calidad se concibe como un eje vertebral que coordina,
monitoriza y evalta una serie de procesos estratégicos, con objeto de desa-
rrollar las actividades necesarias para la gestion de la calidad asistencial y
promover la mejora continua de la organizacion.

La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud es-
tablece que la mejora de la calidad en el sistema sanitario debe presidir
las actuaciones de las instituciones sanitarias tanto publicas como priva-
das. Define que la infraestructura para la mejora de la calidad del Sistema
Nacional de Salud estara constituida por normas de calidad y seguridad,
indicadores, guias de practica clinica y guias de practica asistencial, el re-
gistro de buenas practicas y el registro de acontecimientos adversos. Esta
ley establece la creacion de organos especializados como la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud, 6rgano dependiente del Ministerio
de Sanidad, y establece asimismo que las comunidades autdnomas garan-
tizaran la calidad de las prestaciones.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud define como
una de sus estrategias acreditar y auditar centros y servicios sanitarios,
incluyendo como objetivos especificos dentro de esta estrategia el evaluar
y acreditar centros, servicios y unidades para la toma de decisiones del
Comité de Designacion de Centros, Servicios y Unidades de Referencia
(CSUR) del SNS, y como uno de sus proyectos la participacion en las ini-
ciativas de la Union Europea (UE) sobre las redes europeas de referencia.
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El III Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
(SSPA) esta basado en la mejora continua y establece estrategias para ga-
rantizar la calidad de los servicios sanitarios publicos andaluces. Tiene li-
neas de accion referentes a ciudadania, profesionales y la organizacién. El
planteamiento implica poner en valor el SSPA y establecer una alianza con
sus profesionales para que sean protagonistas de esta atencion sanitaria
de calidad y se realce el valor de lo publico. En algunas de sus lineas de
accion y objetivos se destacan algunas cuestiones relacionadas con la acti-
vidad desarrollada por la Unidad de calidad como son:

- La implantacién de un modelo de atencion segura del paciente.

- Garantizar que la acreditacion profesional sea un valor en el desa-
rrollo profesional.

- Consolidar y afianzar el modelo de gestion clinica.

- Potenciar y afianzar la evaluacion de los resultados como elemento
dinamizador de la mejora continua.

- Incorporar de manera efectiva la seguridad, como un valor funda-
mental en la practica de calidad de los diferentes equipos profesio-
nales.

- Consolidar la acreditacion de las Unidades como elemento de me-
jora continua y consolidacion del modelo.

- Avanzar en los desarrollos de los procesos asistenciales, como ins-
trumento para el logro de la mejor efectividad y la excelencia en la
gestion clinica.

- Definir un mapa de Unidades de Referencia.

- Potenciar los mecanismos para difundir y compartir conocimien-
to, con grupos de trabajo transversales dentro de la organizacion,
Comisiones clinicas, etc. en todos los entornos asistenciales y de
servicios de Salud Publica.

Andalucia reconoce el derecho de la ciudadania a recibir una aten-
cion segura, siendo por tanto una prioridad en esta organizacion sanitaria.
Desde 2006, la sanidad publica andaluza viene implementando politicas
de seguridad del paciente de forma estratégica o planificada dirigida a dis-
minuir la incidencia de dafios innecesarios en el marco de una atencion de
calidad. Continuando en esta linea, en 2019 se ha publicado la nueva Es-
trategia de Seguridad del Paciente en el SSPA que incide en el avance de la
seguridad en la Organizacion, centrandose en el compromiso y liderazgo,
en el aprendizaje y en la mejora continua; profundiza en la gestion de ries-
gos en los centros asistenciales y en las practicas seguras ya instauradas,
asi como el uso de las tecnologias de la informacion sanitaria en otros as-
pectos destacables e innovadores, y eleva la humanizacion en la respuesta
y apoyo tanto a pacientes como a profesionales.
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Para la implantacion de estas estrategias de calidad y seguridad re-
cogidas en los documentos anteriormente citados, tanto nacionales como
autondmicos, en el Hospital Universitario Virgen Macarena (HUVM) se
ha utilizado como vehiculo a la Unidad de Calidad.

La Unidad de Calidad da soporte al area hospitalaria que abarca
los centros de: Hospital Universitario Virgen Macarena, Edificio Policli-
nico, Hospital Provincial San Lazaro, Centro de Especialidades (C.E.)
Esperanza Macarena, C. E. San Jerénimo, Centro Periférico de Didlisis
y Centros de Salud Mental, asi como las nuevas estructuras hospitalarias
que se van a ir integrando en la estructura asistencial del HUVM en los
proximos meses.

Cuenta para el desarrollo de su actividad con un grupo multidiscipli-
nar de 4 profesionales (con titulaciones de grado en enfermeria y licencia-
dos en farmacia y ciencias quimicas con especialidad en analisis clinicos)
con experiencia, conocimientos en el ambito de la gestion de la calidad y
actitudes orientadas a la colaboracion interprofesional y a la promocion
de la mejora continua. Ademas, a este grupo hay que afiadir la contribu-
cion de los profesionales implicados en el desarrollo de las Comisiones
clinicas, asi como de los grupos de mejora de las unidades acreditadas o
en proceso, y la implicacion del equipo directivo, 1o que constituye una
red de profesionales orientados a la mejora continua de la calidad en la
asistencia prestada.

2. Objetivos del trabajo

El Objetivo general del trabajo fue evidenciar la importancia de las
Unidades de calidad como elemento vértice y transversal que permiten de-
sarrollar y potenciar las actividades necesarias para la gestion de la calidad,
en base a los resultados obtenidos.

La Unidad de Calidad tiene definidos objetivos especificos como:

e Cumplir objetivos de calidad de la Organizacién y del Contrato
Programa.

o Fomentar la cultura de Calidad y Seguridad.

e [mplantar sistemas de identificacion, evaluacion y establecimiento
de planes de mejora.

e Monitorizacién y seguimiento de indicadores de calidad y seguri-
dad que contempla la realizacion de auditorias.

e Normalizar la actividad y disminuir la variabilidad a través de la
protocolizacion de las actividades a realizar.

e [mpulsar la implantacion de iniciativas sobre calidad a través de la
participacion en acreditaciones/certificaciones.
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En la metodologia del trabajo, el tipo de estudio fue un analisis des-
criptivo de los aspectos metodoldgicos del desarrollo funcional de esta
Unidad de Calidad, enmarcandola en una estrategia de investigacion pro-
yectiva, con el fin de asegurar que los procesos asistenciales operen con
mayores niveles de eficiencia y efectividad.

La investigacion proyectiva consiste en la elaboracion de una pro-
puesta de un modelo operativo viable, o una solucion posible a un proble-
ma de tipo practico, para satisfacer necesidades de una institucion o grupo
social. Puede referirse a la formulacion de politicas, programas, tecnolo-
gias, métodos o procesos.

Al ser un proyecto descriptivo, la definicion de indicadores clave
que determinen el impacto es mas complejo, si bien consideramos los
resultados objetivos en los diferentes ambitos incluidos en la cartera de
servicios.

3. Resultados de actividad de la unidad de calidad

Se incluyeron los resultados obtenidos para cada punto (indicadores)
que se detalla a continuacion, en un Anexo adjunto al trabajo presentado en
5 Bloques /dimensiones (Efectividad, Eficiencia, Seguridad, Oportunidad
y Atencion centrada en la Persona)

ANEXO: Resultados relacionados con la actividad de la Unidad de
Calidad y calidad percibida (indicadores)

1. Efectividad.

o 1.1 Gestion de las Comisiones Clinicas Asistenciales
o Actividad de las Comisiones
- N°medio de profesionales participantes

e Distribucion por categoria profesional

e Distribucion por sexo
o N°de reuniones anuales celebradas o N° de objetivos identi-
ficados y % de consecucion o Descripcion de las actividades
mas relevantes
e 1.2 Certificaciones/Acreditaciones
o Modelo andaluz de acreditacion:

- N°y % de Unidades acreditadas
- Niveles de acreditacion de las Unidades acreditadas

- N°de Unidades en proceso de acreditacion
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o Centros, Servicios y Unidades de Referencia del Sistema Na-
cional de Salud (CSUR)

- N° e identificacion de las Unidades de referencia disponi-
bles y afio de su nombramiento
o European Reference Network (ERN)
- N° e identificacion de las Unidades de referencia disponi-
bles y afio de su nombramiento
o Otros modelos/programas
- N°de unidades y/o programas acreditados por otras entidades

2. Eficiencia

e 2.1 Gestion por Procesos (Asistenciales, Lean y Grupos de trabajo)

o Procesos Asistenciales Integrados (PAls)
- N°de PAIs implantados.

o Proyectos de mejora con metodologia Lean en desarrollo
- N°y descripcion de los procesos desarrollados

o Grupos de trabajo
- N°de grupos de mejora activos y principales lineas de trabajo

e 2.2 Gestion de evaluacion y seguimiento de contrato programa y
acuerdos de gestion clinica

o N° promedio de objetivos de calidad y seguridad identifica-
dos en los acuerdos de gestion.

e 2.3 Procesos de Certificacion de Competencias Profesionales
o Asesoria

- N° de profesionales a los que se ha prestado asesoria.
Agendas personalizadas

- N°de certificados solicitados y gestionados
- N°de cursos de formacion realizados
- % de satisfaccion de los alumnos

o Resultados:
- N°de profesionales certificados o en proceso
- N°de profesionales en cada nivel de certificacion

3. Seguridad

e 3.1 Higiene de manos
o Estudios observacionales de Higiene de manos
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e 3.2 Identificacion inequivoca del paciente
o N° de auditorias realizadas

e 3.3 Uso seguro de medicamentos
o N° de auditorias realizadas

e 3.4 Listado de verificacion de seguridad quirargico (LVQ)
o Auditorias realizadas a demanda

e 3.5 Circuito , sistema de notificacion y analisis de incidentes

o N° de notificaciones realizadas
o Tipo de incidentes notificados

e 3.6 Elaboracion de Mapas de Riesgo
o N° de mapas de riesgo disponibles

@ 3.7 Monitorizacion de Indicadores de Calidad y Seguridad del Paciente
o N° de auditorias realizadas

4. Oportunidad

e 4.1 Continuidad de cuidados

o Resultados sobre los indicadores de calidad en la practica en-
fermera:

o Valoraciones iniciales de enfermeria

o Planes de cuidados

o Informe de continuidad de cuidados

o Episodios con registros de Dolor evaluado y reevaluado (DE)
o Episodios con UPP y Valoracion del Riesgo (UPP-VR)

o Registros con Retirada Catéteres Venosos (RCV)

e 4.2 Formacion del personal

o N° de actividades formativas desarrolladas desagregadas por
el ambito de la formacion

® 4.3 Asesoria al Equipo Directivo
o Descripcion de las actividades mas relevantes

5. Atencion centrada en la Persona

e 5.1 Encuestas de Satisfaccion

o N° de encuestas de satisfaccion realizadas desagregadas por
ambito asistencial (hospital y consultas)

o Resultados globales de satisfaccion obtenidos

e 5.2 Colaboracion con el Area de Relaciones Institucionales del
Hospital

o Descripcion de las actividades mas relevantes.
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Valoracién de la calidad percibida de la Unidad de Calidad por parte
de los profesionales del hospital

e N° de profesionales que han contestado a la encuesta.
e Resultados globales de satisfaccion.

e Resultados especificos de acuerdo con los ambitos sondeados en la
encuesta

4. Conclusiones

Después de la trayectoria de la Unidad de Calidad y en base a los
resultados obtenidos, se considera que los resultados han dado respuesta a
los objetivos planteados.

No podemos hacer un analisis comparativo con otros proyectos pues-
to que no se han localizado referencias que permitan hacer esta compara-
cion. Algunas de las limitaciones encontradas en el desarrollo del proyecto
han sido:

- Las dificultades en mantener la estructura de los profesionales de la
Unidad de calidad a lo largo del tiempo.

- Los cambios en las estrategias de la organizacion que han obligado
a realizar cambios en la hoja de ruta a nivel hospitalario.

- Apertura gradual de la cartera de servicios para poder dar respuesta
en tiempo y forma a las necesidades.

- Falta de compromiso de los profesionales en las actividades de me-
jora de la calidad propuestas.

La Unidad de Calidad, en base a los resultados presentados, aporta
un valor afiadido a la calidad de la asistencia prestada. Es indiscutible que
los profesionales del hospital precisan del apoyo metodologico experto de
los profesionales de la Unidad de Calidad para avanzar hacia la excelencia
de la asistencia prestada. Junto a ello, y en vista de todo lo expuesto, se da
respuesta también a objetivos estratégicos y normativos, a nivel autonomi-
co y nacional.
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PREMIO FUNDACION IHP

“LOS ARN NO CODIFICANTES COMO BIOMARCADORES
EN LA LEUCEMIA LINFOBLASTICAAGUDA DE CELULAS
B PEDIATRICA”

Autor: Pedro Medina Vico

RESUMEN

La secuenciacion completa del genoma humano puso de manifiesto
que so6lo un 2% del ADN codifica informacion para proteinas, mientras
que el 98% restante corresponde a ADN no codificante de proteinas. Sin
embargo, parte del ADN no codificante se transcribe para generar los lla-
mados ARN no codificantes. Probablemente, el exponente de ARNs no co-
dificantes mas conocidos y estudiados son los llamados microARNs (~20-
40 nucledtidos), que tienen un papel fundamental en varias enfermedades
humanas. Mas recientemente, ha emergido el interés en biomedicina por
otro grupo de ARNSs no codificantes, definidos como ARNs no codificantes
mayores de 200 nucleétidos (LncARNs). La funcién de biologia de los
LncARNSs alin contintia en estudio, diversas investigaciones los han desve-
lado como reguladores cruciales de la expresion génica debido a su partici-
pacion en las modificaciones postranscripcionales de los mRNA, incluido
el empalme, la edicion, el trafico, la traduccién y la degradacion. No obs-
tante, investigaciones recientes han determinado que estan involucrados
en diversas enfermedades humanas, entre las que se incluyen la leucemia.

La leucemia, que etimoldgicamente significa sangre blanca, debe su
nombre a que se produce como consecuencia de un sobrecrecimiento de las
células blancas de la sangre. Es un tipo de cancer que se caracteriza por la
proliferacion anormal de células sanguineas inmaduras y afuncionales, lo
cual impide y/o entorpece que el cuerpo produzca células sanguineas nor-
males. Las leucemias se pueden clasificar a grandes rasgos seglin su curso
clinico en leucemias agudas, cuando se desarrollan rapido y requieren un tra-
tamiento inmediato o leucemias cronicas, cuando tienen un desarrollo mas
lento. Ademas, frecuentemente se clasifican también segun el tipo celular
que origina la patologia, que puede ser mieloide o linfoide (de células B o T).

Actualmente existe un cada vez mayor numero de estudios que infor-
man de la existencia de IncRNA desregulados que podrian estar relaciona-

330



dos con el desarrollo de leucemia. Por ejemplo, en la leucemia mieloide
aguda (LMA) y la leucemia linfocitica cronica (LLC) se ha reportado que
el IncRNA llamado HOTAIR (ARN antisentido del transcrito HOX) estaba
desregulado y su alta expresion se asocid con una supervivencia reducida.
Otro ejemplo, estudio realizado en la LMA, ha encontrado que la sobre-
expresion de los IncRNAs llamados CCAT1 (Colon Cancer Associated
Transcript 1) y PVT1 (Pvtl Oncogene) se ha asociado con mal pronostico
de la enfermedad.

En la leucemia pediatrica linfocitica aguda de tipo B, el cancer mas
frecuente entre los nifios, la sobreexpresion del IncRNA Ilamado TCL6
(T Cell Leukemia/Lymphoma 6) y codificado en el cromosoma 14, se ha
propuesto como marcador prondstico, ya que se encontrd que los pacientes
que expresaban niveles bajos de TCL6 tenian una supervivencia libre de
enfermedad mas baja que los pacientes que expresaban niveles altos de
TCLG6.

Estos hallazgos son un ejemplo del creciente nimero de estudios que
se estan realizando y que proporcionan las primeras descripciones detalla-
das de los perfiles de expresion de IncRNA en las leucemias y que inten-
tan definir el valor de los IncRNA como biomarcadores para ayudar en la
clasificacion de los subtipos de leucemia, conducir a un mejor diagnostico,
y a una mejor comprension de la enfermedad que permita avanzar en la
clinica.
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PREMIO PROF. ALBERTO VALLS Y SANCHEZ
DE PUERTA

“CONSUMO DE SUPLEMENTOS NUTRICIONALES
ENADOLESCENTES, ASOCIADOS A LA PRACTICA
DEPORTIVA”

Autores: Antonio Eusebio Millan Jiménez, Marta Brenes
Brenes, Rafael Herrera Limones, Manuel Sobrino Toro
y Bartolomé Fernandez Torres.

RESUMEN

Fundamentos: Los adolescentes utilizan los suplementos nutriciona-
les como medio de obtener una rapida mejora del aspecto y del rendimien-
to fisico. Nuestro objetivo es conocer la prevalencia de su consumo en este
grupo poblacional y los factores que lo condicionan.

Método: Estudio prospectivo observacional, mediante encuesta ano-
nima online (23 items) dirigida a alumnos entre 12 y 18 afios de 4 institutos
de ensefianza media de Sevilla y provincia, durante febrero y marzo de
2022. Para el analisis estadistico se han utilizado las pruebas Chi2, t de
Student y ANOVA.

Resultados: Se obtuvieron 625 cuestionarios validos (tasa de respues-
tadel 31,42 %). La edad media fue de 14,24 afos (DE 1,68). E123,68 % de
los participantes afirmaba consumir algin tipo de suplemento nutricional,
siendo mas frecuente el consumo en varones. Los productos consumidos
fueron estimulantes a base de cafeina (21,62 %), proteinas lacteas (13,51
%) y carnitina (27,02 %); el 25 % reconoci6 consumir varios productos
simultaneamente. Solo el 18,24 % recibid asesoramiento por nutricionista
o médico y, adicionalmente el 40,54 % manifestaron no haber leido nunca
la composicion del producto. El consumo estuvo influenciado de forma
significativa por el consejo de familiares y amigos (47,29 %).

Conclusiones: La prevalencia del consumo de suplementos nutri-
cionales en adolescentes alcanza el 23,68 %. Un alto porcentaje de los
adolescentes desconoce su indicacion, composicion y dosis correcta. Para
evitar consecuencias indeseadas deberia limitarse el acceso libre a estos
productos y realizar campafas de informacion que tengan los centros de
ensefianza como un objetivo preferente.
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INTRODUCCION

La actividad deportiva en el adolescente tiene numerosos beneficios
para su salud fisica y favorece las relaciones sociales, por lo que debe
ser correctamente dirigida y/o aconsejada por padres y educadores; ade-
mas, debe acompafiarse de una nutricion e hidratacion adecuadas'?. Para
ello deben tenerse en cuenta la edad, género, medidas antropométricas,
estado de madurez puberal ¢ intensidad del deporte que realizan®* Segtin
la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)’, el equilibrio en el aporte
de macronutrientes no estda muy alejada de la recomendada para la po-
blacion pediatrica no deportista: el 50 % de las calorias deben proceder
de los carbohidratos, el 12-15 % de las proteinas y el 30-35 % de los
lipidos®.

La utilizacion de suplementos deportivos estd ligada habitualmente
a la necesidad de alcanzar rapidamente unos determinados resultados de-
portivos. A esto se une que la adolescencia es un periodo especialmente
sensible debido a los cambios corporales que se experimentan, y no todos
se desarrollan a la misma velocidad ni al unisono en un determinado gru-
po. Estas diferencias hacen a algunos adolescentes especialmente vulnera-
bles a la critica por su imagen corporal y la “necesidad” de conseguir un
aspecto saludable o musculoso en el menor tiempo posible adquiere una
especial relevancia. Estas circunstancias pueden influir en el consumo de
suplementos nutricionales, que conciben como una via rapida para lograr
sus objetivos.

Los suplementos nutricionales asociados a la practica deportiva estan
disefiados para adultos y tienen la finalidad de mejorar el rendimiento, la
masa muscular, la resistencia o la recuperacion tras el ejercicio’®. Entre los
mas utilizados se encuentran la creatina (en cualquiera de sus formulacio-
nes), la cafeina y las proteinas de suero lacteo o “whey protein”. Existen
otros tipos de suplementos, asociados a su consumo durante la practica
deportiva, como hidratos de carbono o soluciones hidroelectroliticas, que
no se consumen diariamente, sino durante el esfuerzo deportivo, y que no
se han contemplado en este trabajo’.

La proliferacion de fabricantes y vias de comercializacion relaciona-
dos con los suplementos nutricionales han aumentado exponencialmente
en los ultimos afos, alcanzando un valor de mercado en torno a 100 billo-
nes de dolares americanos a nivel mundial'®.

La frecuencia de consumo de estos suplementos en adolescentes
que realizan alguna actividad deportiva, bien en su rutina diaria o bien
de una forma profesional, varia entre el 8,2!' y el 58,2 %!°. Hasta donde
conocemos, no existen datos del consumo de suplementos nutricionales
en adolescentes, no vinculados a la practica de deporte federado o profe-
sional, en Espafa.
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MATERIAL Y METODO

Tras obtener el dictamen favorable del Comité Etico de Investiga-
cion Clinica del Area de Gestion Sanitaria Sur de Sevilla (Anexo 1),
durante los meses de febrero y marzo del afio 2022 se ha realizado un
estudio prospectivo observacional, basado en una encuesta online dirigi-
da a los alumnos entre 12 y 18 afios de un instituto en Sevilla y tres ins-
titutos de dos municipios de la provincia. El cuestionario se disefid con
23 preguntas de distintos formatos: multirrespuesta, texto libre y escala
numérica. Una vez obtenida la autorizacion de la Junta Directiva de los
cuatro institutos se procedid a difundir la encuesta. Para ello, mediante
la herramienta Google Forms® de la plataforma de internet Google®
fue transformado en un formulario, que se distribuy6 en forma de QR
para su captacion, incluyendo un link a la encuesta, a través de Google
Classroom®. Esta aplicacion, utilizada en los cuatro institutos, facilit6 la
comunicacién en los centros educativos y nos permitio acceder facilmen-
te a los encuestados.

La participacion ha sido voluntaria y la informacion obtenida ha sido
tratada de forma andnima y confidencial cumpliendo la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia
de los Derechos Digitales.

El analisis estadistico se ha realizado con el programa SPSS 25.0, uti-
lizando la prueba Chi? para las variables cualitativas, t de Student para las
cuantitativas con distribucién normal (test Shapiro-Willks) y ANOVA para
cuantitativas con mas de 2 variables, considerando como estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

La encuesta se distribuy6 a 1.989 alumnos y se obtuvieron un total de
625 cuestionarios validos, 1o que supone una tasa de respuesta del 31,42
%. De ellos 298 fueron varones (47,68 %) y 327 mujeres (52,32 %). La
edad media de los participantes fue de 14,24 afios (DE 1,68), no existiendo
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la edad entre los
consumidores o no de suplementos nutricionales.

De los 625 participantes, 148 (23,68 %) reconocieron consumir algiun
tipo de suplemento nutricional, siendo mas frecuente el consumo en varo-
nes (26,84 %) que en mujeres (20,92 %), con una diferencia estadistica-
mente significativa (p=0,046).

No encontramos relacion entre el consumo de suplementos nutricio-
nales y el tipo de ejercicio que realizan, la dieta habitual, el lugar donde
residen ni la frecuencia semanal de actividad deportiva. Resulta destacable
que, de los 68 adolescentes que reconoce precisar medicacion de forma
habitual, 30 (44,11 %) consumen alguno estos productos (Tabla 1).
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Tabla 1. Factores relacionados con el consumo de suplementos.

TOTAL Consumi- | No .consu- P
dores midores
625 148 477
TOTAL (100 %) | (23.68 %) | (7632 %)
. - 1424 14,13 14,27
Edad media (afios) (DE 1,64) | (DE 1,80) | (DE 1,64) | ™
Hombre 298 80 218
(47,68 %) | (26,84 %) | (73,16 %)
Sexo 0.046
Muier 327 68 259
J (52,32 %) | (20,92 %) | (79,08 %)
.. 122 394
Centro Provincia 516 (23.64 %) | (7635 %)
R ns
educativo ) . 26 83
Sevilla capital 109 (23.85 %) | (76.14 %)
. 27 91
No habitual 118 (2288 %) | (77.11 %)
. . 39 110
Aire libre 149 (2617 %) | (73.82 %)
Deporte ns
19 71
Casa 20 Q1,11 %) | (78.88 %)
. . 63 205
Gimnasio 268 (23.50 %) | (76.49 %)
1-2  veces/se- 246 60 186
mana (24,39 %) | (74,69 %)
fgficvlilgralcclla 3-4 veces/se- 259 64 195 ns
deportiva mana 24,71 %) | (75,28 %)
5-7 veces/se- 120 24 96
mana (20,00 %) | (80,00 %)
.. 74 249
Equilibrada 323 (2291 %) | (77.08 %)
. . 11 37
Hiperproteica 48 (2291 %) | (77.08 %)
Dieta ns
. .. 10 29
Hipocaldrica 39 (25.64 %) | (7435 %)
. 53 162
Selectiva 215 (24.65 %) | (7534 %)
. 36 70
(Recomen- Si 106 (33,96 %) | (66,03 %)
dacién para 0.008
consumo? 12 407
No SI9 1 2157 %) | (78.42 %)
Utiliza medicacion 63 30 38
habitualmente 44,11 %) | (55,88 %)
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Con respecto a quien le habia asesorado para iniciar el consumo de
suplementos, el 8 % no respondieron. La mayoria 39,86 % (n=59) fue
aconsejado por familiares y amigos, el 23,64 % (n=35) por nutricionista o
personal sanitario, el 16,21 % (n=24) por consejos obtenidos de internet y
el 12,16 % (n=18) a través de monitor del gimnasio (Figura 1).

Figura 1. Persona que aconsejé el consumo de suplementos nutricionales

£l mismo No contesta

37

Entrenador
8% Profesianal

18%

El 37,16 % (n=55) de los encuestados no contesto a la pregunta re-
lacionada con el control externo del uso de los suplementos. Unicamente
el 18,24 % (n=27) fue controlado por nutricionista o médico y el 7,4 %
(n=11) por su entrenador, pero la mayoria de los adolescentes (n=55 -37,16
%) no tuvieron asesoramiento (Figura 2).

Figura 2. Control del consumo de suplementos nutricionales

Entrenador No contesta
12% B%

Internet
16%

Familiafamigos
40%

Profesional
24%
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El lugar de adquisicion de los productos no fue revelado por el
35,81 % (n=53). Del resto, la mayoria (n=75 -78,94 %-) adquirio estos
productos en tiendas fisicas, y los demas a través de internet o en su
centro deportivo. De los 148 consumidores, 129 (87,26 %) identificaron
los productos utilizados y, de estos, el 28,68 % (n=37) reconoce utilizar
varios productos a la vez. El 31 % (n=40) consume suplementos con car-
nitina, el 24,80 % (n= 32) estimulantes de cafeina y el 15,50 % (n=20)
proteinas lacteas (Figura 3).

Figura 3. Tipo de suplementos nutricionales consumidos

No contesta
13%

Varios
25%

Proteinas ldcteas
13%

Cafeina

22% Carnitina

27%

El motivo que indujo al consumo de estos suplementos fue general-
mente mejorar el rendimiento deportivo y la recuperacion (n=70 -47,29
%-), el 25,67 % (n=38) para complementar su dieta que consideraban insu-
ficiente y el 12,83 % (n=19) para mejorar su apariencia fisica.

Respecto a la eficacia, 88 encuestados (59,45 %) reconocieron
conseguir el efecto esperado y 18 (12,16 %) reconocieron sentir algiin
efecto negativo. En cuanto a la informacion sobre el suplemento, el
40,54 % (n=60) no habian leido nunca la composicién del producto que
consumian.

DISCUSION

La prevalencia del consumo de suplementos nutricionales en los ado-
lescentes encuestados en este estudio es del 23,64 %. Esta cifra es superior
a la publicada previamente en diversos estudios y mas proxima a la que
se recoge en trabajos publicados en adolescentes que realizan actividad
deportiva profesional!®? (Tabla 2).
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Tabla 2. Porcentaje de consumo de suplementos nutricionales en
adolescentes.

AUIOR | 4SO | PAIS | \;ipcrpyr | PROFESIONAL | DECONSLMO
Smith! 2000 USA 328 No 8.2 %
Metzl" 2001 USA 1103 No 8.8 %
Kayton® | 2002 USA 270 Si 29 %
O’Dea' | 2003 | Australia 78 No 9 %
Bell® 2004 | Canada 333 No 193 %
Hoffman'® | 2008 USA 3248 No 22 %
Petroczi'” | 2008 | Inglaterra 403 Si 28 %
Diehl*® 2012 | Alemania 1138 Si 38 %
Evans" 2012 USA 9417 Si 34 %
Jovanov® | 2019 Varios 348 Si 253 %
Yaguer'® 2020 | Australia 237 Si 58.2 %

Con respecto al sexo, nuestros resultados coinciden con los reporta-
dos previamente!!"'*1>2° ya que su consumo es significativamente mayor
en varones que en mujeres.

Uno de los principales factores que fomentan su consumo es la re-
comendacion de utilizarlos, una influencia que es estadisticamente signi-
ficativa y procede fundamentalmente de familiares y amigos, y en menor
nimero de nutricionistas, personal sanitario, consultas a internet y mo-
nitores de gimnasio. La adolescencia es un periodo vulnerable en cuanto
a la imagen que tenemos de nosotros mismos, y es una fase de nuestro
desarrollo en el que las criticas o halagos pueden tener una influencia muy
relevante. E1 47,29 % de ellos reconocen consumirlos para mejorar el ren-
dimiento deportivo o la recuperacion tras el ejercicio. A esta motivacion se
suma un rasgo caracteristico de la adolescencia: la inmediatez con la que
quieren alcanzar sus metas. Esta urgencia temporal, dirigida a obtener de-
terminados resultados deportivos, puede contribuir a fomentar el consumo
de suplementos nutricionales.

Las opiniones y consejos de personas cercanas, aunque no especialis-
tas en nutriciéon pueden, de forma voluntaria o involuntaria, aprovechar esta
condicién y contribuir de forma decisiva en la ingesta de estos productos.
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En el resto de las variables analizadas (lugar de actividad y frecuencia
en la practica deportiva, dieta habitual o uso de medicacion habitual) no
encontramos diferencias significativas entre el grupo de consumidores de
suplementos y los que no los emplean.

No obstante, resulta llamativo que el 44,11 % de los que reconocen
padecer una enfermedad que requiera medicacion toma suplementos de-
portivos, lo cual puede reflejar la inmadurez asociada a la edad que minus-
valora los posibles efectos secundarios ocasionados al mezclar farmacos y
estos productos®. Asimismo, hasta un 12,16 % de los consumidores reco-
noce que ha experimentado algun efecto no deseado que, en los comenta-
rios libres aportados en la encuesta, fueron relacionados mayoritariamente
con trastornos digestivos.

La adquisicion de estos productos se realiza principalmente en tien-
das fisicas especializadas en su venta, aunque existe un porcentaje elevado
(35,81 %) que no contesta a esta pregunta. Es posible que esta falta de
respuesta esté motivada por que los pudieran estar adquiriendo, de forma
no regulada oficialmente, a través de personas vinculadas a la practica de-
portiva, como entrenadores o monitores. Este fue un aspecto refiejado de
forma reiterada en los comentarios libres de la encuesta.

El consumo de suplementos de creatina fue el mas frecuente en nues-
tra muestra (27,02 %). La Sociedad Internacional de Nutricion Deportiva
se ha posicionado a favor del uso de la creatina a cualquier edad descartan-
do, incluso a dosis superiores a las recomendadas y durante mas de 5 afos
de administracion, la presencia de efectos secundarios®. Suele utilizarse
para mejorar la intensidad de la respuesta muscular en ejercicios repetidos
cortos o de alta intensidad, pero también para mejorar la recuperacion tras
el ejercicio. Suele recomendarse una dosis de carga de 5 gr administrada
cuatro veces al dia durante una 1 semana, equivalente a 0,3 gr/kg/dia. Pos-
teriormente una dosis de mantenimiento de 5 gr al dia durante 2 meses y
un periodo de similar duracion exento de creatina®. No obstante, nuestros
datos no son tranquilizadores en cuanto a una dosificacion correcta, ya que
muchos adolescentes reconocen no leer la informacion del producto y, ade-
mas, quienes les recomiendan su consumo, en su mayoria, no son expertos
en nutricion o personal sanitario. Adicionalmente, entre los encuestados
en nuestro trabajo el 28.68 % de los consumidores reconoci6 tomar varios
productos a la vez, y hay que tener en cuenta que la interaccion con otros
suplementos podria ser perjudicial®.

Los productos derivados de proteinas del suero lactico fueron utili-
zados por el 13,51 % de los consumidores de suplementos. Estos permi-
ten alcanzar la cantidad de proteinas recomendada para un deportista, con
lo que se consigue evitar un consumo desmesurado de carnes o pescados
que, al estar asociados a grasas, incrementarian de forma poco saludable
el aporte de éstas. La Sociedad Espaiiola de Medicina del Deporte asume
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que un deportista puede requerir el doble de la ingesta normal de protei-
nas y alcanzar hasta 1,8 gr/kg/dia. Por ello considera que el uso de su-
plementos con un alto contenido proteico esta justificado’. No obstante,
esta recomendacion atafie a deportistas y no a adolescentes que realizan
deporte con mayor o menor frecuencia. Ademads, habria que ajustar en
esta poblacion la cantidad diaria del aporte en funcion de varios factores:
el peso corporal, tipo y frecuencia de la actividad deportiva, la concen-
tracion de proteinas del suplemento utilizado y las proteinas que la dieta
proporciona. El exceso de proteinas, por una dosis o una duraciéon mayor
de la recomendada, puede ocasionar un aumento en la produccion de me-
tabolitos derivados de la urea, con un potencial dafio metabolico hepatico
o renal. En definitiva, creemos que debe realizarse una indicacion precisa
de estos derivados de proteinas del suero lactico por personal cualificado
y ajustar la dosis y duracion de la indicacion teniendo en cuenta los fac-
tores anteriormente reflejados.

En este sentido es relevante que el control del consumo se realice s6lo
enun 7,4 % (n=11) por su entrenador y en el 18,24 % (n=27) por nutricio-
nista o médico. Estas cifras reflejan un déficit de profesionales cualificados
en el asesoramiento de los adolescentes, muchos federados, pertenecientes
a clubs que compiten en eventos nacionales e internacionales.

Resulta llamativo que un 22,88 % de los consumidores de estos pro-
ductos no practican deporte de forma habitual, y utilizan los suplementos
proteicos para intentar mejorar su aspecto fisico o porque creen que de esta
forma complementan su dieta. Estas afirmaciones muestran tanto el grado
de desinformacion como la influencia que la publicidad y personas cerca-
nas tienen en los adolescentes.

Podria inferirse que el acceso y consumo de estos productos en los
adolescentes estaria facilitado en el entorno de la ciudad. Sin embargo, no
hemos encontrado diferencias en ninguno de los aspectos estudiados entre
los consumidores residentes en Sevilla capital y en los dos pueblos de la
provincia.

En resumen, la prevalencia del consumo de suplementos nutricio-
nales en los adolescentes de nuestro entorno es elevada, alcanzando el
23,68 %. Un alto porcentaje de los adolescentes desconoce la indica-
cidén, composicion y dosis correcta de los suplementos nutricionales, por
lo que consideramos fundamental mejorar su conocimiento y, también,
la formacion de educadores o entrenadores. Las campafias de informa-
cion deben tener los centros de ensefianza y los propios centros de en-
trenamiento como un objetivo preferente. Actualmente los adolescentes
no tienen limitaciones ni dificultades para acceder a estos productos,
y creemos que debe controlarse. Es necesario facilitarles el acceso a
nutricionistas y personal sanitario cualificado para evitar posibles con-
secuencias indeseadas.
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PREMIO DR. ARGUELLES TERAN

“EXPERIENCIA EN EXPLORACIONES ENDOSCOPICAS
DIGESTIVAS DURANTE UN PERIODO DE 6 ANOS EN EL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DE UN CENTRO
PRIVADO PEDIATRICO”

Autores: Zoraima Martinez Martos y
M. de los Angeles Sanchez Castilla

INTRODUCCION

La endoscopia pediatrica ha supuesto un pilar fundamental para el desa-
rrollo de la gastroenterologia pediatrica en los ultimos afios, como herramienta
diagndstica y terapéutica en la practica clinica. El avance en el conocimiento
cientifico, la especializacion técnica y profesional y el rendimiento de la mis-
ma han permitido esta generalizacion del procedimiento realizado cada vez
mas por profesionales con dedicacion pediatrica. La correcta indicacion, la
experiencia del profesional y el estudio de las biopsias condicionan el rendi-
miento de la prueba. Las complicaciones son bajas en condiciones optimas en
las que se contemplan las contraindicaciones, correcta preparacion del pacien-
te, experiencia técnica y en pacientes sin complicaciones, siendo algo mayores
en los procedimientos terapéuticos frente a los diagnosticos.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El objetivo del estudio es conocer y describir las caracteristicas de los
pacientes y las indicaciones de endoscopia oral y colonoscopia en la edad pe-
diatrica en un centro privado con dedicacion a la gastroenterologia pediatrica
y compararlo con lo descrito en la literatura. La relevancia del estudio radica
en el aumento progresivo de la incidencia de patologia digestiva que requiere
de esta técnica. Se pretende evaluar la asociacion entre la sospecha clinica, los
hallazgos macro y microscopicos y analizar la eficiencia del procedimiento
mediante el rendimiento de la técnica y las complicaciones asociadas.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio trasversal descriptivo y analitico, de tipo retros-
pectivo a partir de los registros realizados en un centro pediatrico priva-
do de Sevilla en el periodo entre enero de 2015 y diciembre de 2020. Se
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incluyen pacientes entre 0-18 afios con indicacion y realizacion, por un
gastroenter6logo pediatrico de dicho centro, de endoscopia reglada diag-
noéstica o terapéutica y se excluyen exploraciones de caracter urgente y
registros incompletos. Todas las exploraciones han sido asistidas por un
anestesista que determina el tipo de sedacion y con enfermeria y auxiliar de
quirdfano, realizandose monitorizacion continua de constantes durante el
procedimiento. La preparacion del paciente se indica previamente (ayuno
y en colonoscopia también limpieza coldnica), se aporta informacion sobre
el procedimiento y se entrega el consentimiento informado. Tras la prueba
se monitoriza en una sala de despertar previo al alta valorando si existe
alguna complicacidn y realizando tratamiento si precisa.

Se han analizado datos del paciente (sexo, edad, indicacion, sospecha
diagnéstica, etc.) y de la prueba (localizacion y adecuacion de las biop-
sias, hallazgos macro y microscopicos, etc.) y como criterio de calidad se
han evaluado la tasa de complicaciones y la de intubacion ileocecal. Se ha
realizado una base de datos Microsoft Excel para el registro de los items
y se analizaron los datos con el paquete R version 3.5.3 (“Great Truth”)
y mediante la interfaz R Commander version 2.5-2 (plug-in KMggplot2,
ROC, NMBU) software libre. Se han utilizado estadisticos descriptivos
para las variables y las asociaciones estadisticas se han analizado mediante
test especificos (chi cuadrado o t-Student) con un valor de significacion de
p<0,05.

RESULTADOS

Se incluyen un total de 815 pacientes pediatricos a los que se reali-
zaron exploraciones endoscopicas entre los afios 2015 y 2020 en nuestra
unidad de gastroenterologia pediatrica.

Se realizaron 893 gastroduodenoscopias y 154 colonoscopias en los
6 afios revisados, con una media de 174,5 endoscopias por afo, siendo el
2019 el afio en el que mas exploraciones endoscopicas se realizaron. Se
hace un mayor niimero de endoscopias en nifios a partir de 9 afios. No hubo
complicaciones en ninguna de las endoscopias realizadas.

Las sospechas diagndsticas mas frecuentes en las endoscopias diges-
tivas altas (EDAs) fueron la enfermedad celiaca o EC (32,76%), descartar
patologia en la sospecha de un trastorno funcional (18,9%), enfermedad
por reflujo gastroesofagico o ERGE (13,62%) y esofagitis eosinofilica o
EEO (11,17%). En las endoscopias digestivas bajas (EDBs), la sospecha
diagnostica principal fue la enfermedad inflamatoria intestinal EII (7,85%).

En cuanto a los diagnoésticos finales mas frecuentes, a través de las
exploraciones endoscopicas, en las EDAs tenemos los trastornos funcio-
nales utilizando las EDAs para el despistaje de organicidad (17,55%), EC
(21,23%), gastritis por Helicobacter pylori (9,94%), ERGE (7,48%) y
EEO (6,75%). En las EDBs, EII (3,68%) y polipos (2,21%).

344



La patologia en la que se encuentra un mayor rendimiento diagnosti-
co, siendo de gran utilidad la gastroduodenoscopia para su diagnostico, es
la EC y la gastritis por HP. Igualmente, lo es la EII para las colonoscopias.
Por otro lado, tanto en endoscopias superiores como inferiores, el menor
rendimiento diagnostico se obtiene cuando la indicacion es dolor abdomi-
nal recurrente.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA SUPERIOR

Las indicaciones mas frecuentes para la realizacion de una endos-
copia digestiva superior fueron la sospecha de EC (28,56%) y el dolor
abdominal (24,19%).

En el 45,8% de las endoscopias realizadas se tomaron muestras de los tres
tramos estudiados (esdfago, estomago y duodeno). En el 21,16% solo en duo-
deno, en el 4,82% solo en esofago y en el 1,79% solo en estomago. Tan solo
en 1 de las 893 endoscopias superiores realizadas no se tomd ninguna biopsia.

En la gran mayoria de los casos (72%) se tomaron las muestras necesa-
rias para confirmar o descartar la sospecha diagnostica inicial segiin los sinto-
mas presentados. Sin embargo, en 250 pacientes (28%) se tomaron biopsias de
mas localizaciones de las que se consideraban necesarias inicialmente.

Se concluye, con significacion estadistica (p<0,05), que la toma de
biopsias de forma pautada, tomando mas biopsias que las estrictamente ne-
cesarias segun el protocolo de la patologia sospechada inicialmente, hace
que encontremos mas hallazgos casuales que, en la mayoria de los casos,
comprenden patologias que requieren tratamiento.

Hallazgos macro y microscopicos

En el 47,82% de los casos no se observa ningun hallazgo macrosco-
pico. Del 52,18% restante, el hallazgo mas frecuente fue el aplanamiento o
atrofia vellositaria a nivel del duodeno

A nivel microscopico, igualmente no se obtuvo ningun hallazgo en el
48,6% de los casos. Del 51,3% en los que si se hall6 patologia, el 37,9%
fue EC, 33,5% gastritis y 18,3% EEO.

La concordancia clinica con los hallazgos macro y microscopicos se
mantienen en torno al 50%. Sin embargo, existe una mayor concordancia
entre los hallazgos macro y microscopicos alcanzando el 78,72%.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA BAJA

Las indicaciones mas frecuentes para realizar una EBD fueron el do-
lor abdominal (32,47%), la hemorragia digestiva (31,17%) y la sospecha
de EII (27,27%).

En el 97,4% de los informes revisados no se incluye la preparacion
realizada previa a la prueba. Se realizo ileoscopia en el 59% de los pacientes.
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Hallazgos macro y microscopicos.

No se observo ninguna alteracion macroscopica en el 66,8% de los
casos. Del 33,2% restante, los hallazgos mas frecuentes fueron la existen-
cia de polipos (37,2% de dicho porcentaje) y la presencia de aftas en la
mucosa colonica (33,3%).

En cuanto a los hallazgos microscopicos, las colonoscopias fueron
normales en el 49,35% de los casos. Del 50,65% restante, los hallazgos
mas frecuentes fueron la EIl (34,6%), la hiperplasia folicular linfoide
(30,7%) y la presencia de polipos juveniles (21,79%).

En la mayoria de los casos, no existe concordancia entre la clinica
presentada y los hallazgos macro y microscopicos (64% y 53% respectiva-
mente). Sin embargo, existe buena concordancia entre los hallazgos macro
y microscopicos (85%).

DISCUSION

Las pautas sobre indicacion diagnostica y terapéutica y la practica de
endoscopia se basan en las guias de la Sociedad Europea de Endoscopia
Gastrointestinal (ESGE) y la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pe-
diatrica, Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN). Esto permite estandarizar
la practica y comparar las técnicas en distintos centros donde se realizan.
El objetivo de nuestro estudio es conocer las caracteristicas de los pacien-
tes y las indicaciones, rendimiento y complicaciones asociadas a la en-
doscopia digestiva superior e inferior en el servicio de gastroenterologia
pediatrica de un centro pediatrico privado. Es una poblacién sesgada por
el acceso no generalizado a la atencion privada frente a la publica, en la
que se basan muchos de los estudios publicados, y también por la falta de
representacion de pacientes cronicos complejos y técnicas de urgencia o
terapéuticas distinta a la polipectomia.

Caracteristicas generales, indicacion y diagnéstico

Se observa un aumento del nimero de procedimientos endoscopicos
realizados a lo largo de los aiios, el cual se recoge también en otros estudios.

Las indicaciones para la solicitud de exploraciones endoscdpicas en
este trabajo son similares a las publicadas en otros estudios. En EDA la
indicacion mas frecuente, en la mayoria de las series, es el dolor abdominal
y no la sospecha de EC, al contrario que en este estudio. Respecto a las
colonoscopias, si es el dolor abdominal la indicacion de mayor frecuencia,
seguida por la hemorragia digestiva y la sospecha de EII.

En cuanto a los diagnoésticos finales, en las EDAs, el mas frecuente
es el de EC seguido por la gastritis por HP, coincidiendo con otras series.
Asi mismo, en las colonoscopias, los diagnosticos mas frecuentes son la
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Ell y la hemorragia digestiva asociada a la existencia de pdlipos, tal como
se describe en la literatura.

En nuestro trabajo se concluye, con significacion estadistica, que la
toma de biopsias de forma estandarizada hace que encontremos mas hallaz-
gos casuales que, en la mayoria de los casos, comprenden a patologia que
requiere tratamiento. Esta cuestion también es planteada en otras publica-
ciones donde se habla de la baja correlacion endoscopico-histologica en los
procesos del tubo digestivo lo que haria necesario realizar ambos estudios.

La concordancia clinica con los hallazgos macro y microscopicos en-
contrada en este estudio es algo mayor que la publicada en otros trabajos.

En el estudio que presentamos no se hallé ninguna alteracién micros-
copica en el 48,8% de las EDAs y en el 49,35% de las EDBs. Estos datos
son similares a los reportados en otros estudios.

Criterios de calidad

La identificacion de criterios de calidad va a permitir una mejora en
la atencion al paciente y una evaluacion de la practica clinica. Incluyen el
servicio sanitario prestado, las instalaciones y la rentabilidad del procedi-
miento y tienen que ser medibles. Existe un grupo de trabajo internacional
(PEnQulN) cuyo objetivo es mejorar la calidad de la endoscopia. Se esta-
blecen entre otros como criterio de calidad la tasa de intubacion cecal, in-
tubacidn ileal y preparacion intestinal. En nuestro estudio se incluyé como
registro la tasa de intubacion ileal, que es algo inferior a los estandares
establecidos y lo descrito en estudios previos, debido quizas a la baja ca-
suistica y a que se han incluido exploraciones parciales del colon.

Complicaciones

Es un procedimiento muy seguro en la edad pediatrica, las complicacio-
nes en general son escasas, leves y transitorias, incrementandose en pacien-
tes con patologia previa, factores de riesgo o procedimientos terapéuticos.
En nuestro estudio no se han registrado eventos adversos significativos, esto
se explica porque no se han registrado efectos leves, por el escaso nimero de
procedimientos terapéuticos y pacientes complejos pluripatologicos. Los da-
tos publicados en el registro internacional PEDS-CORI alcanzan una tasa de
complicaciones del 2,3% en endoscopia oral y 1,1% en colonoscopia, ascen-
diendo el porcentaje hasta el 9-10% en polipectomia segun otros estudios. El
registro de las complicaciones es Util para evaluar la practica mejorando la
calidad y para informar al paciente previo al procedimiento.

Limitaciones

Nuestro estudio es prospectivo y los registros no estaban establecidos
y estandarizados previamente por lo que los datos pueden ser incompletos
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o confusos con variabilidad en los datos recogidos en cada historia. Ade-
mas, es un centro tnico con una poblacion sesgada no representativa de la
poblacion total.

CONCLUSIONES

La endoscopia pediatrica ha evolucionado en las ultimas décadas con-
virtiéndose en un procedimiento cada vez mas frecuente, ademas de una
herramienta diagnoéstica segura y eficaz.

Las indicaciones mas frecuentes en nuestra experiencia son el dolor
abdominal y la sospecha de EC para la gastroscopia (aunque se ha obser-
vado un incremento progresivo de sospecha de EEO) y la sospecha de EII
y la hemorragia digestiva para colonoscopia. Las patologias en las que se
encuentra mayor rendimiento diagnostico son la EC, la gastritis por HP y
la EIl y el menor rendimiento diagnostico se obtiene cuando la indicacion
es dolor abdominal. Ambas exploraciones son mas frecuentes en nifios ma-
yores y también mas rentables.

La toma de biopsias de forma estandarizada hace que se incremente el
rendimiento de la prueba ya que la mucosa de aspecto normal no descarta
hallazgos histopatologicos.

Las complicaciones son escasas pero las indicaciones deben ser con-
sideradas y evaluadas criticamente por el pediatra.

A pesar de la generalizacion de la endoscopia todavia sigue existiendo
una falta de consenso en cuanto a las indicaciones, con recomendaciones
con bajo nivel de evidencia. Por ello es importante seleccionar de manera
eficiente las pruebas que se realizan en nifios pequefios y en pacientes con
baja probabilidad previa de resultado positivo, para aumentar el rendimien-
to en nuestros procedimientos y disminuir la aparicion de efectos adversos.
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ABSTRACT

Myopia is a highly frequent ocular disorder worldwide and patholog-
ic myopia is the 4th most common cause of irreversible blindness in de-
veloped countries. Pathologic myopia is especially common in East Asian
countries. Ocular alterations associated with pathologic myopia, especially
those involving the macular area—defined as myopic maculopathy—are
the leading causes of vision loss in patients with pathologic myopia.

High myopia is defined as the presence of a highly negative refractive
error (> -6 to -8 diopters) in the context of eye elongation (26-26.5 mm).
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Although the terms high myopia and pathologic myopia are often used
interchangeably, they do not refer to the same eye disease. The two key
factors driving the development of pathologic myopia are: 1) elongation of
the axial length and 2) posterior staphyloma.

The presence of posterior staphyloma, which is the most common find-
ing in patients with pathologic myopia, is the key differentiating factor be-
tween high and pathologic myopia. The occurrence of staphyloma will, in
most cases, eventually lead to other conditions such as atrophic, traction, or
neovascular maculopathy. Posterior staphyloma is for instance, responsible
for the differences between a myopic macular hole (MH)—with and with-
out retinal detachment—and idiopathic MH. Posterior staphyloma typically
induces retinal layer splitting, leading to foveoschisis in myopic MH, an im-
portant differentiating factor between myopic and emmetropic MH.

Myopic maculopathy is a highly complex disease and current classi-
fication systems do not fully account for the numerous changes that occur
in the macula of these patients. Therefore, a more comprehensive classifi-
cation system is needed, for several important reasons. First, to more pre-
cisely define the disease stage to improve follow-up by enabling clinicians
to more accurately monitor changes over time, which is essential given
the progressive nature of this condition. Second, unification of the current-
ly-available classification systems would establish standardized classifica-
tion criteria that could be used to compare the findings from international
multicentric studies. Finally, a more comprehensive classification system
could help to improve our understanding of the genetic origins of this dis-
ease, which is clearly relevant given the interchangeable—but erroneous—
use of the terms high and pathologic myopia in genetic research.

Summary

Many unanswered questions remain about both high and pathologic
myopia. For example, the mechanism driving the development of posterior
staphyloma remains unclear. Axial length cannot be the only cause given
the existence of reports of patients with staphyloma without high myopia
(Wang et al., 2016) in which changes in collagen fibres surrounding the
optic nerve have been implicated (McBrien and Gentle, 2003). The emer-
gence of newer imaging modalities, such as polarization-sensitive OCT
(Yamanari et al., 2008) and deep-penetrance SS-OCT will allow us to bet-
ter evaluate the sclera and broaden our understanding of the sclera in the
posterior pole of highly myopic eyes.

There are many open questions. Are high and pathologic myopia the
same disease at different stages? Is it a matter of gene penetrance? Are they
two independent diseases? Is the presence of posterior staphyloma suffi-
cient to define high myopia? Given that pathologic myopia is a progressive
disease, what is the first sign? What is the best surgical technique to assess
MTM, given the difficulty and potential complications of surgery?
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Posterior staphyloma plays a key role in myopic maculopathy by in-
ducing anatomic alterations that stretch the tissues of the posterior pole,
leading to traction, atrophy, and CNV. Multimodal imaging is the best ap-
proach to achieving an accurate diagnosis in those patients. The value of
multimodal imaging can be seen in early stage MTM, which can only be
detected by OCT. In addition, the “low” activity of mCNV makes a multi-
modal approach essential. FA is more sensitive than SD-OCT in detecting
mCNV (82% vs. 48.6%) (Leveziel et al., 2013), but combing these two
modalities increases the sensitivity to 97% (Garcia-Layana et al., 2006).
OCTA is another promising imaging technique in retinal vascular diseases,
including mCNV. However, this technology requires further refinement to
improve image quality, to minimize artefacts, and to improve field-of-view
and segmentation in high myopic eyes with thin choroids, thin sclera, and
posterior staphyloma. Aside from imaging studies, the symptoms of myop-
ic patients must also be considered when signs of activity are not evident
on imaging scans.

Myopic CNV often turns into scar tissue (stage 2 disease on OCT
studies). Atrophic changes tend to develop around this scar tissue, thus
leading to stage 3 disease on OCT. Similarly, chorioretinal atrophy will
develop around this lesion, leading to atrophic myopic maculopathy over
time. Chorioretinal atrophy around the regressed neovascular lesion, prob-
ably secondary to RPE damage, is a key factor in the progressive decrease
in BCVA over time (Neelam et al., 2012). There are reports that state that
this atrophy is, in fact, caused by enlarged defects of the Bruch’s membrane
rather than simply chorioretinal atrophy. For this reason, if fibrosis can be
prevented, then BCVA loss due to CNV-related atrophy could be reduced
in the medium to long-term. Currently, new treatments to reduce fibrosis
induction in neovascular AMD are being evaluated in clinical studies. Fu-
ture therapies should focus on preventing subretinal fibrosis, a characteris-
tic feature of the scarring stage in mCNV, where atrophic areas eventually
develop over time, resulting in vision loss. One possible treatment target is
the inhibition of platelet-derived growth factor (PDGF), which is involved
in pericyte loss. This target is interesting because pericytes are a major
source of myofibroblasts, which are critical in the formation of tissue fi-
brosis. A clinical trial evaluated Fovista, an anti-PDGF aptamer (Ophtho-
tech, New York, NY), administered by intravitreal injection in combination
with anti-VEGF drugs for the treatment of neovascular AMD (Jaffe et al.,
2016). Fovista (or similar molecules) could be applied to mCNV to reduce
or prevent scarring, thus avoiding the chorioretinal atrophy that develops
around the scar tissue.

The use of modified ILM peeling techniques will improve outcomes
in MTM. A recent meta-analysis of patients treated with vitrectomy with
or without ILM peeling concluded that although ILM peeling may lead to
better anatomic outcomes, the use of ILM peeling did not result in a sta-
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tistically-significant improvement in BCVA, nor did it lead to fewer com-
plications (Meng et al., 2017). Modified peeling techniques that involve
foveal sparing of the ILM in the centre of the macula have been proposed
to protect Miiller cells, thus reducing the risk of MH while also obtaining
better outcomes (Ho et al., 2014, 2012; Shimada et al., 2012). Compared
to ILM peeling, the inverted ILM flap technique can be used to treat my-
opic MH regardless of the diameter (Mete et al., 2017; Rizzo et al., 2017).
When axial elongation and posterior staphyloma are both present, there is
an increased risk of surgical failure in MH closure (Ohsugi et al., 2018);
the definition of extreme myopia was established as axial length>30 mm,
as studies have shown that surgical results are worse in these eyes (Arias et
al., 2015; Nadal et al., 2012).

Macular buckling (SCHEPENS et al., 1957), performed alone or in com-
bination with pars plana vitrectomy, facilitates foveal attachment (success rates
range from 25% to 100%) but may induce some complications (Alkabes and
Mateo, 2018). Combining macular buckling, vitrectomy, and ILM peeling has
shown promising results in refractory cases (Ma et al., 2017).

Two mechanisms contribute to scleral deformation: elasticity and
creep (Lewis et al., 2014). Elasticity refers to a reversible, instantaneous
deformation associated with a change in an applied stress. By contrast,
creep refers to a time-dependent deformation associated with a constant
applied stress. Intraocular pressure can provide a constant applied stress to
scleral collagen fibres. Scleral collagen exhibits a relatively annular organ-
ization around the optic nerve and macular area, which are the areas most
susceptible to expansion under the constant force associated with normal
intraocular pressure (McBrien and Gentle, 2003). Myopic eyes exhibit re-
duced scleral rigidity compared to emmetropic and hyperopic eyes (Ser-
gienko and Shargorogska, 2012). In preclinical models, inhibition of col-
lagen crosslinking augments the degree of induced myopia (Mcbrien and
Norton, 1994). A number of different approaches have been used to induce
scleral collagen crosslinking with the goal of increasing scleral rigidity
to reduce expansion of the vitreous cavity (Babar et al., 2015; Liu and
Wang, 2013; Stewart et al., 2009; Trier et al., 1999; Wollensak et al., 2003;
Wollensak and Iomdina, 2009; Wong et al., 2012). Depending on the treat-
ment parameters, some of these methods have been associated with retinal
toxicity (Zhang et al., 2013) or discoloration of the sclera (Liu and Wang,
2013). Non-selective crosslinking may damage collagen components of
blood vessels supplying the choroid and outer retina (Elsheikh and Phil-
lips, 2013). Given that scleral thinning in high myopia is most pronounced
in the posterior pole and peripapillary retina (Curtin et al., 1979), treatment
should probably be directed at the sclera overlying the area centralis; how-
ever, one preclinical study suggested that equatorial treatment might be
effective (Dotan et al., 2014) Scleral myofibroblasts, which may also in-
fluence scleral mechanical properties (Phillips and McBrien, 2004), might
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also be damaged with this approach. Transscleral solute diffusion and hy-
draulic conductivity are altered by crosslinking (Stewart et al., 2009), and
it is not clear what effect this change might have on ocular health.

Cell-based therapies might be useful to stabilize scleral tissue bio-
mechanics (Janowski et al., 2015). Scleral fibroblasts seem to play a crit-
ical role in modulating scleral biomechanical properties (McBrien, 2013;
McBrien and Gentle, 2003). Scleral fibroblast transplants might provide
a means to stabilize scleral biomechanics without the attendant risks of
altered scleral diffusion properties, retinal or blood vessel damage; more-
over, such a procedure would be quite simple, similar to retrobulbar fibro-
blast injection. Shinohara et al. used this technique experimentally, suc-
cessfully reinforcing the sclera of rats using newly synthesized collagen
fibrils, thereby reducing axial elongation and the risk of myopia (Shinohara
et al., 2018).

At present it is not known whether there are genetic differences be-
tween high and pathologic myopia. Some authors suggest the existence of
a pathological difference between the high myopia induction phase and
the development of myopic maculopathy that may be mediated, at least in
part, by genetics. Treatments targeting CCDCI02B may thus prevent the
development of myopic maculopathy and blindness, even after the patient
has developed high myopia (Hosoda et al., 2018).

Determination of the genetic basis of myopic maculopathy could lead
to the development of new strategies to prevent myopia-induced low vi-
sion and blindness. It is important to clarify whether myopic maculopathy
is an inevitable consequence of high myopia or if these are independent
processes with their own genetic and environmental influences. New stud-
ies, with larger sample sizes from a range of different populations and eth-
nicities, would help us to better understand myopic maculopathy and to
better estimate possible responses to novel therapies. New experimental
models of posterior staphyloma and chorioretinal atrophy may also be a
promising approach to broadening our understanding (Cases et al., 2015).

In the introduction to the present document, we noted the clear need
for a simple, universally-accepted classification system for myopic mac-
ulopathy that could be used in future studies to ensure comparability. Al-
though the current classification system for atrophic myopic maculopathy
(Ohno-Matsui et al., 2015) is well-suited to identify the various stages of
atrophy, it is insufficient, in our opinion, because it fails to account for the
tractional component and also considers mCNV as a “plus sign” only.

Several simple, practical classification systems are currently used
to classify many eye diseases. For example, the pterygium classification
system shown below (Table 3) is quite simple, and the most important
characteristics of the disease can be easily coded using only three letters
(Pastor-Vivas et al., 2011). In this system, a hypertrophic pterygium in-
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vading 3.5 mm of the cornea and covering 6.1 mm of limbus would be a
T3C2L3. Other fields, most notably oncology, also use relatively simple
classification systems, with the TNM cancer staging system being one of
the best examples (Gospodarowicz et al., 2004)

We believe that a similar classification system would be useful in
myopic maculopathy. Such a system would integrate some of the currently
existing classification systems (Ohno-Matsui et al., 2015), but would in-
clude tractional and neovascular components, which play a highly relevant
clinical role.

The main classification systems currently available the following:
e Foveoschisis: extension. (Shimada et al., 2013)(Table 2).

e Foveoschisis: layers involved (Fujimoto et al., 2010; Ceklic et al.,
2017)(Table 4)

e Atrophy (Ohno-Matsui et al., 2015)(Table 5)

We propose a new system based on three key factors: atrophy (A),
traction (T), and neovascularization (N), which we call the ATN classifica-
tion system. This system would include the three most important myopic
alterations, thus allowing classification in a simple, systematic manner that
is both easy to apply and understand. This proposed classification system
does not make any changes to the current atrophy classification, but it does
include new proposals for the classification of the tractional and neovascu-
lar components, as follows (Table 6).

For example: a patient with patchy atrophy, foveal tractional de-
tachment without MH, and a CNV scar would be classified as A3T3N2s.
Precisely defining the stage of myopic maculopathy would allow for a bet-
ter follow-up and would help to unify clinical findings for research purpos-
es (Figure 25). Changes of a patient’s ATN classification with time would
give us information about the course and evolution of the disease and its
natural history. Currently, our group is carrying out a study to verify the
value of this proposed classification system and to determine the inter-ob-
server correlation and potential applications.
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DONACIONES

Se hace constar que en 2018 el académico de numero Dr. Fernando
Saenz Lopez de Rueda dono a la Academia un cuadro con el fin de cubrir
el hueco dejado por el robo de la Virgen del Populo, ocurrido en 2016. Se
trata de un antiguo lienzo al 6leo, de autor desconocido, que representa una
escena de la mitica batalla de Clavijo con Santiago a caballo como figura
central.

La Academia agradece el generoso gesto del Dr. Saenz.
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RECONOCIMIENTOS Y DISTINCIONES
OTORGADOS A MIEMBROS DE NUESTRA
CORPORACION

El 8 de enero fue condecorado el Dr. Jesus Castifieiras Fernandez con
la Cruz del Mérito Aerondutico con Distintivo Blanco, a propuesta de la
Direccion de Ensenanza del Ejército del Aire.

El 4 de marzo fue nombrado el Dr. Alberto Garcia-Perla Garcia presi-
dente de la Asociacion Andaluza de Cirugia Oral y Maxilo-Facial, durante
la celebracion de su XVI Congreso.

El 19 de abril el Dr. Jesus Castifeiras Fernandez ingres6 como acadé-
mico correspondiente de la Real Academia de San Romualdo de Ciencias,
Letras y Artes de San Fernando, con el discurso “La Regia Sociedad de
Medicina y otras Ciencias: Academia fundada en 1693”.

En el 28° Congreso de la Sociedad Espafiola de Trasplante Hepati-
co (SETH) celebrado los dias 27-29 de abril de 2022 en Santander, fue
nombrado presidente de esta Sociedad, para el periodo 2022-25, nuestro
académico numerario Dr. Francisco Javier Bricefio Delgado. Al mismo
tiempo ha sido designado como delegado europeo para la acreditacion de
las Unidades de Trasplante Hepatico espafiolas.

El 13 de junio cumplié 100 afios nuestro compaiiero el Dr. Jacinto
Maqueda Dominguez, académico correspondiente. Con tal motivo en el
Pleno Extraordinario del 2 de junio se acord¢ felicitarlo y una comision
se persono en su domicilio a tal efecto en el dia de San Antonio de Padua.

El 7 de octubre ingres6 como académico numerario en la Academia
Iberoamericana de La Rabida, D. Miguel Cruz Giraldez, académico co-
rrespondiente de la RAMSE. El acto se celebro en el Ateneo de Sevilla en
sesion publica y solemne, con el discurso La modernidad juanramoniana.
A proposito del “Diario de un poeta recién casado”.

El 12 de octubre se le impuso la Cruz con Distintivo Blanco de la Or-
den del Mérito de la Guardia Civil al Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez.

El 15 de octubre, en la conmemoracion de San Lucas, patron oficial
del RICOMS se hizo la entrega de distinciones a colegiados médicos ilus-
tres de 2022: Dr. D. Federico Argiielles Martin (Médico Ilustre Docente),
Dr. D. Juan Maria Ledn Asuero (Médico Ilustre Médico Asistencial Cor-
porativo), Dr. D. Ismael Yebra Sotillo (Médico Ilustre Humanista a Titulo
Postumo). Premio Galeno del RICOMS en su modalidad individual, Dr. D.
Julio Sanchez Roman.
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La Sociedad Mexicana de Gastroenterologia concedi6 a nuestro aca-
démico correspondiente, D. Federico Argiielles Arias, la Medalla Fran-
cisco Esquivel Rodriguez, por su activa colaboracion con dicha Sociedad
Latinoamericana. También la Sociedad Andaluza de Patologia Digestiva le
ha concedido la Medalla de Oro en diciembre de 2022.

El 22 de diciembre se rotuld con el nombre “Jardin Dr. Ismael Ye-
bra” la plazoleta que hay delante la parroquia de San Isidoro de Sevilla,
en homenaje a nuestro académico fallecido en 2021. Asistieron numerosa
personalidades y amigos del Dr. Yebra, entre ellos los dos arzobispos de
Sevilla, el alcalde y los presidentes de las Academias de Buenas Letras y
de Medicina.

357



COMPOSICION ACTUAL DE LAACADEMIA

JUNTA DE GOBIERNO

Presidente: Excmo. Sr. Dr. D. Carlos A. Infantes Alcon
Vicepresidente: [Imo. Sr. Dr. D. Blas Rodriguez de Quesada Tello
Secretario General: [lmo. Sr. Dr. D. Federico Argiielles Martin
Vicesecretario: IImo. Sr. Dr. D. Miguel Angel Muniain Ezcurra
Tesorero: Ilmo. Sr. Dr. D. Enrique Poblador Torres

Bibliotecario: Ilmo. Sr. Dr. D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-
Laulhé

Conservador: IImo. Sr. Dr. D. Pedro de Castro Sanchez

Vocal: Ilmo. Sr. Dr. D. José Antonio Milan Martin, con la colabora-
cion especial del Ilmo. Sr. Dr. D. José Pefia Martinez

ACADEMICOS DE HONOR
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Sir Alexander Fleming (7)

Excmo. Sr. Dr. D. Carlos Jiménez Diaz (F)
Excmo. Sr. Dr. D. Gregorio Maraién y Posadillo ()
Excmo. Sr. Dr. D. Teofilo Hernando Ortega ()
Excmo. Sr. Dr. D. Hermenegildo Arruga Lir6 (1)
Excmo. Sr. Dr. D. Severo Ochoa de Albornoz (1)
Excmo. Sr. Dr. D. Manuel Lora Tamayo ()
Excmo. Sr. Dr. D. Federico Mayor Zaragoza
Excmo. Sr. Dr. D. Demetrio Sodi Pallarés (1)
Excmo. Sr. Dr. D. Ramoén Castroviejo Briones ()
Excmo. Sr. Dr. D. Valentin Matilla Gomez (7)
Excma. Sra. Dra. D*. Ann Martin Graybiel
Excmo. Sr. Dr. D. Diego Figueras Aymerich ()
Excmo. Sr. Dr. D. José de Palacios Carvajal (1)
Excmo. Sr. Dr. D. Joaquin Barraquer Moner (T)
Excmo. Sr. Dr. D. Luis Rojas Marcos de la Viesca
Excmo. Sr. Dr. D. Manuel Cruz Hernandez
Excmo. Sr. Dr. D. Pedro Brugada i Tarradellas
Excmo. Sr. Dr. D. Ramiro Rivera Lopez

Excmo. Sr. Dr. D. Cristobal Pera Blanco-Morales
Excma. Sra. Dra. D?. Maria Isabel Polanco Allué¢



ACADEMICOS HONORARIOS

Excmo. Sr. Dr. D. Manuel Losada Villasante
Excmo. Sr. Dr. D. Javier Aracil Santonja
Ilmo. Sr. Dr. D. Angel Martinez Sahuquillo

ACADEMICOS DE ERUDICION

- Ilmo. y Rvdo. Fray Serafin de Ausejo (1), Teologia

- IImo. Sr. D. Jesus de las Cuevas Velazquez—Gaztelu (), Literatura

- Excmo. Sr. D. José Hernandez Diaz (1), Historia del Arte

- Excmo. y Rvdmo. Fray Carlos Amigo Vallejo, Cardenal Arzobispo de
Sevilla (1), Teologia

- Excmo. Sr. D. Manuel Olivencia Ruiz (1), Jurisprudencia

- Ilma. Srta. Dfia. Rosario Parra Cala, Ciencias Bibliograficas

- Excmo. y Rvdmo. D. Juan José Asenjo Pelegrina, Arzobispo de Sevi-
lla, Teologia

ACADEMICOS DE ERUDICION ELECTOS

- D. Jestis Miguel Palomero Paramo, Historia del Arte
- Excmo. Sr. D. Pedro Gonzalez-Trevijano Sanchez, Jurisprudencia

ACADEMICOS DE NUMERO

- [lmo. Sr. Dr. D. Carlos Pera Madrazo. T.P. 20 de octubre de 1983

- Excmo. Sr. Dr. D. Jaime Rodriguez Sacristan. T.P. 13 de diciembre de 1987
- [lmo. Sr. Dr. D. José Rojas Rodriguez. T.P. 13 de noviembre de 1988

- llmo. Sr. Dr. D. José Luis Serrera Contreras. T.P. 4 de marzo de 1990

- Excmo. Sr. Dr. D. Pedro Sanchez Guijo. T.P. 7 de octubre de 1990

- Excmo. Sr. Dr. D. Benito Valdés Castrillon. T.P. 20 de diciembre de 1992

- IImo. Sr. Dr. D. José Antonio Duran Quintana. T.P. 17 de diciembre de 1995
- Ilmo. Sr. Dr. D. Carlos Martinez Manzanares. T.P. 30 de mayo de 1999.

- [Imo. Sr. Dr. D. Blas Rodriguez de Quesada Tello. T.P. 21 de noviembre
1999

- [lmo. Sr. Dr. D. Fernando Saenz Lopez de Rueda. T.P. 27 de abril de 2002
- IImo. Sr. Dr. D. Juan Bautista Alcafiiz Folch. T.P. 23 de noviembre de 2002
- Excmo. Sr. Dr. D. Carlos Infantes Alcon. T.P. 28 de noviembre de 2004

- IImo. Sr. Dr. D. Francisco Morote Jurado. T.P. 3 de abril de 2005

- [Imo. Sr. Dr. D. Ignacio Gomez de Terreros Sanchez. T.P. 22 de junio de
2008
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- [lmo. Sr. Dr. D. Antonio Pifiero Bustamante. T.P. 19 de octubre de 2008

- [lmo. Sr. Dr. D. José Maria Rubio Rubio. T.P. 12 de diciembre de 2010

- Excmo. Sr. Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez. T.P. 10 de abril de 2011

- [lmo. Sr. Dr. D. Juan Sabaté Diaz. T.P. 4 de marzo de 2012

- [lmo. Sr. Dr. D. Jesus Loscertales Abril. T.P. 7 de octubre de 2012

- [lmo. Sr. Dr. D. José Cantillana Martinez. T.P. 21 de octubre de 2012

- llmo. Sr. Dr. D. Jos¢é Lopez Barneo. T.P. 25 de noviembre de 2012

- Ilmo. Sr. Dr. D. Miguel Angel Muniin Ezcurra. T.P. 3 de marzo de 2013
- [lmo. Sr. Dr. D. Felipe Martinez Alcala. T.P. 16 de junio de 2013

- [lmo. Sr. Dr. D. Pedro de Castro Sanchez. T.P. 20 de junio de 2013

- [lmo. Sr. Dr. D. Joaquin Nufiez Fuster. T.P. 1 de diciembre de 2013

- Excmo. Sr. Dr. D. José Pefia Martinez T.P. 9 de marzo de 2014

- [lmo. Sr. Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora. T.P. 18 de mayo de 2014

- [lmo. Sr. Dr. D. Francisco Javier Bricefio Delgado. T.P. 15 de junio de 2014
- [lmo. Sr. Dr. D. Federico Argiielles Martin. T.P. 26 de octubre de 2014

- [lmo. Sr. Dr. D. Enrique Murillo Capitan. T.P. 17 de mayo de 2015

- [lma. Sra. Dra. Dia. Salud Borrego Lopez. T.P. 15 de noviembre de 2015
- [lmo. Sr. Dr. D. Santiago Duran Garcia. T.P. 25 de febrero de 2018

- [lmo. Sr. Dr. D. Rogelio Garrido Teruel. T.P. 8 de abril de 2018.

-Ilmo. Sr. Dr. D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé. T.P. 9 de
mayo 2021

- [lmo. Sr. Dr. D. Hugo Galera Ruiz. T.P. 23 de mayo de 2021

- [lmo. Sr. Dr. D. Manuel Ortega Calvo. T.P. 13 de junio de 2021

- [lmo. Sr. Dr. D. Guillermo Izquierdo Ayuso. T.P. 31 de octubre de 2021

- [lmo. Sr. Dr. D. José Antonio Milan Martin. T.P. 21 de noviembre de 2021
- [lmo. Sr. Dr. D. Enrique Poblador Torres. T.P. 12 de diciembre de 2021

- [lmo. Sr. Dr. D. Francisco Trujillo Madrofial. T.P. 20 de febrero de 2022

ACADEMICOS DE NUMERO ELECTOS

- Dr. D. Jaime Boceta Osuna. Medicina Paliativa
- Dr. D. Alberto Garcia-Perla Garcia. Cirugia Maxilofacial
- Dr. D. Joaquin Santiago Lucena Romero. Medicina Legal y Forense

- Dr. D. Salvador Morales Conde. Cirugia laparoscopica, gastrointestinal y
de la pared abdominal

- Dr. D. Carlos Ortiz Leyba. Medicina Intensiva
- Dra. D*. Inmaculada Concepcion Herrera Arroyo. Hematologia
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SECCIONES DE LA REAL ACADEMIA

1°. SECQI()N DE ESPECIALIDADES COMPLEMENTARIAS
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS:

- Dr. D. José Luis Serrera Contreras (Analisis Clinicos)

- Dr. D. Blas Rodriguez de Quesada Tello (Medicina Nuclear)
- Dr. D. Juan Sabaté Diaz (Diagnoéstico por la Imagen)

- Dr. D. José Pefia Martinez (Inmunologia Médica)

- Dr. D. Ricardo Gonzalez Campora (Anatomia Patologica)

- Dra. Dna. Salud Borrego Lopez (Genética Médica)

2°.- SECCION DE MEDICINA Y ESPECIALIDADES MEDICAS:

- Dr. D. Jaime Rodriguez Sacristan (Psiquiatria)

- Dr. D. José Rojas Rodriguez (Cardiologia)

- Dr. D. Pedro Sanchez Guijo (Medicina Interna)

- Dr. D. José Antonio Duran Quintana (Farmacologia Clinica)

- Dr. D. Carlos Martinez Manzanares (Medicina Interna. Geriatria)
- Dr. D. Miguel Angel Muni4in Ezcurra (Medicina Interna. Enf. Infecciosas)
- Dr. D. Felipe Martinez Alcala (Medicina Interna. Aparato Digestivo)

- Dr. D. Federico Argiielles Martin (Pediatria)

- Dr. D. Enrique Murillo Capitan (Oncologia)

- Dr. D. Santiago Duran Garcia (Endocrinologia y Nutricion)

- Dr. D. Manuel Ortega Calvo (Medicina Familiar y Comunitaria)
- Dr. D. Guillermo Izquierdo Ayuso (Neurologia)

- Dr. D. José Antonio Milan Martin (Nefrologia)

3°.- SECCION DE CIRUGIA Y ESPECIALIDADES QUIRURGICAS:

- Dr. D. Carlos Pera Madrazo (Cirugia General y Digestiva)
- Dr. D. Fernando Saenz Lopez de Rueda
(Cirugia Ortopédica y Traumatologia)
- Dr. D. Juan Bautista Alcaniz Folch (Anestesia y Reanimacion)
- Dr. D. Carlos Infantes Alcon (Cirugia Cardiovascular)
- Dr. D. Francisco Morote Jurado (Otorrinolaringologia)
- Dr. D. Antonio Pifiero Bustamante (Oftalmologia)
- Dr. D. Jesus Castifieiras Fernandez (Urologia)
- Dr. D. Jesus Loscertales Abril (Cirugia Toracica)
- Dr. D. José Cantillana Martinez (Cirugia General y Digestiva)
- Dr. D. Javier Bricefio Delgado (Cirugia Trasplante de Organos)
- Dr. D. Rogelio Garrido Teruel (Obstetricia y Ginecologia)
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- Dr. D. Hugo Galera Ruiz (Otorrinolaringologia)
- Dr. D. Enrique Poblador Torres (Obstetricia y Ginecologia)
- Dr. D. Francisco Trujillo Madrofial (Neurocirugia)

4°.- SECCION DE MEDICINA SOCIAL:

- Dr. D. Ignacio Gomez de Terreros Sanchez (Pediatria Social)
- Dr. D. Pedro de Castro Sanchez (Medicina del Trabajo)
- Dr. D. Jos¢ Maria Rubio Rubio (Bioética)

5°- SECCION DE CIENCIAS BASICAS:

- Dr. D. Benito Valdés Castrillon (Boténica)

- Dr. D. José Lopez Barneo (Biomedicina)

- Dr. D. Joaquin Nuiiez Fuster (Biblioteconomia y Archivistica Médica)

- Dr. D. Jorge Dominguez-Rodifio Sanchez-Laulhé (Historia de la Medicina)

ACADEMICO CORRESPONDIENTE EXTRANJERO

D. Edgardo Carosella. (Electo 2015)

NOMINA DE ACADEMICOS CORRESPONDIENTES
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D. Juan Pedro Abaurrea Losada Premios 1980

D. José Aguilar Reina Electo 1991

D. Joaquin Alanis Lopez Electo 2014

D. Félix Jesus Alanon Fernandez Premios 2007

D. Roman Alberca Serrano Electo 2012

D. Pedro Aljama Garcia Electo 1989

Diia. Ana Maria Alvarez Silvan Electo 1996

D. Anselmo Andrés Martin Premios 1988

D. Estanislao Arana Fernandez de Moya Premios 1997
D. Francisco José Araujo O’Reilly Premios 2006

D. Juan Arenas Alcala Premios 1982

D. Antonio Ares Camerino Premios 2000

Dna. Ana Maria Argiielles Arias Premios 2005

D. Federico Argiielles Arias Premios 2000

D. Eduardo Arquer Zuazua Premios 1986

D. Francisco Arquillo Torres Premios 1996

D. Francisco Javier Arriaga Sanz Premios 1994

D. Daniel Astolfi Fernandez-Mensaque Premios 1966
D. José Aznar Lopez Premios 1975

D. Antonio Aznar Martin Premios 1987



D. Enrique Balén Bejarano Premios 1956

D. Carlos José Ballesta Lopez Electo 1994

D. Rafael Balongo Garcia Electo 2017

Diia. Angeles Baquerizo Ariza Electo 1991

D. José Antonio Barco, del Calzadilla Electo 1993
Dia. Leonor Bardallo Cruzado Premios 2004

D. Gonzalo Barén Esquivias Electo 2018

D. Jorge Barrena Gordon Electo 1986 (7)

D. Valentin Barrera Vidal Premios 1986

D. Antonio Barrios Merino Electo 2013

D. Joseba Barroeta Urquiza Premios 2005

D. Juan Bellido Luque 2022

Diia. Maria del Pilar Bellido Dominguez Premios 1993
D. Antonio Francisco Bellido Navarro Electo 2018
. Juan Manuel Bellon Caneiro Premios 1993

. José Maria Benitez Moya Premios 1988

. Pedro Benjumea Pino Premios 1991

. Antonio Bermejo Gascon Premios 1976

. José Antonio Bermudez de la Vega Premios 1991
. Lucas Bermudo Afiino Premios 1985

. Alfonso Blanco Picabia Premios 1988

. Pedro Blasco Hernandez Electo 2009

. Jaime Boceta Osuna Electo 2015

. José Bolafios Custodio Premios 1980

. Pedro Bullén Fernandez Electo 1992

. Juan Luis Cabanillas Moruno Premios 2005
Dna. Inmaculada Calvo Ramirez Premios 1998

D. Pedro Camacho Larafia Electo 1991

D. Francisco Miguel Camacho Martinez Electo 2012
D. Manuel Camacho Larana Electo 1982

D. Francisco Campa Valera Electo 2018

Diia. Pilar Campos Rodriguez Premios 2008

D. Pedro Campoy Martinez Premios 1993

D. Pedro Cano Luis Electo 2016

D. Luis C. Capitan Morales Premios 1997

Dna. Maria José Carbonero Celis Electo 2017
Diia. Amparo Carmona Bono Electo 2013

D. José Carpio Elias Premios 2008

D. Andrés Carranza Bencano Premios 1989

D. José Maria Carrascal Mufioz Premios 2007

D. Diego Carriazo Ramirez Premios 1955

D. Juan Luis Carrillo Martos Premios 1971

Diia. Ana Maria Casas Fernandez-Tejerina Premios 2007
D. José Maria Castilla Garrido Electo 1976

vivivivivivivivivivlviv
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D. Julian Castro Velilla Premios 1987

D. Leandro Castro Gomez Premios 1992

D. Antonio Chaparro Heredia Electo 2018

Dia. Cristina Chinchilla Tristdn Premios 2004
D. Manuel Codes Manuel de Villena Electo 1993
D. Manuel Concha Ruiz Electo 1989

Diia. Amparo Conde Alcafiiz Electo 2012

. José Ignacio Conejo-Mir Sanchez Premios 2004
. Julian Conejo-Mir Sanchez Premios 1980

. Miguel Congregado Loscertales Premios 2003
. Manuel Constantino Bermejo Premios 1984

. Juan Manuel Contreras Ayala Premios 2008

. Salomoén Corcia Benarroch Electo 2022

. Eugenio M.* Cordero Acosta Electo 2015

. Cristobal Coronel Rodriguez Premios 1993
Dia. Alicia Covenas Alcafiz Premios 2002

. José Maria Cruz Fernandez Electo 2006

. Miguel Cruz Giraldez Premios 2002

. José Cubero Garcia Electo 1982

. Miguel Angel Cuesta Valentin Electo 1994

. Luis Salvador Cueto Alvarez Electo 2014

. Francisco de la Gala Sanchez Electo 2018

. Juan Luis Delcan Dominguez Premios 1972
Dna. Maria del Carmen Delgado Jiménez Electo 2021
D. Luis Salvador Diaz de la Llera Electo 2019
D. Manuel Diaz Soto Electo 1998

D. Fernando Docobo Durantez Premios 2002

D. Juan Antonio Dominguez Sanz Premios 1972
D. Eduardo Dominguez-Adame Lanuza Electo 1994
D. Francisco Dona Nieves Premios 1994

Diia. Ana Duran Ferreras Premios 2007

D. Eduardo Duran Ferreras Premios 2000

D. Andrés Duran Ferreras Premios 2007

D. Ignacio Duran Ferreras Premios 1998

D. Miguel A. Elorriaga Garcia Premios 2002

D. Jeronimo Escudero Ordofiez Premios 1980
Diia. Mercedes Espigares Jiménez Premios 2005
D. Rafael Espino Aguilar Electo 2016

D. José Manuel Espinosa Gallardo Premios 1997
D. José Eduardo Espinosa Guzman Electo 2008
D. Francisco Esteban Ortega Electo 2017

D. Andrés Esteban Arbués Premios 2008

D. Fernando Fabiani Romero Premios 2002

D. Manuel Fernandez Sanchez Premios 2006

vAvivivivlvivlv)
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D. Bartolomé Fernandez Torres Premios 2007

D. Juan Antonio Fernandez Lopez Electo 2013

D. Alfredo Fernandez Blanco Premios 1994

D. Francisco Fernandez Henares Premios 1986

D. Carlos Maria Fernandez Peruchena Premios 2007
Diia. Cristina Paula Fernandez Zamora Premios 2000
D. Alejandro Fernandez Mota, de la Rodriguez Electo 1991
D. Luis Fernandez Lopez Premios 2009

Diia. Ana Fernandez-Teijeiro Alvarez Electo 2022

D. Cayetano Flores Vicedo Premios 1999

D. Juan Antonio Fournier Andray Premios 1986

D. Alberto Franco Gonzalez Premios 1983

D. José L. Fuentes Valdés Premios 2002

D. Antonio Jestus Galindo Galindo Premios 1984
Dna. Pastora Gallego Garcia de Vinuesa Electo 2017
D. Carlos Galvez Martinez Premios 2008

Diia. Maria Dolores Gamboa Fernandez Premios 1985
Diia. Begofia Garcia Bravo Premios 1998

D. Alvaro Garcia Perla Electo 1992 (1)

Diia. Alicia Garcia Lopez Electo 2008

Diia. Maria Angeles Garcia Frasquet Premios 2009
Dna. Maria José Garcia Hernandez Premios 1999

D. Francisco Garcia Merino Premios 1990

D. Sebastian Garcia Fernandez Premios 1980

D. Marceliano Garcia Pérez Premios 1999

D. Gerardo Garcia Matas Premios 2003

D. Cesareo Garcia Ortega Premios 1999

Dna. Olga Garcia Lopez Premios 2008

D. Lutgardo Garcia Diaz Electo 2019

D. Federico Garcia de la Concha Delgado Premios 1987
D. Juan Manuel Garcia-Cubillana de la Cruz Electo 2022
D. Alberto Garcia-Perla Garcia Electo 2013

D. German Garrido Klinge Electo 1999

D. Fidel Gayoso Gomez Premios 1982

D. Miguel Gili Miner Electo 2004

Dna. M.* del Carmen Giménez Mufioz Premios 2005
. Miguel Gimeno Azcona Electo 1991

. Angel Ginel Caflamaque Premios 1979

. Emilio Gémez Gonzalez Electo 2018 (7)

. Diego Gomez Reyes Premios 1986

. Diego Antonio Gomez Angel Electo 2011

. Carlos Gomez Canga-Argiielles Electo 2019

. Soledad Gomez Benitez Premios 1994

. Miguel Angel Gémez Bravo Electo 2016

vAvivivivlviwlv)
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D. Monserrat Gomez de Terreros Guardiola Premios 1991
Dnia. Cristina Gonzalez Ravina Premios 2008

D. José Manuel Gonzalez Infante Electo 1973

D. Pedro Luis Gonzalez Castro, de Premios 2004

D. Manuel Gonzalez . Premios 1983

D. Ramon Gonzalez de Echavarri Sanchez de la Cuesta Premios 2007
D. Antonio Gonzalez-Meneses Lopez Premios 2003

D. Carlos Javier Gonzalez-Vilardell Urbano Premios 1984
D. Pablo Gotor Diaz Premios 1991

Diia. Mercedes Granero Asencio Premios 2004

D. Enrique Grave Wiechers Electo 1998

D. José Luis Griera Borras Premios 1982

D. Juan Miguel Guerrero Montavez Electo 2011

D. Antonio Guillén Quesada Premios 1986

D. Estanislao Gutiérrez Sanchez Premios 2009

Dna. Encarnacion Gutiérrez Carretero Electo 2020

D. Carlos Dante Heredia Garcia Premios 1977

D. Emilio Herrera Justiniano Premios 1977

D. Alberto Herrera Saval Premios 2002

D. Rafael Jesus Hidalgo Urbano Electo 2015

D. Concepcion Hidalgo Figueroa Premios 2005

D. Mario Iceta Gavicagogeascoa Electo 2018

D. Miguel Angel Idoate Gastearana Electo 2022

Dna. Maria Alcazar Iribarren Marin Premios 1995

D. Carlos Iturrate Vazquez Premios 1978

D. Ignacio Jauregui Lobera Premios 2006

D. Antonio Jiménez Caraballo Electo 2011

D. Francisco Jiménez Parrilla Premios 2000

D. Manuel F. Jiménez Navarro Premios 2004

D. Gregorio Jiménez Cordoba Premios 1991

D. Eusebio Jiménez Garcia Premios 1982

D. Antonio Jiménez Garcia Premios 1979

D. Rafael Jiménez Merchan Electo 2015

Diia. Amparo Jiménez Planas Electo 2013

D. Emilio Jiménez-Castellanos Ballesteros Electo 1992
Diia. Maria Rosa Jiménez-Castellanos Ballesteros Premios 1989
Diia. Rocio Jiménez-Castellanos Ballesteros Premios 1996
Dna. Rita Jiménez-Castellanos Ballesteros Premios 1980
Dna. Carmen Maria Jiménez-Castellanos Ballesteros Electo 1992
D. Juan Jiménez-Castellanos Ballesteros Premios 1978

D. Enrique Justo Alpaiiés Electo 1973

D. José Maria Kindelan Jaquotot Premios 1994

Diia. Maria del Carmen Laffon Escosura, de la Premios 2008
D. Pedro Alfonso Lazo-Zbikowski Taracena Premios 2004
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. José M.* Lazo-Zbikowski Taracena Electo 2013
. Antonio Leal Plaza Premios 2003

. Santiago Ramoén Leal Noval Premios 2006
. Juan Maria Ledn Asuero Premios 1996

. Julio Ledn Garrido Premios 1982

. Miguel Librero Cuevas Electo 1999

. Eduardo Lissén Otero Electo 1991

. José Maria Llamas Carreras Electo 1993

. José Miguel Lloris Carsi Premios 1987

. Antonio Lopez Jiménez Electo 2011

. Ignacio Lopez Villarino Premios 1996

. José Maria Lopez Puerta Electo 1993

Diia. Maria Teresa Lopez Diaz Electo 2003

D

. Julian Lopez Delgado Premios 1992

Dna. Maria Isabel Lopez Garrido Electo 1984

vivivivivivivivivivivivivivivivielw)

. Pedro Lopez Cillero Electo 2003

. Manuel Lopez Alonso Premios 1992

. José Lopez Miranda Electo 2017

. José Francisco Lopez Ruiz Electo 1990

. Fernando Lopez Vizcaya Electo 1996

. Horacio Lopez Carlone Premios 1988

. José Manuel Lopez-Millan Infantes Premios 2004
. Emilio Lopez-Vidriero Tejedor Electo 2021

. Joaquin Lucena Romero Electo 2014

. Epifanio Lupién Cruz Premios 1995

. Angel Luque Martin Electo 1985

. Guillermo Machuca Portillo Premios 1987

. Jacinto Maqueda Dominguez Electo 1986

. Jaime Marafion Lopez Premios 1990

. Emilio Marquez Contreras Electo 2013

. Rafael Marquez de Aracena Cid, del Premios 1991
. Francisco Martin Leal Premios 2004

. Ramén Martin Gomez Electo 2014

Diia. Maria del Carmen Martinez Martinez Electo 1994

vAvivivivlviwlv)

. Francisco Martinez Soriano Premios 1983

. José Miguel Martinez-Sahuquillo Marquez Premios 1989
. José Maria Martinez-Sahuquillo Amuedo Premios 2004

. Angel Martinez-Sahuquillo Méarquez Premios 1982

. Manuel de la Mata Garcia Electo 1991

. José Mazuecos Blanca Premios 2000

. José Mena Robles Electo 2002

. Francisco Javier Mérida Torre, de la Premios 2002

Diia. Maria Teresa Montana Gonzalez Premios 1980
Dia. Josefina Montafia Gonzalez Premios 1993
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D. Manuel Montero Pérez-Barquero Electo 2014
Dna. Maria del Carmen Montero Iruzubieta Premios 1980
D. Jestis Montero Iruzubieta Premios 1978

D. José Manuel Montero Fernandez Premios 2003
D. Francisco Javier Montes Pérez Premios 1984
Dna. Carmen de Montes Meana Premios 1986

D. Salvador Morales Conde Premios 1996

Diia. Maria de los Angeles Moreno Martin Premios 1999
D. José Andrés Moreno Nogueira Electo 1995

D. David Moreno Ramirez Electo 2002

D. José Carlos Moreno Jiménez Premios 1980

D. Esteban Moreno Toral Premios 1990

D. Francisco Javier Moreno Honorato Premios 1985
Dna. Ana Maria Moreno Fernandez Premios 2008

. Francisco José Morote Jiménez Electo 2011

. Francisco Moya Garcia Electo 2008

. Miguel Angel Mufioz Pérez Premios 2003
Angel Mufioz Ruiz Premios 1989

. Manuel Murga Sierra Electo 1968

. Francisco Murillo Cabezas Electo 2007

Miguel Angel Nalda Felipe Electo 2005

. Francisco J. Navarro Quesada Premios 1994
Martin Navarro Merino Electo 2015

Fernando Neira Reina Premios 1992

Jaime Nicolau Castro Premios 1986

Angel Nogales Mufioz Electo 2016

José Antonio Nuifiez Basurte Premios 1995
Francisco Javier Nuiez Basurte Premios 1997
Rafael Nufiez Torres Electo 1992

. Manuel Ochoa Casteleiro Premios 1994

. José Maria Oliveras Moreno Premios 1996

. Emilio Olloqui Martin Electo 2009

D. Antonio Ordoéniez Fernandez Electo 1995

D. Francisco Javier Ordéfiez Muiioz Premios 2006
D. Fernando Orellana Ramos Premios 1983

D. Miguel Ortega Resina 1978

Diia. Josefa Luisa Ortega Garcia Premios 1995

D. Carlos Ortiz Leyba Electo 2015

D. Francisco Javier Padillo Ruiz Electo 2003

D. José Palacios Calvo Electo 2011

D. Manuel Alfonso de Palma Gaston Premios 1991
D. Francisco Palmeiro Pereira-Marouco Premios 1998
D. Antonio Pavén Delgado Electo 2015

D. José Paz Jiménez Premios 1976
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Dna. Gracia Pefia Ruiz Premios 1996

D. José Maria Pena Outerifio Premios 1983
Dna. Alejandra Pera Rojas Electo 2015

D. Angel Perea Lopez Electo 2000

D. José Benito Pérez Bernal Electo 1992

D. Manuel Pérez Pérez Premios 1971

Diia. Ana Maria Pérez Bernal Premios 1996
Dia. Lara Pérez Naranjo Premios 2006

D. Ignacio Pérez Torres Premios 1988

D. Juan Luis Pérez Navero Electo 2014

D. Alberto Maximo Pérez Calero Electo 1992
D. Daniel Pineda Novo Premios 1986

D. Andrés Pomares Alonso Premios 2009

D. Juan Francisco Ponce Gonzalez Premios 1992
D. Juan Manuel Poyato Galan Premios 2003

D. José Francisco Javier Pozo, del Machuca Electo 1990

Dnia. Pilar Pradilla Gordillo Electo 2022

D. Alfonso Prieto Cuesta Premios 2007

D. Diego Puertas Bordallo Premios 2006

D. Jesus Repetto Jiménez Electo

Dia. Maria José Requena Tapia Electo 2017

Dna. Victoria Rey Caballero Electo 2012

D. Francisco Javier Rio, del Lafuente Premios 1998
D. Juan José Rios Martin Electo 2019

Dna. Margarita Rivas Ferndndez Premios 1983

D. Antonio Rivero Roman Electo 2018

Dna. Laura Maria Roa Romero Premios 1984

D. Jesus Rodriguez Bafio Premios 2005

D. José Antonio Rodriguez Montes Electo 2013

D. Pedro Javier Rodriguez Hernandez Premios 2003
D. Ramoén Rodriguez Morales Electo 1987

D. Manuel Rodriguez Navarro Electo 2021

D. Gregorio Rodriguez Boto Electo 2018

D. Victor Manuel Rodriguez Pérez Premios 1997
Dia. Raquel Rodriguez Lopez Premios 2002

D. Tomas Rodriguez Canas Electo 1987

D. Manuel Rodriguez Téllez Electo 2012

D. Antonio Rodriguez Pichardo Premios 1997

D. Alfonso Rodriguez Herrera Premios 1998

D. Alberto Manuel Rodriguez Benot Electo 2017
D. Andrés Rodriguez-Sacristan Cascajo Electo 2017
D. José Luis Rojas Box Electo 2011

D. José Maria Rojo Garcia Premios 2008

Dia. Josefa Roso Pascual Premios 2001
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D. Sebastian Rufian Pefia Electo 1991

D. Miguel Rufo Campos Premios 1999

D. Juan Ruiz Pefia Premios 2002

D. Rafael Ruiz Linares, de Premios 1952

Diia. Juana Maria Ruiz Montero Premios 2003
D. Juan Antonio Ruiz Dominguez Premios 2005
D. Rafael José Ruiz Salmerdn Electo 2018

D. Angel Salvatierra Velazquez Electo 2007

D. Julio Sanchez Roman Electo 2020

D. Ernesto Sanchez Sanchez Premios 2004

D. Juan Miguel Sanchez Burson Electo 2014

D. Alberto Sanchez Romero Premios 2009

Dna. Pilar Sanchez-Cervera Oriol Electo 1992

D. Manuel Santamaria Ossorio Electo 2021

Diia. Encarnacion Santamaria Lozano Premios 1986
D. Francisco Santiago, de Fernandez Electo 1998
D. Adolfo Santos, de los Sanchez — Barbudo Electo 1992
D. José Diego Santotoribio Camacho Premios 2009
Diia. Pilar Serrano Moya Premios 2008

D. José Maria Smith Agreda Electo 1979

D. Manuel Sobrino Toro Premios 1991

D. Miguel Tallada Bufiuel Premios 1983

Dna. Maria Jesus Tamayo Lopez Premios 2004
D. Luis M. Toledo Pereyra Electo 1989

D. Diego Toro Ibafiez Electo 2003

D. Daniel Torres Lagares Electo 2016

D. Miguel Torres Aspe Premios 1987

D. Antonio Torres Gomez Electo 1989

D. Eusebio Torres Carranza Electo 2019

D. Esteban Torre Serrano Electo 1985

Diia. Maria Agnola Torres Ortiz Premios 1990

D. Francisco Trujillo Berraquero Electo 2013

D. Juan David Tutosaus Gémez Premios 1999

D. Agustin Valle, del Lopez de Ayala Premios 2002
D. Jesus Vaquero Crespo Premios 1992

Dna. Mercedes Vaquero Abellan Premios 2009
D. Fernando Vaquero Ruiz Premios 1980

D. Evaristo Varo Pérez Electo 1989

D. Enrique Vaz Hernandez Electo 2012

D. José Vazquez Tapioles Electo 2000

D. Juan Manuel Vazquez Lasa Premios 2003

D. Antonio Velazquez Martinez Premios 2007

D. Juan Antonio Virizuela Echaburu Electo 2014
Diia. Mercedes Zurita Castillo Premios 2003
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