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SOLEMNE SESION INAUGURAL
DEL DIA 24 DE ENERO DE 2013
PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL BUENO SANCHEZ

ENVEJECER:
CUANDO, POR QUE, COMO

DISCURSO INAUGURAL POR EL

ILMO. SR. D. FRANCISCO J. CARAPETO

Y MARQUEZ DE PRADO
ACADEMICO NUMERARIO

*Publicado en tomo aparte.






PALABRAS FINALES DEL EXCMO. SR. PRESIDENTE
DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE ZARAGOZA

Excma. Sra. Presidenta del Gobierno de Aragén, Excma. Sra. Consejera de
Educacion, Universidad, Cultura y Deporte, Excmo. Sr. Consejero de Sanidad,
Bienestar y Familia, Excma. Sra. Vicepresidenta Primera de las Cortes de
Aragon, Excmo. Sr. Presidente del Tribunal Superior de Justicia de Aragon,
Excmo. Sr. Rector Magnifico de la Universidad de Zaragoza,
Ilmo. Sr. Subdelegado del Gobierno en Zaragoza
Distinguidas Autoridades
Excmos. Sres.
Excmos. e Ilmos. Sras. y Sres. Académicos
Sras. y Sres.

Sean mis primeras palabras para recordar al académico numerario de la
Real Academia Nacional de Medicina y Académico correspondiente de nuestra
Institucion Exmo. Sr. D. Julidn Sanz Esponera recientemente fallecido.

El Doctor Luis M. Tobajas, Secretario General de esta Real Academia de
Medicina ha dado lectura a la Memoria Reglamentaria del afio 2012 recientemen-
te finalizado y en donde se recogen todas nuestras actividades, con una especial
referencia a la dificil situacién econémica que puede obligar-de persistir- a tomar
decisiones no deseadas. Mi gratitud y felicitacion por su excelente trabajo.

Doy la bienvenida mas cordial a nuestros nuevos académicos correspon-
dientes que, dada su calidad, contribuirdn al desarrollo en la excelencia de
nuestra Institucion.

Mis felicitaciones a todos los premiados por su merecido reconocimiento.
Debo subrayar en este apartado al Premio ASISA que se otorga por primera
vez y que significa el reconocimiento al egresado/a de nuestra Facultad de
Medicina que ha obtenido la mejor puntuacion en la prueba nacional de acce-
so MIR. El espiritu de este reconocimiento es acercar nuestra Real Academia a
los médicos jovenes que deben ser nuestro futuro, como es el caso de nuestra
primera premiada la licenciada Lage Martinez. Este afio ha recibido el Premio
al reconocimiento por su trayectoria profesional el Dr. D. Antonio Lacleta al
que expreso mi admiracion por su ejemplo.
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El Dr. D. Francisco José Carapeto y Marquez de Prado ha pronunciado el
discurso inaugural reglamentario que titula “Envejecimiento: cuando, por qué,
como”. Este tema es, sin duda, apasionante y ha preocupado a la humanidad
desde tiempos remotos. Envejecer puede analizarse desde dngulos muy diver-
sos: histéricos, médicos, biologicos, antropolégicos, psicologicos, filosoficos,
sociolégicos e, incluso, humoristicos. Asi estudia David P. Barash este hecho
de la naturaleza en su bello libro “El envejecimiento” (Salvat, 1994). Nuestro
académico numerario ha escrito un excelente discurso en el que se pregunta
cuando se inicia este proceso, cudl es o cudles son sus causas y como es el
proceso a nivel celular. Cuando en Medicina existen muchas teorias para tratar
de explicar un proceso, en este caso de obligado cumplimiento, no pueden ser
precisas las respuestas. El Dr. Carapeto recoge mds de 300 teorias del envejeci-
miento y analiza con mas detalle diez y seis de ellas. Esta rigurosa revision da
paso a una segunda parte en la que el prestigioso dermatdlogo examina con la
mayor atencion las modificaciones que sufren la piel y anexos con motivo de su
envejecimiento y que tan frecuentemente denuncian el comienzo de esta etapa.

La vida es el resultado de mantener el equilibrio entre las agresiones a
nuestras células y su capacidad regenerativa. Todos tenemos dos opciones:
morir jovenes o hacernos viejos. Maurice Chevalier al cumplir 75 afios fue in-
terrogado sobre si se lamentaba por su edad y contesté rotundamente que no,
si se consideraba la disyuntiva. Envejecer es un fenomeno complejo que nos
ocurre a todos, afo tras afio, dia tras dia, incluso mientras estin oyendo estas
palabras de apertura de un nuevo ano académico. El poeta griego Menandro
—ya hace bastantes anos- exclamaba: “jOh vejez enojosa! No tienes nada bueno
que ofrecer a los mortales sino que, por el contrario, eres prodiga en dolores
y enfermedades y, sin embargo, todos esperamos alcanzarte y hacemos todo
lo posible para tener éxito”.

Algunos hechos comprobables en relacién con esta etapa normal de la vida
pueden ser, recordando a Facundo Cabral que Moisés dirigia el Exodo del
pueblo elegido a los 80 afios de edad y Rubinstein interpretaba como nadie a
Chopin con 90 afios.

Querido Profesor Carapeto mis sinceras felicitaciones por tu bello discurso
cuyo analisis me sugiere que una persona no envejece cuando se arruga su
piel, sino cuando se arrugan sus sueflos y esperanzas, circunstancias ambas
que, afortunadamente, no concurren en tu persona.

Muchas gracias a las autoridades que nos acompanan en este solemne acto
y a todas las personas presentes.
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SESION CIENTIFICA
DEL DIA 7 DE FEBRERO DE 2013

PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL BUENO SANCHEZ

LABORATORIO DE REFERENCIA

PARA DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO:

SU FUNCION EN EL DIAGNOSTICO
E INVESTIGACION

POR EL

PROF. DR. D. ANTONIO CLAVEL PARRILLA
ACADEMICO CORRESPONDIENTE.
CATEDRATICO DE PARASITOLOGIA DE LA FACULTAD
DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA.
DIRECTOR DEL LABORATORIO DE REFERENCIA PARA
DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO
DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON
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LABORATORIO DE REFERENCIA PARA DIAGNOSTICO
PARASITOLOGICO: SU FUNCION EN EL DIAGNOSTICO
E INVESTIGACION

INTRODUCCION

Las enfermedades parasitarias afectan a millones de personas. La mayoria
de ellas residen en zonas tropicales y paises en desarrollo; sin embargo, tam-
bién en los paises desarrollados existen parasitosis, bien sean autdctonas o
importadas.

La Parasitologia ha experimentado ultimamente en los paises desarrollados
un notable auge debido a varias causas: en primer lugar el aflujo de inmigrantes
procedentes de las zonas mencionadas anteriormente, que pueden albergar los
pardsitos habituales de su region y escapan frecuentemente a todo control sani-
tario, especialmente si su situacion en el pais de acogida es irregular. Ademas,
las crecientes facilidades de desplazamiento, ya sea en viajes de turismo o
profesionales, a paises en desarrollo, sin olvidar que una estancia breve en
alguno de estos lugares no excluye la posibilidad de infeccion. Merece la pena
mencionar también el significativo nimero de ninos adoptados procedentes de
tales paises. Otro aspecto a tener en cuenta es la importacion de alimentos de
paises donde son endémicas determinadas parasitosis, que pueden ser transmi-
tidas a través de estos alimentos, en conjuncién con ciertos habitos culinarios.
Estas enfermedades han dejado de ser exdticas. Los profesionales de la salud
ven a diario a estos pacientes en las consultas y en los servicios de urgencias.
Por tanto, es importante que se conozcan estas enfermedades: su distribucion
geografica, las manifestaciones clinicas, los métodos diagnoésticos disponibles y
los tratamientos apropiados. El volante de peticion debe de ser cuidadosamen-
te cumplimentado, incluyendo el origen geogrifico o la realizacion de viajes y
la época de éstos, asi como el tiempo transcurrido desde su llegada al nuestro
y un brevisimo resumen de la historia clinica. Si este volante llega a manos de
un parasitdlogo con experiencia, le lleva a pensar qué parasito puede ser el
responsable del cuadro que presenta el paciente y las técnicas mas adecuadas
para realizar el diagnéstico. Otro aspecto igualmente importante para el parasi-
télogo es el conocimiento y aplicacion de las medidas de prevencion y control
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de las posibles enfermedades importadas transmisibles. Lo ideal seria que las
Comunidades dispusieran de unidades de enfermedades tropicales y laborato-
rios especializados para garantizar a la poblacion el diagndstico, tratamiento y
control de las enfermedades parasitarias.

Cuando hay dificultad en la identificacion de algin parisito o no se dispone
de las técnicas adecuadas para su diagndstico, se debe enviar al Laboratorio de
Referencia. Como ejemplo de ello realizo un breve comentario de algunas de
las muestras que se reciben en el Laboratorio de Referencia de la Comunidad
Auténoma de Aragén para identificar el parisito responsable de un cuadro
clinico:

Paciente de Venezuela que presenta diarrea y dolor abdominal.
En el examen parasitologico de las heces, se observan formas redon-
deadas de 8-10 mm que presentan en su interior unas granulaciones.
Realizamos tincion de Ziehl-Neelsen modificada e inducimos el proceso
de esporulacion de los ooquistes en dicromato de potasio al 25 % .
Se identifican como Ooquistes de Cyclospora cayetanensis (Protozoo
intestinal). La Cyclosporosis es endémica en: Bangladesh, Brasil, Chile,
Cuba, Republica Dominicana, Egipto, Guatemala, Haiti, India, Indonesia,
Méjico, Nepal, Nigeria, Pert, Tanzania, Tailandia, Venezuela y Zimbabwe.

A) B) ©

A) Ooquiste con granulaciones, B) Tincion acido resistente, C) Ooquiste en proceso de
esporulacion, se observan 2 esporoquistes, cada uno con 2 esporozoitos.

- Mujer de 51 afios: vive en una casa en el campo (en Zaragoza).
Presenta: molestias abdominales y diarrea desde hace 6 meses.
Elimina por las heces unas formas que son enviadas para identifi-
cacion. Corresponden a una Larva 3 de Eristalis tenax que producia una
miasis intestinal. Era el tercer caso descrito en Espafia. Ademas, se de-
mostrd microscopicamente que el dltimo segmento de la larva, formado
por 3 segmentos telescopables, es autofluorescente independientemente
del filtro de excitacién que se use. Este hallazgo se publicé (D).
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Larva 3 de Eristalis tenax.

El dltimo segmento estd formado por 3 zonas telescopables y autofluo-
rescentes.

Nifio que después de comer pescado, vomita y elimina este parasito.

Intestinal

Mide 25 mm x 0.3 mm. Corresponde a una Larva 3 de Pseudoterranova
decipiens. Nematodo de la Familia Anisakidae. Pseudoterranova puede
localizarse en orofaringe con molestias en la garganta con irritacion,
picor, tos y expulsion de la larva. Invade con menos frecuencia la pared
gastrointestinal.

Cooperante en Guinea Ecuatorial. Presenta fotofobia y sensacion
de cuerpo extraiio. El oftalmélogo ve migracion a través de la
conjuntiva de un parasito causando inflamacion y edema conjun-
tival transitorio y realiza la extraccion.

17
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Vulva se abre a 2.5 mm del extremo anterior.
Corresponde a una Hembra de Loa loa. Las hembras miden de 5 a 7 cm x 0.5 mm.

Paciente de Guinea Ecuatorial que va a ser sometido a tratamien-
to con corticoides.

Descartar parasitacion por Strongyloides stercoralis. El tratamien-
to con corticoides 0 con inmunosupresores, en pacientes con strongyloi-
dosis cronica, puede desencadenar una strongyloidosis diseminada con
una mortalidad que puede ser superior al 87%. Debido a que se elimina
un pequeio numero de larvas en las heces, los métodos de concen-
tracién que se utilizan habitualmente tienen una baja sensibilidad. Por
lo cual, para descartar la parasitacion por Strongyloides en pacientes
procedentes de zonas endémicas, antes de iniciar el tratamiento, hay
que utilizar técnicas mis sensibles como el cultivo de larvas o serologia
(ELISA).

En el cultivo se pueden observar: Larvas Rhabditiformes, Filariformes y
Adultos de vida libre de Strongyloides stercoralis. Hay que realizar un
diagnoéstico morfoldgico diferencial con otras larvas de nematodos que
pueden estar presentes: Ancylostoma duodenale, Necator americanus y
Trichostrongylus spp.

El paciente presentaba una parasitacion por Strongyloides stercoralis.

Larva 3 Rhabditiforme de Strongyloides stercoralis.
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Paciente de 24 afios, portador de lentes de contacto, que presenta
queratitis. Practica natacion en piscinas, con las lentillas puestas.
Las personas que usan lentillas mientras nadan tienen riesgo de quera-
titis por Acanthamoeba spp., si se retrasa el diagndstico, la infeccion
progresa originando ulceracién de la cérnea y pérdida de la vision. El
oftalmologo nos envia un raspado corneal. A partir de la muestra se
puede realizar: tincién con Giemsa o Calcofldor y cultivo en placa de
agar no nutritivo con Escherichia coli. Mediante PCR se confirma que
es Acanthamoeba genotipo T4, uno de los genotipos que con mads fre-
cuencia se presenta en casos de queratitis.

Vacuola

Ectoquiste

contractil

Trofozoito Quistes
Las imagenes corresponden al cultivo donde se observa un trofozoito y 3 quistes.

El Laboratorio de Referencia participa en las lineas de investigacion
del Area de Parasitologia de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Zaragoza.

LINEAS DE INVESTIGACION

Deteccién y caracterizacion molecular de Giardia duodenalis,
Cryptosporidium spp. y Amebas de vida libre, procedentes de
muestras clinicas y agua.

Estudio de la prevalencia de parasitos intestinales en pacientes
VIH+ en la Isla de Bioko (Guinea Ecuatorial).

Todos los trabajos de investigacion han sido codirigidos con la Dra. M*
Pilar Goni Cepero. Colaboran: las Dras. Alicia Garcia y Margarita Roka y
las Doctorandas: Maria Teresa Fernandez y Joanna Cieloszyk.
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Estudio de la prevalencia de los genotipos de Giardia duodenalis en
humanos en Zaragoza y Le6n (Espafia): Un total de 211 muestras fecales
fueron genotipadas por PCR. El genotipo B fue el mis prevalente, en
Zaragoza [84,7%] y en Ledn [95,1%]. No se detectd ninguna muestra sélo
con el Genotipo All Sin embargo, se identificaron en algunas muestras
los dos genotipos el AIl + B, en Zaragoza [15,3%] y en Leon [4,9%]. Con
respecto a estudios anteriores se observa una diseminacion del genotipo
B en Zaragoza y Ledn, con un incremento de su prevalencia en Zaragoza
comparada con estudios anteriores (2).

Correlacion entre la presencia de sintomas y el genotipo de Giardia
duodenalis: 1a infeccion por Giardia duodenalis puede ser asinto-
matica o dar lugar a diarrea. En 108 pacientes con giardiosis, encontra-
mos una correlacion entre la presencia de sintomas y el genotipo de
G.duodenalis, en los niflos menores de 5 anos. El genotipo B se asocia
con infeccion asintomatica y el genotipo AIl con infeccion sintomatica
©)

Identificacion de genotipos de Giardia duodenalis en niiios del
area urbana de Guatemala: se estudian muestras de 44 niflos. Se
detecta el Genotipo B en 28 nifios, Genotipo All en 9 nifios, Genotipo
B+Genotipo AIl en 7 nifios. Es el primer estudio de identificacion de
genotipos de Giardia duodenalis en Guatemala (4). En un trabajo, rea-
lizado en Bangladesh, también se ha encontrado asociacion entre el ge-
notipo A e infeccion sintomatica y el genotipo B e infeccion asintomatica
5.

Doscasosde cryptosporidiosis zoondtica en Espaiia por Cryptosporidium
ubiquitum y Cryptosporidium felis: Primera descripcion en Espana
de Cryptosporidium ubiquitum en un nifio de Leon, que visitaba a sus
abuelos que tenian ganado, y Cryptosporidium felis en un paciente VIH
+ que vivia en Espafia (6). La primera descripcion de Cryptosporidium
felis en Espana fue publicada en 20006, en un nifio de 4 afios adoptado
inmunocompetente, que procedia de un orfanato de Calcuta y llegaba a
Espafa con un cuadro diarreico (7).

Amebas de vida libre: se encuentran ampliamente distribuidas en la
naturaleza en el suelo y el agua. Amebas de los géneros: Naegleria,
Acanthamoeba, Balamutbia, Sappinia, Hartmannella y Vahlkampfia se
han encontrado produciendo infeccion en humanos. Naegleria fowleri
causa la meninfoencefalitis amebiana primaria, que se caracteriza por
su riapida y fulminante evolucion. Acanthbamoeba spp. y Balamuthia
mandrillaris producen encefalitis amebiana granulomatosa de curso
subagudo o cronico. Sappinia pedata también produce encefalitis ame-
biana granulomatosa pero sélo se ha descrito un caso. Se ha descrito
un caso de meningoencefalitis amebiana primaria por Paravahlkampfia
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JSrancinae, de la que el paciente se recupero. Acanthamoeba spp. tam-
bién es causante de queratitis sobre todo en portadores de lentes de
contacto que puede desencadenar ceguera, se describen casos con fre-
cuencia. También se ha detectado casos de queratitis por Hartmannella.
A nivel cutaneo, Acanthamoeba spp. v Balamuthia mandrillaris pue-
den causar dermatitis y tlceras. Ademds, todas estas amebas juegan un
importante papel en la supervivencia, diseminacion y resistencia frente
a la desinfeccion de otros microorganismos patogenos, entre los que
se encuentran Legionella spp, Mycobacterium spp, Vibrio cholerae y
Pseudomonas spp.

Se investigo la presencia de amebas de vida libre y de Legionella pneu-
mopbhbila, Mycobacteriumm spp., Pseudomonas spp., y Microcystis
en 83 muestras de agua de embalses y plantas de tratamiento de agua.
El cultivo fue positivo en 64 muestras. Se realizé PCR del gen rRNA 18
S. Las amebas aisladas e identificadas correspondian a: Acanthamoeba
spp- [31], Hartmannella vermiformis [21], Naegleria spp. [13] y Vanella
spp- [1]. Dentro de las amebas, L. pneumophila se detectdé en 13,9%
[6/43] de los aislamientos y Mycobacterium spp 'y Pseudomonas spp. se
detectaron en 32,6% [14/43] y 41.9% [18/43], respectivamente. Estos re-
sultados destacan la importancia de las amebas en aguas naturales como
reservorios de agentes patdégenos potenciales y su posible papel en la
difusion de géneros bacterianos de interés en la salud puablica y medio
ambiente (8).

Prevalencia de parasitos intestinales en pacientes VIH + de la
Isla de Bioko (Guinea Ecuatorial): se llevo a cabo un estudio en 260
pacientes VIH+ y 50 VIH-. La prevalencia de parasitos intestinales en
los VIH+ fue del 81,5%. El 83.8% fueron parasitaciones por Helmintos
y el 55.4% fueron por Protozoos. En los pacientes HIV-, la prevalencia
de pardsitos intestinales fue 74.0% [37/50], 90.0% [45/50] por Helmintos
y 66.0% [43/50] por Protozoos. Se detecté por primer vez en la Isla de
Bioko la presencia de Schistosoma intercalatum (guineensis). Se en-
contré relacion con las condiciones sanitarias y la parasitacion, lo que
demuestra la necesaria mejora de las condiciones higiénico sanitarias en
la poblacién (9).
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Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Zaragoza
Iustrisimas Autoridades
Sefioras y Sefiores.

Es para mi un deber de gratitud, expresar mi satisfaccion al Excmo. Sr.
Presidente y a su Junta Directiva por el placer y el honor que me otorgan, al
brindarme la oportunidad de presentar a un querido, respetable y admirado
amigo, el Prof. José Luis Balibrea Cantero.

Comulgamos con Goethe afirmando, que “cuando un hombre de letras
llega a la madurez y examina su vida, no puede recordar mas que unas pocas
semanas de verdadera felicidad”.

Confieso sin sonrojo, sin empacho, que hace ya muchos afios que me lucro
del “afecto personal, puro y desinteresado del Prof. Balibrea Cantero, nacido
y fortalecido con el tratamiento”, segiin definicion de la RA Espanola sobre el
concepto del término AMISTAD.

Con justicia ARISTOTELES aseveraba que “para vivir una vida justa, es pre-
ciso tener amigos con quienes consultar y en quienes apoyarse segin puedan
exigirlo las circunstancias”.

Quiero sin herir su modestia y sencillez, hacer un justo balance de quien es
el Prof. Balibrea Cantero y de porqué estad hoy aqui.

En Honor a la brevedad intentaré resumir en una serie de apartados su
apretado Curriculum Vitae.

LICENCIATURA

Nacido en Madrid un 27 de julio de no importa que afio, se doctora en 1964
con la calificacion de Premio Extraordinario. Antes ha sido Alumno Interno por
Oposicion con el nimero uno en el Hospital Clinico “San Carlos”, y con igual
posicion, Médico Interno de la Catedra de Cirugia del Prof. Martin Lagos.

NOMBRAMIENTOS DOCENTES

Entre los afios 1961-2006 es: Prof. Ayudante de Clases Pricticas en la
Universidad de Madrid. Prof. Ayudante por Oposicion con el nimero uno en
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la misma Universidad, Prof. Agregado Numerario en la Universidad Autébnoma
de Barcelona y mas tarde Catedritico Numerario de élla. Desde 1980-2006 es
Catedratico Numerario de la Universidad Complutense de Madrid y desde el
afio 2006 Catedratico Emérito.

CARGOS UNIVERSITARIOS

De 1975-1980 es Decano de la Facultad de Medicina de la UAB (Universidad
Auténoma de Barcelona) y de 1986-2006, Director del Departamento de Cirugia
de la UCM (Universidad Central de Madrid)

EVALUACIONES

Estd en posesion de: seis sexenios de Investigacion, seis quinquenios do-
centes, cinco constancias en el expediente académico por mayor nimero de
Tesis Doctorales Dirigidas.

Ha sido evaluado por los Alumnos con la calificacién de 6.9 para un maxi-
mo de 7. En el afo 2006 optiene el Premio a la “Excelencia de la Calidad de
la Docencia” y, en 1990 la Medalla con Mencién Especial de la Universidad
Auténoma de Barcelona.

ACTIVIDADES UNIVERSITARIAS
- Ha sido asesor de la Junta Nacional de Universidades (1977-1978).

- Vicerrector de la Universidad de Alcala de Henares (1980-1981) para
organizar su Facultad de Medicina y dirigir su edificacion.

- Asesor de la Comision Nacional Evaluadora de la Actividad Investigadora:

1985-1995

- Miembro del Comité n° 4 de Ciencias Biomédicas para otorgar los
Sexenios de Investigacion.

- 1997-2004: Evaluador de las Universidades de Salamanca, A Coruna y
Las Palmas.

- Presidente de la Comision Coordinadora de Investigacion (U.C.M.-
Insalud): 1999-2003.

- Miembro de la Comision “Formacion Médica Continuada”.
- Evaluador de “Proyectos de Investigacién de FIS”.

- Experto de la Comisiéon que acredita a los Profesores Numerarios.
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PUESTOS ASISTENCIALES
- Ha sido Jefe Clinico del Hospital Clinico San Carlos.
- Médico Numerario Beneficencia Municipal de Madrid con el n° 1.
- Jefe del Servicio del HC San Carlos.

- Jete del Servio de Cirugfa Tordcica Hospital Universitario “N* Sr* del
Mar” de Barcelona.

- Jefe del Departamento de Cirugia por oposicion del Hospital Universitario
“German Trias i Pujol” 1977-1980.

- Jefe del Departamento: Hospital Clinico “San Carlos” 1980-2000.

- Presidente de la Comisién Nacional de la Especialidad de Cirugia
Toracica.

EXTANCIAS EN EL EXTRANJERO

En seis ocasiones: Pais de Gales, Londres (2 ocasiones). Mayo Clinic
(Rochester Mimessota) Chicago (Illinois). Gdans (Polonia).

PUBLICACIONES
Internacionales (154) Factor Impacto 586 con 2931 citaciones en el H. Index.

Nacionales (332)

LIBROS

134. Ademads, ha dirigido la Version Espafiola de 14 libros ingleses y nor-
teamericanos; el dltimo, la decimonovena Edicion del Sabiston.

BECAS DE INVESTIGACION
22. Hay de lo mas variado F. 1. S./ D.G. i Cy T/C. S. L. C.

TESIS DOCTORALES DIRIGIDAS

134, con 33 “Premios Extraordinarios”

COMUNICACIONES

Congresos Internacionales 309. Nacionales: 577.

29



REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE ZARAGOZA

PONENCIAS

Mas de ciento.

CONFERENCIAS
Mas de 300.

HONORES Y DISTINCIONES
(Mis de 20). Doctor Honoris Causa de la Universidad de Salamanca.

«Qué se esconde tras este impresionante Curriculum? Estamos ante un
hombre de una inteligencia privilegiada y una voluntad férrea que, eso si,
robandole tiempo a su descanso y sacrificando su vida familiar, ha plasmado
en una dura labor DOCENTE, ASISTENCIA E INVESTIGADORA su quehacer
universitario sin ponerle jamds puertas al trabajo.

Gran melémano, amante de la Opera e hincha del R. Madrid, como “trapero
del tiempo” sabe sacarle provecho a la vida y satisfacer sus grandes aficiones:
la Cirugia, la Musica y el Futbol.

Gracias por su atencion. He dicho.
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UNIVERSIDAD Y CIRUGIA

Deseo, ante todo, expresar mi gratitud a la Real Academia de Medicina de
Zaragoza (Fig.1) y a su Presidente, Profesor Bueno, por esta invitacion. Sin
duda, debo este honor a la entrafiable amistad del Profesor Manuel Gonzalez:
si seguidamente les expondré algunas reflexiones sobre la Universidad y la
Cirugia, ¢l es ejemplo de las virtudes para quienes hemos dedicado a ellas
nuestra vida académica y profesional. Estas sencillas y sinceras reflexiones
solamente se pueden hacer cuando, como dijo Hegel, ha emprendido el vuelo
la lechuza de Minerva, al declinar el dia (Fig.2).

En el afio 2002 fui invitado por el Parlamento Europeo, en una sesion
preparatoria de la unificacion de planes de ensenanza en la Comunidad
Econémica Europea, para exponer la singularidad de las Ciencias médicas y
sus bases doctrinales (Fig.3). Senalé que en Medicina hay que ensefar saber y
saber hacer, con los objetivos concretos de prevenir y curar, e investigar. Y que
estos objetivos han de ser llevados a cabo en la Universidad y los Hospitales
universitarios.

Aunque es la Universidad de Salamanca la primera que se funda en Espafia
por iniciativa del rey Alfonso IX en 1218, los estudios de Medicina solamente
pueden asi considerarse dentro de la cdtedra de Fisica; el concepto definido
de ensefianza médica, incluida la residencia hospitalaria, tiene su origen en la
Universidad de Alcala por la bula del Papa Alejandro VI (Fig.4). Es bien conoci-
do que la actual Universidad Complutense de Madrid tuvo su origen en el Real
Decreto de 1836 que hizo desaparecer la auténtica Universidad Complutense,
al ser trasladada a la capital espanola con el nombre de Universidad Central.
Este hecho fué muy beneficioso para la ensefianza de la Cirugia, ya que adqui-
ri6 verdadero rango universitario el Real Colegio de Cirujanos de San Carlos,
que habia fundado Gimbernat en 1787 (Fig.5). Por tanto, hay que considerar a
la Cirugia el paradigma de la ensefianza médica universitaria.

Los objetivos de la ensefianza médica pueden resumirse en la sintesis que
hiciera Marafién (Fig.6), y sus tres etapas sucesivas. Importantes son las citacio-
nes que hace sobre el concepto social de la profesion médica (en realidad, ser
médico es lo que nos define en la Sociedad) y de la salud, que no es solamente
la ausencia de enfermedad. La Comunidad Econémica Europea, con el deno-
minado Plan Bolonia, ha establecido una nueva orientacion a la ensefnanza de
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la Medicina, con unas directrices que implementan unos proyectos docentes
(lo cierto es que cualquier proyecto ha de seguir los postulados de Guilbert,
que incluye su revision atendiendo a (2 los resultados) que introducen materias
como el espiritu critico, la realidad sanitaria, el valor del comportamieto y la
jerarquizacion de los valores (Fig.7). Cuando se estudian sus objetivos (Fig.8),
se hace evidente el interés por las habilidades, clinicas y de comunicacion,
citandose en udltimo lugar la investigacion. Ya son varios afnos de aplicacion en
nuestras Facultades de Medicina del Plan Bolonia, y hasta ahora no se puede
decir que haya despertado un gran entusiasmo entre alumnos y profesores:
porque una cosa es el espiritu conceptual, y otra muy distinta la realidad de
unos esquemas docentes distribuidos rigidamente en créditos horarios; no se
puede dudar de que hace falta un orden programatico, pero tampoco se debe
olvidar que, en esencia, lo fundamental es regirse por la logica analitica y el
humanismo pensante, como ya se ideara en la Universidad de Tucson.

Los resultados de los proyectos docentes en una Facultad de Medicina
siempre estaran basados en la calidad de los alumnos y de los profesores: bien
conocido es el pensamiento de que se consigue el objetivo cuando el alumno
aprende y el profesor ensefia. No es tarea sencilla seleccionar al futuro buen
médico: hace ya algunos afios participé en la Mayo Clinic en un simposio para
debatir las cualidades del “médico del Siglo XXI” y ante la dificultad de esta-
blecer un perfil Gnico, al menos si que se consideraron virtudes esenciales la
inteligencia y la vocacién. Aunque es mas sencillo aceptar las cualidades del
“médico excelente” que senalara Sade (Fig.9), no tienen discusion, y es impor-
tante el reconocimiento que hace de la integridad, la honestidad y el idealismo.
En Espana el sistema de seleccion se basa exclusivamente en las notas de los
estudios de bachirerato: cierto que la capacidad intelectual parece demostrada
por la muy elevada calificacion obtenida en la selectividad, pero no se ofrece
la posibilidad de acceso a quienes han podido tener dificultades personales
durante los estudios de ensefianza secundaria: unas pruebas especificas, bien
disefiadas, seria un sistema mas justo. Como realidad evidente, hay que desta-
car el abrumador porcentaje de mujeres que ingresan en nuestras Facultades:
como alumnas, su rendimiento es excelente. Es interesante conocer la dedica-
cion médica que piensan escoger: en una encuesta que realicé a los alumnos
de los dos ultimos cursos (Fig.10), se observa que el mayor porcentaje esta
representado por la Medicina hospitalaria, pero resulta gratificante ver que la
investigacion tiene un buen nimero de adeptos: claro que su idealismo no co-
noce las dificultades que tiene esta dedicacion en Espafa por el escaso soporte
econdmico y auin menor interés de las instituciones oficiales.

La seleccion del Profesorado tiene mayor trascendencia al ser mucho mas
duradera, y cierto es han sido muy variables, lo que ya implica su imperfeccion
intrinseca; ademds, en la Cirugia hay que anadir la necesidad de tener una
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suficiente habilidad manual. Como discutir sistemas anteriores no soluciona la
situacion actual (pero, (3 al menos, si mencionar que en aquellos habia que
demostrar el conocimiento del programa de la asignatura), hay que hacer una
critica del método de la acreditacién obligatoria previa a la posterior convoca-
toria especifica de un puesto docente concreto. La acreditacion a través de la
Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion (ANECA) se basa
fundamentalmente en los méritos de investigacion (Fig.11) y en éstos tiene un
mayor valor el denominado factor impacto de las publicaciones incluidas en el
Journal Citation Reports. No se trata de minusvalorar los méritos de las contri-
buciones cientificas en revistas internacionales, pero deberian de ponderarse
con mas estimacion los referentes a la capacidad docente. Incluso recientemen-
te se ha debatido si el factor impacto puede tomarse como valor investigador
individual: en la San Francisco Declaration on Re-search Assessment (D.O.R.A.)
se discute el auténtico mérito de cada investigador en los articulos publicados
y la conveniencia de establecer un nuevo sistema mas justo.

La especializacion es la fase precisa para la adquisicion de los conocimien-
tos necesarios en una determinada rama de la Medicina, que en la Cirugia
supone también la habilidad manual e instrumental, y que no se puede obviar
en la formacion del profesorado quirtrgico. Precisamente es la Cirugia la espe-
cialidad que instaurard por primera vez la Formacion Residencial en 1889, en
el Johns Hopkins Hospital de Baltimore, gran mérito del cirujano W.S.Halsted
(Fig.12), innovador de muchas bases cientificas y practicas quirtrgicas. Es lla-
mativo que en Espafa no se adopte esta formacion con cardcter nacional hasta
1975, si bien es justo mencionar algunas iniciativas anteriores muy meritorias
de instituciones hospitalarias (Valdecilla, San Pablo, Fundacién Jiménez Diaz
como mas recordadas). El sistema de seleccion y el de eleccion de los futuros
especialistas mediante las pruebas del examen MIR admite muchas discusiones
(una importante es la posibilidad de hacer una entrevista personal al futuro ci-
rujano y comprobar una capacidad manual aceptable), aunque es cierto que se
trata de un examen con garantias de imparcialidad; eso si, sus resultados estan
basados en conocimientos tedricos, y que condicionan una preparacion para
la prueba de los estudiantes, incluso antes de finalizar la Licenciatura. Pero es
innegable que el actual excelente nivel de la Medicina esparfiola ha sido el gran
mérito de la implantaciéon de esta Formacion Residencial.

Las bases cientificas de la Medicina, los métodos diagnoésticos y terapéu-
ticos, presentan avances constantes cuyo conocimiento precisa del estudio
constante, que puede definirse como la Formacion Médica Continuada ( es
como la referencia en la Medicina del pensamiento de Margaret Mead (Fig.13):
El mundo en que vivimos no es en el que nacimos ni en el que moriremos).
Su objetivo evidente es mantener la competencia cientifica y (4 practica con la
adquisicion de los conocimientos que permanentemente se van incorporando
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a la Cirugia: es impensable ejercerla y ensefiarla sin un aprendizaje continuo
de las bases etiopatogénicas y fisiopatolégicas, de nuevas técnicas operatorias
(cirugia laparoscopica, cirugia robdtica) e incluso de cambios en modalidades
de gestion. La Formacién Médica Continuada ha sido definida por distintos
organismos internacionales (Fig.14) y se ha considerado un deber ético del mé-
dico, pero también es un derecho a que se le facilite su adquisicion. (Desearia
mencionar una curiosidad artistica: el famoso cuadro de Rembrandt de “La
leccion de anatomia del doctor Tulp” es un ejemplo de formacion continuada,
ya que era una demostracion para los entonces llamados cirujanos-barberos
(Fig.15); aunque parece que su obligatoriedad era relativa, excusindose con
una pequena sancion econdémica). En ausencia de esta formacion actualizada,
se estd pensando en la posibilidad de que se impongan sanciones, incluso
con la pérdida de un cierto nivel profesional (este aspecto punitivo no seria
nuevo para los cirujanos, ya que desde tiempos muy remotos hemos estado
amenazados por una mala practica: asi se describia en el Codigo Hammurabi
(Fig.16)). Tener un constante interés en los avances de la Medicina hay que
entenderlo también desde la propia conciencia, de saber que la atencion a los
pacientes es acorde con la lex artis; no se puede olvidar que el enfermo pone
la confianza en su médico, porque cree en su saber: es muy cierta la frase que
Russell (Fig.17) escribiera en La perspectiva cientifica.

La calidad asistencial en la Cirugia universitaria ha de ser atendida con es-
pecial cuidado y debe ser ejemplar en nuestro entorno hospitalario. Por esta
razén es necesario comprobar su idoneidad periddicamente mediante los de-
nominados Audits de Calidad; no se puede entender que la labor quirdrgica se
desarrolle en el Hospital universitario sin verificar la calidad de la atencién a
los pacientes (seria como no tener presente la afirmacion de Rabelais: “ciencia
sin conciencia es la ruina del alma” (Fig.18)). En estos Audits se estudian los
resultados, los factores estructurales y los procesos, como valoracion global
hospitalaria e individual. Pero lo que conviene resaltar es que fueron los ciruja-
nos los primeros en reconocer la necesidad de someter su actividad quirtrgica
a un control de calidad (Fig.19): En 1912, el American College of Surgeons im-
plementa un protocolo sobre los resultados de las intervenciones quirdrgicas,
especialmente de las complicaciones, para poder mejorar la asistencia en los
Servicios de Cirugia, y este mismo College fué pionero en disefiar un progra-
ma de control de los Hospitales. Es l6gico que seamos los cirujanos los mas
interesados en reconocer si nuestra prictica no es la mejor posible, porque los
errores tienen las peores consecuencias.

Una idea innovadora para mejorar la calidad asistencial es la denominada
Medicina Basada en la Evidencia (tal vez fuese mas apropiado Medicina Basada

en Pruebas), desarrollada por Cochrane (Fig.20) y que significa aplicar méto-
dos diagnodsticos y terapéuticos basados en la experiencia que aportan estudios
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con una calidad contrastada y analizada su metodologia. Se puede afirmar que
su principal soporte es el Meta-andlisis, que es el resultado de revisiones siste-
maticas de publicaciones seleccionadas por su calidad o Quérum (En Cirugia
es dificil ignorar factores que influyen en la validez de algunos estudios mul-
ticéntricos, ya que los sesgos son posibles (Fig.21), como la habilidad quirtr-
gica individual y las publicaciones con resultados “muy favorables” ). Aunque
la aceptacion de la Medicina Basada en la Evidencia no ha estado exenta de
discusiones vy criticas, es cierto que ha impulsado el desarrollo creativo de con-
ceptos y documentos de innegable valor (Fig.22) para la practica hospitalaria
y su mejor gestion : Los Grados de recomendacion de una determinada accién
clinica se hacen en base a los niveles de evidencia, claramente mejores si se
han obtenido mediante un meta-analisis riguroso que si suponen experien-
cias individuales o estudios de dudosa metodologia. La calidad asistencial se
mejorara si €sta se realiza sobre directrices sistemdticas para tomar decisiones
en situaciones especificas, en base a planes asistenciales coordinados para un
determinado proceso y con secuencias ordenadas activas: son, respectivamen-
te, las Guias clinicas, las Vias clinicas y los Protocolos. Su utilizaciéon en los
Hospitales se ha demostrado de gran utilidad, su disefio se ha generalizado y
son de obligado cumplimiento.

La Universidad ha de tener como una misién fundamental la Investigacion
bdsica y clinica, no puede limitarse a trasmitir conocimientos y habilidades que
sirvan para el ejercicio profesional, tiene que ser protagonista de la creacion de
sus bases cientificas y avances tecnolégicos. Sus beneficios (Fig.23) ya fueron
resaltados por Halsted, quien insistié en la necesidad de conocer el método
cientifico, la gran contribucién a la Medicina de Claude Bernard. Un principio
fundamental es que exista en las Facultades un “ambiente investigador”, como
una masa critica de médicos que entiendan la necesidad de participar, aunque
sea modestamente segun sus posibilidades, en las ideas que permiten mejorar
los conocimientos cientificos y la practica clinica. Actualmente existe un claro
predominio de la investigacion clinica, y por ello es importante tener en cuenta
que se deben guardar unos principios de Bioética cuando se investiga en seres
humanos (Fig.24); sin duda, son de una gran importancia estas investigacio-
nes, pero teniendo presente las normas de la UNESCO sobre la Bioética y los
derechos humanos.

La investigacion clinica tiene su origen en el enfermo: ante la ignorancia o
la duda sobre el conocimiento de un determinado proceso patologico en su
etiopatogenia, sus signos y sintomas, el tratamiento preciso, se inicia un pro-
yecto de investigacion cuya finalidad no es otra que llevar sus resultados a la
cabecera del paciente, con la intencion de lograr su curacién; resultados que,
al ser difundidos con su publicacion, llevardn a un avance en el saber de aquel
proceso patolégico. Sin embargo, ya no es posible desarrollar una investigacion
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clinica sin la colaboracién de expertos en otras especialidades médicas, sobre
todo en ciencias bdsicas, lo que implica la necesaria creacion de un Equipo
Investigador. Hoy en dia las bases etiopatogénicas y fisiopatologicas de las
entidades nosolégicas requieren en su estudio conocimientos de Bioquimica,
Biologia molecular, Microscopia electronica, Tecnologia avanzada: por tanto, el
clinico ha de buscar esa colaboracion, que a su vez aporta a los investigadores
basicos ideas en sus propios proyectos, que se veran estimuladas sabiendo que
han de ser aplicados a la curaciéon de enfermos. Son muchos los ejemplos que
pueden citarse de esta labor en equipo, y con el solo propésito de mencionar
algunos de su innegable utilidad de la Cirugia actual, pueden citarse:
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Los estudios sobre oncogenes: Ademas de aportar conocimientos etiolo-
gicos de procesos quirtirgicos, hay que valorar el interés de sus altera-
ciones como factor prondstico; y, ain mayor como fundamento de toda
una nueva orientaciéon oncologica preventiva, como pueden ser la poli-
posis familiar hereditaria, el cincer medular de tiroides o el sindrome de
Lynch. Como midximo ejemplo de su utilidad, hay que citar los estudios
de Mary Clair King sobre la oncogénesis del cancer de mama (Fig.25),
fundamentales para el disefio de programas de Medicina profildctica y
control de mujeres con el riesgo de padecer la enfermedad. El consejo
genético es uno de los mayores logros de la Biologia molecular, ya que
puede evitar el desarrollo de un cancer sabiendo que las mutaciones o
delecciones de ciertos oncogenes inexorablemente ocasionaran su pre-
sentacion, y hasta se podra conseguir su modificacion con la perspectiva
de la manipulacion genética.

La obesidad moérbida, verdadero problema sanitario en los paises occi-
dentales, con sus complicaciones tan importantes que superan un pro-
blema estético, es actualmente una entidad nosologica que ha originado
un verdadero entusiasmo para la ideacion de técnicas quirdrgicas, dise-
flos tecnoldgicos, estudios cooperativos, innumerables publicaciones, y
tema obligado en todos los Congresos de Cirugia. Pero cuando se atien-
de a los fundamentos de la cirugia baridtrica, hay que reconocerles un
cierto empirismo; sin dudar de su utilidad practica, parece aconsejable
que las investigaciones se orienten hacia la etiopatogenia de la obesi-
dad: las recientes implicaciones de los factores hormonales (Fig.26) y la
regulacion hipotalimica del apetito hacen suponer que se estudie con
mayor interés la posibilidad de aplicar tratamientos basados en ellos.
El trasplante de 6rganos ha sido siempre la gran utopia de la Cirugia,
desde la Leyenda Dorada (Fig.27); en nuestros dias constituye una
realidad evidente, con unos resultados excelente. Y se han conseguido
gracias al esfuerzo de muchos Equipos investigadores, en los que los
cirujanos han tenido decidido protagonismo, junto a expertos bdsicos
que estudiaron los fendmenos inmunoldgicos. Se sigue intentando solu-
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cionar problemas como la obtenciéon de 6rganos en nimero suficiente
para la creciente demanda, y es un motivo de orgullo decir que Espana
es ejemplo de donaciones de organos. Incluso se buscan otras fuentes
de donacién: el programa de obtencion de 6rganos de donantes en
parada (non-heart-beating-donors), fallecidos en accidentes fuera de
los hospitales, esta consiguiendo excelentes resultados. Este programa,
desarrollado en el Hospital Clinico de San Carlos de la Universidad
Complutense de Madrid, ha sido mérito de nuestro colaborador, el
profesor J.R. Nufiez. Para un futuro queda la posibilidad del xenotras-
plante, utilizando 6rganos de otras especies animales. Cuando lo que se
desea es restaurar una funciéon bioquimica que no precisa del 6rgano,
la solucion estard en el trasplante de células, que ya es una realidad en
el tratamiento de la diabetes tipo 1 mediante el trasplante de islotes de
Langerhans, método en el que fuimos los iniciadores en Espafa, tras
varios afios de estudios experimentales. Una nueva terapia inmunosu-
presora (protocolo de Edmonton) esta permitiendo que se haya incre-
mentado el ndmero de pacientes beneficiarios del trasplante de islotes
pancredticos. Una nueva perspectiva en la sustitucion de la funcion de
organos danados estd en pleno desarrollo merced al avance cientifico
que supone la metodologia de las células madre, con posibilidad de
obtener lineas troncales tisulares especificas: la trasnsferencia nuclear
terapeutica (Fig.28) ya es una realidad, que en el futuro tendrd mayores
aplicaciones con las investigaciones que se estin realizando.

La infeccién sigue siendo una complicacion muy importante en el am-
bito quirtrgico; de hecho es responsable del mayor nimero de muertes
postoperatorias inesperadas. Los protocolos de asepsia han contribuido
a una notable disminucién en su incidencia, pero el predominio de las
infecciones por gérmenes Gram negativos en los pacientes quirdrgicos
han supuesto una mayor gravedad. La liberaciéon de lipopolisacaridos
estimulara el desencadenamiento de una Respuesta inflamatoria sisté-
mica (SIRS es su término acrostico inglés) que serd capaz de ocasionar
alteraciones irreversibles en 6rganos fundamentales (MOF: fallo multior-
ganico) como es el pulmoén, en el que aparecera el temible sindrome de
distress respiratorio agudo (ARDS), cuyo principal factor es el bloqueo
de la sintesis de fosfatidilcolina, constituyente del material surfactante.
Nuevos conceptos sobre la patogenia de esta respuesta inflamatoria
sistémica han permitido aclarar la secuencia de acontecimientos que
llevan al desarrollo del fallo multiorganico (Fig.29): desde la liberacion
bacteriana de lipopolisacaridos, las interacciones con polimorfonuclea-
res neutréfilos y macréfagos, y produccion de citoquinas como TNF-a,
que actuaran sobre receptores celulares especificos; la liberacion de
radicales libres completara la destruccion de estructura y funcion celula-
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res. Aunque realmente las vias patogénicas son bastante mas complejas
(papel de los toll-like-receptors, mecanismos apoptoticos, leucotrienos,
nitrosintasa inducible, entre otros), lo que tienen de importancia estos
estudios, que han sido una de nuestras prioritarias lineas de investiga-
cién, es su posible aplicacion en el tratamiento de los pacientes junto a
la terapia antibidtica y las medidas de soporte organico; la realidad es
que los resultados de anticuerpos monoclonales anti-lipopolisacaridos,
anti-TNFa, por citar algunos de los que ofrecfan una mayor esperanza,
no han sido demasiado eficaces; no obstante, si que ha sido util el co-
nocimiento de la coagulopatia asociada a las proteinas C y S. Cuando
se estudian estos efectos deletéreos de las sepsis por gérmenes Gram
negativos, se obtiene como principal conclusion que hay que darle toda
la importancia a las medidas profilacticas, los protocolos de asepsia, el
uso juicioso de antibidticos y, sobre todo, una impecable intervencion
quirurgica que evite la infeccion de la herida, 6rganos y cavidades.

El cirujano universitario se enfrenta a una dedicacion muy exigente: tiene

que saber operar con seguridad y habilidad, ha de tener capacidad docente
para trasmitir con claridad los contenidos de la Patologia Quirdrgica a los
estudiantes y postgraduados, formar a los futuros cirujanos que realizan su
programa residencial, y ser creador de un ambiente investigador y propulsor
de una labor de equipo para contribuir y participar, aunque sea modestamente,
en los avances cientificos. Esto solamente se puede hacer con el trabajo cons-
tante, con lo que Osler (Fig.30) llamaba “la piedra filosofal”: ademas, ese serad
el mejor ejemplo para sus colaboradores.
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ZARAGOZA

UNIVERSIDAD Y CIRUGIA

José Luis Balibrea Cantero

1. Real Academia de Medicina de Zaragoza - Facultad de Medicina, Universidad Complutense

2. Hegel - Minerva
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PARLAMENTO EUROPEO

EUROPEAN CONFERENCE

Universities and higher education in the EU

Quality and special character of the Medical Sciences

Bruxelles 2002

3. Parlamento Europeo

4. Universidad de Salamanca - Universidad de Alcala: Bula del Papa Alejandro VI
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5. Real Colegio de Cirujanos de San Carlos, Madrid - Gimbernat (en el recudro)

ENSENAR A LOS FUTUROS MEDICOS
DESARROLLAR SU ESPECIALIZACION
MANTENER SU COMPETENCIA

MEDICO Concepto social de una profesion
Practicar la Medicina para mantener y recuperar la salud humana.
Prevenir las enfermedades.
Curarlas mediante su estudio, diagndstico y tratamiento.
Aliviar y consolar siempre

SALUD Ausencia de enfermedad + Armonia biopsicosocial (bienestar)

6. Objetivos de la ensefianza médica. G. Marafién
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EDUCACION MEDICA

(Directrices de la Comunidad Europea)

= Bases y fundamentos de la Medicina
= Método cientifico

= Medida de las funciones biolégicas
= Analisis de datos

= Espiritu critico

= Jerarquizacion de los valores
= Realidad sanitaria

= Comportamiento

7. Directrices de la Comunidad Econémica Europea - Escudo de la Universidad de Bolonia

OBJETIVOS

A. Valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos.
B. Fundamentos cientificos de la Medicina.

C. Habilidades clinicas.

D. Habilidades de comunicacién. |
E. Salud publica y Sistemas de salud.

F. Manejo de la informacion.

G. Analisis critico e investigacion.

8. Objetivos de la ensefianza médica - Torres Aniselli y Garisenda de Bolonia
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CUALIDADES DEL MEDICO EXCELENTE
Robert M. SADE

4 1. Estabilidad emocional
' i 2. Integridad
3. Honestidad intelectual
4. Energia y entusiasmo
5. Mentalidad légica
6. Inteligencia brillante
7. Personalidad acusada
8. Idealismo

9. Cualidades del médico excelente - Edificio Plummer, Mayo Clinic ( R.M.Sade, ya estd)

ELECCION DE LOS ESTUDIANTES (%)

MUJERES HOMBRES
o MEDICINA HOSPITALARIA 47 44
o MEDICINA FAMILIAR 16 10
o MEDICINA RURAL 10 12
o MEDICINA PRIVADA 4 6
o INVESTIGACION 15 20
¢ PROFESORADO 3 5
e TERCER MUNDO 5 3

10. Eleccion de los estudiantes - Escudo de la Universidad Complutense (no hace falta ponerlo)
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ACREDITACION DEL PROFESORADO

INVESTIGACION
gl @ Sexenios
@ Publicaciones JCR
@ Proyectos

ANEC/
- DOCENCIA
AGENCIA NACIONAL DE EVALUACION
DE LA CALIDAD Y ACREDITACION .
GESTION

11. Acreditacion del profesorado - ANECA - D.O.R.A. (no hace falta: se entiende)

12. W.S.Halsted. Johns Hopkins Hospital. Baltimore, Maryland
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13. Margaret Mead

FORMACION MEDICA CONTINUADA

DEFINICIONES
O.M.S.
Ginebra 1973
(Report 534)
A.M.A.
Chicago 1982
<> Dublin 1993
(éi‘ Londres 1994

14. Formacion Médica Continuada (Los escudos se entienden, no hace falta)
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16. Codigo Hammurabi. Museo del Louvre. Paris
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El enfermo no confia en la ciencia, sino en la

creencia que su médico es un cientifico.

B.RUSSELL: LA PERSPECTIVA CIENTIFICA

17. La perspectiva cientifica. Bertrand Russell

AUDIT DE CALIDAD

» Resultados

» Estructura

* Humanos
* Fisicos
» Proceso
* Paciente
*Personal
* Actividad
* Entorno

18. Audit de calidad: parimetros - Rabelais
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AUDIT DE CALIDAD

@ 1912 AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
1920 AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS
Hospital Standard Program

1951 JOINT COMMISSION ON ACCREDITATION OF HOSPITALS
American Medical Association

American College of Surgeons
P e <S>

e, <>

%

19. Audit de calidad de hospitales - (los escudos se entienden)

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Textos y Guias clinicas basados en evidencias

Revisiones sistematicas: META-ANALISIS

® QUORUM (quality of Reporting of Meta-analyses)
Estudios identificados, incluidos y excluidos

o COCHRANE LIBRARY
cochrane.org/contact/entities.htm

20. Medicina Basada en la Evidencia - A.L.Cochrane
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CIRUGIA LAPAROSCOPICA

SESGOS

1.- Estructura: Objetivos

2.- Seleccion: Cirujano

3.- Método: Doble ciego

4.- Resultados: “favorables”

21. Sesgos en la Cirugia Laparoscopica - (no hace falta poner el titulo de la figura)

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

GRADOS DE RECOMENDACION
= Niveles de evidencia

GUIAS CLINICAS
= Directrices sistematicas para la toma de decisiones en
problemas especificos.

VIAS CLINICAS
= Planes asistenciales coordinados de la calidad para un
proceso.

PROTOCOLOS
= Secuencias ordenadas de acciones

22. Medicina Basada en la Evidencia - (No hace falta poner el titulo de las figuras)
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INVESTIGACION EN CIRUGIA
BENEFICIOS

e PROTAGONISMO CIENTIFICO

e DINAMISMO QUIRURGICO
e REALISMO vs DOGMATISMO
e TRABAJO EN EQUIPO

o DIGNIDAD INTELECTUAL

23. Investigacion en Cirugia - W.S.Halsted - C.Bernard

INVESTIGACION Y BIOETICA

@ Para su progreso, la Medicina necesita hacer investigacion en
seres humanos y utilizar muestras bioldgicas procedentes de

los mismos.

En la investigacion en seres humanos no existe el riesgo cero,
y se debe valorar el balance entre riesgo y potencial beneficio.

UNIVERSAL NORMS OF BIOETHICS AND HUMAN RIGHTS

International Committee on Bioethics
UNESCO 2005

24. Investigacion y Bioética - Lineas celulares

50



CONFERENCIAS Y COMUNICACIONES

25. Mary Clair King - Gen BRCA-1

GRELINA

(Estomago)

v

Apetito

= Glucagon-like peptide-1

=GIP
= Glucocorticoides

Ag Rp
MCH
a-MSH

LEPTINA
(Tejido adiposo)

v

Anorexia

= Insulina

= Mecano-receptores
=CCK PYY

26. Regulacion hipotalamica del apetito - (Hipotdlamo , no hace falta ponerlo)
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27. Milagro de San Cosme y San Damian. Isidoro de Villoldo (c. 1547).
Museo Nacional de Escultura. Valladolid

Transferencia Nuclear

Terapéutica
o.:;an Diferenciacién a
3 > Paci diversos tejidos y
aciente reemplazo del tejido
dafado

" Células troncales
Blastocisto
cultivado

Transferencia
nuclear a oocito

28. Transferencia nuclear terapedttica (las figuras se entienden)
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29. A. Escherichia coli — B. Polimorfonucleares neutrofilos — C. Macréfago — D. TNF-a

“ LA PIEDRA FILOSOFAL”

Joévenes = Esperanza
Adultos = Confianza
Ancianos = Sosiego

El trabajo constante

30. “La piedra filosofal” - Sir William Osler
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SESION CIENTIFICA
DEL DIA 21 DE MARZO DE 2013

PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL BUENO SANCHEZ

JEXISTE LA DIABETES
TIPO 2 EN LA INFANCIA?

POR LA

PROF?. DRA. D* GLORIA BUENO LOZANO
ACADEMICA CORRESPONDIENTE.
PROFESORA TITULAR DE PEDIATRIA DE LA FACULTAD
DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
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¢EXISTE LA DIABETES TIPO 2 EN LA INFANCIA?

Excmo Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Zaragoza,
Excmo Rector Magnifico de la Universidad de Zaragoza,
Excmos e Ilmos Sras y Sres. Académicos,
Dignisimas autoridades, Sras y Sres, estimados amigos.

Es para mi un honor el dirigirme a tan prestigioso auditorio una vez mas y
en tan e incomparable marco y en esta solemne sesion. El 30 de Marzo del 2006
me dirigia a Ustedes en relacion al controvertido Sindrome metabdlico en la in-
fancia, situacion clinica que en estos momentos es una realidad entre nosotros.
Hoy me corresponde discernir si existe o no la diabetes tipo 2 en la infancia.

La diabetes, es una enfermedad crénica de las mas prevalentes en el mun-
do y de las mas antiguas. El ilustre Areteo de Capadocia (81-131 a de C.) ya
se referia a ella como una “misteriosa enfermedad en los humanos, en la cual
las carnes se funden por la orina. Los pacientes no paran de beber, su vida es
corta y dolorosa, padecen ndauseas, inquietud, sed ardiente y no tardan mucho
tiempo en expirar’

Muchos anos después, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la de-
fine como un grupo de enfermedades que tienen en comun la existencia de
una hiperglucemia crénica con graves consecuencias para la salud. En unos
casos la hiperglucemia es secundaria a la deficiencia total de insulina debida a
la destruccion autoinmune de la célula B pancreatica (es la llamada la diabetes
tipo 1), las mas frecuentemente diagnosticada en la infancia. Y en otros casos
la hiperglucemia es secundaria a resistencia en la accion de la insulina, es el
caso de la diabetes tipo 2 que es la forma clinica mas frecuente en el adulto y
que, habitualmente, aunque no siempre, se asocia a un exceso de peso.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Globalmente considerada, afecta a mds de 360 millones de habitantes y sus
cifras van en aumento. En Espafa, se considera que 1 de cada 10 adultos es
diabético, lo que supone situarnos en el mundo como un pais de prevalen-
cia intermedia para esta enfermedad. Quien la padece, multiplica 2-4 veces
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el riesgo de fallecer por enfermedad cardiovascular. Segin datos de la CDC,
la diabetes es la principal causa en EEUU de ceguera, de insuficiencia renal
terminal y de amputacién no traumdtica de extremidades inferiores. A su vez,
constituye el 7-13% del presupuesto sanitario mundial'. Estas cifras son adn
mas inquietantes cuando segin previosones de la Federacion Internacional de
Diabetes, en el ano 2025, los incrementos de nuevos casos pueden ascender
al 100% en algunas areas geograficas®.

Nos encontramos por tanto ante una epidemia, en la que la infancia tam-
poco parece escaparse. En la década de los 70, se pensaba que la Gnica for-
ma de diabetes q se podia diagnosticar en el niflo era la diabetes tipo 1, de
origen autoinmune en la que se produce una destruccion total e irreversible
de la célula beta pancredtica y en la que el unico tratamiento edicaz es la
administracion de insulina®®. Sin embargo, en el ano 1979, se publican por
primera vez seis nifios con edades entre 10 y 15 afios con diabetes tipo 2.
Se consideraron casos aislados en poblaciones genéticas de alto riesgo para
esta enfermedad como son los Indios Pima. Resaltar que todos estos nifios
padecian ademds una importante obesidad®. A partir de entonces, empezaron
publicarse un nimero creciente de estudios cuyo origen era Estados Unidos y
que nos alertaban en este sentido: en nifios y adolescentes obesos se puede
desarrollar la diabetes tipo del adulto. Todas ellas provenian de EEUU. Y es
por ello que, en este pais en el afio 2001, se pone en marcha un importan-
te estudio observacional denominado “The SEARCH for Diabetes in youth
Study” que tiene por objetivo estimar la prevalencia de este trastorno en ninos
adolescentes americanos y precisar sus caracteristicas epidemioldgicas®. De
esta forma se ha conocido que la diabetes tipo 2 existe en la poblacion de
América del Norte con una prevalencia de 1,82 por 1000 y aparece en nifios
de 8,8 anos de edad media situindose el pico de incidencia de la enferme-
dad a los 14-15 afios. Por debajo de los 9 anos, incluso en Estados Unidos,
la diabetes tipo 1 sigue siendo la mas frecuentemente diagnosticada. Entre
las cosas mis interesantes de este estudio, cabe resaltar que, en las edades
con mayor incidencia de diabetes, existen diferencias dependiendo del grupo
étnico analizado. Mientras que en los blancos no hispanos sigue siendo mas
frecuente la diabetes tipo 1, esta situacion se invierte en el caso de los indios
americanos, aumentando también el nimero de diabetes tipo 2 en los hispa-
nos, afroamericanos y en los nifos y adolescentes que provienen de las islas
del Pacifico’®. En definitiva y, segin el estudio americano , cabe resaltarse
que la prevalencia de diabetes entre los 0-20 afios es del 0,18%, que la dia-
betes tipo 1 es la mas frecuente para este grupo etario, pero la diabetes tipo
2 existe y es mds importante que la tipo 1 en determinados grupos étnicos®.
Otros estudios reproducen interesantes modelos matematicos que estiman
que, para la poblaciéon de Estados Unidos con edad inferior a los 20 afios, se
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espera un incremento en los proximos 40 afios del 23% para la diabetes tipo
1y del 49% para la diabetes tipo 2°.

Otro hecho a destacar es que la aparicién de la diabetes tipo 2 en etapas
tempranas de la vida estd intimamente relacionado con el incremento en el
indice de masa corporal IMC) que se ha experimentado recientemente en la
infancia de todo el mundo, resaltindose ademas la importancia de los antece-
dentes familiares positivos para dicha enfermedad y la existencia de una situa-
cion de resistencia a la insulina mantenida en el tiempo en los afios anteriores
al inicio de la enfermedad. Podemos decir, sin temor a equivocarnos que “la
obesidad infantil, sobre todo en sus casos mas graves (IMC superiores a las
+2,5 desviaciones estandar) tienen que ver con la situacion clinica actual 1,
Diversos estudios han intentado valorar cdal es la situacion epidemiologica de
la diabetes tipo 2 en el resto de paises europeos. Estos estudios han concluido
con que, mientras que en los Estados Unidos la diabetes tipo 2 constituye el 6%
de las diabetes infantiles (independientemente de la edad y el grupo étnico) en
Europa, por el momento, los casos publicados son de mucho mas escasos. Los
datos mas constrastados son los que provienen de Inglaterra donde se supone
que la diabetes tipo 2 constituye tan solo el 0,15% de los casos de diabetes
infantil diagnosticados en el Reino Unido!?131415,

ALTERACION HIDROCARBONADA Y OBESIDAD

En el afio 2003, en la Unidad de Endocrinologia del Servicio de Pediatria del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza decidimos estudiar la
funcion del pancreas endocrno en un grupo de 95 nifios y adolescentes obe-
sos!®. Un total de 53 varones y 42 mujeres con una edad media de 10,8 afios
fueron evaluados. A todos ellos se le realiz6 una sobrecarga oral de glucosa
segiin metodologia recomendada por la OMS, con determinaciones de gluce-
mia e insulinemia en extraccciones basales y a los 120 minutos del estimulo.
En este estudio inicial, no encontramos ningin caso de diabetes tipo 2, aunque
si de intolerancia hidrocarbonada. El 7,4% de los pacientes obesos estudiados
presentaban esta situacion, bien por cifras basales de glucemia superiores a 110
mg/dl, o bien por glucemia a los 120 minutos superior a 14 mg/dL pero inferior
a los 200 mg/dL. Estas cifras se encontraban por debajo de lo publicado por los
grupos americanos pero por encima de lo presentado por otros grupos eruro-
peos como los italianos'®. Cuando compardramos las cifras basales de insulina
entre los nifios que habian respondido con normalidad al estimulo (17,03 mUI/
mL) y los que habian resultado ser intolerantes (19,03 mUI/mL), llamaba la
atencion que no existian diferencias significativas en la secrecion endégena de
insulina y que en ambos grupos existia un hiperinsulinismo ya que las cifras
de insulina en ayunas considerada como normal para este grupo etario es de
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15 mU/ml. Esto queria decir que dentro del grupo de pacientes obesos con hi-
perinsulinismo, dun en situacién de normoglucemia, podia existir una situaciéon
compatible con resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina, dentro de
la historia natural de la diabetes tipo 2 es la fase inicial del deterioro de la cé-
lula beta pancreatica en la que influyen, ademas de la obesidad otros factores
de riesgo como los antecedentes familiares de alteracion hidrocarbonada y la
pubertad entre otros de los que luego trataremos'.

Hoy se conoce ademds que la historia natural de la diabetes tipo 2 en el
nifio es mds corta que en el adulto. Para algunos grupos desde la resistencia
a la insulina mantenida en el tiempo hasta la claudicacion de la célula b pan-
credtica podrian transcurrir unos 2 o 3 afos!®#1%,

En una fase posterior, se decidio estudiar dicha resistencia a la insulina en
una poblacién de obesos infantiles. Conociamos los métodos estindares oro
cuya invasividad y coste econémico no aconsejaban utilizarlos en la infancia por
lo que se opt6 por indices basados en muestras basales de glucemia e insulina®.

Este era el caso del indice HOMA (Insulina plasmatica en ayunas (mU/mL
x Glucemia plasmdtica en ayunas en mmol/L/22,5) que ha demostrado una
buena correlacion con otros parimetros de riesgo metabdlico en la infancia .
Pues bien, del total de pacientes obesos estudiados, el 35,6% de los mismos,
presentaba resistencia a la insulina segin indice HOMA, resultados significati-
vos al compararlo con el 4,1% de un grupo de niflos no obesos de la misma
edad y sexo. Este 4% puede reflejar la resistencia a insulina fisiolégica de la
etapa puberal. Concluiamos por tanto que en la muestra de pacientes estudia-
da no existia diabetes tipo 2 pero si situacion de prediabetes con un 7,4% de
intolerancias y un 35,8% de resistencia a la insulina.

RESISTENCIA A LA INSULINAY
FACTORES DE RIESGO EN LA INFANCIA

En un reciente documento de consenso sociedades cientificas europeas y
americanas (ESPE, LWPES, ISPAD, APPES, APEG, SLEP, JSPE) y tras realizar una
revision exhaustiva de la literarura, concluyen que, la resistencia a la insulina en
el nifo es un continuum, que antecede a la clinica de diabetes y que, con evi-
dencia cientifica de Nivel A, se adocia a obesidad de tipo central . En estudios
recientes del grupo de investigacion GENUD de la Universidad de Zaragoza,
observamos que tanto la insulina basal como el indice HOMA se correlacionan
con la grasa corporal total asi como la que se distribuye a nivel abdominal que
es la metabdlicamente activa. Para llegar a esta conclusion, e realizo el estudio
de la distribucién grasa corporal mediante antropometria y mediante técnicas
de investigacion nutricional como la absorciometria (DEXA)*.
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Segun el anteriormente citado documento de consenso, en la infancia ade-
mas se vienen precisando cada vez mas los factores de riesgo que conducen a
dicha resistencia a la insulina. Entre ellos se encuentran?:

- Pubertad (Nivel A).

- Etnia (Nivel A).

- Esteatosis hepatica (NAFLD) (Nivel A).

- Ovario poliquistico (Nivel B)Factores genéticos (Nivel B).
- Macrosomia o bajo peso al nacer (Nivel B).

- Ganancia precoz de peso (Nivel B).

La resistencia a la insulina aumenta durante el brote puberal en ambos
sexos, lo que se corresponde con el estadio puberal III de Tanner. Algunos
autores determinan que dicho incremento puede oscilar entre un 25 y un 50%
y es lo que puede justificar que el pico de incidencia mas importante, tanto
para la diabetes tipo 1 como para la tipo 2 se sitie entre los 10 y 14 afios. La
pubertad actuaria como factor desencadenante en un paciente con alteraciones
preexistentes de la célula beta pancréatica. Es lo que explicaria que, la historia
natural de la enfermedad fuera mas corta que en el adulto**.

Es por ello que, junto otros grupos de investigacion espanoles, hemos te-
nido la ocasién de publicar que el punto de corte del indice HOMA debe ser
distinto segin consideremso nifios prepuiberes (2,5) o puberes (5,4)%.

En cuanto a la relacion entre grupo étnico y resistencia a la insulina, existen
también datos muy interesantes. Algunos de ellos ya los he nombrado ante-
riormente. Dada la situacion, la Asociacion Americana de Diabetes indicca que
en el nifio obeso con edad superior a los 10 afios, si pertenece a una familia
india, de las Islas del Pacifico, hispana o afroamericana, debe ser estudiado
periddicamente mediante la realizacion de sobrecargas orales de glucsa con el
objeto de identificar precozmente la alteracion hidrocarbonada??"%,

Existen estudios en curso que intentan identificar variantes génicas relacio-
nadas con la diabetes tipo 2 y la predisposicién genética a padecerla e incluso
a responder a las distintas opciones terapeuticas. Serd necesario seguir estos
estudios muy de cerca®.

Otra linea de investigacion reciente es la que relaciona todos los fenéme-
nos de programacion fetal con la composicion corporal al nacer y el posterior
desarrollo de resistencia a la insulina y deterioro de la célula beta pancreitica.
En un grupo de 284 adolescentes entre 13 y 18 afios de ambos sexos, nuestro
grupo ha demostrado una correlaciéon negativa entre peso al nacimiento y masa
grasa a nivel abdominal que es la metabdlicamente activa y la que contribuye
a la resistencia a la insulina. Todos estos datos no hacen mas que apoyar la
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ya famosa hipétesis de Baker en la que la malnutricién intrauterina produciria
una serie de mecanismos de adaptacion que, en etapas posteriores de la vida
podrian ser perjudiciales®*. Estos datos han sido demostrados en los denomi-
nados recién nacidos pequefios para la edad gestacional donde se demuestra
que, durante los dos primeros afios de vida , se produce un aumento rapido
de peso que posteriormente da lugar a aumento en masa grasa abdominal y a
disminucion de masa magra, cambios en la composicion corporal que se acom-
panan de resistencia a la insulina. Conviene por tanto prevenir esta situacion
mediante la promocion de la actividad fisica y mediante medidas nutricionales
que eviten rdpidas ganancias de peso en este grupo de nifios Actuar por tanto
en los 2 primeros afios de vida®.

Acabando ya, también con nivel de evidencia A, la resistencia a la insulina
se asocia a sindrome metabdlico en la infancia, del que ya me ocupé en mi
primera disertacion en este mismo lugar hace ahora siete anos. Pues bien, en
la publicacion que antes les he mostrado, observamos que al menos, el 17,5%
de los nifios obesos estudiados cumplen criterios de Sindrome metabdlico y
que esta situacion clinica puede presentarse tanto en el nino prepiber como
en el puber®. En este trabajo, si s6lo incluiamos el criterio de glucemia basal
superior a 100 mg/dL para hablar de alteraciéon hidrocarbonada, menos del
10% de los pacientes presentaban este dato; si anadiamos la resistencia a la
insulina como etapa previa a dicha hiperglucemia, la prevalencia de alteracion
hidrocarbonada era mucho mayor ya que al menos el 25% de la poblacion de
nifios obesos estudiados presentaban dicha situacion analitica®.

¢COMO EVITAR LA APARICION DIABETES TIPO 2 EN LA INFANCIA?

Llegados a este punto, cudles son nuestras posibilidades de intervencion?.
Se explicaran muy brevemente. Las diversas revisiones sistemadticas indican que
los siguientes aspectos son los que mejoran la sensibilidad a la insulina en la
infancia:

- Actividad fisica (Nivel A).

- Alimentacion (Nivel B).

- Metformina (Nivel B).

Nuestro grupo ha estudiado la actividad fisica de forma objetiva y utilizando
acelerometros, al igual que otros grupos y se ha objetivado una disminucion en
la resistencia a la insulina en el grupo de pacientes con mayor actividad fisica®*.

En relacién a la alimentacion, conviene resaltar que el mayor consumo de
bebidas azucaradas se correlaciona de forma significativa con la resistencia a
la insulina®.
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Diversas publicaciones han postulado que los cambios de estilos de vida
junto con la metformina pueden mejorar diversos componentes del sindrome
metabdlico, tales como la resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa,
dislipemia, aumento de la tension arterial, hipertriglideridemia y disminucion
del colesterol HDL, pero la mayoria de los estudios se han hecho en series
reducidas de nifios **®. También se ha utilizado en otras patologias que se
pueden acompaniar de trastornos de la sensibilidad y resistencia a la insulina
como en las nifias con pubarquia precoz o SOP*. En adultos, se ha publicado
que el tratamiento con metformina puede llegar a retrasar el deterioro de la
célula beta pancredtica que antecede a la diabetes tipo 2%

Todos estos estudios han sido realizados con un numero pequefio de
pacientes y con un tiempo de duracién limitado por lo que no se pueden
establecer conclusiones definitivas. En todo caso, es un firmaco de bajo coste
econdmico y normalmente bien tolerado. Entre sus efectos secundarios se en-
cuentran las molestias abdominales. En el momento actual se puede plantear
el tratamiento con metformina (500-850 mg/12 horas via oral) en adolescentes
obesos entre los 12 y 18 afios de edad que presenten resistencia a la insulina
siempre que el resto de tratamientos hayan fracasado. Una vez iniciado el tra-
tamiento, debe ser controlado por un endocrinélogo.

CONCLUSIONES

Por tanto, dada la evidencia cientifica, a la pregunta formulada debo de
contestar que si, que existen casos de diabetes tipo 2 en niflos. Y que las cifras
van en aumento en paralelo a lo que sucede con la obesidad infantil. Ademas vy,
por ultimo, debemos decir que las situaciones prediabéticas afectan a una cuar-
ta parte de los pacientes obesos que se atienden en una consulta de pediatria.

Lo mas preocupante esta alin por llegar, sobre todo cuando se conoce que
algunas de las nifias diagnoésticadas de diabetes tipo 2 en Canadad durante su
infancia son ya adultas, han tenido hijos y, algunos de ellos ya padecen diabe-
tes tipo 2. El 71% de estos nifios son obesos pero el 29% no lo son. El menor
de los pacientes diagnosticados tenia 9 afios de edad.

Es por lo que algunos hablan de que, en relaciéon a la diabetes, se nos
acerca un Tsunami en el que se abren nuevos campos. A modo de ejemplo,
se ha publicado que la glucosa periférica parece que modula circuitos neuro-
nales relacionados con la conducta alimentaria. La Irisina seria un nuevo po-
lipéptido identificado que actuaria como nueva senal facilitando la activacion
de la termogenina UCP1, aumentando el consumo de oxigeno, mejorando la
tolerancia a la glucosa, el gasto energético y la pérdida de peso. Ademas se ha
demostrado que aumenta su expresion con la actividad fisica?.
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Y mientras el Tsunami se acerca, deberfamos parafrasear a Frank Vinicor,
director médico de la Unidad de Diabetes de la CDC cuando dice que “los
genes puede que carguen la pistola, pero es la conducta humana la que aprieta
el gatillo”... Y en esto ultimo es en lo que el médico debe de actuar.

El siglo XX siempre serd recordado en la historia de la diabetes. Primero
porque en la década de los anos 20 se descubri6 la insulina que resulté ser
vital para el mayor nimero de pacientes pediitricos diagnosticados de diabe-
tes. Pero también serd recordado porque en la década de los 70 se descubri6
que los nifios también podian padecer otro tipo de diabetes, la tipo 2, que esta
intimamente relacionada con los cambios experimentados en el estilo de vida
y con la obesidad.

Sr. Presidente, he dicho.
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INTERVENCION DEL
ILMO. SR. D. JOSE MANUEL GOMEZ BELTRAN

Al insigne anatomico René Sarrat Toreguitart, director y perfecto comunicador
en memoria de los imborrables valores transmitidos en su catedra de Zarago-
za. De su colaborador y amigo entrafable José Manuel Gémez Beltran.

Desde el ano 1984 en el que se incorporé a la catedra de Anatomia Humana
B de la Universidad de Zaragoza, después de una larga formaciéon en varios
laboratorios y lugares, asi como de un fecundo peregrinaje por diversas univer-
sidades espafolas en las que dejé una profunda huella, como docente, director
de numerosos trabajos, tesis y publicaciones, hasta la fecha de su fallecimiento
el 25 de septiembre del 2012, el Profesor Sarrat atrajo a numerosos colabora-
dores, entre los que me encuentro y todos pudimos apreciar sus cualidades
cientificas y humanas asi, como aprender siempre con su ejemplo.

Por estos motivos, agradezco efusivamente a sus familiares y a la Junta
Directiva de esta Real Academia y, especialmente a su Presidente Don Manuel
Bueno, que me permitan expresar mis sentimientos, loando la figura del
Maestro, fallecido a una edad prematura para la vida actual, Y que me hace con-
siderar, que los designios de la Providencia se cumplen antes en los elegidos.

René Sarrat fue, sobre todo, un HOMBRE BUENO vy estoy seguro de que
habitara en la mejor de las moradas, el Paraiso de los predestinados pues, su
profunda Fe y las virtudes que adornaron su trayectoria vital, le hicieron me-
recedor de ese triunfo eterno.

Recuerdo biografico - A su jubilacion el afio 2008, la Facultad le dedicé un
LIBRO HOMENAJE en el que participaron numerosos colaboradores, compane-
ros y amigos de, practicamente, todas las universidades espafiolas, que glosa-
ron su agradecimiento y lo recordaron con afecto. A ellos se sumaron diversas
instituciones cientificas, colegios y asociaciones sociales médicas u otras profe-
siones y la Facultad le distinguié con la Medalla de Honor. También el Colegio
de Médicos del que fue Presidente del Comité de Etica asi como la Sociedad
Anatomica en la que fue uno de los impulsores y Receiver del European Anals
of Anatomy. Todos estos datos me obligan a no extenderme en su biografia,
que ademds relatarin mas adelante en esta Academia los Profesores Calatayud

71



REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE ZARAGOZA

y Gomez Lus, con sus perspectivas de neurdlogo y académico. Voy a relatar,
exclusivamente, los hechos que guardan una estrecha relacién con su actua-
cion durante los 25 afios en los que comparti con €l, en la catedra, la docencia
e investigacion y pude apreciar sus valores, como observador privilegiado.

Aunque nacié en 1937 en Corbins (provincia de Lérida), sus padres se
trasladaron después de la Guerra Civil a Gimenels, pueblo de concentracion
parcelaria en el canal de Aragon y Cataluna, es decir junto a la raya de Aragon,
donde confluyen la llamada Franja de Ponent con L’Aragé de Levant. Estos
datos son significativos pues ayudan a comprender por qué se sintié siempre
aragonés y, por qué vino a estudiar a Zaragoza. La ensenanza secundaria la
curs6 con los H. Maristas de Lérida, siendo muy buen estudiante y con buenas
calificaciones Su vocacion por la medicina se manifesté pronto, impulsada por
los deseos de su padre Miguel nacido en Oso de Cinca, que se sintié siempre
aragonés, aunque de habla catalana pues lo veia como apoyo a sus dolencias,
de las que falleci6 prematuramente. Su madre Antonia de los Torreguitart
Cabases, a la que tuve el gusto de conocer, representd para René la Sefiora
de la Casa de una Cataluna rural. Me record6 a mi propia Madre de Torrent,
el pueblo de mi Mujer, al otro lado del Cinca, donde hablan la misma lengua.

El pueblo de Gimenels, en la comarca de El Segrid, aunque con un antiguo
castillo en ruinas agregado con el Plat de la Font tiene unos 1100 habitantes, una
capilla de la Virgen del Rosario, y un Carrer dedicado al Doctor Sarrat, esquina
con la Plaza de Espafa, el Ayuntamiento y el Carrer de Lleida. El nombre de
René de origen francés, y posiblemente el apellido Sarrat, se encuentran difun-
didos en la region de Saint Gaudens. También el de su hermana Nélida (Nelly o
Elena), tienen antecedentes ultrapeninsulares de dos parientes en la Argentina.

Pero volvamos a su aficcion por la Medicina. Para Lain Entralgo, vocacién
es el encuentro de un espiritu con su Yo, y asi describe su evolucion desde
la asistencia médica a la Filosofia y las Humanidades. En René Sarrat parece
haber seguido el camino inverso. Hablaba y escribia muy bien, y, sin embargo,
se orient6 hacia la Medicina. Quizas habria que profundizar en el Estudio de
su caracter, impulsivo aunque siempre dominado, y las circunstancias de la
época en que le toco vivir. El hecho es que en el curso 1954-55 se matricula
en Zaragoza para Estudiar Medicina, ingresando como colegial en el Colegio
Mayor Universitario Pedro Cerbuna donde estuvo alojado durante sus estudios.
Alli, se consolidé su vocacion de ayuda al préjimo que hace de la Medicina una
especie de sacerdocio’lo que encajaba muy bien con su espiritu de servicio,
impulsado desde nifio por los H.H. Maristas, y continuado posteriormente en
toda su actuacion vital, singularmente cristiana.

Como dicen sus companeros del Cerbuna y de la Facultad, frecuent6 la ca-
tedra de Anatomia donde intim6 con un grupo de colegas, reunidos en torno
al Profesor Escolar, qué cautivaron al alumno René Sarrat, y lo impulsaron a se-
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guir ese camino anatémico, abandonando otras Inclinaciones de especialidades
clinicas, entre las que se encontraba la Traumatologia. Pero, el camino anat6-
mico no le aparté jamas de su afdn de servicio al préjimo, aunque se manifestd
entonces por su intento de formar a los mejores profesionales médicos. Asi, su
labor de apoyo a todas las especialidades se manifestara en las colaboraciones,
direccion de trabajos, tesis y tesinas, que jalonaran su trayectoria vital.

Volviendo a nuestra mutua relaciéon personal, René Sarrat se desplazé a
KIEL (Alemania), para estudiar Con el Profesor Bargmann la neuroanatomia
de las conexiones cerebrales, tema qué habia sido el caballo de batalla del
Profesor Escolar. En Kiel se alojo en la Residencia Haus Welt Klub, donde tam-
bién estuvo el que os habla, aunque como becario en la Clinica Quirdrgica con
el Profesor Wanke. Si bien trabajibamos en distintos campos nos relacionamos
con amigos comunes. De sus trabajos en la anatomia del sistema nervioso, ha
escrito el Profesor Victor Smith, en citado Libro Homenaje el afio 2009, y a
continuacién informara el Profesor Calatayud.

A nuestra vuelta a Zaragoza, el que os habla, aunque dedicado al ejercicio
de la Traumatologia continuaba colaborando con la citedra de Anatomia del
Profesor Jiménez, mientras René empez6 a preparar oposiciones a catedras de
anatomia, obteniendo en 1970 la de Bilbao.

En 1973 se une en matrimonio con Ana Torres del Puerto, experta laborante
de laboratorio quien “a pulso”se hizo médico, doctora y profesora titular. S u
preparacion en las técnicas microscopicas ayudo en mucho a los trabajos de
investigacion en ese campo de la anatomia microscopica que siempre fue un
punto llamativo en el quehacer del Profesor Sarrat. Quizas es uno de los casos
en que la colaboracion cientifica se une intimamente a la conyugal. Después
de una estancia fructifera en el Colegio Universitario de Las Palmas de Gran
Canaria vuelve a Zaragoza tras la jubilacion del Profesor Jiménez, y alli perma-
necerd desde 1984 hasta su propia jubilacién en el afio 2008. En este periodo
de tiempo nuestra mutua relacion se consolidé paulatinanmente, por lo que
fui observador privilegiado de su actuacion y cualidades que voy a mencionar
a continuacion.

Su papel como director se manifesté claramente en la organizacion de las
investigaciones de la catedra, tras informarse de las que ya habiamos seguido
anteriormente los colaboradores que hered6 del Profesor Jiménez, es decir: Los
Profesores Santiago Pellejero, Asiron, Nieto y el que os habla, a los que sumé6
pronto Julia Blasco, Carmen Martinez, Ana Torres y, Posteriormente, Jaime
Whyte, Javier Azda, Ana Cisneros y muchos otros.

Las citedras de Anatomia A y B se unieron en el Departamento Anatémico,
amplidndose asi, considerablemente el nimero de anatémicos, sobretodo tras
la jubilacién del Profesor Escolar. Mis primeros recuerdos de esta fértil union,
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junto con los profesores de Histologia y Biologia se remontan al homenaje
que todos le hicimos, aqui en Zaragoza y en Soria, con el Profesor Santiago
Rodriguez Garcia, Académico electo de esta Academia, que fue catedritico en
la Facultad de Valladolid.

En Zaragoza, con el Profesor Sarrat, utilizando los embriones y fetos del
museo anatémico. Empezamos diversos trabajos de anatomia embrionaria y
fetal, en los que participé yo mismo entusiastamente, asi como mi hijo Enrique,
que hizo su tesina bajo su direccion, sobre la “Asimetria de la pelvis y Columna
Vertebral”. Otras tesis que recuerdo por mi intervencion, aparte de la de la doc-
tora Torres, fue la de mi hija Virginia sobre los “Aspectos del retraso Mental en
una poblacién de nifios aragoneses”. En total, con las que dirigié en Bilbao y
en Las Palmas, pasan de 70. Pero, muchos mas han reconocido su influencia y
consejos en toda Espana. Asi, el Profesor Sarrat impulsé muchos otros campos
del saber, como la Anatomia Artistica, su nina mimada, en la que organiz6 cur-
sos todos afios, o la Anatomia Radiografica, en la que colabor6 con el Radidlogo
Ricardo Gémez Pereda, publicando un Libro sobre esta materia. También or-
ganiz6 cursos de Acupuntura, estudiando la anatomia nerviosa de los puntos
chinos en colaboracién con D. Juan Antonio Vecino, formado en China.

La investigacion experimental, en pequefios animales, como la realizada
por el profesor Escolar extendidé a otros animales en su colaboracion especial
con la Facultad de Veterinaria, llegando a doctorarse en Veterinaria. Pero, don-
de demostré ampliamente sus conocimientos fue en la anatomia del sistema
nervioso central. Ya desde sus estudios en Kiel, sobre las conexiones, vascu-
larizacion y mediadores quimicos, se manifiesta su aficion por las funciones
neuronales en sus multiples aspectos. Como el Profesor Calatayud tratard pos-
teriormente, con mayor autoridad esta faceta, voy a referirme, sucintamente,
a los hechos que yo presencié en los 25 afos de convivencia en la citedra.
Estudi6 la vision con oftalmélogos como los doctores Galo Elia, padre e hijo, la
audicion y los huesecillos del oido con varios otorrinolaringdélogos. De algunos
de otros temas como de los mediadores quimicos o de las localizaciones del
cerebro sexual, nos ilustré en esta Academia, como informara posteriormente
el Profesor Gobmez-Lus. Voy a pasar a glosar ahora sus cualidades como orador,
que han alabado numerosos colegas.

Desde la primera vez que asisti a su clase, en la que tuve honor de pre-
sentarlo a los alumnos me percaté de su poder de fascinacion con los oyentes,
qué podriamos comparar a los de un experto comunicador, de “Show Man”
lo calific6 un colega valenciano. Muchos médicos han acudido a escucharlo
aqui a la Academia, a su clase o al Salon del Colegio de Medicos a las llevo a
muchos colaboradores, sobretodo de generaciones jévenes qué exponian, bajo
su direccion diversos temas y formaban su espiritu. De ello podria exponerles
muchos casos empezando por mis propios hijos y sus compafieros qué, en
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diferentes especialidades siempre recordaran la huella que les dejo el profesor
Sarrat. No se puede pedir mds a un docente, que le recuerden con agradeci-
miento al Doctor Sarrat por las ensefianzas recibidas en sus afios de formacion,
pero es que a la vez les impulsé como un Director de orquesta en su trabajo.

Aunque no soy un buen psicélogo, no quiero terminar mi discurso sin refe-
rirme a sus valores Eticos, que no sélo practicé siempre sino, que trasmitié a to-
dos los que se relacionaban con €l. Su actuacion cristiana, se irradiaba a los que
le rodeaban, y no creo que haya nadie qué mantuviera agravios contra €l pues,
hasta los que se sintieron postergados en algiin hecho puntual, comprendian la
bondad y justicia de sus decisiones. Ademas, bastaba qué René se percatara de
ello para que reconsiderara su decision a satisfaccion de su conciencia.. Estoy
seguro de que en su familia han sido testigos de muchos casos de ello. Como
decia Horacio, René pensaba qué, si un hombre mira pensativo a sus doloridos
projimos, sera mirado por Dios con mds ternura qué el que solo tiene palabras
de adoracion, porque habla a causa del amor y la piedad, atributos cercanos al
espiritu de Dios. Sin embargo, estos atributos, como las cualidades de inspira-
cién y comunicacion son prestacion divina pues, Dios escoge a sus siervos al
nacer, o quizd incluso antes de nacer, como decia Epitecto.

Efectivamente, la vida pertenece a Dios, y puesto que la actividad de la
mente es la vida, como dice Aristoteles, la pura actividad de la razén es la
verdadera y perdurable vida y como Dios es eterno esa vida continta en los
recuerdos de sus allegados y amigos. Y sobretodo, en sus familiares, esposa,
hermana, ya mencionados, y sus hijos que han de continuar con su ejemplo.
La mayor Rebeca a quien conoci cuando iniciaba su vocacién médica en mis
dltimos afios de convivencia en la catedra, y que casada con Pedro Betridn, se
traslado a Barcelona, donde ejerce la Pediatria. El segundo hijo, Marco Antonio,
médico en Zaragoza, se ha comportado en los momentos de su enfermedad
como un Hercules ante la afliccion, por lo que me recuerda al del Gigante del
mismo nombre de la Paeria de Lérida, a quien su padre René encorreria en sus
anos de nino, durante la Fiesta Mayor.

Y, finalmente, al pueblo de Gimenels, donde en la casa nimero 11 del
Carrer Dr. Sarrat, esquina a la plaza y a la capilla de la virgen, el 25 de sep-
tiembre mientras les donas ploraven de tristor es amics es deien, René el metge
ha mort. Pero recordemos las palabras del poeta Joan Maragall: “I quan vingui
aquella bora de temenza en que Sacluquin aquest ulls humans obriu —men
Senyor, uns altres de més grans per contemplar la vostra faz inmensa, sia’'m la
mort una major naixensa.

Muchas gracias.
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INTERVENCION DEL
EXCMO. SR. D. VICENTE CALATAYUD MALDONADO

Excmo. Sr. Presidente. Excmos e Ilmos. Sras. Y Sres. Académicos.
Querida Familia Sarrat-Torreguitart - Torres del Puerto. Sras. Y Sres.

Permitame Sr. Presidente que inicie, esta, para mi especialmente emo-
cionante y conmovedora sesiéon que llamamos necrolégica, pero en la que
pretendemos recordar vivencias que fueron realidad junto al Prof. Rene Sarrat
Torreguitart. Decia Dn. Francisco de Quevedo y Villegas que “lo que en la
juventud se aprende, toda la vida dura”.

El amor a la verdad, el respeto a la vida, el sacrificio, la perseverancia, el
orden y la vocacién por la profesion, los aprendi6 a través de la honrada sen-
cillez de sus padres, Dn. Miguel y Dfia. Antonia, completando esta educacion
familiar una excelente formacion escolar en manos de la Srta. Amparo, encar-
gada de proporcionarle los conocimientos suficientes, para que comenzara una
andadura que condujese a nuestro querido compafero Rene Sarrat fundamen-
talmente como ser humano, a ordenar y organizar su vida en estratos, en ciclos
en, pasajes ricos en experiencias que le permitieron alcanzar una madurez
multifactorial utilizando la razén y la palabra como expresion de la misma.

Sigui6 las ensefianzas de los que le dieron la vida biolégica, después las
huellas de sus maestros hasta conseguir transitar y avanzar por su propia iner-
cia, conocimiento e imaginacién en la especialidad que eligié para ser feliz,
pero la felicidad como apunto Kant no es un ideal de la razén, sino de la
imaginacion.

Por eso, el Prof. Sarrat con su imaginacién razonada, en ocasiones domi-
nada por los sentimientos y la pasion, permitié que investigando la actividad
bioeléctrica cerebral, supiera encontrar y activar una entrafiable neurona de
Ledn a través de lo que hoy hemos decidido llamar biomagnetismo, nominada
Ana Torres. Construy6 un cuerpo neuronal familiar con ramificaciones funcio-
nales Rebeca y Marco de cuyos axones en tercera generacion Hugo y Valeria,
hacen realidad testimonial aquella neuroplasticidad convertida en neuroamor.

El Prof. René Sarrat, con el que me unia, como dije en un primer articulo,
algo mas que una fraternal amistad, eligié el complicado y muchas veces poco
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agradecido peaje Universitario, recorriendo todas sus senderos, vias y veredas,
casi nunca faciles, que con paciente, serena e inteligente peregrinacion transité
a lo largo y ancho de Espafia. Docente, cientifico e investigador, actividades
a las que ademas de su experiencia profesional impregnaba de gran dosis de
humanismo y fe.

Piensa, Suefia, Cree y Atrévete decia Walt Disney al construir sus persona-
jes de leyenda , permitanme que no me detenga mucho en el anilisis de la
innumerable y fructifera labor docente e investigadora del Prof. Sarrat, sobra-
damente conocida y comentada por ilustres compafieros.

En este recuerdo, me voy atrever a pensar en voz alta, a sofiar una vez mas
con sus proyectos que no vieron final, con la esperanza de que verdn buen fin
en manos de sus multiples discipulos y colaboradores. Me refiero a las huellas,
cientificas, éticas y morales ademds de las docentes que supo transmitir y dejo
como legado en su recorrido profesional, y académico por las Instituciones,
Universitarias y Académicas, en las que ejercié docencia, y fomento con acierto la
investigacion. Un universitario integro, con arte de gran maestro, enérgico como
orador y vitalista como ser humano, un personaje con valores y sentimientos que
hacian vibrar la sensibilidad de alumnos y colaboradores. Hombre de profundas
creencias a las que nunca defraudo y en las que frecuentemente fundamentaba
muchas de sus acciones y actividades. Era un mortal en el que el amor y la
amistad eran la ultima filosofia de la tierra y del cielo, en palabras de Quevedo.

Excelente alumno, insuperable compariero e inigualable gestor de sus capa-
cidades cientificas, por cierto , muy fértiles, su eterna disposicion, para aproxi-
mar ideas y sensibilidades, de forma excepcional , sin fantasias en la docencia
del conocimiento cientifico de la anatomia en todas sus facetas , esencialmente
a alumnos, entre los que fue capaz , formar una escuela de anatomia —clinica,
dandole funcionalidad dindmica a la estdtica morfologia que permitiera enten-
der a propios y extrafios los sintomas clinicos en la patologia. Se adornaba de
una excepcional modestia y humildad.

La Ciencia para el consistia en la busqueda disciplinada, cuidadosa y logica
del conocimiento acerca de todos y cada uno de los aspectos del universo,
obtenidos por el examen de las mejores evidencias disponibles, siempre su-
jetas a correccion y mejora por el descubrimiento de otras mejores..Tras po-
ner en marcha dos Facultades de Medicina vuelve a nuestra inmortal ciudad,
para concluir su vida académica y biologica en la Facultad de Medicina de la
Universidad y en la Real Academia de Medicina de Zaragoza. Principio y fin
de una vida dedicada a la ensefianza y al avance de la ciencia. Segin William
Shakespeare.

En nuestros intentos, renunciamos a lo que somos por lo que esperamos
ser aunque nunca hay pecado en seguir la propia vocacion.
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Muchas anécdotas, no siempre amenas, vivimos conjuntamente pues du-
rante mds de 40 afios mantuvimos, aun en la lejania, nuestra relacion cientifica
familiar, pero sobretodo humana. Que comenzé en aquella inolvidable sala
amarilla de Anatomia de la antigua Facultad de Medicina él como alumno
interno pensionado yo como Ayudante de Clases Practicas , figuras académi-
cas interesantes que desgraciadamente han desaparecido bajo el lodo de un
falso progresismo universitario hoy , Becarios en Alemania, Colaboradores
del CSIC, Doctores por la Universidad de Zaragoza, con idéntica , no maxima
calificacion, por causas ajenas a nuestra voluntad y mantener nuestra fidelidad
a un maestro comun. Largos afios de separacion fisica, para reencontrarnos
de nuevo como Catedraticos y Académicos en nuestra querida Universidad de
Zaragoza. Siempre existié una meta comun, cada uno en su especialidad: tratar
de comprender los secretos del sistema nervioso y su funcionamiento.

La constante superacion personal era uno de sus retos, un proceso de
transformacion y desarrollo, a través del cual trataba de adoptar nuevas formas
de pensamiento y adquirir una serie de cualidades que mejoraran la calidad
de su vida y de los que le rodedbamos. La superacion no llega con el tiempo
con, el simple deseo o con la automatizacion, requiere acciones inmediatas,
planificacion, esfuerzo y trabajo continuo, que practicaba, ensefiaba y exigia.
La superacion es el valor que motiva a la persona a perfeccionarse a si misma,
en lo humano, espiritual y profesional , venciendo los obstaculos y dificultades
que se presenten, desarrollando la capacidad de hacer mayores esfuerzos para
lograr cada objetivo que se proponga.

Cuantas horas sofiando con la ubicacion de la razén y los sentimientos.
Cuantos momentos analizando los puntos sensibles de la piel tratando de
entender la medicina tradicional oriental, siempre con su componente filos6-
fico cientifico. Cuanto tiempo en el estudio de los contenidos de su disciplina
pretendiendo seducir con nuevos conceptos, buscando su sentido, y tratando
de descubrir los principios, leyes y experimentos involucrados en una teoria
cientifica. Decia Paulo Coelho que el Universo siempre conspira a favor de los
sonadores. Rene era un sofiador creador.

Muchas empresas, grandes y pequefias, muchos proyectos de vida, mu-
chos buenos propoésitos e intenciones se hicieron realidad gracias a la cons-
tancia y de perseverancia del Prof. René Sarrat. Tras el esfuerzo inicial,
aposto siempre por el esfuerzo continuado. La constancia, parece ser que
a primera vista no se considera demasiado importante, pero sin ella, segin
René es imposible la obtencion de resultados en cualquier campo de la vida.
El Prof. Sarrat era consciente que la edificacion de un proyecto vital no era
cosa de un dia. Quien quiere construir la vida con sélidos valores no puede
poner un esfuerzo intermitente al vaivén de los estados animicos o de las cir-
cunstancias. Fue consciente de que no era posible levantar una gran empresa
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como la Universidad en un dia o en un mes. Eran y son necesarios la voluntad
y el empefo tenaz de muchos hombres como el profesor René Sarrat que
lucharon y dedicaron sus vidas a ese proyecto. Por desgracia nos dejo con la
tristeza de que muchas obras quedan sin concluir por falta de constancia y
vision de futuro.. Nunca se desanimo, incluso cuando encontr6 dificultad en
su decidido caminar, superando dificultades que le permitieron traducir sus
suefios en realizaciones efectivas.

Entendié precozmente las influencias reciprocas entre los avances cientifi-
cos, las innovaciones tecnologicas y los fendmenos sociales (relacion ciencia/
tecnologia/sociedad), causas, y al mismo tiempo, efectos del devenir universi-
tario, cientifico, econémico y cultural del ser humano.

Para mi amigo René no era suficiente comenzar una obra, un proyecto o
un proposito. Habia que concluirlo: proyecto comenzado, proyecto concluido.
En muchas de nuestras conversaciones filosoficas, siempre afirmaba que en la
formacion de la constancia es imprescindible contar con una voluntad fuerte
que se renueva con el sacrificio personal, no sélo con grandes pero aislados
sacrificios, sino en los pequefios actos, en el dia a dia, y que contribuyen a
formar sélidos habitos de conducta. Conversar con René, era una delicadeza li-
teraria. Hombre de bien. Querido René tu sabes que tu falta, serd una constante
real, ademas de por tu carifio y fidelidad y por el recuerdo de tus éxitos, so-
bretodo porque supiste enriquecer nuestras vidas, con tu bondad, ya que nos
mostraste una forma especial de comportarse y un sentido de responsabilidad.
Dios decide cudn largo serd nuestro capitulo en la vida; td has conseguido que
cada parrafo y cada frase, que has escrito en ese libro de tu vida sean ejemplo
y modelo para tu familia y para todos nosotros Un cientifico debe tomarse la
libertad de plantear cualquier cuestion, de dudar de cualquier afirmacién, de
corregir errores y dificultades. Pero como le dice Dn. Quijote a Sancho hemos
de dar crédito Sancho a las obras y no a las palabras. Yo hoy, aqui ante esta
docta institucion y con el debido respeto, me atrevo a corregir a Dn Quijote
confirmando a Sancho, que en nuestro recordado académico las palabras y las
obras tenian la misma credibilidad o por lo menos eso es lo que yo he preten-
dido trasmitirles en esta emotiva sesion.

Amen. Muchas Gracias.
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INTERVENCION DEL
EXCMO. SR. D. RAFAEL GOMEZ-LUS

Excmo. Sr. Presidente, Dignisimas autoridades, Excmos. e Ilmos. Sras. y
Sres. Académicos, muy querida familia del Ilmo. Prof. Dr. Don René Sarrat
Torreguitart, esposa Dra. Ana Torres del Puerto, Hijos Rebeca y Marco
Antonio, Dra. Nélida Sarrat Torreguitart, Sefioras y sefiores, amigos todos:

Deseo agradecer a la Junta Directiva el honor de intervenir en esta solem-
ne sesion necroldgica, en memoria del Académico de Numero, Dr. Dn. René
Sarrat Torreguitart, Catedratico de Universidad y fraternal amigo, brillante ex
alumno de esta Facultad de Medicina, de una promocion inolvidable de la que
surgieron grandes figuras.

Cuando lei la obra “Amicorum liber Doctori René Sarrat”, coordinada por
Arturo Vera, José Luis Nieto Amada y Jesis Obon, que se entregd el dia del
homenaje, me resulté extraordinario y revelador encontrar datos escritos por
los autores que representaron para mi un conocimiento mas préoximo de su
figura y me iban a permitir conocer mas y mejor a mi admirado amigo René.
Por todo ello deseo expresar mi profunda gratitud a todos los autores que han
intervenido en la redaccion de ese maravilloso recuerdo a su vida.

Hasta donde llegan mis vivencias, como profesor tuve el privilegio de
encontrarme dando clases de microbiologia a una excepcional promocion
1954-1961, que nos habia tomado el relevo. Desde entonces he mantenido
mi amistad con un curso que me ensefid, entre otras muchas cosas, que los
alumnos pueden también ensefar a sus profesores. Sin duda “Amicorum liber
Doctori René Sarrat” me ha acompanado con quienes lo escribieron a este emo-
cionado revivir de la historia reciente de la universidad espafiola y lo he leido
una y otra vez guidndome fielmente para mi intervencion en este solemne acto.

Se encontré con don José Escolar , patriarca de la mas brillante escuela es-
panola de Anatomia del siglo pasado y de su mano la vida de René Sarrat gir6
hacia esa disciplina. Por eso recordaba José M* Smith que don José, refirién-
dose a René Sarrat le dijo: Hemos hecho un buen fichajel». Lo que iba a pro-
longarse para bien de la Anatomia, la Facultad de Medicina y la Universidad,
jcuarenta y siete anos!.
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Cuando terminé la licenciatura y leyd su tesis doctoral, se marché a
Alemania, pensionado al Departamento anatémico de Kiel, bajo la direcciéon
del profesor Bargmann, a trabajar en el sistema Hipotdlamo-hipofisario, que era
el mismo tema en el que habia trabajado Victor Smith Agreda en Giessen, en
el Max-Planck Institut bajo la direccion del profesor Spatz. René aprovechaba
los meses de verano para sus estancias en Alemania y asi lo hizo por tres anos
consecutivos.

A su regreso de la Universidad de Kiel, inculcé una gran meticulosidad en
el trabajo de laboratorio asi como enseflé nuevas técnicas que ampliaron las
posibilidades en investigacion.

Por su brillante trayectoria, es indudable que René Sarrat sabe, profesa, y
ejerce magisterio y, cuando ensefia Anatomia, el alumno o quien le escucha
no solo aprende Anatomia, sino Medicina y Humanidades.

Sus clases son recordadas por generaciones de médicos que estudiaron en
Bilbao, Las Palmas o Zaragoza. Y como conferenciante era un prodigio.

El 22 de octubre de 1970 el Dr. Sarrat dio una conferencia en esta acade-
mia, sobre “Aspectos histoquimicos del sistema nervioso central, presentado
por el profesor Don José Escolar, siendo presidente el Dr. Dn. Ricardo Horno
Liria que le felicité cordialmente. Se apoyo para su disertacion en dos trabajos
publicados por él recientemente en revistas alemanas. Quedé impresionado y
comprobé que no solo habia sido un magnifico alumno sino que ya era un
investigador reconocio y dotado de una mente muy especial.

El 27 de noviembre de 1986, el profesor Sarrat ingresé como académico
numerario en la Real Academia de Medicina de Zaragoza pronunciando la con-
ferencia “Diferenciacion Sexual del Sistema Nervioso”. A lo largo de los afios,
particip6 siempre de forma activa en las reuniones de la misma.

AsImismo, presidié durante afios la Comision Deontologica del Colegio
Oficial de Médicos de Zaragoza comprometido con el seguimiento de esa
maxima que sitia a la Medicina al servicio del hombre y, por lo tanto, le obliga
a respetar la vida humana y la dignidad de la persona desde su comienzo hasta
su final. Siempre le preocuparon los aspectos legales y éticos de la prictica
médica.

Por otra parte, la constitucién de una Academia de Ciencias Médicas en el
Iustre Colegio de Médicos de Zaragoza, que presidio el Dr. Sarrat desarrollo
una excelente labor invitando a figuras tan prestigiosa como D. Pedro Lain
Entralgo, Dn. Severo Ochoa y Dn. Francisco Grande Covian, asi como a algu-
nos miembros de esta real Academia.

René ha sido y es un maestro para los que trabajaban en su entorno.
Algunos lo han conocido en el aula, impartiendo sus lecciones de anatomia.
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Con ¢l han aprendido a conocer al detalle el cuerpo humano. Pero también
otras cosas como el amor por el trabajo bien realizado, dedicacion, constancia
y entrega. Nos ha ensefiado su compromiso moral, un pacto no escrito con
sus alumnos.

René es profesor, un magnifico profesor. Como si fuera un director de or-
questa, consigue que sus alumnos sigan su actuacion con atencion maxima dia
tras dia. El aula a plenitud estd pendiente de él. Utiliza toda su alma para co-
municar, administra las pausas precisas, adecuada, transmite los conceptos con
claridad y eficacia, los dibujos son exactos y la diseccion perfecta. Y es que no
se puede ensefar sin hacer brotar en los que escuchan el deseo de aprender.

René es universidad. Su vinculacién y compromiso con ella ha sido constan-
te y ha cubierto las mas variadas facetas. Fue estudiante ejemplar en tiempos
mozos. Ha sido Decano, director de departamento, miembro de incontables
comisiones y muchas otras actividades a lo largo de los afios.

En charlas personales me confesé que siempre recordaba a sus excelentes
companeros, la vida de Colegio Mayor Universitario Pedro Cerbuna y las clases
en la antigua Facultad de Medicina y Ciencias, que hoy nos acoge.

René también ha sido maestro para sus hijos y para nosotros. Nos ha ense-
flado a amar la vida universitaria, la practica clinica y la investigacion. Nos ha
ensefiado a comprometernos sin miedo. Nos ha ensenado a buscar la recom-
pensa del carifio y respeto de los nuestros y del deber cumplido.

Al contemplar el ejemplar magisterio del profesor y académico René Sarrat
Torreguitart ensenando a sus discipulos, no hay duda que siempre le recor-
darin con veneracién. Nosotros no os olvidaremos nunca porque siempre
permanecerds en nuestro pensamiento, sois parte de nuestra vida

Querido amigo René siempre te recordaremos con profundo afecto y gra-
titud infinita.

Que Dios te bendiga.
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SESION CIENTIFICA
DEL DIA 2 DE MAYO DE 2013

PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL BUENO SANCHEZ

IMPACTO Y FUTURO DE LA
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POR EL

PROF. D. JOSE MANUEL GARCIA AZNAR
CATEDRATICO DEL AREA DE MEDIOS CONTINUOS Y TEORIA
DE ESTRUCTURAS DE LA ESCUELA DE INGENIERIA
Y ARQUITECTURA (EINA) DE LA UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA.

PRESENTADO POR EL

ILMO. SR. D. FERNANDO SERAL INIGO
ACADEMICO NUMERARIO
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Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Zaragoza.
Excmas. Autoridades, Excmos. e Ilmos. Sras. y Sres. Académicos Numerarios,
Profesores de la Escuela de Ingenieria y Arquitectura de la Universidad de
Zaragoza, Sras. y Sres.

El 24 de mayo de 2012 reunida la Seccion de Cirugia de esta Real Academia,
bajo la presidencia del Académico Numerario Ilmo. Prof. Dr. Dn. Manuel
Gonzalez Gonzalez, fue propuesto para participar en esta sesion, el Prof. Dr. Dn.
José Manuel Garcia Aznar, Catedritico de la Universidad de Zaragoza, del Area
de Mecdnica de Medios Continuos y Teoria de Estructuras, del Departamento
de Ingenierfa Mecanica, de la Escuela de Ingenieria y Arquitectura de la
Universidad de Zaragoza. A su vez es Subdirector y Coordinador de la divi-
sion de Ingenierfa Biomédica del Instituto Universitario de Investigacion en
Ingenieria de Aragoén (I3A), forma parte de la Comisiéon Académica del post-
grado en “Ingenieria Biomédica”, y es Responsable del Grupo de Investigacion
M2BE (Multiescala en Ingenieria Mecanica y Biologica). Este grupo lidera ac-
tualmente el proyecto CAD-Bone para detectar riesgos de fracturas o predecir la
evolucion de una prétesis. Es un proyecto europeo que se desarrollard durante
cuatro afios en colaboracion con la Universidad Catélica de Lovaina (Bélgica).
Agradezco a nuestro Presidente y a la Junta Directiva que fuera aprobada nues-
tra propuesta. El Prof. Garcia Aznar ha demostrado tener un gran interés por la
aplicacion de métodos experimentales a diversos problemas dentro del campo
de la Traumatologia y Cirugia Ortopédica, lo que nos permitié en el afio 1998
iniciarnos en sus métodos y contrastarlos con la experiencia quirdrgica recogi-
da, bajo mi direccién, en la Catedra de Traumatologia y Cirugia Ortopédica de
nuestra Facultad de Medicina de Zaragoza y en el Servicio de Traumatologia y
Cirugia Ortopédica del Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa”.

La implantacién de las nuevas titulaciones de grado, en el marco del
Espacio Europeo de Educacién Superior, determindé que en el ano 2009 se
impulsara la integracion del Centro Politécnico Superior (CPS) y la Escuela de
Ingenieria Técnica Industrial (EUITD), creando asi la Escuela de Ingenieria y
Arquitectura (EINA), Centro que imparte los estudios de ingenieria y arquitec-
tura en el Campus Rio Ebro.

El Instituto de Investigacion en Ingenieria de Aragdén (I3A) fue creado el
14 de mayo de 2002 por Decreto del Gobierno de Aragén. Entre sus objetivos
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estd la contribucion al desarrollo econémico de Aragon, su desarrollo cientifico
tecnologico, la formacion de nuevos profesionales y el ser referente interna-
cional en sus dreas de investigacion. Su cardcter multidisciplinar le permite el
desarrollo de estrategias integradoras de investigacion y desarrollo. En el I3A
hay 32 grupos de investigacion.

El postgrado en “Ingenieria Biomédica” se plantea una formacién de master
interdisciplinar con la colaboracion del Instituto de Investigacion en Ingenieria
de Aragén (I3A) v el Instituto de Nanociencia de Aragén (INA). Como conti-
nuacién de este Master se cuenta con un programa de doctorado que consiste
en la realizacion de una tesis doctoral.El Prof. Garcia Aznar es Presidente de
la Comision del plan de estudios del Master de Ingenieria Biomédica de la
Universidad de Zaragoza.

Dentro del I3A, el grupo “Multiescala en Ingenieria Mecanica y Biologica”
(M2BE) fue reconocido Grupo Consolidado de investigacién por el Gobierno
de Aragén en mayo de 2011. Los miembros del grupo participan en diferentes
programas de Doctorado sobre Mecanica Aplicada e Ingenieria Biomédica.
Ambos programas han obtenido la mencion de calidad por el Ministerio de
Educacion. El M2BE colabora activamente con otros grupos de investigacion
a nivel nacional e internacional, a través de proyectos coordinados y redes de
investigacion. Tiene experiencia en el andlisis no-lineal por elementos finitos,
con especial énfasis en una aproximacion multiescala y multifisica. Su investi-
gacion se centra en Biomecdnica computacional: Mecanica de los tejidos duros,
Mecanica del cartilago, y Evaluacion computacional de implantes y protesis. Y
en Mecanobiologia Computacional: Mecanobiologia de la regeneracion y re-
modelacion de los tejidos vivos, Ingenieria de tejidos, Morfogénesis, desarrollo
y crecimiento de los tejidos vivos, Cicatrizacion de heridas y su aplicacion en
cirugia estética, y Mecanica celular.

La principal actividad del grupo se centra en la Mecanobiologia
Computacional. La mecanobiologia combina diferentes aspectos de la
Ingenieria Mecdnica con la Ingenieria Bioldgica. La actividad del M2BE se apli-
ca fundamentalmente en el desarrollo de modelos computacionales de caracter
predictivo. Las diferentes escalas en las que trabaja son: Escala macroscépica
o global en la que se circunscribe el problema ingenieril o biomecinico a re-
solver; Escala tisular o del material en la que se define y se simula el compor-
tamiento del tejido o material a estudiar: Escala micro o —nano- donde todos
los elementos que definen y configuran los materiales y tejidos son integrados.
Todo ello se aplica a trabajos sobre Mecanobiologia de la regeneraciéon y re-
modelacion de los tejidos vivos; Mecanobiologia celular; Ingenieria de tejidos
y Evaluacién computacional del disefio de protesis e implantes.

En 1998 comenzé nuestra colaboracion con el Prof. Garcia Aznar, con la
participacion de la Dra. Belén Seral Garcia, Profesor Asociado Médico del
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Departamento de Cirugia,Obstetricia y Ginecologia de la Facultad de Medicina
de Zaragoza y Especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica, (que en la
actualidad es miembro del grupo M2BE), realizando trabajos sobre Estudio tri-
dimensional con elementos finitos de la fijacion externa y de la fijacion interna
en las fracturas de pelvis, Osteosintesis intramedular versus extramedular en
fracturas trocantéreas de cadera: analisis tridimensional con elementos finitos,
Estudio biomecanico de los implantes para las fracturas del fémur distal: clavo
y placas, Remodelacion Osea en artroplastia total de cadera: estudio con ele-
mentos finitos de la influencia del disefio, Simulacion en 3D con elementos
finitos de un modelo de proétesis de cadera cementada, Andlisis comparativo
de diferentes tratamientos para fracturas distales de fémur usando el método
de elementos finitos, Anilisis con elementos finitos del clavo gamma y la placa
DHS en fracturas trocantéreas de cadera, Remodelacion Osea periprotésica:
estudio con elementos finitos del diseno del implante y Modelo de interfaz
cemento-vastago en artroplastias totales de cadera. Todos estos trabajos fue-
ron presentados en Congresos nacionales e internacionales, y publicados en
revistas nacionales e internacionales de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
Toda ésta labor no hubiera sido posible sin la generosidad, interés, entusiasmo,
modestia, esfuerzo, capacidad de trabajo y tantas otras cualidades que tiene el
Prof. Garcia Aznar, al que agradecemos muy sinceramente sus aportaciones a
la Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

Nacio el 4 de enero de 1970, en una pequefa poblacidon del Moncayo,
realizando sus estudios primarios en el Colegio Publico Hilarion Gimeno y en
el Instituto Mixto 3.

Realiz6 sus estudios universitarios en el Centro Politécnico Superior de la
Universidad de Zaragoza con el titulo de Ingeniero Industrial (1995). Su tésis
doctoral sobre “ Modelos de remodelacion 6sea: andlisis numérico y aplica-
ciones al diseno de fijaciones de fracturas del fémur préximal (1999) recibi6
el primer premio a la mejor tesis doctoral en el Area de Mecanica de Medios
Continuos y Teoria de Estructuras, concedido por la Asociacion Espafiola de
Ingenieria Mecanica (2.000). En 2001 estuvo trabajando durante veinte sema-
nas en el Centro para Ciencia y Tecnologia en Medicina, en la Universidad
de Keele, en Oswestry (Inglaterra). En 2004 le fue concedido el premio
Juan Carlos Sim6 para jovenes investigadores concedido por la Sociedad
Espariola de Métodos Numéricos en Ingenieria. Desde 2008 es Catedratico de
Universidad. Esta casado con M* Pilar Borque, y tiene dos hijos, Eduardo de 8
afios y Noelia de 4 afios.

Su actividad docente e investigadora ha dado lugar a 78 publicaciones ISI-
WOK (JCR Journal of citation report), en revistas internacionales como Journal
of Biomechanic, Injury, Journal of Orthopaedic Research, Biomechanics and
Modeling in Mecanobiology, Biomaterials, Computer in Biology and Medicine,
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ect. Otros trabajos, en numero de 19, han sido publicados en otras revistas
nacionales e internacionales. Ha dirigido 9 tesis doctorales, participando en
16 capitulos de libros. En Congresos Internacionales y Nacionales ha presen-
tado 88 ponencias y comunicaciones. Ha colaborado en 12 proyectos I+D+i y
participado en el Programa Aragonés de Medicina Regenerativa (PAMER) del
Instituto de Investigacion Sanitaria Aragon (IIS Aragon). Tiene dos sexenios de
investigacion con evaluacion positiva. En la actualidad es Vicepresidente de la
Sociedad Europea de Biomecanica y Miembro del Comité Editorial del Journal
Bone y del International Journal for computacional vision and biomechanics,
También es Miembro de la Comision Nacional de evaluacion de la actividad
investigadora, Asesor de la Agencia Andaluza de evaluacion de la calidad y
acreditacion universitaria y de evaluacion de proyectos de excelencia, y revisor
de publicaciones cientificas de nueve revistas internacionales.

Finalmente quiero agradecer al Prof. Garcfa Aznar su colaboracion y su
participacion en ésta sesion cientifica con el titulo de “Impacto y futuro de la
Mecanobiologia en Medicina”.
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IMPACTO Y FUTURO
DE LA MECANOBIOLOGIA EN MEDICINA

INTRODUCCION

La Real Academia Espafiola de la lengua define la medicina como la “cien-
cia y arte de precaver y curar las enfermedades del cuerpo humano”. Tomando
como punto de partida esta definicion se puede decir que tradicionalmente la
Medicina se ha apoyado en dos grandes pilares para su desarrollo como son
las Ciencias y la Biologia. En la actualidad, un tercer pilar ha servido de apo-
yo para el desarrollo de la Medicina como es la Ingenieria. La Ingenieria esta
dando soporte en multiples campos de actuacion en el dmbito médico como
son el tratamiento de imagen médica, el desarrollo de herramientas informati-
cas, generacion y desarrollo de nuevos materiales y el tratamiento de sefiales
fisico-quimicas. Dentro de este ambito de sefales, adquiere especial relevancia
las sefiales mecanicas como reguladores de la biologia. De esta forma, surge
la mecanobiologia como la interfaz de interacciéon de la mecinica y la bio-
logia, aunque con un mayor rango de alcance como la interseccion entre la
ingenieria y la biologia. Por lo tanto, la mecanobiologia se centra en entender
la forma en la que las fuerzas fisicas son capaces de regular los cambios de las
propiedades mecianicas de tejidos y células que posteriormente contribuyen al
funcionamiento fisioloégico de nuestro organismo y al de una enfermedad o
patologia (van der Meulen y Huiskes, 2002).

En términos generales, se puede decir que en biologia se da mucha mas
importancia a la influencia de los factores bioquimicos y genéticos para com-
prender la fisiologia y la patologia. Esto no es asi en medicina, donde se reco-
noce el papel fundamental de las cargas en el mantenimiento y funcionamiento
de los tejidos, de esta manera, se hace un uso extensivo de mecano-terapias
en el tratamiento de diferentes enfermedades, fundamentalmente en el ambito
traumatolégico. Esto se debe fundamentalmente al conocimiento de la Ley de
Wolff (1836-1902) (Roesler, 1987) que estableci6 ya hace unos afios la existen-
cia de una relacion entre la estructura del hueso y la carga que éste soporta.

La ley de Wolff surge de lo que Roesler (1987) denominé “la primera cola-
boraciéon multidisciplinar en biomecanica 6sea” fruto de la similitud de dibujos
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Figura 1. (A) Ilustracion de Culmann de una grda tipo Fairbairn donde se muestra la
distribucion de tensiones principales. (B) Diagrama compuesto que inspird la ley de Wolff que
incorpora la distribucion de tensiones principales correspondientes a los dibujos de Culmann
(viga en voladizo y gria) y von Meyer (tomada del trabajo de Skedros y Baucom, 2007).

que observaron von Meyer y Culmann. Von Meyer (anatomista suizo) dibujo
la distribucion espacial de trabéculas 6seas, mientras que Culmann (Ingeniero
aleman) dibujo la distribucion de direcciones principales de tension en una
grda. En la Figura 1, se puede observar la

analogia entre ambos esquemas.

Este efecto de la adaptacion 6sea ante la
variacion de las cargas mecanicas se pue-
de observar en multiples ejemplos. El mis
habitual es el caso de un astronauta que
viaja al espacio y que sufre una importante
pérdida de masa 6sea, debido a la ausencia
de fuerzas gravitatorias. El otro caso mas co-
mun, es el del jugador de tenis que presenta
unos huesos mis robustos en el brazo con
el que golpea la pelota (Haapasalo et al.,
2000). A su vez, diferentes experimentos se
han realizado en investigacion para investi-
gar este fenémeno. Me gustaria resaltar dos
en concreto por su ejemplaridad e impacto.
El primero de ellos corresponde al afio 1962 ] ] j

. . Figura 2. Experimentos en fémur
en el que Chalmers y Ray aislaron fémures de ratones sometidos a: a)
de raton del estimulo mecinico para evaluar carga normal y genética, b) s6lo
su impacto en la morfologia 6sea, observan- genctica (Chalmers y Ray, 1963).
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do (como se indica en la Figura 2) una importante diferencia en la distribucion
Osea. Mas recientemente, el laboratorio del profesor Discher (Engler et al.,
2006) consigui6 diferenciar células mesenquimales en diferentes tipos celulares
(especificamente, mioblastos, osteoblastos y neuronales) en cultivos celulares
modificando exclusivamente las propiedades mecanicas del sustrato en el que
las células eran cultivadas, variando desde 1 kPa hasta 100 kPa. Este trabajo ha
supuesto que la mecanobiologia ha adquirido una mayor relevancia demos-
trando que de alguna manera las cé€lulas son capaces de evaluar el ambiente
mecanico en el que se encuentran y responder de forma diferente ante dicho
estimulo.

FUNDAMENTOS DE LA MECANOBIOLOGIA

Por tanto, la pregunta que cabe hacerse es jcomo las células son capaces
de sentir y responder de forma diferente ante distintos estimulos mecanicos?
La respuesta no es sencilla y requiere entender el funcionamiento completo
de nuestro organismo que se caracteriza por ser un sistema altamente jerarqui-
zado, de tal forma que para entender el comportamiento celular se requiere
conocer lo que la célula ve y siente por encima de ella y como esa sefial me-
canica la traduce internamente en una respuesta quimica (mecanotransduc-
cién). Este esquema de funcionamiento de cardcter multiescala se ve reflejado
en la siguiente Figura 3.

.Tejido

.Matriz
élula Extracelular

MECANO-

<<l TRANSDUCCION
> N

Figura 3. Esquema multiescala de funcionamiento de la mecanobiologia, culminando la respuesta
celular en la mecanotransduccion.
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Por tanto, tres elementos son claves para entender el proceso por el que las
células sienten y responden al estimulo mecanico: la matriz extracelular (T), la
mecinica celular (C) y los mecanismos de mecano-transduccion (M).

La matriz extracelular es el principal componente que define las propieda-
des de los tejidos y que obviamente regula y condiciona el micro-ambiente que
las células van a sentir. La composicién y estructura de la matriz extracelular
es muy variada y diferente de un tejido a otro, dependiendo obviamente de
la funcionalidad de dicho tejido. De forma genérica, se puede decir que los
principales componentes de la matriz extracelular son coligenos, proteoglica-
nos, elastina y glicoproteinas adhesivas (como la fibronectina y la laminina).
Es relevante tener en cuenta que la matriz extracelular es una matriz porosa
que contiene fluido intersticial compuesto fundamentalmente por agua mas
pequenas moléculas solubles en el fluido o agregadas a la matriz, tales como
factores de crecimiento, citoquinas y hormonas.

Las propiedades mecanicas de las células vienen principalmente determinadas
por el ntcleo y el citoesqueleto celular (Mofrad y Kamm, 2006). De hecho, el
citoesqueleto es el esqueleto dinimico de la célula y esta formado por una red
filamentosa y heterogénea 3D que conecta el ntcleo con la superficie celular. Esta
red de biopolimeros consiste fundamentalmente en actina, filamentos intermedios
y microtdbulos (ver Figura 4). A su vez, incorpora diferentes proteinas (como la
miosina y la kinesina) que ejercen un papel como motores moleculares, siendo el

Figura 4. Imagen de la distribucion de actina en una célula (Xu et al., 2012).
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mecanismo que las c€lulas utilizan para generar fuerzas. Hay que resaltar la impor-
tancia que hoy en dia ha adquirido la mecanica celular, siendo la determinacion
de sus propiedades mecinicas uno de los campos de trabajo de mayor impacto en
relacion con el desarrollo y progreso de ciertas patologias (Steward et al., 2013).

MECANISMOS DE MECANO-TRANSDUCCION

A continuacion, se citan los mecanismos de mecanotransduccién que son
aquellos que transforman la sefial mecdnica en una respuesta quimica. Muchos
son los elementos que participan y multiples eventos pueden regular esta
respuesta celular condicionada por estimulos mecanicos. En la Figura 5 se pre-
senta un esquema de los diferentes componentes que regulan dicha respuesta.

A modo de resumen, se enumeran a continuacion los tres mecanismos mas
relevantes que participan en los mismos:

- Deformacion de la matriz extracelular. Al encontrarse la célula ad-
herida a la matriz extracelular, la deformacion de ésta implica cambios
de forma y de volumen de la propia célula que activa diferentes eventos
regulatorios. Por ejemplo, se produce la apertura y cierre de canales
ionicos regulando el flujo i6nico entre la matriz extracelular y el interior
celular (Wong et al, 2011). También se ha visto una relacion directa con

Fluid shear stress
<

E
o ‘W

@ Calciumand — Actin =] Cg“-malrix % Primary cilia
other ions DNA adneslon
Cell signaling ) llz Gapjunction R 4 Glycocalyx
@ molecules/ e INtermediate
transcription factors filaments ﬂ lon channel aa Cell-cell

) Cross-linking JE— adhesion

proteins Microtubules }g Cell-surface

receptor

Figura 5. Esquema simplificado de los diferentes componentes que configuran una célula y que
representan los principales mediadores mecanosensores (obtenida en http://www.mechanobio.
info/Home/essential-info/What-is-Mechanobiology)
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la formacion de las adhesiones focales (puntos de union y anclaje de la
célula con la matriz extracelular) (Katsumi et al., 2004). Finalmente, es
muy relevante indicar que in-vitro se ha conseguido la diferenciacion
celular de diferentes tipos celulares mediante la aplicacion directa de
estimulos mecdnicos sobre la matriz extracelular, como por ejemplo, el
tendon (Zhang & Wang, 2009) y los condrocitos (Henrionett et al., 2012).

- Flujo de fluido. FEl flujo de fluido es otro de los mediadores que regula
la mecanotrasduccion a través de diferentes mecanismos. De esta forma,
es el flujo de fluido el mecanismo que se cree regula la respuesta sea
a través de la compleja red de lagunas y canaliculos que conecta los
osteocitos con las células 6seas superficiales entre ellos osteoclastos y
osteoblastos (ver Figura 6) (Klein-Nulend et al, 2005). También, se ha
analizado como a través de la flexion del cilium primario del epitelio
renal se regula el flujo de Ca intracelular (Neuli et al., 2004). Finalmente,
otro ejemplo de gran interés ha consistido en determinar como la direc-
cion del flujo del fluido es capaz de controlar la direccion y el sentido
de las células cancerigenas (Polacheck et al, 2011).

- Contraccion celular. La contraccion es el mecanismo que utilizan
las células adherentes para sentir el ambiente mecanico que las rodea
(Discher et al, 2005). De esta forma, este mecanismo es clave en los
procesos regenerativos asociados a la ingenieria de tejidos, regulando
la proliferacion y adhesion celular (Kumar, 2009). También se cree que
este mecanismo es clave en fenémenos tan importantes como la diferen-
ciacion celular (Engler et al, 2000) y la cicatrizacion de heridas (Valero

et al., 2012).
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Figura 6. () Esquema de mecanotransduccion ésea que regula la respuesta acoplada osteoclasto/
osteoblasto que define el balance entre reabsorcion/formacion 6sea (Klein-Nulend, 2005). (b)
Esquema de mecanotraduccion del cilium primario del epitelio renal que regula el flujo de Ca
intracelular a través de la flexion del mismo producida por el flujo del fluido (Neuli et al., 2004).
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LA ENFERMEDAD COMO UN TRANSTORNO
DE LA MECANOBIOLOGIA

Muchas de las enfermedades que se conocen hoy en dia se producen como
consecuencia de una alteracion o un funcionamiento anormal de estos meca-
nismos mecanobiologicos, a través de los tres elementos claves definidos ante-
riormente: la matriz extracelular (T), la mecanica celular (C) y los mecanismos
de mecano-transduccion (M).

De esta forma, la mecanobiologia se puede alterar por cambios estructu-
rales en la matriz extracelular (T), por ejemplo, en casos como la fibrosis del
tejido, microfisuras, osteogenesis imperfecta, sindrome de Ehlers-Danlos. Un
ejemplo muy claro es la remodelacién 6sea en la que el tejido 6seo es capaz de
adaptar sus propiedades mecinicas y forma geométrica como se ha visto ante-
riormente ante diferentes estimulos mecanicos mecanicos o quimicos. Desde
un punto de vista puramente mecanico, se ha considerado que la remodelacion
6sea modifica su forma geométrica para optimizar la rigidez y resistencia con
un minimo peso (Garcia et al, 2001). Sin embargo, se considera que el hueso
modifica sus propiedades internas con el fin de reparar las microfisuras inter-
nas que se producen y reducir el riesgo de fractura (Garcia-Aznar et al., 2005).
No obstante, tampoco hay que olvidar el relevante papel que ejerce el hueso
en otras actividades del organismo como almacenamiento de médula 6sea y
la regulacion de calcio y hormonas. De cualquier forma, estos cambios estruc-
turales naturales del tejido 6seo tienen importantes implicaciones cuando una
operacion traumatologica se realiza, pudiendo acelerar la aparicion de fracturas
y claramente modificando la forma de trabajar del hueso (Seral et al., 2005).

Hay otras enfermedades que surgen como consecuencia de la alteracién de
las propiedades mecanicas de las células (C) y propiamente de su citoesquele-
to. El caso mas sorprendente y a su vez complementario es el de la malaria y
el cancer (Suresh et al, 2005). Mientras que en la malaria las células se hacen
mas rigidas (o menos deformables) en el cancer se hacen menos rigidas (o mas
deformables). De hecho, Suresh et al (2005) evaluaron mediante pinzas Opticas
las propiedades mecanicas de eritrocitos con y sin malaria, viendo que se pro-
ducia una elevada reduccion de la deformabilidad celular (ver Figura 7) y un
incremento de la adhesion celular. A su vez, Guck et al (2005) evaluaron las
propiedades mecanicas de células cancerigenas mediante tecnologias 6pticas,
determinando que las células tumorales tienden a aumentar la deformabilidad
celular (justamente al contrario que las afectadas por malaria), favoreciendo y
aumentando la capacidad migratoria de las mismas.

Finalmente, existen muchas otras enfermedades clinicas asociadas a altera-
ciones de funcionamiento de los mecanismos de mecanotransduccion (M). De

hecho, la mayoria de las enfermedades vasculares como aneurismas, trombo-
sis, hipertension y aterosclerosis (Ando & Yamamoto, 2013) se deben a una
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Inicial 68 pN 151 pN

Figura 7. Imagenes opticas de la deformacion de dos células (superior célula sana e inferior
célula con malaria) mediante pinzas Opticas.

respuesta irregular de las células vasculares endoteliales. De esta forma, se
establecen diferentes tipos de hipdtesis, asi por ejemplo, se cree que la placa
de ateroma se forma preferencialmente en regiones donde se produce una al-
teracion del flujo sanguineo (Davies, 1995) o el incremento de presién arterial
regula la evolucion de la aterosclerosis (Witteman et al., 1994).

Otro caso clinico muy relevante debido a un fallo en el mecanismo de con-
traccion es el asma en el que se produce una rigidizacion celular bloqueandose
la fluidificacion de la célula, ya que la contracciéon actina-miosina se ve alterada
(Fredberg, 2000) alterando por tanto la contraccion de la matriz extracelular.

Muchos son los casos clinicos que pueden encontrar en la mecanobiologia
una explicacion para la posible aparicion de dicha patologia. Aqui se pretende
dar una vision general de algunas de ellas, asi como una descripcion cualitativa
de las mismas. No obstante, una interesante revision de como la mecanobiolo-
gia ayuda a entender la aparicién y desarrollo de diferentes patologias se pue-
de encontrar en el trabajo de Donald Ingber (2003). En la Tabla 1 se presenta
un resumen de algunas de estas patologias, asi como el mecanismo causante
de dicha disrupcion o mal funcionamiento.
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ESPECIALIDAD ENFERMEDAD ME CANN(I)]?'S'II:A%\JI;SSB]/;?J CCION
Cardiologia Angina CT
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Hidrocefalia TC
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Hipertensién pulmonar CTM
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Tabla 1. Lista de enfermedades indicindose a la derecha los mecanismos mecano-transductores
que potencialmente pueden causar la aparicion de dicha enfermedad (la matriz extracelular (T),

la mecanica celular (C) y los mecanismos de mecano-transduccion (M)).
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LA TALLA BAJA EN EL ARTE
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Gloria Bueno. Profesora Titular de Pediatria. Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Zaragoza.

TALLA BAJA: DEFINICION Y CLASIFICACION

El crecimiento y desarrollo son caracteristicas esenciales del periodo de Ila
vida del hombre del que se ocupa la Pediatria. Se trata de un fenémeno bio-
légico complejo cuyas bases cientificas son ahora mejor conocidas debido al
gran avance en la identificacion de los factores que lo regulan.

El crecimiento normal se corresponde con incrementos adecuados de la
talla y con la proporcionalidad de los diferentes segmentos del organismo, par-
ticularmente la relacion entre los segmentos superior e inferior del cuerpo. Si
la talla se afecta por defecto debe interpretarse como un fallo del crecimiento.
Se habla de talla baja cuando esta situada entre -2 DE y -3 DE respecto a la
media; si estd por debajo de las -3 DE se clasifican estos nifios como baja talla
patolégica. La figura 1 propone una clasificacion de la baja talla que incluye
diversos tipos de esta patologia desde el punto de vista del pediatra.

TALLA BAJA
¥ ¥ [}
Patologica Variantes normalidad | Idiopatica
Estatura corta familiar
Retraso constitucional
Crecimiento
| Desproporcionada i ] Proporcionada I
¥
¥ ¥
Displasias esqueléticas » Prenatal [-l’n.‘;m;lml
Raquitismo Retraso crecimiento utering M;nl_nulricif'm
Factores matemos Enf. cronicas
Enf. placentaria Gastrointestinales
Infecciones Cardiopulmonares
Teratdgenos Infecciosas
Sindromes dismdrficos Renales
Desordenes cromosomicos Hematologicas
Drogas
Nanismo psicosocial
Enf. endrocrinas

Figura 1
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ARTE Y PROPORCIONES CORPORALES

El interés por los individuos de talla baja no ha sido sé6lo objeto por parte
de médicos y antropdlogos. Los artistas, especialmente pintores y escultores,
durante centurias se han interesado por estos sujetos. Asi, desde la Antigiedad
Clasica existen una importante variedad de imagenes artisticas de seres defor-
mes y de enanos que han interesado por igual a artistas y médicos.

El ideal estético de la belleza respondia a la representacion perfecta de la
figura humana; las medidas corporales expresaban un canon ideal basado en
estrictas proporciones matematicas.

Los anatomistas fueron los primeros en incluir dibujos del cuerpo humano
para ilustrar sus descripciones. Pero con anterioridad el arquitecto romano
Vitruvio en su tratado Sobre la Arquitectura establecio las leyes de simetria,
analogia y euritmia. Vitruvio, que fue arquitecto de Julio César (s. I a.C.), sos-
tenia que en la naturaleza se dan las mismas relaciones armoniosas que deben
estar presentes en las obras artisticas. En otras palabras, la naturaleza habia
creado el cuerpo humano de modo matematicamente proporcionado. Algunas
de estas proporciones eran:

- El ombligo es el punto central natural del cuerpo humano. Si se coloca
un hombre boca arriba con sus manos y pies estirados, situando el cen-
tro del compds en su ombligo y trazando una circunferencia, esta tocaria
la punta de ambas manos y los dedos de los pies;

- Desde la parte media del pecho hasta la coronilla es una cuarta parte
del cuerpo;

- La cabeza desde la barbilla a la coronilla mide la octava parte de todo
el cuerpo.

Leonardo da Vinci en el siglo XV corrigi6 algunas de aquellas proporciones
y anadi6 algunas mas, creando el Canon de las proporciones humanas, arqueti-
po o modelo ideal que aplic6 a la pintura (figura 2) y, mds tarde, Miguel Angel
a la arquitectura.

Alberto Durero en sus Cuatro Libros de la Proporcion Humana establecio
una genuina antropometria estética del artista que permanecioé vigente durante
los siglos posteriores.

Las numerosas disquisiciones sobre la representacion de la figura humana
perfecta se contraponen con la necesidad de también representar lo deforme
o anormal.

También los anatomistas en sus dibujos ilustran sobre el cuerpo humano
normal y el deforme. Vesalio en su tratado De Humani Corporis Fabrica. Libris
septem (1543) destina sus conocimientos a cientificos y artistas.
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Figura 2. El hombre de Vitruvio. Leonardo da Vinci.

DEL ARTE DEL DIAGNOSTICO DE LOS NANISMOS Y DEL
DIAGNOSTICO DE LOS NANISMOS EN EL ARTE

El término nanismo o enanismo actualmente es peyorativo y debe ser sus-
tituido por el de individuo con talla baja. Sin embargo el titulo de muchas de
las representaciones artisticas que se analizarin a continuacién no debe modi-
ficarse ya que forma parte de la historia de la obra.

El diagnéstico de un paciente con talla baja precisa de un minucioso exa-
men fisico. Esta primera actuacion permite clasificar o no al paciente de talla
baja patologica y a continuacion, en caso afirmativo, si se trata de una talla baja
proporcionada o desproporcionada. En definitiva, como sefialaba Silverman a
proposito de las displasias esqueléticas, el estudio de estos pacientes precisa de
un dominio en el arte del diagndstico. En lineas generales puede admitirse que
un enanismo desproporcionado sugiere el diagnostico de displasia esquelética,
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mientras que los proporcionados se relacionan con retrasos de crecimiento in-
trauterinos, enfermedad endocrina, enfermedad sistémica créonica o anomalias
cromosomicas.

Todas las anteriores consideraciones pueden intentar aplicarse al examen
de obras artisticas en las que desde épocas remotas ha sido objeto de interés
el retrato de enanos, que por ser distintos, fueron casi siempre discriminados.
La mayoria de estos eran desproporcionados, aunque otros tenian figuras ar-
monicas.

El analisis de estas representaciones en la pintura y escultura, permite ha-
blar del diagndstico en el arte.

A continuacion estudiaremos los nanismos en el arte desde la antigliedad
clasica hasta nuestros dias.

ANTIGUEDAD (ARTE CLASICO)

Hace mas de 4000 afios, en el Antiguo Egipto dos de sus deidades mejor
conocidas fueron representadas como nanismos desproporcionados. El Museo
del Louvre conserva dos preciosas estatuillas que representan a los dioses Bes y
Ptab (Fig. 3). El primero era el protector de los nifios y también el dios de las
diversiones; se trata de un nanismo desproporcionado de miembros cortos de
predominio rizomélico, craneo voluminoso y facies con raiz nasal deprimida.
Todos estos rasgos evocan facilmente el diagnéstico de acondroplasia. La talla
baja de estos pacientes, de no corregirse, no suele sobrepasar en la vida adulta
los 130-140 cm. Esta displasia esquelética es compatible con larga vida y es,
probablemente, la mejor conocida del amplio y heterogéneo grupo de estos
desordenes. En la actualidad es posible su diagnostico molecular, identificado
con la mutacion del gen FGFR3 localizado en el cromosoma 4p16.3. Otros
nanismos pertenecientes al mismo grupo son la displasia tanatoférica que es
letal y que, como es de suponer, no seria objeto de atencion de los artistas. Sin
embargo, el dios Ptah que era una deidad local de Menfis conocida también
como el “dios de la cara hermosa”, aunque es otro nanismo desproporciona-
do a expensas de extremidades, sugiere el diagnéstico de hipocondroplasia o
quizas de la forma seudoacondroplisica de una displasia espondilo-epifisaria.
Esta deidad con anterioridad a la época del Imperio Medio era representada
como un hombre de talla normal ataviado con la indumentaria de una momia.

Las artes egipcias muestran a los enanos con dignidad, con vestidos o ro-
pajes que intentan ocultar la deformidad o el acortamiento de sus piernas. El
grupo escultérico dedicado al enano Seneb y su familia que se conserva en
el Museo de El Cairo, muestra a este sacerdote de los reyes Khufu y Dedefre
sentado y de pie a su esposa para igualar ambas figuras, en tanto que sus dos
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hijos pequenos de estatura normal y rasgos faciales correctos estdn situados
debajo de la figura de su padre (figura 4). No resulta facil el diagndstico clinico
de Seneb, aunque sus rasgos faciales sin anomalias descartan el diagnéstico de
acondroplasia y recuerde mas bien el del dios Ptah. Este recurso de mostrar
sentado al enano lo veremos siglos mas tarde en la pintura del barroco espa-
fol, especialmente en la de Velazquez.

El enano mas célebre del antiguo Egipto fue Khnoum-Hotep cuya estatuilla
se encuentra en el Museo de El Cairo; era un nanismo de miembros cortos que
evoca una hipocondroplasia que vivié durante la V dinastia (c. 2700 afios a.C.)
y que alcanzé una alta posicion en la Corte.

Probablemente el diagnéstico mas seguro de acondroplasia sea el del ena-
no Djeho en la tapa de su sarcofago. La imagen de pie, desnuda y de perfil
permite comprobar el acortamiento rizomélico de extremidades, la marcada
ensilladura lumbar y la macrocefalia relativa con la facies caracteristica.

Los antiguos griegos y romanos no fueron tan benevolentes con los ena-
nos, personajes que encontraron divertidos y los hacian actuar como “moriones
o bufones”. En otras ocasiones se interesaron por la existencia de pueblos
enanos siguiendo creencias y tradiciones remotas. Homero menciona a los
pigmeos al comienzo del tercer canto de la Iliada cuando glosa “la ruidosa
voz del pueblo alado de las grullas” que lucha contra la raza de los pigmeos a
los que intenta destruir y dar muerte tras terrible combate al descender de los
aires. En el Museo Hermitage de San Petesburgo se custodian varias vasijas que
reproducen la guerra mitolégica entre los pigmeos y las grullas.

Son también dignas de mencion las “pinturas clinicas” en alabastro que
se conservan en el Museo del Louvre. Una de ellas representa un consultorio
médico en donde este recibe su retribucion en forma de un gran pescado que
porta sobre su hombro un criado. Este ultimo es un enano acondropladsico
(figura 5). En el Museo Vaticano se conserva una representacion de Esopo en
silice cuyos rasgos faciales evocan un probable diagnéstico de picnodiséstosis
(figura 6).

Hace algo menos de 2000 afios el emperador Domiciano reunié una es-
cuadra de gladiadores romanos que seguramente servian de divertimento en
el circo. Uno de ellos representado en bronce se conserva en el Gabinete de
Medallas de la Biblioteca Nacional de Paris y retine todas las caracteristicas de
la acondroplasia; de nuevo el artista elige este modelo de baja talla. Esta escul-
tura en su mano derecha parece mostrar seis dedos o lo que es mas probable
que el supuesto dedo supernumerario sea el resto de una lanza (figura 7).
Silverman sostiene el diagnoéstico de acondroplasia frente a otros autores que
defendian una posible displasia condroectodérmica o enfermedad de Ellis-van
Creveld.
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CIVILIZACIONES PRECOLOMBINAS

La América precolombina es la etapa historica del continente americano
que transcurre desde la llegada de los primeros seres humanos hasta el estable-
cimiento politico y cultural de los europeos con la llegada de Colén en el ano
1492. Las principales culturas existentes en este largo periodo corresponden a
los Incas, Mayas y Aztecas.

En las culturas precolombinas, especialmente en México, existen muy
diversas representaciones de graves deformidades tordcicas que, quizas re-
produjeran lesiones esqueléticas tuberculosas. Sin embargo, no puede descar-
tarse la posibilidad de que algunas de estas imiagenes pudieran corresponder
a displasias esqueléticas del tipo de enfermedad de Morquio o displasia
metatropica.

Los personajes olmecas se caracterizaban por tener unos rasgos faciales
que fueron denominados por los arquedlogos baby face o rostro de nifio. Este
consistia en la presentacion de una nariz achatada y grande, mejillas tumefactas
y boca deformada con reminiscencias de jaguar. La estatuilla olmeca de jade
titulada “nifio llorando” que se presenta en la figura 8 suma a aquellas carac-
teristicas una talla corta a expensas de los miembros, que recuerda un enano
acondroplasico.

Correspondientes a la civilizacion tolteca (a. 500) son las dos caras o masca-
ras que ilustran la figura 9, que permiten el diagnéstico de sindrome de Down.

ARTE MEDIEVAL

El arte bizantino buscé la elevacion del espiritu hacia Dios. Por ello,
siguiendo la tradicion griega, tomaron la figura humana como su maxima
expresion. Los seres humanos representados en los mosaicos bizantinos son
arquetipos que figuran en la Guia de los pintores del Monte Athos. El canon
del cuerpo humano en sus proporciones ideales es el simbolo de la perfec-
cion absoluta.

La produccion pictérica se ocupaba de modelos religiosos en donde las
caracterizaciones individuales sobre patologia eran raras. Por ello no debe
sorprender que en esta etapa la pintura y escultura no se ocupe regularmente
de representar seres deformes.

Hemos encontrado, sin embargo, alguna representacion interesante de
personas de baja talla como son los pigmeos de Al-Kasr que ilustran el ma-
nuscrito Maravillas de la Creacion del persa Al-Quazvini que se conserva en
la Biblioteca Britanica o el Tapiz de la reina Matilde de Bayeux (s. XV) en el
que figura el enano Turold.
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El libro de Kappler Monstruos, demonios y maravillas a fines de la Edad
Media explica la vision de esta etapa sobre estos individuos distintos. Diversos
reyes de Inglaterra tuvieron enanos durante este periodo, aunque no ha que-
dado ningin testimonio fiable, ni escrito ni objeto de expresion artistica.

RENACIMIENTO

La recuperacion de la mitica Antigiiedad cldsica tomada como modelo se
inicia de forma progresiva durante el siglo XV en diversas ciudades italianas
que se convierten en “nuevas Romas”. Este “renacer” rescata manifestaciones
como la lengua, la literatura y las artes, especialmente la pintura y la escultura.

La idea clasica de lo deforme, vigente desde la antigiiedad, evoluciona de
forma inconfundible durante el Renacimiento y Barroco.

Los libros de Ambroise Paré, Des Monstres (1595) y de Ulisse Aldrovandi,
Monstruorum Historia (1642) inician la etapa del estudio cientifico de las
monstruosidades.

Bufones, enanos, locos y otros personajes extravagantes, afectados por di-
versas patologias se encuentran representados de forma brillante en la Historia
del Arte.

El Maestro de los Altares de Aquisgran, artista del que se desconoce su
nombre, pinté numerosos altares en la ciudad que favorecié Carlomagno;
entre sus obras debe destacarse el Triptico de la Pasion cuyo lateral derecho
titula Ecce Homo. En el inicio de la escalinata que conduce a Cristo figura un
personaje con sindrome de Down al que esta despiojando un mono (figura 10)

En Europa las distintas casas reales poseian una cohorte de seres peculiares
cuyas funciones eran las de ser entretenimiento de los monarcas; se utilizaban
preferentemente para “provocar la risa y ser objeto de las pullas de los cortesa-
nos”. No era infrecuente que fueran objeto de regalo de unas cortes a otras. Su

oficio esta documentado en la literatura y en las artes.

Los maestros de la pintura italiana del “quattrocento” o primer renacimiento
empiezan a incluir personajes de talla baja en sus obras, como son los casos
de Boticelli en su Adoracion de los Reyes, que incluye en el cortejo que acom-
pafia a los Magos un paje acondroplasico; o de Andrea Mantegna que en la
Camara de los Esposos del Palacio Ducal de Mantua decorada con una serie
de frescos, representa en el muro norte la corte de los Gonzaga con una enana
muy proxima a Ludovico Gonzaga que parece tener una talla muy baja, pero
proporcionada y una facies que recuerda un cretinismo (figura 11).

La escuela veneciana, de gran prestigio, estd ampliamente representada
en la Galeria de la Academia. La Historia de Santa Ursula ocupa hoy una
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de las salas mas famosas de la Academia. Esta obra fue encargada por los
cofrades de la Escuela de Santa Ursula a Vittore Carpaccio en el afio 1488.
Debia representar la vida y el martirio de la hija de Mauro, rey cristiano de
Bretaia que se caso con Ereo, hijo de Canone, rey pagano de Inglaterra.
Ursula exigié que antes del enlace el principe Ereo debia convertirse a la
fe cristiana. En el telero dedicado a la llegada de los embajadores ingleses a
la corte de Bretana figura en el centro de la plaza un enano acondroplasico
ricamente vestido.

Los 6leos del Veronese son excelentes representaciones de los personajes
biblicos, que vestidos al estilo de los miembros de la corte de la Republica de
Venecia, han perpetuado las Bodas de Canadn (1563, Museo del Louvre de
Paris), Moisés salvado de las aguas (Museo del Prado de Madrid) o la Cena
en casa de Levi (Galeria de la Academia, Venecia). Este ultimo fue pintado
para el refectorio de los dominicos de San Zanipolo y fue motivo de denuncia
del autor a los tribunales de la Inquisicion por haber incluido acompanando
a Jesus excesivas distracciones profanas. El artista contesté de forma brillan-
te que “solo le habia movido la consideracion de lo conveniente y que no
habia irreverencia en que acompafiaran a Cristo orientales, moros africanos,
mujeres opulentas y niflos traviesos, enanos y viejos, perros, monos y pajaros
exoticos, que todos los dias podian verse en Venecia”. En primer plano del
cuadro aparecen dos enanos, uno de ellos acondroplasico y el otro mas dificil
de catalogar.

En Inglaterra fue muy reconocido el enano John Jervis que era paje de ho-
nor de la reina Maria. Granger lo menciona en su libro Biographical Dictionary
en donde escribe: “El retrato de este pequefio personaje se nos ha conservado
en una estatua admirablemente esculpida en roble y pintada en colores natura-
les. Todo lo que se sabe de su historia es que tenia tres pies y ocho pulgadas
de estatura y que estaba al servicio de la reina Maria en calidad de paje de
honor. Muri6 en 1588 a los 57 afios, segin indica la inscripcion trazada en el
zocalo de la estatua, hoy propiedad de Jorge Walter”.

En Espana durante los siglos XVI y XVII la tradicion de rodearse de estos
personajes fue habitual entre los Austrias. Esta costumbre perdurd desde la
época de los Reyes Catolicos hasta que Felipe V la desterrd en los comienzos
del siglo XVIII. Sus habilidades y quehaceres burlescos les permitieron residir
en palacio. La bufoneria espafiola alcanzé su mayor importancia durante el
reinado de Felipe TV. Entre sus funciones principales estaban las de entretener
a los reyes, cuidar de sus hijos y, algunos, llegaron a alcanzar puestos en la
administracion o tener una relacion de afecto verdadero con sus amos.

Los pintores de la corte tuvieron una fuente de inspiracion en estas saban-
dijas de palacio y gente de placer.
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Recientemente Fernindez Crespo en su Tesis Doctoral titulada “Las
Deformidades Fisicas en el Retrato Barroco Espariol del siglo XVII” (Universidad
del Pais Vasco, 2012), realiza una interesante recopilacion de estos personajes
y, un nuevo enfoque de su clasificacion clinica.

La denominada pintura realista espafiola que transcurre entre 1550 y la
muerte de Goya en 1828 ha hecho una gran contribucién a la Medicina. Hodge
y Ravin (1969) califican a este tipo de pintura “estilo clinico”.

Las pinturas sefieras de enanos y bufones son debidas al genio de Diego
de Velazquez que inmortalizé estos personajes habituales y, algunos re-
nombrados, de la Corte de Felipe IV. Velazquez pinté no menos de quince
cuadros de estas “sabandijas o gentes de placer” como designa el inventario
de Palacio de 1666 a los enanos de la corte de los Austrias, pero su punto
de vista fue diferente al de otros pintores. El genio sevillano aborda el tema
del bufén desde el concepto de “salvacion del individuo” y recuperacion de
su dignidad personal. La deformidad la retrata desde el punto de vista real,
pero también desde el mas amable. Sienta a sus enanos, como son los ma-
ravillosos retratos de D. Sebastidn de Morra y de D. Diego Acedo “El primo”
(figura 12) para disimular su desproporcion. El primero es un acondroplasico
y el segundo, con rasgos faciales correctos, probablemente se trate de una
displasia metafisaria tipo Jansen. Este enano era inteligente y audaz y fue el
encargado de “La estampa”; fue protagonista de una tragedia en la que el
aposentador de palacio Marcos Encinillas asesiné por celos a su esposa. D.
Sebastidn de Morra sirvio en Flandes al cardenal-infante D. Fernando hasta su
muerte; en 1643 llega a Madrid donde Felipe IV mantuvo sus emolumentos
y raciones y lo colocé al servicio del infante Baltasar Carlos que le tuvo un
gran aprecio.

En el caso de que no permanezcan sentados destacan su corta talla pero,
al mismo tiempo, su elegancia y discrecion, como sucede en la inmortal
representacion de Las Meninas que inicialmente en los inventarios reales
se titulaba El cuadro de la familia. En esta obra esta reunida la familia real,
siendo la infanta Margarita la figura central. La infanta tenia en ese momento
cinco anos de edad. A la derecha en primer término posan dos enanos: Mari-
Barbola con su caracteristica acondroplasia y Nicolasito de Portusato con su
delicada cortedad que evoca un nanismo hipofisario; estos dos personajes
estaban al servicio de la reina y participaban de la vida cotidiana de la familia
(figura 13). Este cuadro ha pasado con el tiempo a la categoria de mito. Otros
enanos inmortalizados por Veldzquez son el acondropldsico que acompafia
al Principe Baltasar Carlos cuando este s6lo habia cumplido diez y ocho me-
ses y el también acondroplidsico que aparece detrds del caballo en el cuadro
Leccion de equitacion de Baltasar Carlos. Probablemente este enano era D.
Sebastian de Morra.
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Estos personajes de talla baja son reproducidos en composiciones que se
repiten, como son acompanando a los infantes niflos o al lado de magnificos
perros, que hacen resaltar la brevedad de su estatura.

Otros autores que se ocuparon de esta temdtica son: Sinchez Coello (1531-
1588), Juan Pantoja de la Cruz (1553-1608), Gaspar de Crayer (1582-1669),
Alonso Rodrigo de Villandrando (1588-1622), Juan van der Hamen (1596-1631),
Juan Bautista Martinez del Mazo (1605-1667), Francisco Ricci (1614-1685), Juan
Carrefio de Miranda (1614-1685), Jan van Kessel, el Mozo o el Joven (1654-
1708) y John Closterman (1660-1711).

De entre las obras de los anteriores deben destacarse por el interés de
su diagndstico clinico el Retrato de un enano de Van der Hamen que puede
identificarse con una displasia metafisaria de Jansen; La monstrua desnuda de
Carrefio de Miranda que es un Sindrome de Prader-Willi (figura 14); y Familia
en un jardin, uno de cuyos enanos tiene rasgos faciales que recuerdan al
Sindrome de Rubistein-Taybi (figura 15).

El Retrato de enano, atribuido a Houasse primero y mds tarde a John
Closterman , es el tltimo de los retratos de enanos y bufones que se pueden
encontrar en la coleccion real espafiola. Este enano pertenecia a la corte de
Carlos II y aparece ricamente vestido a la moda francesa y sosteniendo en su
mano derecha un guacamayo. Estos pdjaros exoéticos parlanchines recordaban
una de las habilidades de estos bufones.

A partir de la segunda mitad del siglo XVIII, con la llegada de la Tlustracion,
se proclaman en Francia los Derechos Humanos y desaparecen para siempre
estos personajes en las cortes reales europeas, ya que sus oficios atentaban
contra su dignidad personal.

NEOCLASICISMO

La moda de los enanos también existié en Rusia durante el imperio de
los zares. En esta etapa deben citarse dos personajes que aparecen repre-
sentados en dos retratos de pintores anénimos: el conde Borulawski nacido
en 1739 en Chaliez (Polonia rusa) y Nicolds Ferry “Bebé” nacido en 1741. El
primero falleci6é a los 98 afios de edad, tuvo hijos, era normosiquico y por
su arbol genealdgico y aspecto fisico con extrema talla baja parece tratarse
de un Sindrome de Laron; el segundo, rival en talla y en celos del conde,
fallecio a los 23 anos, era retrasado mental y su final coincidié con un pro-
ceso de envejecimiento rapido, precoz y progresivo que hace sospechar una
progeria.

El diagnostico de sindrome de Laron en la actualidad se confirma compro-
bando las tasas séricas de hormona de crecimiento (altas) y de IgF-1 (bajas);
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la progeria se relaciona con mutaciones del gen LMNA que codifica para la
laminina nuclear A/C (figuras 16,17).

La pintura de Goya (1746-1828), gran genio polifacético e inagotable, tam-
bién ha dejado descripciones clinicas inimitables. En el Museo del Louvre se
conserva un dibujo que representa a un nifio malformado en el regazo de su
madre y envuelto en una sibana que trata de ocultar su monstruosidad que
unas curiosas vecinas desvelan. Otros autores diagnostican el caso de ectro-
melia de las cuatros extremidades, pero podria tratarse de una displasia dias-
trofica (figura 18). El punto de vista del genio de Fuendetodos es en este caso
grotesco, cruel o negativo.

En el Museo del Prado Goya nos ha regalado Los pobres en la fuente y
Comicos ambulantes; el enano del primero con sus hombros tan proximos, la
talla baja y los rasgos faciales peculiares sugiere el diagnéstico de Displasia
cleido-cranial (actualmente se confirmaria el diagnéstico identificando las mu-
taciones del gen RUNX2 en el cromosoma 6p21); el enano del segundo, que
baila ante los ojos de Arlequin, Colombino y Pantale6n no ofrece dudas que
es un acondropldsico. Solsona en su Discurso de Ingreso en la Real Academia
de Nobles y Bellas Artes de San Luis de Zaragoza (2010) titulado “La Medicina
en la vida y en la obra de Francisco de Goya” estudia las relaciones del artista
a través de la imagen (pinturas, grabados y dibujos) con la Medicina. Entre los
grabados incluye las copias que hace de los enanos de Velizquez D. Sebastidn
de Morra y D. Diego Acedo.

POST-IMPRESIONISMO

En este periodo surgen famosos enanos que fueron utilizados en circos y
otros espectdculos. También importantes caricaturistas que utilizaron su arte
para criticar a la nobleza inglesa. Este es el caso de James Gillray (1757-1815)
que aprovechando una ley de prensa liberal presenta a una célebre pareja de la
época, el Conde de Derby y su amante Mrs. Farren en una subasta de cuadros
en Christie. Ella esta observando “Xendcrates y Friné”, €l estd representado
como un personaje de talla baja, obesidad central y un perfil facial que evoca
el diagnostico de acondroplasia que contempla una escena que , titulada La
muerte, recoge el final de una caceria de zorros. El conde de Derby era un
conocido politico de la oposicion, cuya esposa moriria poco después de una
larga enfermedad; Mrs. Farren era una actriz. El artista hace una critica satirica
de ambos y de sus presuntos pensamientos: ella se ve en el papel de la famosa
ramera griega Friné y él, apasionado cazador, recuerda la préoxima muerte de
su esposa que permitirfa meses después el matrimonio de la pareja.

Henri de Toulouse-Lautrec (Albi 1864-Gironde 1901) fue unos de los
pintores mas reconocidos de los finales del siglo XIX. Era el primer hijo de
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una familia noble que se vio fascinado por Paris y su agitada vida nocturna
en un ambiente caracterizado por la prostitucion y el alcoholismo. El famoso
cabaret “Moulin Rouge” fue casi su domicilio social y al que dedicé6 muchos
de sus mejores cuadros. En el titulado En el Moulin Rouge, aparece entrando
en la sala de baile acompafiado por su primo Gabriel Tapié de Céleyrant
(figura 19). La estatura del pintor era de 152 cm que ya la habia alcanzado
a los catorce anos, momento en el que sufrié la fractura de ambos fémures
que se relacioné con una caida montando a caballo, posteriormente se frac-
tur6 la clavicula. Parece que sus médicos valoraron una notable fragilidad
de sus huesos y las caracteristicas de sus rasgos faciales con un acusado
aplanamiento del angulo mandibular que disimulé posteriormente con una
barba. Ademads, sus padres eran primos hermanos y entre los familiares hubo
tres con malformaciones y uno, al menos, era un enano. Esta breve historia
clinica y el autorretrato del pintor parecen justificar el diagndstico de picno-
disostosis.

Zuloaga (1870-1945) fue un excelente pintor y escultor, muy amigo de
Maranoén, Ortega y Gasset y Belmonte. Acompanoé al primero a un viaje a Las
Hurdes y vivi6 algin tiempo en Segovia en donde pinté algunos de sus mas
valiosos cuadros. Entre su amplia produccion deben destacarse dos cuadros
de enanos: El enano Gregorio el botero y La enana Mercedes. Ambos sufren un
cretinismo endémico. Admirador de Goya, en el ano 1933 acudi6é a un home-
naje del gran pintor de Fuendetodos, comprando su casa.

CUBISMO

No resulta ficil en este periodo de la pintura encontrar representaciones
de personas de talla baja. Incluso en las distintas versiones de Las meninas de
Picasso (1881-1973), su propio estilo libre y personal no permite analizar la
realidad de Mari Barbola y Nicolasito Pertusato.

Los pintores contemporineos, ademads, tienen limitadas posibilidades de
encontrar estos modelos de baja talla patoldgica, toda vez que las actuales
terapéuticas sustitutivas en el caso de los desordenes endocrinolégicos o las
técnicas quirtdrgicas de elongacion 6sea en determinadas displasias esqueléti-
cas, permiten alcanzar estaturas dentro de la normalidad.
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INTERVENCION DEL
ILMO. SR. D. FRANCISCO J. CARAPETO
Y MARQUEZ DE PRADO

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Zaragoza
Excmas. e Ilmas. Autoridades
Excmos. e Ilmos. Sras. y Srs. Académicos
Querida familia Pié-Juste
Sras. y Srs.

La familia del Prof. Andrés Pi€, ha depositado en mi su confianza, ademas
de en otros dos ilustres companeros de esta corporacion, los Ilmos. Srs. D.
Gregorio Garcia Julidn y D. Ignacio Ferreira Montero, para glosar la figura de
nuestro compafiero y amigo, el Ilmo. Sr. Andrés Pié Jorda, en este acto de
homenaje postumo.

Es un compromiso que afronto con cierto temor, por el peso de la respon-
sabilidad en mi depositada, pero también, con el agradecimiento a la familia
Pié-Juste, por su confianza y a esta Real Academia de Medicina, en la figura
de su Presidente, por permitirme ocupar hoy esta tribuna en representacion
de esta Corporacion.

iiGracias por su confianzal!.

Atendiendo a las normas que rigen el que-hacer de esta Institucion, me
toca a mi, como Académico mas moderno, iniciar este acto, en el que intentaré
exponer el largo recorrido vital y cientifico del Dr. Andrés Pié Jorda, lo que
inevitablemente, me obligara a condensar y resumir, lo que ha sido una larga
vida plena de trabajo y de logros.

Quiero comenzar, agradeciendo a la Dra. Gertrudis Juste, y a nuestro
companero el Dr. Juan Pié-Juste, su amabilidad al facilitarme toda suerte de
informacion y datos sobre su esposo y padre, lo que me va a permitir hablar
objetivamente de una persona, companero que fue en la Facultad de Medicina
y en esta Real Academia de Zaragoza, con el que, si bien es verdad tuve una
estrecha relacién afectiva, nuestra coincidencia en el tiempo en cambio, no
fue muy prolongada, ya que se inici6 en el momento de mi incorporacién a
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la Universidad de Zaragoza en 1979, como Catedratico de Dermatologia de la
Facultad de Medicina, de la que el Prof. Pié era su Decano.

El Prof. Pié, fue sin duda mi primer contacto con las autoridades académica
de esta Universidad, al que visité al dia siguiente de mi llegada a esta ciudad,
para tomar posesion, cumpliendo con una elemental norma de cortesia y
respeto para con la autoridades académicas de mi mueva Facultad, a la que
me incorporé, tras un breve paso por la Universidad del Pais Vasco como
Catedratico, procedente como estudiante y Prof. Adjunto de Dermatologia, de
la Universidad de Salamanca.

El Decano, D. Andrés Pi€, me recibié en su despacho del Decanato, e
inmediatamente se establecié una corriente de simpatia, que fue incrementan-
dose a medida que yo contestaba a las preguntas que me hacia, fuera ya del
protocolo inicial.

Le interesé especialmente mi procedencia extremeria, sobre cuya region le
escuché una larga serie de alabanzas y reconocimientos de su historia y arte.

Se interesO también, por mi ya relativo amplio periplo por tierras norteame-
ricanas, en mi busqueda de ensanchar los limites de mi formacién médica, en
lo que coincidiamos en muchos aspectos.

Su amabilidad y exquisita educacién, fue algo que resaltaba en su com-
portamiento y que yo capté desde el principio de nuestra relacion, que afor-
tunadamente se fue incrementando a lo largo de los afios y ampliandose a su
familia, de forma muy especial con su queridisima esposa, la Profa. Gertrudis
Juste, con la que también, en el devenir de los anos, mi esposa Carmen, coin-
cidi6 en muchos aspectos y mantiene una corriente de afecto y simpatia.

El Prof. Pié, representa, lo que en mi modesto parecer, debe ser el itinerario
académico de todo el que tiene vocacion universitaria, buscando en sus prime-
ros afios, ampliar los limites de su formacion cientifica y humana, alli donde las
posibilidades y las circunstancias lo permitan, sobreponiéndose a las dificulta-
des que imponen el idioma, la distancia, los habitos sociales, y estoy seguro
que el soporte econémico. Pero también, en su caso, la valentia personal y
familiar, en aquellos afios en los que, por su infrecuencia, rareza y descono-
cimiento, la salida al extranjero, era considerada por algunos universitarios de
aquellos tiempos, como una determinacion innecesaria, e incluso irreflexiva.

Pero veamos, como se va modelando la personalidad del Prof. Pié, hasta

llegar a la meta de su objetivo universitario.

Don Andrés Pié Jorda, nacié en la cuidad de Barcelona en Julio de 1921,
iniciando su formacion en el Colegio de los Hermanos Maristas, y el bachillera-
to en la Institucion Libre de Ensenanza de Barcelona, hasta que por imperativo
de la Guerra Civil, tuvo que interrumpir sus estudios, para reanudarlos en el
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Instituto de Ensenanza Media de la cuidad de Granollers, revalidando sus
conocimientos de forma brillante, mediante el “Examen de Estado”.

Su ilusion inicial era la quimica, pero unas pricticas de verano en el
Hospital de Vic, cuando tenia 15 anos, que facilité un medico amigo de la
familia, despertaron su vocacion por la Medicina, cuyos estudios inici6 en la
Facultad de Medicina de Barcelona, finalizindolos de forma brillante en 1946,
a los 25 afios de edad.

La ensefianza de la Medicina, estuvo marcada por el bien-hacer de maestros
de la talla de los Profesores Soriano, Catedratico de Patologia Medica y Piulach,
de Cirugia, ademas de otros muchos profesores de distintas materias, que se
esforzaban por trasmitir sus amplios conocimientos y experiencia a sus alum-
nos, lo que contribuyé de manera definitiva, a la adquisicion de una sélida
formacion medica, del entonces joven Andrés Pié.

En los afios posteriores, compaginé su formacion como Especialista en
Endocrinologia y Nutricion, con la de Profesor Ayudante, en la Catedra de
Fisiologia y Bioquimica del Prof. Juan Jiménez Vargas, donde coincidié con
numerosos compaiferos, entre otros, con los Drs. Santiago Vidal y Alberto Sols,
persona de reconocida categoria y padre de la Bioquimica Espafiola.

En el afio 1952, ley6 su Tesis Doctoral, dirigida por el Prof. Juan Jiménez
Vargas, con el titulo “Za prueba de la hiperventilacion en electroencefalogra-
Jfia”, obteniendo la calificacion de Sobresaliente.

En la Universidad de Barcelona, ocupd sucesivamente numerosos cargos
docentes, entre ellos: Prof. Ayudante de Clases Practicas, de 1947 a 1953, afo en
que gand la plaza de Profesor Adjunto por oposicion, que ejercio hasta 1957, en
que también por oposicion gané la Catedra de Fisiologia General y Bioquimica,
de la Facultad de Medicina de Granada, hasta que en 1958, por Concurso de
Traslado, pasé a la Facultad de Medicina de la Universidad de Zaragoza, como
Catedrdtico de esta disciplina, que ejercié hasta su jubilacion en 1988.

Los primeros afios de su actividad académica como profesor en Barcelona,
los compaginé con la practica privada de la Endocrinologia, que mantuvo
hasta que se incorporo a la Universidad de Granada. Actividad, que reinicié 15
anios después en Zaragoza, donde el ejercicio privado, le reporté renombre y
satisfacciones de todo tipo.

El repaso pormenorizado de la actividad docente asistencial e investigadora
del Prof. Pié, es imposible de realizar en un tiempo limitado como el que dis-

pongo para esta exposicion, pero no seria objetivo el recuerdo del Prof. Pié,
sin resaltar algunas de sus incontables actividades.

Por ello y aunque de manera sucinta, haré mencién a que, ademas de lo
ya_comentadq,_el Prof. Pié, fue: .. = . . __
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- Becario del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) du-
rante los afios 1948 al 52.

- Jefe de Seccion de Metabolismo y Endocrinologia Experimental. Seccion
“Fisiologia Humana” del CSIC, en Barcelona, de 1953 al 57.

- En Marzo de 1942, obtuvo el Premio Extraordinario de Fisiologia
“Andrés Campos”, en la Facultad de Medicina de Barcelona.

- El Prof. Pi€ estaba en posesion de los Titulos de Especialista en Medicina
Interna y de Endocrinologia y Nutricion, por la Universidad de Barcelona

Su interés por diversos campos de la ciencia medica, le llevd a pertenecer
como socio de nimero de diversas Sociedades Cientificas entre ellas:

&

- La Sociedad Espanola de Ciencias Fisiol6gicas

- La Sociedad Espanola de Endocrinologia

- La Sociedad Espanola de Bioquimica

- La Sociedad Espanola de Nutricion

- De la American Association for the Advancement of Science
- Sociedad Aragonesa de de Endocrinologia y Diabetes

- Vicepresidente y Presidente en Funciones de la Academia de Gastronomia
de Aragon

- Miembro de la Comisiéon Nacional de Bioquimica Clinica en 1979

- Académico de Numero de la Real Academia de Medicina de Zaragoza,
desde 1983

Su actividad investigadora de gran importancia, desarrollada sobreponién-
dose a las dificultades econdémicas de aquellos tiempos, ha quedado plasmada
en mas de 40 articulos publicados en revistas cientificas de la especialidad,
ademds 36 Tesis Doctorales, sobre aspectos novedosos de la Fisiologia y
Bioquimica.

Numerosas, son también las publicaciones de Libros de la Especialidad, de

caracter tedrico-practico para los alumnos de la disciplina.

La asistencia a Congresos Nacionales e Internacionales, en muchos de ellos
con participacion activa, incluida la presidencia en numerosos casos, asi como
la imparticion de Cursos y Conferencias sobre temas diversos, fue también una
de las actividades a las que dedicé su atencién en numerosas ocasiones.

En la Facultad de Medicina de Zaragoza, desempeiié variadas actividades
de direccién y gestion, como fue la de Director de la Hemeroteca entre 1959-
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1976, asi como la de Catedratico Secretario de la Facultad de Medicina de 1977
a 1980, y finalmente, Decano de la Facultad entre 1977 y 1980.

Este periodo, resulté ser de extrema importancia para la Facultad de
Medicina, donde la acertada gestion de varios profesores, encabezada por su
decano de entonces, el Prof. Ricardo Lozano Blesa y el Secretario Prof. Andrés
Pié, consiguieron entre otras, la construccion del nuevo Hospital Clinico, hito
en el desarrollo de la Medicina asistencial e investigadora, en Zaragoza y desde
luego también, en Aragon.

No entraré en mas detalles sobre esta importante consecucién para la
Facultad de Medicina, ya que serd motivo de la exposicion detenida, por parte
del Ilmo. Dr. D. Ignacio Ferreira, quien ademds, vivié en primera persona to-
dos estos acontecimientos.

Antes de terminar esta exposicion, quiero hacer mencién de forma muy es-
pecial, a la estancia del Prof. Pié en los Estados Unidos, por lo poco frecuente
que en esa época eran los desplazamientos a universidades extranjeras y las
dificultades, que ademads de las econdmicas, idiomaticas y en su caso, las tam-
bién familiares, estoy seguro, tuvo que vencer.

Las grandes limitaciones inherentes a aquellos anos de la posguerra, obli-
gaban a los profesores universitarios en los que la inquietud profesional y
amplitud de horizontes, primaba sobre otros aspectos profesionales, a “salir” en
busca de orientaciones y enfoques cientificos sélidos, que desgraciadamente
en nuestro pais eran muy precarios, o definitivamente no existian.

Con la ayuda de una Beca y Bolsa de Viaje, el Prof. Pié y familia, realizé una
estancia durante el curso 1961-62, en la Baylor University College of Medicine
de Texas, ademds de visitar otros centros de investigacion.

Las perspectivas de la ciencia en ese pais, la posibilidad de entablar rela-
ciones personales y sociales con cientificos de primera categoria, participando
incluso en proyectos de la NASA, ademas de conocer a investigadores de la
talla del Dr. Luis Oro, al Dr. Luis Delclos, radidlogo, o al Dr. David Cardus,
fisidlogo y matematico, ayudaron a modelar la mente y la forma de trabajar,
del entonces joven Prof. Pié.

Al finalizar su estancia en Estados Unidos, le ofrecieron una plaza de pro-
fesor, pero vuelve a Espafa por motivos familiares, con la ilusién de poner en
marcha todo lo que alli habfa aprendido.

La universidad Espafola de aquellos tiempos, masificada, con pocos fondos
y cada vez mads politizada, no le arredran, llegando a publicar en el afio 1966
una carta en

Nature sobre el “Fraccionamiento de lipidos del plasma”.
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Su capacidad docente, se ve plasmada igualmente en la formacion de sus
discipulos, varios de los cuales llegaron a alcanzar el status de profesores
universitarios o de prestigioso médicos. De entre ellos, cabe destacar a los
Profesores Victor Alcalde, Luis Olivares, Fausto Garcia Hegardt, Armando Giner
y Luis Esteva.

Aunque la vida académica-cientifica del Prof. Pié esta plagada de resultados
y éxitos, los que por edad conocimos aquel ambiente universitario y social,
muy limitado y lleno de dificultades, necesariamente tenemos que reconocer y
admirar su decision de completar su formacién en el extranjero, lo que le llevo
a alcanzar una experiencia inigualable, de la que el Prof. Pié, se sinti6 siempre
orgulloso y recompensado tras el esfuerzo.

He intentado, y mi duda es saber si lo he conseguido, realizar una semblan-
za del Prof. Andrés Pié Jorda, en esta sesion Necrologica que hoy le dedica esta
Real Academia Espafiola de Medicina.

Si no he conseguido este objetivo, la culpa es solo mia, porque su desta-
cado curriculo, aporta datos suficientes para facilitar esta labor. Por eso, pido
disculpas a quienes depositaron su confianza en mi, para que interviniese en
este acto y de forma muy especial a su querida esposa la Profa. Gertrudis Juste,
a nuestro companero el Dr. Juan Pié-Juste y al resto de la familia.

A todos, jjmuchas gracias!!
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ILMO. SR. D. GREGORIO GARCIA JULIAN

Excmo. Sr. Presidente
Excmos., Tlustrisimas e Tlustrisimos Sefioras y Sefiores
Académicos Numerarios
Académicos correspondientes
Iustrisimas Autoridades
Companeros

Familiares

Sefioras y Senores

Quiero, en primer lugar, al igual que, el orador que me ha precedido, el
Profesor Carapeto, agradecer a la Junta de Gobierno de esta Docta Corporacion,
el haberme designado como miembro de la terna de Académicos Numerarios,
para glosar, en esta solemne Sesion Necroldgica, la figura del Profesor Dr. D.
Andrés Pié Jord4, lo cual es para mi un honor y un privilegio, habiendo sido
numerosos los Académicos a los que habria encantado participar en ella.

Mi designacion, se ha decidido por connotaciones familiares, ya que, em-
parentamos en Septiembre de 2.000, con motivo del enlace matrimonial de
nuestros hijos Marta y Juan.

El Profesor Pi€, nace el 10 de Junio del anio 1.921 en el carré Avifio, en ple-
no Barrio Gético de Barcelona. Su madre, Maria Jorda Fornés, era de Vich de
la Osona, tierra de buenos embutidos, y su padre, Juan Pié Raspall, de Baneras,
del bajo Penedés, tierra del Cava. Asi que no es raro su temprano interés por
la nutricién. Sus primeros recuerdos estin unidos a la ciudad de Vich, donde
pasa los veranos de su infancia con su abuela Rosario; pero pronto descubre
el mar, una de sus grandes aficiones, bafidndose, incluso en invierno, en las
playas de Barcelona. Hay que recordar aqui, que faltan muchos afos para la
Barcelona Olimpica, y que, por entonces, la ciudad vive de espaldas al mar.

Ya en su juventud, con un grupo de amigos, compra un velero con el que
realizan navegacion de cabotaje, pero sus aficiones incluyen también el mundo
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del motor, llegando a tener hasta cuatro motos distintas, estando especialmente
orgulloso de una Sanglas. Cuando conoce a Dona Gertrudis, recorre las calles
de Barcelona, con un Eurocord descapotable, de color verde, de la marca
Pegaso. Pero no creo que ella fuese demasiado sensible a ese tipo de demos-
traciones, por lo que, cuando empezo6 su noviazgo, se deshizo de todas ellas.

Si D. Andrés tuvo una gran pasion, fue por su esposa, hasta el final de sus
dias. De eso dan fe sus tres hijos: Juan, Mariona y Angeles, que nunca presen-
ciaron una pelea entre ellos.

Inicia su formacién en los hermanos Maristas de Barcelona, cursando el
bachillerato en la Institucion Libre de Ensefianza. La guerra Civil interrumpe
sus estudios, que sigue posteriormente en el Instituto de Granollers. Al fina-
lizar la contienda, debe convalidar su formacién, en una revalida conocida
como “examen de estado”. Por cierto, que s6lo fue superada por él y tres de
sus companeros, llegando todos ellos a ser Catedraticos de Universidad. Con
quince anos de edad, decidi6 ser Médico, obteniendo el titulo por la Facultad
de Medicina de Barcelona (1.946).

Recién obtenida la Citedra de Fisiologia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Granada (1.957), pide a Dna. Gertrudis Juste Rullo (de ante-
cedentes turolenses) que se case con €l. Ella es todavia muy joven, y quiere
esperar a tener 25 anos; asi que deciden fijar la boda para el dia de su cum-
pleafios, 02 de Julio. Posteriormente, celebran los aniversarios realizando un
pequeno viaje, siendo la ciudad de Venecia la que mas visitaron.

Su primer hijo, Juan, nacié en Barcelona (1.959), aunque a los pocos me-
ses, fijaron su residencia en Zaragoza. Tras el desembarco en esta Inmortal
Ciudad, nace su segundo hijo: Mariona (1.961), y pocos meses después, la
familia se traslada, durante un afo, a la ciudad de Houston, USA. Ya de nuevo
en Zaragoza, nace su tercera hija, Angeles (1.963). Observen que se llevan dos
afnos cada hijo.

Creo no arrogarme nada, si les digo que ya, hace mas de medio siglo, D.
Andrés y yo teniamos buena relaciéon y empatia, como seguidamente les co-
mentaré:

Le conoci en el afio 1.959, afio en el que acontecen tres hechos importan-
tes: Eisenhower, Presidente de los Estados Unidos de América, visita Espafia;
Federico Martin Bahamontes es el primer espafiol que gané el Tour de Francia,
y D. Andrés Pié, que procedente de Granada y habiendo conseguido por
concurso de traslado la Catedra de Fisiologia de nuestra Facultad de Medicina
de Zaragoza, imparte, desde el principio, el primer curso completo de esta
asignatura.
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Yo, entonces, era Profesor Ayudante de clases practicas, no remunerado
de Histologia y Anatomia Patolégica. Lo de “no remunerado” era porque sola-
mente cobrabamos un, llamémosle “pequeno aguinaldo”, nombre adecuado,
porque lo recibiamos para las Navidades, y que provenia del cincuenta por
ciento de los derechos de practicas que pagaban los estudiantes. Por entonces,
yo ya me habia granjeado el aprecio y confianza de mi Maestro, el Profesor
Dr. D. Ramén Martinez Pérez, lo que me permitia trabajar junto a él en su
despacho elevado, que habia en el Laboratorio, y al que se accedia por una
escalera adosada a la pared de la sala de practicas, y que, los internos y ayu-
dantes llamabamos, el “santa santorum”. Alli diagnosticibamos las biopsias que
se habian procesado en la planta baja. Pero ademds, era testigo de las visitas
que recibia D. Ramon, preferentemente de D. Andrés Pié y D. Ricardo Lozano,
pasadas las 2 de la tarde. Hablaban de muchas y variadas cosas, jmuchas!; de
la facultad, de politica... menos de religion, de la ensenanza, del Decano, de
los diferentes profesores, comparfieros suyos... jalli no se libraba nadie!

Yo, al principio, cuando se iniciaba la interesante y jugosa tertulia, inicia-
ba un discreto movimiento de evasion, porque me parecia estar en “fuera de
juego”, pero D. Ramoén, me decia “Gregorio, quédate, no te vayas”, a lo que
obedecia inmediatamente, y, acaso, se agrandaban mis apéndices auriculares.
Obviamente, no les voy a contar los temas que se trataban, pero si que fue
un excelente motivo para conocer a D. Andrés, digamos, fuera de la Catedra.
No fui alumno suyo. Yo me licencié el ano 1.957, y di las Fisios con el Prof.
Francisco Grande Covidn, con el que saqué Matricula de honor.

El interés de D. Andrés por mi se demostré6 mds adelante, al final de los
anos 60. Yo era entonces Profesor Adjunto por Oposicion, cuando quedé va-
cante la Citedra de Anatomia Patoldgica de la Complutense de Madrid, por
fallecimiento del Prof. Julian Sanz Ibanez, también aragonés. Mi maestro, D.
Ramon, después de pensarlo mucho, opté a ella (por concurso oposicion de
traslado). Dabamos por descontado que seria para €l, por sus numerosos e in-
discutibles méritos, y por ser ejemplar discipulo de D. Santiago Ramoén y Cajal.
D. Andrés, demostrando su interés por mi, me mandé llamar y me comentd
que al quedar vacante la Citedra de Zaragoza, un gran amigo suyo, también
catalan, el Profesor D. Diego Ribas Mujal, entonces Profesor de nuestras asigna-
turas en Santiago de Compostela, vendria a Zaragoza, siguiendo esa especie de
“operacion aproximacion” de los Catedraticos hacia su patria chica, y asi “jugar
en campo propio”, Barcelona. (La ultima vez que vi al Prof. Ribas, fue, el siglo
pasado, cuando ambos formamos parte del Tribunal en la Lectura y Defensa
de la Tesis Doctoral de nuestro Académico Correspondiente, el Dr. D. Ramiro
Alvarez Alegret en la Auténoma de Barcelona; D. Diego fue el Presidente de
dicho Tribunal). Sabido es, que los Catedraticos, cuando se producen vacantes
por diferentes motivos, incluyo las jubilaciones, contemplan “cual sobre ta-
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blero de ajedrez” todos los movimientos posibles para esa “operacion aproxi-
macion”. Entonces, D. Andrés me dijo, Dr. Garcia Julidn, siempre me trataba
asi, (Ia educacion de los Pié es exquisita), ya he hablado de usted al Profesor
Ribas, de su formacion y, perdon, calidad, por lo que me ha prometido estar
encantado de tenerle en su futuro equipo, en lugar destacado, como con el
Prof. Martinez.

Pero no se cumplieron los prondsticos; la Catedra, fue para el Prof. Bullon
Ramirez, Catedratico de Salamanca, y... de alta gradacion militar. Bueno, todo
lo planificado se fue al traste, pero yo no olvidaré nunca el aprecio e interés
que D. Andrés demostré por mi.

Su indiscutible calidad, su brillantisimo Curriculum, tanto como Profesor
Universitario, como Académico de esta Real de Medicina, como Investigador,
y como Profesional Médico, lo expondran y glosarin magnificamente, los
oradores que me acompafian. Yo me centraré en los aspectos personal, fami-
liar y, especialmente, como hombre de bien, de extraordinario seny y tarana
(talante), asi como de su reconocido aragonesismo, sin renunciar nunca, por
supuesto, de sus profundas raices catalanas.

El amor por su esposa Gertrudis, por sus tres hijos, y por sus nietos:
Pascual, Ana, Andrés III (estos dos, nietos también mios y de mi esposa Angela
Ortin) y Mariangela “la italiana”.

Su deseo y pasion por tener nietos, le caracterizé mucho, les comento: El 30
de Marzo de 2.000 (este mismo dia, en el ano 1.746 nacia, en Fuendetodos, D.
Fracisco de Goya y Lucientes) el que les habla, lee, en este salén, su discurso
de ingreso en esta Real Academia, titulado “La Anatomia Patoldgica ante el
Siglo. XXI” que, por cierto, fue magnificamente contestado, por el Excmo. Sr.
D. Fernando Solsona Motrell. Al terminar el acto Académico, se me acerco D.
Andrés, me felicit6 amablemente, y seguidamente me dijo: Dr. Garcia Julian,
(atin no me tuteaba), pronto cumpliré 80 afios y jain no tengo ningdn nieto!.
Don Andrés, le contesté, no se preocupe, que pronto los tendra (en Septiembre
de ese mismo afo se casaba mi hija Marta con su hijo Juan). Pero su primer
nieto, fue de su hija Angeles, Pascual (15-02-2.001); le sigui6é Ana (28/06/2.002);
después M* Angela (24-10-2.005) y por tltimo, Andrés III (06-02-2.006); lo de
Andrés 111, se debe a una costumbre de la saga Pi€, ya que al primer hijo va-
ron, le ponen el nombre, no del padre, sino del abuelo, en este caso paterno.

He sido testigo excepcional, del amor, carifio y veneracion por sus nietos;
de sus habilidades tanto deportivas, como artisticas, y de como contemplaba
embelesado una fotografia de nuestra nieta Ana, realizada al finalizar el acto,
en el salon Goya del ICOMZ, firmando al acta constitucional del primer con-
curso de dibujo celebrado el dia del colegiado del afio 2.008 en el que Anita,
obtuvo el primer premio en categoria mixta infantil (hasta 6 afios).
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Seguidamente, quiero referirme al gran aragonesismo de D. Andrés, com-
probado por mi en numerosas ocasiones, a través de las frecuentes charlas
que manteniamos en nuestras reuniones familiares. Procedente de Barcelona,
pronto se adapté a Zaragoza, y a la region Aragonesa. Con frecuencia le of de-
cir “debo mucho mas a Zaragoza que a Barcelona; Aragén me ha dado mucho
mas que Cataluna”.

Un hecho importante ilustra este aserto: Al final de los 60, del siglo pasado,
se entonaron, para él, cantos de sirena. El famoso Prof. Piulachs le propuso
ocupar la Citedra de fisiologia de la Universidad Autonoma de Barcelona. D.
Andrés lo piensa, lo vuelve a pensar, retine a su familia y escucha la opinién
de su esposa y de sus hijos, como hacia siempre. Pero, la llamada habia llegado
tarde, y decide quedarse aqui hasta el final de sus dias. Aragén le habia atra-
pado el corazon, y su aprecio por Zaragoza y su provincia le llevo, aconsejado
por D. Angel Azpeitia, critico de Arte, a comprar una casa en el incomparable
y hermoso pueblo Sos del Rey Catélico; conjunto Historico Artistico. Restaurd
la casa respetando todos los elementos de la época, a pesar de la insistencia
de su hijo Juan, entonces de 7 afos, de que enderezase las paredes. Todos los
nacidos en esta villa, tienen el titulo de Infanzones.

Alli veraneaba con su familia, buscando un lugar bonito, tranquilo y sano.
En Sos he podido comprobar, el aprecio, afecto, reconocimiento y respeto
que le tenian, tanto por su cercana forma de ser, y, jcOmo no!, porque ayu-
daba a todos los lugarefios, cuando venian a Zaragoza por motivos médicos,
y sobretodo, al hospital universitario Lozano Blesa, lo que todos del pueblo
agradecian, y no poco. En Sos, le llamaban “el Catedratico”, lo que obviamente,
no era un apodo.

Poco a poco fue transmitiendo a sus amigos y colaboradores su pasion por
el pueblo. Por su casa, pasaron, desde labriegos humildes, hasta Cardenales, el
Presidente de la Diputacién de la época, hasta el arquitecto Ifiguez, que habia
reconstruido su Iglesia.

De aquellos tiempos es la frase de Prof. Ricardo Lozano Blesa: “Siento ver-
glienza de que un catalan me tenga que ensefar a amar mi tierra”.

En esos afos, se empezd a hablar de la necesidad de construir un Parador
Nacional en Sos. Al final, la idea cal6, y cuando se buscé un lugar donde ha-
cerlo, fue D. Andrés quien sugiri6 la muralla norte. Era la zona mas deprimida
del pueblo, y el Parador podia revitalizarla. Sin duda el tiempo le dio la razén.

ok ok
Sras. y Sres., Espafa como Nacion, y Aragon como Region o Autonomia,

escasas veces han podido presumir, por desgracia, de grandes politicos u
hombres de estado. Sin embargo, D. Andrés me demostré que él, podia ha-
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berlo sido; les comento: En una ocasién, y sin el menor tono separatista, me
comento, cual serfa para €l la “nacionalidad mads rica, importante y prospera
posible: la que configurarian las autonomias, o comunidades, de la antigua
Corona de Aragon: Aragén, Cataluna, Valencia y Baleares”. Tendriamos, me
decia, de todo: mar, grandes puertos, abundante agua dulce (principalmente la
gran cuenca del padre Ebro), agricultura, industria, y turismo (costas catalanas,
levantinas, y las Islas Baleares, Pirineo aragonés y catalan nevado, con sus ex-
celentes estaciones de esqui, turismo interior, etc., etc...). Esta vision me hizo
pensar, en mas de una ocasion.

Para finalizar, agradezco su atencion, y ruego acepten esta modesta apor-
tacion al homenaje y reconocimiento que recibe, en esta Sesion Necroldgica,
un hombre importante, irrepetible, y gran sefior, cuyo recuerdo perdurard y
merece lo tengamos siempre en nuestra mente, en nuestras oraciones, y en
nuestro corazon.

Serior Presidente, he dicho, gracias.
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ILMO. SR. D. IGNACIO FERREIRA MONTERO

Excelentisimo sefior Presidente,
Excelentisimos e Ilustrisimos sefioras y sefiores académicos,
Excelentisimas e Ilustrisimas autoridades,
estimada familia Pié Juste,
senoras y sefores:

He aceptado la invitacién de la Junta Directiva de la Real Academia, para
participar en la sesion necrologica en honor del Ilmo. Académico, Profesor
Doctor don Andrés Pié Jorda. Invitacion que me honra, por el elevado concep-
to que fui adquiriendo de la personalidad del profesor Pié, a lo largo de mas
de veinticinco anos de convivencia, en el diario trajin de ambos en la Facultad
de Medicina y en el Hospital Clinico Universitario.

Por otro lado, también soy consciente del manifiesto deseo de los familiares
del doctor Pié de contar con mi intervencion. Este motivo, y junto, naturalmen-
te, al de la debida obediencia a la designacion de la Academia, me impulsaron
a una aceptacion inmediata y sin reservas. Cumplo asi un deber de disciplina
académica, ante un mandato que me obliga, pero que a la vez me colma de
satisfaccion y me honra.

Sean pues mis primeras palabras de agradecimiento a la Real Academia de
Medicina por esta nueva muestra de confianza hacia mi. Y a la vez permitan-
me la expresion de mi gratitud a los profesores Gertrudis Juste Rullo, Juan Pié
Juste y Gregorio Garcia Julidn que, con su deseo de escuchar mi intervencion,
quiero creer que significan el afecto a quien recorrié una parte importante
de su trayecto en la Universidad de Zaragoza, solo unos pasos por detrds del
profesor Pi€, que se hizo cargo de la catedra de Fisiologia en 1958, dos anos
antes de la conclusion de mi licenciatura en 1960.

Repasamos a continuacion la huella que durante su afanosa vida académica
y profesional dejo en nosotros el doctor Pié. Para ello debemos mirar hacia
atras, practicando una visién retrospectiva, lo que por otro lado es conveniente
realizar de vez en cuando, como nos aconseja Kierkegaard, si es que deseamos
sinceramente comprender la vida e intentar prever el futuro.

135



REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE ZARAGOZA

Los doctores Carapeto Marquez de Prado y Garcia Julidn han referido en
sus respectivas alocuciones, con la brillantez y precision que caracterizan a las
intervenciones de ambos, los aspectos curriculares, el primero, y los persona-
les, dentro del ambito familiar, el segundo.

Mi intervencion ha de ir dirigida a otras perspectivas de la obra del pro-
fesor Pié, especificamente a sus responsabilidades administrativas y gestoras,
tanto en la propia Facultad de Medicina de Zaragoza, como en el Hospital
Clinico Universitario, y también en el Colegio Universitario de Huesca. Sin
dejar de mencionar la brillante actividad privada del doctor en su consulta de
Endocrinologia y Nutricion.

Cuando en el ano 1958 accedi6é por concurso a la citedra de Fisiologia
de la Universidad de Zaragoza, todavia yacia en ella el latente recuerdo de
su antecesor, el profesor Francisco Grande Coviin, durante cuya etapa, cro-
nolégicamente corta, dejo patentes sus cualidades docentes e investigadoras
y muy particularmente su condicion de maestro, que se afané en formar a
su lado a un incipiente grupo de fisidlogos e investigadores, que mas ade-
lante adquiririan un gran renombre como investigadores y profesores en la
universidad espafiola y allende nuestras fronteras, muy particularmente en
los Estados Unidos de América. Sin embargo, el profesor Pi¢ hubo de tomar
a su cargo una cdtedra y un laboratorio, que, tras la ausencia de cinco anos
del profesor Grande Covian, pasaban por una fase de inevitable decadencia,
pese al meritorio esfuerzo de algunos excelentes profesores auxiliares y ad-
juntos, que constituirian a la llegada del profesor Pié el primer plantel de sus
colaboradores.

La altura cientifica y la vocacion universitaria del nuevo profesor, hicieron
que, en apenas dos cursos, se elevara de forma espectacular el prestigio de la
catedra de Fisiologia, y que el profesor Pié ganara merecido crédito entre sus
alumnos- quienes supieron comprender que su elevado nivel de exigencia,
guardaba equilibrio y proporcion con la importancia bidsica de la disciplina,
asi como con la excelente aportacion docente del joven catedratico-. Logro
también muy pronto crédito y respeto entre sus companeros del claustro.
Enseguida los sucesivos decanos le encomendaron importantes competencias
administrativas, como la direccion de la Biblioteca de Medicina y poco después
el cargo de profesor-Secretario de la Facultad.

Fue el profesor Pié, desde su cargo de Secretario de la Facultad y durante
el decanato del profesor don Ricardo Lozano Blesa, quien se responsabilizo,
junto a su decano, del inicio de las gestiones ante el ministerio de Educaciéon
y Ciencia, para lograr la asignacion presupuestaria destinada a la construccion
de un nuevo hospital clinico, que las convenientes asistencia, docencia e in-
vestigacion, reclamaban de forma imperiosa, ya que el viejo y querido hospital
clinico de la Gran Via, no podia asumir las crecientes necesidades y retos para
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la docencia de las sucesivas promociones de alumnos, ni la adecuada asistencia
a los pacientes, que requeria métodos de diagnéstico y de tratamiento cada vez
mas complejos y sofisticados, ni la demanda de una investigacion clinica de
cara al futuro. Fueron muchos los viajes que el profesor Pié hubo de realizar a
Madrid con este objeto, casi todos en el espectacular Jaguar, que conducia con
gran pericia el profesor Lozano Blesa. Eso si, sin escatimar esfuerzo al presio-
nar al sensible acelerador del vehiculo. A decir de los hijos del profesor Pié,
cada viaje a Madrid, su madre, la doctora Juste, no olvidaba encender una vela
a la Virgen del Pilar, para postular por el éxito de la gestion, que incluia-claro
esta- el viaje de ida y vuelta. Pese al inicial fracaso de las negociaciones con el
ministerio-"no hay presupuesto”; era la machacona respuesta del subsecretario
a la apremiante solicitud de los profesores aragoneses”- estos no reblaron |
sino todo lo contrario. Supieron escuchar la voz de Cervantes en boca de Don
Quijote: “Confia en el tiempo, que suele dar dulces salidas a las amargas difi-
cultades”, e insistieron reiteradas veces, hasta que un buen dia, por casualidad,
en el enésimo intento, lograron la adjudicacion in extremis de un hospital de
ochocientas camas, que, por cierto, habia sido rechazado por la Universidad
de Barcelona. Naturalmente los profesores Lozano Blesa y Pié Jordad volvieron
a Zaragoza con la mayor de las alegrias, pues, como nos ensefiaba Sofocles,
“La mayor de las alegrias es la que no se esperaba”. Solamente se les impuso la
condicion de que deberian gestionar la concesion del terreno apropiado para
la construccion del hospital en menos de quince dias. El alcalde de Zaragoza
era a la sazon el doctor Mariano Horno Liria, ilustre médico ginecélogo y ami-
go de los profesores Lozano y Pié. Y en pocos dias pudieron disponer de un
amplio solar de propiedad municipal y colindante con la Ciudad Universitaria,
donde ahora se emplaza desde el afio 1975 el Hospital Clinico Universitario
“Lozano Blesa”. Sin duda gracias a los desvelos de estos dos ilustres profesores
y académicos.

En el ano 1973 el profesor Pié es nombrado Director del recién creado
Colegio Universitario de Huesca. La puesta en marcha de este centro, que
como los demds colegios universitarios, deberfa dar cabida a las ensefanzas
del primer ciclo de la licenciatura de Medicina, con una doble finalidad: des-
congestionar los primeros cursos, que soportaban una insufrible y progresiva
masificacion, y a la vez descentralizar las ensefianzas universitarias. Ademads, la
puesta en marcha del centro era valorada en la ciudad de Huesca como una
recuperacion de la universidad sertoriana, la que, a pesar de este nombre, tan
del agrado de los oscenses, fue fundada por Pedro IV El Ceremonioso en 1354,
y que en realidad nada tiene que ver con la “Academia de Latinidad” fundada
por Sertorio, durante la dominacién romana, en el siglo I A.C. Fue el profesor
Pié quien con gran interés y pasion dedico los siguientes afios a la consolida-
cion del Colegio Universitario, para el que se adapt6 al Colegio de Santa Rosa,
en el poligono del Ruisenor. El entusiasmo del profesor fue secundado por un
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grupo de jovenes profesores, que con espiritu de pioneros, y la mayoria de
ellos desplazandose diariamente desde Zaragoza, fueron haciéndose cargo de
la docencia de las distintas disciplinas preclinicas, resolviendo los numerosos
problemas, a costa de mucho empuje, solidaridad e incluso potenciando al
maximo su capacidad de improvisacion. Tengo la seguridad de que el profesor
Pié querria escuchar en este momento el nombre de su colaborador infatigable
en esas lides. Me refiero al profesor Luis Esteva Diaz, cuyo prematuro falleci-
miento, privo a la Universidad de Zaragoza de un gran profesor y a muchos
de nosotros de un excelente, cordial e inteligente amigo.

En el afio 1977 es elegido Decano de la Facultad de Medicina, en un am-
biente de gran ilusién, pero también de notable inquietud social y politica,
que, como no podia ser menos, afectd y de forma importante a nuestra uni-
versidad. El pragmatismo de su gestion y su actitud siempre dialogante —el
saber escuchar—. “Se necesita valor para hablar, pero también muchas veces
para permanecer sentado y escuchar” decia Sir Winston Crurchill, al comentar
alguna sesion tormentosa de la Cadmara de los Comunes Britdnica, que podria
parangonarse, salvadas las distancias geogrificas e institucionales, a alguna
de las Juntas de Facultad presididas por el profesor Pié en sus afios de deca-
nato. La prudente mesura y el buen hacer de don Andrés ayudaron a conciliar
intereses que parecian contrapuestos y a facilitar el transito hacia una nueva
etapa, que anunciaba la nonata LAU y que después consagraria la LRU, para
bien o para mal, aunque no me atrevo a pronunciarme con seguridad si
mas de lo primero o de lo segundo. Al profesor Narciso Murillo, Rector en
aquellos afios, le oimos decir, dirigiéndose al doctor Pié: “Andrés, contigo en
el decanato, se me han acabado los problemas en la Facultad de Medicina”.

La puesta en marcha del nuevo Hospital Clinico supone el nombramiento
del profesor Pié como Jefe de Servicio del Laboratorio Clinico. Hay que acep-
tar el reto y montarlo todo de la nada. Se viene de un laboratorio artesanal,
con pocos medios técnicos y no muchos pacientes. El profesor Pié consigue
lo que se propone, con la entusiasta colaboracién de un grupo de excelentes
especialistas y técnicos. En pocos afos dirige un moderno laboratorio, con
los mejores auto-analizadores, que brinda a los médicos clinicos e investiga-
dores unas capacidades sin precedentes. Introduce los controles de calidad,
tanto internos como externos. En 1980 impulsa el nacimiento del laboratorio
de Radio-inmuno-anilisis, en el que cuenta con la pieza clave de la profesora
Gertrudis Juste Rullo, que abre enormes posibilidades en el apasionante campo
de las determinaciones hormonales, indispensables para el progreso de la en-
docrinologia, de la medicina interna, de la pediatria y de otras especialidades.
El laboratorio del “Clinico” se convierte en pionero en Espana en la deteccion
del hipotiroidismo congénito, mediante la determinacién de hormona TSH en
la sangre del recién nacido.
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Se me ocurre pensar que el profesor Pi€, en su gestion y direccion del
Laboratorio Central del Hospital Clinico, supo seguir el consejo del santo de
Asis: “Comienza primero por hacer lo que es necesario, luego intenta hacer lo
que es posible y después llegard un momento en que te encontrards haciendo
lo imposible”.

El doctor Pié en los afnos anteriores a la obtencion de su citedra universita-
ria, habia ejercido como médico especialista en Endocrinologia en Barcelona.
Es mas, antes de cumplir los treinta anos era un prestigioso consultor de
esta especialidad en su clinica privada, situada en la Bonanova barcelone-
sa. Muchos de sus compafieros catalanes no entendian cémo abandoné tan
brillante porvenir clinico, para aceptar una catedra de Fisiologia en Granada.
Cuando sus circunstancias personales y familiares se lo aconsejaron, reanudé
su actividad clinica privada en Zaragoza. Como era de esperar, con un €xito
fulgurante. El profesor Pié¢ fue durante mas de un cuarto de siglo un obligado
referente en la practica de la Endocrinologia y de la Nutriciéon. No hay nada
de extrano en ello. Fisiologia y Clinica se necesitan y se apoyan necesariamen-
te. El eminente fisidlogo francés Claude Bernard, en su obra “Introduction a
I"étude de la Medicine Experimentale”; afirmaba:

“La base cientifica de la Medicina es la Fisiologia. Fuera de ella no hay
ciencia médica posible”.

Sefioras y sefiores, somos muchos comparieros, profesores y académicos,
asi como miles de antiguos alumnos y también miles de pacientes, quienes al-
bergamos en nuestros corazones sentimientos de gratitud, admiracién, respeto
y afecto a este ilustrisimo sefior académico, que supo seguir una clara voca-
cion docente, investigadora y clinica. Que practicé la prudencia en el juicio,
la mesura en las decisiones, el liderazgo dialogante, el valor en las decisiones
dificiles, siempre con un enorme sentido de la responsabilidad.

Permitanme expresar y transmitir estos sentimientos de gran afecto y de
condolencia a su ilustre familia, que hoy nos honra con su presencia.

Descanse en Paz.

Muchas Gracias.
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ENCUENTROS CON LA BIOMATEMATICA

Dr. Miguel Andériz Lopez

Dra M* Luisa Garcia San Martin
Dr. Gregorio Tiberio Lopez

Dra Cristina Garcia Labairu

Dr. Antonio S. Olivan Ballabriga

INTRODUCCION

Hoy vamos a considerar algunas situaciones, reales todas ellas en mi vida
profesional, en las que hemos ido desde la medicina hasta las matemadticas en
busca de soluciones de problemas que se han originado en nuestras tareas de
investigacion.

Vamos a dividir esta exposicion en tres partes, breves todas ellas, en las que
trataremos de los siguientes puntos:

1.- La excrecion renal de fenolsulfontaleina

2. Una prestigiosa Revista Médica sin asesores matematicos

3.- Aparece el nimero complejo en medicina

Los protagonistas de estas actuaciones, dos de las cuales son tesis doc-
torales y la otra un articulo cientifico, figuran con justicia como coautores
en orden de aparicion en la sesiéon de hoy. En la medida de lo posible, y

para ajustarnos a nuestra intervencion, insertaremos las proyecciones que la
acompanaron.
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1.- EXCRECION RENAL DE FENOLSULFONTALEINA

Prueba de la PSP para la

.~ 7

exploracion funcional del rifidon

Tesis Doctoral

Fundamentos técnicos M? Luisa Garcia San Martin.
Zaragoza. 1987.

1) La idea basica
2) Base cientifica

Y
Eliminado —~ £, =D (1 -e ) Inyeccién i.v.
Remanente _ de6mg (=Q
T 0, =0, ot

Calculo de A,
1 1 E
Az == lng'- = - ln(l ——')
¢t Q t Q,

Valores normales

A =0.023min""' =1.38%7"

Eliminacién a los 40 min del 60 % y a los 70 min del 80 %

La Tesis Doctoral de D* Maria Luisa Garcia San Martin trataba de investigar
sobre aspectos excretorios de la funcion renal mediante la inyeccion de fenol-
sulfon-ptaleina, PSP, en bolo en las condiciones sefialadas en la figura anterior.
El problema se originé tal como se muestra en la figura siguiente.

El Origen de esta Cuestion...

Los valores de A deben ser IGUALES a los 40 y a los 70 minutos

PERO en uno de los casos

obtuvimos: /5540 min A =0.00471 L
. (15 % difcia)
Alos 70 min A =0.00544
Partiendo de la expresion Oy e 304
(Obtenida por simplificacion del Qf = e 0% =e'=12122
70

cociente de ambas ecuaciones)

Se obtiene: A =0.00641

1) Error en recogida de orina
2) Error del laboratorio
¢Como se explica? =————p 3) Error en el calculo

4) Posible patologia afiadida
5) Otras Causas

¢ Qué hacemos ahora ?
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En la figura siguiente se indica claramente la actitud a seguir, en vista de
que la solucion al problema de la disparidad de valores de la constante de
excrecion no parecia ficil de buenas a primeras. Se nos ocurrié recurrir a la
regla de mezclas.

LO PRIMERO ... Consultar la Ficha:
Varon de 66 afios. Consulta de Medicina Interna. Sin diagnostico.

Alos 40 min: Vol. Urin. =80 ml. Excr. FSP=1. 03 mg 17 %
Alos 70 min: Vol. Urin. =60 ml. Excr. FSP=0. 87 mg
TOTALES: 140 ml 1.90 mg 32%

Se repiten los calculos, con el mismo resultado que antes.

A CONTINUACION ... Localizar al Paciente:

Prostatico controlado. Posible retencion urinaria. H

¢Pod eval la ret ion?
. . Vr = Volumen Residual
Lo intentamos. Replanteamos las ecuaciones: —

%V +1.03=6(1-¢"%) O'Z7Vr+1.90=6(1-e-7°‘)

Lo que equivale a:

103[6(1 ) 103]= [6(1 ey -1.90 |

Las subsiguientes manipulaciones algebraicas dan lugar a la ecuacién ex-
ponencial que se nos muestra en la figura siguiente, cuya incognita es precisa-
mente el parimetro A, y que hay que resolver por métodos iterativos.

Una vez efectuadas las manipulaciones algebraicas pertinentes ...

Nos queda la ecuacion: (;Se puede hace mas facil?)

68.9655-¢°* ~77.67-¢ %" +17.21=0

Resuelta ( regula falsi), A, =0.02284
proporciona dos raices: A =0.00842
2 . Casos “extra”
A las que corresponden los valores _
de Volumen de retencion: —_— Vr] 199.11ml
Vi, =53ml

¢ Cual de los dos pares de valores es el )
verdadero? LA SOLUCION ES CLINICA pero podemos atisbar algo:

1) si pedimos al paciente una tercera miccién, a los 100 minutos
por ejplo, podriamos repetir el proceso anterior y obtener
una de las dos raices coincidente (la “buena”).

2) utilizar nuestro criterio para rechazar valores muy poco
probables bajo el punto de vista médico.

Una exploracién funcional es el conocimiento de los
parametros que intervienen en la funcién explorada.
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Dentro de que la forma de recogida de orina era la miccion y no la extrac-
cién por sonda, parece evidente que el primero de los valores de la constante,
A = 0.023 , redondeado, es el correcto. A €l corresponderia un volumen resi-
dual vesical de unos 200 ml, también muy plausible para la retencién miccional
de un prostatico.

Parecen sefalarse dos “defectos” al trabajo. Los trataremos por separado.

1) Tal vez podriamos haber simplificado los cilculos desde el proyecto de
la tesis si el segundo tiempo de recogida hubiera sido de 80 minutos en lugar
de 70. Con ello y la simple sustitucion de x = e * lo que lleva consigo x*=
e %* hubiéramos tenido una sencilla ecuacion de segundo grado en la que
bastaba luego deshacer el cambio para obtener las soluciones. La razén de ha-
ber procedido asi era que el protocolo de la exploracion funcional lo indicaba
tal como lo hicimos.

2) Relativo a una tercera miccion a los 100 minutos, aparte de que no es
compatible con el mencionado protocolo, no parece precisa para aclarar cual
de las dos raices es la que corresponde a la realidad clinica.

Una conclusion verdaderamente importante es la que figura en el recuadro
final: el conocimiento de los parimetros lo dice todo respecto de la situaciéon
funcional de los 6rganos explorados.

2.- UNA REVISTA SIN ASESORES EN MATERIAS BASICAS

Surge esta cuestion después de la aparicion del articulo que en la figura
siguiente se referencia.

@ LAS MATEMATICAS QUEDARON OLVIDADAS

En colaboracion con Dres G. Tiberio y C. Garcia Labairu. Pamplona.

-‘,-:r;m'.-.:wr," 00 O0s ecuaciones para estimar el Hitrado giomerular

5. Euteve Poblador
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Las férmulas que utilizan los autores, usuales hoy dia, aparecen especificadas
en la figura siguiente, asi como la metodologia y las conclusiones que obtienen.

FORMULAS ACTUALMENTE UTILIZADAS PARA LA
EXPLORACION FUNCIONAL RENAL EN MEDICINA

MDRD (Modification of Diet in Renal Disease
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology...

MDRD

CKD-EPI
FGe = Coef x(C/ Div)™ x 0.99*

FGe = Filtr. Glom. estimado
C'= Creatinina sérica (mg/dl)
E = Edad, en aios
Coef=1415si 1, 143.5si M

FGe=175xC "% x E~"2% % (.742 (si Mujer)* Div=09si 1, 0.7siM

exp= 1209 si (C/Div) > 1
Si(C/div)s1: exp= 0.4115si 1
o bien: exp= 0.329si M/

METODO de los Autores.- Estudio retrospectivo sobre 20.000 pacientes, determi-
nando en cada caso MDRD y CKD-EPI Las comparaciones, entre varones-mujeres y
entre menos de 70 afios-mas idem de id, se realizan por tests estadisticos usuales.

CONCUSIONES que obtienen.- “La ecuacion CKD-EPI en la poblacion estudiada
ofrece valores ligeramente inferiores a los obtenidos con la formula MDRD, si bien el
numero de sujetos clasificados en los diferentes estadios fue muy similar.”

*

Para raza negra multiplicar por 1.212 ; la coma decimal se representa como punto.

Nos llamé poderosamente la atencion el hecho de que hubieran trabajado
con 20.000 pacientes. Menos mal que fue un estudio retrospectivo!. Nosotros
creimos que podia haberse hecho lo mismo sin salir del despacho, simplemen-
te con unos minimos conocimientos de dlgebra y geometria, como vemos en

la siguiente figura.

Cartay

UN POCO DE GEOMETRIA respuesta

Las dos formulas representan superficies con dos variables indepen -
dientes (creatinina y edad) y una variable dependiente (FGe). Por lo
que no “caben” en el plano y requieren para su representacion grafica
un espacio tridimensional (mas dificil de imaginar).

Ambas superficies se “acercan cada
vez mas” a los tres planos coordena-
dos, sin llegar a contactar con ellos.

Estas superficies se cortan varias
veces segun lineas curvas. Los infini-
tos puntos de corte satisfacen las dos
ecuaciones a la vez, la MDRD y la CDK.

Representacion

imperfecta en dos
dimensiones de lo
que tiene tres.

Por lo tanto, los puntos de corte, en los que la diferencia MDRD CKD = 0, se
encuentran resolviendo la siguiente ecuacion (caso de un varén con Cr = 0.9)

175%0.97"" x x 7% = 141x(0.9/0.9) "' x0.993 *

Donde la incognita, x, es la edad. El primer miembro es la MDRD y el segundo la CKD.
La solucion (regula falsi) es x =77.746 anos. Asi se ha hecho la Tabla que sigue.
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En vista de que la respuesta a la hipdtesis del trabajo se puede obtener sin
necesidad de molestar a ningin paciente, ni de trabajar en un largo estudio
retrospectivo, decidimos enviar una carta al director con las consideraciones
que nos brindaba este estudio.

Como ejemplo practico, para dar concrecion a nuestros argumentos, elegi-
mos el caso de un varén con una cifra de creatinina sérica de 0.9 mg/dl, a la
que habia que aplicar la férmula correspondiente segin se aprecia en la ante-
rior figura y que es la que se recoge en la parte inferior del recuadro.

Procediendo de manera igual, y mediante un sencillo programa informatico
elaborado por nosotros mismos, procedimos al cdlculo de un abanico de va-
lores que nos proporcioné los datos de la tabla que incluimos a continuacion.

Hay que aclarar que, por razones de simplificacion y comprension, coloca-
mos sobre el eje de abscisas los valores de creatinina y en el de ordenadas la
edad de los pacientes. De esta manera hemos podido elaborar el grafico que
presentamos a continuacion de la tabla.

VALORES DE LA EDAD DE LOS PACIENTES
QUEANULAN LA DIFERENCIA MDRD -CKD
PARA DIVERSOS NIVELES DE CREATINIA SERICA

Cr Sér | Varomes | Mujeres | Cr Sér | Varomes | Mujeres

zzd Edad Edad ez d Edad Edad
0.6 - 5144 16 7035 7331
0.7 - 8357 17 §9.55 7252
08 55.60 gles 18 §8.78 71.78
09 7175 8053 19 S804 1.07
10 7543 7924 20 §734 038
11 7522 78.06 21 66.67 §8.74
12 7411 7897 22 66.03 §9.11
13 73.08 7596 23 8540 6851
14 7211 75.02 24 84581 8783
15 7121 7414 25 §4123 -

No hay que decir que lo que en realidad marcan las lineas del grafico es
la frontera o lugar donde la diferencia MDRD K CKD es igual a cero, lo que
podemos interpretar como coincidencia de ambas ecuaciones. Hay que llamar
la atencion sobre el hecho de que estas coincidencias desaparecen fuera de la
banda de edades comprendida entre los 50 y los 80 anos, con las subsiguien-
tes consecuencias en caso, por poner un ejemplo, de dosificacion de medica-
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VALORES DE EDAD QUE ANULAN LA
DIFERENCIA MDRD - CKD

MDRD > CKD

| —

————

|/ MDRD < CKD Varones

~—Mujeres

Edad en afios

o388888388

(Precaucion para interpretacion con valores
extremos de creatinina y edades menores)

o ¥ A8 ¥ AP A8 WD 48 o) P

Creatinina

Nétese que las lineas no son el FGe sino
la igualdad de valores en ambas férmulas

mentos en pacientes con insuficiencia renal. Otra consecuencia es la escasa

aplicabilidad de estas férmulas en pediatria.

Es superfluo decir que el director de la revista no se molesté en pasar nues-
tro articulo por el comité de evaluadores, limitindose a indicarnos que 7o era

de interés médico su contenido.

Las conclusiones se deducen ficilmente y aparecen recogidas en la figura

que cierra este comentario.

Observaciones

Como ha podido verse, todo lo presentado en este
apartado se ha realizado sin salir del despacho, con la
simple ayuda de un ordenador y de unos programas de

calculo elementales autofabricados.

Se agradece a la Revista Médica i cuyo i prestigio r la
oportunidad que nos ha dado de poder efectuar estas consideraciones.

A modo de comentarios

12 ) “Lo que Newton conocié sin salir de su casa”:

2?) Una buena Revista Médica debe contar conbuenos
evaluadores expertos en materias “basicas”.

32 ) Estas formulas tienen zonas de validez condicionadas
por la edad y el nivel de creatinina.

* Voltaire, a propdsito de la icion de arcos de idi. terrestre por Maupertuis
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3.- APARECE EL NUMERO COMPLEJO EN MEDICINA

Este ultimo comentario se refiere a la preparacion de una tesis doctoral
sobre el metabolismo de la creatinina y de la urea en determinadas afecciones
de pacientes atendidos en nuestro servicio de medicina interna. Para ello habia
que confeccionar, como primer paso, un esquema lo mas preciso posible que
nos facilitase la labor. En otras palabras, se iba a trabajar con un modelo mate-
matico algo parecido sin ser igual a los utilizados en farmacocinética.

El modelo se muestra en la siguiente figura, donde se comienza por el plan-
teamiento para sefialar a continuacion las constantes de produccion y paso de
la urea al compartimiento central, 2, y &, y las que modulan su eliminacién,
Ay A,

UN MODELO MATEMATICO PARA EL
ESTUDIO DE LA CINETICA DE LA UREA

PLANTEAMIENTO.- Establecemos cuatro parametros:
K1 - Produccion deureaen elhigado (Orden cero) |mmol /I 1000
k2 - Produccién ureica extrahepatica (Ordenuno) /] =W
A: - Eliminacién urinaria de urea (Ordenuno) =
Az - Eliminacion extrarrenal de urea (Orden uno)

HIGADO ) g,

™| SANGRE, etc

>

Ecuacion diferencial:

a/ \?

=l +kyDe ™ —(4 +4,)Q

o, &
= IQ

Olivan Ballabriga, Antonio Santiago. Tesis Doctoral. Zaragoza, 1988. I

Los calculos para resolver la ecuacion diferencial no son sencillos, motivo
por el que los omitimos. En la figura siguiente damos ya las soluciones.
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Calculo de los parametros ...
dE/dt O 0, 10)
= ==0=_=0 -} ==A,Vd

. arti Acl ==
ISE A partir de C, 4, CylA, C,
Se deduce que _ Acl. ureico
" Yol dil.

1 (“en ayunas™); 2 (“En dilucion™)

1 Ug -U o'—i i
A2 ¢ Se realiza a partir de la expresion A, :{ £l £2 (Por minuto)
vd (Upz - UPI)

Upg"Up, =UpyUpy

—]

logia que antes)

(La misma simbo-

k 1 : De la misma manera k, =‘

UPz - UPl

kz : Se calcula previamente una

Que,si t — 0, su
verdadero valor es, por la
Regla de I”Hépital:

cantidad, A, de donde se llega a

U” Vm (Al + A’z) -1 De donde:
Ak,
UPl _1
UPZ Y AQUi VIENE EL VERDADERO PROBLEMA ...

El problema radica en el hecho de que, si el valor de A es negativo, los nu-
meros negativos no tienen logaritmo real, teniendo que recurrir a los nimeros

complejos. Hacemos, en la siguiente figura una breve sintesis del tema.

& EN QUE CONSISTE ESTE PROBLEMA ?

El valor del nimero A puede ser NEGATIVO, y lo sera si

Un numero negativo no tiene logaritmo en R , pero Si en

BREVE RECUERDO:

NUMERO COMPLEJO: Parte REAL, R; Parte IMAGINARIA, I. Z=x+yi
Unidad imaginaria: dedonde i°=-1
Los nimeros negativos no tienen raiz cuadrada REAL

Famosa identidad (IT Congr. Inter-

nacional Matematicas. Paris, 1900) -

e +1=0 = In(-1) = 7i|

Euler: ¢ = ¢¥¥% % = o™ ragy + 1 sem ¥

POR LO TANTO:
Ya que (-a)=(-1)1 (a), sera: In(-a)=In(-1)+In(a)=In(a)+ i
UN NUMERO COMPLEJO

No puede ser ningan valor biolégico (urea, glucosa, etc)
Pero si que podria serun “Parametro” (abstracto)

SE IMPONE ESTABLECER AQUIi UNOS CRITERIOS BASICOS
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Estos criterios basicos aparecen en la siguiente figura que reproducimos.

NORMAS A SEGUIR EN ESTOS CASOS

¢ POR QUE PUEDEN APARECER NUMEROS COMPLEJOS ?

1 — Por planteamientos defectuosos del modelo matematico
2 — Por imprecision en las mediciones

3 — Por haberse realizado complicados calculos matematicos
4 - Por no ser especificos los reactivos o los procedimientos

¢ CUAL DEBE SER NUESTRA ACTITUD AL RESPECTO ?

a) Repasar modelo, mediciones y calculos
b) Consultar con los expertos que precise
c) Agrupar casos segun patologias o grupos bien definidos

EN LA TABLA SIGUIENTE

Consideramos cuatro grupos de pacientes
Pueden considerarse ajustados los datos
Figuran frecuencias absolutas y porcentajes
Encontramos un grupo netamente diferente
¢Tienen algo en comun todos los grupos?

Efectivamente, estos grupos diagnosticos tienen en comun la insuficiencia
renal a la que pueden conducir las situaciones patologicas estudiadas.

RESULTADOS DE AGRUPAR
LOS PACIENTES POR
DIAGNOSTICOS
VALOR de “A”
TOTAL

DIAGNOSTICO Positivo | % de fila | Negativ | % de fila
Insuf. renal cronica 23 0,68 11 0,32 34
Hipertension arterial 27 0,71 11 0,29 38
Diabetes mellitus 29 0,76 9 0,24 38
Cirrosis hepatica 12 0,35 22 0,65 34
TOTAL 91 53 144
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Con lo que podemos concluir como a continuacion sefialamos en la tltima
tigura.

En Resumen

1 - Los Modelos Matematicos en los procesos metabolicos constituyen una
rama que puede volver a renovarse en la Biomatematica

2 —No tienen estos modelos demasiado parecido con los métodos utilizados
en la investigacion farmacocinética.

3 — El numero complejo ya aparece en Fisica, por ejplo en la Impedancia
eléctrica. Recordemos el papel de la Impedanciometria‘ en la
exploracion del estado de Nutricion. No es casualidad empa
rentar Nutricion y Metabolismo mediante nameros complejos.

4 — También aparece el nimero complejo en Medicina: Mones Berman,
Eisenfeld, Beltz, Grundy, etc. (Math. Biosc.) [y en otras Tesis]

5 — La discusion del Ciclo de la Urea (Krebs— Henseleit) y el binomio
“Higado — Rifién”: parece que hay otros “productores—
eliminadores”. ;Necesidad de un tercer parametro %”?

6 - ;Expresa esta insuficiencia de |R el “olvido” del NH4 en la “batalla”
de la urea? Recordemos el papel vicariante del n° complejo en
Matematicas. No tanto en Farmacocinética

* Impedancia = Resistencia + Reactancia - i FIN
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Excelentisimo Sefior Presidente
Excelentisimos Ilustrisimos sefioras y sefiores Académicos
Excelentisimas autoridades
Sefnoras y senores

Cumplo hoy con el grato deber de aceptar el mandato de la Junta de
Gobierno de esta Academia para presentar al conferenciante invitado, el
Tustrisimo Sefior Magistrado don Manuel Serrano Bonafonte.

Me hubiera gustado poder hacerlo en la sesion programada para hace un
afio, en la que también intervendria el Tlustrisimo Académico Numerario don
Fernando Tormo Garcia, que en paz descanse, que promocioné la idea de
tratar el tema de la eutanasia dentro de las sesiones de la Real Academia. Pero
no ha podido ser. Siento profundamente la irreparable e insustituible ausencia
del doctor Tormo, sentimiento en el que acompano a su estimada familia, a
todos los sefiores académicos, asi como a sus muchos amigos y pacientes.

Pero también debo declarar que me hago cargo del cometido con par-
ticular satisfaccion, teniendo en cuenta la relacion que durante bastantes
décadas me ha acercado al conferenciante y que me ha permitido poder
valorar, creo que objetiva y fundadamente, sus cualidades profesionales y
personales, —estimo que nada comunes— que definen su perfil profesional
y humano.

Estudiaba yo uno de los ultimos cursos del bachillerato en el Instituto Goya
de esta capital. Recuerdo que discutiamos tres o cuatro companeros de curso
a proposito de un tema que habia sido comentado de forma muy amena por
el profesor don José Manuel Blecua. Junto a nosotros, pero a una prudencial
distancia, unos jovencitos de dos cursos menos parecian escuchar lo que de-
ciamos, “estirando la oreja” —como suele decirse— pero mirando hacia nosotros
a hurtadillas, sin duda para no parecer indiscretos o entrometidos y provocar
nuestro enojo. Uno de ellos era un chico de unos catorce afios, con pantalon
corto, de gesto agradable, en el que crei apreciar una velada sonrisa, que de-
notaba interés, complicidad, y también un asomo de ironia. O al menos eso me
parecio. “Seguro que éste no pasa apuros en los examenes”-pensé yo. Y por
una vez acerté. Aquel chico seria unos afios después mi buen amigo Manuel
(Manolo) Serrano Bonafonte... Hasta ahora.
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Don Manuel Serrano Bonafonte parece que desde el nacimiento anunciaba
inquietud y “ganas de moverse”, pues vino al mundo en una estacion de fe-
rrocarril. Bien que no fuera de forma accidental u ocasional, sino por la simple
razén de que, siendo hijo, nieto y bisnieto de ferroviarios, 1o normal era que
naciera en una estacion de ferrocarril. Esto sucedio un 2 de octubre de 1937
y en la estacion de Escatron (provincia de Zaragoza), que estd enclavada en
término municipal de Samper de Calanda (provincia de Teruel), por lo que en
su DNI consta su nacimiento en esa recia localidad del Bajo Aragén. Dice sen-
tirse orgulloso de ser de Samper. No me extrafa jCudntos ilustres aragoneses
vieron la primera luz en esas luminosas tierras! Dejaré su enumeracion para el
profesor Fernando Solsona, que en estas lides es mucho mas experto que yo...

Nos dice el conferenciante que su primer maestro fue su padre, que fue
quien le ensend a leer, escribir y lo que entonces se denominaban “las cuatro
reglas”, ya que por su profesion de ferroviario soportaron varios traslados en
cuatro afos, hasta que en el afilo 1945 fue por primera vez al colegio en la
ciudad de Caspe. Hasta que tres afios después se trasladaron a Zaragoza, al ser
nombrado su padre jefe de la estacion de Delicias.

Establecidos en esta capital, cursé el Bachillerato en el Instituto “Goya”
de Zaragoza. El Instituto Goya vivia en aquellos afios su Edad de Oro. Habia
llegado a ser un Centro docente de superior categoria, cuyo nivel lo marca-
ban la enorme talla y prestigio profesional, y también la vocacién docente, de
ilustres maestros (Baratech, Blecua, Ciriquidn, Frutos Cortés, Gascon de Gotor,
Moreno Alcaniz, Vicente Tena, Romo, etc.) La mayoria de los cuales, serian
después catedraticos de universidad. Manuel Serrano comparte el orgullo de
muchos que tuvimos el singular privilegio de cursar el bachillerato en ese cen-
tro. Aqui estamos, junto al ponente, algunos mis: Fernando Solsona, Vicente
Ferreira, Gregorio Garcia Julidn, Luis Miguel Tobajas, Eduardo Montull y yo
mismo. En una reciente conversaciéon que mantuvimos ante un café cortado.
Decia Manuel Serrano y yo asentia: “Pese a los muchos afios transcurridos,
cada dia estoy mas orgulloso de haber sido alumno del Goya, porque alli se
enseflaba a ser persona responsable, a amar el saber, a admirar al estudioso,
a aspirar a la excelencia, sin escatimar el esfuerzo... Manuel Serrano fue un
brillante alumno, que brillé en casi todo. Tal vez no tanto en Matematicas...,
segun ¢él nos confiesa.

En 1955 comenz6 la carrera de Derecho en la Facultad de Zaragoza.
Superado holgadamente el primer curso que tenia caracter selectivo. En los
cursos siguientes fueron las asignaturas de derecho civil, penal e internacional
las que mas me agradaron y en las que logré6 maximas calificaciones. Al ter-
minar tercero participé como ponente en un curso universitario con el tema
“La ONU vy el Tribunal Penal Internacional”. Fue su primera presentacion en
publico.
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Acabada la carrera con gran brillantez, comenzoé a ejercer su profesion de
abogado, colegiado en el Ilustre Colegio Oficial de Abogados de Zaragoza,
como pasante en el despacho de D. José Antonio Ruiz Galbe. Trabajé bajo la
tutela de ese prestigioso letrado durante cuatro afos. Pero tenia que “volar”
solo y en 1966 abri6 su propio despacho, que mantuvo con éxito y creciente
prestigio hasta 1989, en que, su cometido en la magistratura, le obligd a dejarlo
en manos de sus hijos, Cristina y Victor Manuel, quienes- seguin ¢l afirma- “lo
han mantenido funcionando, mejor que lo hice yo”.

Ha sido miembro desde 1968 del Ilustre Colegio de Abogados de Madrid,
interviniendo en numerosos recursos de casaciéon civil, penal y social ante el
Tribunal Supremo, con actuaciones también en distintas Salas de la Audiencia
Provincial y Magistratura de Trabajo. Igualmente tuvo la oportunidad de in-
tervenir en numerosas ocasiones ante el Tribunal de Orden Publico, todas
ellas debidas a cuestiones de indole politica, siempre en defensa de personas
acusadas de opinar de forma distinta al régimen imperante en aquel momento.
También estuvo colegiado en los Colegios de Abogados de Teruel, Gerona y
Lérida.

Tras veintiséis afios de ejercicio de la Abogacia, en marzo de 1989 fue pro-
puesto por las Cortes de Aragén en una de las dos ternas remitidas al Consejo
General del Poder Judicial para cubrir plaza de Magistrado de la Sala de lo Civil
y Penal del Tribunal Superior de Justicia de Aragon, en un turno de “juristas
de reconocido prestigio” (es lo que dice la ley), siendo elegido por el referido
Consejo el 27 de abril de 1989, y tomando posesion del cargo el 23 de mayo
de 1989, fecha de constitucién del TSJ de Aragoén.

A lo largo de diecinueve anos ha prestado servicio en ese alto Tribunal,
sin cambiar de destino. Ha formado parte de la Sala de lo Social durante cinco
afios, y durante otros seis de la sala de lo Contencioso-Administrativo.

Ha participado en multiples Congresos y Jornadas Judiciales organizadas en
Espafia y fuera de nuestras fronteras, en Francia principalmente.

Asi mismo, ha intervenido y desarrollado numerosas ponencias en congre-
sos, reuniones y mesas redondas, algunas auspiciadas por sociedades profesio-
nales, en el Hospital Clinico, Hospital Miguel Servet y Mutua de Accidentes de
Zaragoza (MAZ), en las que hubo de referirse en ocasiones a temas relaciona-
dos con el que hoy nos ocupa, dentro del epigrafe genérico de la interesante
y debatida cuestién de las “Responsabilidades derivadas de actos médicos”.

Sigue siendo profesor del “Curso de Formacion para el Ejercicio de la
Profesion de Abogado” que desde hace diecisiete afios viene organizando el
Colegio de Abogados de Zaragoza, en el que tiene a su cargo los temas de
“Derecho aragonés” y “Derecho Procesal”.
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También durante muchos anos ha sido profesor de los Cursos de Formacion
o«

de la Policia Local de Zaragoza, explicando “Derecho Aragonés”, “Constitucion
Espafiola” y “Estatuto de Autonomia de Aragon”.

Por Orden del Ministerio de Justicia de fecha 6 de diciembre de 2006 le fue
concedida la Cruz Distinguida de Primera Clase de la Orden de San Raimundo
de Penafort por los servicios prestados a la Justicia.

En Diciembre de 2011 el Gobierno de Aragén lo nombré miembro del
Consejo Social de la Universidad de Zaragoza. En el que sigue en la actualidad.

En mayo de este mismo afo ha sido nombrado por el Tlustre Colegio de
Abogados de Zaragoza “Colegiado de Honor- y cito literalmente- Por los ex-
traordinarios méritos que en él concurren”.

En fin, muchos seguimos sus excelentes articulos de colaboracion en el
Heraldo de Aragén, que para bien y provecho de los lectores, viene enviando
con asiduidad y en los que pone de manifiesto su solida formacién como ju-
rista, su claridad expositiva, y su honestidad intelectual.

El tema sobre el que va a tratar nuestro conferenciante “Muerte digna versus
eutanasia. La linea roja” afronta una cuestion de enorme trascendencia, pues se
refiere al primer derecho fundamental del hombre: el derecho a la vida. Pero
también se refiere en buena medida al ejercicio de la libertad humana, que es
otro derecho fundamental. De alguna forma en la Eutanasia- ‘la buena muerte’,
segln la etimologia griega- pueden colisionar ambos derechos.

El debate de la Eutanasia se extiende por doquier, y de él tratan y legislan
las administraciones publicas a nivel nacional, internacional e incluso mundial,
a través de las Naciones Unidas. Interesa a médicos y demads personal sanitario,
a juristas, a filosofos, a socidlogos, a moralistas, a politicos, a religiosos, a pe-
riodistas y sobre todo a muchos seres humanos que sufren. También constituye
un tema sometido a debate popular, que aparece con frecuencia en programas
televisivos, prensa, cinematografia, foros de internet, etc.

Un tema de tan “vital” importancia merece ser presentado también en este
foro de la Real Academia de Medicina de Zaragoza.

Tengo la seguridad de que el Tlustrisimo don Manuel Serrano Bonafonte,
estd plenamente capacitado para desarrollarlo a la altura requerida, aun te-
niendo en cuenta la brevedad del tiempo del que dispone para tal cometido.

Muchas gracias

160



El Secretario General de esta Real Academia me comunicé en el mes de
junio que la Junta de Gobierno habia acordado invitarme a que interviniera en
una Sesion Cientifica a celebrar el dia de hoy, “por lo que la Corporaciéon se
sentirfa muy honrada”.

Dijo Emmanuel Kant que “El hombre no es mas que lo que la educacion
hace de €17, y por ello debo comenzar mi intervencion dando las gracias a la
Real Academia de Medicina, como respuesta a las atenciones que he recibido
y al favor de que soy objeto de su parte al hacerme el honor de confiar en mi
para el desarrollo de esta Sesion, sobre un tema de sumo interés que me obliga
a tratar de no defraudar tan magninima confianza. Gracias por todo y quede
constancia de que el honrado soy yo.

Gracias también, y de una forma muy especial, al Dr. D. Ignacio Ferreira
por haber sido el autor de la propuesta de mi intervencion en el dia de hoy.
Después de oirlo a ninguno de Vds. le cabrd la menor duda de que el Dr.
Ferreira es un excelente amigo. Nos conocimos en los anos del Goya, el bo-
nito, el de la Plaza de la Magdalena; éramos pocos los alumnos y casi todos
sabiamos quienes eran los demds.

Hoy me ha emocionado cuando ha contado lo del nino de los pantalones
cortos, porque me devuelve a la infancia, y lo maravilloso de la infancia es
que todo en ella es maravilloso. Para todos nosotros, los de los pantalones cor-
tos, los mas pequefios, y también para los mayores, hubiera sido maravilloso
parecernos a €l porque era la referencia. Era dos cursos superiores al mio y
todos sabfamos que Ignacio Ferreira era el alumno mas brillante del Instituto,
tan brillante que el Jefe del Estado le entregd en persona el diploma que le
acreditaba como el mejor alumno de bachillerato de Espafia.

Pudo haber hecho cualquier carrera y hubiera sido brillante, pero eligic
Medicina y cuando acabd la carrera de manera brillante, también fue el mejor
licenciado en Medicina y Cirugia de Espafa.

Es un gran cardilogo y un eximio profesor universitario. Hace unos dias
me decia una neumologa que jamds habia oido explicar en clase con tanta
claridad como lo hacia el Dr.- Ferreira.

Su prestigio es tal que necesitariamos varias horas para poder explicar su
curriculo, pero debo ir concluyendo y quiero hacerlo con toque muy personal.
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Atendi6é y cuido la salud de mi padre y anos después, desde 1982, me
atendio a mi y ha sido el artifice de que 31 afios después de una operacion de
corazén hoy pueda estar aqui con todos Vds.

Ignacio: mi amistad, mi admiracion y mi gratitud te acompaniarin siempre.
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Excmo. Sr. Presidente y miembros de la Junta de Gobierno de la Real Acade-
mia de Medicina de Zaragoza,
Ilmos. Sres. Académicos,
Excmas. e Ilmas. Autoridades,
Sras. y Sres.

En algunos momentos solemos tener dificultades para expresar nuestras
emociones y sentimientos en la mejor de las ocasiones. Es lo que a mi me
ocurre esta tarde. La ocasion es magnifica por el marco en que nos encontra-
mos y el auditorio que nos acompana, pero temo no estar a la altura de mis
sentimientos porque tengo que refirme a la memoria de quien fue eminente
médico y excelente persona y amigo: el Dr. Don Fernando Tormo Garcia,
Académico Numerario. Estaba previsto que me precediera en el uso de la pa-
labra el dia 16 de mayo dltimo pero el dia 17 de marzo, cuando se encontraba
trabajando en el tema que hoy nos congrega, fallecié6 de manera repentina.
Rogaria a todos Vdes. que hoy lo tengan como protagonista de esta jornada
y en su recuerdo quiero dar comienzo a mi intervencion con unas frases del
discurso que pronuncio el dia 23 de enero de 2003, que inauguraba el curso
académico de esta Real Academia, bajo el titulo “CONSIDERACIONES EN
TORNO A LA EUTANASIA”. Dijo asi: “El tema... no por reiterado en todos los
medios de comunicacion, pierde interés. Todo lo contrario. Permanentemente
controvertido y siempre ocupando planos destacados como noticia, con una
Sfrecuencia no exenta de influencias sociales... reflejando opiniones, o pro-
yectos en el mundo de la Politica, me ha estimulado a valorar, la actitud de
la sociedad, ante un problema que nos incumbe a todos. Es indudable que el
tema despierta inquietud, moviliza fuerzas politicas, agita sentimientos, que
pueden motivar actitudes inconfesables, como las conocidas aunque espordadi-
cas eliminaciones de pacientes etiquetados de terminales por motivos piadosos,
que pueden ocullar ajustes presupuestarios, ante la perspectiva de prolonga-
das ocupaciones hospitalarias’. Y termind su intervencion de esta forma:
“El dltimo capitulo de una vida exige un final congruente con los deseos del
protagonista, de su entorno y en sintonia con la ética que rige el proceder del
profesional”.
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Tenfa necesidad de expresar mi sentimiento. Descanse en paz el Dr. Tormo
y por su bondad siga presente en nuestro recuerdo.

Alld por el ano 1740 a. de c. el rey Hammurabi ordeno redactar el famoso
Codigo legal que lleva su nombre que fijaba las reglas de la vida cotidiana en
Babilonia y de los territorios que abarcaba su imperio. Pero ese primer texto
juridico de la historia contenia también disposiciones concernientes a la prac-
tica médica, fijando los honorarios que recibiria el médico en caso de éxito o
los castigos a los que se le someteria si provocaba un grave dafio al paciente.
En uno de sus apartados el Cédigo declara que “si un médico opera con un
punzon de bronce a un hombre noble por una berida grave y le salva la vida,
o si abre con una lanceta de bronce la nube de un ojo de un hombre noble y le
salva el ojo, recibird diez siclos de plata”.

En aquellos tiempos ya se consideraba que el ejercicio de la medicina debia
servir para sanar al enfermo.

Pasaron los tiempos y en el siglo V a. de c., en la época de la ilustracion
ateniense, surge el primero de los médicos mas célebres de la antigliedad:
HipOcrates.

Ocioso resultaria en este foro tratar de extenderme en lo que la obra de
Hipo6crates supuso para la medicina; pero no me resisto a referirme a alguno
de los puntos de su juramento, en especial a los siguientes:

A nadie daré una droga mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré
consejo con este fin.

De la misma manera, no daré a ninguna mujer supositorios destructores;
mantendré mi vida y mi arte alejado de la culpa.

No operaré a nadie por cdlculos, dejando el camino a los que trabajan en
esa prdctica. A cualesquier cosa que entre, iré por el beneficio de los enfermos.

Guardaré silencio sobre todo aquello que en mi profesion, o fuera de ella,
oiga o vea en la vida de los hombres que no deba ser publico, manteniendo
estas cosas de manera que no se pueda hablar de ellas.

En el siglo IT de nuestra era surge la figura de Galeno. Su fama como sana-
dor y protector de la salud hizo que Marco Aurelio lo contratara como médico
de cabecera, lo que lo catapult6 a la fama hasta tal punto que sus ensefnanzas
y su influencia perduraron hasta el siglo XVI y atin hoy en dia a los médicos
también se les sigue llamando galenos. Ya en edad avanzada, esto ofrecid
Galeno a la posteridad:

“Asi be ejercido la prdctica médica hasta volverme viejo, y nunca be falla-
do en el tratamiento o en el prondstico a diferencia de otros muchos médicos
JSfamosisimos. Si abora quiere alguien hacerse también famoso por sus bechos y
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no por simples palabras, no hace falta sino que aprenda sin esfuerzo lo que yo
be encontrado durante toda mi vida de continuas investigaciones”.

Si me he referido a estos tres personajes histéricos de la medicina es porque
lo que pretendian era ofrecer al enfermo lo mejor: la actuacion del profesional
de la medicina en beneficio del que sufre.

La sociedad moderna basa su ordenamiento juridico en la proteccion de
los derechos humanos. En este sentido, cada enfermo tiene derecho a decidir,
una vez informado, sobre los asuntos que pertenecen a una esfera tan privada
como su cuerpo; y en su virtud, decidir como quiere seguir -0 no seguir- vi-
viendo. Esto nos lleva a abordar seguidamente el tema que nos congrega:
Muerte digna-Eutanasia y a hacernos una pregunta muy sencilla: ;Es la vida
un derecho fundamental?

La Constitucion Esparfiola destina la totalidad de su Titulo I a la regulacion
de los Derechos y Deberes fundamentales. En ese Titulo se contemplan dere-
chos subjetivos individuales que determinan un status juridico individual, bien
de forma directa o bien mediante su posterior desarrollo legislativo. Pero tales
Derechos Fundamentales forman parte integrante del sistema de valores de la
comunidad politica y como tal poseen, ademas de su caracter subjetivo como
derechos individuales, el caracter objetivo de elemento integrante del estado
de derecho, fundamento del orden politico. Por ello la CE establece que “la
dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el de-
sarrollo de la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demis
son fundamento del orden politico y de la paz social”.

El derecho a la vida es indudablemente el primero de los derechos de la
persona. Esta consideracion le dispensan la Declaracion de Derechos Humanos
de 1948, El Pacto Internacional de los Derechos Civiles y Politicos de 1946 y el
Convenio Europeo para la Proteccion de los Derechos Humanos y Libertades
Fundamentales de 1950 que dijo en su articulo 2.1: “El derecho de toda perso-
na a la vida esta protegido por la ley”.

Es este también el criterio de la Constitucién Espanola que empieza regu-
lando los Derechos Fundamentales refiriéndose a la consagracién del derecho
a la vida del que son titulares todos los seres humanos con independencia
de su nacionalidad. Asi, el articulo 15 establece taxativamente: “Todos tienen
derecho a la vida” y el Tribunal Constitucional en sentencia 53/1985, dijo que
“el derecho a la vida es el derecho fundamental, esencial y troncal en cuanto
es el supuesto ontologico sin el que los restantes derechos no tendrian exis-
tencia posible”.

Por tanto la vida humana es recocida como un bien de necesaria proteccion
en todo caso y en cualquier circunstancia. Nadie puede privar a la persona de
su vida cuando constituye su bien mas preciado y es la base y el fundamento
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de todos los bienes y derechos; por esa razén el Estado debe proteger la vida
humana y utilizar su monopolio del uso de la fuerza legitima a fin de intervenir
para evitar, si es posible, que se produzca una muerte, prevenir las situaciones
que entrafien peligro de muerte y castigar con una pena adecuada a quienes
maten a otro. La CE se compromete con la vida y prohibe la pena de muerte,
y aunque introduce la salvedad de que las leyes penales militares puedan per-
mitirla para tiempos de guerra, la legislacion vigente no la contempla.

La vida humana debe ser protegida desde su inicio. El TC, en la sentencia
53/1985, a la que antes me he referido, establece: da vida del nasciturus, en
cuanto este encarna un valor fundamental en la vida humana, garantizada en
el art. 15 de la CE, constituye un bien juridico cuya proteccion encuentra en
dicho precepto fundamento constitucional”, lo que justifica la necesidad de
que las normas legales lo protejan. Por esta razén, en opinion del TC no es
constitucional el libre aborto, en cambio es constitucional la despenalizacion
del mismo en supuestos tasados que vienen regulados en el Cédigo Penal.

El deber de los poderes publicos de proteccion de la vida se extiende a
lo largo de la existencia de la persona humana, es decir, hasta su muerte. El
derecho a disponer sobre las condiciones de la vida no debe ser impedido
porque forma parte de la libre autodeterminacién personal, pero eso no en-
trana disponer del derecho a la propia vida y por tanto de acabar con ella. En
consecuencia, aunque no estd penado el intento de suicidio, la induccion y
cooperacion si lo estan.

Como el Estado tiene la obligacion de defender la vida de las personas, siem-
pre que pueda hacerlo, debe tratar siempre de impedir que la vida se trunque,
tanto en el caso de que sus agentes tengan conocimiento que alguien vaya a
privarse de la misma, como en el caso de una persona que esta situada bajo
su custodia y responsabilidad. Asi, cuando la continuidad de una vida humana
dependa de un tercero, el deber del Estado es protegerla aun en contra de la
opinion del afectado; por ello aunque no puede oponerse a la realizacion de una
huelga de hambre de un detenido, puede en cambio mantenerla dentro de aque-
llos limites que no pongan al sujeto en un peligro cierto e inmediato de muerte.

VAYAMOS ENTRANDO EN LA EUTANASIA

La historia de la eutanasia no es reciente. Ha sido un problema persistente
de la Humanidad que surge naturalmente ante cualquier enfermo grave. Fue
un problema social en aquellas sociedades primitivas en que se practicaba la
eliminacion de vidas consideradas indtiles, costumbre que estuvo admitida
respecto a los recién nacidos con malformaciones o los ancianos en distintos
pueblos de la antigliedad; el cristianismo influyé para desterrar estas practicas
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inhumanas, pero en el siglo XX, algunos grupos vuelven a convertirla en pro-
blema al pretender su legalizacion. La actitud a favor de la eutanasia de estos
grupos, y cierta mentalidad de relativizacion del respeto debido al ser humano,
van calando en la sociedad, convirtiendo de nuevo a la eutanasia en un pro-
blema social que vuelve a aparecer después de haber sido superado durante
siglos. El debate sobre la eutanasia abarca una gran variedad de argumentos
médicos y juridicos a favor o en contra y aviva todo tipo de consideraciones
éticas ante las cuales la opiniéon publica se divide.

Los grupos que apoyan una legislacion eutanasica constituyen una minoria
en relacion con el conjunto de la sociedad, pero se puede correr el peligro de
que esa minoria en un futuro pueda aumentar, al ser perceptibles las camparias
que estdn en marcha con la intencién de influir en la opinion publica.

Lo primero que se presenta es un “caso limite”: se busca un ejemplo de
situacion terminal especialmente llamativa que excite la sensibilidad colectiva
para justificar la eutanasia en ese caso tan dramdtico y singular. Admitido un
caso, desaparecen las razones serias para no admitir otros parecidos, y otros
mas, en una pendiente cada vez mas permisiva, para generar un sentimiento
de compasion en la opinion publica que la conduzca a estar a favor de que
se arregle ese “problema”. A la vez se silencia que “arreglar ese problema” su-
pone matar a un ser humano. Asi, no se hablard nunca de “matar al enfermo”
0, mas suavemente, de “quitarle la vida”, sino de “ayudarle a morir”, facilitarle
la “culminacion de la vida”, lograr su “auto liberacion”, etc., eufemismos que
intentan apartar la atencion de la realidad material de lo que se preconiza: que
un hombre pueda impunemente matar a otro. Al mismo tiempo a los defenso-
res de la vida frente a la eutanasia se les procura presentar como retrégrados,
intransigentes, contrarios a la libertad individual y al progreso, y no se escu-
chan sus opiniones a favor de la dignidad humana.

Como complemento de estas estrategias se promueven encuestas para afir-
mar a continuaciéon que la mayorfa de los ciudadanos, de los médicos o de
los enfermos de cincer estdn a favor de la eutanasia. En Espafia hemos visto
un caso modélico al respecto: los titulares de prensa anunciaban que, segin
una encuesta, la mayoria de los médicos de Barcelona estaban a favor de la
eutanasia. Analizado el contenido real de tal encuesta, resulté que tales médi-
cos estaban en contra de la obstinacion terapéutica y en contra de la eutanasia
pero su opinién fue y sigue siendo manipulada en servicio de una idea que
no comparten.

La eutanasia, tal y como la plantean los defensores de su legalizacion, afecta
de lleno al mundo de la Medicina, puesto que las propuestas de sus patro-
cinadores siempre hacen intervenir al médico o al personal sanitario. Pero la
cuestion de la eutanasia no es, propiamente hablando, un problema médico,
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o no tendria que serlo, porque es también una forma de homicidio ya que
cualquier persona puede practicarla.

El Tribunal Europeo de Derechos Humanos tiene dicho que: “en una era de
sofisticacion médica creciente combinada con expectativas de vida mas larga,
muchas personas estin preocupadas porque no se les fuerce a malvivir hasta
edades avanzadas o en estados de decrepitud fisica o mental acusada en con-
flicto con ideas ancladas de identidad propia o personal”. FIDEL CADENA,
Fiscal de la Sala de lo Penal del Tribunal Supremo considera que “Esos mo-
mentos delicados de la existencia, que permiten contemplar la vida en su etapa
final, han llevado a la elaboracion del concepto de eutanasia como sinonimo al
de buena muerte, pero el concepto dista mucho de ser pacifico. En realidad es
poliédrico, pues en su esencia convergen y deben analizarse, al menos desde
el punto de vista juridico, tres claves de boveda: los derechos del paciente, el
concepto de dignidad humana y la deontologia médica”.

SOBRE LOS DERECHOS DEL PACIENTE

La Recomendacién del Consejo de Europa 1418/1999 ya habia proclama-
do que “el deseo de morir de un enfermo terminal no puede, por si mismo,
constituir una justificacion legal para acciones dirigidas a poner fin a su vida”.
Y el Tribunal Europeo de Derechos Humanos en una sentencia del afio 2002
reconoci6 a la paciente DIANE PRETTY “el derecho a ejercer la eleccion del
derecho a morir no aceptando ni dando su consentimiento a un tratamiento
que podia haber tenido el efecto de prolongar su vida”. En este sentido incide
la ley de Autonomia del Paciente 41/2002 en la que se proclama el derecho del
enfermo a tomar decisiones, facultad que puede llegar a rechazar tratamientos
médicos desproporcionados o arriesgados tras el consentimiento informado.
Conviene recordar que lo que se le reconoce al enfermo es el derecho a
rechazar el tratamiento, no el derecho de imponer al médico el tratamiento
asistencial preciso, sobre todo cuando sea contrario a la lex artis o a la procura
de la salud.

LA DIGNIDAD DE LA VIDA HUMANA

En cuanto a la dignidad de la vida humana, la citada sentencia de TEDH
proclamé que la obligacion del Estado se cifra en la “eliminacion o atenuacion
del dano, previendo o evitando cualquier maltrato por instituciones publicas o
individuos particulares o dando los cuidados en las condiciones mas éptimas”.
Y la Declaracion sobre la eutanasia de la Sociedad Espafola de Cuidados
Paliativos del afio 2002 defiende la consideracion de “la dignidad del paciente
en situacion terminal como un valor independiente del deterioro de su cali-
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dad de vida. De lo contrario estariamos privando de dignidad y de valor a
personas que padecen graves limitaciones o severos sufrimiento psicofisicos, y
que precisamente por ello precisan de especial atencion y cuidado. Es en esta
corriente de pensamiento solidario, poniendo la ciencia médica al servicio de
enfermos que ya no tienen curacion, donde se desarrolla la tradicion filosofica
de los cuidados paliativos. En otras palabras, se trata de dar la atencion técni-
ca y humana que necesitan los enfermos en situacion terminal, con la mejor
calidad posible y buscando la excelencia profesional, precisamente porque
tienen dignidad”.

La Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa en sesion de 25 de enero
de 2012 aprob6 una Resolucion, la 1859, titulada “Proteger los derechos y la
dignidad humana en consideracion a los deseos previamente expresados por
los pacientes”. De acuerdo con dicha Resolucién “la eutanasia, en el sentido
de la muerte intencional, por accién u omisién de un ser humano en funcion
de su presunto beneficio, debe ser prohibida siempre”. Esta Resolucion no es
tan rotunda como la anterior de 1999 pues si bien no se declara en favor de
admitir la eutanasia y la cooperacion al suicidio, en su texto y en la memoria
que lo acompana, revela clara intencién de desvirtuarla, alegando que desde
entonces la situacion ha cambiado puesto que Holanda y Bélgica han legali-
zado la eutanasia; los parlamentarios de otros paises han considerado medi-
das similares; las encuestas de opinion muestran una mayoria favorable a la
eutanasia, al menos en ciertos casos y se extiende la practica encubierta de la
misma, en ausencia de regulacion especifica. En definitiva, contra el rechazo
total de la eutanasia que se expresé en la Resolucion 1418/1999, aduce que
“a la vista de la situacion actual y de la diversidad de sensibilidades culturales
y religiosas de los Estados miembros, dificilmente se puede recomendar un
modelo universal para todos”.

Frente a esta cultura que propende a la legalizacion de la eutanasia, la
medicina paliativa recuerda que el principio de humanidad ha de prevalecer
sobre la accion terminal. Para Ciceli Saunders, fundadora del movimiento
HOSPICE, es el propio enfermo quien reclama que se le reconsidere como
absolutamente digno en su totalidad y no como indigno por su funcionalidad
parcialmente deteriorada. Asi surge la medida paliativa frente a la eutanasia. En
este sentido el Parlamento de Canada en 2010 ha vuelto a rechazar un proyecto
de ley que pretendia introducir la eutanasia. Esta ley despenalizaba la accion
de los médicos que ayudasen a morir sus pacientes terminales aquejados de
fuertes dolores. Frente a la eutanasia, la dignidad en el proceso final de la vida
sirvié de pretexto para lo contrario: impulsar la medicina paliativa.

En cualquier caso, la decision del Parlamento de Canada consideraba que
no podia aprobarse una ley de eutanasia sin la previa introduccién de la me-
dicina paliativa. Y es util destacar que el argumento principal utilizado a favor
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de la eutanasia, la muerte con dignidad, puede ser reconvertido para dar un
gran impulso a la medicina paliativa.

La cuestion, por tanto, es si la libre decision de poner término a la vida,
cuando su titular considera que no vale la pena continuar con ella, debe o no
encontrar apoyo en la sociedad. Sin duda es un tema muy complejo que re-
quiere matizar mucho los casos y las situaciones, pero hoy por hoy en Espafia
esa peticion de colaboracion se encuentra con una respuesta muy clara: la del
articulo 143 del Codigo Penal. Dice el precepto:

Articulo 143

1. El que induzca al suicidio de otro sera castigado con la pena de prision
de cuatro a ocho anos.

2. Se impondra la pena de prisién de dos a cinco afios al que coopere con
actos necesarios al suicidio de una persona.

3. Sera castigado con la pena de prision de seis a diez afnos si la coopera-
cion llegara hasta el punto de ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos
a la muerte de otro, por la peticion expresa, seria e inequivoca de éste, en el
caso de que la victima sufriera una enfermedad grave que conduciria necesa-
riamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos permanentes y
dificiles de soportar, sera castigado con la pena inferior en uno o dos grados
a las sefialadas en los nimeros 2 y 3 de este articulo.

Cuatro son pues las modalidades delictivas que regula el Codigo:
1.- Un tipo basico de induccion al suicidio.

2.- Un tipo basico de auxilio al suicidio o “cooperaciéon necesaria” al suici-
dio de otro, en el que se requiere ya una actividad concreta del sujeto activo
de cooperacion en la muerte de otro, y no una simple promocién o favore-
cimiento, como en el anterior. Esta figura se privilegia respecto a la simple
induccion, por el plus de peligrosidad y reproche que supone en el caso de
la induccion el determinar a otra persona, que no habfa pensado en ello a
que se suicide, frente al hecho de ayudarla a hacer algo que previamente ya
habia decidido.

3.- Un subtipo agravado respecto de la modalidad anterior que se dard en
aquellos supuestos en que los actos de cooperacion a la muerte de otro su-
pongan la ejecucion de tal muerte.

4.- Un subtipo privilegiado respecto de los dos anteriores, es decir, respecto
al auxilio al suicidio, que no denomina eutanasia. Se trata de una figura de-
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lictiva de actividad que no admite comision por omision, dados los términos
concluyentes en que el precepto estd redactado.

Para que la conducta del cooperador en el suicidio de otro pueda enten-
derse privilegiada se requiere que necesariamente haya mediado peticion
expresa e inequivoca de la persona a cuyo suicidio se va a coadyuvar, por lo
que quedaran fuera de la orbita de esta figura los supuestos en que el sujeto
pasivo se halle privado de razén o de sentido, y serd preciso, ademas, que el
sujeto pasivo se encuentre afectado por una enfermedad grave que necesaria-
mente haya de conducir a la muerte o que produzca graves padecimientos que
sean permanentes y dificiles de soportar. Si no se dan los requisitos referidos,
la cooperacion a la muerte de otro mediando peticion, seria constitutiva de
auxilio al suicidio en cualquiera de sus modalidades.

SUPUESTOS EUTANASICOS

Eutanasia activa y directa

La Organizacion Médica Colegial espafiola y otras instituciones no aceptan
la distincion terminolégica entre «activa» y «pasiva», porque lleva a confusion.
Consideran que la eutanasia es siempre deontolégicamente condenable, y que
es distinta del acto médico de suspender un tratamiento inutil.

Es un comportamiento encaminado directamente a provocar la muerte de
un individuo. Seria el caso de la inyeccion de un firmaco mortal en el que
se pretende exclusivamente producir el resultado de muerte. En este caso se
aplicaria el art. 143.4 del CP.

El art. 27 11T del Cédigo Deontologico Médico Espafiol dice que “el médico
nuca provocard intencionadamente la muerte de ningin paciente, ni siquiera
en caso de peticion expresa por parte de este”.

Eutanasia activa indirecta (Ortotanasia)

En este supuesto la accién no va dirigida a provocar la muerte, sino a aliviar
el dolor, aunque tal fin lleve aparejado el efecto de acortar la vida. Practicada
conforme a la lex artis es un supuesto atipico y debe dispensarse aunque el
enfermo no pueda manifestar su voluntad. Pero si el enfermo rechaza el trata-
miento debe prescindirse del mismo.

El Codigo Deontologico (art-. 27 1) dispone que “cuando la obligacion de
intentar curar no es posible, aparece la obligacion de aplicar medidas para
conseguir el bienestar del enfermo, aun cuando de ello pudiera derivarse, a
pesar de su uso correcto, un acortamiento de la vida”.
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La eutanasia pasiva

Consiste en la supresion —directa— o no utilizacion —indirecta— de los medios
que sostienen artificialmente con vida o que mantienen algunas constantes
vitales. Retirar la ayuda podria entenderse como una causacion directa de la
muerte, que podria dar lugar a la aplicacion del art. 143.4 del CP, pero es mas
que evidente que cuando las esperanzas de supervivencia son nulas, los signos
de la muerte estin presentes por el cese de la actividad cerebral, el tratamiento
médico ha fracasado porque ya no puede curar ni mejorar la salud, su uso es
inutil y desproporcionado, y el paciente solo se mantiene artificialmente con
vida por una conexion extracorporea, la solucion juridica habra de ser distinta.
Pero debe precisarse que no deben suprimirse la alimentacion, hidratacion, el
mantenimiento de temperatura y la higiene, pues no es actividad tipicamente
médica.

Este tipo de eutanasia obliga a analizar en primer lugar la “lex artis ad hoc”.
En principio no cabe la obstinacion terapéutica, —distanasia— es decir, la deci-
sion de mantener artificialmente con vida a un paciente sin ninguna posibilidad
de curaciéon o mejoria en aquellos casos en que el tratamiento médico es inutil
y desproporcionado. En consecuencia, desconectar un soporte vital en tales
circunstancias, dado que no se pretende matar y se abandona la enfermedad al
curso de su evolucion o desenlace natural, no es actividad tipica. Para sostener
la atipicidad habra de comprobarse la idoneidad terapéutica de la medida, esto
es, que las esperanzas de supervivencia sea nulas, que los signos de muerte
estén presentes por el cese de la actividad cerebral, que el tratamiento médico
haya fracasado y sea desproporcionado y que el sujeto solo se mantenga arti-
ficialmente con vida por la ayuda de la maquina.

Segtin el art. 27.11 del Codigo Deontologico “el médico no debera emprender
o continuar acciones diagnosticas o terapéuticas, sin esperanzas, intitiles y
obstinadas. Ha de tener en cuenta la voluntad explicita del paciente a recha-
zar el tratamiento para prolongar su vida y a morir con dignidad. Y cuando
su estado no le permita tomar decisiones, el médico tendrd en consideracion y
valorard las indicaciones anteriores hechas por el paciente y la opinion de las
personas vinculadas responsables”.

Aunque el tratamiento este indicado y sea util, el médico no puede impo-
nerlo contra la voluntad del paciente, y de hacerlo incurriria en un delito de
coacciones. A la vista de lo expuesto, y dentro de los tres supuestos citados,
se concluye que es tipica solamente la eutanasia activa directa, pero no la
indirecta y la pasiva.

En los llamados “estados vegetativos permanentes”, en los que el enfermo
alterna suefio y vigilia, sin dolor, sin esperanzas de recuperacion, sin sentir
nada, sin capacidad de comunicarse con el entorno, sin situacion de muerte
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cerebral, se plantea el problema de si la alimentacion, generalmente intrave-
nosa o con sonda gastrica, constituye o no tratamiento médico del que pueda
prescindirse, como se prescinde de los soportes artificiales de funciones o
constantes vitales. El penalista ROMEO CASABONA entiende que si, pero
en opinion de FIDEL CADENA, Fiscal de la Sala Penal del TS, “la alimen-
tacion, hidratacion, higiene y mantenimiento de la temperatura” constituyen
cuidados basicos que necesita todo cuerpo, sano o enfermo, joven o viejo y
que nunca deberian faltar. Considera CADENA que privar de estos cuidados
basicos al enfermo, cuando con su supresion no se alivia el dolor, es provocar
su muerte por considerar su vida carente de calidad. Admitir la supresion de
estos inexcusables soportes representaria tanto como autorizar eutanasias por
omision de cuidados basicos. Mucho mas, si cabe, cuando los enfermos son
nifilos pequefios o recién nacidos. Debe primar siempre la dignidad de la vida
sobre la calidad de la misma.

La ética médica se formula con independencia de las decisiones legales,
pero es posible que pese en el animo del profesional que se ocupa de los
pacientes terminales el temor a denuncias y demas complicaciones, pero el
médico debe hacer lo necesario para aliviar el dolor, procurando en lo posible
cumplir con los deseos del paciente. No tendria justificaciéon que se le negasen
medios mitigantes por temor a deprimir la respiracion o por miedo a posibles
demandas, pues la practica médica correcta, con estricta observancia de la “lex
artis ad hoc” es la mejor proteccion que el profesional de la medicina puede
esgrimir frente a cualquier clase de reclamacion legal.

Vemos pues como La eutanasia no ha sido admitida legalmente en Esparia
en su vertiente activa, o suicidio asistido, que exige el concurso de otra perso-
na, pero en cambio resulta posible la eutanasia pasiva producida mediante la
abstencion de una asistencia médica destinada exclusivamente a prolongar una
vida con medios técnicos. Lo que el legislador espafiol pretende es enfrentarse
a los procesos clinicos de la agonia y la muerte desde la ética y la legalidad. El
Codigo Penal considera homicidio tanto el que se comete por “compasion” o
para evitar el dolor, como el que se comete por cualquier otro motivo. Matar
es siempre delictivo sin que importe el motivo.

La corriente a favor de legalizar la eutanasia en determinados casos
parece imparable y encuentra reconocimiento en cada vez mas paises. La
legislacion mas permisiva es la Suiza, en vigor desde 1942 y que ampara
incluso a los extranjeros, (lo que ha dado lugar a referirse al turismo eutana-
sico) seguida por Holanda y Bélgica. En estos paises para beneficiarse de
la ayuda no es necesario encontrarse en situacion terminal. En Holanda la
ley de 2011 de comprobacion de la finalizacion de la vida a peticion propia
y del auxilio al suicidio ha supuesto la despenalizacion de la eutanasia y del
suicidio médico asistido, cuando es el médico el que atiende la peticion del
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enfermo terminal o con graves padecimientos. Bélgica en 2002 aprobé una
ley que legaliz6 la eutanasia.

El Parlamento de Luxemburgo aprob6 en marzo de 2009 por 30 votos a
favor y 26 en contra la ley que despenaliza la eutanasia. El Gran Duque Enrique
I se negd a sancionar el proyecto por razones de conciencia y hubo que cambiar
la Constitucion para evitar la sancion ducal. Hoy en este pais “no se sancionara
penalmente y no dara lugar a ninguna accion civil por dafios e intereses el hecho
de que un médico responda a una peticiéon de eutanasia o asistencia al suicidio
de un mayor de edad o menor emancipado con un diagnéstico irreversible”.

Los estados de Oregén y Washington en EEUU, exigen unos requisitos
muy rigurosos: adulto en perfecto uso de su facultades mentales, en situacion
terminal con una esperanza de vida no superior a seis meses, perfectamen-
te informado, que haya solicitado ayuda a su médico en este sentido por lo
menos tres veces y cuyo expediente final haya sido revisado por un segundo
médico. En algunas de ellas se exige la concurrencia de sufrimiento fisico o
psiquico severo. Pero lo cierto es que incluso en los paises mas permisivos el
riesgo de la “pendiente resbaladiza”, que implicaria una progresiva extension
de la eutanasia, no se ha concretado: siguen manteniendo las mismas cifras de
manera constante.

En Francia el Presidente Hollande encargé elaborar un informe sobre “el
final de la vida” que se considera un primer paso hacia una ley de eutanasia
que se sometera al Parlamento (ignoro si ya ha sido remitida, en cuyo informe
se dice que es preciso abrir vias legales para regular la asistencia médica que
ayude a “terminar la vida con dignidad” y asegura que el 56% de los franceses
desea recibir “ayuda médica para mejor morir” y propone dos soluciones: La
primera, interrumpir los tratamientos y aplicar sedacion terminal “siempre que
el paciente lo solicite de forma reiterada. La segunda, que el Estado “asuma la
responsabilidad, si la sociedad desea ir en esa direccion”, de regular el suicidio
asistido y “ayudar a los enfermos incurables y conscientes” que deseen dejar
de vivir. Dice el informe que si se adoptara esta propuesta, la responsabilidad
no puede dejarse en manos de las asociaciones militantes del derecho a morir,
sino que deben ser “el Estado y los médicos quienes se ocupen de facilitar los
medicamentos y acompanar al enfermo”.

En el Reino Unido subsiste la ley de 1961 segin la cual el suicidio asistido
sigue considerandose delito en determinados supuestos y penado con hasta
catorce afos de prision, pero la Fiscalia del Estado ha emitido unas guias con
unas conclusiones preocupantes porque se refieren a determinadas razones
para no perseguir a la persona que haya ayudado a morir a otra.

En Esparfia, segin el CIS, mas del 60% de los esparfioles estdn a favor de la
despenalizacion en estos casos de enfermedad terminal. No obstante, dado que
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la realidad termina siempre imponiéndose tarde o temprano, es recomendable
que en el llamado testamento vital o declaracion de instrucciones previas
para los casos legalmente previstos de eutanasia pasiva, se incluya una clau-
sula delegando en una persona proxima la solicitud de la eutanasia activa en
determinados supuestos para el caso de que la legislacion en su momento lo
permita. Conviene conocer que el TSJ de Asturias permitié a Paz Fernindez
Felgueroso, ex alcaldesa de Gijon, incluir en su testamento la peticion de euta-
nasia, condicionada a que sea legal en el momento de su aplicacion.

Llegados a este punto la pregunta es ¢Hay disponibilidad sobre la
propia vida?

El Tribunal Supremo mantiene la tesis de la preeminencia absoluta de la
vida frente a la libertad. Resuelve que la autorizacion judicial para realizar una
transfusion de sangre en contra de la voluntad del paciente -mayor de edad-,
es una conducta justificada penalmente. Tal afirmacién, supone el reconoci-
miento de la indisponibilidad del derecho a la vida y a la salud por parte del
paciente, y de la supremacia del derecho a la vida frente a la autonomia del
individuo. La Sentencia de 27 de Marzo de 1990, declara expresamente que el
consentimiento, cuando “afecta a la vida, bien indisponible, es absolutamente
ineficaz” (FJ 2°) y que el derecho a la vida goza de una supremacia absoluta
“por ser el centro y principio de todos los demds derechos”, por lo que debe
prevalecer siempre en el conflicto de cualquier otro derecho (FJ 2°). Esta sen-
tencia sigue la doctrina sentada por el Tribunal Constitucional en su Sentencia
53/85 de 11 de Abril.

Esta doctrina fue seguida en algunos pronunciamientos judiciales, hechos
con ocasion de la huelga de hambre de los GRAPO, como son, entre otros, los
dictados por el Juzgado de Vigilancia Penitenciaria de Cadiz de 24 de Enero
de 1990, los Autos de la Sala 1* de la Audiencia Provincial de Zaragoza 15/90,
16/90 y 17/90 (de 14 de Febrero, 16 de Febrero, y 16 de Febrero de 1990,
respectivamente) y el Auto de la Sala 2* de la Audiencia Provincial de Madrid
de 15 de Febrero de 1990.

Mais recientemente el TS en sentencia de 5 de diciembre de 2006 tiene de-
clarado en cuanto al respeto de la voluntad del paciente, que: “las reglas de or-
den moral que se incorporan a la prestacion asistencial se reflejan en el deber
de obtener del paciente el consentimiento informado, en la confidencialidad en
la practica clinica, en las limitaciones al esfuerzo terapéutico, en el deber de no
abandonar al paciente y en el uso racional de los recursos. En cambio, no le
es exigible al médico un comportamiento que, mas alla del cumplimiento de
sus obligaciones profesionales, consideradas incluso desde la perspectiva de
las modernas ramas de la medicina del dolor o paliativa, y sin que tenga una
clara incidencia terapéutica, le imponga conductas cuya finalidad trascienda a
la procura de la salud y el bienestar, aun psicolégico del paciente”.
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En cuanto al Tribunal Constitucional, también respecto al caso de las huel-
gas de hambre, se planteé la interpretacion constitucional del derecho a la vida
y el conflicto entre este derecho y el derecho a la libertad —entendido como de-
recho a la autonomia del individuo—, dando lugar a tres conocidas sentencias,
SSTC 120/90, de 27 de Junio, 137/90, de 19 de Julio y 11/91, de 17 de Enero.
En estas sentencias el Tribunal reconoce que la alimentacion coactiva supone
una vulneracion del derecho a la integridad fisica y moral garantizada en el
art. 15 C.E.; pero que en este caso se encuentra justificada por la necesidad de
preservar la vida humana. Y respecto al conflicto entre la vida y la libertad del
individuo, el Tribunal Constitucional se decanta por la prevalencia del primero,
y lo hace basindose en los siguientes argumentos: “El derecho a la vida tiene
un contenido de proteccion positiva que impide configurarlo como un derecho
de libertad que incluya el derecho a la propia muerte. Ello no impide, sin em-
bargo, reconocer que, siendo la vida un bien de la persona que se integra en
el circulo de su libertad, pueda aquélla facticamente disponer sobre su propia
muerte, pero esa disposicion constituye una manifestacion de agere licere, en
cuanto que la privacion de la propia vida o la aceptacion de la propia muerte
es un acto que la ley no prohibe y no, en ningin modo, un derecho subjeti-
vo que implique la posibilidad de movilizar el apoyo del poder publico para
vencer la resistencia que se oponga a la voluntad de morir”. Ademas, a este
fundamento, afiade, el ya reflejado en la STC 53/85 de que la vida “es un valor
superior del ordenamiento juridico constitucional (y) supuesto ontolégico sin
el que los restantes derechos no tendrian existencia posible” (FJ 8). Es de desta-
car también en esta STC la interpretacion que hace el Tribunal sobre el derecho
a la libertad, pues dice que “la libertad de rechazar tratamientos terapéuticos,
como manifestacion de la libre autodeterminacion de la persona no puede
entenderse incluida en la esfera del art. 17.1 de la Constitucion (dado que) la
libertad protegida por este precepto es la “libertad fisica”, la libertad frente a
la detencion, condena o internamientos arbitrarios, sin que pueda cobijarse en
el mismo una libertad general de actuacion o de autodeterminacion individual,
pues esta clase de libertad, que es un valor superior del ordenamiento juridico
-art. 1.1 de la Constitucion-, solo tiene la proteccion del recurso de amparo
en aquellas concretas manifestaciones a las que la Constitucion les concede la
categoria de derechos fundamentales incluidos en el Capitulo Segundo de su
Titulo I’ (FJ 11).

Pretendiendo avanzar en estas cuestiones, en 2010 se tramitaba en Espana
un Proyecto de Ley que no alcanzé a discutirse por el cambio de gobierno, de
cuyo proyecto interesa ahora resaltar lo siguiente: Huia del término eutanasia
y utilizaba “cantidad y calidad de vida”, como distintos al de dignidad huma-
na; consideraba el dolor y la enfermedad como elementos que menoscaban
la dignidad humana, lo que ocurria “en procesos terminales, degenerativos e
irreversibles, dolorosos y comprometedores de la dignidad personal de quienes
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los sufren”; rechazaba cualquier atisbo de constancia documental que reflejase
la opinién médica sobre el caso y en consecuencia eliminaba el criterio del
profesional que pasaba a ser mero sujeto sin voz ni voto en decisiones trascen-
dentales para la salud de sus enfermos y, en definitiva, convertia en absoluta
la voluntad del paciente.

Por si todo eso no era bastante negaba la objeciéon de conciencia a los
médicos que intervinieran en estos casos de contexto eutandsico, contravi-
niendo el parrafo segundo del articulo 10 de la Constitucion y en el apartado
8 del articulo 1 del Tratado de Lisboa puesto que “las normas relativas a los
derechos fundamentales y a las libertades que la Constitucion reconoce deben
interpretarse de conformidad con lo dispuesto en la Carta de los Derechos
Fundamentales publicada en el Diario Oficial de la Unién Europea de 14 de
diciembre de 2007”. Pues bien, en el art. 9.2 de dicha Carta se reconoce de
manera explicita y de forma genérica, como gran novedad para el panorama
juridico espanol, el derecho a la objecién de conciencia, lo que nos permite
afirmar que desde el 1 de agosto —fecha de entrada en vigor de la L.O. 1/2008-
existe prevision legislativa explicita en el ordenamiento juridico espanol de
reconocimiento del derecho a la objecion de conciencia.

No obstante creo interesante dejar constancia de que antes del 1 de agosto
de 2008, la jurisprudencia del Tribunal Constitucional y del Tribunal Supremo
ha venido sosteniendo que la objecion de conciencia es un derecho que deriva
de la libertad ideolégica reconocida en la Constitucion. Concretamente el TC
en sentencia de 27 de octubre de 1987, dijo que “cabe senalar, por lo que se
refiere al derecho a la objecion de conciencia, que existe y puede ser ejercido
con independencia de que se haya dictado o no tal regulacion”.

El tiempo concedido avanza pero no puedo terminar mi intervencion sin
referirme aunque sea de forma breve a la situacion legal en Aragon.

Estd regulada por la Ley 10/2011, de 24 de marzo, de Derechos y Garantias
de la Dignidad de la Persona en el Proceso de Morir y de la Muerte. En su
preimbulo se refiere de forma muy extensa a la importancia que en nuestra
sociedad han adquirido las cuestiones relacionadas con el proceso de morir
y de la muerte, a los avances de la medicina y otras ciencias que permiten
la prolongaciéon de la vida o el mantenimiento de funciones vitales hasta Ii-
mites insospechados hace pocos anos, al envejecimiento de la poblacion y al
consiguiente incremento de las enfermedades cronicas, hace que un nimero
creciente de personas con enfermedades degenerativas o irreversibles lleguen
a una situacion terminal, caracterizada por la incurabilidad de la enfermedad
causal y un pronéstico de vida limitado.

Afirma que el derecho a una vida humana digna no se puede truncar con
una muerte indigna; que el ordenamiento juridico estd llamado también a con-
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cretar y proteger este ideal de la muerte digna y que entre los contenidos cla-
ves del ideal de muerte digna que gozan de consenso se encuentra el derecho
de los pacientes a recibir cuidados paliativos integrales de alta calidad, pero
asegura que no puede afirmarse que exista consenso ético y juridico en deter-
minadas situaciones como la de permitir al paciente que sufre solicitar ayuda
para que otro termine con su vida. En este punto resulta obligado hacer refe-
rencia a un término tan relevante como el de «eutanasia». Dice textualmente:
“La presente Ley no contempla la regulacion de la «eutanasia». Por el contrario,
el rechazo de tratamiento, la limitacion de medidas de soporte vital y la seda-
cion paliativa no deben ser calificadas como acciones de eutanasia. Dichas
actuaciones nunca buscan deliberadamente la muerte, sino aliviar o evitar el
sufrimiento, respetar la autonomia del paciente y humanizar el proceso de mo-
rir y de la muerte. Aceptar el derecho de las personas enfermas a rechazar una
determinada intervencion sanitaria no es sino mostrar un exquisito respeto a
la autonomia personal, a la libertad de cada uno para gestionar su propia bio-
grafia asumiendo las consecuencias de las decisiones que toma. En los tiltimos
arnios, diversos casos relacionados con el rechazo de tratamiento, la limitacion
de medidas de soporte vital o la sedacion paliativa han sido motivo de debate
en la sociedad aragonesa y espariola. En ellos se han generado dudas acerca
de si las actuaciones de los profesionales habian sido éticamente correctas y
conformes a Derecho. Esta Ley quiere contribuir decisivamente a proporcionar
seguridad juridica, a la ciudadania y a los profesionales sanitarios, en las ac-
tuaciones contempladas en ella”.

El articulado regula:

Articulo 1.- Objeto. La presente Ley tiene como objeto regular el ejerci-
cio de los derechos de la persona ante el proceso de su muerte, los deberes
del personal sanitario que atiende a estos pacientes, asi como las garantias y
medios que las instituciones sanitarias, tanto publicas como privadas, y otras
entidades estaran obligadas a proporcionar con respecto a ese proceso.

Articulo 2.- Fines. La presente Ley tiene como fines: a) Garantizar la
dignidad de la persona en el proceso de su muerte. b) Asegurar la autonomia
del paciente y el respeto a su voluntad y valores vitales en la etapa final de su
vida, dentro de los limites reconocidos en la legislacion basica en la materia,
incluyendo la manifestada mediante el documento de voluntades anticipadas.

Articulo 3.- Ambito de aplicacién 1. La presente Ley se aplicard, en
el dmbito de la Comunidad Auténoma de Aragén, a las personas que asi lo
deseen y que se encuentren en el proceso de su muerte o que afronten deci-
siones relacionadas con dicho proceso, al personal implicado en su atencion
sanitaria, asi como a las instituciones sanitarias, a los centros, servicios y esta-
blecimientos que atiendan dicho proceso, tanto publicos como privados, y a
las entidades aseguradoras que presten sus servicios en Aragon.
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Articulo 4.- Principios basicos. Son principios bdsicos que inspiran esta
Ley:

a) La garantia del pleno respeto del derecho a la plena dignidad de la per-
sona en el proceso de morir y de la muerte.

b) La promocion de la libertad, la autonomia y la voluntad de la persona,
de acuerdo con sus deseos, preferencias, creencias y valores vitales, asi
como la preservacion de su intimidad y la confidencialidad de sus datos
personales.

¢) La garantia de que el rechazo de un tratamiento por voluntad de la per-
sona o de su re-presentante, o la interrupcion del mismo, no suponga el
menoscabo de una atencion sanitaria integral ni del derecho a la plena
dignidad de la persona en el proceso de su muerte.

d) La garantia del derecho de todas las personas a recibir cuidados palia-
tivos integrales, que incluyen un adecuado tratamiento del dolor y de
cualquier otro sintoma que surja en el proceso de morir y de la muerte,
asi como proporcionar el soporte emocional tanto al paciente como a
su familia y allegados, facilitando la elaboracién del duelo de una forma
saludable.

e) La igualdad efectiva y la ausencia de discriminacién en el acceso a los
servicios sanitarios en el proceso de morir y de la muerte.

Articulo 5.- Definiciones. A los efectos de la presente Ley, se entiende
por:

a) Adecuacion de las medidas terapéuticas: retirada o no instauracion de
una medida de soporte vital o de cualquier otra intervencion que, dado
el mal prondstico del paciente en términos de cantidad y calidad de vida
futuras, constituye, a juicio de los profesionales sanitarios implicados,
algo futil, que solo contribuye a prolongar en el tiempo una situacion
clinica carente de expectativas razonables de mejoria.

b) Calidad de vida: satisfaccion individual de las condiciones objetivas de
vida de una persona desde sus valores vitales.

c) Consentimiento informado: conformidad libre, voluntaria y consciente
de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades después de
recibir y comprender la informacién adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud.

d) Cuidados paliativos: enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes
y familiares que se enfrentan a los problemas relacionados con enfer-
medades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio
del sufrimiento, por medio de la identificacién temprana y la impecable
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evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosocia-
les y espirituales.

e) Declaracion de voluntades anticipadas: manifestacion escrita, hecha para
ser incorporada al Registro de Voluntades Anticipadas, por una persona
capaz que, consciente y libremente, expresa las opciones e instrucciones
que deben respetarse en la atencion sanitaria que reciba en el caso de
que concurran circunstancias clinicas en las cuales no pueda expresar
personalmente su voluntad.

f) Historia de valores: conjunto de documentos que recogen los valores
vitales de una persona que dan significado a las decisiones futuras res-
pecto a la atencion sanitaria a recibir y respecto al destino del cuerpo
0 sus 6rganos y tejidos y a otras disposiciones para después de morir.

g) Intervencion en el ambito de la sanidad: toda actuacion realizada con
fines preventivos, diagnésticos, terapéuticos, rehabilitadores o de inves-
tigacion.

h) Médico o médica responsable: profesional que tiene a su cargo coordinar
la informacion y la asistencia sanitaria del paciente o del usuario, con
el caricter de interlocutor principal del mismo en todo lo referente a su
atencion e informaciéon durante el proceso asistencial, sin perjuicio de
las obligaciones de otros profesionales que participan en las actuaciones
asistenciales.

i) Medida de soporte vital: intervencion sanitaria destinada a mantener las
constantes vitales de un paciente, independientemente de que dicha
intervencion actie o no terapéuticamente sobre la enfermedad de base
o el proceso biol6gico que amenaza su vida.

j) Obstinacion terapéutica: situaciéon en la que a una persona, que se en-
cuentra en situacion terminal o de agonia, o afecta de una enfermedad
grave e irreversible, se le inician o mantienen medidas de soporte vital u
otras intervenciones carentes de utilidad clinica, que Gnicamente prolon-
gan su vida biologica, sin posibilidades reales de mejora o recuperacion,
siendo, en consecuencia, susceptibles de limitacion.

k) Personas en proceso de morir y de la muerte: personas afectas de una
enfermedad grave, irreversible y de prondstico mortal, que se encuen-
tran en situacion terminal o de agonia.

D Planificacion anticipada de las decisiones sanitarias relativas al proceso
de morir y de la muerte: procesos de reflexiéon y comunicacion entre
profesionales, pacientes y familiares, que ayudan a mejorar la calidad
moral en la toma de decisiones de una persona durante el proceso de
morir y de la muerte, atendiendo, entre otros criterios, al documento de
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voluntades anticipadas o a cualquier otro que forme parte de su historia
de valores.

m) Representante: persona mayor de edad y capaz que emite el consen-
timiento por representaciéon de otra, habiendo sido designada para
tal funcion mediante una declaracion de voluntades anticipadas o,
de no existir esta, siguiendo las disposiciones legales aplicables en la
materia.

n) Sedacion paliativa: administracion de firmacos, en las dosis y combina-
ciones requeridas, para reducir la conciencia de un paciente en situacion
terminal o de agonia, o afectas de una enfermedad grave e irreversible
para aliviar adecuadamente su sufrimiento o uno o mas sintomas refrac-
tarios, previo consentimiento informado en los términos establecidos en
la Ley.

i) Sintoma o sufrimiento refractario: aquel que no responde al tratamiento
adecuado y precisa, para ser aliviado, reducir la conciencia del paciente.

o) Situacion de agonia: fase gradual que precede a la muerte y que se ma-
nifiesta clinicamente por un deterioro fisico grave, debilidad extrema,
trastornos cognitivos y de conciencia, dificultad de relacion y de ingesta,
y pronoéstico vital de pocos dias.

p) Situacion de incapacidad de hecho: situacion en la que las personas ca-
recen de entendimiento y voluntad suficientes para gobernar su vida por
si mismas de forma auténoma, sin que sea necesario que haya recaido
resolucion judicial firme de incapacitacion.

q@) Situacion terminal: presencia de una enfermedad avanzada, incurable
y progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico, con un pronéstico de vida limitado y en la que pueden
concurrir sintomas intensos y cambiantes que requieran una asistencia
paliativa especifica.

r) Valores vitales: conjunto de valores y creencias de una persona que dan
sentido a su proyecto de vida y que sustentan sus decisiones y preferen-
cias en los procesos de enferme-dad y muerte.

TITULO II
Derechos de las personas ante el proceso de morir y de la muerte:
Articulo 6.- Derecho a la informacién asistencial.

Articulo 7.- Derecho a la toma de decisiones y al consentimiento in-
formado.
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Articulo 8.- Derecho al rechazo y a la retirada de una intervencion.
Ello debera constar por escrito en la historia clinica.

Articulo 9.- Derecho a realizar la declaracion de voluntades antici-
padas.

Articulo 10.- Derechos de las personas en situaciones de incapacidad
respecto a la informacion, la toma de decisiones y el consentimiento
informado.

Articulo 23.- Acompainamiento del paciente.

1. Los centros e instituciones sanitarias facilitardn a la persona en proceso
de morir y de la muerte el acompanamiento familiar,

Articulo 24.- Apoyo a la familia y personas cuidadoras.
Articulo 25.- Asesoramiento en cuidados paliativos.

Articulo 26.- Estancia en habitacion individual para personas en
situacion terminal.

Al publicarse esta Ley el arzobispo de Zaragoza y los obispos de
Barbastro-Monzo6n, Teruel y Albarracin, Huesca y Jaca y Tarazona pu-
blicaron una Pastoral de 4 de mayo de 2011 titulada “Solo Dios es el sefior de
la vida” porque les planteaba dudas sobre la finalidad y necesidad de la Ley.

A su juicio, la norma, que fue aprobada el mes de marzo por todos los
partidos representantes en las Cortes aragonesas salvo el PP, es positiva por-
que mejora la atencion de los pacientes en la fase terminal de su enfermedad
y a sus familias, con una mejor dotacién en medicina paliativa, hospitalaria y
domiciliaria.

Pero “cabria temer”, sefialan en la carta pastoral, que la ley “pudiera pro-
teger acciones de eutanasia encubierta por abandono terapéutico o sedaciéon
final inadecuada” u obligar a los médicos y personal sanitario a realizar o co-
laborar en acciones contrarias a los principios éticos fundamentales.

“Por lo menos, da la sensacion de poder abrir la puerta a ello”, indican los
obispos, quienes consideran que “la vida humana es un bien inviolable e in-
disponible”, por lo que la accion de “quitar la vida intencionalmente a alguien
es, pues, siempre inmoral” y “no caben excepciones”.

Defiende la libertad de los médicos y pacientes para tomar decisiones “so-
bre la base del conocimiento de los datos”, pero sostiene que considerar al
enfermo “solo desde el punto de vista técnico impediria descubrir la respuesta
a las preguntas mas importantes para €l”.
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En la larga pastoral, de mas de treinta paginas, explican que ningin ser
humano “tiene nunca vida sélo biologica” y utilizar la expresion “calidad de
vida, aplicada a la vida humana, puede en muchos casos generar confusioén
desde el punto de vista ético”.

Es necesario, sostienen, “evitar decididamente la llamada conspiracion de
silencio, el ocultar al enfermo la verdad de lo que le sucede por parte de
cuantos le rodean y atienden” y defienden que la informacion médica ha de
ser “una comunicacion personal continuada”.

Asimismo indican que es preocupante considerar al profesional de la sani-
dad publica como “un mero dispensador instrumental” de los servicios ofreci-
dos a los usuarios y advierten de que la ley “no considera el derecho de los
profesionales de la sanidad a la objecion de conciencia, lo que supone una
grave carencia de la misma”.

Sobre la sedacion paliativa, catalogarlo de derecho del paciente del modo
que lo hace el articulo 14 de la norma, “nos parece que permite abrir la puerta
a acciones de eutanasia”, porque en €l se equiparan situaciones graves e irre-
versibles, terminales y de agonia.

Al enfermo en situacion grave e irreversible, pero no terminal ni de agonia,
hay que atenderle para que pueda vivir en las mejores condiciones posibles,
ya que “no es aun tiempo de morir”, senala la pastoral.

“Las acciones realizadas intencionalmente para causar la muerte del enfer-
mo y asi evitarle sufrimientos —por acciéon positiva o por accion de omision—
aunque se sumen a la causa de la enfermedad presente han de calificarse de
eutanasia”.

Concluyen diciendo que se proponen formar especificamente a agentes
pastorales que puedan participar en los cuidados paliativos para cuando el
enfermo requiera asistencia.

Y termino.

El Comité Permanente de Médicos Europeos anima a todos los médicos
a no participar en la eutanasia, aunque sea legal en su pais, o esté despenali-
zada en determinadas circunstancias.

La Organizacion Médica Colegial de Espaifia considera que da peticién
individual de la eutanasia o el suicidio asistido deben ser considerados ge-
neralmente como una demanda de mayor atencion pudiendo hacer que des-
aparezca esta peticion aplicando los principios y la prictica de unos cuidados
paliativos de calidad».

David Kessler, en su obra “El Derecho a Morir en Paz y con Dignidad”,
se refiri6 con amplisima extensiéon a los derechos del moribundo. Dice: “Lo
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peor que se nos puede pasar por la cabeza es la idea de estar solos frente a la
muerte; es en ese momento cuando se acrecienta nuestra necesidad de contar
con alguien que nos cuide. Por eso, el derecho a no morir solo es un derecho
fundamental”.

La Madre Teresa de Calcuta dijo: “Una vida es un logro y morir el final
de ese logro. Es uno de los momentos mas importantes de nuestra vida y no
debemos tener miedo de los moribundos. Los moribundos necesitan la ternura
del amor, nada mas”.

Muchas gracias por su atencion.

184



SOLEMNE SESION DE RECEPCION
DEL DIA 17 DE OCTUBRE DE 2013

PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL BUENO SANCHEZ

EL DON:
LA ESENCIA DEL CEREBRO HUMANO

POR EL

ILMO. SR. DR. D. ARTURO VERA GIL
ACADEMICO ELECTO

DISCURSO DE CONTESTACION A CARGO

EXCMO. SR. D. VICENTE CALATAYUD MALDONADO
ACADEMICO NUMERARIO

*Publicado en tomo aparte.

185






SOLEMNE SESION CONJUNTA DE APERTURA
DEL CURSO DE LAS ACADEMIAS DE ARAGON

REAL ACADEMIA DE NOBLES Y BELLAS ARTES DE SAN LUIS
REAL ACADEMIA DE MEDICINA
REAL ACADEMIA DE CIENCIAS EXACTAS, FISICAS, QUIMICAS Y NATURALES
ACADEMIA ARAGONESA DE JURISPRUDENCIA Y LEGISLACION
ACADEMIA DE FARMACIA “REINO DE ARAGON”

DIA 30 DE OCTUBRE DE 2013

PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL LOPEZ PEREZ

EL PARADIGMA
DEL CRECIMIENTO CONTINUO

POR EL

ILMO. SR. D. JOSE LUIS MARQUES INSA
ACADEMICO NUMERARIO
DE LA REAL ACADEMIA DE CIENCIAS EXACTAS, FfSICAS,
QUfMICAS Y NATURALES DE ZARAGOZA

*Publicado en tomo aparte.

187






SESION CIENTIFICA
DEL DIA 7 DE NOVIEMBRE DE 2013

PRESIDE EL
EXCMO. SR. D. MANUEL BUENO SANCHEZ

MEDICINA Y TERAPEUTICA EN LOS
PROTOCOLOS NOTARIALES ARAGONESES;
SIGLOS XV AL XVIII

POR EL

EXCMO. SR. D. MANUEL GOMEZ DE VALENZUELA
EMBAJADOR DE ESPANA

PRESENTADO POR EL

ILMO. SR. D. FRANCISCO JOSE GAUDO GAUDO
ACADEMICO NUMERARIO

189






Excelentisimo sefior presidente
excelentisimos e ilustrisimos sefioras y sefiores académicos
senoras y senores

Se me ha encomendado por la Academia, la presentacion del Excelentisimo
Serior Don Manuel Gémez de Valenzuela, Embajador de Espana.

Conozco a Manuel Gémez de Valenzuela desde Octubre de 1952, afo en
el que fue a estudiar ingreso de bachillerato a los jesuitas.

Al ano siguiente repetimos el curso de ingreso por la edad, y a seis alum-
nos que estdbamos en la misma situacién nos colocaron un poco separados.
Esto dio como consecuencia mayor amistad o compafnerismo del que luego
hablaremos.

Posteriormente, ademas de los dos cursos de ingreso estudio los seis anos
de bachillerato en el mismo centro.

Curs6 Preuniversitario en el Instituto Goya, en el que estudiaron varios de
los Académicos aqui presentes y que con frecuencia se recuerdan los excelen-
tes catedraticos y cuadro de profesores que disponia dicho instituto. A conti-
nuacién se Licencia en Derecho y en Filosofia y Letras (Filologia Moderna) en
la Universidad de Zaragoza.

Premio Extraordinario de Licenciatura en Derecho y Premios Fin de Carrera
Calvo Sotelo y Academia General Militar.

Al cabo de un afno, ingresa en la Escuela Diplomatica y ya dominando el
aleman, francés e inglés y posteriormente el italiano.

Siempre fue un alumno de gran brillantez: dos Licenciaturas, Premio
Extraordinario, tres idiomas mas el materno e ingreso en la Carrera Diplomatica
todo ello a los 24 afios, es un curriculum que lo demuestra.

Terminada su formacién de dos afios en la Escuela Diplomatica comien-
za su carrera, recorriendo los escalones del escalafén que son Secretario de
Embajada, Ministro Plenipotenciario y Embajador.

Por Real Decreto del 11 de septiembre de 2009, tiene el ascenso a
Embajador de Espana, que es un titulo perpetuo que solo poco mis de veinte
diplomaticos de los mas de mil de carrera de nuestro pais, lo poseen.
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Su vida profesional comienza en Nuakchot (Republica Isldmica de
Mauritania), Dusseldorf (Alemania), Bagdad (Irak) y Argel.

En 1984 ya es embajador de Abu Dabi (Emiratos Arabes Unidos), y pos-
teriormente en Doha (Qatar), Mauritania, Damasco, Siria, Nicosia (Chipre), El
Cairo, Kuwait y Bahréin.

En sus estancias en Espafia desempefié importantes cargos en el Ministerio
de Asuntos Exteriores como: Subdirector General para Politica Exterior con
Oriente Medio y Asia Continental, Director Adjunto de la Escuela Diplomatica,
Director de Relaciones con la Santa Sede y de la Obra Pia de los Santos
Lugares, Vocal Asesor en la Direccion General de Mediterraneo, Mahgreb y
Oriente Proximo.

Como se puede comprobar es un especialista de los paises del Oriente
Proximo, del Magreb y en general de Paises Islimicos.

Posee numerosas condecoraciones:

Espafiolas: Cruz de 1* clase del Mérito militar con distintivo blanco.

Caballero de la orden de Isabel la Catdlica. Comendador, oficial y caballero de
la orden del Mérito Civil.

Extranjeras: Gran Cruz de la orden del Mérito Nacional de Siria. Comendador
de la orden del Mérito Nacional Mauritano y de la orden de Gorka Dakshina
Bau de Nepal. Caballero de la orden de las Palmas Académicas de Francia.

Es Académico correspondiente de la Real Academia Espafiola de
Jurisprudencia y Legislacion y Académico Correspondiente de la Real Academia
de Nobles y Bellas Artes de San Luis de Zaragoza.

Es Consejero Correspondiente de la Institucion Fernando el Catélico.

Pero aqui no acaba su curriculo, desde 1967 y hasta la actualidad Manuel
Gomez de Valenzuela, escribe e investiga ininterrumpidamente y tiene 94 pu-
blicaciones. De ellas 19 son libros.

No podemos citarlas todas pero si se pueden agrupar por temas.
Unas son sobre Derecho, otras sobre Arte otras sobre Historia.

Destacan las publicaciones sobre los valles Aragoneses Pirenaicos y fun-
damentalmente del valle de Tena, del Romanico Aragonés y del Derecho
Aragonés del cual es un reconocido experto, y ha investigado intensamente en
los Protocolos Notariales aragoneses de los siglos XV al XVIIIL.

Pero es imposible simplificar, por ejemplo su publicacion 44 es la siguiente:
“El valle de Tena y las pestes de 1450, 1564-1565, y 1653-1654.”

Citaremos algunos de sus libros.
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45.- Documentos del valle de Tena, siglos XIV y XV. Real Sociedad Econémica
Aragonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 1992. 157 pags.

46.- Documentos del valle de Tena, siglo XVI. Real Sociedad Econémica
Aragonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 1992. 291 pags

52.- Documentos del valle de Tena, siglo XVII. Real Sociedad Economica
Aragonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 1995. 340 pags

57.- Documentos sobre artes y oficios en la didcesis de Jaca, (1444-1629).
253 pags, Zaragoza, 1998

59.- Estatutos y actos municipales de Jaca y sus montanias (1417-1698). 540
pags. Zaragoza, 2000.

60.- Los estatutos del valle de Tena, (1429-1699). Real Sociedad Econémica
Aragonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 2000. 344 pags.

63.- La vida en el valle de Tena en el siglo XV. Huesca, 2001. 210 pags.

65.- Capitulaciones matrimoniales y firmas de dote en el Valle de Tena
(1420-1803) Zaragoza, El Justicia de Aragon, 2002. 390 pags.

66.- Testamentos del Valle de Tena (1424-1730). Zaragoza, 2002, 381 pags.

67.- Capitulaciones matrimoniales y firmas de dote en el Alto Gallego (1428-
1805). Zaragoza, El Justicia de Aragon 2003. 387 pags.

68.- Capitulaciones matrimoniales de Jaca (1420-1791) Zaragoza, El
Justicia de Aragén 2003. 361 pags.

69.- La vida en el valle de Tena en el siglo XVI. Huesca, 2003. 285 pags.

70.- Derecho municipal aragonés: estatutos, actos de gobierno y contratos
(1420-1786) Zaragoza, El Justicia de Aragdn 2003, 384 pags.

76.- Notarios, artistas, artesanos y otros trabajadores aragoneses (1410-
1693). Zaragoza, El Justicia de Aragdén 2005, 511 pags.

77.- La vida en el valle de Tena en el siglo XVII. Huesca, 2006. 255 pags.

78.- Capitulaciones matrimoniales del Somontano de Huesca, El Justicia de
Aragbn Zaragoza, 2006. 351 pags.

79.- La vida en el valle de Tena en el siglo XVIII. Huesca, 20006.184 pags.

80.- Arte y trabajo en el alto Aragon (1434-1750) (Coleccion documental)
Institucion Fernando el Catdlico, Zaragoza 2006, 480 pags.

81.- Diplomatario tensino, (1315-1700) Real Sociedad Econémica Aragonesa
de Amigos del Pais, Zaragoza, 2006, 564 paginas + 24 de indices.
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Hoy nos va hablar de la Medicina y Terapéutica en los Protocolos Notariales
Aragoneses del siglo XV al XVIII.

Para finalizar quisiera volver a destacar la importancia de la amistad que nos
une. El companerismo del bachillerato es algo especial.

Una vez a un compafiero mio de bachillerato le preguntaron por mi; si me
conocia o si era amigo suyo, y €l contestd que yo era como su hermano.

Se ha dicho que uno no es de donde nace, sino de donde estudia el bachi-
llerato, hoy denominariamos de educaciéon media y bachillerato, la cual marca
la vida y se recibe la educacion fundamental.

Los compafieros de bachillerato estudidbamos juntos, pero también juga-
bamos juntos, celebrdbamos juntos las fiestas de cumpleafios, soliamos ir de
excursion, y en nuestro caso, practicibamos la escalada en unos pequefios
monticulos que hay cerca del cruce del Canal y el Huerva, e ibamos al cine
juntos.

Hace unos afos que nos reunimos semanalmente y ain mds después de
jubilarnos y charlamos de esa forma tan peculiar que existe en nuestra ciudad
debido a su tamafio medio y que son las tertulias

¢Como era la educacién que recibimos nosotros aquellos afios? Pues era
otra época. Las asignaturas eran bdasicas pero claras: Historia de Espana e
Historia Universal, Geografia de Espana y Mundial, Literatura, Matematicas,
Fisica, Quimica, Latin, Ciencias Naturales, Gramatica, Arte, Filosofia, Idiomas...

No habia muchas pricticas y los medios eran limitados.

Y los profesores, pues habia de todo, no disponian de muchos licenciados,
pero siempre habia un respeto hacia el profesor.

Voy a contar una anécdota de entonces; En 1958 o0 1959, estando en 5° o 6°
curso de bachillerato, vino a clase el padre de Manuel Goémez de Valenzuela,
D. Luis Gomez Laguna, que fue Alcalde de Zaragoza durante muchos anos, y
nos dio una charla con diapositivas de un viaje que acababa de hacer a EEUU,
como algo excepcional, interesante e inalcanzable para nosotros. Hoy en dia
careceria de interés una charla asi, incluso algunos alumnos dirian que habian
realizado un curso en ese pais.

Recibimos también una educacion, religiosa, moral o ética, que opino que
es fundamental.

No hace mucho tiempo me enteré que a un diez por ciento de los alumnos
de cada clase, companeros nuestros, no se les cobraba mensualidad es decir,
no pagaban. Eso nunca se dijo ni se sabia. Esa actitud de entonces de no co-
brar a algunos alumnos seria hoy recibida como muy actual y positiva.
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Eran otros tiempos pero insisto: lo que sigue igual es que los amigos y
compafieros de la educacion secundaria y bachillerato, persisten en el tiempo
y son una fuente de unién que dura toda la vida.

En relacion con el tema de la conferencia de hoy podemos decir que en
Septiembre de 1996, la Profesora de Historia de la Medicina, Doctora Doria
Asuncion Ferndndez Doctor pronuncié en ésta Academia una Conferencia
titulada “Los Profesionales de la Medicina y Cirugia en los siglos XV a XVIII
en Aragon” en ella nos hablé de regulacion de las Profesiones Sanitarias en
Aragén, del Protomédico de Aragon, de las Cofradias de San Cosme y San
Damian y del Colegio de Médicos y Cirujanos de Zaragoza, y también del
Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia en aquella época.

La Conferencia de hoy trata de una serie de casos concretos recogidos en
Actas Notariales y otros documentos antiguos de ese periodo y que creemos
son interesantes por el tema y su autentificacion.

Creo que ha sido un acierto que la Academia invite al Excelentisimo Sefior
Don Manuel Gomez de Valenzuela, Embajador de Espana, y espero que nos
deleite con los protocolos Notariales Aragoneses del Siglo XV al XVIII, y otros
interesantes documentos antiguos en materia de Medicina y Terapéutica.

Para acabar querria comentar que entre los asistentes ademas de sus mu-
chos hermanos y condiscipulos se encuentra la madre de Manuel Gémez de
Valenzuela, Dona Maria de Valenzuela y Alzibar que suele asistir a las con-
ferencias y lecciones que imparte su primogénito frecuentemente en nuestra
ciudad. Parece que fue ayer cuando nos saludaba en las fiestas de cumpleafos
hace 60 anos.

Muchas gracias.
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MEDICINA Y TERAPEUTICA EN
LOS PROTOCOLOS NOTARIALES ARAGONESES!

Ante todo, en siglos pasados se distinguia claramente entre médicos y ciru-
janos, los primeros de mas categoria que los segundos. No trataré con detalle
la formacion vy titulacion de aquellos médicos aragoneses, que ya fue objeto
de estudio por la Dra. Fernindez Doctor? pero si trazaré algunos rasgos de
esta regulacion.

Los médicos diagnosticaban enfermedades y prescribian tratamientos, los
cirujanos se limitaban a funciones de barbero, sangrar, poner ventosas y curar
heridas y llagas. El Fuero de los médicos y cirujanos, aprobado en las Cortes
de Tarazona de 1592, disponia que el médico debia ser examinado de bachi-
ller por una universidad aprobada, y tener dos anos de practica. Si ejercia en
Zaragoza, debia aprobar un examen ante el colegio de médicos, si trabajaba
fuera de la capital, ademas de la titulacion y los dos afios de practica, debia
ser aprobado por el protomédico de Aragon®. Esta norma fijaba practicas
anteriores: en 1465 el protofisico del Rey certificaba que habia examinado al
alamin de Mediana Mahoma de Alfach y lo habia encontrado suficiente para
ejercer el arte de la medicina’. Las ordinaciones de la cofradia de médicos de
santos Cosme y Damidn delimitaban claramente las competencias de médicos y
cirujanos: los primeros eran los Unicos habilitados para recetar medicamentos,
exaropes y medicinas laxativas, que los boticarios no podian expender menos
de ordinacion del medico’®. Por diversos documentos, se advierte que el médico

1. Siglas de abreviaturas en las notas:

AHPH: Archivo histérico provincial de Huesca.

AHPZ: Archivo histérico de protocolos de Zaragoza

AHPT: Archivo histérico provincial de Teruel

AMJ: Archivo municipal de Jaca

AMZ: Archivo municipal de Zaragoza

RSAAP: Real Sociedad Aragonesa de Amigos del Pais.

2. Asunciéon FERNANDEZ DOCTOR, “Las profesiones de medicina y cirugia en los siglos XV a XVII en Aragén”,
Anales de la Real Academia de Medicina de Zaragoza, Conferencias y comunicaciones, vol. 68, Zaragoza,
1996, pags. 87-112.

3. SAVALL, Pascual, y PENEN, Santiago, Fueros Observancias y Actos de Corte del Reino de Aragon, Zaragoza,

1866, (edicion facsimil de IBERCAJA, Zaragoza 1991), tomo I, pag. 444.

AHPZ, Protocolo de Juan de Misanz, f. 81.
FALCON PEREZ, Maria Isabel, Ordenanzas y otros documentos complementarios relativos a las corporaciones
de oficio en el reino de Aragon en la Edad Media, Zaragoza, Institucién Fernando el Catdlico, 1997, doc. 233.

S
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daba las instrucciones y el cirujano las ejecutaba. Es frecuente que en los tes-
tamentos firmen como testigos el médico y el cirujano, que estaban asistiendo
al moribundo otorgante.

La alta consideracién en que se tenia a los médicos (llamados también
meges o fisicos, aunque en una ocasion se le escape al concejo de Zaragoza
llamarlos matasanos) trasluce de la representacién pictérica y escultorica de
sus patronos santos Cosme y Damidn, siempre ataviados con ricos ropajes,
tocados con bonetes y de porte digno y severo. Uno de ellos lleva en la mano
una probeta de visitar orinas, el otro una caja compartimentada y una espa-
tula, con la que mezclaba los medicamentos y un libro, simbolo de sabiduria,
como en la predela del retablo de los Reyes de Calatayud, o en las elegantes
imagenes de la silleria del coro de la Seo oscense. Como ejemplo de esta alta
consideracion social, tenemos al doctor Carlos de Caridat que trabajo tres anos
en Sos, de alli paso a Jaca en 1507 y llegd a ser ciudadano y luego prior de
jurados, algo asi como alcalde actual.

La formacion de los cirujanos seguia el modelo artesanal: se contrataban
a trabajar con un maestro establecido y terminado el tiempo de aprendizaje,
el maestro les daba las herramientas del oficio y podian examinarse ante el
tribunal nombrado por la cofradia de médicos y cirujanos de Zaragoza o ante
el protocirujano del Rey, que les expedia el titulo que les permitia el ejercicio
de la profesion®. Un caso singular es el del examen de Diego de Arasso ante
el barbero y flomontomiano de los reyes Catdlicos y su alcalde y examinador
mayor para ejercer su profesion en todos los sefiorios de los monarcas. No he
encontrado la definicion de esta palabra, etimologicamente parece que se trata
de sajador de flemones’.

Para que el candidato a cirujano pudiera examinarse, debia ser autori-
zado por su maestro. Un caso litigioso se produjo en Zaragoza en 1603: el
cirujano Miguel Herndndez tenia como mancebo a un aprendiz, al parecer
capaz de maravillosas curas, en contradiccion con las de su maestro, que se
negd a autorizarle el presentarse a examen y no le certificé el periodo de
practica. Sin duda temia que su aventajando discipulo se independizara y se
le llevara la mitad de su clientela. El joven recurrié al concejo zaragozano,
que efectué una encuesta entre sus pacientes. Estos declararon maravillas
sobre las habilidades del muchacho: frente a la opiniéon del maestro de que
habia que abrir a un paciente desde la espalda al lomo y de alli a la barriga
para curarle un dolor de rifiones, prescribié ventosas y jeringarlo, con lo que
curo, sand al criado de un albaiil que tenia el miembro perdido, a otro de

6. AHPZ, Protocolos de Juan de Longares para 1489, f. 324 y de Juan de Aguas para 1498, f. 27.
7. AHPZ, Protocolo de Juan Tomads para 1510, 24 de abril, sin foliar.
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una estocada en un brazo. En vista de estas habilidades, los jurados de la
ciudad le dieron licencia para sangrar, afeitar y sacar muelas aun sin haber
sido examinado®.

Ya en aquellos afios se establecieron rudimentarios servicios de seguro
de enfermedad: los concejos de los pueblos contrataban médicos, cirujanos y
boticarios titulares para velar por la salud de sus vecinos y habitadores con el
régimen de igualas, que se mantuvo hasta no hace muchos afios en los pue-
blos de Aragén y de toda Espana. La estructura de los contratos era similar
en todos los casos. Tomando como ejemplo el contrato de la ciudad de Jaca
con ya citado doctor Carlos de Caridat en 1507 encontramos las siguientes
clausulas: duracion por tiempo determinado (tres afios), obligacion de resi-
dencia permanente con su familia en la ciudad o lugar, incluso en caso de
peste; deber de visitar a los ciudadanos o habitantes del lugar y fuera de €l
hasta un limite de siete leguas, salvo si hubiera enfermos graves en la ciudad
y deber de atencién a los pobres. Por todo ello el concejo le pagaba 400
sueldos anuales, la mitad a cargo del erario publico y la otra mitad a cargo
de las caridades municipales®. En localidades mas pequenas se le considera-
ba como vecino del lugar, con derecho a vivienda gratuita y a beneficiarse
de los pastos y aprovechamientos comunales, pero quedando exentos de
los deberes vecinales y de los tributos a que el pueblo estaba sometido. En
Berdin en 1563 se le pagaban 20 cahices de trigo'. En Monegrillo y Farlete
estaba obligado a residir en el primer lugar, pero debia trasladarse una vez a
la semana a Farlete y podia adquirir la vecindad'. Tras muchas discusiones
los once lugares del valle de Tena se pusieron de acuerdo en el siglo XVII
para pagar entre todos a un médico y un boticario que residieran en El Pueyo
de Jaca, centro geografico del valle. Segin sus estatutos: Tenga el valle mé-
dico y boticario por bien comiin de dicha valle para asistencia de todos sus
moradores, porque los poderosos pueden traerlos de Jaca o Huesca, pero por
mayor parte estan sus naturales que en ella babitan destituidos de este alivio.
Por ello el valle debe tener médico y boticario. El médico cobrara un sueldo
principesco: 4.000 sueldos anuales mas 18 ovejas, el boticario mil sueldos. Se
les contrataba por tres afios y se les proporcionaba casa para cada uno de
ellos, que debia dar el concejo de El Pueyo. Estaban libres de toda pecha,
jornales, contribuciones y cargas vecinales. Obligaciones: visitar a todos los
vecinos e hijos del valle y a las criadas aunque fueran forasteras. Estaban

8. AMZ, Registro de actos comunes de la ciudad de Zaragoza, 1603-1604, ff. 62-67 y 30.

9. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, La vida de los concejos aragoneses a través de sus escrituras notariales
(1442-1775). Zaragoza, IFC, 2009, doc. 60.

10. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Estatutos y actos municipales de Jaca y sus montanas (1417-1698). 540
pags. Zaragoza, 2000, doc. 76.

11. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Derecho municipal aragonés: estatutos, actos de gobierno y contratos
(1420-1786) Zaragoza, El Justicia de Aragén 2003, doc. 61.
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sujetos al deber de residencia constante en el valle, solo podian ausentarse
de €l una noche'.

Las familias mas acaudaladas apensionaban médicos, es decir, les pagaban
un salario para que atendieran a los senores, su familia y criados. Un caso
curioso se dio en Jaca en 1446, en que dos cristianos y tres judios contrataron
a un médico cristiano para que los ciudara durante cinco afnos, mediante
estipendio o pension de 30 florines de oro anuales. No queda claro en el do-
cumento si el galeno trabajaba para toda la ciudad o solamente para esas cinco
familias®. Lo mismo sucedia con determinadas corporaciones, como el Cabildo
de la Seo zaragozana que en 1498 contraté a dos médicos para atender a los
canonigos mediante una pension de 200 sueldos para el primero y 100 para
el segundo.

De vez en cuando aparecian por Zaragoza médicos visitantes que prome-
tian curas maravillosas. En 1409 se pregoné por sus calles la venida, como
dice castizamente el titulo de la crida, De un matasanos nuevo, llamando a los
ciudadanos que sufrieran de trencadura (fracturas de huesos), potroso (her-
nias), orujoso, mal de piedra, mal de ojos, porcelanas a acudir a casa de Arnalt
Guillén, donde trobardn maestro que en quince dias curard cualquiera de estas
enfermedades. Prometia sanar a los pobres por el amor de Dios y a los ricos
por su dinero, que se comprometia a no cobrar hasta que el paciente estuviera
curado. Igualmente, en 1565 se pregon la llegada del doctor Romano, urélogo
de Su Majestad y de los Reinos de Castilla para curar de dolencias y enfer-
medades de la orina a los pobres gratis y a los otros por justos y moderados
precios, ademds de ensefar su facultad'?. Y a Jaca, en 1546, afio de una de las
pestes, como veremos mas adelante, llegé el doctor Jaime Lopez Cortés, quien
declar6é que muchos caian en esa dolencia por no reparar los cuerpos humanos
con purgarse y alimpiarse®.

Los cirujanos recibian un trato menos amable: sus obligaciones consistian
en afeitar los cabellos y hacer las curas que hubieren menester los vecinos del
pueblo. Quedaban excluidos de la iguala los mozos de labor no nacidos en
el pueblo y los forasteros'®. En Monegrillo en 1605 el cirujano debia afeitar y
quitar el cabello, sangrar, echar ventosas y qualesquiere curas de cirugia. Su

12. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Los estatutos del valle de Tena (1429-1699) RSEAP, Zaragoza, 2000, doc.
69, pags. pags. 244-254.

13. AHPH, Protocolos de Juan de Arto para 1446, ff. 10-12; AHPZ, Protocolos de Miguel Navarro para 1457, f.
26 y de Juan de Aguas para 1460, f. 139.

14. SAN VICENTE PINO, Angel, Instrumentos para una historia social y econdmica del trabajo en Zaragoza en
los siglos XV a XVIII, RSEAAP, Zaragoza, 1988, tomo I, docs. 3 y 177,

15. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Estatutos y actos municipales de Jaca y sus montaiias (1417-1698).
Zaragoza, 2000, doc. 79.

16. AHPZ, Protocolo de Miguel de Amaler para 1562, s.f. 15 diciembre.
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salario ascendia a 1.800 sueldos/afio, cuatro cahices de trigo y el usufructo de
un campo comunal. También estaba exento de cargas vecinales, pero no podia
alcanzar la vecindad, al contrario que el médico'. En un curioso ejemplo de
pluriempleo, el concejo de Castejon de Valdejasa contraté en 1597 a Miguel
de Paternina como cirujano y maestro de nifios. Sus obligaciones eran las ya
vistas: afeitar, sangrar a todos los vecinos, curar golpes que los muchachos de
hasta catorce afos se dieren y los golpes desastrados que sufrieran los mayo-
res, excepto golpes pegados de uno a otro. Como maestro debia ensenar a los
chicos del pueblo a leer, escribir, la doctrina cristiana y las oraciones, por lo
que percibia un salario complementario’®. En Tramacastilla de Tena se afadia
a todo esto en 1667 la sajadura de carbunclos y flemones, cosa nada extrafia
en tierra ganadera®.

El instrumental de estos cirujanos era harto elemental, por un lado figuran
los ttiles de barberia como espejos, escalfadores de llevar agua, bacines de
hacer barbas, un ruxador de labar cabegas y por otro los quirirgicos, como
lancetas, agujas, unas espincetas, una langa bigotana, un escarnador y nava-
jas®. Tenian botiga abierta, es decir, local que daba a la calle, que cerraban de
miradas curiosas con cortinas.

También los hubo apensionados: por ejemplo la Inquisiciéon contratd en
1493 a uno de ellos para atender a los pobres enfermos presos en la Aljaferia
y en 1458 el Hospital de Nuestra Sefnora de Gracia a otro para atender a los
pobres de aquel. Los regidores se excusaron por lo moderado del estipendio,
que no se concreta, pero el sanitario aceptd el nombramiento por servicio de
nuestro Senyor Dios et honra de los regidores®. Todos estos testimonios de-
muestran una vez mas el caricter igualitario y humanitario de la mentalidad
aragonesa de todos los tiempos, que rechazaba que los pobres e incluso los
presos por el Santo Oficio quedaran sin cuidados médicos.

He encontrado el inventario de la biblioteca de un médico bilbilitano de
1507, que demuestra que cultivaba también el humanismo: con obras de fil6-
sofos clasicos, como Platén, medievales como Guillermo de Ocam o el papa
san Gregorio y de medicina como Averroes, Tornamira, de la universidad de
Montpellier o del paduano Juan Herculano, de fines del siglo XV, lo que de-
muestra que estaba al tanto de la Gltima bibliografia, y otro titulado De regimine

17. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Derecho municipal aragonés: estatutos, actos de gobierno y contratos
(1420-1786) Zaragoza, El Justicia de Aragén 2003, doc. 66.

18. AHPZ, Protocolo de Miguel Jordan para 1597, f. 225-227..

19. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Documentos del valle de Tena, siglo XVII. Real Sociedad Econémica
Aragonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 1995 , doc. 84.

20. AHPZ, Protocolos de Anton de Uncastillo para 1461, s.f. 9 de febrero; Pedro Monzon para 1465, mayo, 28,
s.f. y Vicente de Dios para 1538, s.f. 9 de septiembre.

21. AHPZ, Protocolo de Miguel Navarro para 1458, ff. 121-122. y de Juan Antich de Bagés para 1493, ff. 101-102.
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samnitatis con incursiones en la astrologia, como Theorie novem planetarum?.
Por cierto que un Fuero de Aragén de 1397, al tratar de la particion de bienes
tras la muerte de la mujer, disponia que si el marido fuera fisico, debia recibir
sus libros anteparte, es decir, sin que entraran en la masa hereditaria objeto
del reparto, lo que demuestra que éstas bibliotecas médicas eran frecuentes y
la estima en que se las tenia®.

Los honorarios de los médicos y cirujanos por consultas eran elevados: en
1456 dos de los médicos que participaron en la consulta (collacion) de varios
galenos durante la Gltima enfermedad del arzobispo de Zaragoza Dalmau de
Mur cobraron treinta sueldos jaqueses cada uno y en 1467 un médico zara-
gozano percibié 175 sueldos por una consulta colectiva (por hun confacer)*.
Incluso en los testamentos figuraban disposiciones para el pago por los tra-
bajos del facultativo durante la dltima enfermedad del otorgante®. Y para
asegurar los honorarios de los galenos rurales, en el contrato del cirujano del
concejo de Panticosa se especificaba que en caso de impago los jurados po-
dian embargar los bienes del paciente moroso®.

Los protocolos de los notarios de tiempos pasados contienen numerosos
contratos entre paciente y médico, que nos proporcionan valiosos datos sobre
la medicina de aquellas lejanas épocas. Hoy parece inimaginable que se acu-
diera a un notario para formalizar la consulta con un facultativo, pero ello se
explica por el elevado grado de analfabetismo de la poblacion y su afin por
dar forma juridica escrita, la carta, a cualquier acuerdo. Y también el recurso
al contrato ante fedatario nos revela que la consulta a un especialista cons-
titufa un acontecimiento extraordinario, mientras que hoy resulta un hecho
cotidiano.

Ante todo, llama la atencion (nihil novum sub sole) que ya en el siglo XV
se practicaba la clausula hoy llamada “De consentimiento informado” y, por
tratarse de casos de mucha gravedad, los galenos y cirujanos se prevenian
contra posibles reclamaciones de parientes, que en aquellos tiempos violen-
tos tenfan una cierta tendencia a tomarse la justicia por su mano. En 1425
y en Zaragoza como veremos mds adelante, un labrador se hirié en un ojo,
recurrié a un ciliirgico y pacté que si finque lisiado del guello, que no sea
a vos carga ninguna. También en nuestra ciudad y en 1475 otro enfermo

22. AHPZ, Protocolo de Miguel de Villanueva para 1507, ff. 87-90.

23. SAVALL Y PENEN, Fueros, Observancias, cit, tomo I, pig. 233, Fuero De rebus quas mortua prima uxore vir
debeat recipere ante partem.

24. AHPZ, Protocolos de Miguel Navarro para 14506, f. 376, de Juan Marco para 14406, s.f. noviembre 1456 y Anton
Mauran para 1467, f. 438.

25. AHPZ, Protocolo de Pedro Monzén para 1455, s.f. 26 de marzo.

26. Documentos del valle de Tena, siglo XVI. Real Sociedad Economica Aragonesa de Amigos del Pais, Zaragoza
1992, doc. 85.
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pacté con el facultativo que si aconteciese de morir de aquel mal o danyo
ante que fuese guarescido del mal que no fuese dado cargo ni culpa alguna al
dicho Juan de Casanueva (el cirujano) por sus parientes o por otra persona
ninguna”. En Jaca y en 1438 dos cirujanos fueron llamados para curar en
medezina a un herido en la cabeza. Diagnosticaron que el paciente, por haver
vomito et ser colerosso y por presentar los cinco senyales de amortescer, era
periglosso de muert. Aseguraron que harian lo posible para curarlo, pero si
esdevenia en periglo de muert no les fuesse en res imputado, a lo que accedie-
ron los parientes®. No extrafa esta precaucion teniendo en cuenta que uno
de los quirurgos era judio, por lo que buscaba evitar eventuales problemas
con cristianos. Otra particularidad es la invocacion a Dios, tanto por pacien-
tes como por galenos, de quien esperaban la curacién y a cuya voluntad se
acogian. Recuerdo haber visto hace algunos afios en las consultas de algunos
médicos de nuestra ciudad un letrero enmarcado que decia: “Yo los cuido,
Dios los cura”. Y finalmente, en bastantes casos el paciente hacia ostension
al notario de la herida o llaga que padecia y éste daba fe de haberla visto y
comprobado que existia.

Generalmente en estos contratos se pactaban los honorarios del médico,
condicionados a la curacion, que a veces debia ser certificada por dos colegas
suyos o perdurar durante un cierto tiempo. De no curarse o de recaer en un
plazo determinado el fisico devolvia los honorarios. Y en un caso el paciente
pone la condicion de que el médico no le prescriba ninguna dieta ni regla,
salvo el tiempo que le curare y un mes mas, para que no pueda dezir que por
algun deshorden le era tornado el dicho mal®.

Vamos a pasar revista a unos cuantos casos de contratos de tratamiento
médico, siguiendo el cuerpo humano de cabeza a pies.

En cuanto a oftalmologia, en 1425 un labrador que se habia herido en un
ojo con la punta de un junco estaba en estado muy grave: se declaraba venido
en perdicion de mi persona y mds del otro mundo que de aqueste. Sin duda
padecia una infeccion, que se habia agravado por el hecho de haber tardado
meses en acudir al cirujano®. A fines del siglo, un cirujano judio se compro-
metia a sanar el cristiano Juan de Carrion una fistula lagrimal. En 1491 maestre
Pedro de Almenar, habitant en la villa de Durango, en el reino de Castilla,
acusaba recibo al judio zaragozano Ezmel Benarrabi de 400 sueldos jaqueses

27. CABEZUDO ASTRAIN, José, “Médicos y curanderos zaragozanos en el siglo XV” Archivo iberoamericano de
historia de la medicina y antropologia médica, v. 7, fasc. 1. CSIC, 1955, docs. 2 y 4.

28. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Notarios, artistas, artesanos y otros trabajadores aragoneses (1410-
1693). Zaragoza, El Justicia de Aragoén 2005, doc. 5.

29. AHPH, Protocolo de Pedro Palacio para 1512, f. 45-46.

30. CABEZUDO ASTRAIN, José, “Médicos y curanderos...” cit. doc. 2
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por razén de una cura que vos fize que hos tire las catarvatas de los ojos, que
ver no os dexavan. Y afadia: Agora a Dios gracias haveys cobrado la vista®.

El caso mis sonado de la oftalmologia de aquel tiempo fue la operacion
de cataratas al Rey de Aragon Juan II en 1468. El oculista, el judio ilerdense
Cresques Abiatar, le operd un ojo tras otro. La intervencion resulté un éxito
a medias, pues el monarca permanecia sumido en una semiceguera. Ante
ello, acudio a la iglesia de santa Engracia y las Santas Masas e hizo el voto
de reedificarla y fundar un convento de frailes jerénimos. Y el monarca se
pasoé por delante de los ojos el clavo con que habian martirizado a la Santa,
con lo que en pocos minutos recobré la vista y se comenzé a construir
el monasterio, obra que continué su hijo Fernando el Catdlico. El doctor
Santiago Lorén, de quien tomo estos datos, consulté este caso al profesor
Palomar Palomar, quien dictaminé que en esa época no se extirpaba la
membrana sino que se reclinaba el cristalino, como debié hacer su remoto
colega. La perduracion de la ceguera se debié a que el cristalino volvié a
su posicion natural, pero la membrana ocular habia sido desprovista de sus
puntos de tension orbital, por lo que, con la ayuda de Santa Engracia, acabd
desprendiéndose??.

Pasando a la otorrinolaringologia, en 1487 el cirujano Juan de Alquézar
mediante la gracia divinal, se comprometia a curar en el plazo de un afio
a la mujer de un labrador de Lecifiena un polipo en las narices a cambio de
cien sueldos. Si tenia que ir a visitarla al pueblo, ésta debia proporcionarle
cabalgadura y el gasto. Seis anos después, el cirujano Luis Gonstanz prometia
al pintor Luis de Maupeu, natural de Bayona, que le curaria las narices que el
francés tenia gastadas y cerradas. El quirurgo prometié estar con €l durante
todo el tratamiento y darle de comer y beber. Y en un tercer caso, el concejo
de Zaragoza pagaba a otro cirujano 50 sueldos por razon de buna cura que
fize a un pobre hombre de unas narizes®.

Llegando al cuello, vemos que entre nuestros antepasados se daban mu-
chos casos de escrofulas, lamparones o porcelanas, enfermedad creo que ya
desaparecida en nuestro medio. En 1471 un cirujano de Alcorisa que curd
un mal de porcellanas que un zaragozano tenia en la barilla esquierda de la
cara. Por ello habia cobrado dos florines de oro (unos 30 sueldos jaqueses).
El cirujano dio a su paciente garantia de ano y dia para la curacion, en caso
de recaida se declar6 dispuesto a devolverle los dos florines. Otro cirujano de
nuestra ciudad se comprometié a curar a una moza de Epila del accidente de

31. AHPZ, Protocolos de Miguel Serrano para 1487, s.f. 3 de enero y de Domingo Salabert para 1491, f. 201.

32, LOREN, Santiago, Historia de la medicina aragonesa. Coleccién Aragon, n° 32, Zaragoza, 1979, pags. 39-41.

33. AHPZ, Protocolos de Miguel Serrano para 1487, f. 3, de Juan de Longares para 1493, f. 122 y de Francisco
Villanova para 1498, f. 77.
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porcellanas que tenia en el cuello, por honorarios de cinco florines de oro*.
No sabemos el resultado de esta segunda cura, aunque las escrofulas eran de
muy dificil remedio, por lo cual, como veremos mds adelante, los afectados por
ellas recurrian a toda clase de curanderos y medios supersticiosos.

En 1481 el médico judio Bonchua del Portal se comprometia con Mahoma
el Princep habitante en Luceni a curar a su hijo de un mal de pecho no pre-
cisado, por honorarios de 300 sueldos, en los que estaban comprendidos los
viajes del médico al pueblo para atender al muchacho. Como adelanto le daba
100 sueldos, y pagaria el total al confirmarse la curacion, pagando el padre
las medicinas®. Un caso mas truculento fue el de la joven Blanca de San Juan,
que desde quince afios antes de acudir al cirujano padecia de un mal en la
mama izquierda. El notario y los testigos pudieron ver como enmedio de ella
tenia una gran plaga siquiere un gran trozo de carne como entretallada que
la salia de la dicha teta®.

En 1527 y en Jaca, un padre desbordante de gratitud confirma que pagara
los 32 sueldos convenidos al que curé a su hijo, menor de catorce afios, gue
estaba quebrado de su bolsica (;una hernia escrotal?). La sorpresa se produce
cuando nos enteramos que el habil cirujano era un potrero castellano. Aterroriza
pensar con qué instrumentos y con qué manos trabajaria el maestro...”.

En cuanto al aparato génito-urinario, en 1492 un afligido navarro acudi6 al
cirujano maestre Bernat Ferrant afirmando estar plagado de mal de cancer en
mi verga o miembro. Le habian visto muchos meiges e cirurgianos, sin resul-
tado. Por ello, y recomendado por algunos notables, habia acudido a maestre
Bernart. No sabemos el resultado de la cura, pero como hemos visto antes, en
1602, el joven cirujano logré sanar uno de estos casos®.

En una ocasion, el notario tuvo que asistir a una operacioén de fimosis.
El honrado Pedro Lalueza comparecio ante €l y, cito textualmente, le dixo
que por dolencia havia e tenia el mienbro malo e el capucho de la pellicola
del dito mienbro malo en forma que no podia sacar la fava del capillo por
lo qual le posava mucha pasion e dolor e que de consejo de maestre Joban
Taraval medico e de maestre Pedro cilurgiano qui presentes eran que le
aconseyaban e aconseyaron se ubriese e fendiese la capa siquier capucho
del dito mienbro para que liberament pudiese el mienbro tener el pito libero.
Et los dichos maestre Joban Taraval medico et Pedro cilurgiano en presen-
cia de mi notario e testimonios infrascriptos aconseyaron se fendiese. E asi

34. AHPZ, Protocolos de Juan de Bierge para 1471, f. 33 y de Antén de Abiego para 1474, f.f. 58-59.
35. AHPZ, Protocolo de Cristébal de Aysa para 1481, f. 100.

36. CABEZUDO ASTRAIN, José, “Médicos y curanderos...” cit. doc. 5.

37. AHPH, Protocolo de Miguel de Sesé, f. 89.

38. CABEZUDO ASTRAIN, José, “Médicos y curanderos...” cit. doc. 3 y nota 7.
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de conseyo dellos et en presencia de mi notario e testimonios infrascriptos
le fue ubierto e dada una navajada en la dita capa siquier capucho por el
dito maestre Pedro. Y en 1488 un padre alarmado y las dos comadronas
que habian traido al mundo a su hijo recién nacido declaraban al notario
que en nifio habia nacido sin capillo en la pixa y no tenerlo cortado. Una
de las mujeres afirmé que no era el primer caso que veia, ya que algunos
muchachos que habia recibido nascian sinse capillo en la pixa y reiteré6 que
no le habia sido cortado. Estos recursos al notario se explican por el temor
a ser tomado por musulman o judio, cosa peligrosa en aquellos tiempos
inquisitoriales®.

Los cirujanos eran también requeridos para certificar ante notario que el
dafio que una nina se habia hecho en la natura por una caida o por haberse
herido con una cafia (en esos afios los somieres eran canizos) o tabla al hacer
la cama habia sido puramente accidental y para que constara en el tiempo es-
devenidor que por otra maleza, tacanyeria, frau ni enganyo ella no havia sido
corrompida®.

También eran frecuentes las intervenciones de los cirujanos en casos que
hoy incluiriamos en la traumatologia. En 1448 tras una reunion, tres cirujanos
de Jaca declaraban que Bernat de Aubertin estaba curado de una grave herida
en la cabeza que le habia hecho burlando un amigo suyo y que le habian tra-
tado los tres. Un cirujano zaragozano daba de alta a un aguador de una herida
producida por una tochada (estacazo) sobre la orella en la part ezquerda®. En
otra ocasion un ama de casa pide al cirujano que cure a una criada suya de
unos golpes que dicha su duefia castigindola le habia dado®™. Prueba de la
frecuencia de estos asaltos, fruto de la violencia de aquellos tiempos, es que
las heridas producidas por mano airada no estaban incluidas en las igualas de
los cirujanos de los lugares aragoneses.

Junto a este mundo oficial de médicos y cirujanos examinados, pululaba
otro de curanderos/as. Las autoridades sanitarias se preocuparon de evitar el
intrusismo: En 1488 el protocirujano del Rey dio poderes a un cirujano de
Albalate del Arzobispo para perseguir a qualesquiere hombres et mugeres usan-
tes de cirugia no tenientes poder. Podia impedirles el ejercicio de la medicina,
acusarlos ante los tribunales y enviarlos a Zaragoza®. En 1765 la audiencia de

39. AHPZ, Protocolo de Jimeno Gil para 1504, f. 222. y de Miguel de Villanueva para 1488, ff. 39-40.

40. AHPH, Protocolo de Juan de Rayza para 1447, f. 42; AHPZ, Protocolo de Pedro Monzén para 1462, de Vi-
cente Ruiz de Bordalba para 1471, f. 11, de Miguel Serrano para 1482 f. 88 y AHPT, Protocolo de Juan Pérez
de Cuevas para 1490, pag. 175.

41. AHPH, Protocolo de Antén de Ordaniso para 1448, ff. 28-29 y AHPZ, Protocolo de Pedro Diaz de Altarriba,
para 1474, f. 83e e Ap. doc. n° 5y 27.

42, SAN VICENTE PINO, Angel, Instrumentos... cit. doc. 88

43. AHPZ, Protocolo de Bartolomé de Roca para 1488, f. 232.
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Aragén multaba con 25 escudos (550 sueldos) a los cirujanos que tenfan a su
servicio mancebos que no habian sido examinados*.

La medicina tiene sus limites, alcanzados éstos, las gentes dejaban de lado
los métodos naturales y recurrian a los sobrenaturales, celestiales o infernales.

En los mas reconditos ambientes rurales, las curanderas, custosarias, se las
llamaba, generalmente bearnesas, eran sospechosas de brujeria. En realidad,
utilizaban medios tradicionales, como cocimientos de plantas y su habilidad
manual para arreglar huesos. Pero la frontera entre medicina y artes diabdlicas
era muy tenue y ellas reforzaban sus supuestos poderes mediante ensalmos
y formulas seudomagicas, como el célebre abracadabra, que en realidad eran
cronémetros para medir el tiempo de coccion de las pécimas, al igual que los
clasicos tres credos para el huevo pasado por agua. Y los médicos también
caian en la tentacion de darse importancia usando un lenguaje esotérico: un
Fuero de 1349 les ordenaba que en sus recetas nombraran las hierbas y cosas
necesarias por sus nombres vulgares y no por otros oscuros y desconocidos
para las gentes®.

Uno de estos casos se dio en Sallent de Gillego en 1438, cuando los jurados
expulsaron del lugar a la bearnesa Claverina de Lacambra, acusindola de pon-
zofiera, sortillera, fatillera, furtadera y robadera. Tras una enérgica defensa,
que recuerda los parlamentos de La Celestina, se refugic en el pueblo de al
lado, que la acogi6, para poder disfrutar de sus artes sanatorias®. Y en 4mbitos
urbanos aparecen oficiando sin titulacion, incluso después que las autoridades
exigieran un titulo para ejercer la medicina. No se sabe de dénde surgian, pero
la gente, como sucede hoy, daba crédito a sus afirmaciones. En Zaragoza, a
principios del siglo XV trabajo un zapatero llamado Pedro de Saboya y a fines
un tal Juan de Casanueva, que debi6 alcanzar gran reputacion, pues aparece
comprometiéndose a curar una pierna lesionada y la llaga en la mama de que
antes he hablado?. Por los protocolos nos encontramos a una tal Gracia de
Tudela que se comprometia a curar la sordera a un fraile de san Anton por
cien sueldos jaqueses en dos meses, a Violant Zapata que aseguraba poder
sanar las escrofulas a un mudéjar en ocho meses®, a un herbolario valenciano
que se atreve a curar la pierna de una mujer en el plazo de ocho meses por
66 sueldos y a los jurados de Lecifiena, que contratan a una viuda y su hija
para cuidar a los tifiosos del lugar en 45 dias. Los métodos curativos de estas

44, SAN VICENTE PINO, Angel, Instrumentos... tomo 1I, cit, doc.526.

45. SAVALL Y PENEN, Fueros... Tomo I, pig. 342, Fuero Quod Physici, Chirurgici atque Apothecarii.

46. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Documentos del valle de Tena, siglo XV. Real Sociedad Econémica Ara-
gonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 1992, docs. 50 y 51.

47. CABEZUDO ASTRAIN, José, “Médicos y curanderos...” cit. docs. 1, 4y 5

48. AHPZ, Protocolos de Pedro Monzon para 1451, ff. 146-147 y de Miguel de Villanueva para 1491, f. 102.
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dos mujeres eran un tanto primitivos: el concejo habla de darles pafios y pez
y ellas ponian por su cuenta los polvos que fueren necesarios®.

Un pregén zaragozano de 1598 anunciando la llegada de un saludador lo
describia como un hombre honrado de Madrid que tiene gracia yy don de curar
el mal de porcellanas y lamparones con solo santiguallas y dard la bendicion
en el hospital de Nuestra Seiiora de Gracia sin que se le dé paga, pues lo hace
graciosamente y por amor de Dios™.

Los saludadores de ambos sexos abundaron entre los siglos XV y XVII. Se
ofrecian a sanar con sus dones caidos del cielo a quienes padecian enfermeda-
des de muy dificil o ninguna curacién en aquellos tiempos: escrofulas y, sobre
todo, rabia. En 1513 y 1660 el concejo de Jaca contraté a sendos saludadores,
el primero se llamaba saludador de santa Quiteria, abogada contra ese mal, se
llamé6 al segundo porque habian aparecido por los alrededores de la ciudad
perros rabiosos y se temia que contagiaran a los abrios, es decir, a las bestias
de carga®'. El concejo de Almudévar contratdé en 1644 a una saludadora de
Huesca durante diez afios para saludar a las personas y animales sospechosos
de alguna condicién de rabia u otro achaque’?. A fines del siglo XVII decay6 la
confianza en ellos, el sefior obispo de Jaca advirtié mediante un mandato que
cuando se presentara uno de estos personajes en el pueblo, sin aprobacion
y licencia Nuestra, se haga prender y llevar a Nuestra cdrcel de Jaca y que en
Nuestro nombre ofrezca el concejo a las personas de que se valiere la satisfac-
cion de las expensas que lo dicho ocasionara>.

También se pensaba que el cura de Lanuza, en el valle de Tena, tenia po-
deres para curar mediante bendiciones a hombres y animales mordidos por pe-
rros rabiosos, ya que en el pueblo se guardaba una reliquia de santa Quiteria,
abogada contra esta enfermedad. E incluso se atribuia a los Reyes de Francia
el poder de curar las escrofulas con la imposicion de sus manos™.

Los medicamentos de la época nos producen un cierto asombro: desde una
receta contra el dolor de muelas a base de rezar un padrenuestro y pinchar
una aguja en uno de cada nueve circulos dibujados por el paciente, hasta otra
contra los svanimientos de cabeza hecha de simientes de cilantro e hinojo,

49.  SAN VICENTE PINO, Angel, Instrumentos... cit, docs. 112 y 285.

50. SAN VICENTE PINO, Angel, Instrumentos... cit. tomo I, doc. 335.

51.  AMJ, caja 170, Libro de las cuentas y treudos de mayordomia del concejo de Jaca para 1513 , s.f. abril, 5;
caja 846 Libro de deliberaciones del consejo de Jaca, 1659-1660, s. f. 1660, febrero, 28 y caja 175, Libro de
receptas y expensas de la mayordomia del concejo de Jaca, sin fecha.

52.  GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel. La vida de los concejos aragoneses... cit. doc. 188.

53.  GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, “Mandatos de visitas pastorales en la diocesis de Jaca, (1547-1767)",
Revista de derecho civil aragonés, tomo XV, Zaragoza, Institucion Fernando el Catdlico 2009, doc. 94

54. BLASCO DE LANUZA, Francisco, Patrocinio de dngeles y combate de demonios, San Juan de la pena 1652,
pég. 882.
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aratafalluga y nueces moscadas molidas y mezcladas con azicar o un emplas-
to con vino tinto, miel, flor de camomilas, harina de cebada y menudillo. El
récord lo ostenta una atroz formula para enjuagues hecha con una copa de
fienta de dnsares (excremento de ocas), manteca rancia dulce de cerdo, verdet
(cardenillo), aceite y una miaja de azufre todo bien bervido™.

Las boticas mejoraron con los anos, el profesor San Vicente Pino ha publi-
cado unos largos y completos inventarios de farmacias del siglo XVI con las
existencias y utensilios de las zaragozanas del siglo XVI, a los que remito al
interesado por esta materia®. Los concejos pusieron gran cuidado en vigilar la
calidad de las medicinas, se conservan numerosas actas de estas inspecciones”.
En Benabarre el médico debia inspeccionar las boticas del pueblo en marzo y
echar a la balsa del molino las medicinas y drogas viejas®. La farmacia del valle
de Tena en 1658 disponia de potes, redomas, barrales con sus capazos, almi-
reces de cobre y piedra, balanzas, un marco con sus adrezos, un ensundiero,
una cazuela grande para cocer ungiientos, un tamiz, tres espdtulas, un pellejo
para miel y la ensundiera®. Las citas de las ensundieras, (ensundia significa
manteca de cerdo rancia en aragonés) revelan que tan poco apetitosa sustancia
era utilizada como excipiente para ungiientos a aplicar en cataplasmas.

Las fiebres tercianas o cuartanas, es decir, el paludismo, parecen haber sido
endémicas en nuestro Reino. He encontrado tres testimonios del siglo XVI en
que un notario zaragozano (1519) y otro oscense (1547) hacen constar que han
padecido sendos y largos ataques de esta enfermedad. Por otra parte, los frailes
del convento de Jesus de Zaragoza, situado en la orilla izquierda del Ebro, ha-
blaban en 1541 de las enfermedades que a la dicha casa de Jestis acostumbran
venir en los meses de julio y agosto y basta nuestra Seriora de Septiembre®,

Y finalmente, me referiré a las epidemias que azotaron Aragdn y en ocasio-
nes todo el mundo conocido en aquellos siglos. Ademas de la de 1347-1350,
la célebre peste negra, que despoblé Europa, conocemos las de 1564 y la de
1652- 1654 que asolaron todo Aragén®',

55. AHPH, Protocolo de Martin de Rayza para 1454, f. 12; AHPZ, Protocolo de Jaime Olivan para 1476, f. 1;
AHPH, Protocolo de Juan de Villanueva para 1488, f. 1y AHPZ, Protocolo de Juan Ollés para 1603, f. 212.

56. SAN VICENTE PINO, Angel, Instrumentos... cit, docs. 77, 96 y 156.

57. AM]J, Libro de deliberaciones del consejo de Jaca, 1663, s.f. 1636, julio, 15.

58. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Derecho municipal aragonés: estatutos, actos de gobierno y contratos
(1420-1786) Zaragoza, El Justicia de Aragén 2003, doc. 78.

59. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Documentos del valle de Tena, siglo XV. Real Sociedad Econémica Ara-
gonesa de Amigos del Pais, Zaragoza 1992, docs. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel, Documentos del valle
de Tena, siglo XVII, RSAAP, Zaragoza 1995, doc. 110.

60. Protocolos de los notarios Luis Sora, de Zaragoza, para 1519 (AHPZ) y del oscense Luis Climent para 1547
(AHPH) ambos f. 1 del protocolo y de Domingo de Escartin, para 1541, f. 218 r. SBAHPZ).

61. Sobre la peste negra ver PUEYO COLOMINA, Pilar. “La peste negra en la didcesis de Zaragoza. El registro
de actos comunes del arzobispo Guillermo de Agrifolio. (1348-1350)", Aragon en la Edad Media, Zaragoza,
Facultad de Filosofia y Letras, 1993, t. 10-11, pds. 705- 735, LOPEZ de MENESES, Amada, “Documentos acerca
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Hubo también alarmas por epidemias mas o menos localizadas en otros
afios: por ejemplo 1450 en Zaragoza, 1486 en Jaca, 1507 y 1517 en Zaragoza.
La primera obligd a suspender las Cortes que se estaban celebrando en la ca-
pital del Reino, la de 1486 despobl6 Jaca: sus ediles hablan de la derruicion
e destruccion de gentes e personas que son en la dicha ciudad depauperadas
desoladas e muertas por razon de la pestilencia que bha corrido en la dicha
ciudad por el aiio mds cerca passado, en 1496 una nueva amenaza alerto a
la ciudad®. En el siglo XVI se producen nuevas alarmas tras la gran peste de
mediados de siglo: el concejo de Barbastro avisé al de Jaca de mortandad en
el valle francés de Aure, que ya habia llegado a Graus, las dos personas que
murieron en esa villa fueron enterradas en sus propias casas y se quemo la
ropa que en ellas habia®. En 1549 el concejo de Zaragoza pregond las medidas
a adoptar por la epidemia declarada en Béarn y Gascufia®. En 1588 la Junta
del Valle de Tena informo al concejo de Jaca de que se habia se encendido el
morbo en Toulouse de donde tres estudiantes la trajeron a la posada de Tarbes,
que fue incendiada con todo su contenido como medida profilactica®. En 1599
se declar6 la peste en Estella, los jacetanos avisaron a Zaragoza de que habia
producido 60 muertos y 600 personas habian huido de la villa navarra®.

Ante estas invasiones del morbo, los remedios eran muy pocos: como na-
turales encontramos la preparacion y limpieza de los cuerpos con purgas y
entre los sobrenaturales la invocacion a los santos protectores contra la peste:
san Sebastidn y sobre todo san Roque y, naturalmente, la Virgen del Pilar. Ante
todo y como primera medida, se cerraba la ciudad a cal y canto y se prohibia
la entrada de personas y de ropas y tejidos, procedentes de zonas infectadas
considerados como transmisores de la enfermedad. Los habitantes de los luga-
res, huian horrorizados de ellos, cuyos concejos les vedaban el regreso a sus
pueblos de origen y la entrada en otros. Se habilitaban hospitales y lazaretos
en lugares publicos, como conventos en Zaragoza o la Casa del Valle de Tena
en el Pueyo de Jaca, se edificaban cabanas y barracas de tablas fuera de las

de la peste negra en los dominios de la Corona de Aragon”. Estudios de Edad Media en la Corona de Aragon,
.6, pp. 291-447. Sobre la de 1564 MARISCAL Y GARCIA DE RELLO, Nicasio, El doctor Juan Tomds Porcell y
la peste de Zaragoza de 1564, Madrid, Real Academia de Medicina, 1954, y PORCELL SARDO, Juan Tomds,
Informacion y curacion de la peste de Caragoca y preservacion de la peste en general, Zaragoza, 1565. Sobre
la de 1648-1654 MAISO GONZALEZ, Jesids, La peste aragonesa de 1648 a 1654, Departamento de Historia
Moderna de la Universidad de Zaragoza, 1982 y ESTICHE, Joseph, Tratado de la peste de Zaragoza en el aiio
1652, Pamplona 1655 edicion facsimil en Estudios del Departamento de Historia Moderna de la Universidad
de Zaragoza, tomo 10, Zaragoza 1985-19. 86 y GOMEZ DE VALENZUELA MANUEL, “El valle de Tena y las
pestes de 140, 1564-1565 y 1653-1654", Argensola, n° 106, Huesca. Instituto de Estudios Altoaragoneses, 1992.

62. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel. La vida de los concejos aragoneses... cit. doc GOMEZ DE VALENZUELA,
Manuel. La vida de los concejos aragoneses... cit. docs. 36 y 52.

63. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel. La vida de los concejos aragoneses... cit. doc. 127.

64. Ap. doc. n° 61.

65. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel. Diplomatario Tensino, Zaragoza, RSEAAP, 2006, doc. 241.

66. GOMEZ DE VALENZUELA, Manuel. La vida de los concejos aragoneses... cit. doc. 137
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ciudades para albergar a los convalecientes y fugitivos, como acontecio en Jaca
asi como fosas comunes para sepultar a los fallecidos. En cuanto se recibian
noticias de la inminencia del peligro, se hacian venir médicos, cirujanos y en-
terradores forasteros y se contrataban boticarios: en Barbastro y en 1546 uno
de los contratados era el magnifico Juan Zatorre, apellido de rancio abolengo
en la farmacia aragonesa. Ya hemos visto que los contratos con los médicos
incluian una “clausula de peste” que les prohibia salir del lugar en caso de epi-
demia. Hubo cirujanos heroicos, como el bearnés Pedro Guirinau, fallecido en
el cumplimiento de su deber o el ilerdense Miquel Barcelo, al que el concejo
de Panticosa agradecio oficialmente su eficacia y valentia durante la epidemia
de 1654 o el doctor Porcell y el cirujano Estiche, que resistieron en Zaragoza las
pestes de los siglos XVI y XVII y escribieron sendos tratados sobre ellas.

Las mortandades y pestes constitufan una espada de Damocles siempre
pendiente sobre aquellas, gentes, las clausulas de peste aparecen en toda clase
de contratos, desde suministros hasta contrataciones de médicos y boticarios,
o arrendamiento de pastos.

Y con esto termino. Me ha sido forzoso resumir en lo posible la enorme
cantidad de informacién que sobre materias médicas guardan las inagotables
fuentes de los archivos municipales y de protocolos notariales aragoneses. Pero
siempre que hablo en publico tengo muy presente el axioma de Oscar Wilde:
“El que quiere agotar un tema solo consigue agotar a su auditorio” y no he
pretendido agotarles, solamente exponerles algunas facetas de la historia de la
medicina aragonesa.
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INTERVENCION DEL
EXCMO. SR. D. FERNANDO SOLSONA MOTREL

Excmo. Sr. Presidente;
Excmos. e Ilustrisimos Sres. Académicos,
Sras. y Sres.

Agradezco a la Junta de Gobierno el haberme encomendado para exponer
la parte de la vida, de la obra y de la persona del Ilmo. Sr. Dr. Don Fernando
Tormo Garcia, académico de nimero de esta Casa, desde el 29 de abril de
1993, fallecido el dltimo 17 de marzo, festividad de San Patricio.

VIDA, OBRA Y PERSONA DEL ILMO. SR. FERNANDO
TORMO, ACADEMICO NUMERARIO DE LA REAL
ACADEMIA DE MEDICINA DE ZARAGOZA

INTRODUCCION

Nuestro excelente companero, Ilmo. Sr. don Fernando Tormo, fallecié en
Zaragoza, el domingo 17 de marzo, festividad de San Patricio, mientras dictaba
a su hijo parte de su discurso dedicado a la eutanasia, previsto para su expo-
sicion en esta Real Academia, junto al académico de Jurisprudencia, Manuel
Serrano Bonafonte.

Hombre en su punto, como Gracian senalaba, Fernando Tormo no naci6
hecho y fue cada dia perfeccionandose en la palabra, en el empleo, hasta lle-
gar al punto del consumado ser, al complemento de prendas y de eminencias.
Fernando Tormo, hombre afable, era un hombre que, sobre todo, sabia estar,
midiendo bien su donaire; que ya habia escrito el propio Gracian, en Ordculo
manual y arte de prudencia, que “no hay mayor desaire que el mucho do-
naire”.

Sin valor, es estéril la sabiduria. Fernando Tormo, sabio en dichos y cuer-
do en hechos, era centro de toda perfeccion; por tanto, hombre en su punto.
Confortaba con sus consejos, calentaba con su eficacia, deleitaba con su discur-
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so y todo en €l olia a una muy util generosidad. Su vida y su obra estuvieron
siempre en su punto y su modo de ser persona en el mayor.

VIDA

Fernando Tormo Garcia vino al mundo el 8 de octubre de 1931, en Almatret,
donde su padre ejercia de médico. Almatret es un pequefio municipio de la
provincia de Lérida, cuyo término municipal linda con Aragén, concretamente
con el término municipal de Fayon, cuya estacion de ferrocarril sirve, lo poco
que hoy sirve el ferrocarril (concepcion escasamente social del ferrocarril, de
hoy al igual que los servicios postales, pues sélo se preocupan de atender a
los trenes de alta velocidad sin emplear los saldos positivos que éstos pro-
porcionan en servir a los espafioles mejorando el resto de lineas), a Almatret.
Antes de cumplir los cinco afos, su vida y la de su familia se vio alterada por
el inicio de la “guerra incivil” en 1936, nombre mds apropiado que el topico,
durante varios lustros, de “guerra civil”.

Al estar cerrados durante la guerra los colegios rurales, sus padres le en-
sefiaron a leer y escribir, en casa. De este periodo, le marcarfa a Fernando la
escasez de alimentos, combustibles y de otros bienes (la incomodidad de los
hogares en aquellos afios, los bombardeos y la incertidumbre de no tener in-
formacion sobre la situacion de su padre, hecho prisionero por el ejército del
frente popular y obligado para ejercer de médico en el duro frente del Ebro
donde caeria herido por un bombardeo.

Cuando termina la “guerra incivil”, Fernando Tormo comenzoé los estudios
primarios en los Escolapios de la calle General Franco de Zaragoza (hoy
Conde de Aranda, cuyo nombre habia detentado la calle antes de la guerra,
que seria abierta al trifico por un antiguo académico de esta Casa, el profesor
Octavio Garcia Burriel, el mejor alcalde que Zaragoza tuvo, y los tuvo muy
buenos, en el siglo XX). En los Escolapios permanecié como interno en aque-
llos duros afios con férrea disciplina, que comenzaba cada dia con las Misa a
las siete y media de la madrugada y con una alimentacién que los chicos “de
pueblo” compensaban con los envios de sus casas. Terminé el bachillerato en
Tarragona y el examen de Estado en Barcelona.

En 1948 se matriculd en la Facultad de Medicina de Zaragoza y termind
la carrera en 1954, cuando tenia 22 afios. Un periodo en el que conoceria a
amigos y companeros entre otros, los miembros de esta Real Academia Rafael
Gomez Lus y Miguel Andériz, Mariano Sanches Agfreda, Rafael Midén, Pedro
Mateo, Redin Barandiardn, Antonio Sarria, con los que compartié el estudio y
el ocio (partidas de futbolin, que en aquellos afios hacia furor en toda Espana y
en Zaragoza, por supuesto; también en las boleras, de éxito inmediato que de-
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cay6 pronto y las salidas con sus amigos para cantar a las alumnas del Colegio
Mayor de Santa Isabel, mientras el acompafaba con el laid, que aprendi6 a
tocar en aquellos afios, favorecido por su aficion a la musica, desde muy nifio,
actuando en el coro del colegio o en algin evento de cierta importancia. Ya
de joven, aprendié a cantar jotas, las cuales interpretaba muy bien, al decir de
los testigos de entonces; pudo haber tenido futuro como cantante lirico, pero
sus estudios y la preparacion para su profesion era mas importante y la musica
la dej6 para disfrute personal.

Fueron catedraticos de su promociéon José Conde Andreu, Luis Olivares,
y Félix Alloza, Ramén Martinez Pérez, Antonio Salvat, que llegé a Zaragoza,
procedente de Granada en la antesala de la jubilacion, profesor no excesiva-
mente querido entre estudiantes y companeros, a quien el lapiz bien dotado
para el dibujo de Fernando Tormo supo caricaturizar con gracia, Pedro Ramén
Vinoés, Mariano Mateo Tinao, Enrique de la Figuera, Manuel Pelayo Marraco,
José Puga, Alejandro Palomar, Antonio Lorente Sanz, Victor Fairén, Valentin
Pérez Argilés, Ramoén Rey Ardid, Luis Azua, el inefable don Paco Oliver, con su
peculiar manera de aficionarnos a la Historia de la Medicina, cosa que logré en
muchos, y Francisco Marin. Fernando Tormo, de muy agradable temperamento
y buen trato, supo ganarse el afecto de sus compafieros de promocion, entre
otros, Rafael Gomez Lus, Miguel Andériz, Rafael Midén, Paco Sancho, Luis
Gimeno Alfés, Pedro Mateo Ruiz, Redin Barandiaran, Antonio Sarria, Mariano
Sianchez Agreda.

En los veranos de 1951 y 1953, efectud los cursos de la milicia universitaria
terminando como Alférez de Complemento. Durante este periodo militar fue
muy feliz, porque unié dos de sus pasiones, la medicina y su amor a Espafa,
exaltado en su generacion (los muchachos que vivieron como nifios la época
de la guerra, lo que acentué en muchos su amor a la patria). Recordaba su
hijo Sergio la anécdota de como teniendo el tobillo escayolado por fractura, se
quito la escayola e hizo el examen fisico previo a la milicia que era saltar el
plinton aprobando, tras lo cual, volvieron a escayolarle.

Si no hubiera sido por un desencuentro con un superior militar debido a
un diagnoéstico médico que le hizo cambiar de opinién, quizd el Dr. Fernando
Tormo hubiera sido médico militar como confesé a su hijo en varias ocasiones,
segin me ha contado éste poco después de su muerte con intensa emocion,
reciente, pues esta ocurrio una tarde de domingo cuando su solicito hijo
cooperaba con el padre tecleando en el ordenador la conferencia, que habia
de pronunciar en esta Casa en colaboracién con el jurista Manuel Serrano
Bonafonte, conferencia que escuchamos a éste el dltimo 3 de octubre, como
se ha dicho.

Terminada la milicia universitaria, el Dr. Tormo se incorpor6 al recién inau-
gurado Hospital José Antonio (para entonces en Espafia era habitual el nombre
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de politicos o héroes de los ganadores de la guerra civil). Yo mismo propuse
en 1972 en la Junta de Gobierno del Hospital el cambio de nombre a Miguel
Servet (algunos médicos presentes en esta sala me ayudaron en la solicitud); el
nombre de Santiago Ramén y Cajal no hizo competencia, pues habia servido ya
para denominar un centro de salud). Para poder abrir el nuevo hospital (1959)
habia llegado a Zaragoza el Dr. Marceliano Temifio, procedente de Valladolid
por haber obtenido por concurso oposicion la plaza de jefe de servicio, pues
el pais necesitaba con urgencia, y mas ain Zaragoza, proxima la inauguracion
de la Residencia Sanitaria José Antonio, la incorporacion de especialistas en
esta rama. Con el Dr. Temifo, Tormo hizo la especialidad de anestesia (a la
par, llegaba a la Casa Grande el Dr. Raichs, con el que aprendieron la especia-
lidad de Hematologia-Hematoterapia los doctores Cristobal Bufiuel y Mariano
Sanchez Agreda) y llevé a cabo el doctorado, como luego se dice.

En 1960, nuestro buen amigo conocié a Dofia Maria Pilar Ruiz Rubin de
Celis en el Club de Tenis de Zaragoza. El con 28 afios y ella con diez menos.
Después de dos afios de noviazgo se casaron en la Iglesia de Santa Engracia
de Zaragoza; la ceremonia la celebré Bernardo Gonzilez de la localidad de
Benavente, di6cesis de Astorga, amigo del padre de la novia, el magistrado
Antonio Ruiz San Romén. En 1963 naci6 su hija Mavi (quien le daria dos nietos,
Gonzalo y Maria), en 1978, su hijo Sergio.

En los primeros anos de postgraduado fue profesor ayudante de clases
practicas de la Catedra de Obstetricia y Ginecologia con el profesor José. Puga
Huete, segin se lee en las primeras paginas de cada ndmero de la revista
Archivos de la Facultad de Medicina de Zaragoza.

En 1956, entra a formar parte como ayudante del equipo de Anestesia y
Reanimacion de la Residencia Sanitaria José Antonio, hoy Hospital Universitario
Miguel Servet, que dirigia desde su creacion, hacia muy poco, el Dr. Temifio,
que habia llegado a Zaragoza, procedente de Valladolid por concurso oposi-
cion en la que se adjudicaron plazas de jefe de servicio de una pocas resi-
dencias sanitarias de la Seguridad Social espafiola. Desde entonces hasta junio
de 1997 fue anestesista en el hospital Miguel Servet, pasando por diferentes
niveles, permaneciendo mucho tiempo como jefe de la seccion del Hospital
Materno infantil, hasta alcanzar la jefatura de Servicio a la jubilacién del Dr.
Temifio. Fueron anos algo convulsos para el Departamento de Cirugia y el
servicio de Anestesiologia del Hospital Universitario Miguel Servet y no preci-
samente por los respectivos facultativos de estos equipos, sino por la actuacion
de la direccion del Hospital, al decir de la mayoria de médicos amantes de su
hospital.

A lo largo de los afios que trabajoé en el Hospital Universitario Miguel Servet,
y en los de antes cuando se llamaba Residencia José Antonio, el Dr. Tormo
goz6 de la confianza de los médicos de diferentes servicios, sobre todo cuan-
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do se le solicitaba que se ocupase de casos concretos, incluidos familiares de
facultativos del Hospital Universitario Miguel Servet.

Fue anestesista del equipo quiriirgico de la plaza de toros de la Misericordia
de Zaragoza, dirigido por el doctor don Antonio Val-Carreres Ortiz, 1963-1980,
fecha en que falleci6 el ilustre cirujano. A partir de esta fecha continué tra-
bajando en dicho equipo dirigido por el Dr. Val-Carreres Guinda hasta 1988.

Correspondié a nuestro compafiero una parte muy activa en la salvacion de
la vida de Jaime Ostos, por su terrible cogida en la Plaza de Toros de Tarazona,
en la que el protagonista principal fue el doctor Val-Carreres Ortiz, también
académico de esta Casa, que, por fortuna, para el torero, se entiende, se en-
contraba como espectador en la plaza aquella tarde. Pero de esto les hablara
con exacto conocimiento el doctor Carlos Val-Carreres Guinda en esta misma
sesion. Nuestro compariero Fernando Tormo tuvo parte muy activa en algunas
de las conocidas cogidas en la Plaza de la Misericordia de nuestra ciudad, re-
sueltas con mejores medios, como corresponde a su tradicion en cirugia taurina
(Ortega Cano, Palomo Linares, El Juli y, acaso, la mas grave de todas la del
diestro zaragozano Juan Ramos).

Jefe de seccion a la creacion de la especialidad de Anestesia de la MAZ
Mutua de Accidentes de Zaragoza, en 1959.

En 1959, el incremento de actividad clinica y de la calidad quirdrgica en la
Mutua de Accidentes de Zaragoza obligd crear un equipo de anestesia, cuya
direccion se encomendé al Dr. Tormo de prestigio creciente en la ciudad,
adquirido por su actuaciéon en la Casa Grande y su actividad privada. Realizo
los cursos monogrificos y seminarios del Doctorado, presentando la tesis
doctoral por la Universidad de Zaragoza en 1971 con la calificacion de sobre-
saliente “cum laude”. El director de la tesis fue el profesor Vicente Calatayud
Maldonado y el tema “Aportaciones al conocimiento de la accion del clorhi-
drato de ketamina en algunas funciones vitales”.

Habia sido el Dr. F. Tormo socio fundador de la Sociedad Aragonesa de
Anestesiologia y Reanimacion en 1966 y presidente en la tercera legislatura.

Académico de la Real Academia de Medicina de Zaragoza

En 1993, fue elegido por concurso oposicion, académico de nimero de la
Real Academia de Medicina de Zaragoza, pasando a ocupar el silléon n.° 38 y
la medalla n.° 18. Habia sido presentado por los doctores Malumbres, Gémez
Lus y Carlos Val-Carreres Guinda. Ley6 su discurso Historia y presente de la
Anestesiologia, el 29 de abril de 1993. Le contesto el académico Dr. Carlos
Val-Carreres Guinda. Fueron padrinos del acto el Excmo. Sr. Prof. Dr. Narciso
Murillo Ferrol, fallecido el dia 10 de agosto ultimo, y el Dr. José Manuel Gémez
Beltran.
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El Dr. Tormo fue bibliotecario en la Junta de Gobierno de la Academia bajo
la presidencia del Prof. Gémez Lus durante el periodo diciembre de 1998 a
diciembre de 2006.

En 2003, pronuncio6 la oratio inauguralis del curso de la Real Academia con
el tema Consideraciones sobre la eutanasia, que mas adelante comentamos.

Perteneci6 a las secciones de Medicina y Especialidades médicas (1993-
2013), de Deontologia y Bioética (2002 a 2005) y a la de Medicina Fisica y
afines durante 2012 y 2013. Participd en al menos seis sesiones presentando
a otros tantos conferenciantes: Francisco Lopez Timoneda (21.X.1999), Celso
Mostacero (23 mayo de 2002), Juan Antonio Abascal (21.X1.2002), Julio Lazaro
Castillo (15. IX. 2003), Pilar Torrubia Atienza (22.09.2006) y Pedro Gonzalez
Ramos (4.V1.2009), no todas sobre Anestesiologia, pero si a propuesta suya.
En todas hubo aplauso a nuestro compafiero por la buena seleccion de los
intervinientes.

Fue un académico asiduo, activo, atento siempre, situado en la tribuna al
lado de la epistola, tercera fila proximo al pulpito o “sede de la avispa” en la
sala. Su grata y bien timbrada voz se hacia notar en sus intervenciones. Para el
curso de 2013, estaba programada una atractiva sesion sobre Eutanasia que ha-
brian de desarrollar entre el Dr. Tormo y el ilustre académico de Jurisprudencia
y Legislacion Ilmo. Sr. Don Manuel Serrano Bonafonte. La muerte sorprendio
al Dr. Tormo un domingo por la tarde (17 de marzo de 2013), dictando a su
hijo parte de la misma. Finalmente, en esta sesion actué obligadamente solo
don Manuel Serrano, el 3 de octubre dltimo.

Vocal en la Junta directiva del Ilustre Colegio Oficial de Meédicos de
Zaragoza (1998-2005).

En nuestro Colegio Provincial de Médicos, fue vocal de médicos jubila-
dos de su junta directiva en el periodo 1998-2005. Alvaro Lopez Melds in-
genio la tarea de acompafar algin dia a la semana a médicos jubilados, en
cuya labor cont6 con el apoyo del Dr. Tormo, infatigables ambos siempre,
generosos por naturaleza, los acompanaban por las calles de Zaragoza, sin
que se le cayeran los anillos por conducir, a veces, a nuestros colegas en si-
lla de ruedas, aliviando asi a las familias del trabajo que supone atender dia
y noche a estos compafieros enfermos. Le sucedi6é en al cargo de vocal de
médicos jubilados y en esta nobilisima tarea el Dr. Alvaro Lopez Melds, de
notorias convicciones de amor al préjimo. En algunas ocasiones, los bene-
ficiarios los profesores Narciso Murillo y René Sarrat (éste, también nacido
en la provincia de Lérida, hijo de médico, fallecido el 26 de septiembre de
2012). Los miembros de esta Casa estamos orgullosos de esta cristiana labor
del Dr. Tormo y de sus muchas delicadezas y de saber estar, en el caso de
Tormo, en los trabajos de esta Real Academia, y al igual, nuestro orgullo
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se extiende al Dr. Alvaro Lopez Melus, su sucesor como vocal de médicos
jubilados en la Junta de Gobierno del Ilustre Colegio Oficial de médicos de
Zaragoza.

Fue nombrado Colegiado de Honor, el 17 de septiembre de 2007 por una-
nimidad, distincién que en afios subsiguientes también obtendrian nuestros
queridos companeros de esta Academia Prof. Rafael Gémez Lus y muy recien-
temente Gregorio Garcia Julidn.

OBRA

La obra médica fundamental de Fernando Tormo se desarroll6 en el campo
de la Anestesiologia, comenzada en sus primeros anos de postgraduado en la
catedra de Obstetricia y Ginecologia de Zaragoza del profesor Puga, que en
Zaragoza, no llego a gozar de simpatias, por sus rarezas, falta de comunicacion
y dureza excesiva en los exdmenes, con el que permanecié poco tiempo, gra-
cias a lo cual se dio a conocer en la Casa Grande, donde fue persona muy que-
rida por todos, como lo era el Dr. Marceliano Temifio, vallisoletano, que llego
justamente para poder abrir el hospital y quien ya atendi6 al primer enfermo
operado que lo fue por problema abdominal en la entonces llamada Residencia
José Antonio. El cirujano fue el Dr. Enrique Aznar, y el enfermo, un electricista,
natural y vecino de Escatrén. Durante un tiempo, tuve un duplicado de dicha
historia, hoy traspapelado por alguna mudanza.

En su preparacion para la Anestesiologia, Tormo contaba con una aficion
clara a las bases farmacologicas de la misma y su afabilidad en el trato de
enfermos muy confiados en la fe en sus médicos ante una intervencion qui-
rargica. Su labor docente tuvo un gran interés en el Hospital Materno Infantil
Miguel Servet (para evitar la repeticion del nombre Miguel Servet, para llamar
a la Ciudad Sanitaria y a uno de sus hospitales, hace ya tiempo que propuse
para el H. Infantil el nombre de Andrés Martinez Vargas y el de Pedro Ramén
y Cajal, catedratico de Obstetricia y Ginecologia de Zaragoza, desde 1899 a
1924, para el de Obstetricia y Ginecologia).

El Dr. Tormo llevé a cabo buena obra en el Servicio de Anestesiologia de
la Casa Grande, Residencia General y pronto en el Hospital Materno infantil, la
seccion que mas problemas ha planteado siempre por las altas cifras de partos
que habia en aquellos anos y las dificultades de los pacientes infantiles. Sin
duda, su buen conocimiento de la farmacologia de los anestésicos le llevo a
ejercer una especialidad mas cientifica que la que se venia practicando. No ha
sido posible aportar las cifras de actuacion, pero no se recuerda en mis afnos
coincidentes con él, en el Miguel Servet, ninguna muerte por anestesia infantil
o ginecologica.
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Llevo a cabo tarea docente de notable importancia en anestesiologia infan-
til, dada la mayor trascendencia de las bases farmacoldgicas y toxicologicas de
los farmacos utilizados, en los nifios.

En 1923, el médico oscense Fidel Pagés Miravé, Jefe del Servicio de Cirugia
y director del Hospital de Melilla, que hoy lleva su nombre, dio a conocer la
anestesia epidural que muy pronto adquirié resonancia internacional y que en
los tiempos modernos ha sido objeto de imperiosa solicitud en varios grupos
de pacientes del sexo femenino, sobre todo en el campo de la Tocologia. Hubo
un movimiento popular a favor de la misma, para el parto sin dolor, cuando
nadie se oponia a ello.!

Tormo, por su temprana dedicacion en sus tiempos de ayudante de clases
practicas de la catedra de Obstetricia (Prof. Puga, 1954-1956), pudo disponer
pronto en el Hospital Universitario Miguel Servet de amplia, solida experiencia
en anestesia epidural, que supo transmitir a los suyos, anestesia que el oscense
Fidel Pagés habia descubierto en 1921 y que la actuacion de los anestesistas ar-
gentinos impidieron que el mérito de la invencion fuese pirateado por Dogliotti.

Discurso de ingreso del Ilmo. Sr. Fernando Tormo
en la Real Academia de Medicina de Zaragoza

Este discurso fue leido en su recepcién académica el dia 29 de abril de
1993. El discurso de contestacion estuvo a cargo del Ilmo. Sr. Carlos Val-
Carreres, académico numerario de nuestra institucién. Merece la pena que
exponer un resumen del mismo.

Este discurso, ejemplar en su sencillez y en su claridad, comienza con
el concepto y etimologia de an-estesia, privacion temporal irreversible de la
sensibilidad corporal. Distingue el doctor Tormo las variantes de la anestesia
(troncular, paravertebral, epidural y espinal). Le segunda parte de su discurso
estd dedicada al analisis de los distintos anestésicos que se han sucedido. El
primero, la cocaina (Koller, 1884) de la cual 24 anos antes se conocio su efecto
entumecedor en la lengua. En el descubrimiento de la anestesia tuvieron un
papel importante H. Wells (que muri6 suicidado en una cdrcel); W. T. Morton
(cuyo nombre figura en una de las columnitas que sostiene el porche de en-
trada de la clinica que el profesor Lozano Monzén mandé construir en 1904,
en la calle Lagasca de Zaragoza), muri6 a los 49 afios.

1. Un momento en que la presion popular femenina alterd la tranquila existencia de los Cartujos en Aula Dei,
exigiendo poder entrar para visitar las pinturas murales de Goya. Las normas de Aula Dei no permitian la
entrada en mujeres, pero se construyé un tinel como pasadizo para alcanzar desde el exterior la iglesia
de La Cartuja, y los siete murales que quedan de Goya. Pues nunca los de Buffet fueron objeto del cono-
cimiento de las peticionarias. La realidad es que hoy son muy pocas las visitas mensuales de las mujeres a
las hermosas pinturas murales de Aula Dei.
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Tormo resalta la labor del médico chino Hua-To, que curé al monarca con
acupuntura, describiendo los detalles de tal actuacion. La primera anestesia de
la historia tuvo lugar el 13 de octubre de 1805, en cirugia de cancer de mama
en una mujer de 60 afios. Puntualiza Tormo que el desarrollo inicial de la anes-
tesia comenzo hacia 1820-1829. Analiza Tormo la anestesia por el éter dietilico
que habia sido descrito por Paracelso y redescubierto por Faraday y senala
que si el vapor de éter se respira sin precaucion proporciona un letargo de
30 horas. Todos estos descubrimientos no fueron aprovechados por la cirugia.

Ambrosio Pareo habia escrito que “el cirujano tiene que ser despiadado y
actuar con maxima rapidez”. La cura de Pareo (que habia sido companero de
Vesalio y de Miguel Servet en la Sorbona, con Gunterio Von Andernach, que
puede vanagloriarse, asi, por sus discipulos de ser uno de los grandes maes-
tros en la Historia de la Medicina) de las heridas por arma de fuego se hacia
con aceite de sauce hirviendo y, para cortar la hemorragia, se utilizaba hierro
candente, con total protagonismo para la energia térmica. Ya habia escrito
Hipécrates Quae non sanat medicamentum, sanat ferrum; quae non sanat fe-
rrum, sanat ignis; quae non sanat ignis, ea incurabilia putare oportet (“lo que
no cura el medicamento, lo cura el bisturi; lo que no cura el bisturi, lo cura el
calor; lo que no cura el calor, se puede considerar incurable”).

En un pardgrafo de su discurso de ingreso titulado “El anestesista ante
la sociedad”, Tormo habla del alto nivel cientifico y escaso social que sigue
aplicindose al cirujano, no gozando el anestesista del éxito profesional pero
del cual dependen el éxito del acto operatorio y la evolucion del paciente.
En 1984, se estim6 que los pacientes ingresados tras la intervencion, en una
unidad de vigilancia intensiva, sobrevivian el 78,2 % (estadistica sobre 137
hospitales de Europa y Estados Unidos), cifra que en Suiza alcanzaba el 86,2
%. En la cirugia programada, se generaliza la visita previa del anestesista al
enfermo que va a ser operado y sefiala Tormo que eso permite seleccionar a
los pacientes normales de los ciclotimicos y los psicopatas, puntualizando el
problema de la ansiedad o angustia. La morbilidad postoperatoria es menor
en los pacientes poco ansiosos (5,5 %). Y en los mas predispuestos puede
llegar al 47 %. En esta actividad concreta de la visita previa al paciente, Tormo
tenia éxito total con sus pacientes, por el afecto y la afabilidad con que se
daba a los enfermos, por su calida palabra, vehiculada con un timbre de voz,
el suyo, muy idéneo.

La anestesia alcanza también el periodo de reanimacion y la terapéutica
del dolor no solventado por los demas especialistas. Dedica Tormo alguna
importancia mayor al problema de la hipoperfusion uterina y del estréss que
inciden en el sufrimiento fetal e indica que la placenta previa, rotura uterina y
eclampsia, son emergencias vitales que se salvan por la buena praxis evitando
la afectacion cerebral del nifo.
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No faltan en el excelente discurso de Tormo consideraciones acerca de en-
fermos profesionales del quiréfano, por una parte, presidiarios y drogadictos,
por otra; y nifios y ancianos (edades extremas de la existencia), en los que
hay que acentuar la atencién en problemas urogenitales. Concreta Tormo que
el riesgo en los casos de patologia asociada puede alcanzar cifras de 1 a 4
por cada 10.000 intervenciones y cada 1 de 50.000 los casos de escasa o nula
patologia acompafiante.

El dolor, hasta casi 1800, era una maldicién y los descubridores de la anes-
tesia, H. Well, W. T. Morton y Jackson, murieron victimas del ancestral male-
ficio (Well se suicid6é en una circel; Morton murié a los 49 afnos por ataque
cardiaco; y Jackson muri6 loco en el manicomio de Somerwille).

Oratio inauguralis del doctor Tormo en nuestra
Real Academia en el afio 2003

Tuvo lugar la sesion el 23 de enero, con un discurso que versé sobre
Comnsideraciones en torno a la eutanasia. Como es habitual, la lectura de este
discurso fue precedida por la de la memoria reglamentaria, que compendiaba
los trabajos de la corporacion durante 2002 que llevo a cabo el mismo sefior
secretario doctor don Carlos Cuchi de la Cuesta.

En la publicacion que reunia ambos asuntos (conferencia de Tormo y me-
moria de Cuchi), el discurso del Dr. Tormo ocupa desde la pagina 35, hasta
la 57. Comenzaba el doctor Tormo sefnalando que a pesar d la reiteracion del
tema en los medios de comunicacion no perdia interés, sino todo lo contrario.
Siempre ha ocupado muchos ambitos con influencias sociales donde se han
proyectado opiniones de expertos y del pueblo llano, no siempre bien medita-
das, lo que habia estimulado al doctor Tormo a valorar la actitud de la socie-
dad ante un tema que a todos nos incumbe. El tema despierta inquietud, agita
sentimientos, moviliza fuerzas politicas, motivando actitudes inconfesables,
ocultando, a veces, la muerte por “motivos piadosos”, ajustes presupuestarios
o la perspectiva de prolongadas ocupaciones hospitalarias.

El doctor Tormo, siempre claro en sus ideas y frases, define en su introduc-
cion la palabra eutanasia (eliminacion deliberada de una vida humana, con
medios de apariencia médica), aunque matiza su significado juridico. Tormo
distingue algunos subconceptos: eutanasia activa o positiva, nunca admitida
en nuestro Derecho, que es la intervencion directa para provocar la muerte;
eutanasia lenitiva, empleo de firmacos con el fin de conseguir un efecto, en
si mismo, legitimo, la supresion o disminucion del dolor, aunque por sus efec-
tos secundarios, puede acortar la vida indirectamente, sin que éste sea el fin
perseguido, sino el de mejorar la calidad del vida del paciente; esto ha venido
ocurriendo en algunos hospitales cuando se administraba combinaciones de
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farmacos (Fenergan, Dolotil, Largactil); eutanasia pasiva, negar a un paciente
en peligro de muerte los medios terapéuticos necesarios y proporcionados
a su situacion, lo que es absolutamente inadmisible: orfotanasia, exclusion
de medios extraordinarios que podrian prolongar unas hora o dias una vida
absolutamente irrecuperable, sefalando el doctor Tormo que este proceder
es perfectamente admisible; distanasia, llamado en lenguaje médico familiar
encarnizamiento terapéutico, que seria mejor llamarlo obstinacion médica,
que consiste en alargar la agonia de un enfermo utilizando medios sofistica-
dos a sabiendas de que el fracaso es inevitable; se han conocido historias de
enfermos célebres en los que se ha incurrido en una u otra de las férmulas
senaladas. El doctor Tormo refiere el caso de Francisco Franco, fallecido hace
38 anos, en estos dias.

El ser humano hace patente su dignidad ante el proceso de la muerte, que
desea a su tiempo, sin forzados apremios ni prolongaciones injustificadas.

En su discurso el doctor Tormo dedica atencion suficiente al tema del “nas-
citurus”, de continuas controversias, de intensas discusiones parlamentarias.
En Esparta, los nifios nacidos con malformaciones eran precipitados desde el
monte Taigeto; los hinddes se deshacian de los incurables ahogiandolos en el
Ganges; los bretones suprimian sistematicamente a los enfermos incurables vy,
en Braganza, algunos grupos ahogaban a los enfermos encamados, aplicindoles
la compresion con almohadas, con el fin de eliminar el padecimiento de una
agonia prolongada. En otro apartado, el doctor Tormo menciona cuestiones
suscitadas por el holocausto que los nazis provocaron y dedica varios parrafos a
la eutanasia (aprobada en Holanda, llevandose a cabo veinticinco mil casos en
1990 y el 60% de ellos sin el consentimiento del paciente). En su trabajo, mencio-
na ejemplos y cuestiones ilustrativos para explicar las razones socioeconémicas
que el doctor Tormo no aprueba pero explica y sefiala las persuasivas campa-
flas publicitarias para conseguir que muchas personas mayores que se sienten
culpables por haber vivido demasiado, suponiendo un estorbo para las jovenes
generaciones. Dedica, también, algunos parrafos a los intentos de implantacion
de eutanasia en Bélgica, incluso indica la existencia de una asociacién en el
Piamonte italiano que organiza viajes a Holanda para practicar la eutanasia elu-
diendo problemas legales, cuya “excursion” costaba alrededor de diez millones
de liras (en torno a un millén de las antiguas pesetas). Eso si, habia que aportar
pruebas médicas, notariales y cierta solvencia econdmica, para el pago de billete
de avion en primera clase (evidentemente, el paciente que iba a morir no paga-
ba el billete de vuelta, pero si la asistencia hospitalaria y el funeral).

Para evitar el temor de los ancianos por su vida cuando ingresan en hospi-
tales, en Holanda, se creé la Tarjeta de Credo en la que se lee que el portador
de la misma no admite que en ningin caso se aplique la eutanasia y el titular
solicita la asistencia de un sacerdote a la hora de la muerte.
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Anade el doctor Tormo otras cuestiones, lo que ocurre en Dinamarca vy,
finalmente, expone consideraciones en torno a lo que se suscita en Estados
Unidos. Pasa a sefalar que la eutanasia no se cita textualmente en ningin
precepto del codigo penal vigente a comienzos de este milenio en Espafia y a
decir que se han debatido proposiciones no de ley en el Congreso solicitando
la despenalizacion de la eutanasia siendo rechazadas ambas, por un abrumador
namero de votos en contra. Se extiende el doctor Tormo en otras cuestiones,
hasta completar la mitad de su intervencion. La otra mitad del nimero de pa-
ginas de su discurso las dedica Tormo al trasplante de 6rganos, al testamento
vital o consentimiento informado (afios después, a comienzos de éste 2013,
seria motivo del discurso de ingreso del académico don Eduardo Montull).

El dltimo apartado de su trabajo esta dedicado a cuidados paliativos, posi-
blemente, la parte mas provechosa por el nimero de lectores interesados del
discurso del doctor Tormo.

Junto a la bibliografia (doce trabajos cuya lista encabeza el famoso libro
Tratamiento del dolor de J. J. Bonica), que incluye un trabajo zaragozano lleva-
do a cabo en el Departamento de Radiologia y Medicina Nuclear del Hospital
Miguel Servet sobre diagnéstico de muerte cerebral mediante pruebas no in-
vasivas de flujo sanguineo cerebral, cita el doctor Tormo también las fuentes
localizadas a través de Internet, acerca de esta cuestion.

PERSONA

Destacaba en Fernando Tormo su sentido de la convivencia diferente de la
simple amistad; o abarcindola. Bien le vino esta condicion de la rapida sinto-
nia con el otro (una de las formas de manifestarse el homo convivens) que le
vino muy bien a su condicion y trabajo de anestesista.

Su cardcter por el optimismo que rezumaba, fue facilmente trasmisible y
muy adecuado para establecer pronto un lazo con el enfermo, incluso antes del
primer acto que era la visita previa que €l realizaba al enfermo en su lecho hos-
pitalario la vispera o la misma manana de la intervencion. Con la confianza que
Tormo establecia en el enfermo, se afianza buena parte del éxito operatorio.

En el quiréfano, su atencion concentrada, su vigilancia rigurosa de los para-
metros aparecidos en pantallas y monitores y sus excelentes conocimientos de
farmacologia le facultaban en el intento de tratar estas desviaciones.

Esta condicion de homo convivens, excelente en el caso de Tormo, se ma-
nifestaba muy bien en sus relaciones con los compafieros, tanto en Residencia
General como en Hospital Materno Infantil, y asi imagino que seria también
en las clinicas privadas que €l frecuentaba; asimismo en sus relaciones con los
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colegas fuera del hospital y que en las cenas del Colegio de médicos fuera
muy cotizada su presencia en una mesa concreta que asi la animaba de alegria
y distension. Sus anécdotas médicas, muchas vividas directamente y otras co-
nocidas, en su amplia actividad clinica y hospitalaria, las narraba con gracia y
gracejo. Tengo recogidas en el anecdotario médico que estoy redactando y a
punto de terminarse muchas contadas por €l y por el Dr. Pérez Marzo, aneste-
sista hace afos jubilado que ha tenido el buen gusto de retirarse a su pueblo
natal, el Burgo de Ebro, donde es muy feliz. Estas anécdotas constituyen un
grupo numeroso dentro de las que tengo recogidas para el libro. También,
entre los académicos, se nos ha presentado siempre como un hombre pulcro,
puntual, elegante, sonriente, delante del cual no podia haber tension entre los
circunstantes. Decidor, pero serio, haciendo caso a Gracian en aquello de que
“el que siempre estd de burlas nunca es hombre de veras”.

Asi lo imagino también en su casa, con su familia, su encantadora esposa,
sus dos hijos, ayudando a resolver los problemas que en todo hogar se plan-
tean, desde la educacion de los hijos o nietos hasta el cambio de una bombilla.

Asimismo, entre sus amigos, compafieros de profesién o no, era persona
muy estimada por la paz y alegria que a todos provocaba su presencia. Asi
se lo he oido varias veces a un comin amigo de él y mio, don Juan Turrau,
Juanito Turrau ante nosotros, que con sus noventa anos cumplidos y su ex-
celente memoria y muy larga experiencia comercial, sabe extrapolarla en sus
conversaciones para alegrar una ocasional tertulia o capazo, en cualquier es-
quina de la ciudad, o bien en las establecidas alrededor de una mesa.

Apartado especial puede merecer describir como era su vida en La Puebla de
Sanabria. Pues aquel bello lugar zamorano, en varias generaciones originario de
la familia de su esposa, a donde se retiraba a descansar en sus afios de actividad
médica, en donde alargaba con todo merecimiento sus vacaciones, ya jubilado.
Alli, se dedicaba a la pesca ensefiando a su hijo y nietos a practicarla. Amante
de la actividad fisica, sin exageraciones, que a nadie convienen y menos a un
septuagenario, paseaba y practicaba la natacion. El largo veraneo de su familia
este aflo, retirados en La Puebla de Sanabria, no me ha facilitado el haber podi-
do ahondar en las relaciones con su suegro, y que me hubiese contado su hijo
Sergio varios detalles de sus abuelos paternos, en los dificiles afios de la pos-
guerra. Tiempo habrd en que yo confirme estas opiniones, surgidas o deduci-
das de mi conocimiento de la personalidad médica del doctor Tormo.

Tormo era un hombre con aficion artistica y babilidad suficiente para el
dibujo, particularmente, para el retrato. Famoso es el que dedicé al profesor
Antonio Salvat Navarro que muestra su habilidad y rapidez de ingenio. Este
retrato de Antonio Salvat figura en mi /ibro Nuestros maestros, pues aunque yo
no alcancé, por poco, a ser alumno del original profesor, si que el aspecto que
muestra en esta excepcional caricatura hace su figura atrayente y son mejor
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interpretadas sus originalidades. El dibujo original de este retrato cuelga hoy
en mi casa, en mi despacho profesional.

“iQué pena que no hubiera dedicado mas tiempo y atencion al dibujo!”, he
oido decir a muchos de sus comparieros. No lo hizo por miedo a que le resta-
se tiempo de estudio durante la carrera y supongo que luego pudo ser tarde.

Tormo fue persona bien dispuesta para la muisica. Cantaba bien, ya lo
hacia en el coro del colegio de Escuelas Pias de Zaragoza que dirigiera el
buen escolapio Pedro Llevot. En su época de estudiante de Medicina, sus
companfieros sefialaban sus buenas condiciones para las canciones melédicas
de la época. Entre sus aficiones, destacaba sus buenas interpretaciones jote-
ras. Yo no le oif nunca cantar la jota, pero si puedo decir, con mi experiencia
en el folclore aragonés, que su voz era idénea y mas en una época en que no
abundaban las voces joteras en varones (si en mujeres). Pero hay unanimidad
en indicar sus condiciones para instrumentos de cuerda, particularmente, el
ladd, que asi ocurria en las reuniones festivas, durante la carrera y ain des-
pués; cantaba bien canciones clasicas y modernas, italianas entre ellas, tan de
moda en la década de los cincuenta, y hay unanimidad en sefialar que daba
gusto oirle cantar O sole mio, la popular cancion napolitana, por aquellas
épocas grabada por grandes maestros, como el siciliano Giuseppe di Stefano
y el emiliano de Buseto, Carlo Bergonzi, mi favorito en disco grabado en
Madrid, por la Orquesta nacional de Espafia. Puntualiza Lopez Melas que,
de no haber sido médico, se podia haber dedicado a intérprete musical y de
seguro podria haber obtenido casi tantos éxitos como los alcanzados en su
condicion de anestesista.

La lectura fue una de sus aficiones, que era mayor por la historia contem-
pordnea y la actual. También, los temas relacionados con la naturaleza y, por
supuesto, los de contenido médico. Hasta el final de su vida, estuvo al dia en
cuestiones de Medicina. Me consta particularmente esa aficion por la lectura,
pues, cuando le he entregado algin ejemplar de mis primeros libros no mé-
dicos, lo comentaba siempre pronto, con precisién y con gracejo huyendo de
la seriedad.

ANECDOTARIO

En cualquier biografia puede ser interesante recordar anécdotas del bio-
grafiado. Debo decir, en primer lugar, que Fernando Tormo tenia gracias
para contar las que le habian ocurrido, y contindolas mostraba su capacidad
de conocimiento de los protagonistas de la anécdota. Recordaré algunas que
compendian su caracter y agudeza. Agradezco al Dr. Sancho haberme propor-
cionado con rigor algunas, de las que selecciono tres.
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1. Cuando se terminaba de construir el hospital infantil, en la ciudad
Sanitaria Miguel Servet, fue nombrado por el doctor Temifio jefe de la seccion
de anestesia destacada en dicho edificio.

Como quizd conozcan algunos de los asistentes, la personalidad del nom-
brado jefe de pediatria, el doctor Peralta (algunos le llamaban “Perabaja”), era
hombre propicio a inflar sus nombramientos, cargos, honores y distinciones y
sefialaban los que le bautizaron como “Perabaja” que lo de Peralta era nombre
que se aplicaba ¢l mismo. Tormo se present6 al director del Infantil quien, de
entrada, le dijo que alli habia que trabajar mucho, comenzando el quiréfano a
las 8,30 horas trabajando sin parar hasta las 15:00, a lo que Fernando Tormo
agradeci6 lo senalado pues asi los anestesistas avisados vendrian con sonda
urinaria de su casa, para ahorrar los minutos de ir al bano a media mafiana.

Afos después, tuvimos la oportunidad de saludar en la calle Pedro Cerbuna
al profesor Antonio Beltran Martinez, el cual, con 90 anos casi, llevaba una son-
da colocada para andar por la calle, que desembocaba en una botella adosada
a su pierna izquierda y que su optimismo mostraba, orgulloso de su fama de
“trapero del tiempo”, segin la expresion de Gregorio Marafion.

2. En una de las guardias en domingo trasmitia Television Espafiola un
partido de futbol no habiendo receptor en el hospital infantil, acaso por la
inquisicion de su director, el doctor Tomo pasé a la Residencia General, advir-
tiendo a una auxiliar de clinica: “Mire seforita, como ahora en este momento
no hay nada que hacer, me paso a la General (Residencia, se entiende) para
ver el fatbol, me llevo el busca y, si pasa algo, me llame”.

Al rato, lleg6 al Hospital Infantil un inspector acompanando a una sefora
embarazada con sintomas de inicio de parto. El papa de la criatura, el inspector
médico, pregunt6 a aquella poco aguda auxiliar, donde estaba el anestesista de
guardia, contesto ésta: “-Se ha ido al futbol, a general”. (creible pues el sueldo
de los médicos jovenes no ha dado para ir a preferencia en La Romareda). La
sensibilidad y buen hacer habitual de Fernando Tormo lo pasaron mal hasta
que se aclar6 la confusion de la oracion, pues la auxiliara dijo a general y no
a la General.

3. Habia dado a luz una gitana, que tuvo una atonia uterina post-partum y
sangré en abundancia, senalando el hematocrito la necesidad de transfusion.
Como era légico, tratindose de una mujer de etnia gitana, el pasillo de primera
planta de maternidad, estaba lleno de gitanos (reserva espiritual de Occidente
en “cuanto a la unidad familiar” que impedian el movimiento médico por aque-
lla zona). Salia don Fernando del quiréfano y dirigiéndose al patriarca de aqué-
llos dijo con toda seriedad: “Mire usted, a su sobrina hay que ponerle sangre
(palabra que causa horror a la raza gitana) y la que tenemos no es de “la noble
raza gitana”; asi que ordene usted que vayan familiares a Hematologia para
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las pruebas de compatibilidad y extraccion de la cantidad adecuada, que asi
aseguraremos que esta sangre serd de su noble raza. El patriarca lo comunicé a
los alli presentes y todos fueron corriendo a donar sangre con el contento del
doctor Raichs (jefe de Hematologia que fallecié en agosto de 1985).

Tormo siempre ha sido considerado muy agudo y queda demostrada su
capacidad profesional, sabiduria que incluia el conocimiento de psicologia de
gentes, en particular, la psicologia de la “noble raza gitana”.

EPIiLOGO

En resumen: Una vida, la de Fernando Tomo, rigurosa en su preparacion
y ejercicio de su especialidad, la Anestesiologia. Un cultivo en las tareas co-
rrespondientes a su sillon de académico y un compafiero que siempre supo
sintonizar con el enfermo y con sus colegas, que deja un excelente ejemplo
para sus companeros de academia y para sus conciudadanos, motivos suficien-
tes para que su nombre permanezca indeleble en nuestra memoria. En suma:
hombre en su punto, dignificé a su profesion médica, a la especialidad que
ejercio, a esta Real Academia, a su ciudad y a su familia, a quien en nombre de
esta Real Academia de Medicina, querida Maria Pilar, senora viuda de Tormo,
queridos Mavi y Sergio y nietos Gonzalo y Maria y resto de familia, quiero
expresar nuestro pesar por ausencia definitiva del Ilmo. Sr. don Fernando
Tormo desde el pasado 17 de marzo. Descanse en paz nuestro prestigioso y
buen companero.
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INTERVENCION DEL
ILMO. SR. D. CARLOS VAL-CARRERES GUINDA

Excmo. Sr. Presidente;
Excmos. Sras. y Sres. Académicos;
Dignisimas Autoridades;
Ilma. Sra. M? Pilar Ruiz Rubin de Celis,
Viuda del Dr. Tormo Garcia;
Hijos M* Victoria y Sergio;
Sras. y Sres.:

El cumplimiento de un deber reglamentario me acerca a esta tribuna para
realizar la encomienda que jamas hubiera deseado hacer: la postuma glosa de
la figura del que fue excelso anestesista, brillante académico y, si cabe, mejor
persona Fernando Tormo Garcia.

Su rapido y prematuro fallecimiento nos ha dejado a todos aquellos que le
conociamos y admirabamos, una profunda huella ya que, a lo largo de toda
su vida fue espejo en que mirarse las nuevas generaciones para comprender
que es posible la sintesis de elegancia, honradez y dominio en el ejercicio de
la medicina.

Seria atrevido o cuando menos constituiria un ejercicio futil tratar de desta-
car en las lineas que siguen, la ingente labor y -como corolario obligado -los
numerosisimos éxitos profesionales que atesoré a lo largo de toda su vida
profesional un poderoso anestesista -reanimador en cualquier especialidad
quirdrgica como era el desaparecido Dr. Tormo Garcia.

Determinadamente, huiré de fechas y lugares importantes que acompana-
ron a nuestro dilecto amigo y comparfero fallecido, exclusion hecha de una,
el 17 de julio de 1963, en la que me extenderé al final de esta disertacion y
que, sin lugar a dudas, servird para mostrar la valia del académico fenecido y
el estado emocional que me embarga en estos momentos.

Como miembro de esta Ilustre Corporacion, Sr. Presidente, Sras. y Sres.
Académicos, no me queda sino decirles en un ejercicio de resignacion cristiana
que estamos ante la pérdida de un magnifico companero cuya “vis académica”
no dejard de advertirse en beneficio de esta Institucion. Y, por supuesto, quiero
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reiterar las gracias a la Junta Directiva por permitirme llevar hoy la voz de la
Academia en este histérico marco que serd testigo mudo del dltimo homenaje
a nuestro querido compaifiero.

Conoci al Dr. Tormo en mi mds tierna infancia y, por ello, es juicioso ad-
vertir que cualquier opinion que vertiera sobre la gran capacidad médica que
ya poseia nuestro llorado académico no pasaria del campo de la insensatez.

Sin embargo, no quiero dejar pasar el recuerdo de la felicidad que sentia
mi padre operando los enfermos que previamente habia anestesiado Fernando
Tormo, felicidad que trascendia al llegar a casa pues veia en el afnorado
Fernando la evolucién de la ciencia anestésica. De aquella época qued6 acuiia-
da una frase que se repetia cotidianamente en el quir6fano: “Fernando scémo
estd el enfermo?”; Esta apostilla -que no puedo evitar repetirla hoy cada vez
que opero- me sirve en primer lugar para conocer la situacién del paciente v,
acto seguido, para recordar al Dr. Tormo y a mi padre que mientras vivieron
fueron para mi grandes maestros en la vida y en la ciencia.

Pero, la placidez a que he aludido lineas atrds, marcé una profunda impron-
ta en el ejercicio profesional de ambos. Fernando aporté a mi padre una vision
practica de la vida y le colm6 de un vitalismo envidiable; en sentido opuesto,
mi padre le dio la confianza necesaria para que desarrollase su inmenso saber
anestésico al tiempo que socialmente alcanzaba las metas que logro.

Desde muy joven Fernando Tormo habia decidido ser médico. La figura
de su padre, Francisco Tormo Pascua, sin duda habia influido, y de forma
importante, en su formacion. Gran hombre, Médico Rural con ejercicio inicial-
mente en Almatret (Lérida) y durante mas de 34 afos en Ribarroja de Ebro
(Tarragona) —poblacién en la que llegd a ser Alcalde- fue una referencia de
primera magnitud no sélo en su formacion sino un ejemplo a seguir para cuan-
to queria ser y hacer a lo largo de su vida.

Profesaba un inmenso amor hacia sus padres y su matrimonio con M* Pilar
Ruiz devino en una familia feliz. Nadie como M?* Pilar ha vivido las alegrias
y tristezas que nuestra profesion genera pues, su marido no era impermeable
a tales avatares. Sus hijos M* Victoria y Sergio, educados como mandan los
canones, se han abierto paso con pie firme en la convulsa sociedad que nos
toca vivir.

Siempre pensé que Fernando Tormo debia haber escrito sus memorias pues
como médico y, naturalmente, como persona era un gran moralizante; perse-
guia con obstinacion la busqueda del bien; su vida era un reflejo de lo que
escribio ARISTOTELES en “La ETICA” “... cualquier arte y cualquier doctrina,
y asimismo toda accion y eleccion, parece que a algin bien es dirigida... Pero
como sean muchas las acciones y las artes y las ciencias, de necesidad han
de ser los fines también muchos. Porque el fin de la medicina es la salud, el

232



CONFERENCIAS Y COMUNICACIONES

del arte militar la victoria, el de la disciplina familiar la hacienda.”. De verdad
hubieran sido interesantisimas porque vivié una intensa vida intelectual dentro
de una época privilegiada para la ciencia y el humanismo. Mas no fue asi; por
privarnos, nos privé hasta de oir su voz en la sesién académica que iba a de-
sarrollar junto con el magistrado Excmo. Sr. D. Manuel Serrano Bonafonte en
la que ambos mostraban la profundidad de su pensamiento.

Fue nuestro académico glosado un hombre extrovertido, silencioso, espe-
ranzado siempre en un futuro mejor, con un sentido de la caridad bien enten-
dida y sobre todo, participativo hasta el punto de haber pertenecido a la Junta
de Gobierno del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza. Amante de la
ilustracion médica y gran devorador de textos de su especialidad, no cabe la
menor duda de que gran parte de sus éxitos profesionales -aparte de su domi-
nio de la técnica -fue debido a sus profundos conocimientos farmacologicos y
de los sistemas de anestesia, logrando controlar situaciones inverosimiles tanto
con los antiguos vaporizadores como con los modernos aparatos de anestesia.

Prestigiosos ginecologos-obstetras, urdlogos, oftalmoélogos, neurocirujanos
y por supuesto cirujanos generales contaron con el beneficio de su ciencia
anestésica para llevar a cabo intervenciones quirdrgicas, no pocas veces
de gran envergadura. A nivel publico ejercié inicialmente en la Seguridad
Social y en La Mutua de Accidentes de Zaragoza. También fue Anestesista de
Enfermeria de le Plaza de Toros de Zaragoza. En los ultimos afnos de ejercicio
profesional se polarizé -en la medicina publica -hacia el Hospital Materno-
Infantil, no impidiéndole esta circunstancia seguir anestesiando enfermos de
todas las especialidades.

A los pocos afios de conocerle, decidi6 hacer la tesis doctoral bajo la direc-
cion del Prof. Calatayud Maldonado sobre el Clorhidrato de Ketamina, anestési-
co de reciente aparicion cuyo nombre comercial era Ketalar si bien con el paso
de los anos se cambi6 su nombre a Ketolar y su campo de acciéon se amplié de
la anestesia a otras facetas que hoy suponen una lacra para la humanidad. El ti-
tulo del trabajo realizado por el Dr. Tormo para obtener el grado de Doctor era
“APORTACIONES AL CONOCIMIENTO DEL CLORHIDRATO DE KETAMINA
EN ALGUNAS FUNCIONES VITALES (ESTUDIO CLINICO EXPERIMENTAL)” y
tuvo la deferencia de dedicar un ejemplar a mi padre de la siguiente manera
“Al Dr. Val-Carreres Ortiz y a su descendencia con el mayor afecto y simpatia”.

La tesis se leyo el 13 diciembre 1971 en la Universidad de Zaragoza y fue
calificada de Sobresaliente “Cum laude”.

Del rigor con que se llevo a cabo este trabajo tanto en la parte clinica como
de laboratorio puedo darles fe pues, en aquel tiempo, yo -a punto de licen-
ciarme- ayudé al Dr. Tormo a transcribir sus experiencias que, sintéticamente,
hacfan al ya mentado Ketalar, anestésico de eleccion en cirugia infantil, presen-
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taba problemas (por cambios de presion intraocular) en cirugia oftalmolégica y
en algunos adultos sometidos a cirugia de otras especialidades les planteaban
unos estados alucinégenos leves pero muy desagradables.

La parte clinica recogia la experiencia en 903 casos de pacientes, cuyas
edades oscilaban entre dias y 88 afios, no habiendo influido el sexo en su
clasificacién pero si tuvo en cuenta la edad, sobre todo para el anilisis de la
accion psico mimética e influencia psiquica del firmaco, ya que este estudio
se realiz6 en un grupo de ellos cuya edad era superior a los 12 afios también
la edad fue un factor a tener en cuenta en los estudios electroencefalograficos
y electrocardiograficos.

Obtenido el grado de doctor, tardé poco en integrarse en el colegio de
doctores y licenciados (llevaba una preciosa insignia en la solapa que le acre-
ditaba como tal), pensando siempre en que un dia llegaria a ser numerario
de esta real academia. Y ese dia llego. El Dr. Tormo diserto sobre “HISTORIA
Y PRESENTE DE LA ANESTESIOLOGIA”, precioso discurso que dedicé a su
familia y en el que analizando la evolucion historica de la lucha del hombre
por mitigar el dolor, daba paso a una exposicion de los distintos procedi-
mientos anestésicos modernos, el advenimiento de la especialidad “Anestesia.
Reanimacion y Tratamiento del dolor” para concluir enfatizando la leyenda que
ostenta el emblema de la Sociedad Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion
y Terapia del dolor: “Sedare dolorem opus divinum est”. Yo tuve el honor
de llevar la voz de la Academia el dia de su recepcion en esta Institucion, dia
que recuerdo con carifio porque lograba su sueno el excelente profesional, el
gran humanista, el hombre que mejor manejaba el sentido comtn y sobre todo,
siempre, siempre, amigo sin fallo.

La jubilacion no cogio desprevenido a Fernando Tormo. Siguié con bas-
tante fidelidad lo que solia decir PIERRE MARIE refiriéndose a que no hay
situacion mas dificil que la de un profesor jubilado. Con frecuencia la elimi-
nacion de la vida activa -que una afieja obra de teatro titulaba “La muerte
civil del funcionario” - sobreviene cuando la salud estd todavia enhiesta y
la curiosidad viva; y es doloroso abandonar, de un dia a otro, lo h que ha
sido el objeto del afin y del entusiasmo durante toda la existencia. ;Qué
hacer entonces? ;Seguir acudiendo, despojado de la dignidad profesoral a
la Universidad?. Pero, sen qué actitud? ;Cémo no herir la susceptibilidad del
sucesor? ;,CoOmo convertirse, para no herir a nadie, en un estudiante mas, con
la cabeza encanecida? Lo mejor -concluia el gran neurélogo- es hacer lo que
he hecho yo: irme a vivir al campo. Para quien ha trabajado largos afios sin
tregua, en el laboratorio, en la clinica, en el despacho abarrotado de pape-
les, el dejarlo todo, el cambiar todo esto por la esquematica vida rural, es
como volver a empezar; y a la vez, saber acabar. Cierto es que no disfrutd
de Puebla de Sanabria lo que hubiera ansiado pero, se dedicé en su medio
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urbano a preocuparse de los médicos jubilados avisindonos cuando amigos
comunes tenian problemas serios.

17 de Julio de 1963

La fecha del 17 julio 1963 supone, ademds del memorandum de una gesta
médica llevada a cabo por unos médicos, fallecidos ya todos, la historia de
una ingratitud. Por su interés didactico como paradigma de hemorragia cata-
clismica voy a referirme a la cogida de JAIME OSTOS en Tarazona de Aragon.
Transcribiré el texto que dejo escrito mi padre: “Encontrindome en Tarazona
para presenciar la corrida de toros del 17 de Julio de 1963 como mero espec-
tador —ya que soy aficionado por vocacion- y colocado en el burladero de la
Enfermeria por mi amistad con el Jefe de la misma, al intentar JAIME OSTOS
dar un natural, debido al viento que hacia, fue alcanzado y levantado a buena
altura al tiempo que se vio abundante hemorragia inicial. Trasladado ridpida-
mente por las asistencias, en los pocos minutos transcurridos hasta la mesa de
operaciones se notaba ya en el herido una palidez marcada y habia cesado
la hemorragia externa. La herida estaba situada a unos cinco centimetros por
debajo del centro del pliegue de la ingle. Al mismo tiempo y con grandes
deseos de orinar que reiteradamente manifestaba el herido, se apreciaba que
la fosa iliaca derecha presentaba una tumoracién que iba progresivamente au-
mentando de volumen. Esto hacia pensar en una herida vascular importante y
posiblemente una lesion de vejiga.

Preparada rapidamente la region operatoria, al explorar la herida se vio
que seguia una trayectoria ascendente y penetraba en cavidad abdominal. A
la presion abdominal, la salida de codgulos presagiaba la copiosa hemorragia
interna. El herido estaba en una tensién maxima de cinco; la diligencia del
transfusor, DR. ARANDA, permitié que incidiera hacia abdomen ampliamente
extrayendo una enorme cantidad de coagulos con la mano que no daba abasto
para limpiar la regioén y poder visualizar el campo.

En esto estibamos cuando el compariero encargado de controlar la tension
dijo que habia llegado a dos de maxima. Como toda situacién en estas con-
diciones era prohibitiva, optamos por taponar la cavidad con un pano grande
alternando en la compresion con el DR. CAMPOAMOR. Esto creo que fue
nuestro acierto. Permanecimos en esta situacion una hora al cabo de la cual
nos dijeron que la tensién habia remontado a cinco de midxima lo que, unido
a la fatiga de la compresion alternante que veniamos haciendo, nos decidié a
proseguir la tarea.

Ante la evidencia de que la situacion con el taponamiento no podia pro-
longarse, hubo que plantear a los acompanantes interesados, el apoderado “EL
VITO” y el rejoneador ANGEL PERALTA, que habia que jugarse el todo por el
todo quitando la compresion y si habia suerte de poder pinzar rapidamente
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cabia alguna esperanza. La Providencia quiso que viéramos rdpidamente que la
vena ilfaca externa estaba rota y en breves segundos pinzamos y ligamos sus
dos cabos. Asimismo, pudimos comprobar que la enorme hemorragia habia
sido retroperitoneal ya que a través del peritoneo se veia el paquete intestinal
sin coleccién alguna.

Cateterizada la vejiga, la orina extraida limpia y en cantidad, mostré que no
habia sido lesionada como hacia sospechar el tenesmo inicial y que los deseos
imperiosos de orinar del herido eran debidos a la masa de sangre acumulada
en la vecindad.

Revisada la herida y comprobado que no sangraba, nos decidimos a cerrar
si bien ante la perspectiva de una hemorragia en sibana si el herido se remon-
taba y la tension subia, dejamos un drenaje de gasa (Mikulicz) con mas fines
de taponamiento que de verdadero drenaje”.

Realizada la intervencion quirdrgica y, habida cuenta de la marcada hipo-
tension que mantuvo durante mucho tiempo asi como de hasta 5 1. de sangre
que se transfundieron, mi padre sugiri6 al jefe de equipo quirtrgico Dr. Ylarri
como al resto de los galenos que el herido no se debia trasladar a Zaragoza si
no era bajo la tutela de un reanimador pues entonces no existian ambulancias
medicalizadas y la inestabilidad del lesionado era patente.

Es entonces cuando entr6 en accién el Dr. Tormo que llegé a Tarazona
en el coche del propio torero herido acompafniando a la esposa de éste, Dna.
Maria Consuelo Alcald que se habia desplazado desde Sevilla ante la gravedad
del suceso. A titulo anecdédtico relataré que la hoy viuda del Dr. Tormo se
encontraba entonces embarazada y la dejaron en ese viaje en casa de unos
familiares en el término de Gallur.

Una vez en Tarazona, el Dr. Tormo se hizo cargo del herido no pudiendo
trasladarlo a Zaragoza hasta las siete horas del dia 18 de Julio.

En Zaragoza estuvo hospitalizado 28 dias tras los cuales felizmente pudo
ser dado de alta hospitalaria.

Todo hasta aqui quedaria en un trance quirirgico complejisimo pero dos
dias antes de fallecer nuestro insigne compafiero -el Gltimo en morir de todos
los que intervinieron en la epopeya turiasonense - me encontré con €l y estaba
francamente molesto porque le habia parecido injusta la evocacion que de los
hechos hacia el matador en una emisora de radio uno de esos dias.

Yo traté de decirle que era mejor no hacer caso pero él me insistié en que
las cosas no deberian dejarse asi.

Y una vez mas, el Dr. Tormo acertd. Con motivo del cincuentenario del
percance de Tarazona, Jaime Ostos hizo unas displicentes declaraciones al pe-
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riddico “La Gaceta de los Negocios” donde en primera pagina decia: “Los médi-
cos prefirieron firmar mi defuncién antes que mancharse las manos de sangre”.

Pueden imaginar Sras. y Sres. que, en seguida me vino a la mente lo que
pensaba al respecto Fernando Tormo. Y no lo pensé dos veces. Expuse a mi
hermano lo sucedido, fuimos a consultar a un prestigioso penalista de esta ciu-
dad y siguiendo el criterio de éste, fuimos a otorgar poderes a un notario con
la finalidad de presentar en el menor tiempo posible un acto de conciliacion
previo a la querella criminal subsiguiente que, ya puedo anunciar se celebrara
el dia 2 de Diciembre proximo. Sé que iniciamos un camino penoso que va-
mos a llevar hasta el final. Y lo hacemos por Fernando Tormo, por todos los
médicos, ATS, donantes de sangre y, en general por todo aquél que hizo un
esfuerzo por salvar la vida de ese hombre en la gesta quirtrgica de Tarazona.
Porque en Medicina hay algo mas grave que la injusticia, la ingratitud.

Reitero mi mds sentido pésame a la viuda e hijos del Dr. Fernando Tormo
Garcia.

He dicho.
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INTERVENCION DEL
EXCMO. SR. D. VICENTE CALATAYUD MALDONADO

Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina de Zaragoza.
Excelentisimos e Ilustrisimos Sefioras y Sefiores académicos.
Familia de Don Fernando Tormo Garcia.
Senoras y Sefores:

Al principio se vestian los griegos y los romanos en los actos funerarios,
con tunicas blancas. Después las dos naciones adoptaron el negro. Esta prac-
tica la recibieron de los egipcios, tal como advierte Servio, y se extendio su-
cesivamente por las demas Naciones. Este es el significado que muestra esta
Corporacion ante el fallecimiento de nuestro querido compafero el Dr. Tormo.
Sillébn n°® 38 medalla n° 18.

Los antiguos tenian por costumbre decir una oracién finebre a las personas
ilustres. Los egipcios manifestaban alabanza del difunto, antes de darle sepul-
tura, al igual que los griegos.

Valerio fue el primero que hizo el elogio necrolégico a su colega Junio
Bruto. Fue tan aceptado por el pueblo, escribe Plutarco, que desde entonces
quedoé la prictica de decir oracion flanebre a las personas de un sobresaliente
mérito.

San Gregorio Nacianceno, en el siglo IV, reitera las palabras del sabio
“Hemos de hacer memoria de los buenos, alabandoles”. Y como detalla el

Concilio de esa época” a aquellos que sean gloriosos e ilustres”.

La Real Academia de Medicina de Zaragoza tiene la buena costumbre de
rendir un homenaje de recuerdo a cada uno de los académicos fallecidos,
con un doble objetivo: expresar a su familia el dolor de la pérdida sufrida,
lo que hago ya en este momento, en nombre de esta Real Institucién y en el
mio propio, y al mismo tiempo, dejar constancia escrita de la vida y obras del
académico desaparecido, ya expresada por los ilustres compafieros que me
han precedido.

Esta es la distincién con la que me ha honrado la Junta Directiva, para que
participe, segun los Estatutos de la Academia, en esta sesion solemne, necrolo-
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gica, en alabanza y recuerdo al Académico, y gran amigo Doctor, Don Fernando
Tormo Garcia. Habré de ser concreto, por lo que a su persona y circunstancias,
y me limitaré a enfatizar nuestra relacion personal, la impronta que dej6 en la
medicina aragonesa y, como es natural, en nuestra propia Institucion.

Nace en un pequefio pueblo de la provincia de Lérida llamado Almatret el
8 de octubre de 1931, donde su padre ejercia de médico. Empieza los estudios
primarios en los Escolapios de la calle General Franco de Zaragoza, donde
aprendio a ser, a estar y observar los conocimientos recibidos, eliminando los
que consideraba superfluos. Termind el bachillerato en Tarragona y el, hoy
olvidado, examen de Estado en Barcelona.

En 1948 se matricul6 en la Facultad de Medicina de Zaragoza vy finalizo la li-
cenciatura en 1954. Un periodo en el conoceria a amigos y compafieros con los
que compartio el afecto, el estudio y el ocio alternando las partidas de futbolin
y bolos y alumbrandose con la luna recordando su paso de nifio por el coro
escolar, con diferentes intenciones, pero con la misma ilusion “serenatear” a las
alumnas del Colegio Mayor de Santa Isabel acompafidandose de su inseparable
laid. Si no hubiera sido por un desencuentro con un superior militar debido
a un diagnostico médico que le hizo cambiar de opinién seguramente hubiera
sido médico militar como indicaba en conversaciones privadas.

Ayudante de Clases Practicas de la Catedra de Obstetricia y Ginecologia con
el profesor J. Puga Huete.

En 1956 entra a formar parte como ayudante del equipo de anestesia y
reanimacion de la Residencia Sanitaria José Antonio, hoy Hospital Universitario
Miguel Servet, donde realizo la especialidad de anestesia y reanimacién, para
posteriormente, superando con dignidad y esfuerzo cada uno de los peldafos
de la carrera profesional y asistencial alcanzar la Jefatura de Servicio.

Durante este periodo satisface sus inquietudes investigadoras y realiza su
tesis doctoral distinguida con la maxima calificacion En plenas facultades en ju-
nio de 1997 con gran cantidad de proyectos e ilusiones, todavia por desarrollar
la cruel y a veces injusta, administracion lo envia al paraiso jubilar donde sigue
desarrollando proyectos y dando animos por doquier con su eterna sonrisa, su
mirar sereno y su gesto de galan del XIX.

Creador del servicio de anestesia de la mutua de accidentes de Zaragoza
(MAZ) en 1959.

Anestesista del equipo quirtrgico de la plaza de toros de la misericordia de
Zaragoza dirigido por el Dr. Dn. Antonio Val-Carreres Ortiz. 1963-1988. En su
recuerdo estdn las cornadas de Jaime Ostos, Palomo Linares y Ortega Cano. en
las que tuvo que intervenir como anestesista de lujo no solo en la capacidad
de dormir sino en el arte del despertar.
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Cofundador de la Sociedad Aragonesa de Anestesiologia y Reanimacion en
1966 y presidente en la tercera legislatura.

Vocal de médicos jubilados de la junta directiva del Colegio de Medicos
de Zaragoza. (1998-2005) Y aqui consigue gracias al arte del buen hacer y
marcando los tiempos que habia aprendido en el arte de la anestesia en la tau-
romaquia, que el ministro de turno, acepte su propuesta para que los médicos
jubilados tuviéramos recetario propio. Triunfo que todavia se mantiene a pesar
la situacion actual de la sanidad y la discrepancia de criterios.

Nombrado Colegiado de Honor, el 17 de septiembre de 2007 por unani-
midad.

Quiero destacar del Dr. Tormo que era un gran melémano y gran aficio-
nado a la pintura que practic6 con destreza sobretodo el retrato. La lectura
también formé parte de su vida sobre todo los temas histéricos; la actualidad
socio cultural y los relacionados con la naturaleza. Siempre ha ayudado al que
veia necesitado bien fuera por una cuestion de salud, personal o profesional.

Alld por los afios 60 conoce a Maria Pilar justo cumpliendo la mayoria de
edad y dos afios mas tarde en la zaragozana Basilica de Santa Engracia se
realiza en sueflo no anestésico la creaciéon de una familia que segin sus pro-
pias palabras fue uno de los suefios deseados que en aquel momento se hizo
realidad. Suenos, realidades, sentimientos, pasiones, unidas por el lazo de la
felicidad que trae su primer fruto en el afio 1963, nace su hija Mavi y en 1978
su hijo Sergio. Gran defensor de la familia, de la vida y de sus valores lo con-
vierten en excelente marido, buen padre y mejor abuelo, amigo y compafero
siempre al servicio de los demas.

Con frecuencia y por amor a la naturaleza visitaba la Puebla de Sanabria
intimamente ligada a su vida, desde su union familiar con Maria Pilar con la
que pasaba largas temporadas disfrutaba de la naturaleza del entorno ya fuera
dando paseos recorriendo bosques, sendas y caminos, jugando, con hijos y
nietos saltando y empapandose en el Lago Sanabria como parte de una vida
familiar en comin desde que el suefio no anestésico hizo realidad la felici-
dad. Se implico mucho en la defensa de la naturaleza y del medio ambiente,
indicando la necesaria proteccion de las cabanas de pastores y los refugios de
montana, al igual que las fuentes, caminos o cercados, que a través de Mavi
y Sergio trasmitia sus inquietudes medioambientales y sobre todo realizando
una de las actividades que mas le gustaba, las pesca en el rio con sus nietos
Marfa y Gonzalo.

Como anestesista Su funcion durante las intervenciones quirdrgicas es la de
ocuparse del estado de consciencia e insensibilidad al dolor del paciente, pero
ademads debia cuidar al enfermo y mantenerlo dentro de los parimetros consi-
derados normales. Infundia tranquilidad ante el logico temor de las pacientes
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al despertar y a las vivencias durante ese sueno artificial inesperado. Se ocupo
con energia y razoén de los aspectos sociales y éticos de la nueva medicina y
en ese sentido me gustarfa hacer algunas consideraciones, con las que tengo,
la seguridad estaria de acuerdo mi amigo Fernando.

Ciertamente creo que el Dr. Tormo era un personaje con la habilidad de
una mente para formar y retener representaciones exactas, y relacionarlas entre
si, para encontrar solucién a los problemas, crear nuevas ideas con las ideas
previas, y capacidad para relacionar y entender esas relaciones.

Como buen anestesista-humanista muchas veces se preguntaba,”;Por qué?”
y tras una mirada profunda en su mas intimo rincén y pocos segundos de si-
lencio inquietante, se respondia , “sPor qué no?”.Cuando trabajamos juntos su
tesis doctoral, ya entonces, una de sus grandes preocupaciones eran los pro-
blemas que iban surgiendo con la evolucion técnico-cientifica de la medicina
que hoy, se estan haciendo realidad con la inclusion de las ciencias omicas, la
informatica y la robdtica creando nuevos problemas sociales y humanos en la
medicina del siglo XXI.

El Médico, brujo o sacerdote primero, sabio-protector después, en los al-
bores del siglo XXI ve afectada su definicion por el vertiginoso e incesante
proceso de transformacion que viven nuestras sociedades occidentales, cada
vez mas similar o equiparable al seguido en otros modelos sociales por efecto
de la globalizacion.

El desarrollo exponencial de las comunicaciones junto con las posibilida-
des de tratamiento y difusiéon masiva de informacion que permiten los cada
vez mds potentes dispositivos informaticos personales, complementados por
la descomunal y cada vez mds ordenada biblioteca, atlas, base de datos y
foro abierto de la red de Internet, nos enfrenta a un mundo sobre-informado
y sobre-comunicado en continua y vertiginosa evolucién en donde apenas
tenemos tiempo para el analisis y la asimilaciéon de los acontecimientos cien-
tificos.

Analicé en varias ocasiones, la dificultad de comprender y valorar con una
minima perspectiva la auténtica dimensién del proceso de cambio en que nos
encontramos incursos, al que algunos otorgan la categoria de “mutacion” del
ser humano. Por ello, se le hacia a él y muchos de nosotros dificil encontrar
parametros que nos permitan esquematizar o sintetizar los focos o las lineas
de evoluciéon que nos apunten alguna definicion del futuro. Aun admitiendo
esta limitacion, a los efectos de poder ordenar de algin modo, los novisimos
problemas a los que se enfrenta la medicina del siglo XXI, podemos partir re-
cordando a nuestro académico desaparecido los siguientes aspectos

Gran desarrollo cientifico-técnico que abre posibilidades de medios diag-
nésticos, clinicos y terapéuticos impensables hace apenas una decena de afios.
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El médico cuenta con instrumentos nuevos que le enfrentan a horizontes cien-
tificos que reclaman y exigen una reflexion ética sobre los limites éticos de
su actuacion ante la pregunta de si todo lo posible técnicamente es aceptable
éticamente. Son necesarias nuevas normas juridicas

Desarrollo y profundizacion de la teorfa de los derechos fundamentales
del individuo y de los colectivos que esta dando lugar a un cambio profundo
en las relaciones médico-enfermo: de la confianza a la sospecha y la consi-
guiente judicializacion. También las relaciones medicina-sociedad, se ven en
el conflicto entre los derechos del paciente (autodeterminacion terapéutica y
consentimiento informado) y del médico (objecion de conciencia).

Marcada hegemonia del mercado como principio rector subyacente de la
realidad politica y social, lo que da lugar también a una mercantilizacion de
la medicina con expresiones especialmente depravadas o desviadas como el
trafico o mercado negro de 6rganos.

Des-sustancializacion de una sociedad masificada, atiborrada de informa-
cion, consumidora de instantes, superficial, relativista, donde prima la cantidad
sobre la calidad, la ocurrencia sobre el pensamiento reflexivo, generadora de
individuos alérgicos al esfuerzo o el compromiso, sabedores que nunca pade-
cerdn ni la guerra ni el hambre y habitarin un mundo seguro, que alzaprima
su pasividad, su eterna juventud infantiloide, el éxito fugaz y fulgurante, y el
pensamiento unico y acritico teledirigido por las lineas de opinion impuestas
por los medios de comunicacion.

En apenas una veintena de afios se han suscitados innumerables cuestiones
juridicas alrededor de la Bioética entendida como el estudio de los problemas
normativos de todo orden —es decir, morales, juridicos y deontoldgicos plan-
teados por la medicina, tanto en el plano de la investigacién cientifica como
en el de la prictica profesional. Mientras que durante largo tiempo los criterios
de lo correcto y lo incorrecto en este ambito fueron razonablemente claros y
estables, los ultimos decenios han presenciado una ruptura del consenso y un
extraordinario desarrollo del debate bioético. Ello se ha debido a la prodigiosa
expansion del conocimiento en tiempos recientes, en especial por lo que hace
a la genética y a sus posibilidades de aplicacion practica.

El 17 de marzo de 2013 fue llamado para que fuera a ese definitivo encuen-
tro donde espero que nos ayude a despertar de esta cada vez mas incompren-
dida globalizacion.

Creo que hoy todos los Académicos estamos auténticamente de luto porque
hemos perdido a un gran Académico, un Académico ejemplar, un hombre,
no ya bueno como se ha dicho aqui, que lo era, sino como un hombre que
luchaba y debatia por la excelencia.
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En su curriculum han visto que era un hombre que crefa profundamente
en la indagacién, que creia en la docencia, en el compafierismo, y creia des-
graciadamente y eso le hizo sufrir, en que de la misma forma que €l era una
persona excelente, los demds también lo podian ser.

A su querida familia simplemente decirle, el profundo sentimiento que to-
dos los Académicos, los que estin aqui y los que se han disculpado, que hoy
no podian estar, que queda un recuerdo imperecedero de Fernando Tormo.
Ha sido una persona tremendamente querida, tremendamente respetada por
todas estas capacidades que han oido que tenia y que han sido reconocidas
por todos.

Ese sillon nimero 18, aunque un dia sea ocupado por alguien porque asi
es la vida y la propia historia de la Academia, siempre quedara en el recuerdo
de todos nosotros la figura de nuestro querido amigo Fernando Tormo Garcia.

Muchas gracias.
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LOS MICROARNS EN EL DESARROLLO
TUMORAL: VALOR PRONOSTICO,
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

LEMA: “SARAQUSTA”

AUTOR
DR. D. PEDRO PABLO MEDINA VICO

*Resumen del trabajo premiado
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Los microARNs en el desarrollo de tumoral: valor pronéstico, diagnoéstico
y terapéutico

Los MicroARNs (miARNs) son moléculas reguladoras de la expresion de
genes y colaboran para determinar cuando o donde los genes se traducen a
proteina. Como su nombre indican estas moléculas estan constituidas de acidos
nucleicos (ARN) y no de proteina, en contraste con los reguladores de la ex-
presion genérica previamente descubiertos. Debido a su pequeno tamafo y su
naturaleza peculiar, los microARNs fueron descubiertos solo hace una década
en el genoma humano.

Los microARNs juegan un papel fundamental en el establecimiento de la
identidad celular. Componentes de la maquinaria de sintesis de microARNs o
microARNs per se, han sido asociados con diversas patologias humanas, inclu-
yendo el cancer.

Se ha descubierto que los microARNs juegan un papel importante en mu-
chos procesos celulares que estin alterados en ciancer como: diferenciacion,
proliferacion y apoptosis. Los genes que codifican para los microARNs se han
encontrado en regiones cromosomicas frecuentemente ganadas o perdidas
en cancer. Algunos microARNs presentan niveles de expresion alterados en
cancer y han demostrado su capacidad para afectar la transformacion celular,
carcinogénesis y metastasis actuando como oncogenes o genes supresores de
tumores.

Estamos solo al principio de comprender las repercusiones funcionales de
la ganancia o pérdida de un microARNs particular en cancer. A pesar de todo,
este campo esta aportando una serie de prometedoras aplicaciones médicas en
el diagnostico, prondstico y tratamiento del cancer.

MicroARN-21 (miR-21) es un microARN frecuentemente sobre expresado
en la mayor parte de los tumores analizados hasta la fecha. A pesar del gran
interés en miR-21, la mayoria de los datos que lo correlacionan con el cincer
se han llevado a cabo a través de estudios de perfiles de expresion o ensayos
in vitro. Para estudiar el papel de miR-21 en cincer in vivo, hemos utilizado
las tecnologias Cre y tet-off para generar un raton que exprese condicional-
mente miR-21. En este trabajo se muestra que la sobre-expresion de miR-21 da
lugar a un fenotipo tumoral linfoide, demostrando que miR-21 es un oncogén
genuino. Cuando se inactiva la sobreexpresion de miR-21 los tumores hema-
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tologicos regresionan completamente en pocos dias, parcialmente debido a la
apoptosis Estos resultados demuestran que los tumores pueden ser “adictos”
a los microARNs y apoyan los esfuerzos encaminados al tratamiento de los
canceres humanos a través de la inactivacion farmacologica de los microARNs
como miR-21.

Espero que el tema de este trabajo, innovador a la vanguardia de los des-
cubrimientos actuales de la biomedicina pueda ser del interés del jurado del
Premio de la Real Academia de Zaragoza.
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TESIS DOCTORAL

EPIDEMIOLOGIA Y CARACTERIZACION
MOLECULAR DE B-LACTAMASAS AMPC
PLASMIDICAS EN ENTEROBACTERIAS
DE ORIGEN CLINICO

AUTORA
DRA. D?. M?* JOSE GUDE GONZALEZ

*Resumen del trabajo premiado
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En el tratamiento de las infecciones producidas por enterobacterias se sue-
len indicar B-lactamicos, solos, o asociados con aminoglucésidos o quinolonas.
Sin embargo, el resultado es cada vez mas incierto debido a la creciente apa-
ricion de resistencia a estos antibiéticos. El mecanismo principal de resistencia
a B-lactamicos en enterobacterias es la produccion de enzimas hidroliticas.
Las f3-lactamasas AmpC confieren resistencia a penicilinas, a cefalosporinas,
incluidas las cefamicinas, monobactams y la combinacion de -lactimico con
inhibidores de f3-lactamasas, con la excepcion de cefalosporinas de cuarta
generacion (cefepima, cefpiroma) y carbapenems. Pequenas diferencias en
la secuencia aminoacidica de estas enzimas plasmidicas han dado lugar a 6
familias: CIT, DHA, ACC, FOX, MOX, EBC. No se disponen de datos exactos
de prevalencia de pAmpC debido, principalmente, a la falta de un método
estandarizado para su deteccion, existiendo diferentes rangos de prevalencia
segln la variante enzimatica y la localizacion geogrifica. Los estudios realiza-
dos coinciden en sefialar a CMY-2 como la variante pAmpC mas prevalente y
la de mayor distribucién mundial. Existen muy pocos datos disponibles acerca
de la produccion de pAmpC en Espana y los aislados clinicos productores de
pAmpC son con frecuencia resistentes a otros antimicrobianos, lo que reduce
de manera importante las opciones terapéuticas.

El estudio de la sensibilidad antibiética en enterobacterias de origen clinico
de los ultimos cinco anos, en nuestro sector sanitario, mostré un aumento de
resistencia a f-lactamicos y, en particular, a cefalosporinas de amplio espectro
y a amoxicilina/acido clavulanico. El principal mecanismo responsable de esta
resistencia sigue siendo la presencia de BLEEs; no obstante, constatamos la
presencia de aislados productores de pAmpC con una prevalencia del 0,56%.
E. coli fue la especie productora de pAmpC mids frecuente. CMY-2 y DHA-1
fueron las dos tnicas variantes enzimaticas detectadas. En el 8,23% de los aisla-
dos productores de pAmpC coexistian mas de una p-lactamasa, siendo OXA-1
la mas frecuente, seguida de CTX-M-9, SHV-2 y SHV-12. La presencia de varias
enzimas reduce significativamente las opciones terapéuticas. Ademas estas
cepas fueron mads resistentes a otros antibiéticos no betalactamicos. El 52% de
los aislados productores de pAmpC provenian de pacientes de la comunidad,
lo que evidencia una importante diseminacion de este mecanismo emergente
de resistencia fuera del ambito nosocomial. El 71,8% de las infecciones fue-
ron urinarias, siendo las infecciones urinarias de repeticién y ser portador de
sonda urinaria factores de riesgo significativos. El andlisis por electroforesis
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en campo pulsado mostré una elevada diversidad genética entre los aislados
estudiados, constatando que no estaban genéticamente relacionados, lo que
indicaria que la resistencia encontrada en nuestro medio no es atribuible a una
diseminacién clonal, sino que es consecuencia de la transferencia horizontal de
genes, incluidos en elementos méviles, entre diferentes aislados. Por otro lado,
los métodos evaluados para la deteccion fenotipica de pAmpC tuvieron una
alta sensibilidad y podrian ser utilizados como métodos de screening. Sin em-
bargo, ninguno de los test fue capaz de diferenciar entre adquisicion del gen
plasmidico y/o hiperproduccion de la enzima cromosémica en E. coli. Todos
los aislados de E. coli con fenotipo AmpC que no portaban el gen plasmidico
presentaron mutaciones en la regiéon promotor/atenuador de ampC, lo que
explicaria el aumento de la actividad de la enzima y la expresion del fenotipo
AmpC observado. Estamos ante un mecanismo emergente de resistencia que
obligara a disefiar estudios de sensibilidad 7 vitro y de eficacia terapéutica que
ayuden a perfilar mejor la indicacion de antimicrobianos potencialmente utiles
frente a cepas productoras de pAmpC y, muy especialmente, para aquéllas que
expresan mecanismos de resistencia adicionales.
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