REAL ACADEMIA DE MEDICINA DEL PAIS VASCO
EUSKAL HERRIKO MEDIKUNTZAREN ERREGE AKADEMIA

MEMORIA DEL EJERCICIO Y
TRABAJOS REALIZADOS DURANTE
EL ANO 1997

5 de Mayo de 1998

BILBAO
MCMXCVI



REAL ACADEMIA DE MEDICINA DEL PAIS VASCO
EUSKAL HERRIKO MEDIKUNTZAREN ERREGE AKADEMIA

MEMORIA DEL EJERCICIO Y
TRABAJOS REALIZADOS DURANTE
EL ANO 1997

5 de Mayo de 1998

BILBAO

MCMXCVIII




SUMARIO:

MEMORIA DEL ANO ACADEMICO 1997

- CUATRO APORTACIONES A LA HISTORIA DE LA DERMATOLOGIA

- VI SEMANA DE PREVENCION DE LA ARTERIOSCLEROSIS Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

- COOPERACION DE LA REAL ACADEMIA CON EL DPTO, DE SANIDAD DEL
GOBIERNG VASCO

- DE LA MAGIA A LA GESTION. LA CRISIS DE IDENTIDAD DE LA PSIQUIA-
TRIA.

- NECROLOGICA

- CALIDAD DEL AIRE EN ESPACIOS ABIERTOS E INTERIORES CON INSTALA-
CIONES TERMICAS,

- ENCUENTRO CON LAS ACADEMIAS NACIONALES DE MEDICINA IBEROAME-
RICANAS Y ESPANOLAS DE DISTRITO.

- COLABORACION DE LA REAL ACADEMIA EN LOS MASTERS DEL DPTO. DE
ESTOMATOLOGiA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DEL PALS VASCO.

DISCURSO INAUGURAL DEL ARNO ACADEMICO 1998




MEMORIA DEL EJERCICIO 1997




Excmos. ¢ Ilmos, Sres. Académicos
Compaiieros, Amigos

Sras. y Sres.

MEMORIA DEL ANO ACADEMICO 1997

El dia 22 de abril de 1997, a las 20 horas, tuvo lugar la Solemne Sesion inaugural del Curso
Académico 1997, en el Salén de Plenos de la Exema. Diputacién Foral de Bizkaia, icyéndose
la Memoria preceptiva del afio anterior.

La intervencidn de turno correspondié al Académico de Namero, Timo. Sr. Prof. Dr. I, Juan
Urufivela Bernedo, con el discurso titulado Cuatro aportaciones a la Histeria de la
Dermatologia; CrLS0O, SAN ISIDORO, MERCURIALE y PLENCK. El Prof. Urufiuela justifico la elec-
cion de esta tema con el dnimo de abordar cierlos aspectos de la Dermatologia apenas tratados,
sefialando que dltimamente se han creado secciones dedicadas a la historia de la especialidad
tanto en otros‘pafses europeos como en la propia Academia Espafiola de Dermatologia.

El discurso . comprende el estudio de las enfermedades cutdneas realizado por cuatro perso-
nalidades muy diferentes en épocas y lugares: CELSO, en pleno imperio romane; SAN [SIDORD, en
tiempo de los godos; MERCURTALE, en la epoca postrenacentista ; y PLENCK, a finales de 1a edad
moderna. '

Criso

En cuanto a Ia biograffa de AuLo CornELIO CELSO son muy pocos los datos cierlos que cono-
cemos, hubiéndose recurrido a la especulacidn para rellenar estas lagunas. Vivié con toda proba-
bilidad en 1a ép'oca de Augusto, aunque otros autores le sitdan en la de Tiberio. Es discatible, asi-
misnio,. su lugar de nacimiento, si en. Roma o en Verona.
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Aunque existen tratadistas que le niegan el ¢jercicio de la medicina, su conocimiento del
enfermo, asi como sus afirmaciones sobre las enfermedades, con la exactitud de sus tratamientos
y métodos curativos parecen elementos suficientes para considerar que era médico y habia utili-
zado estos conocimientos en la practica. Pero sobre todo, ;, cdmo se puede dudar de la sagacidad
y sapiencia médica de CELSO, que fue el primero en constatar los signes cardinales de la infla-
macién: tumor, calor, dolor y rubor,

Su obra titulada de Re Medica, es también conocida con el titulo de VI libros de
Medicina,

Si bien, a primera vista, parece seguir las doctrinas de Hipderates, es mis bien ecléctico y evi-
ia todo dogmatismo, juzgando los hechos con su particular personalidad. Su estilo claro y conci-
5o, ejercié gran influencia en la medicina del renacimiento. Conviene recordar que su Tratado
fué el primer texto médico dado a conocer por 1a imprenta (1478). Y esta obra, editada en lalin,
continuaba siendo hasta el siglo XIX un libro de texto para los estudiantes de medicina que se
exigfa tanto en concurses como en exdmenes. Se conocen, ademds, varios manuscritos y nume-
rosas ediciones impresas de sus obras; cuatro de ellas son incunables. Con respecto a las princi-
pales traducciones, la primera, al francés, es de 1753. En el siglo XIX se hicieron otras muchas
en francés y en alemdn. La tnica traduccién espafiola, muy reciente ( 1996 ), realizada por
Agusiin Bldzquez, ha sido la principalmente consultada por el Prof. Urufiuela.

Del contenido de la obra de CELS0, su PRIMER LIBRO irata de la historia de la medicina y de
las sectas médicas, proporciona nociones de higiene y terapenitica, asi como normas generales
para conservar la salud,

En el SEGUNDO 1iBRO describe los sintomas de las enfermedades. Hace también referencia a
dos procedimientos para provocar el sudor por el calor seco y por el baifio, explicando estas pric-
ticas.

En el TERCER LIBRO enumera las enfermedades de todo el cuerpo y contiene un capitulo dedi-
cado a lalepra, bajo la denominacién griega de elefantiasis, de la que dice ser "una enfermedad
casi desconocida en Ttalia, pero muy extendida en otros pafses”.

: El CUART_]d LIBRO se ocupa de las enfermedades de cada una de las partes del cuerpo, descri-
- biendo afecciones como la uretritis blenorragica, atribuible a una excesiva produccién de semen”,
aungue no la relaciona con el acto venéreo.

El QUINTO LIBRO trata de los medicamentos, citando desde los que sirven para cicatrizar las
heridss, los que "maduran y mueven el pus”, "los que eliminan las asperezas, a los emolientes y
los aplicados para limpiar la piel, entre otros muchos. También incluye remedios como  los
ungiientos, emplastos y "troquiscos”.

: En el LiBRO SEXTO refiere las enfermedades exteriores propias de cada parte del cuerpo,
- comenzando por las afecciones del cuero cabelludo, sefialando que el medio mds seguro para
detener la caida del cabello es afeitarlo a menudo”. Hace referencia a dos formas de sicosis: una,
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de la barba; otra, del cuero cabelludo, refiriendo también 1a alopecia, de la que dice se extiende
en todos los sentidos y ataca tanto a los cabellos como a la barba.

El sépTrvo LIBRG estd dedicado a la cirugfa general; y el octavo, a los huesos, fracturas y
luxaciones.

Como transcribe el Prof, Urufinela a propdsito de un comentario de Rayer, tomado de una

obra de Xabier Sierra: "las ideas que nos ha dejade Celso sobre las enfermedades de Ia piel son : _ _

s en general mucho mds completas que las de Hipdcrates...; no son sélo remarcables por su preci- EEA TR
sidn, sind por los muchos y excelentes preceplos terapéuticos que recomienda”, : EEDT

Saw Ismoro

IstooRro, hijo de Severiano, debid nacer en Hispalis {Sevilla) entre los afios 560 y 565, en
plena épaca de los reyes godos. Fue educado en la religién catdlica. El padre empled su abun-
dante patrimonio en fundar un monasterio de mujeres, dirigido por Florentina; y otro de hombres,
gobernado por &l mismo.

En aquellos tiempos de oscurantismo indclectual, {ué un conocedor de todo lo que se sabia
hasta entonces. Lo lefa todo, tomaba apuntes de cuanto estufliaba y después lo plasmaba en sus
libros con el afdn de sacar de 1a barbarie al mundo antigoo.

Nombrado obispo de Sevilla, era tanto su predicamento que en el concilio de Toledo del afio
653 fue calificado como "doctor excelente, gloria de la iglesia catélica y el hombre mis sabio que
se hubiese conocido, para fluminar los dltimos siglos, cuyo nombre no debe pronunciarse sino
con mucho respeto”, Debid morir en el afio 636.

Fue un gran amante de la ciencia médica. En el fondo de la biblioteca, tras una puerta disimu-
lada por un tapiz, dispuso una fammacia con todos los elementos que entonces se necesitaban
para fabricar medicinas. En la pared, aparecian pintadas las {iguras de los santos Cosme y
Damidn, Hipoerates y Galeno. Es una contrariedad que de sus escritos médicos sélo se conserven
los estudios contenidos en el LIBRO IV de sus Etimologias. El obispo Lucas de Tuy en el libro de
los milagros de San Isidore, impreso en Salamanca en 1525, dice "que hizo SAN ISIDORO un muy
excelente libro de medicina el cual quedé en su cdmara cuando de este siglo pasé”. Y parece ser
: que de esta obra plagié Avicena su libro de medicina, como también lo sospeché el profesor
- Pedro Pons.

De su copiosa produccidn, inserta en sus obras completas, destaca lo que en un inicio debfa
llamnarse "Origenes” y mas rarde titulé "Etimologias”. Son 20 1IBROS en total, que constituyen el
primer diccionario enciclopédico, un compendio de todos los conocimientos humanos hasta la
época. Su influencia alcanzd a todos los investigadores de 1a edad media.

En su LiBko IV, dedicado a la medicina y como en toda la obra, se busca el significado de las
palabras. Sélo comentaremos lo referente a lo que éI denomina "enfermedades que se ven en la
superficie del cuerpo”.
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La alopecia es 1a caida del cabello "después que se ha tefiido de un color parecido al bronce”;
describe asi l1a lesién inflamatoria que a veces la acompatia y dice que su nombre proviene de o
que les ocurre, en la mudanza del pelo, a las zorras; en griego, alopexa.

Los léntigos "son restos pequefios de manchas de forma redonda como las lentejas”. La erisi-
pela es lo que los latinos denominaron fuego sagrado y dice: "la picl se enrojece como el color
de la llama y las proximidades de lo manchado arden como si fuera fuego”.

El serpedo es una erupcién con inflamacién purulenta. "Debe su nombre a que se arrastra
como la serpiente y va recorriendo los miembros”, Se tratarfa por tanto del herpes zona. El
impétigo o sarna seca, se prescnta como asperezas circulares; constituye el actual psoriasis; y.
en parte, también el eczema.

El priirigo "debe su nombre a que pica y quema”. Divide las verrugas en corrientes y satiria-
sis 0 juveniles; estas tltimas, siempre multiples.

La sarna o escabies "es una aspereza de [a piel con picor y erupcion”. Escabies equivale a
escama (squamies); se tratatia del eczema.

La lepra "es una aspereza eruptiva de la piel patecida a la de la hierba lepidae, de donde
toma su nombre”. El color unas veces es blanco y otras rojo; a veces, se extiende por 1odo el
cuerpo, con un color uniforme. Harfa referencia al psoriasis, que hasta mediados del siglo XTX
ha sido tomado por lepra,

La ictericia es designada de esta manera ya que los griegos denominan asf a un animal que
tiene el color de a hiel.

El cincer, asi llamado por su semejanza con el cangrejo y por su significado en latin, es una
enfermedad incurable por ningin medicamento.

El forinculo es una lesion en punta (es agudo y prominente), asi denominado porque hace
como que | hierve (fervet), denomindndosele ferunculus en latfn. En griego, antrax significa igni-
cion. El orzuelu u ordeolus, recibe este nombre por su semejanza con el grano de cebada (hordei).

El osced’é serfan las aptas bucales, frecuentes en los nifios; y las boqueras o frenusculi, asi
llamadas a semejanza de las lesiones que aparceen en la boca de los caballos por efecto de los
frenos o bocados.

El ulcus o llaga es una ulceracion, as{ denominada porque huele como ¢l oleus. Después de

hablar de la piistula menciona [a papula como "un pequediisimo levantamiento de la piel, rodea-

~ da de enrojecimiento. Se [lama pdpula, casi pipula o nifia del ojo, por ser pequefia”. La cicatriz
. _lo es por cubrir la herida y cerrarla.

Dedica a las enfermedades dermatoldgicas todo el apartado octavo. En el apartado duodé-
cimo menciona los perfumes y ungiientos.
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MERCURIALE

JErRONIMO MERCURIALE nacié en Forli et 30 de septiembre de 1530. Se sabe que estudio pri-
mero en st ciudad, donde aprendid también lenguas cldsicas y algunas orientales (tal vez,
hebreo y drabe). Graduado en filosoffa v en medicina por la Universidad de Padua, guardé de
entre sus profesores un recuerdo especial hacia Fallopio (1523-1562 ). Convieng recordar que
cuando tenia 19 aiios se firméd la paz de Chatean-Cambrésis v tras ella se inicid la dominacion
hispano-austriaca en Italia. En 1552 volvid a su patria, trabando amistad con el Cardenal
Alejandreo Farnesio, sobrino de Pablo HI, gran mecenas de artistas y cientificos, que le permi-
tié continuar sus estudios. Durante siete afios (hasta 1569) permanecié con €1, acompaniandole
en un vigje a Sicilia con lo que pudo adquirir un importante lote de cddices griegos, que le sirvie-
ron para saciar sus aficiones humanisticas. Conviene destacar que durante estos afios tuve lugar
el Concilio de Trento, verdadero revulsivo para la crisis espiritual que se respiraba en aquel
ambiente. En dicho perfodo madurd su decision de dedicarse a la ensefianza, que gjercio ininte-
rrumpidamente durante 35 afios.

En 1569, llamado a la catedra de medicina prictica de la Universidad de Padua, como suce-
sor de Trincarelli, se publicd !a primera edicién de su Arte Gymnastica, editada en Venecia,
obra a la que debe su mayor renombre. En 1573 traté en Viena al emperador Maximiliano 11,
gravemente enfermo y desahuciado por los médicos, diagmusticdndole su enfermedad y curdndo-
le; por ello fue agasajado con premios v honores, nombrado cabaflero y conde, concediéndosele
el derecho de naturalizar hijos esplireos y de crear doctores y notarios.

En 1587, llamado por Sixto V, pasé a la Universidad de Bolonia, donde continug sus escrilos
y consolidé la gran fama que como médico tenfa. Y, en 1592, pasa a la Universidad de Pisa, que
bajo la proteccidn del Gran Duque Fernando I habia logrado un gran nivel académico, permane-
ciendo en ella durante doce afios.

Cansado por la edad y tanto trabajo regresé a su cindad en 1604, donde aquejado de unos
cdlculos renales que el mismo se diagndsticd, murié un nueve de noviembre de 1646,

. De las 24 obras que escribi6, es importante resaltar que fue el primer autor en publicar un
libio exclusivamente dedicado a nuestra especialidad médica. Su Tratado de las enfermedades
cutineas se publict por vez primera en Venecia en 1572, aunque existen otras edictones (Basilea
1576; Venecia 1601 y 1625). Y es la primera vez en la historia de la medicina que wn autor las
denomina enfermedades de la piel, pues asta entonces se consideraba a ésta como una simple
envoltura alrededor del cuerpo, "una especie de ligadura o manto cutdneo”, sin ninguna otra
funcién; serfa tan sélo "el recepticulo de los residuos”.

Desmarcdndose de Hipécrates y Galeno descubre que la piel presenta una funcién muy pro-
pia, que consiste en su nutricidn por medio de la circulacidn a través de los vasos sanguieos; y
que al sufrir cualquier interrupcidn, la cutis enferma. Hasta entonces, se pensaba incluso que las
lesiones de la piel eran mds "fealdades” que alteraciones de una funcién, pero MERCURIALE nos
dice que eran una avténtica enfermedad manifestdndose a la vista con un cambio en el color de
la misma.




Respecto a "las enfermedades de Ia piel de la cabeza", considera a los cabellos como "resi-
duos resecos y sucios” que tienden a ser expulsados y por alteracién de los humores se debilitan.
Se caerian facilmente, por falta de nutricion, en la tuberculosis y tras las afecciones febriles. La
nutricion se realizarfa gracias a que el cerebro estd en contacio con el crdneo, y cesaria al separar-
se de ¢I; Aristételes dijo que esto sucederfa en el coito, y por ello los que lo practicaban en
demasfa se quedaban pronto calvos. Si el cabello estuviera "corrompido” se producia la canicie.
Por idéntico motivo se formarifan las alopecias, que ya con anterioridad explicé SAN TSIDORO que
tal palabra procede del grieqo alopexa, es decir, zorra; por ser cotriente la caida de pelo por
enfermedad en estos animales. Existia ademds una isla denominada Alopecia, cerca de la desem-
bocadura del rie Tanais, llamada asimismo isla de los zorros, Lo mismo sucederia con las ofiasis
cuyas afecciones eran ya conocidas por Celso, que fue el primero en denominarlas alopecias en
dreas. En realidad, dice MERCURTALE, la causa de las enfermedades del cabello se deben a un
estrechamiento o por el contrario a una dilatacién de los conductos sobre los que asienta,

Define Ia calvicie como 1a "depilacién de la cabeza, que sobreviene a los hombres con la
edad”. Sus causas serfan todas las que producen sequedad del cercbro, a saber: las vigilias. las
preocupaciones, los estados de ansiedad y la prictica inmoderada del coito. Por ello, segin
Aristételes ni los eunucos ni los nifios se quedarfan catvos.

En el capitolo sexto cxpone la canicie, que a pesar de no ser una auténtica enfermedad, tiene
que ver con el ornato y requiere por tanto la intervenctén del médico.

El capitulo séptimo estd dedicado a la enfermedad pedicular, producida por los picjos. De
localizacion preferente en la cabeza, puede afectar a otras partes del cuerpo. El pdrrigo llamado
también furfuratio y en griego pityriasis, haria referencia a la actual dermatitis seborreica del
cuero cabelludo: "al rascarse la piel de Iz cabeza, s¢ le desprenden ciertas escamitas, como si fue-
ran salvado”.

En el undécimo y iiltimo capitulo, dedicado a las afecciones del cabello y del cuero cabellu-

do, se estudian varias afecciones: la psydracia en forma de pequefas ulceritas, ya hemos visto

que CELSO la describe de una forma diferente en forma de pistulas o foliculitis; la heleydria o

‘nicdscula, los exantemas semejantes a los que salen en el cuerpo, las sicosis o higos (pues tal es
‘su significado) que serian los abeesos. A continuacién, y ocupando Ta segunda parte de este
libro, MERCURIALE Irata de las enfermedades "de la piel de todo el cuerpo..., no porque siempre
'ocupen toda la plcl sino porque pueden originarse en cualquier parie de la p;el"

Por ultimo trata del liquen, afecci6n que los drabes denominaron impétigo, y que no es bien

precisada: "son ciertas asperezas de la piel, una especie de tumores, acompafiados de comezon, de

los que mana materia”, a las que considera una manifestacién de la scabies, ya citada por CELSO.
PLENK
Jost JacoBo PLENCK naci6 en Viena el 28 de Noviembre de 1738. Comicnza sus estudios de

medicina en 1756 cn la Universidad de Viena y realiza las practicas en el hospital Johannes.
Cuando tenia 1an solo 20 afios se inclina hacia la cirugfa; su preceptor fue Rettera.
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Participd como médico en la guerra de los 7 afios al servicio del emperador, consiguiendo
con rapidez el puesto de cirujano del regimiento. Teminada la guerra cjercié privadamente como
maestro de cirugia. A sus 33 aifios es nombrado catedritico de cirugia de la universidad hingara
de Buda, dedicindose a escribir multiples obras sobre los més diversos aspectos de la medicina.
En 1783 es nombrado profesor de quimica y botdnica de la Academia Médico Quirirgica
Militar de Viena, ejerciendo simultdneamente de director de las farmacias del ejército y como
cirgjano de campo del emperador. Ya en sus dltimos afios abandona la practica para dedicarse en
exclusiva a sus escritos, tarea en la que fue ayudado por Van Eyeral, uno de los médicos mds
eruditos de su tiempo. Ided diversas férmulas magisirales: una mixtura contra las metrormagias,
un depilatorio con oropimente y una sofucién de mercurio mucilaginoso para combatir las
enfermedades venéreas.

Fallecié a los 68 aiios de edad en Viena, el 24 de agosto de 1807, En su honor le fue dado su
nombre al género Plenckia de la familia de las celastriceas.

En 1776 publicé en Viena la "Doctrina de Morbis cutaneis", primer libre de dermatologia
que convencié a los médicos de la época; encontrd un gran €xito por su ficil comprensién y por
¢l orden que vino a poner cn los confusos conocimientos que entonces existian. El patrén que en
el Siglo XVIHI se emple6 para sistematizar las enfermedades cutdneas se basé en la botdnica. En
este sentido, la mayor aportacién se debe al naturalista y médico sueeo Carlos Linneo aumentan-
do considerablemente el interés por la botdnica, en la que existia una gran confusién y €1 creé un
orden.

Como antes manifestaba el Prof. Urufiuela, Ja moderna Dermatologia se fundamenta en el
"Tratado de enfermedades cutdneas” de JOSE JaCOBO PLENCK, del que existen dos ediciones. Este
libro fué traducido del latin al castellano por el Doctor Antonio Laveddn. La exposicién de su

obra, conviene encuadrarla en Ia época (finales de la edad moderna), y el momento (influencia de
“lay clasificaciones hotédnicas) con las limitaciones cientificas de aquellos tiempos.

PLENCK afirma en el prefacio que fueron tres las razones que motivaron su publicacién: el
gran nimero de las enfermedades cutdneas, la oscuridad de su etiologia y Ta dificultad de su tra-
tamiento. Pesamiento que adn hoy dia, y salvadas las distancias, ratificarfa cualquier dermatdlo-
go. Realiz6 una sistematizaci6n de las enfermedades cutdneas valiéndose de 1a observacion; vy,
funddmentandosc en las normas botdnicas de Linneo, las divide en clases, géneros y especies.
Describe, asi, catorce clases diferentes, clasificando once de ellas segtin su morfologia (se puede
considerar, dejando a un lado la premonitoria e incompleta clasiticacion de Sauvages, que es el
creador de las lesiones elementales): una, dedicada a las dermatosis producidas por insectos; y
las dos dltimas, referentes a las enfermedades de las ufias y de los pelos. En total aparecen des-
critas ciento quince géneros diferentes, dividiendo cada uno de ellos en varias especies.

Divide las enfermedades que é1 denomind cutdneas en agudas y crénicas, segin el tiempo
que duran; y, como deciamos antes, las estudia en catorce clases.

En prinler"lugar habla de las manchas, a las que define como "mudanzas locales del color

natural de la cutis”". "El color de las manchas es vario, esto es. rubicundo. oscuro, acardenalado
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o morado, negro y blanco”. Cita a las lentigines (pecas o manchas lentiginosas), llamadas asi por
su parecido a las lentejas. Aparccen sobre todo en las zonas expuestas al sol, especialmente en
las personas blancas y con el cabello rubio. No obstante, salen también en zonas no afectadas
por el sol, que al ulcerarse dan lugar a canceres; hace por tanto la primera mencién a la posibili-
dad de convertirse en melanomas.

Con e] nombre de Stigma, se refiere a las sefiales o marcas de localizacién preferente en la
cara: unas son congénitas (se refiere a los angiomas) y curables; otras, son coloradas (tras la
tos, el vémito y también el escorbuto); y otras, finalmente negras, que debfan ser bastante fre-
cuentes en aquella época, "que provienen de haber recibido algiin tiro de pélvora en la cara:
piden que se saquen todas los granillos de pélvora con el mondadientes o con otro instrumento
adaptado”.

En otros apartados trata del eritema, sarampién, escarlatina, de las urticarias (a las que para-
dogicamente dedica muy poco espacio), manchas venéreas, psydracias { en las que incluye
varios cuadros urticariales). Inchuye aqui al herpes zona o zaster {cingulo o cinto), desconocida
la patogenia de la enfermedad dice: "he visto esta enfermedad después de una ira grande, y por
haber bebido al mismo tiempo mucha cerveza”. Dentro de ésta habrfa que incluir lo que denomi-
na mancha ancha de platero.

L]

Con el nombre de melas describe una enfermedad con manchas negras, endémica en Arabia,
"que algunas veces profundiza hasta los huesos”. El mismo traductor Lavedan la denomina lepra
negra maculosa, anteriormente llamada alvarazos.

El alphus esclasificado en dos especies: una, el alphos simple que - a semejansa de CELSO-
englobaria la pitiriasis versicolor acrémica y el alphos lenco o blanco, que seria el aclual vitili-
go, encajando en el mismo el denominado albor cutis o "blancura de la cutis”, bien sea de la cara
o diseminado por todo el cuerpo. Hay una blancura (€] la denomina nativa) que corresponde al
albinismo y dice: "en el Africa occidental se hallan hombres blancos. Lldmanse etiopes blancos o
ldcteos: tienen las nifias de los ojos de color rosa, no pueden sufrir la luz, naciendo los hombres
débiles, tiernos y delicados de padres etfopes negros y de indios rubios”.

Es digno de destacar el concepto que tenian en su tiempo de los cosméticos, Plenck afirma:
"las muijeres vanas y poco virtuosas, a quienes negé la naturaleza la hermosura, se valen conti-
nuameite de estos coloretes o afeites para aparentarlas”. Tampoco la higiene corporal cra muy
bien entendida, asi al hacer referencia mis adelante a las sudaminas dice "salen a los que se
baiian de continuo”.

La clase segunda la constituyen las pistulas (postillas o granos) trata primordialmente de la
escabies o sarna, cuya causa atribuye a "un miasma particular que desea ocupar las  glindulas
cutdneas” y habla del contagio, sobre todo en lo que hace referencia a la forma adquirida: "ésta
se contrae con el contacto del sarnoso, o por cépula o por haber dormido con €1, o por haber
* traido guantes o camisa suya". Presupone ya con antelacién al descubrimiento del dcaro, la causa

de la enfermedad y algo mas adelante menciona una forma de sarna producida por gusanitos o
" aradores (insectos apenas visibles).
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También hace mencidn, en este capitulo, de las virvelas a las que dedica gran extension por el
problema que entonces representaban, recomendando como preventivo y mejor método la inocu-
lacién. Dice "de esta manera de ciento, apenas muere uno, y no quedan deformes o afeados”.
Ieualmente, cita diversas formas de varicela o virela loca.

La clase cuarta trata de las bullas o ampollas. Habla del Phyma o ampolla purulenta,
haciendo mencidn de lesioncs cn los nifios que parecen corresponder al impétigo contagioso y
también en lus extremidades de los dedos a los panadizes ampollosos. Sc refiere lambién a las
ampollas producidas por emplastos. las quemaduras y por el frio entre otros motivos. Y al final
hace mencidén del pénfigo.

La clase quinta cs la dedicada a las pdpulas o tumorcillos duros. No precisa bien la defini-
cidn y por tanto incluye en elfa proceses muy diferentes. Asi los "varros” que aparecen en la cara
en la infancia y suelen desaparecer al llegar la adolescencia, harfa referencia a las queratosis pila-
ris. De la lepra, dice que su causa es un miasma, "se contraeria de los padres y de la leche que se
mama, de la cépula, del vestido y del sudor del enfermo. Adin las casas infectadas contagian a los
sanos”. Con el nombre de lepra asturiense, 2 la que se hace referencia en esta obra, era conocida
una dermatosis endémica en Asturias, que comprenderia el psoriasis, en algunos casos; aungue
en muchos casos podrfa ser la pelagra, afeccién descrita por el gerundense Gaspar Casal en su
obra péstuma "Historia natural y médica del principado de Asturias” {Madrid 1762), con el
nombre de mal de la Rosa. En el pdrrafo séptimo de su obra dice: "Después de una préactica de
23 afios en Asturias, deduzco que el mal de Ia Rosa es un género peculiar de enfermedad que
toma origen de la lepra y el Escorbuto”.

La clase sexta hace referencia a las costras y dice "nacen de los sélidos v fluidos resecados”.
De las escaras, afirma que no pueden separarse de la cutis sin supuracion. Dentro de este capitu-
lo incluye ciertas afecciones del cuero cabelludo, como son los achores (o sarna de la cabeza),
por su descripeién englobaria diversas afecciones, sobre todo micéticas entre ellas la tifia fivica
y el Kerium de CELSO.

La clase séptima son las escamas; divididas en diversas especies: la furfuracién o escamnas
en forma de salvado, la descamacion, la caida de 1a epidermis, el pérrigo o caspa, el liguen o
empeine y el impétigo, dentro del cual estarfa incluido el actual psoriasis, que en algunos casos
abservé ya que era hereditario. La ictiosis sc Ilamarfa asi por tener la misma disposicién que las
escamas de los pescados.

La clase octava lo constituyen las callosidades. En primer lugar ef callo propiamente dicho,
dc Tocalizacién en ma'nos, pies v alrededor de las dlceras, las cicatrices unas veces "sobresali-
das”, otras veces profiindas, las estrias del embarazo y las residuales a la viruela sobre todo en la
cara. Finalmente, los clavos.

La clase novena estd dedicada a los pequefios tumeres, que define como excrecencias cutine-
as. Asf, describe las verrugas, de aparicién en manos y cara, rara vez, en otras partes; dice "la
€ausa no s¢ conoce ... ni si es contagiosa”. Las trala con excisién, cdusticos, con ¢l cauterio, fro-
tando con leche de higuera, tintura de cantdridas y con lo que €l denomina "remedios simpéti-
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cos”; es decir, "frotando con una manzana ¢ con la carne o sangre que destila la cabeza corlada
de una anguila y enterrando después los remedios". Estos ultimos son empleados atin hoy en dia
por muchos curanderos, a veces con éxito, puesto gue como afirma PLENCK se pueden desvane-

cer espontdneamente,

La clase décima comprende las lceras cutdneas, el intertrigo (menciona los de las partes
genitales, escroto, axilas y auriculares) v las aftas bucales o "més raras veces, genitales, primeras
vias o traquea”. En este capitulo aborda también el estudio de las fisuras y las rigades o grietas

malignas ( las divide en venéreas, leprosas y anénimas).

1.2 undécima clase dedicada a la vulnera cutinea o heridas de la cutis, trata de las excoria-
ciones, cortaduras, pellizeo o compresisn, mordedura, picadura o pinchazo.

A partir del duodécimo capitulo, PLENCK abandona su clasificacién por lesiones elementa-
Tes, lo que ha constituido la base del moderno estudio morfoldgico de las lesiones cutineas, hasta
el punto de que Brocq las considers como un auténtico alfabeto dermatoldgico, ya que por su lec-
tura seria posible realizar el diagnéstico de las diversas dermatosis.

Fn Ia clase decimotercera trata de las enfermedades de las uifias. Ei filtimo capitulo esta

dedicado a las enfermedades del cabello o morhi pilorum.

De este modo, PLENCK concedié una denominacion mds precisa a las enfermedades cutineas
hasta entonces conocidas. Constituyd el inicio de fos estudios dermatoldgicos, hasta el punto de
facilitar su porvenir como especialidad independiente.

ok E R %

VISEMANA Dt PREVENCION DE LA ARTERIOSCLEROSIS Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
" (10-14 de Marzo de 1997).

REAL ACADEMIA DE MEDICTNA-DEPARTAMENTOS DE FisioLoGia ¥ ENFERMRIA DE La UPY

La fuerte incidencia de enfermedades cardiovasculares en la sociedad actual y su alta contri-
bucién a la mortalidad, un 50% o mds del total de causas de muerte, nos instd a poner en mar-
cha la VI SEMANA DE PREVENCION DE LA ARTERIOS-CLEROSIS ¥ ENFERME-

DADES CARDIOVASCULARES, cuyos objetivos primordiales han sido ofrecer unos
Servicios gratuitos de consulta e informaci6n apropiados. Creemos firmemente, y de acuerdo

con Jas recomendaciones de la O.MLS., que resulta ineludible instruir a la poblacién sobre el
var, en su caso, algnas enfer-

brovasculares, arteriopatias

riesgo de ciertos habitos higiénico-dietéticos para contraer o agra
medades cardiovasculares (infarto de miocardio, accidentes cere

periféricas, etc.).
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Con esta finalidad, 1a REAL ACADEMIA DE MEDICINA y los Departamentos de
FISIOLOGIA Y ENFERMERIA de la UPV desarrollaron en Bilbao, del 10 al 14 de marzo,
esta VI SEMANA, que al igual que las precedentes alcanzé un éxito resonante, tanto por su
contenido tedrico-instructivo como por su realizacién-demostracién préictica. Y por todo elle,
gracias a;

1) Al funcionamiento coordinado de Unidades de Consulta, encargadas de ;

a) Encuestas sobre antecedentes familiares y personales.

b) Mediciones de peso y talla para cdlculo de obesidad.

¢) Tomas de tension arterial.

d} Dosificacién de colesterol en sangre, y

e) Orientar a las personas cuyos resultados clinico-analiticos fueron anormales para que
conectaran, al respecto, con su Servicio médico y si no dispusieran de esta posibilidad que supie-
ran céme podrian acudir a nuestras instalaciones, en orden a profundizar en la investigacién de su
patologia y establecimiento, en su ¢caso, de un tratamiento adecuado.

2) Excelente acogida dispensada por la poblacidn, cuya asistencia a las Consultas superé la
cifra de 1351 personas. En cuanto a las conferencias de divulgacidn, el piblico llend los locales
en que se dictaron, estimandose su asistencia en mds de 3000 personas.

3) A la colaboracidn entusiasta de equipos técnicos integrados por médicos y enfermeras
universitarias-diplomadas, pertenecientes a Cursos Universitarios de Especialistas en
Arterosclerosis y Trombuosis, dirigidos por los Profs. Drs. J.M. de Gandarias y J.A. Iriarte,
de los Departamentos de Fisiologia y Enfermeria de la Universidad del Pais Vasco/Euskal
Herriko Unibertsitatea.

4) Al nivel cientifico de las Conferencias y Mesas redondas, en las que participaron los
siguientes Profesores: V. Sosa (Madnid), J.M. de Gandarias (Bilbao), J. A. Iriarte (Bilbao), L.
Narvéez (Bilbao), E. Sabino Sabino (Bilbao), J.P. Sdez de la Fuente (Bilbao) y C_A. Villaverde
{Barcelona).

S5 Ala valihs@t contribucién de diversas Instituciones (Exmo. Ayuntamiento de Bilbao.
Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis(SEA) y Fundacién Espafiola de
ArteriosclerosistFEA) y, muy especialments, de empresas como AGRA, S.A., mereciendo
especial mencidn. sus directivos Srs. D. Francisco Javier Herrero Velarde ¥ D. Juan Lépez de
Sagredo .

6) Y muy particularmente al GOBIERNO VASCO/EUSKO JAURLARITZA, cuya
Consejeria de Sanidad y Consumo nos animd en todo momento, prestindonos su valioso apoyo.
Que conste nuestro reconocimiento al Académico de Namero de esta Corporacién, Excm® Sr.
Prof. Dr. [fiaki Azkuna y al Ilm® St. D. Javier Sdenz de Buruaga, Consejero y Viceconsejero de
Sariidad, respectivémente.

- - Muestreo de 1351 personas: 829 mujeres(61,36 %) vy 522 hombres(38,64 %)
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REPARTC POR EDADES

Edad Hombres Mujeres

0-25 13 (2,49%) 1% (2,29%)
26-35 21 (4,02%) 45 (5.43%)
36-45 42 (8,04%) 59 (7.12%)
46-55 75(14.37%) 146 (17,61%)
56-65 142 (27,20%) 255 (30,76%)
> 65 229 (43,87%) 305 (36,79%)

- Factores y habitos de riesgo hallados:
a .- Colesterof :
Hombres

< 200 mg/dl =521 (38,56%) 236 (17.47%)

200 - 240 mg / dl = 211 (15,62%) 94 (6,96%)
240 - 250 mg/dl = 347 (25,68%) 108 (7.99%)

> 250 mg/dl = 272 (20,13%) 84 (6.229%)

Total (<200 + >200) =1351 (100%) 527 (38,64%)

b .- Hipertension : Presion arterial sistélica

Hombres
= 160 mmHg =143 (10,58%) 64 (12,26%)
140-159 mmHg = 366 (27,09%) 149 (28,54%)
<140 mmHg =842 (62,32%) 309 (59,20%%)

Presion arterial diasidlica
Hombres

<90 mmHg = 1174 (86,90%) 456 (87.36%)

90.94 mmHg = 113 (8,36%) 39 (7.47%)
295 mmHg = 64 (4,74%) 27 (517%)
¢ - Indice de Quetelet:
Hombres
230 =253 (18.80%) 94 (18,04%)
25-29 =675 (50,15%) 320 (61,42%)
<25 =418 (31,05%) 107 (20,54% )

Mujeres

285 (21,10%)
117 (8,66 %)
239 (17,69%)
188 (13,92%)

829 (61.36%)

Mujeres

79 (9.52%)
217 (26,18%)
533 (64.29%)

Mujeres
718 (86,61%)

74 (8,93 %)
37 (4.46%)

Mujeres

159 (19,27%)
355 (43 ,03%)
311 (37,70%)
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d .- Tabagquismo:

No fumadores = 903 (74,14 %)
Ex-fumadores = 249 (20,44%)

Suma = 1152 (94,58%)

Fumadores = 06 (5.42%)

e .- Ejercicio fisico:

Moderado = 8§31 (61,51%)
Intenso = 144 (10,66%)

Suma =975 (72,17%)

Nulo = 358 ( 26.50 %)
NS/NC = 18(1,33%)

f .- Consumo de alcohol ;

Si
No
NS/NC

il

168 (12,44%)

1159 (85,79%)

24 (1,78%)

NS/NC = No sabe/ no contesta

Mais de 3.000 personas asistieron a estas Conferencias .

" COOPERACION DE LA REAL ACADEMIA CON EL DEPARTAMENTO DE SANIDAD DEL GOBIERNO

La RAI\‘[PV/EHMEA viene desarrollando una campafia de instruccidn en materia sanitaria,
dlctando coferericias y charlas en diversos centros de ensefianza, cubrlendo principalmente la
temdtica referente al alcohol y el tabaco en

£

®

Hombres

217 (48,65%)
196 (43.95%)

413 (92,60%)

33 (740%)

Hombres

345 (66,09%)
79 (15,13%)
424 (81,22%)
92 (17,62%)

6 (1,15%)

Hombres

93 (17.82%)
420 (80,46%)
9 (1,72%)

I T

VYasco

Colegios de los PP Jesuitas, La Pureza, Artxandape, Begonaazpi,
Lauro.

Mujeres

686 (88,86%)
53 (6.87%)

730 (95,73%)

33 (4.27%)

Mujeres

486 (58.62%)
65 (7.84%)

351 (66,47%)

266 (32,09%)
12 {145%)

Mujeres

75 (9,05%)
739 (89,14%)
15 (1,81%)

En esta linea de ensefianza han participado los Profs. Drs. .M. de Gandarias, J. A . Iriarte, J.
Séenz de la Fuente, E. Sabino, Idoia Narviez, Yolanda Sdez y Marta Vacas.

San Adridn e Ikastola




Dy LA MAGIA A LA GESTION, LA CRISIS DE IDENTIDAD DE LA PSIQUIATRIA

Conferencia pronunciada por el Prof. Dr. José Guimdn
Académico de Niamero

Catedratico-Director del Dp° de Psiquiatria de la
Universidad de Ginebra (Suiza)

Al reflexionar sobre los factores cientificos, sociales, politicos y econdmicos gue hoy en dia
influyen en la prictica y en la investigacién psiquidtricas, uno ha de admitir que los limites del
rol de los psiguiatras se toman cada vez mds imprecisos.

En los afios 70, en el contexto del movimiento de Ia Psiquiatria comunitaria, las diferentes
especialidades de salud mental confundieron sus diversas dreas de actividad. En consecuencia, en
el transcurso de las dos ultimas décadas, y por todo el mundo { con escasas excepciones, como la
de Suiza), los psiquiatras han ido delegando la prictica de la psicoterapia a otros profesionales,
en especial a los psicdlogos. Por otro lado, en algunos paiscs, los psicdlogos han ido desarrollan-
do sus conoacimientos biolégicos y han intenfado, incluso, adquirir el derecho a recetar medica-
mentos. De forma similar, una nueva especialidad en Psicologia Clinica "La Psicologia de la
Salud” estd invadiendo un sector importante de la Medicina psicofisiolégica que tradicionalmente
era el drea de los psiquiatras de "enlace”. "

Por atro lado, a la falta de definicidn del rol de los psiquiatras, se han de afiadir otros tres fac-
tores que suponen una agravacion de la crisis de identidad: la confusién acerca del modelo teéri-
co, el tamafio excesivo del campo y el movimiento de la “Medicina Gestionada" (Managed care)
que estd alterando profundamente la manera en la que son administrados los servicios psiquidtri-
cos. Este dltimo factor merecerd una atencién preferente en el presente trabajo por su importancia
y actualidad.

A, CONFUSIC)N ACERCA DEL MODELO TEORICO

Si observamos Ia actitud de los psiquiatras en un pais, una regién o incluso simplemente den-
tro del marco de un centro de tratamiento, observamos que tienen ideas diferentes sobre los lemas
que mangjan debido a la amplitud del marco tedrico al cual se tienen que referir. El desarrollo de
una tipologfa permite fa definicién de varias tendencias que van desde la Neuropsiquiatria (cen-
trada en el estudio del cerebro humano, sin tan siquiera una referencia al entorno) a la
Antipsiquiatria. La Psiquiatria Bioldgica se acercarfa a la Neuropsiquiatria, seguida por el
Conductismo, el Cognitivismo, el Psicoanilisis, la Psicoterapia de grupo, la Terapia de Familia y
la Psiguiatria Social. Es sabido que estas tendencias han sido reagrupadas en tres modelos con-
ceptuales bdsicos: el modelo médico, el modelo psicoldgico y el modelo social ((Siegler and
Osmond, 1966). Resumiendo, puede afirmarse, segtin el Prof Guimén (1990), que a lo largo de
los 6ltimos veinte afios, la orientacién tedrica de los psiquiatras ha experimentado una profunda
alteracién. A principio de los afios 70 , el modelo psicodingdmico predominaba en muchos paises
imporiantes; y tante el movimiento antipsiguidtrico como las orientaciones que apuntaban a una
accién psicosocial alcanzaron a su apogeo, mientras que la progresién del modelo bioldgico a
expensa de los otros modelos ha sido incontestable en las décadas de los 80 y 90.
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Sin duda, el enorme progreso en la investigacion bioldgica, la presencia de psiquiatras en las
‘nuevas unidades de corta estancia los hospitales generales y Ja dudosa eficacia de los enfoques
comunitarios, han ocasionado una "remedicalizacion” de la profesidn de psiquiatra.

Hoy en dia, una proporcidn muy importante de psiquiatras americanos pueden considerarse
eclécticos (68%); sélo 37% (Bodkin et al 1995) se adhieren hoy a un modelo psicodindmico, en
contraste con un 79% en 1968 (Armor and Klerman, 1968); y, a la inversa, un 27% se adhiere a
un modelo médico, en contraste con un 11%, ese mismo aiio. En Espatfia, el modelo bioldgico era N
el mds importante (43%) seguido por el modelo psicoldgico (269%), segtin Guimén et al (1987). L D
Entre los psiquiatras ingleses, tan sélo un 5% se adherfa a un enfoque exclusivamente médico; E
30% comulgaba plenamente con un enfoque psicosocial, y no menos del 65% podian considerar- - '
 diferentes se eclécticos (Brook and Wakeford, 1987). En contraste, en Suiza, el modelo psicodindmico sigue

:.uencia, en ' siendo el mas imporiante (41%); el biolégico (7%), el médico-psicoldgico (6%) v el modelo
' social (7%} dan cuenta sélo de pequefios nimeros de psiquiatras; 39% se define ecléctico
(Guimén et al 1997).

B. EL TAMANO EXCESIVO DEL CAMPO

El excesivo tamafio del marco tedrico al que se tienen que enfrentar los psiquiatras les obliga
a desplegar excesivamente sus actividades y contribuyea su crisis de identidad. Esto es incluso
mds evidente cuando tienen que ejercer en pequefias regiones, o en los servicios de urgencias de
las grandes ciudades.

Pero, los psiquiatras parecen no estar satisfechos con semejante abanico de actividades y pre-
ferirfan intervenir en dreas incluso mis periféricas. Los psiquiatras han de enfrentarse a tareas
terribiemente variadas sin poder contar con la ayuda de instrumentos de evaluacién objetivos .

C. LOS RIESGOS DEL REDUCCIONISMO

Desalentados por 1a poca gratificacidn obtenida por la prictica clinica, algunos psiquiatras se
distancian en exceso del paciente. Las teorias se tornan a la vez en cl objeto de la actividad y en
Ia fuente de la satisfaccién. Uno dirfa que se produce un fenémeno similar al que, segin Freud,
‘ocurri6 en la génesis de las ideas religiosas. Una vez que el modelo ha sido adoptado, se presen-
}cia demasiado a:menudo el abandono de toda critica respecto a la nueva fe.

a. Usos y abusos del modelo médico

Aguellos que se "hiperidentifican” con el modelo bioldgico proclaman la verdad de sus afir-
maciones acerca de la etiologfa de lo que llaman de una forma excesiva "las enfermedades men-
lales”, y proponen para su diagnéstico la utilizacién de los lamados métodos " fiables ™.

~ Uno de los elementos racionales implicitos en el biologismo {Quitanilla, 1986) (Guimén,
~1989) reside en 1a idea de que el nivel orgdnico ocupa una posicién més fundamental que el nivel
sicosocial en la configuracion del ser humano. Uno de sus caballos de batalla es que los mode-
‘los bioldgicos tienen que ver con causas y no sélo con “significados” (Guimén), pero el andlisis
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de los procedimientos de razonarmniento utilizados en la investigacidn bioldgica muestra que rara
vez pueden generar concluciones "causales”,

Aungue el modelo bioldgico mantiene que los trastornos psiquidtricos son verdaderas enfer-
medades, todavia no se ha formulade en forma adecuada una definicién de "enfermedad”
(Kendell, 1975), {Klein, 1978), (Spitzer and Klein, 1978). Wing (1978) hace una distincién entre
un senfido amplio de enfermedad mental, que incluye desviaciones y anormalidades que llevan al
paciente a buscar ayuda profesional, y otro mis reducido, que supone la existencia de sindromes
meédico-clinicos y de trastornos bioldgicos subyacentes.

La investigacién bioldgica depende de la descripcion psicopatolégica, pero en psicopatolo-
gia no se han logrado atin niveles de "objetividad" en la medicidén y en la descripcion requeridos
por el andlisis estadistico. Los fendmenos psicopatolégicos en sf no pueden ser medidos en el
mismo sentido; y los "criterios” utilizados para medirlos tan s6lo son comprensibles en érminos
de una serie particular de supuestos teéricos: los criterios parasitan siempre fa teorfa (Guimdn
1992)).

El diagndstico psiquidtrico ha sobrestimado dltimamente ¢] valor de 1a "fiabilidad” (Maxwell,
1977) (Carey and Gottesman, 1978), (Jancs, 1979). Es indudable que las nuevas clasificaciones
psiquidtricas ofrecen una fiabilidad alta, pero la fiahilidad estd relacionada con la tarea, y las
categorias diagndsticas s6lo pueden ser ulilizadas de manera "fiable" para ciertos objetivos.

b. Disputas psicoldgicas

Uno, también percibe a veces actitudes dogmdticas en aquellos psiquiatras que adoptaron
exclusivamente el modelo psicoldgico, bien en su version psicoanalitica o cn una version conduc-
tista.

En lo que se refiere al psicoandlisis, se ha dicho que algunos discipulos de Freud sostienen
series de mitos y simbolos que bien pudieran competir con la iconogratfia cristiana tradicional.

En el pensamiento psicodindmice, el reduccionisma del bidlogo se halla sustituido por el
reduccionisme del psicélogo que se manifiesta como una extensién abusiva de los conceptos psi-
colégicos. El psicologismo induce a pensar que todo acto tiene un significado. Pero, intentar
interpretar el significado de un acto no comportamental acaba siendo lo mismo que intentar inter-
pretar el significado de los movimientos coreicos o atetdsicos, o aguellos producidos por las con-
vulsiones epilépticas (Castilla del Pino. 1986). de significado.

En cualquier caso, ¢l psicoandlisis ha devenido una ciencia psiquidtrica bdsica en un sentido
muy parecido a las Neurociencias o a la Epidemiologfa. El psicoandlisis, como ciencia y como
instrumento excepcional para el conocimienlo personal, seguird creciendo a través de sus
Institutos ¥ de sus Asociaciones. Muchos psiquiatras siguen interesados en la Psiquiatria dindmi-
ca. Por ejemplo, aungue los psiquiatras espaiioles se ahieren principalmente al modelo médico de
la enfermedad mental (43 %), la mayoria se considera bien o muy bien informados en psicoandli-
sis. De hecho, a la vez en Espafia y en otros paises occidentales, los psiquiatras intentan mantener
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D. LA MEDICINA GESTIONADA (MANAGED CARE)

Bajo esie epigrafe, el Prof, Guimén incluye jos siguiente planteamientos que, por falta de
espacio, resiringimos a] maximo:
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El término "capitacién” designa la nueva férmula, segiin la cual se negocia con el proveedor
de servicios un presupuesto global para una poblacién determinada en funcién del némero de

personas. De esta manera, en numerosos programas de psiquiatria gestionada, el riesgo estd dir-
gido hacia los proveedores.

4. Utilization Review

Cuando los proveedores aceptan el sistema de capitacion, los "terceros pagadores” introducen
Ia "revisién de la utilizacién" ( UR).

c. Criticas hacia la psiquiatria gestionada
Estas han recaido sobre varios aspectos:

1. £l econamicismo y la deshumanizacion de la Psiquiatria
2. ;Quién decide lo que es necesario desde un punto de vista médico?

Otra de las cuestiones mds controvertidas en la medicina gestionada es saber quién decide lo
que es necesario desde un punto de vista médico para un paciente psiquidtrico determinade . En
cualquier caso, los psiquiatras, al igual que el reste de los médicos, encuentran en el sistema de
medicina gestionada menos posibilidades de subvenir a todas Tus necesidades de un paciente y de
planificar un tratamiento que apunta a objetivos a largo plazo.

3. La competencia con otros profesionales de la salud mental
4. El declive de la autonomia de los psiquiatras

Otros aspeclos preocupantes de la Psiquiatria gestionada han sido vivamente criticadas, tales
como la intrusidn en la "revisién de Ia utilizacidn", el aumnento de las demandas administrativas
¥, sobre todo, la pérdida de la autonomia profesionat.

d. Posibles ventajas de la Psiquiatria gestionada:

1. Mejoria de la calidad de las prestaciones

2. Nuevos roles para los psiquiatras en lu medicina gestionada

3. Un rol especifico: Traiamiento combinacdo, farmacos y psicoterapia

4. Prdcticas en grupos de profesionales

_El sistema de 1a medicina gestionada incitard a desarrollar actividades Jjunto con otros cole-
gas, segiin proponen Brown y Morén (1993).

D. EL FUTURO DE LA FORMACION DEL PSIQUIATRA

Los criterios para la elaboracién de programas formativos han de tener en cuenta no sélo las
opiniones de profesores y alumnos, sino también otros muchos parametros y referenies, entre los
que descuella el criterio de lo que debe ser un verdadero psiquiatra en su préctica clinica. S6lo
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asi, seglin Amat y cols (1984), podrd adaptarse el contenido de los programas a la realizacién de
objetivos coherentes con las actividades descritas. En opinién del Prof. Guimén (1997}, la ima-
gen profesional del psiquiatra estd cambiando profundamente, pues se verin forzados a realizar
tareas tan heterogéneas como dirigir equipos terapeuticos, manejar programas de asistencia v/o
de investigacién, adminsistrar presupuesios, dedicar una parte cada vez més importante de su
tiempo a objetivos de gestién y adquirir ciertas competencias administrativas.

Para terminar su disertacién, el Prof, Guimdn espera ademds, que los psiquiatras ofrezcan y
presten otros servicios: psiquiatria de urgencia, psiquiatria de consulta-enlace, intervencion en
crsis, tratamiento combinado con medicacién Y psicoterapia, psicoterapia breve de apoyo, psico-
terapia de grupo y supervisién. El Prof. Guimén confia en que los programas de formacién de

postgraduados capaciten a los residentes para desempeiiar los distintos cometidos y tareas rese-
fiados.

NECROLGGICA

Deseamos expresar nuestra més sentida condolencia por el failecimiento, el dia 23 de agosto
de 1997, del Excmo. Sr. Prof. Dr. D.Valentin Matilla Lopez, Secretario General Perpetuo de la
Real Academia Nacional de Medicina y Presidente de Honor de la RAMPV/EHMEA, a cuyos

funerales y oficios religiosos asistis la Presidencia de esta Real Academia, Descanse en paz tan
eximio Académico e insigne maestro.

CALIDAD DEL AIRE EN ESPACIOS ABIERTOS E INTERIORES CON INSTALACIONES TERMICAS

Por el

IIm° Sr. Prof. Dr. Juan V. Martin Zorraquino
-Académico de Ndmero y
-Catedratico de la ETSII de la UPV/EHU,

quien presenté una Ponencia en el II Congreso Internacional sobre Legionella
(Septiembre, 1997), titulada:

Disefio de torres de enfriamiento con dispositivos y sistemas antilegioneila

- Como expresa este titulo, el tema es de gran interés, ya que la epidemiologia concerniente a
la la bacteria Legionella pneumofilla, asi llamada por ser la causante de un proceso respiratorio
agudo que afectd en 1976 a personal militar de la American Legion, cs responsable de cerca del

de las neumonias de origen nosocomial con evolucién letal, En sus brotes epidémicos - mis
frecuentes al inicio del otofio - el principal foco de infeccién lo albergan los sistemas de aire

- acondicionado. Dada la incidenciy de la legionosis, este trabajo de investigacién es de inmediata

aplicacién sanitaria esperando contribuya a una exitosa profilaxis contra esta enfermedad. En




nombre de la Real Academia, felicitamos al Prof. Zorraquino y demds investigadores de su equi-
po. alentindolos a proseguir en esta labor sanitaria cn pro de la ciudadania.

ENCUENTRO CON 1L.AS ACADEMIAS NACIONALES DE MEDICINA IBERAMERICANAS Y ESPANOLAS DE
DISTRITO

(Madrid, 19-23 Noviembre 1997)
Conferencia del Exem® Sr. Prof. Dr. Tfiaki Azkuna Urreta,

Miembro dela Real Academia de Medicina del Pais Vasco y Consejero de Sanidad del
Gobhieno Vasco, titulada:

Dindmica de la poblacién y desarrollo socio-sanitario en América Latina y en el Pais Vasco

El dia 21 de noviembre de 1997, a Ius 9,30 de la mafiana, en la Real Academia Nacional de
Medicina, disert6 el Prof. Azkuna, abordando tres puntos esenciales;

L. El Estado de la poblacidon y de la salud en el mundo

Comenz6 el Prof. Azkuna, presentando como referente dos documentos informativas recien-
tes del maximo interés sobre los prablemas de poblacidn y salud en el mundo: "E! Estado de la
poblacién mundial, 1997, publicado por la ONU y el "Informe sobre el Estado de la salud en
€l mundo, 1997", publicado por la OMS.

En el primero de ellos se advierte que el ritmo de crecimiento de la poblaién mundial comien-
za a desacelerarse. La ONU ha constatado un crecimiento actual de 81 millones de personas/afio
frente a'los 87 millones previstos hace cinco afios. Tal diferencia se debe a que enire 1990 v
1995 el indice de fecundidad fue de 3 hijos por mujer, en lugar de 3,1 como se habia previsto.
Esta desaceleracion en el crecimiento de la poblaccion es también significativa en los paises en
desarrollo, pues su indice de fecundidad ha descendido del 2,1 en el periodo 1980-85 a 1.8 entre
1990 v 1995, Sicn 1997, 1a poblacion mundial se estima en 5.900 millones, las previsiones de
crecimiento poblacional para el 2025 son de unos 8.000 millones de habitantes. Pero, como
apunta el Prof. Azkuna, el crecimiento poblacional mundial estd muy lejos de mostrar una pauta
homogénca, pues las regiones menos desarrolladas del mundo pasardn de los 4.700 1 los 6,000
millones; en otros términos, su indice de crecimiento serd del 1,7 % frente al de los paises desa-
rrollados “de tan solo el 0,3 5.

Por otra parte, el "Informe sobre el estado de la Salud en el mundo, 1997", publicado por la
OMS, aporta, entre otros, estos datos significativos: de un total de 52 millones de muertes en
1996, mds de 17 millones son imputables a enfermedades infecciosas y parasitarias; més de 15
millones, a enfermedades del aparato circulatorio; mds de 6 millones, al cdncer y alrededor de 4
millones, a enfermedades perinatales y neonatales,
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Asimismo, la distribucion de las causas de muerte en el mundo es muy heterogénea: en los
paises desarrollados, las enfermedades del aparato circulatorio contribuyen con el 46 % de las
muerles y ¢l cincer con el 21 %; sin embargo, en los paises en desarrollo la causa principal de
muerte siguen siendo las enfermedades infecciosas y parasitarias, con un 43 %, seguidas de lejos
por las enfermedades del aparato circulatorio, con el 25 %.

Este informe de la OMS transcribe también que el niimero de personas mayores de 65 anos
ha sobrepasado los 380 millones (el 7 % de a poblacién mundial); y que. de aqui al afios 2025
la cifra ascenderd a mis de 690 miftlones. [gualmente, sefnala que el ritmo de crecimiento de este
grupo de edad, en el perfodo 1990-1995 ha sido del 17 % en fos paises en desarrollo frente al 10
% en los paises desarrollados.

Este creciento mundial de las enfermedades crénicas. asociado a la completa transforma-
cién de los estilos de vida y al envejecimiento progresivo de la poblacién, provocardn en los
proximos afios un enorme incremento del ndmero de personas con incapacidades en el mun-
do.

Estas y ofras cifras similares evidencian las enormes disparidades en el desarrollo sanitario y
socioeconomico de unas naciones frente a otras. Y como hizo hincapié el Prof, Azkuna, este tipo
de desigualdades estin en la base de creacién de las Naciones Unidas en 1945, al impulsar la
aprobacién de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos, en 1948, que reconoce los
derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana..

I1. Dindmica de la Poblacion en América Latina

Segtn el informe de 1995, de la Comisién Econdmica para América Lalina y el Caribe
{CEPAL) de Naciones Unidas, la poblacidn de este gran complejo regional ha experimentado un
crecimiento importante, habiéndose multiplicado 2,7 veces en el periodo 1990-1995, alcanzando
los 430 millones de habitantes. La alta tasa persistente de fecundidad junto al descenso manteni-
do de la mortalidad motiva que el ritmo de crecimiento demogrifico se acelerase hasta mediados
de los 60, en que los niveles reproductivos comenzaron a moderarse. Durante aquel perfodo de
intenso incremento demogréfico, la Regién experimentd un desarrollo econémico y social soste-
nido. Y alcontrario, en la década de los 80, muchos de los avances consegeidos durante aquel
periodo resultaron frenados por una grave crisis, conforme lo muestran numerosos indicadores
econémicos y sociales. Cube destacar, sin embargo, que durante ese decenio continud descen-
diendo tanto la fecundidad como la mortalidad infantil.

. Las proyecciones vigentes indican que la poblacién de América Latina aumentard en unos
81 millones de personas al final de la dltima década de este siglo.

. Pero, la dindmica de la poblacién en los distintos pafses de la regién es muy heterogénea.
Por ello, la;CEPAL, los desglosa en 4 grupos, segin su transicion demogrifica:

1. Paises en transicidn incipiente, con una alta tasa de natalidad y mortalidad, acercdndose su
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2. Pafses en transici6én moderada, caracterizados por una natalidad alta y una tasa de mortali-
dad moderada, con un crecimiento proximo al 3 %.

3. Paises en plena trunsicion, con natalidad y mortalidad moderadas y un crecimiento  proxi-
mo al 2 %.

4. Pafses en transicién avanzada, con natalidad baja v mortalidad moderada o baja y un creci-
miento préximo al 1 %.

Conviene destacar que unas tres cuartas partes de los habitantes de la CEPAL se encuentra en
plena transicién demogrifica.

II. Dindmica de la Poblacién en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV)

Al contrario gue en la América Latina, la CAPV al igual que los paises de nuestro
entorno europeo estd inmersa en un procese de declive poblacional. Esle descenso en la
poblacién que en nuestra Comunidad, que se prolonga desde hace mas de 20 afios, es
considerado como una crisis demogrifica, sobre todo si se le compara con los incrementos
poblacionales dc épocas precedentes inmediatas consecuentes a la pujanza de los saldos
vegetativos y migratorios. .

Para mayor precisién, el Prof. Azkuna separa la evolucién de 1la poblacidn de la CAPV en
dos perfodos bien diferenciados: el primero de ellos, de 1975 a 1983, afic en que se alcanza una
ganancia maxima de 75.000 personas, lo que implica un crecimiento del 3 %. Estos crecimientos
anuales se debieron al comportamiento positivo del saldo vegetativo, ya que el saldo migratorio,
tras un periodo expansivo, comenzaba a registrar cifras negativas.

El segundo perfodo es claramente recesivo, pues de un méximo poblacional de 2.148.0:00
1983 se pasa a 2.105.000 en tan solo siete afios. Por su parte, el saldo migratorio mostré pér-
didas similares a las del periodo anterior: las salidas por emigracion de este segundo perindo
se mantienen sobre las 100.000 personas, mientras que las inmigraciones decaen en un 30 %.
Por su parte, el saldo vegetativo continuaba descendiendo hasta convertirse en negativo en
1990,

A. Estructura de la Poblacidn por edad v sexo

- Uno de los aspectos mds relevantes de esta evolucion es un envejecimiento en la CAPV de
la pirdmide representativa de la edad, comparable al de los demds de paises de la Unién
Europea; pero, lo distintivo ha sido la rapidez e intensidad con la que se produja dicho fendmeno
en nuestra Comunidad. Resefiemos ademds, que de un cémputo de 260.040 personas mayores de
65 afios en 1990 sc llegard a otro de 400.000 en el afio 2.000. Y sobre todo esto surge o que se
llama el "envejecimiento del envejecimiento”, esto es. el aumento crecicnte de personas con mds
de 85 afios, cuyo crecimiento es previsible alcance un 120 %. Otro lanto puede aducirse respec-
to a la mortalidad de Ja CAPY, cuya disminucién es comparable a la de los demds pafses de la
Unién Europea.
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B. Fecundidad

El Prof. Azkuna remarca la transicién demogrifica iniciada, primeramente, en los afios 60 en
los paises industrializados, surgiendo ya en la década de los 70 una clara ruptura pronatalista.
Destaca desde entonces el paso de una fecundidad alta a una fecundidad baja y dirigida; aunque,
por lo general, a un ritmo relativamente lento en el sur de Europa.

3in embargo, lo verdaderamente destacable en nuestra Comunidad es [a rapidez e intensidad
con que ha cursado el descenso del indice de fecundidad, que en el curso de 15 afios, entre 1975
y 1990, pasé de 2,7 a 1 hijo/mujer; o lo que es lo mismo, un 64 % menos de descendencia final.
Un saldo tan desfavorable en la fecundidad no encuentra parangén en los demés paises, ni siquie-
ra en los més industrializados, por més que la transicién demografica en éstos 10 se iniciara
afios antes,

C. Dindmica de la poblacion v requerimientos socipecondmicos

Tras Ia sistemdtica exposicion de su temdtica en la que pormenorizd Ia triple incidencia de
baja natalidad, descenso de la mortalidad infantil y mayor longevidad de la especic humana,
resaltd el irrefrenable crecimiento de la poblacidn mundial, recordando la signiente frase, a titulo
de aviso, de Nafis Sadik, directora del Fondo de la Poblacién de las Naciones Unidas:
"Todavia queda muche por hacer en un planeta que crece a esle ritmo”.

Asimismo los cambios en la estructura familiar, con el creciente acceso de la mujer al merca-
do de trabajo, repercutird notablemente en a demanda se servicios sanitarios bésicos.

Respecto al problema econdmico, destacéd que la mayor longevidad ha determinado actual-
mente que las personas mayores de 65 aftos componen va el 15 % de la poblacion total en la
OCDE. El consumo de este colectivo senil representa un 40 % del gasto sanifario lotal; y estd
previsto que en el afio 2.000, al proseguir su incremento poblacional, dicho colectivo consumird
el 60 % del gasto sanitario,

Todo ello exige un cambio en 1a politica asistencial para adecuar los recursos a las verdaderas
necesidades de la poblaci6n senil. Hay que contar con la inevitable y acuciante incidencia de
una patelogia, sobre todo de una psiconeuropatologia - con incremento galopante de casos de
enfermedad de Alzheimer, entre otras dolencias - que alcanzard un porcentaje creciente en los
ancianos a medida que su edad vaya aumentando. Y frente a cste preocupante futuro, el Prof.,
Azkuna, en su calidad de Consejero de Sanidad, se refirié a la perspectiva de planes que inclu-
ven la reestructuracién de las actuales residencias de ancianos para afrontar convenientemente las
actuales necesidades. Aludié asimismo a planes slternativos para la hospitalizacién de personas
de la terceraedad, disefiando recursos, servicios y programas orientados a mantener al anciano en
condiciones lo més préximas a su entorno natural,




COLABORACION DE LA REAL ACADEMIA EN LOS MASTERS DEL DEPARTAMENTO DE
ESTOMATOLOGIA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DEL PAIS VASCO

I1T sobre GESTION Y ADMINISTRACION DE CENTROS SANITARIOS
V sobre SEGURIDAD Y SALUD LABORAL

I sobre EDUCACION FISICA Y DEPORTE

IX sobre SALUD PUBLICA

Estos Mdsters estidn dirigidos po: el Académico de Numero de esta Corporacién y Decano de
la Facultad de Medicina, [Im® Sr. Prof. Dr. D. Francisco Javier Goiriena de Gandarias y por la
Prof. Dra. D* Montserrat Barranguero Arolas, Catedrdtica del Dpt® de Estomatologia, con la cola-
boracién del Prof. Dr. D. Pedro Ramo Calvo, entre otros.
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DISCURSO INAUGURAL DEL ANO ACADEMICO 1998

SOBRE EL TEMA:

NIVELES DE CONCIENCIA.
RITMOS BIOLOGICOS Y CICLOS DE SUENO/VIGILIA

A CARGO DEL

EXCMO. SR. PROF. DR. JUAN MANUEL DE GANDARIAS Y BAJON

PRESIDENTE DE ESTA REAL ACADEMIA




DiscUrs0 INAUGURAL DEL ANO ACADEMICO 1998

Excmos. e Ilmos. Srs.
Ilmos. Srs. Atadémicos
Sras. y Srs.

Ante la imposibilidad de confeccionar el Discurso inaugural por el correspondiente
Académico de tumo, esta Presidencia decidid asumir en su ligar esta responsabilidad, eligiendo
el tema titulado: NIVELES DE CONCIENCIA, RITMOS BIOLOGICOS Y CICLOS DE
SUENQ/VIGILIA, que nos disponemos a dictar de inmediato:

I.— Los niveles de conciencia

Es costumbre simplificar este asunto, limitindolo a dos niveles altcrnantes: suefio y vigilia
(estar despierto), comunmente referidos como ciclos de suefo/vigilia. Pero la actividad del siste-
ma nervioso central, muy especialmente el sistema reticular (fig. 1) varfa ampliamente, con una
graduacidn en abanico, que, normalmente, comprende desde el suefio a una excitacion de cardicler
emocional, considerdindose como situaciones intermedias las de vigilia y atencién.
Patoldgidiimente, se distinguen dos situaciones extremas; un coma, que cursa con un nivel inferior
de conciencia ocasionado por un deterioro de la actividad del sistema reticular; otra, la superex-
citacién del sistema nervioso central que puede acaecer en el caso de un ataque epiléptico.

En nuestra disertacién sélo trataremos de la atencidn, los ritmos bioldgicos y muy especial-
mente los ciclos de sueiio/vigilia.

II.— La atencién

Confiamos en que, todos nosotros sabemos que no es lo mismo estar despiertos (vigilia) que
estar atentos. Habitualmente, dormimos unas 8 horas diarias y podemos o solemos estar despiertos
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Frg. 11 Area tegmental ventral: 2. Niicleo Aceumbens; 3, Septin pellucidum; 4, Corteza prefrontal; 5. Sistema limbico
fgiro eingular): 6, Neocortex cerebral (lébulos frontal, parietal y occpital): 7, Sistema reticular ascendente: 8, Cerebelo.
unas 16 horas. o sea, las dos terceras partes del dia. En cambio. estar atentos exige cierto estuerzo,
pues la atencion es una tarea costosa de mantener ininterrumpidamente durante largo tiempo.

Se acepla que la atencidon es un fenémeno o situacion cuyos mecanismos s6lo permiten con-
siderar informaciones importantes. lo que significa que de las muchas solicitaciones que recibi-
mos solo son seleccionadas, admitidas, unas pocas, descartindose las demds. Por tanto. la prime-
ra cualidad al servicio de la atencién es la selectividad de la informacion pertinente, tanto de la
que venga del exlerior como de la que provenga de nuestro propio organismo.

En la atencion ccuenta no soélo la graduacidn. o mejor diriamos, la trascendencia de la
informacion sinotambién la persistencia de la misma: todo ello, con el fin de sostener o con-
servar su cardcter dominante. Asimismo, cuentan las oscilaciones de la importancia de una infor-
macion, que en un momento es prevalente y en otro merma y/o pierde su signlicacion.

Didicticamente, conviene puntualizar en este fendmeno: 1), la llegada de la informacion al
sistema nervioso central, que se continta. 2), con la seleccién del contenido apropiado o perti-
nente, que. 3) induce o suscita las respuestas o reacciones consiguientes .

1). Lallegada de la informacion al sistema nervioso central (SNC) cursa por vias nerviosas
(sensitivas, sensoriales. vegetativas...) y por via humoral, o sea, por la sangre que se distribuye
por doquier y que. por supuesto, también accede al SNC.



2). La seleccion se efecttia mediante un andlisis o descodificacion del contenido informativo,
a careo de centros nerviosos ubicados en los sistemas reticular, limbico-hipotalimico. corteza
cercbral (fig. 1)y sistema estriado (fig. 2) .

Fig. 2.- Sisteme estriado: {, Telame: 20N candado: 3, CGlobus pallidis: 4. Puwtamen: 3, Capsule exeria;
0. Nucte rojo: 7. Cuerpo calloso

3). Las respuestas suscitadas son de indole divePsa: motora. secretora, endocrina. ele. Y que,
ademiis. las respuestas frente a un mismo tipo de estimulo y de animal. varian segin su situacion:
citemos salo a titulo orientativo. ¢l ¢jemplo de una gata o de una perra en celo gue ante Ta ofer
ta de comida responden con aumento de su secrecion vaginal. junto con incrementos de sus
secreciones neuroendocrinas hipotilamo-prehipdliso-gonadales (estrogenos. principalmente).
mientras que en otras circunstancias lo que privarian serian las secreciones digestivas (salival.
edstrica, etc) como reaccion al mismo estimulo alimentario. Fste v otros muchos ejemplos que
dejo a su imaginacion tipilican el cardcter selectivo de las respuestas que caracterizan al fenome-
no de la atencion (rente a los estimulos o solicitaciones que reciben los organismos.

Establezeamos una diferencia causal signilicativa entre el estado de vigilia y el de la
atencion. En la vigilia y/o ciclos suenio/vigilia juega un papel predominante ¢l sistema reticular
ascendente, mientras que cn la atencién priva preferentemente la actividad tanto del sistema
reticular talamico como de otros centros del tilamo,

A — La dopamina al servicio de la atencion

Hay una ruta dopaminérgica (fig. 1) que se inicia en ¢l drea tegmental ventral (ATV)
del meseneéfalo y asciende hasta el micleo accumbens de la corteza orbitaria.  donde se
desgaja en dos ramas: una. que alcanza la corteza prefrontal: y otra. que termina en el sep-
tum pellucidum. considerado como un centro de recompensa o centro de placer ubicado en la
cara interna de los hemislerios cerebrales. Hasta fecha reciente (Wickelgren, 1997) se venia
considerando a la dopamina como una sustancia responsable de placer. afirmacion hoy un tan-
to objetada. El criterio actual sobre la dopamina considera mis bien que es una sustancia pre-
dictiva. de la que da una idea el siguiente resultado experimental: una rata macho. separada
de una rata hembra por una rejilla de alambre, facilita su vision y olfateo pero impide el aco-
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plamiento sexual de l[a pareja, lo que genera una situacion de deseo, o de anhelo, un impulso
sexual. delectdndose un incremento extraordinario del nivel de dopamina en el aicleo
accumbens del macho, que desciende notablemente tan pronto dicho animal se sacia sexuai-
mente. Tras esta constatacién podriamos apostar porque la dopamina es mis bien un neuro-
transmisor incentivador del anhelo.

HI1.— Ritmos bioldgicos

Los humanos, como todos los demis seres, dependen fundamentalmente, vitalmente, del
tiempo y el espacio disponibles. Una referencia al tiempo, entre otras, ¢s la longevidad de
cualquier ser vivo: desde un ratén que vive 2-3 afios a una tortuga  que alcanza los 175 afios.
Pero, esta alusidn al tiempo sélo concierne a su lincaridad. a un continuen. Ahora bien. el tiempo
merece otras consideraciones no menos importantes como la periodicidad, manifestable en
incontables ejemplos que muestran la subordinacisn de los seres vivos a los ciclos diurno ¥
nocturno asi como a los cambios estacionales. Los primeros en detectarse fueron los ritmos
bioldgicos en lus plantas. Incluso remotamente. antes de la época cientifica que comenzd a
caracterizar a la biologiu, surgieron relatos sobre 1a marcha de Alejando Magno, en los que
Androstenes ya aludia a movimientos de algunas papiliondceas como el Emmarindus indicus .

Una descripeién con cierto rigor cientifico se debe a Malran. quien en 1729 detectd movi-
mientos diurnos persistentes en algunas hojas incluso en la oscuridad, Los trabajos  sobre ritmos
animales son de aparicion mds reciente, surgen a linales del siglo pusado con las publicaciones de
Kiesel que describen las flucluaciones en lu distribucidn pigmentaria, objetivadas ciclicamente en
algunos artrépodos pese a estar sometidos a condiciones de luminosidad invariables. Desde
entonees, la investigacién de los ritmos vicne irrumpiendo con un empuje creciente en el campo
biolégico de los dltimos afios. afectando su cometido a miliiples ramas: biogaimica, bioffsica,
fisiologfa, patalogia, botdnica, arboricultura, agricullura, zoologia, mutemiticas, estadistica, cro-
nobiologia, bidnica, cibernética, fflosofia Y olras.

A.—Elreloj biolgico o reloj neural

En_jél hombre se evidencia claramente 1a facultad fisioldgica de medir el tiempo. Bl hombre,
los mamiferos en general y la mayoria de los organismos, disponen de un marcapaso (pacema-
ker); mis conocido coino reloj bioldgico o reloj neural, situado en ef nicleo supraquinsmitico
(NSQ) del hipotdlamo'{v. fig. 3) que recibe informacidn fotica (de luz) desde Ja retina por diver-
sas vias: uny, directa, por mediacién del fasciculo retinohipotaldmice (FRH). cuyos neurotrans-

_misores exciladores parccen ser el aminodcido glutamato y el dipéptido acetilaspartil-glutama-

to: otra, indirceta por el faseiculo retino-geniculo-hipetalamico (FRGH). cuye neurotransmisor
excitador parece ser el neuropéptido Y, Gagnacci (1997) sefiala que el reloj neural estd influen-
ciado por fa melatonina (v. aps. B, C y D ), hormena circadiana producida por [a epifisis o
glindula pineal. Como neurotransmisor inhibidor podria intervenir el GABA o aminodcido
gamma-aminobutirico.

Hay personas capaces de estimar con gran precision un periodo de tiempo de varias horas,
aungue haya fallado la alarma del reloj; y las hay que sc despiertan apcnas unos minutos antes
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Fig. 3.- I, Corteza cerebral orbitofrantal; 2, Fuseiculo retino-hipotaldmico (FRH); 3, Nicleo supraguiasmidtico (SQ):
4 Nucleo paraventricular (PV); 5, Fasciculo longitudinal dorsal; 6, Astas intermediolaterales de la médula expinal;
7, Ganglio cervical superior del simpdtico (GSC); 8, Glandula pincal

de que fuera a sonar el despertador. Por ello, nuestro marcapaso, recibe también la denomina-
cion de reloj cerebral o Kopfuhr , de Clauser, que opera con seguridad, aproximacion y justeza
tales que ha inducido a especulaciones misticas en algunos grupos. carentes. por supuesto, de una
minima formacién cientifica.Ya antes de estos relevantes descubrimientos, Branwell afirmaba
que "mientras el consciente normal duerme, alguna especie de vigia se encarga de seguir y medir
el curso del tiempo".

Los seres vivos "sienten el tiempo”, disponen de estructuras que pulsan con diversas
cadencias: diurna, nocturna, de flujo, solar, sideral, etc. Son los ritmos externos. El hombre
primitivo y sus presas disponian de marcos activos de unas 24 horas; los animales poiguilotermos
¢ hibernantes siguen ficlmente los cambios estacionales de temperatura; las aves costeras
penetran en las bahias o sc rezagan, de acuerdo con lus mareas. Resulta obvio que todas las
manifestaciones de lo viviente descritas en estos ejemplos estdn condicionadas al ambiente
(I¢asc espacio vital) y al tiempo. Las oscilaciones vitales son, en gran parte, pasivas, dependen
de agentes que operan desde el entorno de los seres vivos, Son los ritmos externos, afeclados por
sefales exteriores, por los marcadores o Zeitgeber, de los autores germanos.

Sin embargo, la ciclica de lo viviente abarca también los ritmos enddgenos diarios o rit-
mos circadianos. que persisten incluso con independencia de los ritmos externos antes referidos.
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segln se les llama desde 1959, a propuesta de Halberg. Ejemplos de ellos son los ciclos de sue-
fio/vigilia. E] término circadiano significa cerca de un dia (cada 24 horas); hay sobrados ejem-
plos demostrativos de personas alojadas en bunkers durante meses, carentes de informacién de la
hora, el dia, el mes, etc. que mantuvieron la regulacidn de su temperatura y/o de sus ciclos de
suefio/vigilia, con bastante aproximacién. Todo ello, atribuible al precitado reloj biolégico. El
vacablo circadiano es adecuado para describir ciclos cuya duracion se aproxime a la de un dia
natural, aplicindoseles los términos de infradiano y supradiano, segiin sean inferiores o supe-
riores a las 24 horas. El reloj bioldgico humano genera un ritmo de 25 horas, o sea, un ritmo
suprudianc.

B.— Influencia de Ia melatonina sobre el reloj neural

El nicleo supraquiasmético (NSQ) conecta indirectamente con  la epifisis, mediante el cir-
cuifo (fig. 3):

NSQ - NPV (niicleo paraventricular del hipotdlamo) - FLD (fasciculo longitudinal dorsal)-
AIM (astas intermediolaterales de la médula espinal) - GCS (ganglio cervical superior) - glan-
dula pineal, productora de la melatonina.

C.— Giénesis de 1a melatonina

Esta hormona circadiana, segregada por la epifisis o glindula pineal, es Ia N-acetil-5-metoxi-
triptamina, derivada de 1a serotonina, sustancia inductora del suefio lento o suefio REM (v. aps.
1V-C y VII), que a su vez procede del triptéfano. El proceso  cursa a lo largo de varias etapas
transcritas en ia fig. 4, hasta la produccién de melatonina.

oH . Triptdfane  OH
\©\_Lr CHy — (ITH —CO0 descarboxilasa \QU' CH; — C‘Hz
-—-—,-
N NHA N NH-
H - H -
. 5-Hidroxitriptéfano Serotonina
Triptafano
idroxilasa .
[;;1 N-Aceril-
transferasa

mCHZ ~ICH—C00" ,

S 1 OH

g NH, mCHg—CHl—NH—CO—CHg
e

Triptifano H  N-Acetilserotonina

Hidroxtindol - O - metiltransferasa
(HIOMT)

CH30 +
Wcm;mgfmf €O — CH 4
N

H Melatonina

Fig. 4.- Biosintesis de melatoning
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D.— Alpungs efectos de la melatonina

La melatonina influye en la ritmicidad cicadiana en muchas especies de vertebrados, 1o que obvia-
mente s atribuye a sus efectos sobre el NSQ del hipotdlamo, donde reside el reloj neural (figs. 3 y 8).

Se han aislado dos subtipo de receptores ( Weaver y cols, 1996) con afinidad por Ia melatoni-
na: el MEL (la}, receptor del RNAm, detectable en el neonato humano, al que se considera res-
ponsable de los efectos de la melatonina en nuestra especie, y el MEL {(1b), de cuya accion
bioldgica no hay datos tan fiabies.

La melatonina aumenta significativamente ¢l suefio total y reduce el nimero de despertares.
Acorta el perfodo de lutencia para el inicio del sucfio ¢ incrementa la fase 2, disminuyendo las
fuses 3 v 4, sin afectar, aforlunadamente, al suefio REM.

Asimismo, la melatonina suprime completamente el aumento diurno de la temperatura cor-
poral central, Todos estos electos que venimos refiriendo permiten afirmar que esta hormona
circadiana favoreceria el sucfio de los trabajadores con ternos retatorios, asi como el de las
personas que recorren grandes distancias en sus viajes adreos a fo largo de distintos pafses y
latitudes.

IV.— Ciclos de sueno/vigilia

Fl suefto es un estado fisiolégico instintivo, de cardcter periddico, ritmico y activo, alternante
con ¢l estado de vigilia, Durante el suefio hay una disminucién de la consciencia, pero no desa-
paricion de ésta, puesto que no se pierde totalmente la relacién con el mundo ambiental y ni la
mente ni el cuerpo detienen su actividad. Apoyan esta afirmacién los suefios o ensuefios, los
cambios de posicion y demds movimientos del cuerpo mientras dormimos. Incluso, hay ciertos
momentos del suefic en los que el cerebro consume mds oxigeno que en el curse de una activi-

- dad diurna normal. El ciclo suefio/vigilia (S/V), una alternancia fisiolégica dual, médulo de una : ES‘
oscilacidn endogena, constituye un modelo de ritmo circadiano, cuya duracion es la de cerca : SUpert
de un dia solar terrestre, en el que hay oscuridad (noche), adecuadamente propicia para el sue- _

¢ fio y luz (dfa), cuando cl individuo estd habitualmente despierlo. La creacién de estos ciclos es . Esl

* obra de un reloj neural o marcapaso, influenciado por multitud de agentes tanto medicambien- - rimmayg

:-tales como denuestro propio organismo, entre los que destaca la melatonina, hormona circadia- ;.

~'na segregada por la glandula pineal, de 1o que tratamos en otros apartados. Mas, antes de prose- : : R‘
guir, consideremos que pasamos una tercera parte de nuestra vida durmiendo, unas 8 horas dia- T rapid ¢
rias. eye mt

) . Tminuld

¥.— ETaPAS DEL SUERO: CICLOS $f¥ EN TITMANOS acortdt

dltimo

A.— Trazados electroencefalogrificos (EEG) de los ciclos suefio/vigilia (fig. 5) _ B
Durante la vigilia, dicho en otros términos, cuando se estd despierio, los trazados EEG a lo -
Iargo de sus dos sucesivos estadios, muestran cambios que evolucionan progresivamente desde ' _ --:ES.:
“un bajo veltaje y rdpida actividad cortical hasta un ritmo alfa (8-12 cps): - Gedel
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FSTATIO de VIGILIA
(hos abiertos
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ESTALID de VIGILIA FASE 1, de imansicidn
Ojos cerrados laicio del SUENO NREM
’ Bujo vmbral para despenar

o

e N

FASE IL FASE 111
Husos y complejos K SUENGC DELTA
Alto umnbrual para despertar

FASE 1V EASE V
SUENO DELTA SUEND PARADOIICO
Umbral mixime para despertar o Suefio REM

Fig. 5.- Constiltese texto {ap. V-A)

Estadio de vigilia con los ojos abiertos.-Trazado de bajo voltaje, desincronizado y rdpido,
supcrior a 15 cps.

Estadio de vigilia con los ojos cerrados.- La persona en reposo psicoffsico, muestra EEG un
ritme aifa, de 8-12 cps, de bajo voltaje,

Respecto al suefio pro;;"piamemc dicho, transcribimos ¢l denominado sneio NREM ("non
rapid cye movement sleep”) en el que se incluyen cuatro fases, seguido del suefio REM ("rapid
eye movement sleep”) con una sola fase (la fase V), invirtiendo entre ambos un total de 90-100
minutos, con ciclos alternantes del uno al otro que se repiten 4-6 veces a lo largo de una noche,
acortindose la duracion del suefio NREM y alargindose la del snefio REM, de forma que este
tltimo alcanza aproximadamente un 20 % de! total.

B.—— Suefio NREM ("non rapid eye movements sleep”) o suefie no REM

Es el suefio sin movimientos oculares ripidos, que en el acuito representa alrededor dc un 80
e del suefio total; en el neonato, el 50 %: y en el feto, el 20-25 % :
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Fase I.- Es, realmente, una fase de transicion, de pocos minutos, en la que aparece y desapa-
rece el ritmo alfa y surge, ya, un ritmo mds lento, ritmo theta de 4-7 cps. sin husos del suefio ni
complejos K (véase fase siguiente).

Fase IL.- Desaparicién total del rirmo alfa. Lo tipico de esta fase son los kusos del suefio, o
rifagas de unas pocas ondas crecientes/decrecientes de 12-15 cps, y los complejos K (v. figs. 1y
6}, preferentemente de origen parietal {vértex), caracterizados por un trazado negativo puntiagu-
do seguido de otro positivo, también agudo, que surgen espontineamente y/o por estimukbos acts-
ticos, especialmente. Entre esta fase y la precedente representan no menos del 54 % del suefio
NREM.

Fase I11.- Los fiusos del suefio vy los complejos K, cada vez mds escasos, van siendo progre-
sivamente sustituidos por un ritme delta de 1-2 cps, de alto voltaje.

Fase IV.- Es la etapa mas profunda del suefio. Ocupada casi por completo por un ritmo delta
del alto voltaje, con o sin Ausos del suefio. Entre esta fase y la precedente representan un 25-30
% del sueiio NREM.

Las cuatro fascs referidas componen EEG 1o que, adem&s de conocerse como sneiio NREM,
se suele llamar también sueiio lento o suefio S (“sleep S") o suerio de ondas lentas { SWS,
"slow wave sleep”). tomando estas 1iltimas denominaciones por ia importancia de lo que aconte-
ce en las fases III y IV, que funcionalmente representan lo més esencial del sueflo NREM.

Perfilando algo més los eventos EEG del suefio NREM, hay que anotar la rdpida sucesién
desde la tase I a las fases II, I y IV, pero también que, con frecuenciy, surge una regresion
desde 1a fase IV a las fases 111 y II antes de cumplirse el enlace Fase IV - sueiioc REM; es mis,
en la madrugada, cuando se ha rebasado con mucho el ecuador del suefio total, tienden a desapa-
recer las fases I y IV, con un salto directo desde 1a fase II al suefio REM o fase V, de la que
nos ocupamos a continuacion.

C.— Suefio REM

: Fase V.- Corresponde al igualmente denominado suefio MOR o suefio de movimientos ocu-
:'_‘ lares rdpidos-{suefio REM, "rapid eye movement sleep”). Su trazado EEG desincronizado (sue-
o D), de bajb voltaje, recuerda un tanto al de la fase 1, aunque es algo mds rapide, por lo que
también se le denomina suefio paraddjice o suefio P (SP). Representa en el adulto, 20-25 % del
sueiio total; en el neonato, 50 %; en el feto, 75-80.

VI— SUENO LENTO 0 SUENO NREM

En los ciclos suefio/vigilia juega un papel regulador preponderante el sistema reticular con
sus vias ascendentes, influyentes sobre los ritmos bioeléctricos corticales en sentidos contrapues-
* tos: 1) acelerdndolos y /o desincronizdndolos; 2} enlenteciéndolos yfo sincronizdndolos. En la
" vigilia y el suefio REM predominan los ritmos corticales sdpidos y/o desincronizados, mientras
' que en el suefic NREM predominan los ritmos corticales sincronizados con ondas lentas (SWS).
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Por lo demds, ¢l suefio NREM cursa con la instauracin progresiva de un tono nervioso para-
simpdlico, que alcanza su miximo en la fase IV, con: miosis (constriccidn pupilar), aumento de
las secreciones y movimientos del aparato digestivo, sudoracidn, baja frecuencia cardiorrespira-
toria, mis descensos del metabolismo y de la temperatura corporal,

El umbral de excitacién para despertarse es bajo en las fases Iy II; o lo que es 1o mismo, el
suefio es poco profundo. Pero después, desde 1a fase I, dicho umbral aumenta progresivamente,
hasta alcanzar su mdximo nivel en la fase IV, cuando la persona duerme mids profundamente y su
actividad cerebrai es minima. En las fases IT1 y IV hay hipotonfa muscular por la hegemonia del
fasciculo reticulospinal lateral, inhibidor del tono extensor {de efecto antigravitatorio) y facili-

tador, por contra, del tono flexor; las personas no duermen estiradas, sino con las piernas semifle-
xionadas.

El suefio lento es reparador del cansancio fisico ocasionado por ta vigilia, Mejor dirfamos que
su virtud restauradora queda entre el descanso fisico - mientras la persona esta sentada o recosta-
da pero con los ojos ahiertos - y el suefio paraddjico o suefio profundo que, ademds de restituir
fuerzas, beneficia al psiquismo.

La privacién de suefio induce al recuperarse éste un incremento de las fases IIF - IV y del
suefio REM, o sea, rebotes del suefio de ondas lentas y también del sueiio REM.

VIL— SUSTANCIAS ENDOGENAS INDUCTORAS DEL SUERQ

I} ciertos lipidos cerebrales, del tipo cis -9,10-octadecenoamida, identificados por Cravatt
¥y cols (1995) como constituyenics normales del liquido cefalorraquideo (ler) humano, de gato y
rata, que inyectados por via intraperitoneal en ratas inducen al cabo de 4 minutos una sedacidn-
sueflo cuya duracion varfa en relacién con la dosis: 1 h con 5 mg; 2 h con 10 mg; 2,5 h con 20
mg; e instilado en ventriculos cerebrales, a la dosis de 2 mg {10 nmol) induce los mismos efec-
tos; estas octadecenoamidas resultan répidamente degradadas metabdlicamente, aunque esta

accion degradante puede inhibirse totaimentc por 1 micromol de fenilmetilsulfonil-sulfuro
(PMSF).

. -2), la adenosina, infundida en ventriculos cerebrales de gatos, aves y perros, induce sueiio de
ondas lentas ( Feldberg y cols, 1954; Haulica y cols, 1973). Posteriormente, Radulovacki (1987)
demostrd que Ia estimulacién de los receplores de adenosina en ratas induce un incremento tanto
en el suefio de ondas lentas (NREM) como en el suefio de movimientos oculares ripidos (REM).
En otro sentido se afirma que el efecto excitador de cafefna y teofilina {melilxantinas) se atribu-
ye a un bloqueo de los receptores de adenosina.

3) recientemente, ¢l grupo dePorkka-Heiskanen y McCarley (1997), tras investigaciones en
gatos mantenidos en prolongado estado de vigilia, han hallado en la zona prosencefilica basal
colinérgica notables incrementos de adenosina. Estos autores han llegado a postular que 1a ade-

nosina sea un factor fisiolégico mediador de los efectos somndgenos causados por una vigilia
previa de cierta duracidn.




VIII.— SveNo REM 0O FaSEV

También denominado suefio paraddjico (suefio P), por su parecido con el estadfo de vigilia,
tanto en su trazado EEG rdpido como por su actividad motora. Hay otros muchos apelativos
para esta fase del suefo: suefio rapide, desincronizado (sueno D), fase onirica o de ensuefo
(estado D, "dreaming state"), etc. Durante el suefio REM hay una consolidacién de la memoria y
una restitucion del psiquismo.

Sus principales caructeristicas son: miosis intensa, respiracién irregular, con alternancia de
breves periodos de apnea de unos 10 segundos con otros de taquipnea que duran hasta 50 segun-
dos; hipotonfa muscular, acusada especialmente en los misculos mentomanos y del cuello, e
incluso atonia muscular v ausencia de reflejos miotiticos (de estiramiento) en extremidades que
se bencfliciun de una relajacidn muscolar por blogueo de las motoneuronas alfa y gamima exten-

soras, que resultan inhibidas por impulsos tramitados por el fasciculo reticulospinal lateral
(fig 6).

Durante el sueiic REM se denotan, ademds, otros signos de predominio simpatico: aumentos
de la presion arterial, temperatura y consumo de oxigeno junto a un cese de la motilidad gastroin-
testinal.

L4

Frente a la hipotonia general citada lineas atrds se aprecian aumentos del tono, junto con
movimientos oculares rdpidos (MORs), de los dedos v el ofdo medio. En los gatos se observan,
ademds movimientos de los bigotes y zarpazos. En otros aspectos hay que destacar ereccién
peneana (priapismo) ¥ tumescencia del clitoris.

En la esfera endocrina se ha detectado un aumento significativo de la produceidn de cortisol ¥
descenso de los andrégenos y/o estrégenos.

Conforme venimos exponiendo. ¢l REM no es un periodo de suefio homogénco, por lo que
para una mejor especificacion de sus cualidades conviene desglosarlo en dos subelapas, ténica
() y fasica (f): o REMt y REMT.

A —REMt
Definible por su desincronizacion. EEG, atonia o marcada hipotonia de la musculatura
extensora (anti-gravitatoria) y ritmo theta en hipocampo dorsal.

Durante esta subfase hay tono muscular apreciable en los midsculos de la nuca y faltan los
movimiei.ltos oculares. E} EEG muestrs un ritmo ripido, £ bera, ( 25-30 ¢ps) de ondas bildsicas,
A nivel del hipocampo se anota un ritme thetg con husos. Esta subetapa representa del 2 -7 % del
suefio total.

La desincronizacién EEG cortical de bajo voltaje es un rasgo genuino del REMt y de los
estadios de vigilia (figs. 1 y 6-C), lo que en las décadas de los 60 v 70 se atribuia a la actividad
de la noradrenalina producida por el locus ceruleus (LC) de 1a formacion reticular (FR). En
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la actualidud esto ha sido objetado al demostrarse que la destruecion de este niicleo no suprime
dicha desineronizacion cortical.,

Y por el contrario. de tal desincronizacion EEG se responsabiliza actualmente. al menos en
gran parte. a la actividad colinérgica. conforme lo apoyan los siguientes resultados experimenta-
les: que la administracion de antagonistas colinérgicos. como la atropina, induce la aparicion de
trazados bioelétricos corticales de ondas lentas, no solamente durante el REM sino también
durante el estadio de vigilia: v que la infusion en Ta FR mesencefalica de agentes agonistas coli-
nérgicos. como ¢l earbachol. incrementa la desin-cronizacion cortical.,

La atonia o marcada hipotonia de la musculatura extensora se debe. al igual que en la fase TV
del sueno NREM. a la actividad del fasciculo reticulospinal lateral (v. fig. 6 ). de naturaleza
colinérgica. con efectos estimulantes sobre las motoneuronas alfa y camma flexoras, ¢ inhibido-
res sobre las motoneuronas alla v gamma extensoras o antigravitatorias, Esta discriminuacicn
explica porque las personas duermen  con las piernas semiflexionadas. sobre todo durante las
fases o ctupas de sueno profundo (fases HI-TV del NREM v durante el REM). Y 1o que es mis.,
se teoriza que los efectos catapléxicos propios de la narcolepsia en humanos y animales guardan
estiecha relacion con la atonia propia del sueno REML
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B.— REMf

Caracterizado por la aparicion de ondas monofisicas ponto-geniculo-calcarinas (PGO) y
movimientos oculares rapidos (MORs), al parecer. muy relacionados ambos tipos de fenomenos
con la actividad colinérgica, conlorme referimos lineas después.

Las ondas PGO. bien deflinidas en el gato (McCarley, Nelson y Hobson. 1980). reveladoras
de intensa actividad bioeléctrica en protuberancia o puente (P). muy especialmente en cuerpo
geniculado lateral (CGL) y corteza occipital (O), consisten en potenciales aislados o descargas
de unos pocos potenciales que surgen inmediatamente antes del REM y durante el REM. Las
ondas PGO parten de neuronas (v. fig. 6) de la porcion rostral del locus ceruleus (4 de dicha
figura) y del drea X, situada a nivel del “brachium conjunctivum”, de donde parten libras que
conectan con CGL. el lugar mas selecto para registro de ondas PGO. En estas zonas se detecta
actividad bioeléctrica 5-25 mseg antes de que broten las ondas PGO. Y mds adn, la cauteriza-
cién-destruccion de estas zonas suprime la aparicion de ondas PGO. Ademas. Ta actividad PGO
s¢ propaga también a los ndcleos oculomotores, lo que se manifiesta por los MORs. Tanto las
PGO como los MORs parecen a una actividad colinérgica.

Pero a la regulacion de la actividad de las PGO contribuye también la noradrenalina, proce-
dente del locus ceruleus, y la serotonina, del nifeleo dorsal del rafe (NDR). al inducir efectos
opuestos a la acetilcolina. Basta sefialar a este respecto que las neuronas del LC y NDR suspen-
den su actividad bioeléetrica justo antes del inicio de emision de ondas PGO. Como contraprue-
ba se aduce que las lesiones o el enfriamiento del LC y/o el NDR facilitan la emision de PGO.

En esta etapa los gatos mueven los bigotes, la cola, las garras v los misculos extrinsecos del
0jo, eventos que son mis frecuentes en las dllimas horas del suefo. Se ha establecido una correla-
cidn psicofuncional entre MOR y la trama de los ensuenios. Se afirma que los movimientos ocu-
lares son mds destacados y rdpidos si el durmiente participa activamente en ¢l ensueno, como en
el caso de argumentos oniricos sobre deportes, juegos. carreras, etc., a diferencia de los ensuernios
de cardcter contemplativo en que los MOR y demis movimientos son menos espectaculares.

En los ciégos de nacimiento no hay - MOR: y asimismo. el MOR. se desvanece en las perso-
nas i los pocos dias de haber sufrido la pérdida de su vision.

La importancia. o mds bien preponderancia, del REM aumenta paralelamente a la evolucion
en la escala animal, ascendiendo desde Tos reptiles y aves hasta los primates y humanos. En el
recién nacido. esta sublase representa entre 60-80 % del dormir total.

Se ha correlacionado el sueiio paraddjico con la consolidacion de la memoria, habicndosc
demostrado un incremento notable de la biosintesis proteica indispensable para la confeccion de
unidades polipéptidas. Asimismo se considera que esta fase del suefio represenia un mecanismo
de autodefensa inmunoldgico y protector de la actividad psiquica.

Abundando en esta linea conceptual, valdria la pena mencionar ejemplos de personajes de
alto nivel mental que. como Einstein, han confesado ser muy dormilones.
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Y en esta linea, contindan allerniandose ambas etapas. tendiendo a disminuir las de sueiio len-
to y a incrementarse las de sueno paradojico.

La privacion selectiva de suefio REM compromele significativamente el aprendizaje, no asi-
milindose los nuevos cometidos tan prontamente como acaece en una situacion normal y habi-
tal, denotdindose, ademds. una mayor dificultad para la intercomunicacion social y menor segu-
ridad en si mismo.

A diferencia de la privacion selectiva de suciio NREM que cursa con fatiga fisica, la priva-
cién selectiva de sueiio REM repercute fundamentalmente en ¢l psiquismo, sobre todo en Ta acti-
vidad y capacidad mental.

C.— Importancia del sueno REM

Durante una noche cursan entre 4 y 7 periodos de suciio REM en ¢l adulwo. En el feto, las
cuatro quintas partes del sueio coresponden al periodo REM. En el neonato. representa el 50-60
%. En el anciano decae hasta < 20 % con respecto a la duracién del sueno total.

La importancia del suefio REM se deduce del  siguiente resultado experimental: un gato
sometido a permanecer sobre una platina de corcho que [Tota®en un estanqgue (v. fig. 7), no consi-
gue relajar plenamente su musculatura: no es capaz de enroscarse para dormir, porque en su
intento de conseguirlo se da un "chapuzén" de agua fria, tras el cual escarmienta y se cuida de no
repetirlo. El animal en estas condiciones, sélo alcanza el sueiio de ondas lentas, nunca ¢l REM,
entrando en un severo trance de neurosis con maullidos lastimeros. Cuando se libera de este tor-
mento. dilata increiblemente la duracién de su suefio REM. Reacciona, pues, con un rebote del

REM.

DEsPENTO

Fig. 7:- Privacion del sueiio profundo. Guio sitiado sobre una

N et e
plating de corcho que flota en un estangue. El animal no consi-
gie enroscarse suficientemente como para alcanzar las fases IV
v V., pues corve el riesgo de sufriv un chapuzon de agua fria
entrando en und crisis netrdtica. Tan pronto el gato es liberado ABERsLAL
de esie servio contratiempo, duerme profundamente, predaminea- M
dor sobre todo el sueno REM el resultado es un auténtico rehote
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del suero REM (aps. V-B, fuse IV v V-C, fuse Vi VIH-A. B v C).
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La trascendencia del suefio REM va mis alld de lo que atin sabemos. El hecho de que
predomine, aplustantemente, su duracién en el feto y recién nacido podria interpretarse
como que fuera necesario para el normal desarrollo ontogénico del sistema nervioso
central.

Por de pronto, Ia mayor proporcién de ensuefios. sobre todo 1os gratificantes, tiene lugar
durante el suefio REM. La persona que se despicrta durante una fase REM recuerda con todo
detalle el argumento de su suefio. Por ello, las horas del amanecer son las de suefio mas prove-
choso. Durante el suefio lento, de ondas lentas, mis que ensuefios abundan las pesadillas o sue-
fios ne gratificantes.

Conviene saber que el despertar brusco, durante un periodo REM puede cuausar una respuesta
alarmante del organismo, un susto, en una palabra. La noche de sueiio mds provechosa es la del
viernes-sdbado. en que no hay prisa por levantarse, que da lugar a un colme de ensueiios, repeli-
dos, sucesivos, a partir del amanecer. Un premio asi no se suple con firmaco alguno; al menos,
todavia.

Durante el suefio REM se recuperan [a memoria y el aprendizaje. La memoria, en definitiva,
resulta de 1a biosintesis de proteinas, hecho consustancial con 1 regeneracion de la memoria y
el aprendizaje cn cualquier edad. .

Los nifios del tercer mundo, aparte de las desdichadas secuelas que sufren estos inocentes,
Crecen 1menos que sus congéneres normales, porque ademds de su nutricidn defectuosa carecen
del sosicgo y ambiente agradable que les permitiera dormir ilimitadamente, privandolos del
conveniente suefio REM. Recordemos, una vez mas. que en el recién nacido y el feto, el suefio
REM alcanza proporciones exiraordinarias (entre 60-80 % del suefio total:).

La funcién inmunitaria, como todo fenémeno dependiente de 1a sintesis de proteinas, se ve
asimismo favorecida por el suefio, especialmente el sueiio REM. Efectivamente, el mdximo
aumento en la produccién de anticuerpos o inmunoglobulinas, base de la inmunidad humoral.
tiene lugar durante esie periodo del suefio.

El alcohol y los barbitiiricos restringen considerablemente el suefio REM, por lo que podria-
mos apdst-i}lar que los medicamentos no inducen un "suefio normal”, un seefio tan reparador, sus-
tancioso, provechoso. Es mds, se investiga la posible correlacion entre comportamiento o con-
ducta de los drogadictos y alcohdlicos y escasez de suefio REM. En cambio, la melatonina
conforme se expone en cl apartado IH-D. induce un suefio eficiente que no afecta al suefioc REM.
Por algo esta sustancia ejerce efectos saludables; justamente, por ser una hormona producida en
nuestro propio sistema nervioso central.

Convendria afiadir que el suefio, especialmente el suefio REM, es indispensable para nuestro
psiquismo, ya que nos concede serenidad, placidez, restauracién de memoria asi como seguridad
para nuestro intelecto y decisiones. Es un sumidero que borra tos acontecimientos desagradables.
Es, en suma, un filtro depurador entre la razén y la subconsciencia. El REM es una garantfa
para la paz y bienestar espiritual.
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Para recalear adn mds la trascendencia de este asunto, consignemos que en algunos paises
con regimenes esclavistas, se ha privado del suefio REM a personas sometidas a inlerrogatorios,
consiguiéndose confesiones de las mismas que no habriun podido obtenerse ni con los métodos
mas cruentos,

IX.— EL MARCAPASO NEURAL (RELOJ NEURAL)

Tamo la operatividad y regularidad del ciclo $/V como de las variaciones de temperatura y de
otros parametros del organismo se deben en origen a oscilaciones enddégenas pautadas por un
reloj o marcapaso neural, sometido, a su vez. o maltiples influencias tanto de agentes intraored-
nicos (v.aps. MI-A -B y €) como medioambientales de todo tipo.

Hay que resaltar una conexion reciproca entre NSQ (v. fig. 3 v 8) y niicleos del rale de Ia for-
macion reticular (FR). Con todo este dispositivo de conexiones nerviosas v neuroendocrinas a
las que venimos aludiendo a 1o largo de este apartado. el citado complejo fotorreceptor actuaria
como un marcapaso principal capaz de generar ritmos circadianos, entre otros. ¢l del ciclo
ViS. sensible a influencias exdgenas como la luz (fotoinfluencias). por la via citada del nervio
optico ¢ influencias endogenas: como la de la melatonina, segregada por la epifisis (lig. 3).
auténtica hormona circadiana, que actia como sustancia clave en la modulacién del complejo
fotorreceptor ubicado ¢n ¢l NSQ vy. consecuentemente. en L regulacion del ciclo 8/V (Haimov
y Lavie. 1997). A todo esto hay que anadir otras influencias endogenas a cargo de sustancias de
diversa naturaleza: aminérgicas. peptidérgicas aminodcidos excitadores (glutamato, aspartato) e
inhibidores (GABA). ciertos lipidos, etc.

SL

Fig. 8- Reloj neural y conexion hipotdlamo-formacion
reticular (FR), mediante dos vias: una, por el faseiculo 1
prosencefalico medial (11) entre el n, supraquiasmdtico
o relof neural-oscilador endégeno (1) v ¢l n. dorsal del
rafe (12) de la FR; onra, por el fuseteulo longitudinal
dorsal de Schiitz (14), entre ¢l n. paraventricular (3) v lu
FR pmesencefilica (131 B. bulho raguideo: B, protuberan
cia o puente: SLy ststema dimbico; 2, n. predptico; 4, n
postestor: 5y 6, micleos del fusciculo soliario: 7, n. ante-
rior: & ioventromedial: %, n. dorsomedial: 10, cuerpo B
mamilar. Consiiltese rexto (ap. IX)

Hipofisis
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X.— SISTEMA RETICULAR Y CICLOS SUENO/VIGILIA

Este sistema inferviene a lo largo de toda la graduacién del comportamiento individual, influ-
yendo tanto sobre fos estados de médxima atencidn, incluyendo vigilancia e intensas expectativas,
coma sobre el suefio ¢ incluso el coma (v, aps. 1y IV).

También denominado formacion reticular (FR), rebasa con mucho los limites del troncoencé-
falo que por desconocimiento en su dia le fueron asignados, pues caudalmente se prolonga hasta
la médula espinal; y rostralmente, hasta el tilamo e hipoldlamo. Habitualmente, suele desglosarse
en dos: el sistema reticular ascendente (SRA), al que se responsabiliza, al menos en gran parte,
de los ciclos de suefio/vigilia e incluso el coma; y el sistema reticular tidlamo-subtaldmico o
sistema de proyeccién difusa, del que depende la atencién (v. ap. II}.

Por sus vias descendentes, influye sobre ciertos aspectos de la conducta del suefio como la
postura semiflexionada de las piernas que mantiene el durmiente gracias a los impulsos estimu-
lantes que desde el bulbo raquideo envia el fasciculo reticulospinal lateral (fig.6) a las moto-
neuronas flexoras alfa y gamma sitas en la astas anteriores de la médula espinal.,

Para su participacién en el ciclo S/V, el SRA interconecta con el sistema tilamo-subtalimico,
Concretamente, ¢l fasciculo prosencefilico medial (MFB, “medial forebrain bundle™), enlaza ¢l
niicleo supraquiasmético del hipotdlamo, considerado come el reloj o marcapaso neural capaz
de generar ritmos circadianos, con ¢l SRA al que impulsa a intervenir sobre el ciclo S/V, en
dependencia, a su vez, de la oscuridad (noche)/luz (dia) y otras influencias, segiin referimos en
otros apartados.

Conviene afiadir que en ¢l SRA hay una zona responsable del suefio, conocida como nticleo
pontino reticular caudal {NPRC), un miicleo de caracter dormidor y no despertador.

La seccién mesencefdlica intercolicular, creadora del llamado cerebro aislade induce una
situacién de sueiio profundo prolongado por supresién del efecto despertador que, normalmen-
te, ejerce la porcidn mesencefilica del sislema reticular ascendente (SRA).

XL GLICINA v GABA
Son dos aminodcidos monoaminomonocarboxilicos, potenles inhibidores de la actividad
sindptica, £l campo de accidn inhibitoria de la glicina es limitado, circunscribiéndose especial-
mente a ja médula espinal y troncoencéfalo. Por contra, el GABA extiende su accién inhibitoria
por todos los parajes del sistema nervioso, tanto de invertebrados como de vertebrados: médula
espinal, istmoencélalo, cerebelo, ganglios de la base, sistema limbicohipotaldmico, tdlamo, gan-
glios del sistemna vegetativo ¥ retina,

El GABA ¢ gamma-aminobutirato, considerado como un aminodcido inhibidor, resulta de la
descarboxilacidn del glutamato, un aninodcido excitador, en el curso de una reaccidn catalizada
porla glutamato descarboxilasa, GAD, que utiliza piridoxalfosfato como cofuctor. La GAD, de
85 Kd, cstd selectivamente ubicada en las fibras terminales de {as neuronas GABA-érgicas, por
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lo que, ademds de su papel enzimdtico, resulla un marcador quimico especifico. Por otra parte, la
GABA aminoiransferasa, que también utiliza el piridoxal-fosfato como cofactor, cataliza la con-
version del GABA en semialdehido succinico, sustancia que por accién de la correspondiente
deshidrogenasa se convierte en succinato. Consecuentemente, las dos enzimas GAD v GABA
aminotransferasa, resulian inhibidas por agentes antipiridoxal-fosfato.

XH.— BENZODIAZEPINAS (BNZ)

Sustancias como las benzodiacepinas (BNZ) ejercen acciones significativas sobre ¢l snc:
ansioliticas, hipnosedantes, miorrelajantes, anticonvulsivantes y antiepilépticas, debido a que
estos fArmacos potencian la inhibicién sindptica ejercida por el dcido gamma-aminobutirico
(GABA).

XII1— SENILIDAD Y SUERO. TRASTORNOS DEL SUENO
A — Senilidad y suefio

Asunto muy controvertide, muy dificil de exponer con rotundidad. Los datos mds fiables
sefialan lo siguiente:

.

Frente a las 16 horas de suefio del recién nacido y las 7-9 del adulto, el suefio del senil puede
bajar a las 6-7 horas, aunque sobre este asunto hay una gran variabilidad en relacién con la cali-
dad de vida y con las culturas. Lo peor del caso es que los paises mis avanzados, los que mds
publican sebre sucfio, no son, precisamente, los que mejor viven. A este respecto, entendemos
que vivir bien equivale a no madrugar. Y son, precisamente, aquelios paises en los que su pobla-
¢idn se levanta entre las 8 y 7 de la mafiana (mejor dirfamos, de 1a madrugada), porque el reloj
estd adelantado 1-2 horas sobre el tiempo real. Ello significa que estas personas desperdician o no
disfrutan del mejor tiempo del suefio que es el de las dltimas horas, cuando el suefio REM alcan-
za su mayor privanza. Por tanto, lo referente al suefio en estas personas no es comparable al de
otras que acostumbran a levantarse mds tarde.

‘Lo que si se ha constado en algunos ancianos (Bliwise, 1993), considerados como normales
con respecto a muchachos Jjovenes, es un declive en la amplitud del rinma delta EEG, correspon-
diente a las fases Il y IV del suefio NREM (véase fig. 9). Asimismo se piensa que con la edad
hay una disminucién creciente de la actividad vasopresinérgica, responsable de este tipo de ano-
maifas. Esta circunstancia involucra més al micleo supraéptice del hipotilame que a su micleo
supraquiasmitice ( u oscilador endégeno central ), mediante el fasciculo hipotilamo-hipofi-

Fig. 9.- Trazades EEG comparativos de ritmo delta (fases 1 { } J { { ’

¥ IV) en relacion con la edad (DL Bliwise. Sleep in aging und
demenia. Sleep 16: 48, 1993). Consitftese texto {ap. XIH-A) Ritmo de““ en un joven de 15 afins
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sario de conexidn directa por fibras nerviosas entre hipotdlamo v neurchipdfisis; v también, a la
conexién indirecta - via sistema porta - entre hipotilamo y prehipéfisis, per la gue parte de la
vasopresina u hormona antidiurética (HAD) afluye al 16bulo anterior de la hipofisis estimulando
la iiberacion de ACTH u hormona adrenocorticotropa; y con ella, la secrecion de cortisol.

Se habla mucho de que fos ancianos y otras personas jGvenes duermen paco. Pero esto no
concuerds con el seguimicnto que tanto de unos como de otros sc ha efectuado en centros cspe-
cializados. Se ha podido discriminar una gran diferencia entre lo que ellos dicen y Jo que los
registros poligréficos de la clinica aseveran. Hay evidencias de personas que aseguraban no
haber pegade ojo, cuando realmente habian dormido mds de 7 horas. Sin embargo, hemos de
afiadir que un determinado porcentaje de esas personas que dormian sus 6-7 horus, mostraban
diferencias sensibles en cuanto a la distribucién de sus etapas de suefio. Sucedia que en algunos
de ellos, disminufa la duracién del REM; en otios, se acortaba ¢l periodo de latencia. esto es,
entre el estadio de vigilia con los ojos cerrados y comienzo de la fase I del suefio NREM. En
suma, que lo perturbado no era el tiempo total del suefio sino la menor duracisn de ese sueiio pri-
vilegiado, compensador, sustancioso, que es ¢] REM.

En la actualidad ha cobrado un extraordinario interés Ja melatonina, por su papel crucial en
la sincronizacion de los ciclos suefio/vigilia, maxime desde que se ha comprobado (Haimov y
Lavie, 1997) el descenso en la produccién de esta hormona circadiana en los seniles. Estos
autores han dispensado esta hornona como firmaco en ancianos insomnes con alentadores resul-
tados.

De otra parte, si se ha constatado que el anciano despierta mds veces durante la noche. Pero,
podrfa aducirse en muchos casos que este mayor ndmero de despertares puede guardar relacion
directa con la narcolepsia o estado de “duermevela” del individuo. Nos referimos a quc hay
muchos seniles que dormitan durante el dia. Esto es mucho més frecuentc hoy en dia entre los
adictos a la televisidn, Esto mismo, incluso, es ampliable a personas no seniles.

Lo-que, entre otras cosas, le sucede al anciano es que apenas estd “solicitado™ por cl entorno,
recibe menos demanda para realizar cometidos. A su vez, oye y ve peor que antes, por lo que per-
cibe menos estimulos. Todo ello, en suma, contribuye a fomentar la narcolepsia.

Tras gstas consideraciones, se nos ocurre también que si los seniles dispusieran de ancho
“campo"'.jpara SU TECFEO, para sus paseos. Si estuvieran bien orientados en este sentfdo, sepura-
mente volverian a casa menos preccupados, més cansados “fisioldgicamente”, dormirian RICjOT ¥
perderian su preocupacién por el “discutible” insomnio que pregonan y hasta del que algunos
presumen. Qué podemos afiadir a todo esto?. Sencillamente, reflexiones y recomendaciones
aplicables a este asunto, para demostrar que en muchos casos se trata mAs que de un trastomo
importante del suefio de un estilo de vida inadecuado. Y por supuesto, que i en el suefo ni en
otros asuntos pueden compararse las personas seniles de los paises latinos con sus cangéneres
escandinavos y anglosajones.

Imploremos por ello que, independientemente de la edad que tengamos, la Providencia nos
colme de un buen REM, amén de otros beneficios.
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B.— Trastornos primarios del suefio
B1l.— Insomnio

Afecta a un alto porcentaje de 1a poblacién en los paises mds desarrollados. El problema que
suscitan es no solo de cardeter sanitario sino también econdmico. con un alto coste social,

El término alude a la falta o disminucién de suefio. Esta deliciencia puede afectar tanto a ia
conciliacion del suefic como a su duracidn y frecuentes despertares. Es la afeccidn mds frecuente
entre todas las alteraciones del suefio; y también, ia peor conocida. Afecla mayoritariamente a
personas por encima de los 45-50 aios. Ademads, el insomnio es producido por miiltiples causas.

La variantc mas frecuente de insomnio, superior al 75 %, concierne a la latencia del suefio o
conciliacién del sueilo, conocida también como sindrome del suefio retrasado, en que muchos
de estos pacientes tardan en dormirse largo tiempo, permaneciendo insomnes hasta la madruga-
da, con lo que ticnden a despertarse mds tarde por 1a mafiana. A su vez, esta corta duracidn del
suefio restringe su capacidad de alerta matutina con el consiguiente deterioro en su funcionalis-
mo laboral u ocupacional.

En cuanto a una posible explicacién del insomnio en perspnas mayores, s postula que desde
los 45-50 afios surge una desviacién de los patrones del suefio, pudiendo resultar “habitual o
normal™ su lardanza (latencia} en dormirse, asi como el acortamiento del suefio de ondas lentas
{(fases Il y IV); v también el que sea mds frecuente el nimero de despertares nocturnos. Si sc
dieran estas circunstancias, estariamos anie un insomnio bioldgico persistente. En tal sentido
parece comprobarse una alteracion de los ciclos ¥/8 en los seniles, achacable a una merma consi-
derable en su produccidn de melatonina (Haimov y Lavie, 1997). Y a este respeclo, vale consig-
nar también lo transcrito en el apartado precedente,

Par otra parte, en personas de dicha edad y en otras mds jévenes, este trastorno del suefio sue-
le estar asociado a una depresion enddgena, a una ansiedad o siluacién aguda de estrés (pérdida
de empleo, jubilacidn, pérdida de familiares), abuso de alcohol, cafeina, toma de drogas y/o fir-
macos estimulantes. En cstos casos, se tratarfa de un insomnio transitorio de cardcter situacio-
nal, en el que las diazepinas con efectos de 5-10 h de duracién pueden resultar eficientes.

En los ancianos, ¢l insomnio con frecuente niimero de despertares puede correlacionarse con
cl sindrome de piernas inquietas (acatisia) o PLM (“periodic leg movements™) v/o con tras-
tornos respiratorios asociados al suefio (SRRD, “sleep-related respiratory disturbances™),
acontecimientos que suelen acaecer en las fases III y IV del suefio NREM. De todos modos,
conviene resefiar que la acatisia es también relativamente frecuente en jovencs. En todo caso. la
acatisia o PLM es una patologia mds comuin en kos ancianos que el SRRD.

Por otra parle, tanto en los ancianos normales como en los afectos por la enfermedad de
Alzheimer (EA) parcce que hay una correlacidn entre su agitacién nocturna con insomnio y altera-
cién dg su ritmo circadiane, que, al menos en parte, podria atribuirse a un descenso en la produc-
cion de melatonina (Haimov y Lavie, 1997} y también a una severa deficiencia en acetilcolina.
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XIV.— EL. DESPERTAR ( fig. 10)

El paso al estado de vigilia ( A) acaece espontdnea ¢ indistintamente, tanto desde el suefio
NREM ( B) como desde el suefio REM ( C). Pero. atendiendo a esta figura se aprecia que cuan-
do el despertar s¢ produce por un estimulo acistico, procedente de un reloj despertador o reloj de
alarma que marca las 7 de la manana, de los dfas laborables (lunes a viernes). puede acaecer que
el durmiente se encuentre en fase de suefio NREM. o de suefio REM. En el primer caso. el des-
pertar suele culminar suavemente. Sin embargo. si se despierta en fase REM vy, por si fuera
poco en pleno ensueno, el susto que puede surgir es maydsculo, debido a lo que explicamos a
continuacion: se ha producido una situacion de intenso nerviosismo que induce a la médula
suprarrenal (8) a liberar cuantiosas andanadas de catecolaminas. especialmente de noradrenalina.
un neurotransmisor excitador del sistema simpitico actuante sobre los centros nerviosos (2, epi-
fisis); y desde este punto cunde una transmisién de impulsos al hipotilamo (3). liberando CRH
(Corticotropin releasing hormone) u hormona liberadora del ACTH segregado por la prehipdfisis
(4). que al incidir sobre la corteza suprarrenal (7). libera corticoides. especialmente cortisol (10).
En otras palabras, se ha creado una auténtica situacién de estrés.

)
1

Fig. 10.- 1, Corteza cerebral orbitofrontal; 2, Epifisis: 3, Hipotdlano:
4. Prehipdfisis: 5. Formacion reticular: 6. Ganglio cervical superior
del simpdtico (GSC); 7, Corteza suprarvenal; 8 Médula suprasrenal;
Y, Inervacion simpetica; 10, Cartisol (ap. XIV)
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