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excmo. sr. PresiDente,excmas. e ilmas. señoras acaDémicas,excmos. e ilmos. señores acaDémicos,excmas. e ilmas. autoriDaDes,señoras y señores: 

Preámbulooc u P o e s ta P r e s t i g i o s a t r i b u na del aula magna de nuestra Facultadpor la generosidad de la institución que nos preside, la real academiade medicina y ciencias afines de la comunidad Valenciana que tan pro-funda influencia ha tenido en la historia de la medicina valenciana. agra-dezco la distinción y espero que mi relato haga honor a la confianza queen mí se ha depositado. Quisiera que mi alocución sirviera para rendir homenaje a los niños y a lasmadres que los engendran y cuidan, a los pediatras que los atienden y alos maestros que los educan. es también mi deseo, rendir homenaje a mismaestros que muchos y buenos he tenido desde mi escolarización primaria,hasta el día de hoy.. en este punto me resulta obligado reiterar mi profunda gratitud con elgran maestro de la Historia de la medicina José mª. lópez Piñero quienme distinguió con sus enseñanzas y amistad desde el año 1964 y con elque mantuve amistosa y fructífera relación hasta su fallecimiento. Durantelos años de mi formación médica en la Facultad me ofreció un enfoque sis-temático y coherente de la medicina desde las perspectivas de la antropo-logía cultural y la historia. siempre que me he visto implicado en cuestio-nes sobre problemas pediátricos de envergadura he hallado que la
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aplicación de sus razonamientos constituía el criterio más apropiado parasu análisis y solución.Pero no puedo desaprovechar este momento sin dejar testimonio de agra-decimiento a la Junta saliente de esta institución y en especial a su Presi-dente y secretaria por sus denodados esfuerzos para mantener el prestigiode la institución como máxima referencia académica en el ámbito de la me-dicina de esta comunidad. sin ninguna duda, muchos han sido los éxitosque se han alcanzado durante su dirección y todos nos felicitamos por ello;pero hallo mayor grandeza en nuestros representantes cuando fuerondesai rados y desatendidas sus nobles pretensiones.

1. Introducciónlos problemas fundamentales de la pediatría actual son tan vastos que di-fícilmente pueden abordarse desde una sola perspectiva. como científicoslos pediatras de hoy, en particular, los más innovadores y exigentes, tiendena estar sumamente especializados, pero por lo común desconocen los avan-ces que se producen más allá del área específica de su preocupación inte-lectual inmediata. guiados en gran manera por los avances técnicos, porlas modas y a veces por lo que parecen concursos de notoriedad, algunospediatras han dirigido sus esfuerzos hacia la genética, otros hacia la bio-química, otros hacia la inmunología, otros hacia las afecciones de órganos,aparatos o sistemas… esta situación resulta comprensible, pues el incesante, masivo y crecienteflujo de información científica y técnica sobre cualquier área y sus vínculossocioculturales, apenas ofrece resquicio para inmiscuirse en otras; situa-ción que suele agravarse en los clínicos por el habitual apremio asistencialy en los investigadores por la presión institucional. no es de extrañar, portanto, que nuestros compañeros más prestigiosos lo “sepan casi todo decasi nada –la parcela de su especialidad– a la vez que sepan casi nada deltodo” –el niño en su triple vertiente biológica, psicológica y social inmersoen un entorno que lo determina y condiciona.
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Por importantes e indudables, que hayan sido los avances alcanzados  me-diante este proceder no cabe duda que la ampliación y profundización de losconocimientos sobre parcelas cada vez más reducidas ha conducido con fre-cuencia a pérdidas en la percepción de las interrelaciones que existen entrelos componentes del organismo y en su modo de funcionar, así como entreel organismo como un todo y el contexto inmediato natural y cultural, inte-rrelaciones que son, precisamente, las que definen la singularidad de todoser y su posición en la realidad. y esta pérdida de la percepción de las inte-rrelaciones y de los componentes, este conocer más y más de menos y menosconducen con frecuencia al olvido del niño como un todo individual y el delos procesos mayores que caracterizan el periodo biológico de la infancia, eigualmente a descuidar el gran patrón del desarrollo humano biológico, psi-cológico y social tanto a nivel del propio individuo como el de la especie.también observamos en nuestra disciplina una atracción por lo emergentey raro. esta actitud resulta, de todo punto, lógica dado el desafío que suponeprofundizar en el estudio de las enfermedades infantiles emergentes, ca-racterizarlas, con toda su rareza y espectacularidad, y tratarlas adecuada-mente. lo raro y, sobre todo si es espectacular, fascina al lego y también alprofesional. todos hemos estado seducidos por ello en algún momento denuestra práctica profesional, y muchos vocacionales manifiestan reminis-cencias de su propia infancia de niño coleccionista; sin embargo, esa fasehay que superarla si se quiere avanzar. no somos numismáticos, y no pode-mos contentarnos con ser unos eternos escolares. no olvidemos ademásque en medicina, al igual que en nuestro entorno, siempre hay quien, oyendotrotar, piensa en cebras y no en caballos. si esta conducta es por ignorancia,puede ser disculpada, pero no cuando se persigue la notoriedad.Por  todo ello se hace patente la necesidad de alcanzar visiones sintéticasque den razón del saber y quehacer pediátricos, síntesis que resulta cadavez más difícil a medida que los estudios sobre el niño sano y enfermo seamplían y especializan. esta síntesis debe contemplar de entrada el marcosociocultural que inspira, delimita y llena la doctrina y práctica pediátricaspara seguir, en la línea más concreta de la ciencia, los fundamentos bioló-gicos, psicológicos y sociales que las sostienen y llegar así a su individua-lización en el conjunto de las ciencias médicas a fin de que resalte su pecu-liar posición en ellas. trazadas esas referencias generales se dedicarán laúltima mitad del texto al análisis de la propia pediatría.
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2. Aspectos socioculturalesel proceso histórico actual, entendiendo como tal el que se extiende desdela segunda guerra mundial se caracteriza por la interacción de factoresmúltiples (sociales, culturales, políticos, económicos, religiosos, etc.) entrelos que existe una interdependencia estricta. en algunos casos puede pa-recer que el curso de los acontecimientos esté propulsado por un determi-nado agente que arrastra a todos los demás en su desarrollo incontenibley buen ejemplo de ello sería, en el momento actual, la emergencia del con-texto económico como determinante primario; en otras ocasiones puedesuponerse que el principio motor es de índole cultural: depreciación de losvalores tradicionales, escepticismo, desprestigio de las ideologías históri-cas sobre las que se justificaba la presencia terrenal, etc. Dependiendo dela concepción del mundo, en su más amplio sentido, así se interpreta la ac-tualidad. Pero independientemente del análisis y visiones personales la pa-labra que más se ajusta a la realidad histórica del presente es la de crisis;crisis a todos los niveles: personal, familiar, escolar, político, económico,religioso, cultural, etc.; crisis a consecuencia de la pérdida de los principiostradicionales sobre los que apoyaba el hombre su existencia; crisis porque“lo viejo muere y lo nuevo no acaba de nacer”. no es pues una situación re-cortada y concreta si no un proceso agónico, un parto laborioso bajo elsigno de le incertidumbre. Para los propósitos de esta exposición centraremos nuestra atención endos fenómenos, uno de conocimiento común, el de la globalización, y otromenos aparente, el de la progresiva substitución de la cultura de la palabrapor la cultura de la imagen, sobre el que me extenderé con unas reflexionessobre su impacto en medicina y pediatría.
2.1. El fenómeno de la globalizaciónel fenómeno social más característico de la época actual es la consolidaciónde la estructura social planetaria a lo que se convino en denominar la “aldeaglobal”. el término fue acuñado por marshall mcluhan en la década de lossesenta para referirse a la tendencia de la humanidad a superar barreras
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de toda índole y a asumir unas formas básicas de convivencia y un destinohistórico común gracias al progreso de las comunicaciones, que permitengeneralizar un acontecimiento local al resto del planeta; destino común queno excluye la posibilidad de autodestrucción de la especie humana. el concepto de “aldea global” dio paso paulatinamente en la década de losnoventa al de “globalización” para designar el proceso activo y los factoresque conducían a tal ordenamiento planetario. el término globalización ape-nas era utilizado en la década de los ochenta, ni en el lenguaje académiconi en el de la calle; hoy día raro es el discurso político que no se mencione;como dice giddens (2007) “Ha pasado de ningún lugar a estar casi en todaspartes.” este fenómeno ha estado presidido por la proyección planetaria del modelooccidental de civilización, modelo constituido por la síntesis resultante dela confluencia de la cultura grecolatina y el cristianismo, síntesis que fuepotenciada por la revolución científica y las sucesivas revoluciones indus-triales.entre los móviles de la globalización se incluyen los cambios sociopolíticosy económicos, acelerados por las innovaciones tecnológicas, en especial elcrecimiento exponencial de las tecnologías de la información y comunica-ción (tics) que han facilitado la configuración de un orden general que,aunque no asumido explícitamente, no dejamos de sentir sus efectos. el proceso había tenido antecedentes puntuales en los inicios de siglo xxpero su generalización al resto del mundo se aceleró en su segunda mitad,recibió el impulso del fin de la guerra Fría y se ha disparado en el presentesiglo. nota destacada en su desarrollo es la universalización de los grandes idea -les revolucionarios del mundo moderno, la libertad, la igualdad, la justiciasocial y la diversidad de la representación política. también destaca la fe plena en las posibilidades del saber científico y laconsciencia de que es incompleto, lo que no mengua la pretensión depredecir el futuro mediante su extrapolación a partir del presente y delpasado.
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igualmente notable es la tendencia a la secularización que culmina un mo-vimiento que inició la ilustración pero en cuyo seno emergen numerosasposibilidades de actuación religiosa. otro hecho cultural relevante es la generalización del inglés como lenguafranca especialmente en las comunicaciones oficiales y en las transaccionescomerciales.el paradigma de la globalización ha permeado hasta en organizaciones di-rigidas a la preservación de la naturaleza como los ecologistas cuyo lemaal respecto propone “hacer global lo local, y local lo global”. en el mismosentido la preocupación por el deterioro ambiental está generando graninquietud entre los biólogos, uno de los más distinguidos entre ellos, ed-ward W. Wilson, propone preservar la mitad del planeta de la acción delser humano en beneficio de los restantes seres vivos.todas estas características se presentan inmersas en el contexto económicoque emerge como determinante primario y que las arrastra en su desarro-llo. este contexto se ha alcanzado mediante la confluencia progresiva delas economías locales en un  mercado único a escala planetaria tanto porlo que respecta a los modos de producción como a la libre circulación deproductos y capitales donde destaca, en una sociedad de consumo, el papeldirectivo de las empresas multinacionales. a la par se observa en algunospaíses con economías dirigidas cierta transición al capitalismo. no ha faltado quien ha proyectado un sombrío futuro con el afianzamientode este proceso y el blindaje de los grandes grupos financieros frente acualquier intervención externa. en esa línea se ha hablado del fin de la his-toria. sin embargo, la supuesta e indiscutida solidez de las grandes em-presas de finales de siglo resulta ilusoria si se observa su desplazamientoen el rango financiero mundial por otras surgidas prácticamente de lanada y debidas a partir de innovaciones y desarrollos tecnológicos. y asíen el 2016 se puede comprobar que los cuatro primeros puestos en el ran-king financiero internacional están ocupadas por apple, alphabet (goo-gle), microsoft y Facebook, compañías tecnológicas que suman una factu-ración de unos 2 billones de dólares, cifra superior al Pib de rusia o de laindia. el caso de bill gates con microsoft y el de steve Jobs con apple sir-
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ven para debilitar la noción de un orden mundial financiero estancado einamovible.simultáneamente se está asistiendo a una expansión de la democracia re-presentativa como forma de gobierno de países antaño despóticos y a laasunción de los derechos humanos de la población como requisito impres-cindible de cambio. con ello, las sociedades se van haciendo más abiertas,las ideologías  y creencias tradicionales van perdiendo terreno a la par quelo ganan el valor de la libertad y el individualismo. los gobiernos van re-duciendo atribuciones tanto por las limitaciones que imponen los conve-nios internaciones como por el creciente protagonismo de la sociedad civilque interviene no sólo en su propio país sino fuera de él mediante organi-zaciones no gubernamentales. aunque no explicitado jurídicamente, de hecho, se está funcionando a nivelmundial como una especie de proto-estado cuyo gobierno estuviese cons-tituido por el g7 (alemania, canadá, ee. uu., Francia, italia, Japón y reinounido más la representación de la unión europea) que dirigiese la estruc-tura ejecutiva integrada por una división económica (banco mundial, elFmi, la ocDe y la omc), una división política (onu, y muy en especial suconsejo de seguridad), una división social e ideológica (la propia onu, enparticular su asamblea general, y sus organizaciones para la educación, laciencia y la cultura –unesco, el Programa de las naciones unidas para elmedio ambiente, y la organización internacional del trabajo –oit) y unadivisión militar representada por la otan.en el campo de la asistencia la globalización ha tenido un fuerte impactoen la difusión de las prestaciones sanitarias y sociales que con carácter uni-versal se han extendido a lo largo dela mitad del siglo xx con mayor o menorcontenido en los países occidentales y Japón. De este modo los estados ga-rantizan a los individuos la asistencia médica y los ingresos a las familias,especialmente en casos de maternidad, enfermedad, accidente de trabajo,invalidez, vejez, desempleo y carencias básicas. una notable excepción aeste proceso la constituyen los ee. uu. frenada como está la reforma sani-taria de obama por el actual gobierno federal. 
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ahora bien, los contenidos de la seguridad social varían según naciones loque facilita la coexistencia de un doble sistema: uno institucional en que laasistencia sanitaria y las prestaciones sociales tienen carácter universal ygratuito; y otro privado, de carácter voluntario y de pago, en el que la asis-tencia médica y las prestaciones sociales pueden ir juntas o separadas.   en este mundo hiperconectado, las actividades militares institucionales sedirigen especialmente a luchar contra organizaciones no estatales intra otransnacionales basadas en ideologías políticas (Farc) o religiosas(DaesH) y de manera más discutida, mediante coaliciones internacionalespara combatir estados considerados despóticos, fallidos o que amenazanla paz mundial. estas intervenciones promueven fuertes debates entre loque las asumen como guerra preventiva o intervención humanitaria y losque se oponen a cualquier tipo de acción bélica y defienden el principio deno intervención en los asuntos internos de otros estados.las características descritas han obligado a la adecuación de los sistemasjurídicos locales a normas internacionales a fin de garantizar  la competi-tividad y la seguridad de los intercambios comerciales así como los dere-chos de los ciudadanos.como hemos avanzado, elemento clave para la globalización ha sido el cre-cimiento exponencial que han experimentado las tecnologías de la infor-mación y comunicación (tics) entre las que se incluyen dispositivos ya an-tiguos como la radio, el teléfono fijo y la televisión y los más recientes comoel teléfono móvil, los reproductores de audio digital (mP3), las tarjetas dememoria, los discos versátiles digitales (DVD), los sistemas de posiciona-miento global (gPs), los sistemas de distribución de archivos multimedia(podcast), los ordenadores y sobre todo internet, la red global de comuni-caciones. Vivimos ya un universo tecnológico. la facilidad de comunicación planetaria ha propiciado la libre circulaciónde personas y mercancías. en consecuencia y como era previsible la im-portancia social de los medios de comunicación clásicos, sobre todo laprensa escrita (cuarto poder), va decayendo a favor de la transmisión dela información a través de la Web social (Web.2) por cuya expansión estámereciendo el calificativo de “quinto poder”.
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la globalización está afectando profundamente a la cultura observándoseuna convergencia planetaria en la que las aportaciones occidentales no ex-cluyen, sobre todo a nivel local, un fecundo mestizaje, como tampoco laruina de arraigadas culturas autóctonas.  también ha influido el movimiento por la igualdad de las mujeres, germende los ulteriores feminismos y, directamente relacionado con él, la idea dela emancipación de la mujer y el control de la natalidad que incluye el de-recho a decidir, al margen de la actividad sexual, si se quiere ser madre, dequé forma y en qué momento de la vida, y, en caso negativo, el disponer deprácticas seguras de contracepción y, en la peor de las circunstancias, delaborto.típicamente actual es la tendencia a organizar la convivencia según el mo-delo urbano gracias a la tecnificación y el auge de las grandes ciudades, al-ternativa moderna al hábitat tradicional vinculado al campo. la explosióndemográfica mencionada y el hecho que más de la mitad población viva enentornos urbanos de más de 50.000 personas ha avivado el fenómeno.la bonanza económica, los avances sociales y las innovaciones técnicas quesiguieron a la segunda guerra mundial propició, en los países industriali-zados, una explosión demográfica nunca vista con anterioridad, fenómenoconocido como el baby boom que, con toda probabilidad, ha sido el deter-minante primario de mayor peso en la potenciación de la pediatría.Hecho de la mayor importancia por lo que al niño respecta es el manteni-miento de la familia como unidad social básica. en este macroproceso lafamilia continua constituyendo el entorno inmediato donde el niño vive,crece y se desarrolla, donde da los primeros pasos hacia la socialización,el lugar fundamental para la transmisión de valores culturales, actitudes,normas de conducta y pautas de convivencia que serán complementadaspor la formación escolar y afianzadas o debilitadas por la influencia de losgrupos sociales inmediatos. la familia por consiguiente  persiste como pro-tagonista fundamental e insustituible para la constitución y mantenimientode la estructura y dinámica sociales, aunque nuevas modalidades de con-vivencia, basadas en gran parte en el protagonismo social del individua-lismo y de la libertad, están erosionando su representación tradicional. a
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pesar de ello es notoria la atención que todos los estados otorgan a la fa-milia en general y a la infancia en particular.otro hecho relevante que coincide con la globalización es el descenso delatasa de natalidad, especialmente en europa, que compromete el reemplazogeneracional cuyo mínimo se sitúa en una tasa de fecundidad de unos 2,1hijo por mujer. en 2016 la tasa de natalidad en españa se situaba, segúndatos del ine, en un valor de 8,75 por mil habitantes, lo que supone un re-troceso de 2,92 puntos respecto al año anterior. la tasa de fecundidad erade 1,33 hijos por mujer, muy alejada por tanto de la mínima que exige elrecambio generacional, déficit que se arrastra desde 1980. en la unión eu-ropea (eu-28) de 2014, la tasa de natalidad media fue de 10,1 nacimientospor cada 1.000 habitantes, siendo superada esa cifra por irlanda (14,6),Francia (12,4), reino unido (12,0) y suecia (11,9). Por debajo del promediose situaron alemania y austria así como gran número de países del este(bulgaria, croacia, Hungría, Polonia y rumanía) y sur de europa (españa,grecia, italia, malta y Portugal). la cifra más baja de natalidad en la ue-28fue la de Portugal, seguido de italia, grecia, alemania y españa por esteorden. en españa la tasa más baja de natalidad en 2014 fue la del Princi-pado de asturias con 6,3 nacimientos por mil habitantes. estas dramáticas cifras asociadas con el envejecimiento de la población su-ponen un gigantesco problema, entre otros, para el actual sistema de pen-siones lo que está generando gran inquietud en los estados de la ue que seven forzados a incrementar las ayudas directas e indirectas a la familias queactualmente suponen un promedio del 2% del Pib. la protección social sedistribuyen en diversos apartados como aportaciones económicas directas,ventajas fiscales, subvenciones para guarderías y viviendas, etc. aparejadasa estas prestaciones se promueven cambios legislativos para hacer compa-tibles la vida familiar y el cuidado de los hijos con la actividad laboral.
2.2. La progresiva sustitución de la cultura de la palabra por la cultura
de la imagencentrándonos ahora en la cultura propiamente dicha, esto es, en la herenciasocial que permite a los seres humanos solucionar los problemas que se
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plantean a su existencia en su ambiente natural y su entorno social, o loque es lo mismo, el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes queles permiten vivir  y convivir,  varias son las características más relevantesde los tiempos recientes. Persisten todavía reminiscencias de aquella idea controvertida de quenuestra sociedad, su sistema educativo y su vida intelectual se significanpor una escisión entre dos culturas, las artes o humanidades por un lado ylas ciencias por el otro. el tema, que se arrastraba a lo largo de todo el siglo,fue puesto en primer plano en la conferencia rede de 1959 dictada por c.P. snow. Desde el siglo xix hasta la segunda guerra mundial la cultura habíasido un campo casi reservado a las humanidades gracias al dominio de susdisciplinas en los influyentes campus universitarios de cambridge y oxfordy al prestigio de muchos de sus pensadores. las ciencias tanto básicas comoaplicadas se mantenían relegadas a un segundo plano como motores cul-turales. la realidad, sin embargo y tal como se abordó en la conferencia,apuntaba el despropósito que suponía que la ciencia y la tecnología estu-vieran dirigidas por una política manejada fundamentalmente por no cien-tíficos1, lo que amenazaba el futuro de la educación y la investigación y laposibilidad de que se creara una brecha insalvable para la esperanza deuna cultura común. los contenidos de la conferencia y el texto de su con-tenido recogido en un libro fueron acremente criticados por los sectoresmás cerrados de humanidades pero el debate continuó aunque la respuestaa la iniciativa de que los filósofos, sociólogos, historiadores y literatos seentendiesen y comunicases con los científicos ha sido más bien pobre. másrecientes han sido los intentos de salvar esta brecha por el movimiento co-nocido como Tercera cultura (brockman, 1995) constituido sobre todo porcientíficos que tratan de divulgar sus aportaciones y los puntos de vistaque sobre diversos aspectos de la vida pública pueden entenderse desdela propia perspectiva. Desde la segunda mitad del siglo xx hasta la actuali-dad personalidades del mundo científico como François Jacob, Francis H.c. crick, stephen J. gould, roger Penrose, richard Dawkins, edward o. Wil-son, Daniel c. Dennett, Jared Diamond, steven Pinker o stephen Hawkings
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pueden servir de ejemplos de esta nueva corriente que está llenando el es-cenario de divulgación cultural antaño ocupado por filósofos, historiadoresy literatos.no cabe duda que la globalización ha supuesto ventajas indudables paraun sinfín de comunidades pero como hemos avanzado más arriba, tambiénha contribuido al desarraigo de culturas autóctonas cuyo valor local que-daba acreditado por su pervivencia durante siglos. Piénsese al respecto, enla desaparición de algunas etnias africanas o que  a duras penas sobrevivena consecuencia de las embestidas de la cultura occidental.Pero lo que a mi juicio reviste mayor importancia y me genera gran inquietudes la sustitución progresiva de la cultura de la palabra por la cultura de laimagen, y para ser más precisos, de la imagen y del sonido electrónicos. laintroducción de la televisión en los hogares ya fue vista como un peligro parala educación del ser humano, sobre todo en su época infantil, por el filósofoemilio lledó en las jornadas Televisión y Cultura celebradas en Valencia en1995. en mi opinión, la magnitud del problema es mucho mayor del que élexpresaba en su obra. en primer lugar por la difusión subrepticia pero ma-siva de la imagen como medio de comunicación alternativo a la palabra. el lenguaje, esto es la comunicación social mediante la palabra, es la crea-ción cultural más importante de la Humanidad. la palabra hace humanoal ser animal de nuestra especie. sin la palabra no habría cultura y sin cul-tura no habría Humanidad. admirable y estremecedora es la prescienciade san Juan cuando comienza su evangelio afirmando que “en el principioera la palabra”2, afirmación que se adelanta en unos dos milenios a lingüis-tas como Ferdinand de saussure o noam chomsky.resulta imprescindible recordar aunque sea sumariamente el rol social eindividual del lenguaje para que se pueda entender la magnitud del pro-blema que planteo.todo ser vivo es un ser social, pues por solitaria que sea su existencia, porescasa que sea su actividad en común, es fruto de una reproducción y lareproducción constituye un acontecimiento social ya que supone la formu-
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lación genética y la construcción material de un individuo por otro (trivers,1985). la vida es un fenómeno intrínsecamente social. todo ser vivo, unicelular o pluricelular, necesita para sobrevivir captar lascaracterísticas de su entorno y responder a ellas. Debe ser capaz de locali-zar los nutrientes, aprovechar las situaciones ventajosas y reaccionar antelos peligros evitando las sustancias tóxicas y los depredadores. su super-vivencia y reproducción van a depender de la información recibida de suentorno inanimado y animado (especialmente en este último, de los seresde su propia especie), de su propio estado fisiológico y del aprendizaje in-dividual alcanzado por experiencias previas. este conjunto informativo vaa generar una pauta determinada de interacción, esto es, una conducta. lasexperiencias previas se resumen, codifican y guardan en el sistema ner-vioso en forma de recuerdos (memoria). la información del propio orga-nismo y de su entorno es captada mediante estructuras especializadas co-nocidas como receptores sensoriales. estos receptores recogen la energíaprocedente de los estímulos corporales o medioambientales y la transfor-man en impulsos nerviosos que, a través de las fibras aferentes de los ner-vios, son conducidos al sistema nervioso central (snc). la impresión queel estímulo provoca en los órganos sensoriales se conoce como sensación.una sensación que se hace consciente es una percepción.siendo la vida, como hemos visto, un fenómeno social, la comunicación otransmisión de la información entre los seres vivos resulta un acto esencial. la comunicación biológica se establece obligadamente tanto en organismosunicelulares como pluricelulares. está dirigida fundamentalmente a buscaralimentos, evitar depredadores y tóxicos, y a la reproducción.en el transcurso de la evolución las estructuras celulares receptoras de losestímulos portadores de información se desarrollaron desde unidades úni-cas, más o menos especializadas e independientes, hasta órganos senso-riales específicos en los que las células receptoras se disponen adoptandouna distribución asociada y jerárquica lo que permite la diferenciación delos estímulos.la comunicación es el principio fundamental de articulación de cualquiergrupo social humano. la constitución de cualquier comunidad requierecompartir conocimientos, pensamientos o ideas, emociones y sentimientos.
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el principal sistema de comunicación humano es el lenguaje “método ex-clusivamente humano, y no instintivo, de comunicar ideas, emociones y de-seos por medio de un sistema de símbolos producidos de manera delibe-rada. estos símbolos son ante todo auditivos, y son producidos por losllamados órganos del habla…” (sapir, 1962). la comunicación lingüística se establece mediante el signo lingüístico. elsigno lingüístico consta de un significante, esto es, el artificio que refiereuna realidad material o psíquica (ej. el sonido de la palabra hablada queindica una realidad material como una casa o los trazos de la palabra es-crita casa) y un significado, que es la realidad referida (la propia casa). lossignos lingüísticos son los componentes del lenguaje tanto el hablado comoel escrito. en el oral, las letras (fonemas) se combinan para formar palabrasy las palabras se ordenan para formar oraciones. el escrito emplea letrasque reemplazan a las palabras. en la comunicación no lingüística los signosempleados pueden ser iconos, señales y símbolos.existen diversos tipos de lenguaje atendiendo al mecanismo de comunica-ción como el auditivo, el visual (empleada por los sordomudos valiéndosede las manos, o el código morse, a partir de puntos y rayas, utilizado en lacomunicación telegráfica visual) o el táctil (como es el caso del sistemabraille, manejado por los ciegos, cuyos signos se dibujan en relieve paraque puedan percibirse a través del tacto). en este estudio emplearemos eltérmino lenguaje como la comunicación social mediante la palabra.el lenguaje auditivo se corresponde con la facultad de hablar por lo quetambién se le conoce como lenguaje hablado o articulado; es el lenguajeprimigenio.ya hemos visto que la comunicación es la transmisión de información; si leañadimos el calificativo de social es para excluir aquellos usos de términosrelacionados con el lenguaje que no tienen una proyección sobre otrosseres humanos, p.ej., hablar consigo mismo, hablar con los espíritus, etc.igualmente excluimos otros tipos de comunicación social compleja, comola de los primates superiores (el lenguaje de los monos), porque no usanpalabras. otros usos del término son metafóricos como el lenguaje de lasabejas, el lenguaje de las flores, etc.
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asumiremos por tanto la idea de lenguaje como una capacidad exclusiva-mente humana que constituye además la mayor construcción cultural denuestra especie. Por ello, el primer y principal aprendizaje de todo niño esel destinado a la adquisición del lenguaje. el lenguaje es esencialmente elmedio de comunicación social por excelencia y comparte con otros pro-ductos sociales como la familia, un rol institucional.el lenguaje es una elaboración cultural para establecer comunicación ver-bal mediante signos orales o escritos. en la filogenia de la especie humanala primera manifestación del lenguaje fue la palabra, comunicación verbalefímera en el tiempo y carente de posibilidad de almacenamiento que hadominado la comunicación humana durante centenares de miles de añoshasta que la aparición de la escritura hace unos seis milenios hizo corres-ponder las palabras con signos pictóricos o gráficos.  la irrupción de la es-critura proporcionó la posibilidad de registrar la información el tiempoque lo permitía el documento3 y, hasta el momento ha constituido uno delos fundamentos más sólidos de nuestra cultura.la importancia de la escritura en la transmisión cultural no nos debe hacerperder de vista que el lenguaje humano es, por su magnitud y frecuencia deuso, prioritariamente un lenguaje hablado, que se aprende a hablar antesque a escribir y, de hecho en la actualidad, el número de seres humanos quesaben hablar y escribir es mucho menor que los que sólo hablan. un lactante es desde su nacimiento, un infans, es decir alguien que no sabehablar. es incapaz de dar nombre a las personas, a los objetos y a los suce-sos. su principal medio de comunicación oral es el llanto que suscita laatención de la madre. se trata un comportamiento instintivo que, por lotanto, no requiere aprendizaje. a medida que el niño se integra en su en-torno humano, esto es, a medida que se socializa, aprende el significado dediversos signos, gestuales y verbales, que guiarán su conducta en el entornosocial. esta integración progresiva al grupo dependerá del aprendizaje yaplicación conductual de diversos sistemas de comunicación. como hemos dicho el principal mecanismo de comunicación humana es ellenguaje articulado mediante el cual se transmite información con los soni-
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dos enlazados que forman palabras y oraciones. Para el niño será un procesolento y de gran dificultad durante el cual se asimilan un conjunto de trans-misiones sonoras y significados apareados que posibilitan la incorporaciónnatural del niño a su comunidad. este proceso se inicia en la familia y secompleta en su entorno cultural principalmente en la guardería, en la es-cuela y en su grupo de iguales. a estos dos ámbitos de la realidad habríaque añadir actualmente un tercero, el de los medios tecnológicos de comu-nicación que, al riesgo de su ambigua virtualidad, añaden la creación de nue-vos lenguajes, escenarios y pautas de conducta de acuerdo, frecuentemente,con intereses económicos y de otra índole, ajenos al bien común.Pero además de la comunicación entre seres humanos el lenguaje sirvecomo soporte del pensamiento. es difícil asumir la elaboración y manejode reflexiones y la formulación de juicios sin el apoyo del lenguaje. el asom-bro y la curiosidad son motivaciones intrínsecas del ser humano que le in-citan a conocer: conocer el qué de la realidad (qué es), y el cómo de lamisma (cómo se configura y funciona) se codifica mediante el lenguaje.un conocido adagio afirma que “una imagen vale más que mil palabras”pero no lo acepto como una generalización cultural. la imagen de un ca-ballo, sea en pintura, escultura, fotografía, etc., ofrece una precisión espa-cio-temporal mayor que la palabra que lo significa. la imagen nos informasi se trata de un animal adulto o de un potrillo, del color de su pelaje, si pa-rece sano o enfermo, si está corriendo o inmóvil, etc, etc. Pero se trata solode la imagen de un único caballo en un único momento de la vida. la pala-bra caballo, por el contrario tiene menor precisión pero mayor contenidosemántico pues incluye no sólo los caballos que existen, sino también losque han existido, y los que existirán en un futuro. Pierde por tanto preci-sión, pero aumenta de manera incontable las posibilidades de su uso.la importancia de la palabra en la cultura puede apreciarse fácilmente sise compara la rica capacidad de comunicación de un ciego, como Jorge luisborges, con la pobre de un sordo, como Francisco de goya.*       *       *Pasemos ahora a considerar algunos aspectos de la importancia de la pa-labra en medicina revisando en primer lugar algunas consecuencias en el
52



adulto y en el niño de su sustitución abusiva por la imagen y en segundolugar algunas anomalías frecuentes de su mal uso en la práctica pediátrica.De la misma manera que las facultades físicas del cuerpo humano se debi-litan y atrofian con el desuso así ocurre con nuestras capacidades mentales.bien conocidos son el debilitamiento y atrofia muscular que siguen a losperiodos de inactividad prolongada, en cualquier edad, pero sobre todo enlos ancianos. Pánico provoca la hospitalización prolongada de los viejos,especialmente tras intervenciones quirúrgicas dado el deterioro físico y ladesorientación y confusión mental que con tanta facilidad aparecen, des-orientación que incluso puede llegar a la demencia.todos los profesionales sanitarios somos conocedores de la rapidez conque se producen cambios físicos involutivos en los jubilados poco activospero lo somos menos del deterioro asociado de la mente, posiblemente porla riqueza de sus contenidos y su mayor capacidad de compensación antepérdidas concretas.muchos de nuestros mayores, tras la jubilación se limitan, en lo físico, a darun corto paseo matinal y, en lo psíquico, a leer algún retazo de periódico ydejarse caer lo más cómodo posible en el sofá para ver la programación te-levisiva. esta inactividad física y psíquica delante del televisor con sus imá-genes de la realidad, atrofia tanto la musculatura como la mente. Defiendoque esta inactividad psíquica da razón, al menos en parte, del aumento decasos de demencia senil y enfermedad de alzheimer en la tercera edad quese observa en las estadísticas desde las décadas finales del pasado siglo.además de la lógica del razonamiento apoyo mi hipótesis en los favorablesefectos de la práctica de manualidades y otras técnicas de estimulación psi-cofísica para retrasar la aparición y, en su caso, frenar el deterioro de estasterribles afecciones. características de ambas son la merma cognitiva, lapérdida de la memoria en forma de amnesia anterógrada y retrógrada, yla dificultad de comprender el lenguaje y producirlo de modo coherente.se observa así, de manera progresiva una incapacidad para nombrar per-sonas y objetos que se va extendiendo a las ideas, los pensamientos y lasemociones lo que obstaculiza la relación social. el trastorno alcanza, enfases avanzadas, la pérdida del significado de lo que se está tratando.otro sector humano del que se van acumulando pruebas sobre la nociva in-fluencia de la cultura de la imagen es el de la infancia y adolescencia. De
53



hecho se va instalando en los últimos años, una gran preocupación en ámbi-tos educativos y asociaciones pediátricas del impacto negativo que puedatener sobre el desarrollo psíquico del niño y adolescente este progresivo des-plazamiento de la cultura de la palabra por la cultura de la imagen, que, dela mano de las tics, se revela omnipresente en los hogares, escuelas y otrosestablecimientos. el impacto de las tecnologías de la imagen como la televi-sión o los videojuegos sobre el desarrollo puede ser muy negativo al sustituirel mundo real por una realidad virtual. Diversos estudios epidemiológicoshan destacado su influencia sobre conductas agresivas, consumo de drogas,comportamientos sexuales de riesgo, trastornos alimentarios así como enlos procesos de aprendizaje. se están investigando los fundamentos neuro   -psi co  lógicos de estos fenómenos y las autoridades educativas y sanitarias demuchos países están informando sobre el tema a las familias y desarrollandomedidas reguladoras del uso de estos dispositivos en las escuelas. algunasuniversidades ya lo hacen y el gobierno Francés está estudiando el tema yprevé su retirada de las escuelas en septiembre de 2018. no cabe duda que las tics ofrecen unas excelentes oportunidades para laeducación del niño pero siempre que su uso correcto esté documentado  yno como recurso fácil e incontrolado para tener al niño ocupado en el do-micilio o la escuela. en cualquier caso se hace imprescindible que el pediatra conozca las opor-tunidades y riesgos que supone para el niño la exposición a estas tecnolo-gías para orientar a los padres en su adecuada función. en resumen, la sustitución de la palabra por la imagen está acelerando elnatural deterioro físico y mental de los jubilados y está creando una reali-dad virtual como alternativa al mundo material en el niño. en el primercaso las consecuencias son el rápido envejecimiento orgánico y psíquicoque conducen a la muerte prematura; en el segundo, la construcción mentalde una ficción que sustituye la percepción objetiva del entorno real delniño. renunciar a la capacidad de construir nuestra realidad a través delas palabras, conduce a un vacío expresivo ciertamente peligroso que sueledesembocar en la perversión y la banalización de la palabra o en la impo-sición de la violencia, el antilenguaje por excelencia. *      *      *
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Punto aparte merecen otros malos usos del lenguaje en pediatría.en el acto pediátrico, esto en el acto médico llevado a cabo sobre un niñoy sobre el que volveremos más tarde, la relación entre la madre, o en sucaso el adolescente, y el pediatra constituye un encuentro entre dos sub-culturas diferentes. el médico participa utilizando la terminología, los va-lores, los supuestos básicos y los conceptos de la medicina científica acercadel cuerpo del niño, la salud y la enfermedad. la madre se atiene a sus co-nocimientos e intuiciones vigentes en su folkpediatría4, esto es recurre asu particular provisión del conjunto de creencias, ideas, léxico, costumbresy prácticas relativos a la salud y a las enfermedades del llamado pueblomédico, es decir, de todas las personas de su comunidad que no tienen lasposiciones y funciones propias de los profesionales de la salud. esta dife-rencia plantea problemas de comunicación entre ambos que pueden im-pedir que la práctica clínica se desarrolle con eficacia y dignidad. Para su-perarla no basta tener buena voluntad, sino que resultan indispensablesla educación sanitaria popular y que los médicos conozcan seriamente lafolkmedicina de la sociedad en la que ejercen. Por otra parte, la situaciónde los dos grupos es diametralmente distinta. los médicos están realizandouna de sus funciones profesionales, es decir, un acto cotidiano que el hábitopuede convertir en rutinario. en cambio, los pacientes se encuentran en lasituación de indefensión que produce la enfermedad y el temor a la frus-tración biográfica y a la muerte. en consecuencia, no resulta admisibleplantear su relación suponiendo una situación de igualdad, ni pretendersometerla a las leyes del mercado.Para que el encuentro resulte fructífero es esencial que el pediatra se hagainteligible a la madre cuando establezca sus juicios clínicos (diagnóstico,pronóstico y tratamiento) tomando en cuenta no sólo informar de maneraclara y a la vez objetiva (científica) sobre la dolencia que ha motivado la con-sulta, sin descuidar los aspectos afectivos pues no hay que olvidar que sibien los razonamientos convencen, los sentimientos persuaden y seducen. Pero difícilmente puede hacerse entender el pediatra si su mente no tieneclaridad de conceptos y una forma de confusión procede del mal uso del
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lenguaje. la cuestión es importante pues los defectos proceden con fre-cuencia de quienes tienen la obligación de evitarlos. Pongo un ejemplo:la real academia de la lengua en la vigésimotercera edición (Drae) desu diccionario define patología como sinónimo de enfermedad. la confu-sión es seria al aceptar como equivalentes la enfermedad y el estudio dela misma, algo así si para significar el trayecto de Valencia a madrid indi-cáramos que atravesamos “geologías” para destacar los relieves geológicos(montañas, ríos, llanuras, etc.). si, siguiendo el Drae la patología es la en-fermedad, el estudio de la enfermedad tendría que llamarse patologología,disparate que caería mal a la institución dedicada a la protección de la len-gua a la que, según lema desde 1713, “limpia, fija y da esplendor”. afortu-nadamente el Diccionario de términos médicos de la real academia demedicina desmonta esta confusión.Frecuentes son también las confusiones terminológicas debidas, por lo común, a malastraducciones del inglés. este es el caso de la anamnesis cuando se traduce como his-toria, de la exploración clínica cuando se titula exploración física, o cuando a la fisio-patología (estudio del trastorno funcional) se la nomina patogenia (mecanismo deproducción de la enfermedad).

3. Ciencia y técnicaaunque la doctrina y práctica de la medicina actual se asientan sobre losprincipios deterministas de las ciencias básicas desarrollados a partir delsiglo xVii, a nadie se le escapa que estos principios están siendo minadospor cambios radicales en sus fundamentos. la física cuántica, la termodi-námica del no-equilibrio, la biología molecular y la matemática del caosson los principales arietes que se yerguen contra aquella explicación uni-cista y determinista de la realidad material. nos limitaremos a decir algu-nas palabras sobre el tema ciñéndonos a la Física y la Química que ostentanel reduccionismo más extremo en la interpretación del mundo natural.refiriéndonos a la Física, seis eran los principios fundamentales que soste-nían su sólido andamiaje en los últimos años del siglo xix y principios del xx:
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1. la idea del átomo como constituyente último e indivisible de la realidad-material.2. la concepción de un espacio tridimensional e infinito.3. el principio de la continuidad en la interpretación de la naturaleza.4. el determinismo, o sea la previsión exacta de resultados cuando se co-nocen los integrantes de un sistema.5. la irreductibilidad de la materia y energía como realidades últimas deluniverso.6. el mecanicismo y la necesidad de la hipótesis del éter como “mediotransmisor” de energía.todos ellos van a ser demolidos de forma experimental o desestimados porla reflexión teórica. recordemos a título de ejemplo la pléyade de partículasatómicas que se han demostrado experimentalmente, la concepción eins-teniana de un espacio finito y tetradimensional en el que la 4ª dimensiónes el tiempo, la emisión discontinua de la energía en forma de “quanta” talcomo demostró max Planck (1899), la transformación de la materia enenergía y viceversa, formulada con precisión matemática por einstein; lainutilidad del determinismo para valorar las relaciones de elementos sub-atómicos, etc., etc. todas estas innovaciones arruinarán paulatinamente elsoberbio edificio que, durante siglos, habían construido los físicos, pacientey sólidamente. Pero esta crisis de los principios de la Física clásica demos-tró ser extraordinariamente fecunda; el recuerdo de algunos de sus éxitosnos ahorrará comentarios: ruptura artificial del átomo, descubrimiento dela radioactividad inducida, construcción de mecanismos electrónicos comola radiodifusión, la radiación x, el ultramicroscopio, la televisión, el rayoláser, el uso industrial de la energía atómica, los vuelos espaciales, etc.el impacto de la Física cuántica en la comprensión del mundo real ha cons-tituido el aspecto más revolucionario e innovador en las ciencias de la na-turaleza del siglo xx. no podía ser de otro modo; la nueva mecánica embes-tía frontalmente contra el venerable edificio iniciado por newton cuyoandamiaje se asentaba sobre unas relaciones deterministas, predecibles,continuas y omnipresentes desde la más recóndita partícula material hastala más lejana de las galaxias. ningún campo de las ciencias naturales selibró de tal confrontación. 
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en el extenso ámbito de la biología, y en el concreto de la medicina, la re-friega tuvo lugar en la primera mitad del siglo xx, en un momento en quelas mayores fuerzas estaban centradas en la consolidación y articulaciónde saberes tan notables como la teoría de la evolución, la genética, la cito-logía y la embriología. De modo que al mismo tiempo que bateson, morgan,cajal y muller consolidaban estos saberes en la biología y medicina, Planck,bohr, Pauli, Heisenberg, Debroglie o schrödinger profundizaban en la com-prensión del universo cuántico. la confrontación entre los avances en elcampo de la biología y las nuevas interpretaciones físicas del mundo realno estuvo inicialmente exenta de controversia, y lo continúa estando; elproblema epistemológico de mayor calado fue la repercusión que podríatener esta nueva visión del mundo físico en la interpretación y desarrollode las restantes ciencias factuales.Por su parte la Química se ha integrado a grandes rasgos dentro de las con-cepciones más amplias de la Física apareciendo como un área de ésta. suséxitos han sido notables, destacando los logros en la identificación de nue-vos elementos y en la obtención de otros artificiales con síntesis de estruc-turas complejas (medicamentos, fullerenos, etc.), la naturaleza de la catá-lisis y leyes que la rigen, desarrollo de la química molecular, etc. los avances en la física y la química han puesto en manos del hombre unabundante y complejo instrumental diagnóstico y ha ampliado hasta lo in-descriptible los medios terapéuticos en continua expansión que aquella“crisis de principios” ha ofrecido a la Humanidad.un fenómeno de la mayor importancia, desvelado por la historia, es el rá-pido y profundo impacto social, económico y político que originan las re-voluciones industriales. sus orígenes asientan en una serie de innovacionestécnicas que generan un proceso autoinducido de creación de bienes queaniquila, gracias a la necesidad de grandes inversiones y a la libre compe-tencia, las formas inveteradas de producción. los  agentes emprendedoresaprovechan las innovaciones técnicas convirtiéndolos en proyectos comer-ciales con lo que se crean nuevas empresas que se expanden gracias a lapromoción de nuevos productos y servicios que satisfacen la demanda delos ciudadanos acrecentando su calidad de vida. la secuencia de ese pro-ceso facilita la transformación  de las estructuras y dinámica de la sociedad,la economía y la propia industria. 
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la Primera revolución industrial constituye el fenómeno histórico que másdecisivamente ha afectado el devenir de la humanidad desde el nacimientode la agricultura. al sustituir la energía muscular por la mecánica su desa -rrollo ha marcado la senda que, inexorablemente, ha seguido el ser humanohasta el momento. aunque sus orígenes se sitúan en las últimas décadasdel siglo xViii, su expansión y enseñoramiento social se pospuso a la primeramitad del siglo xix.  Dos son las constantes que caracterizan estas nuevasformas de producción: la explotación masiva de fuentes naturales de ener-gía previamente subestimadas y la sustitución de la herramienta del arte-sano por los nuevos artilugios técnicos, como la máquina de vapor, los te-lares industriales, la máquina de coser con lanzadera, los tornosmecánicos, el ferrocarril, etc.la segunda revolución industrial describe los cambios en el modelo deproducción y sus consecuencias socioeconómicas que, iniciados a media-dos del siglo xix, se consolidaron a principios del siglo xx. las innovacionestécnicas industriales se mantuvieron como eje central de los cambios; entreellas, el uso de nuevas fuentes de energía (gas, petróleo, electricidad), elrecurso a nuevos materiales, la incorporación de originales medios detransporte, como el automóvil, y de comunicación, como el teléfono y laradio. la invención del motor de combustión interna activado por  petróleoy la electrificación de las fábricas facilitó la producción en serie y masivade bienes como el automóvil. como consecuencia de todo ello el sistemaeconómico cambió de estructura y funcionamiento, se produjeron trans-formaciones sociales que afectaron al mundo laboral y al educativo inci-diendo además en las organización política de la sociedad. estos cambiosse dieron a escala mundial de ahí el término de Primera globalización quedesigna el conjunto de todas estas transformaciones.la conjunción de la tecnología de comunicación de internet y las energíasrenovables desde la década de los 90 del siglo xx a los inicios el siglo xxiestá dando lugar a la llamada revolución científico-técnica en la que noshallamos actualmente y que nos ha dotado de ordenadores e internet. loscambios que está generando esta revolución científico-técnica se están su-cediendo de manera tan rápida que estamos asistiendo a una nueva revo-lución basada en la tercera, pero de magnitud mucho mayor y de conse-cuencias todavía imprevisibles. se prevé que en pocos años la fusión
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dinámica de la tecnología física, la digital y la biológica, facilitada por má-quinas inteligentes provoquen cambios impredecibles para el ser humano. 

4. Biologíala biología ha seguido con cierto retraso el impacto de esta crisis. las in-novaciones han debilitado dos principios que se consideraban baluartesseguros: la teoría celular y la teoría de la evolución. la teoría celular sehalla asentada en el supuesto de una estructura funcional integrada por unnúcleo que preside la reproducción y un citoplasma que regula la nutrición.los datos de que disponemos muestran, a todos los niveles, una realidadmás compleja. la existencia de partículas subcelulares capaces de repro-ducción (virus y genes) ha derrumbado el primer supuesto. la participa-ción del citoplasma en los mecanismos hereditarios y la regulación nuclearde la síntesis citoplásmica han debilitado profundamente el segundo.respecto a los organismos pluricelulares las innovaciones conceptualeshan incidido de forma preferente sobre su génesis y su funcionamiento. elprimer aspecto presenta una vertiente hereditaria y una embriológica. lagenética, al menos en la forma mendeliana que modelaron morgan y susdiscípulos (genética clásica), ha sufrido serias modificaciones heterodoxasen su estructura original. la aceptación citoplásmica, el análisis bioquímicode las estructuras y proceso de la transmisión de caracteres, la producciónde mutaciones artificiales transmisibles, etc., son buen ejemplo de ello. Porotra parte, el desarrollo del ser vivo en sus primeras etapas, reducido porlos clásicos a mera descripción fenomenológica, se ha visto enriquecidopor las notorias aportaciones de la embriología experimental que ha per-mitido adentrarse en los pormenores fantásticos de la potencia fecundante,los determinantes locales y el desarrollo procesal de la diferenciación ce-lular, etc. la actividad del organismo pluricelular se ha visto interesadatambién por la biología, que ha puesto de relieve que de la función coordi-nada de las células resulta un proceso superior a la mera suma de activi-dades celulares tal como pretendió la primitiva biología analítica.
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la segunda teoría biológica que ha sufrido la influencia de los nuevos bió-logos ha sido la del evolucionismo que lleva inherente el problema de laespecie viviente. actualmente la mayoría de los biólogos admiten la génesisevolutiva de las especies apoyándose en datos ecológicos, paleontológicos,genéticos y embriológicos.solamente la teoría de la evolución permite explicar de forma plausiblela diversida distribución sobre la tierra de las especies y fósiles conoci-dos. la genética con el análisis de las mutaciones espontáneas y la pro-vocación de artificiales ha sido una gran ayuda para la reafirmación deesta teoría. con ella y el concurso de la embriología ha resultado una ver-sión renovada y más ajustada a la realidad. en esta nueva versión se sus-tituye el concepto de recapitulación por el de repetición: el embrión re-pite en cierto modo el desarrollo embriológico del antepasado. Persisten,sin embargo, algunos puntos oscuros sobre la interpretación del papeldel medio (lamarck, lyshenko) o de la selección natural (Darwin) en laevolución de las especies, sobre el origen de las mutaciones, sobre la fi-nalidad de la evolución, si es que la tiene, y si la evolución es fenómenoindefinido o limitado, problemas a los que el análisis de los datos dispo-nibles no permite dar solución.a principios de siglo el vitalismo, basado en gran parte en movimientos na-cionalistas, recuperó algunas posiciones de la mano de Driesch (1905),bergson (1907) y Von uexküll (1913). es posible que en ello influyera elpensamiento voluntarista e irracional de schopenhauer que se enfrentó alracionalismo de finales del siglo xix e influyó en pensadores como nietzscheo Dilthey. este último intentó crear unas “ciencias del espíritu”, como con-trapeso al auge de las ciencias de la naturaleza, lo que propició el renaci-miento del vitalismo, influyendo posiblemente en el incipiente movimientopsicoanalítico. el recurso al élan vital para explicar los fenómenos biológi-cos fue rebatido desde las vanguardias positivistas y empiristas que moti-varon su desaparición de la escena biológica. el biólogo británico JulianHuxley criticaba acremente la conjetura de bergson alegando que suponerun élan vital como explicación de la actividad de los seres vivos tenía tantosentido como decir que una locomotora se mueve por un élan locomotive.con todo ello la mayoría de biólogos continuaron sus trabajos desde unaperspectiva reduccionista y, de hecho, cualquiera de los avances en la evo-
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lución, la genética, la citología y la embriología era interpretado como unacercamiento a las ciencias físico-químicas básicas, pero sin que jamás seprecisase si el horizonte hacia el que se tendía era el de la vieja mecánicao el de la mecánica cuántica. el mecanicismo biológico de esta época de-fendía como último referente de la materia orgánica una estructura que noes en sí misma biológica sino química: la molécula y con ello profundiza suexpansión a un nivel, explicable por principios físico-químicos. entre losautores que con más eficacia quebraron la trayectoria vitalista se sitúa Jac-ques loeb, quien en su obra The mechanistic conception of life (1912) con-cluye con la generalización de que en la naturaleza no queda espacio parala voluntad. siguiendo esta trayectoria, a mediados de la segunda décadadel siglo, se reinterpreta la fisiología, en particular la celular, promoviendola conversión de los fisiólogos en bioquímicos al aplicar sus técnicas a losenzimas y a los orgánulos celulares. Pero al vincular los procesos biológicosno sólo a los enzimas sino también a la microanatomía celular, se dificul-taba su interpretación en clave exclusivamente química. Para fundamentaruna auténtica bioquímica era necesario, pues, demostrar que las reaccionesquímicas que caracterizaban los procesos biológicos podían reproducirseal margen de la célula o de sus componentes estructurales. lo cual se con-siguió en 1897 cuando eduard buchner consigue fermentar el azúcar me-diante la aplicación de la zimasa en un medio carente de células. De estemodo se pudo desechar la participación de la estructura celular en la gé-nesis de una reacción orgánica y con ello desaparece la citología como re-ferente básico para la comprensión de los fenómenos orgánicos. esta fechapuede considerarse como la que marca el nacimiento de la bioquímicacomo ciencia independiente de la fisiología y, desde entonces, la bioquímicase ha convertido poco a poco, junto a la biología molecular, en el referenteúltimo de la biología.Por otro lado, la interpretación de los fenómenos biológicos desde las teo-rías y leyes de la física presentaba, sin embargo, un gran dilema ya que laclave básica de interpretación era distinta para la física clásica que para lamecánica cuántica. tres propuestas distintas pretendieron llenar esta in-definición: la sustentada en la filosofía de la biología de Jacques loeb, ladefendida en los intentos de fundamentar bioquímicamente la fisiologíageneral de otto Warburg y por último, la demostración de la insuficienciade la química y la física clásicas como guías únicas de la biología molecular
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(bohr y Delbruck). el valor de la mecánica cuántica para comprender la es-tructura tridimensional de importantes moléculas biológicas, y la posibili-dad de que el estudio de la vida condujera al descubrimiento de leyes físi-cas o químicas desconocidas aún, fueron sugerencias expresadas ysopesadas por erwin schrödinger en su obra de 1944 What is Life? ensuma, el programa reduccionista para la biología fue adaptándose paulati-namente a las nuevas ideas de la física que soslayaban el determinismo yel materialismo clásicos.
5. Medicinaentre las características más relevantes de la medicina actual destacan elextremo desarrollo técnico y el acúmulo inabarcable de conocimientos mé-dicos, la colectivización de la asistencia sanitaria y la implantación de unamedicina Preventiva y social en el seno de la administración del estado. aunque estas tres características tienen un origen más remoto, es bien pa-tente que su expansión mundial ha tenido lugar gracias a los cambios so-cioculturales mencionados más arriba que han permitido un crecimientoextraordinario de las ciencias que directa o indirectamente inciden sobrela medicina.Pero conviene advertir que, al margen de las connotaciones triunfalistasque pudiera suscitar esta realidad, una visión de conjunto de la medicinaactual revelaría como hecho prominente la escandalosa desigualdad derecursos disponibles por los diversos grupos sociales de la aldea global ypor los individuos de cada colectividad. Desigualdad tanto más escanda-losa por cuanto deriva de una injusta distribución de la riqueza subsanabletécnicamente. añádese a esto el intervencionismo creciente de los poderespúblicos y su imparable burocratización que ha despersonalizado la rela-ción médico-enfermo hasta extremos hace poco impensables; ejemplo deesta lamentable situación la ofrecía en españa la huelga de médicos deatención primaria del 2007 reclamando el derecho a disponer de, almenos, 10 minutos por paciente (¡!). en sociedades con escasa experienciademocrática y deficiente formación política la asistencia colectivizada,

63



presentada como gratis al usuario, ha sido ofrecida al pueblo por políticosirresponsables como recurso alternativo a su inoperancia ante la insatis-facción social. Desorientado de ese modo, el individuo acomodaticio yapoltronado se ha despreocupado de su salud arrojándose a los brazos deuna medicalización rampante confiando la solución de sus dolencias a losmedicamentos (¡lea las instrucciones de este medicamento y consulte asu farmacéutico! es el mensaje sanitario más repetido en los medios decomunicación actuales, públicos y privados) y al poder de las innovacionestécnicas, tanto más ansiadas cuanto más caras y novedosas. Hoy día la es-cala de valores sanitarios para muchos enfermos y para la mayoría de po-líticos sitúa en primer lugar el tamaño y complejidad de las construccioneshospitalarias, seguido de la novedad y coste de los dispositivos asisten-ciales, y, en último lugar, la pericia diagnóstica y terapéutica del médicocuando es bien sabido que el orden en eficacia asistencial es justamenteel inverso. merece la pena recordar, a efectos locales, que el mayor hospitaldel mundo está en bangladesh y el segundo en soweto, construida comoes sabido, en tiempos del apartheid a 24 km de Johannesburgo a fin dealojar a los negros que vivían en áreas que el gobierno designaba para losblancos.así pues, la medicina actual presenta en su haz de triunfos el descenso pro-digioso de la mortalidad infantil, el incremento notable de las expectativasmedias de vida, la erradicación de la viruela, la práctica erradicación de lapoliomielitis, la reducción de la mortalidad y morbilidad de otras enferme-dades infecciosas a valores simbólicos, etc.; aunque no debemos olvidarque la mayoría de otros logros muestran un imperdonable sesgo a favor deciertas áreas y sectores privilegiados de la población. Pero existe tambiénun envés por la abrumadora realidad del hambre en el mundo, la extendidapresencia de la malaria, la persistencia de epidemias como las de cólera, laextensión del siDa, la no erradicación de la lepra por falta de recursos delos organismos internacionales, el elevado número de tuberculosis, de trau-matismos, de infecciones víricas y de enfermedades yatrógenas, la conta-minación del agua y de los alimentos, la destrucción del medio ambiente yla degradación general de la calidad de la vida que, junto con el analfabe-tismo, la guerra, la corrupción y el egoísmo de los adultos, incluidos el dealgunos médicos, ensombrecen dramáticamente lo que se nos publicitacomo brillante realidad cotidiana.
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trataremos aquí las principales innovaciones en el ámbito de la morfología,la citología, la Fisiología, la Química orgánica, la Química fisiológica, la ge-nética y la biología molecular como antecedentes científico-técnicos inme-diatos de la doctrina y práctica médica. seguiremos mediante el abordajeal organismo enfermo con una síntesis sobre el papel de la lesión en el ori-gen y explicación de la enfermedad, lo que llevaremos a término con unapretado resumen sobre el estudio de la misma por la anatomía patológica,la visión directa de las lesiones internas y las principales técnicas del diag-nóstico por la imagen. a continuación echaremos una corta ojeada a losprincipales avances en la terapéutica y cerraremos los aspectos referidosa la patología con las aportaciones de las tendencias unitarias en medicina.este apartado sobre la medicina en general concluirá con tres notables fe-nómenos sociales en el ejercicio de la misma: la higiene social, consolida-ción de la colectivización de la asistencia médica y el creciente papel de lamujer como profesional de la medicina. 
5.1. Morfología y citologíala principal novedad del siglo xx en el terreno del estudio macroscópicodel cuerpo humano ha sido la que Pedro laín entralgo llamaba “anatomíade la recapitulación”.su planteamiento lo inició el alemán Hermann braus, quien se había for-mado junto a figuras de primer rango de la morfología comparada evolu-cionista, la histología y la embriología. en 1920 comenzó la publicaciónde un gran tratado anatómico, que tras su muerte concluyó su discípulocurt elze (1929). en la dedicatoria a sus maestros, braus afirmó de ma-nera tajante que “la anatomía del cadáver es solamente un medio” parallegar a una nueva y más profunda comprensión racional del cuerpo hu-mano. considerándolo una “totalidad viviente”, de acuerdo con el principiode la correlación de las partes orgánicas, lo analizó desde la perspectivade la proyección que las funciones tienen sobre sus formas y estructuras.ello le condujo a recapitular las aportaciones de todas las disciplinas mor-fológicas para modificar la pauta expositiva y el enfoque de su estudio, in-tegrando en cada apartado los puntos de vista morfogenético, estructuraly funcional.
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braus influyó directamente en alfred benninghoff, cuyo manual de anato-mía humana, aparecido por vez primera en 1936, ha tenido hasta el pre-sente catorce ediciones, y de modo más o menos indirecto en la mayoríade los anatomistas posteriores. la “anatomía de la recapitulación” ha sidoel punto de partida de la anatomía clínica, que en la actualidad sirve de fun-damento científico inmediato a las prácticas exploratorias que ha posibili-tado el gran desarrollo de las técnicas endoscópicas y radiológicas y au-ténticas novedades cualitativas, en especial la ecografía y la aplicación dela resonancia magnética nuclear y de los ordenadores.el aluvión de nuevos datos que aportó la investigación del siglo xx a partirde los años treinta desbordó la capacidad explicativa de la formulación dela teoría celular vigente cuando cajal y Hertwig publicaron sus obras. noslimitaremos a anotar, como ejemplo significativo, la profunda renovaciónque significó el uso de microscopios electrónicos, el primero de los cualesfue construido en 1931 por los alemanes max Knoll y ernst ruska. recor-demos que el ojo humano desnudo alcanza a ver hasta 100 micras, que conel más perfecto de los microscopios ópticos no se llega a los 1.000 Å, mien-tras que con el microscopio electrónico se ven formaciones de tamaño in-ferior a los 10 Å. el microscopio electrónico ha permitido conocer la mor-fología submicroscópica de la célula, con hallazgos como el retículoendosplásmico, los ribosomas, la membrana plasmática y la ultraestructurade las mitocondrias. como cada uno de los elementos morfológicos tienefunciones específicas desde el punto de vista bioquímico, es lógico que parael estudio de la célula se haya acometido el análisis de las bases molecula-res de su actividad.
5.2. Fisiología. Química orgánica. Química fisiológicaDesde comienzos del siglo xx se desarrollaron nuevos capítulos fisiológicos,que pueden ejemplificarse en los estudios sobre las hormonas y los reflejoscondicionados.aunque la idea de “secreción interna” había sido planteada a finales de lailustración por théophile bordeu (1775) y Julien J. c. legallois (1801), eliniciador del estudio experimental de las funciones endocrinas había sidocharles-eduard brown-séquard (1817-1894). el año 1856 presentó a la
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Académie des Sciences de París la memoria Recherches expérimentales sur
la physiologie et la pathologie des capsules surrénales. en ella expuso quela extirpación de las cápsulas suprarrenales ocasiona la muerte de los ani-males y demostró que la “acción a distancia” de los “productos que segre-gan” es indispensable para la vida. el término “hormona” fue creado en1905 por ernest Henry starling, cuya obra, junto a la de charles scott she-rrington, significó la incorporación inglesa a la vanguardia de la Fisiologíainternacional.en contraste con el desarrollo de la investigación en el continente, el cultivode la disciplina no se había institucionalizado en inglaterra hasta el últimocuarto del siglo xix. en la arcaica organización docente de los teaching hos-
pitals londinenses, la enseñanza de la fisiología y de las demás ciencias bá-sicas se encargaba de forma rotatoria a los clínicos más jóvenes. en los de-cenios centrales del siglo, incluso la información de las novedades de laeuropa continental llegaban con notable dificultad, ya que eran compen-dios didácticos casi todas las publicaciones reseñadas en las revistas mé-dicas. la situación en gran bretaña cambió con ernest Henry starling(1860-1924) que estudió medicina en londres, se formó en las universi-dades de Heidelberg y breslau como fisiólogo y desde 1899 ocupó la cáte-dra de Fisiología del University College londinense. realizó importantes in-vestigaciones, muchas de ellas en colaboración con su amigo Williammaddock bayliss, otro renovador de la Fisiología inglesa. suele recordarsela “ley de starling”: el gasto cardíaco por latido es directamente proporcio-nal al llenado diastólico. introdujo el término “hormona” en el trabajo, fir-mado con bayliss, The chemical regulation of the secretory process (1904).lo difundió principalmente a través de su manual Principles of Human
Physiology (1912).la adrenalina, segregada por la médula suprarrenal, fue la primera hor-mona aislada (1901) y también la primera sintetizada (1904). artur biedldemostró que la corteza suprarrenal es también indispensable para la vida(1910), pero hasta los años treinta no se conocieron adecuadamente sushormonas. la orientación reflexológica del ruso iván Petrovich Pavlov (1849-1936)procedía de los planteamientos de sechenov, cuya obra sobre los reflejosdel cerebro (1863) leyó cuando todavía era estudiante en el seminario de
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riazán. De ideología política nihilista, iván mijáilovich sechenov (1829-1905) se formó en el instituto de ludwig en leipzig bajo la dirección deHelmholtz y otros destacados científicos. en 1870 renunció a la cátedra deFisiología de la academia médica militar de san Petersburgo, al rechazarsela candidatura a la de zoología presentada por el microbiólogo ilia mech-nikov, opuesto como él al régimen zarista. trabajó durante un año en el la-boratorio químico dirigido por Dimitri mendeleiev y luego fue sucesiva-mente profesor de Fisiología en las universidades de odesa, sanPetersburgo y moscú. basándose en contribuciones propias, como el des-cubrimiento de la inhibición de los reflejos espinales por los centros talá-micos, defendió que todas las funciones cerebrales conscientes e incons-cientes son de naturaleza refleja. a diferencia de otros neurofisiólogos dela época, se opuso a las concepciones localicistas, insistiendo en la coordi-nación funcional y su relación con las condiciones ambientales. las inves-tigaciones de Pavlov sobre fisiología digestiva le condujeron sin soluciónde continuidad al concepto de “reflejo condicionado”, que expuso por vezprimera en el congreso internacional de medicina celebrado en madrid elaño 1903. De acuerdo con la visión del organismo como una totalidad coor -dinada, el supuesto básico de dichas investigaciones había sido estudiar deforma integrada las funciones orgánicas en condiciones biológicas lo máscercanas posible a las normales. consideraba inadecuados los “experimen-tos agudos” (de corta duración), que permitían las vivisecciones, y utilizólos “crónicos” (prolongados), obtenidos mediante una técnica quirúrgicaexperimental rigurosamente aséptica y conservadora. el principal factorque le permitió demostrar la adaptación de las glándulas digestivas al tipode alimentación fue que las propiedades de las secreciones están condicio-nadas por las sustancias ingeridas. el reflejo salival fue el caso típico dedicha adaptación.el concepto de reflejo condicionado fue luego aplicado por Pavlov y su es-cuela a la investigación de las funciones del cerebro humano y a la neuro-fisiología comparada desde una perspectiva evolucionista. sin imposicio-nes políticas, el concepto de Pavlov ha influido poderosamente en lafisiología digestiva, las neurociencias y las corrientes conductistas de lapsicología. en el origen histórico de la bioquímica pueden distinguirse dos fases, laprimera de las cuales corresponde a la constitución de la química orgánica,
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esto es al estudio de la composición de los seres vivos, y la segunda, a suaplicación al estudio de las funciones de los seres vivos, es decir, a la quí-mica fisiológica. Durante la primera mitad del siglo xix, los recursos técnicosde la nueva ciencia química permitieron el análisis de la composición tantode las sustancias inorgánicas como de las de origen biológico. se comprobóque las primeras contenían elementos que aparecían también en las se-gundas, lo que condujo a aceptar de modo casi general que no existía dife-rencia entre ambas desde el punto de vista químico. sin embargo, se plan-teó la cuestión de cuál era la causa de que los mismos elementos formasenunas veces compuestos inorgánicos y otras, orgánicos. Fue resuelta inicial-mente de acuerdo con los supuestos vitalistas, recurriendo a “principios”o “fuerzas vitales” que separaban cualitativamente los seres vivos de losinanimados. en este contexto, constituyó un hito de importancia el trabajode Friedrich Woehler (1800-1882) Über künsliche Bildung des Harnstoffs(sobre la formación artificial de la urea, 1828), en el que expuso la obten-ción de la urea. el desarrollo de técnicas precisas de análisis puso de relieve la presenciaconstante del carbono en los compuestos orgánicos. las investigaciones deJustus von liebig (1803-1873) y de sus colaboradores en las universidadesde giessen y munich sobre el ácido úrico, el cloral, la oxidación de los alco-holes, el benzaldehído, etc., fueron las principales que condujeron, en losaños cuarenta, a la conversión de la química orgánica en la química de loscompuestos del carbono. el propio liebig impulsó asimismo la aplicaciónde la Química orgánica al estudio de las funciones normales y patológicas.Durante las primeras décadas del siglo xix, louis gay-lussac, michel che-vreul, claude berthollet y otros químicos franceses habían sentado lasbases de la investigación sobre los hidratos de carbono, las grasas y las pro-teínas. su consideración como principios inmediatos fundamentales, pro-puesta por el médico inglés William Prout en 1827, fue consolidada por elalemán ernst Wagner en 1862. el progreso en este y otros capítulos a lolargo de la segunda mitad del siglo culminó con la autonomía de la químicafisiológica. su primer gran tratado y su primera revista, el Zeitschrift für
physiologische Chemie, aparecieron en 1877, ambos publicados por el ale-mán Felix Hoppe-seyler (1825-1895), profesor de Química Fisiológica enla universidad de estrasburgo, donde fundó también el primer instituto dela disciplina. 
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el término “bioquímica” fue acuñado por el mismo Hoppe-seyler en la pre-sentación de su revista. no obstante, la bioquímica en el sentido actual nose constituyó hasta las primeras décadas del siglo xx, como un área inter-disciplinar centrada en la investigación de las reacciones químicas que tie-nen lugar en los seres vivos y de las enzimas que las regulan.el vocablo “enzima” había sido creado por Wilhelm Kühne para designarlos “fermentos solubles” (1876). las enzimas son sustancias proteínicasque actúan como catalizadores orgánicos. igual que todos los catalizadores,sin ser destruidas o alteradas, aumentan la velocidad de reacción entre dosreactantes, es decir, entre dos grupos de moléculas que actúan una sobrela otra, conduciendo a un nuevo grupo, llamado producto. sin embargo, lasenzimas tienen, además, la característica de ser específicas, de catalizarúnicamente la reacción entre dos moléculas, o a lo sumo, entre dos tiposdeterminados de moléculas (sustrato). Por ejemplo, la desoxirribonucleasacataliza la hidrólisis de ácido desoxirribonucleico (aDn) y la oxidasa delácido homogenístico (homogensitato 1, 2-dioxigenasa), la oxidación dedicho ácido. generalmente se considera como punto de partida de su con-cepción actual el trabajo del alemán eduard buchner (1860-1907) Alkoho-
lische Gärung ohne Hefezellen (Fermentación alcohólica sin células de le-vadura, 1897), en el que demostró que la fermentación del azúcar puedenproducirla enzimas solubles en ausencia de células, frente a la teoría de-fendida por Pasteur. buchner y otros autores defendieron ya la naturalezaproteínica de las enzimas, pero los conocimientos acerca de las proteínasfueron muy limitados hasta las investigaciones de comienzos del siglo xxque aclararon el encadenamiento químico mediante el cual los aminoácidosse unen para formarlas. las encabezó emil Fischer, otro químico alemán,que acuñó el término “polipéptido” y consiguió, por una parte, descompo-ner las proteínas naturales en aminoácidos y, por otra, sintetizar con ami-noácidos polipéptidos semejantes a ellas. el propio Fischer había demos-trado anteriormente (1897) la especificidad de las enzimas, formulando elque metafóricamente llamó “principio de la llave y la cerradura” para la re-lación entre una enzima y su sustrato. la trayectoria posterior de la bio-química ha estado directamente asociada a la evolución de los conceptossobre las enzimas y al desarrollo de técnicas para su aislamiento y para elanálisis de sus propiedades físicas y químicas.
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el concepto de metabolismo fue elaborado a lo largo del siglo xix, con lossupuestos y los métodos de la química fisiológica, como conjunto de las re-acciones químicas que se producen en el organismo, construyendo molé-culas mayores a partir de otras menores (anabolismo) y des com -poniéndolas en otras más pequeñas (catabolismo). la bioquímica haanalizado paso a paso las secuencias de dichas reacciones, a lo largo de lascuales se van generando numerosos productos intermedios. en tales se-cuencias, llamadas “rutas metabólicas”, participan muchas enzimas, gene-ralmente una específica de cada paso. 
5.3. Genética y biología molecularlo mismo que la del contagio, la observación de la herencia patológicaera muy antigua. la primera monografía impresa sobre el tema fue De
morbis haereditariis (1605) de luis mercado, que recogió los conocimien-tos e interpretaciones del galenismo tradicional. entre las más tempranasobservaciones publicadas en un ambiente moderno destacan las del cien-tífico francés Pierre louis moreau de maupertuis relativas a la herenciabiparental de la polidactialia y el albinismo. en su Dissertation physique
à l’occasion d’un nègre blanc (1744), se basó en la variante más difundidaen la época de la doctrina genética de la pangénesis, procedente de la gre-cia clásica, según la cual todas las partes del organismo están represen-tadas en los elementos germinales. Darwin utilizó otra variante en su teo -ría evolucionista.la observación y el estudio de la herencia patológica se enriqueció du-rante el siglo xix con numerosas observaciones clínicas asociadas a estu-dios genealógicos sobre todo acerca de enfermedades del sistema ner-vioso, la sangre y la piel. en ausencia de una explicación genéticaexperimental, tuvo un gran influjo la hipótesis de la degeneración que elfrancés benedict augustin morel expuso en su Traité de dégénérescences
physiques, intellectuelles et morales de l’espèce humaine (1857). Durantela primera mitad del siglo xx, la heredopatología perfeccionó sus métodosdescriptivos y las bases estadísticas de sus estudios genealógicos. sin em-bargo, aunque se apoyó teóricamente en la genética mendeliana, carecióde técnicas para aplicarlas a la clínica. ello explica que pasara entonces a
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primer plano el concepto de constitución biológica, aspecto que aborda-remos más adelante.la genética, disciplina que ha acabado formando un campo común con labioquímica, como veremos a continuación, tuvo en principio una trayecto-ria independiente. cualquier ser vivo, aparte de tener los caracteres gene-rales de su especie, presenta algunos particulares que coinciden con los desus ascendientes (herencia) y otros que son diferentes (variación). el ob-jetivo de la genética es la explicación científica de los fenómenos tanto dela herencia como de la variación.la principal laguna de la doctrina evolucionista tal como la formuló Darwinera la falta de una teoría explicativa de la herencia biológica, hasta el puntode que defendió aún, como “hipótesis provisional”, una variante de la doc-trina de la pangénesis, procedente de la grecia clásica, suponiendo que lascélulas sexuales “se componen de gran cantidad de gérmenes, transmitidospor cada una de las partes del organismo”.Dentro del darwinismo más ortodoxo, dicha limitación intentó superarlael biólogo alemán august F. l.Weissmann (1834-1914) con su teoría del“plasma germinal”. aunque Weissmann fue uno de los primeros que aso-ciaron los estudios genéticos a la teoría celular, localizando el “plasma ger-minal” en el núcleo y más concretamente en los cromosomas, la trayectoriade esta disciplina no siguió en absoluto la línea que su obra había iniciado.en las últimas décadas del siglo xix, una serie de investigaciones criticó elpresupuesto darwinista de que las variaciones biológicas son continuas ygraduales, centrando la genética en el estudio de los cambios discontinuosy bruscos. culminaron con los trabajos del botánico holandés Hugo mariede Vries (1848-1935) en los que basó el concepto de “mutación”. Hacia1900, la crisis condujo a De Vries y otros autores al mal llamado “redescu-brimiento” de la obra de mendel, que en realidad pasó a primer plano alabandonarse el punto de vista continuista.la principal tesis que gregor mendel (1822-1884) había defendido a partirde 1865 era que la herencia y la variación dependen de unidades indepen-dientes que corresponden a pares de caracteres opuestos. los resultadosde mendel, ordenados posteriormente en un esquema didáctico en formade tres “leyes”, fueron verificados por De Vries y otros investigadores. 
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el mecanismo cromosómico de la herencia mendeliana fue analizado porel belga edouard Van beneden, quien descubrió la constancia del númerode cromosomas en cada especie biológica. la herencia de los caracteresmendelianos fue localizada en unos corpúsculos, entonces hipotéticos, si-tuados en los cromosomas. en 1909 fueron denominados “genes” por eldanés Wilhelm ludvig Johannsen (1857-1927), creador también de los tér-minos “genotipo” y “fenotipo”. en el desarrollo de la teoría de los genes fue decisiva la aportación del nor-teamericano thomas Hunt morgan (1866-1945), resumida en su libro The-
ory of the gene (1928). morgan convirtió los cromosomas de la mosca delas frutas (Drosophila melanogaster) en objeto central de la investigacióngenética. el influjo de la genética mendelmorganiana, muchos de cuyos supuestoseran contrarios a los del darwinismo, pesó notablemente en el descréditode la teoría evolucionista durante los años siguientes a la Primera guerramundial. no fue, sin embargo, la única razón de tal descrédito. contribu-yeron también al mismo los excesos ideológicos de Haeckel y del darwi-nismo social y, por otra parte, la floración de posturas idealistas, irracio-nalistas o simplemente anticientíficas motivada por la amarga desilusiónen el progreso científico y técnico que la contienda significó.De la oposición entre la teoría de los genes y la doctrina darwinista se hapasado después a un intento de síntesis que habitualmente se denomina“neodarwinismo”. esta teoría sintética ha sido defendida por personalida-des de gran prestigio, pertenecientes sobre todo al mundo de habla inglesa. la confluencia de la investigación genética y de la bioquímica ha sido unode los factores que han conducido a la constitución de la biología molecular,nueva disciplina fundamental de gran parte de la ciencia biomédica cuyoobjetivo es el estudio de los procesos vitales desde un punto de vista mo-lecular, en especial de dos tipos de macromoléculas, los ácidos nucleicos ylas proteínas. aunque el conocimiento de la naturaleza química de los genes no se pro-dujo hasta la citada confluencia, su origen puede situarse en el estudio delbritánico archibald garrod (1857-1936) acerca de la mutación recesivade la alcaptonuria. en 1909, el mismo año en el que fue acuñado el término
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“gen”, el trabajo de garrod Inborn errors of metabolism puso de relieve quela alcaptonuria era un “error congénito del metabolismo”, resultante delbloqueo de una reacción química por ausencia o ineficacia de una enzima:la antes citada oxidasa del ácido homogentísico. sin embargo, de maneraen cierto modo paralela a lo que había sucedido con la obra de mendel,este hallazgo no encajaba con los supuestos entonces vigentes, por lo quefue “olvidado” más de un cuarto de siglo, durante el cual se desarrollaronotros campos de la investigación biomédica que contribuyeron a ir formu-lando unos planteamientos que a la larga favorecieron la constitución dela biología molecular, principalmente porque desbordaron la capacidadexplicativa de las teorías fundamentales procedentes del siglo xix. entreellos figuran los que ya hemos expuesto al ocuparnos de la renovación quesignificó la serie de descubrimientos estructurales de diferentes orgánuloscelulares con funciones específicas desde el punto de vista bioquímico yde la teoría de la inducción de la embriogénesis. sin detenernos en otrasáreas, como los estudios acerca de los virus y sobre la biogénesis, anota-remos que una de las vías que condujeron de forma más directa a la bio-logía molecular fue la investigación estructural submicroscópica, especial-mente de las proteínas. la técnica más importante en este campo fue lacristalografía con rayos x, basada en las desviaciones de un rayo roent-gen por las moléculas de un “enrejado” registradas en una placa fotográ-fica, que permitió la construcción de modelos tridimensionales de los áci-dos nucleicos desde 1912, por el británico William Henry bragg y su hijoWilliam lawrence bragg. a finales del período de entreguerras, estas se-ries de estudios habían conducido ya a una perspectiva abierta a nuevosplanteamientos.no es extraño que hacia 1935 varios autores prosiguieran la línea iniciadapor el hallazgo de garrod acerca de los “errores congénitos del metabo-lismo”. entre ellos destaca el norteamericano george W. beadle, que perte-necía al ambiente encabezado por morgan y que al principio tuvo que su-perar la resistencia de éste a trabajar con especies distintas a la Drosophila.su horizonte se amplió notablemente cuando, en 1935, se trasladó a Paríspara trabajar junto a boris ephrussi, que estaba interesado en la relaciónde la genética con la embriología como lo recordaba treinta años después,en su famoso texto Biochemical genetics: some recollections (1966).
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al transplantar yemas de ojo de Drosophila de una constitución genéticadeterminada, ambos consiguieron comprobar que dos genes controlabanla producción de sendas sustancias. Poco más tarde, beadle continuó susinvestigaciones en colaboración con el microbiólogo edward laurietatum, utilizando hongos del género Neurospora, que fue para la genéticabioquímica algo parecido a lo que la Drosophila había sido para la gené-tica cromosómica. en Genetic control of biochemical reactions in Neuros-
pora (1941) demostraron que los genes controlan la estructura específicade las cadenas de polipéptidos. la expresión tan repetida de beadle “ungen, una enzima” significó que el concepto de gen había dejado de ser unmero postulado.el gran relieve de esta aportación no debe ocultar, sin embargo, que la ge-nética bioquímica no rompió entonces con los supuestos procedentes delsiglo xix. Para que se produjera una ruptura frontal y fuera posible la cons-titución de la biología molecular faltaba todavía una pieza esencial: la lla-mada mentalidad “informacionista” procedente del ambiente en torno a lamecánica cuántica. Dicho enfoque, como ya hemos esbozado, se desarrollósobre todo en el seno de una tendencia, inicialmente encabezada por el fí-sico danés niels bohr y después por su discípulo max Delbrück, que pusode manifiesto que la mecánica cuántica implicaba un nuevo orden de ra-cionalidad con profundas repercusiones para el estudio de las cuestionesbiológicas. Delbrück mantuvo una estrecha relación con morgan y llegó alconvencimiento de que la física y la química clásicas resultaban incapacespara explicar los procesos a través de los cuales los genes desempeñabanfunciones de control metabólico. esta tendencia culminó en la obra del fí-sico vienés erwin schrödinger, cuyo libro ¿Qué es la vida? (1944) desem-peñó el papel de auténtico manifiesto. en este texto de enorme influencia,schrödinger afirmó que la indagación de los problemas biológicos podíaconducir a la aclaración de las leyes físicas, porque los fenómenos de losseres vivos exigían revisar sus criterios explicativos, paralelamente a lo quesucedía con los fenómenos cuánticos. la cuestión primordial no era si losseres vivientes contradecían las leyes de la termodinámica, creando apa-rentemente, por ejemplo, más energía de la que absorbían. el problemaconsistía en la transferencia de la información y en la forma en la que secodificaba para mantenerse estable o cambiar en el paso de una generación
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a otra, fenómenos peculiares de los seres vivos, sin equivalente en el mundoinorgánico.la mentalidad procedente de la mecánica cuántica ha supuesto, en suma,la aplicación del concepto cibernético de sistema regulado por la transmi-sión de información. este concepto, utilizado en la actualidad en las másdiversas áreas científicas, suponía una importante quiebra de los supuestosteóricos y metodológicos de la investigación biomédica. en consecuencia,motivó al principio el rechazo de numerosos bioquímicos y de bastantesautores dedicados a la genética o a las diferentes ramas de la morfología,que intentaron reducirlo a una noción especulativa incompatible con losprincipios de los saberes experimentales biomédicos. sin embargo, ha aca-bado siendo uno de sus presupuestos fundamentales, al convertirse en elnúcleo conceptual de la biología molecular.suelen aceptarse tres grandes hitos iniciales de la nueva disciplina. el pri-mero de ellos es la identificación del ácido desoxirribonucleico (aDn) comomaterial genético universal de las células, conseguida a partir de 1944,principalmente por oswald avery, colin mc leod y maclyn mccarty, en susinvestigaciones sobre la transferencia de la virulencia del neumococo. elsegundo, la construcción en 1953 de un modelo de la estructura física delaDn: la célebre “doble hélice” de James Watson y Francis crick, investiga-dores de los que resulta interesante anotar que se sentían “fascinados” porel libro de schrödinger desde la genética y la física respectivamente. el ter-cero, el “desciframiento” del código genético o información contenida enlas secuencias de nucleótidos del aDn (adenina, citosina, guanina y timina)y transportada sobre todo por el ácido ribonucleico (arn) mensajero.la genética mendelmorganiana pudo aplicarse al diagnóstico para la ob-tención de signos heredopatológicos tras la aparición de la citogenética. elprincipal fundador de la citogenética clínica fue el javanés Joe Hin tjio,cuando era director del correspondiente departamento en la estación ex-perimental aula Dei, de Zaragoza.en colaboración con el sueco Johan albert levan, demostró en 1956 queel número de cromosomas humanos no es 48, como se había mantenidohasta entonces, sino 46, con fórmula sexual xx en la mujer y xy en el varón.al mismo tiempo ideó la cartografía cromosómica, método sencillo para
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individualizar y mostrar los cromosomas en un cariotipo que ha permitidoprogresos médicos importantes durante la segunda mitad del siglo xx. en1959, Jérôme J. l. m. lejeune, profesor de genética Fundamental en la Fa-cultad de medicina de la sorbonne, en París, descubrió la primera aberra-ción cromosómica humana: la trisomía 21 del mongolismo.tras la citogenética se ha incorporado a la clínica la genética molecular. loha hecho posible la simplificación, desde mediados de los años setenta, delas técnicas para extraer ácidos nucleicos, copiar, amplificar y cortar el aDn,separar, visualizar y fijar sus fragmentos y secuenciar el orden de los nu-cleótidos en una cadena. entre los numerosos investigadores en estecampo, cabe destacar al bioquímico británico Frederick sanger, habitual-mente citado por su contribución sobre la estructura molecular de la insu-lina (1955), a quien se debe el método para secuenciar nucleótidos (1977)más utilizado a finales del siglo xx. con la genética molecular se determinanlas secuencias alteradas del aDn que son causas de enfermedades con-cretas. los trastornos pueden limitarse a pocos nucleótidos o consistir enalteraciones más amplias por defecto, exceso o cambio de posición del ma-terial genético. la genética molecular ha modificado también profunda-mente los conocimientos relativos a los tumores malignos y sus mecanis-mos de producción, especialmente con los estudios acerca de los oncogenesy los genes supresores tumorales o antioncogenes. los oncogenes songenes específicos del genoma de las células tumorales que son responsa-bles de muchas de sus características. están en forma de proto-oncogenes,permitiendo el crecimiento y la proliferación normales, hasta la inactiva-ción de los genes supresores tumorales, que es un fenómeno general delinicio y progresión de las neoplasias. los norteamericanos Harold elliotVarmus y michael bishop descubrieron en 1976 el primer oncogén, que esresponsable del sarcoma aviario.Posiblemente la aportación genética más importantes de los últimos tiem-pos haya sido la descripción, y publicación en 1993, de las secuencias re-petidas de la arquea Haloferax mediterranei que prolifera en el habitat ex-tremófilo de las salinas de santa Pola de alicante por el investigadorilicitano Francisco Juan martínez mojica. estas secuencias repetidas cono-cidas como crisPr (del inglés clustered regularly interspaced short palin-
dromic repeats; en español, repeticiones palindrómicas cortas agrupadasy regularmente interespaciadas) desempeñan un papel fundamental en la
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inmunidad de procariotas. este trabajo y los sucesivos del autor y su equipofueron los fundamentos para el desarrollo de la tecnología crisPr-cas9que, utilizando la proteína cas permite la edición de genes, agregando, in-terrumpiendo o cambiando las secuencias de genes específicos, y la regu-lación génica de varias especies. la brillante conferencia que hace poco dioel profesor martínez mojica en esta misma aula magna con motivo de suinvestidura como académico de honor de esta corporación nos ahorra en-trar en más detalles.
5.4. Anatomía patológicaaunque extraordinariamente enriquecida por avances científicos y técnicosy por replanteamientos conceptuales, la anatomía patológica ha conti-nuado basándose en la teoría celular. conocemos la importante rectifica-ción que volvió a plantearle el reticularismo y cómo fue superada por laconsolidación de la teoría de la neurona. ello explica que la investigaciónneuropatológica, que dependía directamente de esta cuestión, fuera pro-tagonizada por la escuela Histológica española durante el primer terciodel siglo xx. en esta escuela suelen distinguirse dos grupos claramente di-ferenciados que la integraron: el de los discípulos directos de cajal y el di-rigido sucesivamente por achúcarro y río Hortega. el primer trabajo científico del propio cajal había sido la tesis doctoralsobre la inflamación, dirigida por maestre de san Juan (1877), en la que si-guió el esquema del Tratado de patología general y anatomía patológica(1872) de eduardo garcía solá, otro discípulo de maestre. sin embargo,hasta comienzos del siglo xx, la anatomía patológica ocupó una posiciónmarginal en su producción científica, incluso cuando tuvo que enseñarlaporque estaba asociada a la histología en la organización universitaria. laprimera edición de su Manual de anatomía patológica general (1889-1890)la presentó como un resumen “sin pretensiones, destinado a los alumnos”,recordando los compendios españoles anteriores, en especial “el excelentedel sr. maestre de san Juan”. solamente publicó entonces artículos ocasio-nales sobre tumores epiteliales y lesiones leprosas. Por el contrario, a partirde 1906 aplicó el método del nitrato de plata reducido al análisis de la de-generación y regeneración de los nervios y de las vías nerviosas centrales,
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cuestión que había sido una de las principales fuentes de las críticas a lateoría neuronal. Demostró que las fibras nuevas que aparecen en el seg-mento distal de un nervio seccionado son brotes de las prolongaciones axó-nicas de las neuronas, que mantienen su vitalidad porque siguen unidas alsoma.los trabajos que realizó sobre este tema fueron recogidos en Estudios sobre
la degeneración y regeneración del sistema nervioso (1913-1914). otros tra-bajos de cajal en esta segunda etapa de su obra fueron los dedicados aldiagnóstico histológico de la rabia (1905), la degeneración postraumáticade las neuronas del cerebro y el cerebelo (1907, 1911) y las lesiones cere-belosas en la demencia precoz (1926).también sus discípulos directos sededicaron fundamentalmente a la neurohistología normal, aunque reali-zaran aportaciones destacadas sobre temas patológicos, que pueden ejem-plificarse en las de Jorge Francisco tello (1880-1958) acerca de los meca-nismos de degeneración y regeneración en las placas motoras, las víasópticas y los centros nerviosos. además,tello publicó un Manual técnico de
anatomía patológica (1918) en colaboración con cajal y se hizo cargo delas siete últimas reediciones (desde 1918 hasta 1953) de su compendio dela disciplina.en cambio, la actividad del grupo dirigido por achúcarro hasta su prema-tura muerte y, a partir de entonces, por río Hortega estuvo sobre todo de-dicada a la histopatología del sistema nervioso. río Hortega continuó lasinvestigaciones de achúcarro sobre la neuroglia, consiguiendo aclarar sutextura y los elementos que la componen. entre los avances de la histopatología propios del siglo xx figuran la apli-cación de los mecanismos de la citogénesis al origen y desarrollo de las es-tructuras patológicas y la identificación de los componentes químicos delas células y tejidos (histoquímica) y de sus reacciones inmunológicas (in-munohistoquímica). en los años cincuenta, la introducción del microscopio electrónico significóun auténtico salto cuantitativo, que consolidó la amplia serie de trabajospublicados en las décadas siguientes. Durante el último cuarto del sigloxxha pasado a ser una técnica de uso obligado para el estudio de las lesio-nes complementaria de la micrografía óptica, especialmente cuando éstaofrece imágenes ambiguas y confusas. como en la mayoría de las altera-
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ciones patológicas se mantienen características estructurales mínimas delos componentes celulares normales, con los microscopios electrónicos seobservan cambios en la configuración del núcleo y el nucleolo, las mito-condrias, los lisosomas y otros orgánulos, la membrana y las uniones celu-lares, así como inclusiones de diversos tipos.a finales del siglo xx, las decisivas innovaciones de la “patología molecular”se han integrado en todos los niveles de la investigación, el diagnóstico y laenseñanza. subsisten todavía algunas cautelas e intereses residuales y, porsupuesto, limitación de medios en la mayoría de las instituciones médicas.
5.5. La visión directa de las lesiones internas: endoscopiala visión directa de las lesiones internas, aspiración ideal de la semiologíaanatomoclínica, se ha conseguido mediante técnicas de exploración resul-tantes de doscientos años de esfuerzo. Dos líneas se han seguido con eseobjetivo: la visión directa o endoscopia y la indirecta, que reune todas lastécnicas del diagnóstico por la imagen, esto es, los rayos x, los ultrasonidos,la tomografía axial computadorizada y la resonancia mágnética.el término “endoscopia” fue creado en 1853 por el médico cirujano y uró-logo francés antonin Jean Desomeaux (1815-1894) cuando presentó en la
Académie de Médecine un cistoscopio para la exploración de la uretra y lacavidad vesical pero la primera descripción sobre un instrumento para verlas lesiones internas del organismo la hizo Philipp bozzini (1773-1809) en1806 en una revista médica de Frankfurt con el siguiente título Lichtleiter,
eine Erfindung zur Anschauung innerer Theile und Krankheiten, nebst Ab-
bildung (conductor de luz, invento para observar y representar las partesy las enfermedades internas), su finalidad era la de observar entre otraslas cavidades del oído, la uretra, el recto, la vejiga, el cérvix y las heridas.Pero el punto de partida real de la endoscopia se lo debemos a Hermannvon Helmholtz (1821-1894) en 1850 con la invención del oftalmoscopio.otra aportación importante fue la del laringoscopio confeccionado por elmaestro de canto español manuel garcía (1805-1906) que fue perfeccio-nado poco después por el austríaco ludwig türck (1810-1868) y el checoJohann nepomuk czermak (1828-1873).
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esta línea diagnóstica siguió distintos avatares completándose paulatina-mente con otros instrumentos destinados a proporcionar la visión directade cavidades inaccesibles a la exploración clínica usual. entre ellos merecela pena recordar el rinoscopio, el otoscopio simple y el de interferencia, elrectoscopio, el toracoscopio, el artroscopio, el colposcopio, etc. un avancetécnico fundamental fue la utilización de la luz fría que a la vez que aumen-taba la precisión técnica evitaba las altas temperaturas de las lámparas in-candescentes. sin embargo hubo que esperar a la segunda mitad del sigloxx para incorporar la fibra óptica lo que permitió la fabricación del primerfibroscopio en 1954. De este modo se facilitó la visión de estructuras pro-fundas como los bronquios o el intestino que habían sido inaccesibles a losinstrumentos metálicos.                                                                                                                                 
5.6. El diagnóstico por la imagen: radiodiagnóstico, ecografía, reso-
nancia magnética y TACel descubrimiento de los rayos x por Wilhelm Konrad roentgen (1843-1923) inició una nueva etapa en la física y en una amplia serie de aplica-ciones prácticas, entre ellas, las relativas al diagnóstico y el tratamiento delas enfermedades.sobre las circunstancias del descubrimiento y el temperamento de roent-gen se han escrito auténticos desatinos por lo que vale la pena que nos de-tengamos y detallemos algunos de esos aspectos porque no han perdidosu ejemplaridad. se sabe poco sobre las circunstancias del descubrimiento.consta que tuvo lugar el 8 de noviembre de 1895 con un carrete de induc-ción, un tubo de rayos catódicos de Hittorf y una lámina impregnada conplatinocianuro de bario, sin que exista información más precisa. manipu-lando estos dispositivos generó un nuevo tipo de radiación que, por des-conocer su naturaleza denominó rayos X. observó además que esta radia-ción atravesaba algunos cuerpos sólidos opacos y velaban las placasfotográficas. Pocos días después remitió una breve memoria sobre el des-cubrimiento a la sociedad Físico-médica de Würzburg Über eine neue Art
von Strahlen.Vorläufige Mittheilung (sobre una nueva clase de rayos. co-municación preliminar). el opúsculo despertó tan gran interés que dosmeses más tarde, en enero de 1896, dio a conocer sus hallazgos en una con-
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ferencia en el instituto de Física llenándose la sala. como ejemplo prácticorealizó una radiografía de la mano del famoso anatomista y fisiólogo suizor. a. von Kölliker (1817-1905) que por entonces era el presidente de honorde la sociedad Físico-médica local de Würzburg. la imagen, ampliamenteconocida, provocó el entusiasmo general y Kölliker propuso que estas nue-vas radiaciones se denominaran “rayos roentgen”. un año después roent-gen presentó en la academia de ciencias de berlín una tercera memoria,
Weitere Beobachtungen über der Eigenschaften der X-Strahlen (observacio-nes adicionales sobre las propiedades de los rayos x), de cuyo título se des-prende que no aceptó la honrosa propuesta de Kölliker. resulta sorpren-dente que esta manifestación de humildad fuese interpretada como unrasgo del carácter arisco e insociable mientras que claramente constituyeuna manifestación de su sencillez y alta ética científica.el descubrimiento de los rayos x tuvo una rápida y amplia difusión portodo el mundo técnicamente desarrollado y pronto se advirtió sus impor-tantes aplicaciones prácticas, especialmente en medicina. no resulta ex-traño que una poderosa compañía tratase de conseguir la patente ofre-ciendo un precio exorbitante a lo que roentgen respondió por medio de surepresentante en los siguientes términos: 

Roentgen afirma que, de acuerdo con la noble tradición de los profesores
alemanes, piensa que sus hallazgos y descubrimientos pertenecen a todos
y que de ninguna manera tienen que quedar en manos de empresas con-
cretas mediante patentes, licencias y otros procedimientos parecidos.este comportamiento contrasta fuertemente con la actitud de muchos in-vestigadores actuales que, sin ningún descaro ni escrúpulo, se ponen to-talmente al servicio de las empresas multinacionales, defendiendo inclusola bondad del sistema y contribuyendo a desacreditar a los que tratan demantener posturas independientes. aquella radiología inicial se limitó en los primeros años de andadura aldiagnóstico de estructuras orgánicas y cuerpos extraños radioopacos in-troducidos en el cuerpo. las afecciones más beneficiadas fueron la patolo-gía ósea, la tuberculosis pulmonar y las litiasis biliar y urinaria. tambiéncontribuyó a mejorar el diagnóstico de enfermedades cardiovasculares yrenales por las imágenes que ofrecían las siluetas cardíaca, aórtica y renal.
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una innovación técnica notoria fue la sustitución del cátodo de aluminiopor el de tungsteno con lo que se redujeron las averías y se aumentó elpoder de penetración de la radiación. otra, la proporcionada por el empleode sustancias de contraste (papilla de sulfato de bario o subnitrato de bis-muto para el tubo digestivo, tetrabromofenolftaleína intravenosa para víasbiliares) con lo que estructuras anatómicas previamente excluidas de la ex-ploración radiológica como el aparato digestivo o el snc. la exploracióndel snc se benefició con la introducción de aire en los ventrículos cerebra-les (ventriculografía) y canal medular (neumoencefalografía) por el nor-teamericano Walter edward Dandy (1886-1946) y sustancias de contrastearterial (arteriografía cerebral) por el portugués antonio gaetano de abreuFreire (egas moniz) (1874-1955). igualmente el lipiodol (aceite iodado)facilitó la exploración del árbol traqueobronquial y vías urinarias. avance notable en la técnica radiológica fue la introducción de la tomogra-fía convencional en la década de los treinta. en la segunda mitad del sigloxx se ha asistido a un espectacular perfeccionamiento de la tecnología ra-diológica destacando la tomografía axial computarizada (tac) iniciada porel británico g.n. Hounsfield (1973). los ultrasonidos tienen su fundamento en el efecto piezoeléctrico descu-bierto por Pierre curie (1880) consistente en la producción de ondas ul-trasónicas por un cristal de cuarzo cuando se le somete a la corriente eléc-trica. su utilización mediante la técnica de la ecografía ha supuesto undecisivo avance en la exploración de tejidos blandos, principalmente enobstetricia y nefrourología. introducidos en la década de los cuarenta asu-mieron un papel importante en el diagnóstico médico en la década si-guiente. aspecto importante en el empleo de ultrasonidos es la basada enel efecto doppler descubierto en 1842 por el físico austríaco christian Jo-hann Doppler (1803-1853) y que relaciona la frecuencia de los ultrasoni-dos con el movimiento relativo de su fuente y el observador. Por su parte el fundamento científico de la resonancia magnética nuclear(rm) procede de la física nuclear, y se basa en la propiedad de los núcleosde hidrógeno de absorber y liberar energía cuando son irradiados en pre-sencia de un potente campo magnético externo. Fue descubierta por el fí-sico suizo Felix bloch y el norteamericano edward mills Purcell en 1946 ycomenzó a ser aplicada a la obtención de imágenes de tejidos orgánicoscasi tres decenios después, sobre todo a partir del método propuesto por
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Paul christian lauterbur (1973). con la rm es posible detectar masas de 2a 3 mm de magnitud. la tomografía por emisión de positrones (teP) es otra técnica que permiteestudiar el sistema nervioso desde un punto de vista dinámico, aunque suresolución espacial y temporal es limitada. las técnicas de estudio por laimagen del (snc) se han enriquecido recientemente con el empleo combi-nado de varias técnicas como la rm con la eeg, o con la magnetoencefalo-grafía (meg). la última frontera en el estudio del snc la constituye el estudio del mapade los circuitos que conectan las neuronas del cerebro (conectoma) lo quese ha conseguido mediante con la ya citada mr y las imágenes otenidas conlos equipos de tensor de difusión (Dti). la rm proporciona informaciónsobre la estructura y composición del cerebro, mientras que la técnica deDti, al ser sensible a la forma tridimensional de la difusión de moléculasde agua, permite trazar las fibras de axones de la materia blanca.
5.7. La terapéuticatrataremos brevemente la quimioterapia, la homonoterapia, las vacunas ylos psicofármacos.
5.7.1. Terapéutica antimicrobiana las expectativas de la “revolución bacteriológica” en el terreno farmacoló-gico no comenzaron a hacerse plenamente realidad hasta casi cien añosdespués del descubrimiento del bacilo del carbunco por Davaine (1855).la quimioterapia de orientación etiológica fue iniciada por Paul ehrlich(1854-1915). en su obra coincidieron la influencia de Koch, con quien es-tuvo en relación desde sus años de estudiante, y un vivo interés por las nue-vas sustancias sintéticas, en especial por los colorantes. ya hemos dichoque los aplicó en primer término a la hematología. en quimioterapia in-tentó obtener sustancias químicas de síntesis que destruyeran los gérme-nes patógenos, fijándose de modo específico en ellos, y que tuvieran la mí-nima toxicidad posible para el cuerpo humano.
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al descubrirse en 1905 el agente causante de la sífilis venérea, ehrlich di-rigió sus investigaciones a la consecución de lo que metafóricamente llamó
magische Kügeln (balas mágicas) contra el Treponema pallidum. Partió deun derivado del ácido arsenioso y fue modificando su composición con elfin de obtener sustancias cuyos efectos sobre el germen y el organismohumano comprobaba experimentalmente. el número de dichas sustanciasrefleja su perseverancia como investigador: en 1910 obtuvo la primeraapropiada (nº 606), que denominó salvarsan (arsénico que salva), perocontinuó trabajando dos años más, hasta mejorarla con el neosalvarsan(nº 914). un hito de gran relieve de la quimioterapia etiológica, en la misma línea delos colorantes, fue la introducción de las sulfamidas, primeros medicamen-tos eficaces de las enfermedades bacterianas, por gerhard Domagk (1895-1964). en 1932 descubrió el colorante azoico “prontosil rojo” y demostrósus efectos terapéuticos, debidos a la sulfanilamida, en infecciones estrep-tocócicas de animales. su trabajo Ein Beitrag zur Chemotherapie der bak-
teriellen Infektionen (contribución a la quimioterapia de las infeccionesbacterianas, 1935) motivó una intensa actividad en torno al tema que con-siguió derivados sulfamídicos más activos y de menor toxicidad. las inves-tigaciones del propio Domagk sobre las tiosemicarbazonas como inhibido-res del desarrollo del Mycobacterium (1946) condujeron a las isoniacidas,que han figurado entre los principales tuberculostáticos hasta finales delsiglo xx. otro importante avance de la quimioterapia de la tuberculosis fuela introducción del ácido para-aminosalicílico (Pas) por Jörgen lehmann(1946).la trayectoria de los antibióticos es, en cierto modo, paralela a la de la qui-mioterapia. en 1877, Pasteur publicó, en colaboración con Jules F. Joubert,la memoria Charbon et septicémie (carbunco y septicemia), dando noticiadel “antagonismo” en los cultivos entre el Bacillus anthracis y otras bacte-rias. antes de terminar el siglo xix, rudolf emmerich y oscar löw prepara-ron la piocianasa, sustancia antibiótica hidrosoluble (1889), bartolommeogosio obtuvo otra cristalizada del Penicillium glaucum (1896) y Jean PaulVuillemin propuso el término “antibiosis” (1889).las propiedades antibióticas de algunos mohos fueron estudiadas por va-rios autores a comienzos del xx, pero esta decisiva línea de la farmacotera-
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pia etiológica necesitó también varios decenios para ofrecer remedios efi-caces. el bacteriólogo escocés alexander Fleming (1881-1955) comenzódescubriendo la lisozima (1922), mucopéptido presente en las lágrimas,la saliva, la clara de huevo y otros humores animales, que ataca a especiesde Micrococcus y de otros géneros de bacterias.seis años después, la contaminación casual de un cultivo de estafilococosle condujo a observar que las colonias eran disueltas por el crecimiento del
Penicillium notatum. consciente de la importancia de este hallazgo, obtuvola penicilina, cuya “acción antibacteriana” dio a conocer en el artículo “onthe antibacterial action of cultures of a Penicillium” (1929). Desde 1938,el equipo dirigido por el ucraniano ernst boris chain y el australiano Ho-ward W. Florey realizó en un laboratorio de oxford la tarea de convertir lapenicilina en un medicamento utilizable (1940). sus métodos sirvieron demodelo para obtener, sólo en el decenio siguiente, otros once antibióticos,entre ellos, la estreptomicina, por el grupo encabezado por selman abra-ham Waksmann (1944), y el cloranfenicol, por John ehrlich y sus colabo-radores (1947). uno de los principales avances de la farmacología durantela segunda mitad del siglo xx ha sido el relativo a los antibióticos y a la qui-mioterapia antibacteriana.la farmacología de finales del siglo xx, lo mismo que otras muchas áreasmédicas, se ha basado en la biología molecular. el efecto de los fármacosde acción específica se explica por su unión a componentes macromolecu-lares de distintas zonas de la estructura celular, sobre todo enzimas, ácidosnucleicos y componentes de la membrana. en cambio, el de la mayoría delos fármacos de acción inespecífica se continúa atribuyendo a propiedadesfísicas o químicas más sencillas como, por ejemplo, la capacidad de absor-ber que tiene el carbón activado o la de neutralizar propia de los antiácidos.en contraste con los avances que tan sumariamente hemos anotado, la pu-blicidad no debe ocultar el atraso del tratamiento de las virosis. el plante-amiento consistente en impedir los fenómenos específicos de la replicaciónviral, ajenos al metabolismo celular, condujo inicialmente a diversos pro-ductos experimentales sin valor terapéutico a excepción del aciclovir. sinembargo, la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (HiV,siDa) ha promovido en las últimas décadas la investigación de antiviralesentre cuyos fármacos destacan la amantadina y rimantadina (antigripales),la tromantadina (herpes cutáneo), la ribavirina (virus respiratorio sinci-
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tial), la idoxuridina (viriasis cutánea, herpes corneal), la vidarabina (herpescutáneo y corneal, encefalitis herpética, varicela grave en inmunodeprimi-dos), la trifluridina (herpes corneal), etc.
5.7.2. Hormonoterapiael nervio de la endocrinología ha sido la mentalidad fisiopatológica. antesde la endocrinología, sin conocer su patogenia, el hipertiroidismo fue yatratado con el yodo con relativa eficacia, porque los yoduros interrumpenla formación hormonal y disminuyen la vascularización de la glándula ti-roides. en 1829, Jean g. a. lugol introdujo la solución acuosa de yodo y yo-duro potásico que se continúa usando en la actualidad. la investigaciónbioquímica se desarrolló a partir del trabajo de eugen Kendall Über das
normalle Vorkommen von Jod im Thierkörper (sobre la presencia normaldel yodo en el organismo animal, 1895-96), en el que demostró que en laglándula tiroides hay combinaciones orgánicas de yodo. sin embargo, hastala segunda década del siglo xx se utilizaron extractos de glándulas, muchosde ellos ineficaces. la primera hormona la aislaron Jokichi takamine y tho-mas b. aldrich en 1901 de forma independiente, pero fue la adrenalina,que tiene aplicaciones terapéuticas limitadas. a ella siguieron otras nomenos importantes como la tiroxina (edward c. Kendall 1914), insulina(Frederick g. banting y ch. best, 1921) y la cortisona (edward c. Kendall ycolaboradores 1935).                                                                 
5.7.3. VitaminasDesde el renacimiento se venían realizando numerosos estudios sobre elescorbuto, el raquitismo, la pelagra y el beri-beri, pero su relación con ladeficiencia de vitaminas no comenzó a ser demostrada también hasta lasegunda década del siglo xx. el médico de la armada japonesa Kanehiro ta-kaki había comprobado en 1885 que la frecuencia del beri-beri en los ma-rinos dependía del predominio del arroz descascarillado en su dieta. estaobservación fue confirmada por el holandés christiaan eijkman al producirla polineuritis aviar o beri-beri experimental (1896). en 1912, el polacocasimir Funk curó dicha polineuritis con compuestos nitrogenados que
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había aislado de la cascarilla del arroz y que llamó “aminas vitales”. De estadenominación procede el término “vitamina”, que se ha mantenido a pesarde su impropiedad. la vitamina D fue aislada por elmer Verner mccollum y sus colaboradoresen 1922 y la tiamina (vitamina b1) por los holandeses barend c. P. Janseny W. F. Donath en 1926. los factores vitamínicos no eran entonces todavíabien conocidos desde el punto de vista químico, aunque se habían estu-diado sus efectos fisiológicos mediante experimentación en animales, com-parándolos con las enfermedades humanas producidas por su carencia.las investigaciones posteriores consiguieron que a mediados de siglo es-tuviera aclarada con precisión la estructura química de más de treinta vi-taminas. en esta tarea sobresalió el húngaro albert szent-györgy, que aislóla vitamina c (1928) y la b6 (1934) y aclaró la composición de la PP (1937),posibilitando su aislamiento y síntesis.
5.7.4. Psicofármacosel prestigio de los progresos de la farmacología experimental motivó que,durante varias décadas, los médicos abandonaran prácticamente los reme-dios naturales, que eran usados casi exclusivamente por los naturistas, lamedicina popular y los curanderos. uno de los capítulos más activos de la farmacología de finales del siglo xxy de lo que llevamos del xxi ha sido la relativa a los psicofármacos. algunosde ellos tienen larga tradición como es el caso de la reserpina procedentede la medicina clásica india y cuyos efectos sedantes e hipotensores fuerondemostrados en 1933 por los médicos hindúes r. n. chopra, J. c. gupta yb. mukherjee. como tranquilizantes de uso precoz se emplearon los bro-muros, el hidrato de cloral y los barbitúricos que tenían el inconvenientede inducir el sueño. un paso decisivo lo constituyeron las síntesis de me-probamatos que culminó con la obtención de la benzodiacepina y la de laclorpromazina. además de los hipnótico-sedantes ya citados, una auténticafloración de nuevos psicofármacos como los antipsicóticos típicos y atípi-cos, los antidepresivos y los eutimizantes ha expandido en gran manera losrecursos farmacológicos disponibles para las afecciones mentales.
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5.8. Higiene socialcomo ya hemos indicado las contribuciones de la microbiología en la fun-damentación de la higiene pública fueron tan importantes que las cien-cias sociales quedaron relegadas a un segundo plano. esta desviación fuecorregida a comienzos del siglo xx por un movimiento de “higiene social”cuya principal cabeza fue el alemán alfred grotjahn (1869-1931). ade-más de estar formado como clínico e higienista, grotjahn tenía una buenapreparación en ciencias sociales que había adquirido, motivado por suideología, principalmente a través de su relación con el economista e his-toriador gustav schmoller. tras publicar varios trabajos sobre el tema,entre los que destaca un libro dedicado al alcoholismo (1898), fundó en1902 en colaboración con F. Kriegel Jahresbericht über soziale Hygiene,
Demographie und Medizinalstatistik (anuario sobre higiene social, demo-grafía y estadística médica). el mismo año apareció un estudio, que habíarealizado bajo la dirección de schmoller, acerca de las modificaciones quela industrialización había producido en el consumo de alimentos por losobreros. en él indicaba que la clasificación de los alimentos no deberíabasarse exclusivamente en sus calorías, punto de vista que le hizo enfren-tarse con max rubner, catedrático de higiene de la universidad de berlíny autor de prestigiosas investigaciones sobre las calorías de los alimentos.la enemistad de rubner obstaculizó su carrera académica hasta que carlFlügge incluyó en 1912 una sección de higiene social en el instituto deHigiene de berlín y le encargó de su dirección. en 1920, el prestigio desu obra condujo a la dotación de una cátedra de higiene social que grot-jahn ocupó hasta su temprana muerte, dos años antes de la subida de Hi-tler al poder. en la conferencia Was ist und wozu betrieben wir Soziale
Hygiene? (¿Qué es y para qué nos dedicamos a la higiene social?, 1904)insistió en que la higiene pública no podía limitarse al análisis de los fe-nómenos físicos, químicos y biológicos con los recursos de las cienciasde la naturaleza, sino que debía aprovechar los de las ciencias socialespara estudiar las repercusiones de las condiciones económicas y cultu-rales y del ambiente social del ser humano. en su tratado Soziale Patho-
logie (1911), precisó el concepto de enfermedad social con varios crite-rios complementarios de la elevada frecuencia estadística, así como elplanteamiento de la etiología social, en la que incluyó el estudio de las
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condiciones sociales que crean o favorecen predisposiciones patológicas,que son vehículos de factores patógenos o que influyen en el desarrollode las enfermedades. este tratado es de carácter sistemático y abarcatodos los capítulos de la patología humana: enfermedades infecciosas,afecciones de los distintos aparatos y sistemas orgánicos, trastornos psi-quiátricos, intoxicaciones, padecimientos encuadrados en las especiali-dades médico-quirúrgicas, etc.entre los numerosos seguidores de grotjahn figuran algunos que insistie-ron especialmente en la patología social. el más destacado fue el británicoJohn a. ryle, que fue nombrado en 1943 director del instituto de medicinasocial de la universidad de oxford, cuando llevaba treinta años dedicado ala medicina clínica y era uno de sus profesores más prestigiosos. las razo-nes que tuvo para aceptar este cargo reflejan muy expresivamente el sig-nificado de la patología social. su conferencia Social Pathology and the New
Era in Medicine, pronunciada el año 1947 en la academia de medicina denueva york, se considera un hito en la introducción de la disciplina en losestados unidos.Paralela a la obra de grotjahn fue la del austríaco ludwig teleky (1872-1957). en 1907 se presentó como aspirante a la docencia de higiene socialen la universidad de Viena, pero fue finalmente nombrado profesor de “me-dicina social”, ante la oposición del catedrático de higiene a que la higienesocial se convirtiera en una asignatura independiente. en 1939 emigró alos estados unidos. su obra fue de carácter más práctico que la de grotjahn,estando dedicada en buena parte a cuestiones de medicina laboral y pro-blemas asistenciales. también contribuyó a la sistematización de los nue-vos planteamientos con aportaciones como el Handbuch der sozialen
Hygiene und Gesundheitsfürsorge (tratado de higiene social y asistencia sa-nitaria, 1925-1927), que dirigió en colaboración con arthur schlossmanny adolf gottstein. a pesar de algunas diferencias de enfoque, el plantea-miento de teleky coincidió en lo fundamental con el de grotjahn. la influencia del movimiento encabezado por grotjahn y teleky ha sidodecisiva para el desarrollo de la higiene social (o medicina social) duranteel resto del siglo xx.
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5.9. La consolidación de la colectivización de la asistencia médicaen los inicios de la colectivización asistencial de la enfermedad tenemosque situar el sistema alemán de las Krankenkassen establecido por bis-marck que se difundió rápidamente por austria (1888), Hungría (1891),luxemburgo (1901), noruega (1909), suiza (1911) y gran bretaña (1911).en Francia tuvo lugar en 1928, por la influencia de alsacia y lorena que,tras la Primera guerra mundial mantuvieron la organización sanitaria ale-mana. otros países lo adoptaron en épocas más tardías.la colectivización de la asistencia fue, desde el principio, una organizaciónde compromiso que no estuvo exento de polémicas especialmente por lasderivadas de la reducción de ingresos de los médicos y por la difícil rentabi-lidad del sistema dado el crecimiento imparable de los costes asistenciales.una solución alternativa a las Krankenkassen fue el impuesto en rusia porel gobierno zarista y conocido como sistema zemstvo que dependía admi-nistrativamente del consejo civil provincial que se encargaba de contratarmédicos a los que pagaba con fondos públicos recogidos por los impuestos.este sistema fue el fundamento de la colectivización asistencial soviéticaestructurada en tres servicios diferentes: el maternoinfantil, el de la medi-cina curativa de adultos y el de higiene y salud pública. esta división afectótambién a la enseñanza y profesión médicas que se ordenaron en cuatrotitulaciones: médico asistencial de adultos, pediatra, odontólogo e higie-nista. otra característica de la organización médica soviética fue la depen-dencia de la enseñanza y asistencia del ministerio de sanidad mientras quela investigación estaba dirigida por la academia de medicina. con más omenos variaciones este sistema se proyectó sobre la mayoría de países deinfluencia soviética.trayectoria diferente fue la seguida por la gran bretaña. en este país setenía la experiencia de las sociedades de socorros mutuos y desde el sigloxix contaba con un servicio moderno de medicina preventiva. acabada lasegunda guerra mundial se emprendió una reforma radical de las estruc-turas asistenciales y que condujo a la creación del National Health Servicede una importancia capital en la configuración histórica de la asistenciamédica colectivizada.
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gran bretaña tenía tradición en el terreno de las “sociedades de socorrosmutuos”. Por otra parte, no hay que olvidar que durante el siglo xix se fundóallí el primer servicio moderno de medicina preventiva, que sirvió de mo-delo directo o indirecto al de los demás países. estas dos circunstancias,unidas a otras igualmente favorables de carácter médico, socioeconómicoy político, contribuyeron a que el reino unido alcanzase un lugar de excep-cional relieve en la historia de la asistencia médica colectivizada, ya quesirvió de modelo para establecer organismos similares en muchos otrospaíses del mundo.este proceso padeció reiteradamente los ataques de los poderes económi-cos y de las asociaciones médicas profesionales. los primeros por los cos-tes que suponía a las empresas y el perjuicio a las compañías de seguros;las segundas por la reducción de ingresos, la reducción de la libertad en elejercicio, la burocratización y el posible exceso de trabajo. un ejemplo de la defensa cerrada del ejercicio profesional libre es el demos-trado desde 1920 por la poderosa organización médica americana (Ameri-
can Medical Association, AMA) con argumentos similares a los que hemosvisto revivir en los últimos años contra la reforma sanitaria propuesta porla administración obama, laAffordable Health Care for America Act aprobadapor la cámara de representantes en 2009. esta reforma, el Obamacare, cons-tituía la gran apuesta social de su mandato tendente a consolidar el estadode bienestar garantizando un seguro médico a todos los ciudadanos. la situación no era nueva, recordemos que ya en los años veinte theodoreroosevelt propuso la creación de un seguro nacional de salud, idea conti-nuada en los treinta por Franklin D. roosevelt. el tema fue retomado du-rante las administraciones de Harry truman, Jimmy carter y bill clintonalcanzándose planes como el Medicare y el Medicaid. al amparo de Medi-
caid se creó en 1997 el Children’s Health Insurance Program (cHiP) dirigidoa la protección médica de los niños estadounidenses. la abolición de la reforma de obama fue uno de las grandes promesas detrump durante su campaña electoral oponiéndose frontalmente a la ideade su antecesor de que la sanidad no debe ser un privilegio de unos pocossino un derecho de todos. a pesar del apoyo recibido de poderosas aso-ciaciones profesionales, los reveses a esta contrarreforma, afortunada-
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mente, se están sucediendo en el senado y, es de esperar, que, a pesar delas trabas, la colectivización de la asistencia médica sea en estados unidos,al igual que en la mayoría del planeta, uno de los triunfos irrenunciablesde la Humanidad. en españa el movimiento de las kankrenkassen iniciado en alemania du-rante la década de los ochenta del siglo xix tuvo escasa repercusión limi-tándose a la fundación en 1908 del instituto nacional de Previsión, intro-duciendo un sistema de seguros voluntarios. en 1919 se estudió unproyecto para el establecimiento de seguros sociales que, ese mismo año,estableció el seguro de retiro obrero que fue seguido, diez años más tardepor el de maternidad. en 1932 se creó el seguro de accidentes del trabajo(1932) y poco antes del inicio de la guerra civil se aprobó el seguro de en-fermedades profesionales. en 1942 se fundó el seguro obligatorio de enfermedad que, aunque ini-cialmente incluía sólo a los trabajadores de la industria y de servicios, fueampliándose en todas direcciones. con la implantación del régimen democrático se fue consolidando la segu-ridad social en españa tomando como modelo el National Health Servicebritánico.tanto aquí como en otros muchos países surgen críticas interesadas prin-cipalmente de las empresas de seguros y de las propias asociaciones médi-cas. el recurso a la bioética de la libertad de elección médica por parte delpaciente resulta sorprendente por lo que supone de desconocimiento porlos que enarbolan que el derecho de cualquier persona a la asistencia es unadecisiva conquista social, que debería estar por encima de las ideologías.Por lo que respecta a la calidad de nuestro sistema sanitario, se repite in-sistentemente que es muy buena. no diré que sea mala, pero sí francamentemejorable. el sistema sanitario está más orientado a practicar una medicinade complacencia que una medicina de eficacia. asistencia complaciente noes sinónimo de buena asistencia; se concilia más con medicina sintomáticaque con medicina curativa. complacer al enfermo real o supuesto es lanorma vigente. y esta situación tiene múltiples factores que la ocasionan:en primer lugar, las propias autoridades sanitarias que contemplan el sis-tema como un vivero de votos y con ese fin un ciudadano satisfecho con su
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asistencia es fácil de convencer. buen ejemplo de ello nos lo ofrece el lemapolítico de que el ciudadano tiene derecho a la salud lo que da fe de la des-orientación de quien sustenta tal aserto al confundir lo que es un derechosocial, en este caso el derecho a la asistencia sanitaria, con una contingenciabiológica, como es estar vivo o muerto, estar sano o enfermo etc.en segundo lugar la colaboración del propio médico frecuentemente des-bordado por una demanda asistencial desproporcionada a la que procurasortear lo mejor posible en previsión de posibles demandas administrati-vas o judiciales que, incluso en el mejor de los casos le suponen una angus-tia y una pérdida de tiempo difíciles de asumir. en tercer lugar el propio sistema pues es bien sabido que uno de los esló-ganes de la administración sanitaria y grupos interesadas es insistir en lagratuidad de nuestra asistencia, asistencia que de gratuita, como bien sa-bemos los profesionales, tiene poco. De todos modos, no hace falta habercursado matemáticas superiores para saber que en una ecuación con el nu-merador estable, si el denominador tiende a cero la fracción tiende a infi-nito, esto es, sean cuales fueren los recursos (numerador) si el coste (de-nominador)  tiende a cero (es percibido como nulo), la demanda (primermiembro de la ecuación) es imparable. y quiero dejar bien claro que conesta afirmación no estoy apoyando que el coste sea económico.Vivencia al caso: durante muchos años pertenecí al comité de Farmacia delDepartamento del Hospital clínico e invariablemente  el mayor gasto far-macéutico correspondían a antihipertensivos, hipolipemiantes, tranquili-zantes, analgésicos, antipiréticos y antiácidos, muchos de los cuales tratandolencias que pueden prevenirse o tratarse mediante régimen físico y dietaalimentaria si el enfermo se lo propone. en la actualidad si mis fuentes in-formativas no me engañan los tres fármacos de mayor venta en españa sonel omeprazol, el paracetamol y la simvastatina, lo continuaría confirmandomis experiencias.
5.10. La mujer como profesional de la medicinaun fenómeno de la mayor trascendencia para la asistencia al niño fue laincorporación progresiva de la mujer a las filas del estamento médico a
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pesar de la oposición machista, posibilidad que se generalizó en la se-gunda mitad del siglo xx. un hecho histórico de interés se refiere a que la asistencia en los hospitalesbenéficos continuó siendo durante el siglo xix difícilmente compatible conlos derechos humanos proclamados en la revolución Francesa. el más ex-presivo testimonio español sobre sus condiciones no fue de un hombre,sino de una mujer: concepción arenal (1820-1893), estudiosa y reforma-dora social, principalmente en su libro La beneficencia, la filantropía y la
caridad (1861), uno de los primeros de la amplia serie que dedicó a losproblemas de la pobreza, las instituciones penitenciarias, la situación dela mujer, etc.madeleine brès puede ser considerada desde 1875 como la primera pedia-tra francesa. en 1876, cuando la Facultad de medicina de san Petersburgotenía matriculadas 171 mujeres, sólo para los dos primeros cursos, estádocumentado que elena maseras estudiaba en la de barcelona. Dos ejem-plos muy destacados de las primeras mujeres españolas que fueron profe-sionales de la medicina y se preocuparon de las enfermedades infantilesson manuela solís clarás y maría de la concepción aleixandre ballester.ambas fueron las primeras que estudiaron medicina en la Facultad de Va-lencia, donde se licenciaron el año 1889. Desarrollaron después de gradua-das una notable actividad como especialistas en tocoginecología, situandoen primer plano la salud pública infantil. manuela solís se formó como especialista en varios hospitales de madridy de París y su principal trabajo fue el libro Higiene del embarazo y de la
primera infancia (1907-1908), destacado título de la información para lasalud. en este libro, manuela solís expuso cuándo debía vacunarse un niñoy de qué forma.Dos años después de graduarse, maría de la concepción aleixandre pre-sentó al Primer congreso médico-Farmacéutico Valenciano (1891) la co-municación Constituida una afección uterina, ¿puede aceptarse como enfer-
medad local? los organizadores del congreso la nombraron “PresidentaHonoraria” de la “sección de medicina Pública y especialidades”, compor-tamiento que pone de relieve el machismo cerril de la junta de gobierno
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de la sociedad ginecológica española, que ese mismo año rechazó su peti-ción de ingreso.la incorporación de la mujer a la asistencia, docencia e investigación pe-diátricas puede considerarse uno de los grandes éxitos de la sociedad mé-dica. esto ha tenido lugar progresivamente desde los años cincuenta y supujanza ha sido tal que en las últimas décadas del siglo su número ha su-perado ampliamente al de los varones. el recuerdo de maude abbott, Vir-ginia apgar y otras muchas bastaría para situarlas en los más distinguidosniveles de la doctrina y práctica pediátricas del presente. 
6. La medicina actual de la infancia

6.1. Aspectos generalesDurante la segunda mitad del siglo xx la pediatría, como doctrina y prácticamédica de la infancia, ha asistido a diversos cambios que están alterandola configuración alcanzada en sus primeras décadas. recordemos que desde principios de siglo, superadas las interpretacionesdel enfermar infantil desde las tres mentalidades decimonónicas, la ana-tomoclínica, la fisiopatológica y la etiopatológica, se sucedió la superaciónde las mismas mediante los que se ha convenido en denominar las tenden-cias unitarias que contemplaba la realidad infantil como un todo.en la línea de la consideración holística del niño se situaba la mentalidadbiopatológica que supone una síntesis de todo lo anterior, que descansa enla consideración global del organismo infantil y la visión reactiva del mismofrente a las causas de la enfermedad. su aplicación a la pediatría reafirmóla estimación del niño como un ser cualitativa y cuantitativamente distintoal adulto, y diferenciado según el periodo de desarrollo considerado, su-brayando, a la vez, la correlación existente entre las diversas partes delcuerpo fundamentada no ya en la obscura “particularidad” infantil, sino enlos substratos científicos que le proporciona la ciencia, especialmente anivel del sistema nervioso, endocrino y de la homeostasis interna. De estemodo se asiste a una sustitución del concepto de enfermedad según la mo-
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dificación de la forma o función a otra más ambiciosa que intenta compren-der el trastorno patológico como resultado de la alteración del organismoen conjunto, esto es, de sus componentes y de las relaciones que estos com-ponentes tengan entre sí y con el entorno. esta concepción ha influido en muchas disciplinas biológicas inspirando laperspectiva organicista de la teoría de sistemas de ludwig von bertalanffy(1901-1972) que concibe los organismos como sistemas dinámicos com-plejos y estructurados jerárquicamente en distintos niveles de organiza-ción, cada uno de ellos con propiedades nuevas respecto al nivel inferior.según esta teoría los seres vivos muestran una organización jerárquica ca-racterística que, en sentido ascendente, se ordena en macromoléculas, cé-lulas, organismos (tejidos, órganos y sistemas), poblaciones y especies.cada nivel asienta sobre el inmediatamente inferior y se enriquece conunas características estructurales y funcionales nuevas que le son propias.estas características no aparecen en niveles inferiores y tampoco puedendeducirse de ellos (por ejemplo, no es posible deducir las propiedades quí-micas del agua a partir de las propiedades de los átomos que la componen;no es posible deducir la motilidad intestinal, a partir de las característicasde las células aisladas, musculares y nerviosas, que participan en esta fun-ción; como tampoco se puede deducir el nivel cultural de un grupo de lasuma de los conocimientos de cada uno de sus individuos). la apariciónde nuevas propiedades a cada nivel se denomina emergencia, y los rasgosque las definen, propiedades emergentes.estas peculiaridades, insisto, surgen de las interacciones de los elementosque integran el sistema, por tanto constituyen un producto no previsiblede sus propiedades individuales; suponen, pues, un nivel superior de com-plejidad; sin embargo, las múltiples posibilidades de combinación de losintegrantes hacen posible una amplia paleta de versiones emergentes quediferencian unos sistemas de otros, lo que permite la actuación de la selec-ción. conviene también advertir que si bien la interrelación de los compo-nentes de un sistema facilita la aparición de propiedades de orden superior,obliga, a la vez, a desprenderse de otras, a las que he denominado propie-
dades evanescentes; como ejemplos de estas últimas citemos la desapari-ción de la actividad iónica de los átomos por enlaces covalentes, la pérdidadel estado gaseoso a temperatura ambiente ordinaria por el hidrógeno y
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el oxígeno cuando se combinan para formar agua, la reducción de la movi-lidad de las células cuando constituyen tejidos, o la desa parición o amino-ración de la competencia entre las células de nuestro organismo por losnutrientes y la supervivencia, etc. el enfoque holístico de la teoría generalde sistemas ha constituido una sólida base para unificar diversas concep-ciones en psicología y psiquiatría, que, por lo que a la pediatría concierne,ha sido particularmente útil en la formulación de la psicología del desarro-llo de Piaget.estos refinamientos doctrinales no han afectado a los objetivos esencialesde la disciplina que han continuado siendo, por este orden, la reducción dela mortalidad del niño, en especial la conocida como mortalidad infantil(mortalidad durante el primer año de vida extrauterina), la lucha contratodo tipo de enfermedad, en especial las discapacitantes, y la promociónde la salud del niño; pero ha sumado a ellas una notable innovación que seva imponiendo paulatinamente, consistente en que la promoción de lasalud del niño, justificada antes por sí misma, ha rebasado los límites de lapropia infancia para proyectarse como antecedente insustituible de la saluddel futuro adulto.los principales factores que han contribuido a alcanzar estos objetivoshan sido comunes al resto de la medicina, y a ellos nos hemos referido,destacando las mejoras de las condiciones y prestaciones sociales, en es-pecial los derechos de la clase trabajadora, la elevación del nivel de vida,la generalización de la enseñanza obligatoria hasta la adolescencia y laampliación asistencial de la seguridad social. el requisito de la gran me-trópolis como aglomeración humana crisol de profesionales adiestradosen el manejo de afecciones complejas ha pasado a segundo plano dada lageneralización de las comunicaciones y la distribución de la población enuna “aldea global”.entre los factores condicionantes de carácter socio-económico y culturalque han incidido directamente en la actividad pediátrica merecen ser des-tacados, entre otros, la bonanza económica, los avances sociales y el grandesarrollo científico y técnico que siguieron a la segunda guerra mundialcon el crecimiento exponencial de la población infantil. con ello se dispa-raron las necesidades asistenciales de los niños cuantitativa y cualitativa-mente hasta unos extremos inimaginables con anterioridad. este creci-
98



miento demográfico dio lugar, con el tiempo, a enormes contingentes deadolescentes que, separados de sus familias y de las influencias tradicio-nales, idearon conductas, algunas de ellas de riesgo, y normas propias ale-jadas de las convenciones familiares y sociales. el desarraigo o rechazoabierto de las creencias religiosas y de las tradicionales normas de convi-vencia social condujo a la desinhibición sexual con experiencias prematri-moniales múltiples y variadas, al aumento de embarazos en adolescentesy al aumento de las enfermedades de transmisión sexual, a la expansióndel consumo de drogas ilícitas, del tabaco, del alcohol, a los fracasos esco-lares y al abandono profesional o universitario. la expansión de la pande-mia de siDa se explica, en parte, por los efectos negativos de la “revoluciónsexual” característica de la época.condicionante ha sido también el movimiento por los derechos de la mujerque tuvo un profundo impacto, aunque indirecto, sobre la salud de los ado-lescentes y en el control de los nacimientos.entre los caracteres médicos que sobresalen en esta Pediatría merecen su-brayarse los siguientes:1. los que derivan de su integración en la medicina actual cuyos rasgosmás destacados hemos descrito más arriba.2. su importancia creciente dentro de esta medicina.3. el ordenamiento de la edad pediátrica desde una perspectiva socioló-gica que ha ido sustituyendo progresivamente a la perspectiva biológicaclásica.4. la sustitución del concepto de la pediatría y puericultura como una es-pecialidad médica más por el más amplio de medicina de la infancia osimplemente pediatría, entendiendo como tal la doctrina y práctica mé-dica de la edad infantil constituída por elementos asistenciales, preven-tivos y sociales dotados de personalidad propia.5. la desaparición progresiva de la puericultura a nivel institucional y pro-fesional y la absorción de sus contenidos, funciones y tareas por estanueva pediatría.6. el abandono de los intentos de principio del siglo xx de alcanzar una no-sología pediátrica específica y la plena sumisión de la pediatría a los or-denamientos generales de la medicina de base morfológica, funcional,etiológica, y genética.
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7. la aparición de las subespecialidades pediátricas como consecuenciainexorable del principio sociológico de la división del trabajo, operandomediante un proceso y mecanismos similares a los que configuraron lasespecialidades clásicas de la medicina.
todos estos factores han promovido el interés mundial por la infancia y suinstitucionalización en los organismos internacionales como la oms, uni-ceF, unesco, cie, etc. De este modo se ha adquirido conciencia mundialde la triste realidad de la existencia de más de 800 millones de niños queviven en condiciones sanitarias deficientes, ignorados o explotados y queproblemas como la desnutrición, enfermedades o analfabetismo están in-exorablemente vinculados a otras deficiencias básicas como la pobreza,por lo que deben abordarse, todos ellos, desde una perspectiva común yno aisladamente. el estudio de Winslow (1955) es esclarecedor en estesentido: la pobreza y la enfermedad forman un círculo vicioso. Hombres ymujeres enferman porque son pobres; se vuelven más pobres porque estánenfermos, y más enfermos por su miseria; y las consecuencias afectansobre todo a los más desvalidos, y entre ellos los niños. las ayudas de suministros inmediatos de alimentos o medicamentos sirvenúnicamente como remedio paliativo, siendo imprescindible para la solu-ción definitiva el cambio de la estructura de producción a fin de que la co-lectividad pueda abastecer sus necesidades por sus propios medios. la pla-nificación sanitaria y educacional de la infancia debe inscribirseplenamente en el marco familiar y social en que se desenvuelven. una pla-nificación que tienda exclusivamente a incrementar la producción y el pro-ducto nacional bruto no va seguida necesariamente de una mejoría de lascondiciones sanitarias del niño. sin embargo es bastante probable que locontrario sea cierto, es decir que los servicios que benefician a los niñospueden contribuir, y de hecho contribuyen, al futuro de la economía delpaís y el bienestar de sus ciudadanos.en el mismo contexto ha sido grande, como hemos mencionado más arriba,la repercusión de considerar al organismo infantil como un todo desde elcigoto hasta la madurez en sus procesos de desarrollo físico, psíquico yemocional en inseparable conexión con el medio ambiente. tal enfoqueunitario ha sido muy rentable al facilitar la elaboración de criterios de nor-
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malidad y la percepción de la gran carga social de la subnormalidad, acicatepara la puesta a punto de servicios para su prevención y tratamiento.otra nota destacada de la medicina de la infancia en los últimos decenioses su importancia creciente en la medicina actual. este ascenso de la valo-ración de la pediatría se ha visto acompañado por cambios radicales en lapráctica profesional. efectivamente, durante la primera mitad de siglo laasistencia primaria al niño enfermo era una tarea del médico general; losniños con problemas más graves eran enviados al hospital o a la consultade alguno de los pocos especialistas existentes en enfermedades de la in-fancia, por lo común médicos puericultores o generalistas con afición y ex-periencia en enfermedades infantiles. como huella de ese pasado todavíaes posible contemplar en algunas de nuestras calles, rótulos profesionalesque rezan la dedicación del titular a la medicina general y a las enfermeda-des de los niños, con el añadido ocasional de que se disponía de rayos x. losaspectos preventivos estaban institucionalizados en los centros de pueri-cultura cuya finalidad no era cubrir toda la población infantil sino socorrera los más necesitados. la mayoría de niños quedaban al margen de tales ac-tividades salvo las desarrolladas en el ámbito escolar. la prevención vacunalquedaba reducida a la profilaxis antivariólica. Durante la segunda mitad de siglo la asistencia primaria pasa progresiva-mente a manos de pediatras cuyo número se incrementa paulatinamenteen el mundo occidental sobre todo a partir de la década de los setenta.otro cambio importante en la atención primaria al niño ha sido la inclusiónde los controles de salud y de las prácticas profilácticas en la rutina laboraldel pediatra, tanto si se trata de niños sanos, a los que se controla periódi-camente, como de niños enfermos; muestra institucional de esta innova-ción la constituye lo que en las estrategias de la oms se conoce como “asis-tencia integral al niño” que incluye, además de los componentes necesariospara elaborar los juicios clínicos sobre la afección del enfermito, el controldel desarrollo biológico, psicológico y social, la actualización vacunal y laprofilaxis de la caries. Por lo que a la prevención vacunal respecta, la segunda mitad de siglo hasido testigo de la erradicación de la viruela y con ello de la vacunación an-tivariólica obligatoria. a la vez, hemos asistido a la síntesis de muchas va-cunas efectivas y combinaciones de ellas que dispuestas secuencialmente
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en calendarios vacunales han conducido a la casi desaparición, en los paí-ses industrializados, de algunas enfermedades infecciosas frecuentes. estees el caso de las infecciones por difteria, tétanos, tos ferina, poliomielitis,sarampión, rubéola, parotiditis epidémica, infecciones invasoras por Hae-
mophilus influenzae tipo b, meningococo cepas más frecuentes (a, b, c, We y), rotavirus, varicela, neumococo, etc. ante la multiplicidad de vacunasde los calendarios oficiales, los pediatras sueñan con que la tecnología va-cunal amplie el número de antígenos disponibles en las vacunas combina-das para reducir el número de inyecciones.a nivel hospitalario, un rasgo relevante en la asistencia pediátrica actual hasido el interés por disminuir el impacto psicológico de la enfermedad sobreel niño, hospitalizado. entre las actuaciones más exitosas al respecto se cuen-tan la incorporación de la madre durante la hospitalización, la reducción dela estancia hospitalaria, la hospitalización domiciliaria para crónicos, incluidala asistencia intensiva, de la que nuestro equipo de Pediatría del clínico, hasido el avanzado en españa, la escolarización intrahospitalaria, sobre todoen el caso de estancias prolongadas, el apoyo profesional de los psicólogos yla inclusión de actividades recreativas como la de los payasos de hospital. sin ninguna duda el cambio que encontró más dificultades para implan-tarse fue el del ingreso hospitalario de la madre con su hijo enfermo. tra-dicionalmente el ingreso hospitalario se restringía al enfermito y suponíasu separación de la madre y familia, cuyo acceso se limitaba a las cortas vi-sitas autorizadas. los profesionales sanitarios, especialmente las enferme-ras, presentaron una fuerte oposición al ingreso de la madre con el niño alconsiderar que supondría una fiscalización de su ejercicio asistencial. apesar de ello el cambio se inició en la década de los cincuenta fustigada laprofesión médica por instancias psicosomáicas, destacando en este come-tido la labor del pediatra Florencio escardó en buenos aires, avanzadomundial en la hospitalización del niño con su madre. la rápida sensibili-zación social y la presión ejercida por organizaciones comunitarias e ins-tituciones oficiales facilitaron que este cambio se extendiera con bastanterapidez por todo el mundo. aunque la asistencia especializada del niño hos-pitalizado, sobre todo en sus aspectos técnicos, era efectuada inicialmentepor especialistas de adultos, con el paso del tiempo y a medida que se su-bespecializaban, pasó a manos de los pediatras.*       *       *
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Para explicar los motivos de la sólida posición de la pediatría en el contextomédico actual abordaremos de entrada el desarrollo de los conocimientosy técnicas para lo que resulta necesario exponer algunos de los factoresmás decisivos en la disminución de la alta tasa de mortalidad y morbilidadinfantil que dominó las épocas precedentes y que constituye sin duda al-guna el motivo de máximo orgullo para los pediatras. ahora bien hay queaceptar que los indudables avances que ha experimentado la Pediatría delas últimas décadas han sido más técnicos que conceptuales. en el sinnú-mero de transformaciones observadas en la segunda mitad del siglo pasadohasta el momento la teoría ha permanecido relativamente pasiva, con lasúnicas salvedades de la pediatría social y la psicología. Del concepto de “trastorno nutritivo” propuesto por czerny a principios desiglo se pasó a la corrección de las causas ex alimentatione comenzandocon la difusión de medidas higiénico-alimentarias. este cambio ha condu-cido a un desarrollo prodigioso de la dietética del lactante, basado en lamodificación de la leche de vaca hasta conseguir elaborar preparados, co-nocidos como “fórmulas” en el lenguaje profesional, de características si-milares a la leche de mujer que han eliminado los riesgos iniciales de lalactancia artificial. a estos adelantos se ha sumado en los últimos deceniosla formulación de una serie de preparados dietéticos específicos para loserrores congénitos del metabolismo. la introducción de la dieta hídrica oral para las deshidrataciones supusoun gran avance terapéutico a la par que se iniciaban una serie de líneas deinvestigación y de innovaciones técnicas dirigidas a conocer la composiciónhidroelectrolítica normal y patológica del medio interno infantil, base parael tratamiento adecuado de las deshidrataciones. las figuras de Daniel c.Darrow (1895-1965), James lawder gamble (1883-1959), edmund Ker-pel-Frönius (1906-1984), etc., sirven de muestra de aquellos vigorososcientíficos que en términos afectuosos se les conocía como “los chicos delagua y de la sal”. Paralelamente se incrementaron los conocimientos y téc-nicas para la medición exacta de la concentración de hidrogeniones en elespacio extracelular gracias a las contribuciones de Donald Dexter Vanslyke (1883-1971), lawrence Joseph Henderson (1878-1942), Karl albertHasselbalch (1874-1962), Poul bjørndahl astrup (1915-2000) y ole si-gaard-andersen, entre otros.
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otra innovación de gran relevancia fue la aplicación de los saberes produ-cidos en el campo de las enfermedades infecciosas que condujo a la dismi-nución considerable de la mortalidad infantil por trastornos nutritivos ex
infectione. la patología infecciosa representaba a principios de este siglouna causa principal sobre la mortalidad infantil. los pediatras han partici-pado activamente en la promoción de conocimientos en esta área; la listade los que han contribuido a tales logros, desde la consideración patógenadel E. coli hasta las aportaciones en inmunología y en la prevención de lainfección por medios activos y pasivos, sería interminable.los trastornos nutritivos ex constitutione han quedado algo relegados enlas consideraciones terapéuticas. en esa dirección ha aumentado simultá-neamente la preocupación por los avatares prenatales que pudieran reper-cutir ulteriormente en el desarrollo del ser. la aportación de la genética,con el descubrimiento de las anomalías cromosómicas y de las genopatíasy la constatación de la influencia ambiental, han reforzado la meritorialabor iniciada hace un siglo.llegados aquí vale la pena recordar que la profesión médica, en general,pero sobre todo la pediatría, al luchar contra la selección natural y sus efec-tos devastadores ha favorecido el desarrollo de la diversidad humana. enesa lucha nuestra ciencia se ha situado en la vanguardia, ha constituido lapunta de lanza de esa función, precisamente por centrar su actividad en lasupervivencia del ser humano en etapa prerreproductiva. consecuencia ló-gica de ello ha sido el aumento progresivo de las conocidas como “enfer-medades raras”, cuyo primer texto en español, el “manual ilustrado de en-fermedades raras” (2014), fue elaborado por nuestro maestro el profesorD. manuel cruz.otro hecho notable de la medicina actual de la infancia ha sido el desplomede la Puericultura como disciplina independiente y su integración progre-siva en el resto de la disciplina. la línea de la Puericultura se mantuvo ins-titucionalmente en toda europa, con centros oficiales como los españolesdonde se formaban los conocidos como puericultores del estado y dondese atendía a los niños de las clases más desfavorecidas. Por la dificultadreal de diferenciar la salud de la enfermedad y por el mejoramiento de lahigiene pública y de las condiciones socioeconómicas de la población, laorientación inicial de tales centros fue dando paso a prácticas asistenciales
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hasta el punto que, con el tiempo, la mayoría de ellos se transformaron enhospitales infantiles integrándose sus actividades preventivas y asistencia-les en la red de la asistencia colectiva. en esta línea fue destacada la laborde dos centros internacionales, el Centre International de l’Enfance radicadoen el bois de boulogne de París, y el International Child Institute, en lon-dres, ambos con fuerte respaldo de la oms y con gran influencia sobre laformación de profesionales sanitarios del tercer mundo.con ello la Pediatría fue asumiendo progresivamente, además de las fun-ciones asistenciales del niño enfermo, las de promoción de la salud en elsano tanto en el ámbito individual (Pediatría Preventiva en sentido es-tricto) como en el comunitario (Pediatría social). este proceso ha seguidodiversos avatares, entre los que resulta curioso por su anacronismo la per-sistencia de algunas sociedades de puericultura.importante ha sido también la sustitución del concepto biológico por el so-ciológico a la hora de definir y clasificar la edad pediátrica. Desde el naci-miento de la pediatría a principios del siglo xix la noción médica de niñotenía un fundamento biológico: se aceptaba que el periodo de la niñez sedistinguía del adulto por la presencia de la función del desarrollo y la au-sencia de la función de reproducción. consecuentemente se considerabacomo edad pediátrica la que se extendía desde el nacimiento hasta la pu-bertad. continuando en clave biológica y siguiendo el desarrollo dental sedividía la infancia en tres periodos: primera infancia, época desde el naci-miento hasta finalizar la dentición de leche, hacia los dos años y medio, queincluía la época del lactante, primer año de vida, en el que se cuantifica latasa de mortalidad infantil; segunda infancia, desde la compleción de ladentadura caduca hasta la erupción de la definitiva, hacia los siete años; y
tercera infancia, desde el inicio de la dentición adulta a la pubertad. esteconcepto biológico de la edad pediátrica ha persistido hasta hace bien poco,siendo sustituido progresivamente por otros de tipo sociológico con dosversiones según se base en la escolarización o en la mayoría de edad. lareferencia a la escolarización distingue el lactante, periodo del primer año,en el que no hay escolarización, y que incluye el subperiodo del recién na-cido, primer mes de la vida extrauterina; el párvulo o preescolar, desde elfinal del primer año a los cinco años inclusive, donde la escolarización es,principalmente, en el jardín de infancia o parvulario; y el escolar, de seisaños hasta que acaba la escolarización obligatoria, en nuestro país a los 16
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años. el segundo criterio sociológico equipara la edad pediátrica a la mi-noría de edad legal, haciéndola extender por lo común desde el nacimientohasta los 18 años. el criterio de escolarización, con las habituales variantes,es la norma habitual de los países europeos; estados unidos y la oms em-plean más frecuentemente el criterio de legalidad. la actual Junta Directivade la asociación española de Pediatría (aeP) incluye entre sus objetivos laelevación del límite de la edad pediátrica a los 18 años asumiendo así unordenamiento jurídico. creo que se trata de una reivindicación poco justi-ficada que de conseguirse complicaría aún más la difícil situación actualde atención al niño que obliga a algunas administraciones a destinar mé-dicos generales para cubrir la deficiencia de pediatras a la vez que incluiríaun grupo de adolescentes con problemáticas asistenciales algo diferentesde las estrictamente pediátricas. Por otra parte se obstaculizaría la prácticade actuaciones colectivas como las vacunaciones u otras contingenciasmorbosas de carácter epidémico que actualmente están facilitadas por elhecho de que desde la guardería hasta el final de la escolarización los niñosestán confinados en centros que facilitan las actuaciones genralizadascomo las vacunaciones obligatorias, masivas y rutinarias.
6.2. Institucionalización de la pediatría actualabordaremos sucesivamente los aspectos asistenciales, los formativos, lassociedades pediátricas, las reuniones y congresos y las publicaciones pe-diátricas.                                                                   
6.2.1. Aspectos asistencialestrataremos en primer lugar los dispositivos estructurales y a continuaciónla distribución de la práctica asistencial al niño.
6.2.1.1. Establecimientos asistenciales la primera muestra de institucionalización asistencial del niño a nivel am-bulatorio fue el Dispensary del escocés george armstrong (1719-1781) que
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no era médico pero que había publicado la escandalosa mortalidad de losniños pequeños de la época en su obra Essay on the diseases most letal to
infants (1767). las observaciones captadas en el dispensario le permitieronrecoger las enfermedades más frecuentes en el niño desde su nacimientoa la pubertad. este dispensario se clausuró al año siguiente de su muerte.Poco después, en 1787, el bohemio Joseph Johann mastalier pudo abrir enViena un Ambulatorium infantil con el apoyo del todopoderoso emperadorJosé ii. con respecto a los inicios de la hospitalización pediátrica en edificios pro-pios cabe recordar que en 1802, napoleón ordenó que la inclusa parisina,
Maison de l’Enfant Jesus (1751), se convirtiera en un hospital para niñosenfermos. es el que todavía se llama Hôpital des Enfants Malades. abrió con300 camas y constituyó realmente el primer hospital infantil del mundo enel sentido moderno de la palabra. acogía solamente niños enfermos deedad inferior a los 15 años con enfermedades agudas. Posteriormente sehicieron algunas reformas que permitieron aceptar también a los crónicosy a los agudos contagiosos. la medicina que se desarrolló inicialmente eneste hospital fue típicamente de base anatomoclínica, sustentada en el es-tudio clínico del niño enfermo y la correlación con los hallazgos de la ne-cropsia. menor importancia tuvo el Hôpital des Enfants Trouvés, en elmismo París, fundado en 1814 para atender los niños enfermos y abando-nados y con una función mixta asistencial y de hospicio.el ejemplo del Hôpital des Enfants Malades cundió rápidamente en Franciay en el resto de europa constituyéndose en la modalidad principal de laasistencia científica a los niños. entre las instituciones asistenciales des-tinadas al cuidado de los enfermitos que, siguiendo el ejemplo de París,se construyeron ulteriormente cabe destacar en londres la Royal Infir-
mary for Sick Children fundado a instancias de J. bunell Davis en 1816, que,aunque desarrolló una actividad lánguida en lo que a asistencia pediátricase refiere, fue el antecedente inmediato del Hospital for Sick Children. en1830 se inauguró en berlín el Pabellón Pediátrico de la Charité para la asis-tencia a niños en el que se impartió desde sus comienzos una enseñanzaclínica. en 1834 en san Petersburgo se fundó el Hospital para Niños de
Saint Nicolai con 60 camas. tres años más tarde abrió en Viena sus puertasel St. Anna Kinderspital con 12 camas. el cuarto hospital pediátrico fuefundado en 1839 por august schöpf (1804-1858) en la ciudad húngara de
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Pest; este Hospital para niños pronto tomó el nombre de Hospital para
Niños Enfermos y más tarde Hospital Pediátrico Stefania. Praga inauguraen 1842 el Hospital Infantil Kaiser Franz Joseph. en breslau en 1858 seabre un pequeño hospital para niños compuesto de dos estancias de docecamas cada una.antes de 1850 se contaba ya con un par de docenas de hospitales pediátri-cos en europa, cifra que fue creciendo aceleradamente. West crea en 1852en londres el  Hospital for Sick Children de great ormond street. el primerhospital infantil americano fue el Children’s Hospital de Filadelfia (1855). con los citados, no acaba ni mucho menos la enumeración de todos los hos-pitales infantiles edificados en la época. tal tipo de institución se afincó entodos los continentes con arreglo a la penetración ideológica de la nuevapediatría y los recursos existentes, contándose no menos de 150 los exis-tentes antes de la Primera guerra mundial. algunas ciudades llegaron atener varios hospitales pediátricos como París, Viena, berlín, destacandoentre ellas londres, en cuyo recinto se construyeron  en los 100 años quesiguieron a la inauguración del Royal Infirmary for Sick Children, no menosde quince hospitales para niños enfermos, algunos específicos para ciertasdolencias.no fue ésta la única aportación decimonónica a la asistencia pediátrica. Pa-ralelamente a la construcción de hospitales infantiles, aparecieron en losgenerales salas especiales para niños que cumplieron, aparte de su misiónasistencial, la tarea de llevar al ánimo de los médicos las inquietudes de lanueva disciplina. otro tanto cabe decir de los servicios de policlínicas y la-boratorios anejos. estos recintos pediátricos en el seno de hospitales ge-nerales no siempre contaron con el apoyo institucional, por lo que con fre-cuencia el niño continuó siendo tratado como un ciudadano de segunda.la hospitalización pediátrica ha mantenido y potenciado las modalidadesdiseñadas en el siglo xix: hospital infantil, hospital maternoinfantil y servi-cios de pediatría en hospitales generales. en estos últimos el esquema ge-neral de la hospitalización ha quedado constituido por cinco grandes divi-siones: medicina, cirugía, pediatría, obstetricia y ginecología, psiquiatría yservicios centrales (laboratorios y diagnóstico de imagen).
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en españa, el primer hospital infantil fue el Hospital del Niño Jesús en ma-drid promovido por m. benavente y que comenzó a funcionar en 1878. enValencia la necesidad de un hospital para niños fue propuesta por el granpediatra valenciano ramón gómez Ferrer (1862-1924) en los años finalesde su vida. en aquella época existía en nuestra ciudad un auténtico interéspor la infancia como queda recogido por el documental de maximilianothous, de 1928, rescatado por la Filmoteca Valenciana. la preocupaciónde la sociedad e instituciones valencianas por sus hijos se mantuvo hastael último tercio del siglo xx cuando, sólo en el ámbito hospitalario, se con-taba con el centro de Prematuros vinculado a la escuela de Puericultura,el Hospital infantil la Fe de la seguridad social y un recién construido Hos-pital materno-infantil vinculado al Hospital clínico de titularidad univer-sitaria. a lo largo de las últimas décadas del siglo pasado y primeros añosdel presente todos estos hospitales han desaparecido: los dos primeros to-talmente; el tercero, acomodadas sus dependencias a lo largo y ancho deun macrohospital general, en las antípodas de lo que se prevé van a ser loshospitales del futuro5, el Hospital universitari i Politècnic la Fe; el último,demolidos los quirófanos, trasladadas las urgencias y policlínicas, minora-das y embutidas sus dependencias en áreas carentes del adecuado espacioasistencial para atención de enfermos y familiares. y esto es aún menospresentable cuando el edificio contiguo, la antigua escuela de ingenierosagrónomos, cedida oficialmente para remediar la escandalosa falta de es-pacio del Hospital clínico se desmorona lentamente ante el escaso interésde las autoridades académicas y sanitarias. Que el Hospital infantil de laFe se abandonara durante el gobierno autonómico del PP y que el ma-terno-infantil del clínico lo hiciera en tiempos del Psoe nos ahorra comen-tarios sobre las prioridades hospitalarias de unas y otras autoridades. PPy Psoe, Psoe y PP: Valga la redundancia.
6.2.1.2. Distribución institucional de la práctica pediátricala estructura y funcionamiento de los sistemas nacionales de salud ofrecenactualmente, grandes diferencias que repercuten en las atenciones ofreci-
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das al niño sano y al enfermo, en la asistencia primaria y la hospitalaria,en la organización de los servicios de urgencia, en la atención quirúrgica,en la asistencia psicológica y psiquiátrica, en los cuidados odontológicos,en la armonización entre prestaciones públicas y privadas, y en la distri-bución de las funciones y tareas del personal sanitario (pediatra, médicogeneral, enfermera, etc.). en cualquier caso, la concienciación social de quela asistencia sanitaria al niño constituye una prioridad de cualquier colec-tividad es asumida por todo el mundo y sin reservas. consecuentementeel desarrollo de las instituciones asistenciales pediátricas ha sido fabuloso,en número y en dotación material y profesional, tanto en el ámbito prima-rio como en el hospitalario. la ubicación laboral del pediatra varía en gran manera según países comose pudo comprobar palmariamente en el congreso que presidimos en Va-lencia en el año 1999 con la finalidad de analizar, comparar y proyectarpara el futuro las características asistenciales y educativas de los distintospaíses europeos. en algunos países la mayoría de los pediatras trabajan ex-clusivamente en el hospital, como generalistas o como pediatras especia-lizados; este es el caso de inglaterra, irlanda y Dinamarca donde la atenciónprimaria a la población, incluidos los niños, es competencia casi exclusivadel médico general (general practitioner, gP); así y todo, algunas presta-ciones en primaria, como la práctica vacunal, son atendidas por unos pocospediatras consultores. en otros lugares, como españa o italia, la asistenciaordinaria del niño fuera del hospital la llevan a cabo los pediatras generalescon funciones y tareas similares a las de los estados unidos aunque desdesistemas de salud bien diferentes. en un tercer grupo de países, la mayoríade la ue, la asistencia primaria al niño se reparte entre el pediatra (habi-tualmente en el ámbito urbano) y el médico general (principalmente en elámbito rural). como puede apreciarse, en el fondo de estas diferencias sub-yacen los distintos planteamientos educativos generales: el modelo anglo-sajón, el modelo napoleónico y el modelo Humbold. Para informarse sobredistintos modelos nacionales vigentes en europa de especialización pediá-trica se pueden consultar las monografías y revisiones de brines y colabo-radores (1994), de scherpbier, van der Vleuten, rethans y van der steeg(1997), de eysenbach (1998), de Koning, linders, smolders y Willemstein(1999) así como el libro del xxix congreso de la aPee Child Care and Pae-
diatric Education in Europe (1999).
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6.2.2. Aspectos educativostratando de no extendernos en demasía soslayaremos el tema de la for-mación pediátrica del médico general. el ideal de alcanzar una formación pediátrica común ha sido un fervientedeseo de las instancias administrativas de la ue que se ha revelado parti-cularmente difícil a pesar de que las primeras tentativas se remontan a ladécada de los setenta. estas dificultades se han apreciado en cualquier ins-tancia que trate de armonizar los tres niveles educativos de la disciplina:la formación del pediatra general, la formación del especialista pediátricoy la formación continuada en pediatría. las dificultades más importantes han surgido de las diferencias en los sis-temas de educación superior y en la estructura y funcionamiento de lossistemas nacionales de salud a los que hemos hecho mención más arriba.las tentativas de alcanzar acuerdos han resultado difíciles, y más aún desa -rrollarlos, trátese de las materias docentes, del profesorado, de los progra-mas a implementar, de las evaluaciones, de los procedimientos de ingreso,del número de especialistas a formar, etc. no es de extrañar, por lo tanto,que en las últimas décadas se haya agudizado cierto sentimiento de fracasopara conseguir una vía europea común de formación pediátrica en cadauno de los tres niveles mencionados.las primeras iniciativas para alcanzar acuerdos generales en el seno dela ue proceden de la Association for Paediatric Education in Europe(aPee/aePe) que desde su fundación en 1970 hasta la actualidad ha tra-tado de definir objetivos comunes en la formación pediátrica europea, de-dicando al tema varios de sus congresos. la similitud de las necesidadesasistenciales del niño europeo, de los recursos disponibles y del orden deprioridades nacionales facilitó la convergencia en muchos aspectos teóri-cos, metodológicos y prácticos. sin embargo, aunque las necesidades sani-tarias infantiles no difieren sustancialmente, los sistemas nacionales desalud sí presentan notables diferencias lo que añade dificultades a la horade establecer un sistema común europeo de asistencia al niño. Pero, porotro lado, la pertenencia simultánea de muchos de los miembros de estaasociación a otras sociedades europeas de Pediatría facilitó la difusión delas ideas y el avance de estos proyectos. aunque esta sociedad no está de-
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dicada exclusivamente a la formación de los especialistas, su interés por elasunto se manifestó en muchos de los más de 30 congresos celebrándoseel último en budapest (2015) y estando previsto el próximo en burdeos enla primavera del 2018. como dato anecdótico cito que uno de estos con-gresos de la aPee tuvo lugar en 1999 en esta misma Facultad, y en estamisma aula se celebraron las sesiones plenarias. en otro escenario, la confederación europea de especialistas en Pediatría(cesP), rama de la unión europea de médicos especialistas (uems), fundóa finales de los años noventa una sección para analizar las característicasde la formación pediátrica europea, con el fin de conseguir modelos for-mativos comunes de alta calidad. este fue el origen del European Board of
Pediatrics a cuya fundación contribuyó como representante español el queahora os habla. su finalidad era la de uniformar la educación pediátricapara que un número adecuado de profesionales pudieran garantizar la asis-tencia óptima al niño y adolescente, sano o enfermo. Durante las reunionesen graz y bruselas del año 1996 se acordó que la estructura formativa es-taría basada en un tronco común que se completaría con cuatro posiblesalternativas, según el destino final del pediatra. el tronco común sería detres años y su objetivo proporcionar los fundamentos biológicos, psicoló-gicos y sociales que permitieran considerar al niño sano y enfermo comouna individualidad. los destinos formativos podrían ser la asistencia pri-maria, la secundaria, la terciaria y la pediatría social. a título de ejemplo aportamos el contenido del programa para la formacióndel pediatra especializado en asistencia primaria.

Tabla I

Contendos de la formación pediátrica en asistencia primaria1. objetivos y aptitudes generales para la práctica cotidiana.2. conocimiento de los procesos del desarrollo normal y sus posiblesvariaciones.3. conocimiento de los principios del consejo genético.4. conocimiento de la asistencia al niño sano y enfermo.5. conocimiento de la nutrición y alimentación normales.6. conocimientos y aptitudes en la pediatría preventiva y social.7. Dominio de los procederes diagnósticos básicos en pediatría.
112



8. conocimientos y aptitudes de las técnicas generales para exámenescomplementarios.9. Diagnóstico de laboratorio.10. conocimientos y aptitudes en los métodos del diagnóstico por laimagen.11. conocimientos y aptitudes de las técnicas generales del tratamiento.12. conocimiento de las medidas terapéuticas generales en la infanciay adolescencia.13. Dominio de las urgencias pediátricas.14. conocimiento de la etiología, fisiopatología, síntomas, diagnóstico,diagnóstico diferencial, prevención y tratamiento de las enferme-dades congénitas y adquiridas.15. medicina intensiva pediátrica.16. conocimientos básicos en especialidades relacionadas: cirugía, or-topedia, ginecología, otorrinolaringología, oftalmología, odontolo-gía, etc.
6.2.3. Sociedades de pediatríaFabuloso ha sido también el desarrollo de sociedades, la celebración de in-numerables reuniones y congresos, el crecimiento exponencial de publi-caciones tanto en forma de revistas como de tratados. ante la imposibilidadmaterial de dar cuenta de todos ellos en una síntesis como la actual, inclui-remos, a título de ejemplo, una muestra representativa al tratar de la es-pecialidad pediátrica de la neonatología.en 1880 la American Medical Association crea la Section of Diseases of Chil-
dren y es elegido presidente abraham Jacobi, y thomas morgan rotch, se-cretario.en 1910 se elaboró en París el proyecto para la constitución de una agru-pación internacional que integrara las nacientes sociedades nacionales dePediatría; fue el embrión de la International Pediatric Association (iPa).en 1912 el Dr. martínez Vargas funda la Sociedad Pediátrica Española cuyoórgano oficial será La Medicina de los Niños. en 1913 se funda la Sociedad
de Pediatría de Madrid auspiciada por los doctores sainz de los terreros,martín arquellada, garcía del Diestro y romeo lozano.
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Desde entonces el número de sociedades pediátricas ha ido creciendo aritmo exponencial en todo el mundo.
6.2.4. Congresos y reunionesen 1912 tuvo lugar el Primer congreso internacional de Pediatría en Paríssiendo su presidente Henri Hutinel. asistieron unos 100 pediatras, la ma-yoría de ellos europeos. se aprobaron los estatutos de la international Pe-diatric association (iPa). los principales temas desarrollados fueron lasanemias, la poliomielitis y las enfermedades infecciosas, en particular losprocedimientos para controlar su transmisión. De este evento nació la As-
sociation de Pédiatres de Langue Française cuyo primer congreso se celebróen París al año siguiente.tanto esta asociación como la iPa continúan des-arrollando sus reuniones sin más interrupción que las ocasionadas por lasguerras.en 1913 se celebra en bruselas un congreso internacional para la Protec-ción de la infancia. la Primera guerra mundial impidió la celebración delsegundo congreso que tendría que esperar a 1930. se celebró en esto-colmo y fue su presidente isaak Jundell. los principales temas que se abor-daron fueron el raquitismo, el sistema timo-linfático, los problemas psico-lógicos de la infancia, la profilaxis y tratamiento específico de la difteria, eluso de la bcg y el tratamiento de la diarrea aguda. los idiomas que predo-minaron fueron el alemán y el francés.en 1932 se celebró el segundo congreso internacional del niño en ginebracon tres secciones: estudio comparativo de la colocación en las familias yen las instituciones de los niños asistidos, el niño en la edad preescolar yel niño en la edad postescolar.el tercer congreso tuvo lugar en londres en 1933 bajo la presidencia deldoctor george Frederick still. el número de asistentes fue de 298 debido ala crisis económica general. el idioma preferente fue el inglés. los estudiospresentados se centraron en la alergia infantil y las enfermedades vehicu-ladas por la leche. otros problemas analizados fueron el raquitismo renal,la tetania y la terapéutica intravenosa continua.
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cuatro años después se celebró el cuarto congreso internacional de Pedia-tría en roma. Fue presidente el doctor luigi spolverini y contó con más demedio millar de asistentes que usaron preferentemente el italiano y el ale-mán como medio de comunicación; sólo hubo veintiséis comunicaciones eninglés. los principales temas versaron sobre afecciones neurológicas, me-tabolismo hidromineral y tuberculosis, criticándose por algunos la vacuna-ción bcg. no faltó la conferencia oficial sobre los progresos en la promociónde la salud y la asistencia al niño enfermo durante el régimen fascista.el siguiente congreso tendría que esperar al fin de la segunda guerra mun-dial y se celebró en nueva york en 1947.en españa el Primer congreso nacional de Pediatría se celebró en Palma demallorca en 1914 y su lema fue “Proteged a los niños”. tuvo cuatro secciones:puericultura, medicina infantil, cirugía infantil e higiene escolar. el siguientecongreso tuvo lugar en san sebastián nueve años más tarde con seis seccio-nes: higiene y alimentos, medicina, cirugía general, cirugía ortopédica, pe-dagogía y protección a la infancia. el tercero se celebró en Zaragoza en 1925y contó con cuatro secciones: higiene, alimentación y protección a la infancia,medicina, cirugía y ortopedia, y pedagogía. el cuarto, presidido por el Dr. Juanbartual, se celebró en Valencia en 1928 con las siguientes secciones: higieney protección a la infancia, medicina, cirugía y ortopedia, y pedagogía. elquinto tuvo lugar en granada, bajo la presidencia de D. enrique suñer y conD. rafael garcía Duarte de secretario. el sexto, tras el doloroso paréntesis dela guerra civil, tuvo lugar en santander en 1944.
6.2.5. Publicaciones pediátricaslas publicaciones pediátricas en formato de libro o de revista se han hechotan numerosas que sería un atrevimiento tratar de exponerlas aquí. a losintensados les remitimos a la Historia de la Pediatría (2009) donde expo-nemos un sucinto repertorio de las mismas.
6.2.6. Legislacióna la vez que la pediatría y la puericultura se afianzaban en el mundo occi-dental como práctica médica diferenciada, se promulgan las primeras leyes
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de protección a la infancia. en los inicios de la legislación moderna de pro-tección al menor hay que destacar como antecedentes obligados la Infant
Life Protection de inglaterra (1872) y la Ley Roussel en Francia (1874), asíconocida por su impulsor el Dr. Jean-baptiste Victor théophile roussel(1816-1903). con la fundación de la sociedad de naciones y como reflexión de las desas-trosas consecuencias de la Primera guerra mundial sobre la infancia se ela-bora en 1924 en ginebra la Primera Declaración de los Derechos del Niñocuyo impacto social fue más bien limitado.tras la segunda guerra mundial nacen, en el ámbito de la onu, las institu-ciones internacionales que en la actualidad promueven una auténtica pro-tección a los menores de todo el mundo como la oms, uniceF, Fao yunesco. en 1948 se publica la Declaración Universal de los Derechos Humanos a laque seguirá once años después la Segunda Declaración de los Derechos del
Niño (1959). esta última, aunque sin carácter vinculante para los estadossignatarios, constituye una sólida referencia de derechos fundamentalesen base a los principios de la ley natural que los iluminan.mayor repercusión en la atención al niño ha tenido la conocida como Con-
vención de los Derechos del Niño, aprobada en la asamblea general de lasnaciones unidas del 20 de noviembre de 1989, tras siete años de trabajoen los que participaron cuarenta y tres estados. esta convención constituyeel mayor hito conseguido en el terreno de la protección jurídica de la in-fancia pues sus contenidos obligan a los estados que la ratifiquen. españalo hizo dos meses después de su aprobación por la onu, por lo que, incluidaen nuestra legislación puede ser utilizada en los tribunales. el texto fuemuy bien recibido por la comunidad internacional y, en la actualidad sólotres países no la han ratificado: estados unidos, somalia y sudán del sur.el caso de los estados unidos es curioso pues firmó la Convención en 1995pero no la ha ratificado, y por consiguiente no están sujetos a ella porqueciertos estados se reservan el derecho a dictar penas de muerte a menoresde edad, lo que era respaldado por la corte suprema. somalia firmó la Con-
vención en el 2002 pero la inestabilidad política del país y las deficienciasde las estructuras administrativas impiden llevar a cabo el compromiso
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que supondría la ratificación. Por su parte sudán del sur se constituyócomo estado, el 193 de la onu, el año 2011 y la situación conflictiva por laque atraviesa ha hecho imposible asumir tal legislación. a pesar de su desigual desarrollo la Convención de los Derechos del Niño hapromovido la materialización de diversas reuniones internacionales quehan permitido alcanzar acuerdos mundiales como lo fue la Cumbre Mundial
a favor de la Infancia (nueva york, 1991) y la Declaración de Pekín sobrereglamentación mínima para la administración de justicia a los menores(1995). una adaptación regional a la convención es la aprobación por elParlamento europeo de la Carta Europea de los Derechos del Niño urgiendoa los estados miembros a crear e impulsar la figura del Defensor del menor,autoridad que en nuestro país se sitúa como adjunto del Defensor del Pue-blo según ley orgánica de 1996.en españa se publicó en 1904 la Ley de Protección a la Infancia de sánchezguerra, destinada a la “protección de la salud física y moral de los niñosmenores de 10 años, control de las casas cuna y lactancia mercenaria, es-cuelas, etc. esta ley y su desarrollo ulterior pretendían, influidos por el am-biente regeneracionista de la época, luchar directamente contra la morta-lidad infantil y promover la escolarización infantil. su elaboración estuvopromovida por la actividad de diversos médicos entre los que destacó elDr. tolosa latour. aunque su desarrollo e implantación fue lento y titube-ante, a su amparo se promulgaron una serie de decretos que promovieronla protección sanitaria a la infancia. entre ellos recordemos el r. D. de 24de agosto de 1908 en que se fija el reglamento de la ley, los reales Decre-tos sobre Puericultura y Primera infancia de 12 de abril de 1910 y 27 deoctubre de 1916 y el reglamento de sanidad Provincial de 31 de octubrede 1925 por el que se transferían a las administraciones provinciales granparte de las competencias en la gestión de la protección al niño y se crea-ban, a instancias del Prof. enrique suñer, las escuelas de Puericultura, ins-tituciones clave en la sensibilización social por los problemas de la infanciay de formación de médicos y enfermeras puericultoras.en los aspectos docentes, tras la institucionalización de las primeras cáte-dras de enfermedades de los niños, la enseñanza de la Pediatría se expandea las principales universidades del país.
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Por los mismos años se funda el consejo superior de Protección a la infan-cia, y en 1918, se establecen los tribunales tutelares de menores, en las ca-pitales de provincia y cabezas de partido, cuya vigencia se mantuvo hastael advenimiento de la democracia. la vigencia de la Ley de Protección a la
Infancia, al menos en sus aspectos principales y regulaciones derivadas, semantuvo hasta la transición democrática gracias al texto refundido de 1948.la protección a la familia y, en especial, a los menores de edad queda esta-blecida por la constitución española cuyo artículo 39 obliga a los poderespúblicos a asegurar su protección social, económica y jurídica de confor-midad con los acuerdos internacionales que velan por sus derechos y a losque nos hemos referido más arriba. un desarrollo de estos preceptos cons-titucionales lo ofrece la ley orgánica 1/1996, de 15 de enero, o Ley Orgá-
nica de Protección Jurídica del Menor, que modificó parcialmente el códigocivil y la ley de enjuiciamiento civil. esta ley orgánica constituye junto alas previsiones del código civil en el tema, el principal marco regulador delos derechos de los menores de edad, garantizándoles una protección uni-forme en todo el territorio del estado. esta ley ha sido el referente de la le-gislación que las comunidades autónomas han ido aprobando posterior-mente, de acuerdo con sus competencias en esta materia.a consecuencia de la indeterminación y variada interpretación que habíasido objeto el principio jurídico del derecho del menor a que su interés su-perior sea prioritario mantenido por esta ley, a lo largo de las dos décadasde su vigencia y, en parte también, por los cambios sociales habidos en elpaís, se modificaron algunos de sus contenidos mediante la Ley Orgánica
8/2015, de 22 de julio, de modificación del sistema de protección a la infancia
y a la adolescencia que mantiene sus contenidos esenciales e incluye ade-más con aspectos referentes a los menores extranjeros y a los niños vícti-mas de la violencia de género.
6.3. La pediatría española en la segunda mitad del siglo XXla pediatría española en la segunda mitad de siglo xx se tuvo que recomponera partir de la lamentable y desgarradora guerra civil que, al nefasto balancede todas las guerras, añadió la desgracia de ocurrir entre hermanos.
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la formación de pediatras en las dos décadas que siguieron la guerra civilfue muy irregular y el título de pediatra podía conseguirse de diversosmodos. una de las vías más utilizadas fue la de la escuela nacional de Pue-ricultura, institución dependiente del ministerio de educación. el ingresose hacía tras superar un examen, la enseñanza teórica duraba un año alfinal del cual se efectuaba una nueva evaluación para obtener el título depuericultor. también podía conseguirse la titulación accediendo, medianteexamen, a una de las plazas de las escuelas Profesionales de Pediatría yPuericultura que, por aquellas fechas y adscritas a las respectivas cátedrasy dependientes del ministerio de educación, se fundaron en madrid, bar-celona, Valencia, sevilla, santiago, salamanca, etc. en estas instituciones seofrecía una enseñanza teórica y práctica, durante dos años, basándose estaúltima en la asistencia a los niños ingresados en los correspondientes ser-vicios de Pediatría de los Hospitales clínicos. otra forma de conseguirloera asistiendo tras la licenciatura a un hospital de niños como el del niñoJesús de madrid o el sant Joan de Déu en barcelona. excepcionalmente al-gunos servicios de pediatría de hospitales generales cumplían similaresfunciones formativas como fue el caso del Hospital del mar de barcelona ola casa de salud Valdecilla en santander, donde ejerció magisterio ejemplarel profesor guillermo arce alonso del que deriva una de las escuelas másprestigiosas y fecundas de la pediatría española, la que lideró su discípuloel profesor ernesto sánchez Villares. también podía obtenerse el título enlos centros provinciales de puericultura algunos de los cuales disponíande una escuela de Puericultura para la capacitación de médicos. se seguíanclases teóricas orientadas a la promoción de la salud del niño sin descuidarla faceta asistencial promovida por las afecciones de los niños allí ingresa-dos o los asistidos en consultas externas. una forma menos frecuente deespecialización era la salida al extranjero. alemania fue un destino comúnantes de la contienda civil. tras la segunda guerra mundial las preferenciasse desplazaron a Francia (Hôpital des Enfants Malades de París), inglaterra(Great Ormon Hospital for Sick Children de londres), bélgica (War Memorial
Hospital de bruselas) y menos frecuentemente hospitales de estados uni-dos, suiza, suecia, alemania, etc. Finalmente, la vía más fácil de titularseera inscribirse como pediatra en un Colegio Oficial de Médicos donde, a losdos años, sin ningún otro requisito, era reconocido como especialista.
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no es difícil imaginar como la heterogénea y deficiente preparación de lamayoría de titulados como pediatras, sumada a las graves limitaciones derecursos materiales y el deficiente desarrollo de las medidas sanitarias,contribuyó a que se mantuviera una elevada mortalidad infantil.Pediatras destacados de la época fueron santiago cavengt, rafael ramosFernández, manuel suárez Perdiguero, ciriaco laguna serrano, guillermoarce alonso, carlos sainz de los terreros, antonio alonso muñoyerro, Josésala ginabreda, etc., etc.; en Valencia tomás sala sánchez y Joaquín colo-mer sala consolidaron la escuela Valenciana de Pediatría fundada porgómez Ferrer y continuada por el profesor Dámaso rodrigo.merece ser destacado en nuestro país el cambio radical que, a partir de lossesenta, impusieron en la ideología y práctica pediátrica personalidadesde la altura de manuel suárez Perdiguero, manuel cruz Hernández, ernestosánchez Villares, angel ballabriga aguado, José Peña guitián, enrique ca-sado de Frías, Joaquín colomer sala y un largo etcétera. ello supuso la crea -ción de la asociación española de Pediatría y de otras sociedades regiona-les, la celebración periódica de reuniones y congresos a nivel regional ynacional, la reactivación del periodismo pediátrico y la elaboración de nu-merosas monografías y tratados entre los que sobresale sin discusión el
Tratado de Pediatría de manuel cruz, obra cumbre de la literatura pediá-trica iberoamericana cuya décima edición vio la luz en 2010.un cambio radical en el panorama asistencial y educativo pediátrico fuela implantación del sistema mir en la formación de médicos internos yresidentes que en la pediatría tuvo una aceptación casi unánime. conello se consiguió una vía uniforme para alcanzar la condición de pediatrageneral.otro cambio importante ha sido la creación de las áreas específicas en la for-mación médica defendidas con ahínco en pediatría por el profesor manuelcrespo Hernández, discípulo del profesor sánchez Villares y Presidente de lacomisión nacional de la especialidad de Pediatría y sus Áreas específicas enla comisión nacional de especialidades médicas. con ello se ha iniciado el ca-mino para la institucionalización de las subespecialidades pediátricas.
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7. Especialidades pediátricasla problemática suscitada, y aún no cerrada, que desde la década de los80, se mantiene en nuestro país, y también en el resto de la ue, entre quie-nes consideran que la doctrina y la práctica pediátricas deben abordarsedesde una perspectiva global y aquellos para quienes la Pediatría encuentrasu razón actual de ser en las parcelas diferenciadas de su desarrollo, hapromovido numerosas discusiones e intensos y acalorados debates. estosdebates han desbordado el ámbito profesional para incidir también en suordenamiento institucional que ha conducido en el seno de la comisiónnacional de especialidades médicas a modificar el título de Pediatría porel de Pediatría y sus Áreas específicas y más recientemente al reconoci-miento de la autonomía del área de la neonatología.en estos momentos la aeP va muho más lejos y reconoce 25 sociedades osecciones (atención Primaria (aePap), cardiología Pediátrica y cardiopa-tías congénitas (secPcc), cirugía Pediátrica (secP), cuidados intensivosPediátricos (seciP), cuidados Paliativos Pediátricos (PeDPal), educaciónPediátrica, endocrinología Pediátrica (seeP), errores innatos del metabo-lismo (seeim), gastroenterología, Hepatologia y nutrición (segHnP), ge-nética clínica y Dismorfología (segcD), Hematología y oncología Pediátri-cas (seHoP), infectología Pediátrica (seiP), inmunología clínica y alergiaPediátrica (seicaP), medicina del adolescente (sema), nefrología Pediá-trica (aenP), neonatología (sen), neumología Pediátrica (senP), neuro-logía Pediátrica (seneP), Pediatría extrahospitalaria y atención Primaria(sePeaP), Pediatría Hospitalaria (sePHo), Pediatría social (sPs), Psiquia-tría infantil (sPi), radiología Pediátrica (serPe), reumatología Pediátrica(serPe) y urgencias Pediátricas (seuP). la regulación institucional de la Pediatría y sus Áreas específicas está deter-minada por el real Decreto 639/2014, de 25 de julio, que define la troncali-dad, la reespecialización troncal y las áreas de capacitación específica. esterD mantiene la Pediatría y sus Áreas específicas en el grupo de especialida-des médicas que no se adscriben al sistema formativo troncal reproduciendoasí lo dispuesto en el r.D. 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determi-nan y clasifican las especialidades en ciencias de la salud. Pero incluye comonovedad el Área de capacitación específica de la neonatología a la que sepodrá acceder desde la especialidad de Pediatría y sus Áreas específicas. 
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este fenómeno de la especialización en pediatría no ha sido exclusivo denuestro país pues la propia unión europea inició en 1999 la acreditaciónde una serie de especialidades pediátricas en el marco del board europeode Pediatría (ebP), aceptadas por la confederation europeenne de spe-cialités médicales (cesP) y la union européenne des médecins spécialis-tes (uems). en la actualidad las especialidades reconocidas oficialmenteson: Pediatric allergology (eaaci), Pediatric cardiology (aePc), Pediatricendocrinology and Diabetes (esPe), Pediatric emergency medicine(eusem), Pediatric gastroenterology, Hepatology and nutrition (es-PgHan), Pediatric Hemato-oncology (esPHi/sioPe), Pediatric infectiousDiseases (esPiD), Pediatric intensive care medicine (esPnic, pendientede aprobación), Pediatric metabolic Diseases (ssiem), neonatology(esn), Pediatric nephrology (esPn), Pediatric neurology (ePsn), Pedia-tric Pulmonology (ers) y Pediatric rheumatology (esPr). a pesar de esta aparente disgregación de la pediatría continua mantenién-dose el criterio de que la Pediatría general y las subespecialidades Pediá-tricas constituyen realidades que, hoy en día, se necesitan y complementan.esta fue la idea primaria de la Ponencia sobre controversias en Pediatríacelebrada en el xxix congreso de la aeP que tuvo lugar en santa cruz detenerife el 14-17 junio 2000. Fui moderador de aquella mesa cuya finalidadera la de obtener un consenso general que salvara las discrepancias y dis-putas que se llevaban arrastrando desde hacía más de una década entreaquellos que mantenían una estructura monolítica de la pediatría y los quela contemplaban como una realidad conminuta, y si tal consenso no fueraposible, describir con precisión los puntos de desacuerdo a fin de posibili-tar en el futuro el establecimiento de conexiones, tomando el bien del niñocomo referencia suprema. De mi aportación a aquella controversia he ex-traído algunas de las notas que siguen. la discusión implicó los niveles asis-tencial, docente y el de investigación, pues difícilmente puede entenderseesta problemática sin la consideración conjunta de todos ellos.esta fuera de discusión que el notable desarrollo que nuestra disciplina haexperimentado en la segunda mitad del siglo xx ha conducido de manerainevitable al aumento del número y complejidad de los problemas que laconciernen. consecuencia inmediata y directa ha sido la aparición de focosde interés sobre áreas concretas de la doctrina y práctica, lo que ha pro-movido la aparición de las especialidades en el seno de la Pediatría. 
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aunque sólo fuera por la diversidad de orígenes se comprende que en la se-cuencia de su constitución se hayan suscitado desacuerdos con la pediatríageneral cuando la emergencia de lo nuevo disputaba, en las interfaces derelación, el terreno de lo ya establecido. antecedentes de ello lo constituyenlas clásicas disputas entre hospitalarios y extrahospitalarios, preventivistas(puericultores) y asistenciales, etc., por no citar más que unas pocas. esta atención centrada en parcelas concretas del saber y quehacer pediá-tricos se ha acompañado a veces de una menor motivación por el niñocomo individuo así como de movimientos de fragmentación de la especia-lidad madre. no es de extrañar, por lo tanto, que para unos las especialida-des pediátricas sean vistas, como el único futuro posible de la pediatríamientras que para otros comportan un riesgo inherente de desmembra-miento y pérdida de la propia identidad. actitudes polarizadas que hanconducido con alguna frecuencia a polémicas encarnizadas cuando entrabaen juego el mantenimiento o la consecución de áreas de poder, fueran estasen el ámbito asistencial, en el docente o en el de la investigación. y no pocasveces en el curso de esas polémicas se ha manifestado más interés en im-pedir el desarrollo ajeno que en fomentar el propio, más preocupación porprohibir que por facilitar. tales comportamientos, frecuentes en cualquierespecialidad médica, comparten muchos rasgos del fenómeno biológico de
la territorialidad consistente en la defensa de un área donde se encuentranrecursos importantes y que es característico de algunas especies animales6. 
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6la propia experiencia como miembro de algunas especialidades pediátricas me ha permitidocomprobar unas estructuras y dinámicas bastante comunes que se iban acentuando a medidaque las juntas directivas fundadoras, habitualmente formadas por profesionales de gran pres-tigio, eran sustituidas por sucesores de menor ascendencia general. en tales casos era comúnentre los miembros de las juntas directivas poner como el perejil a los jefes de servicio, y depaso a los catedráticos y,  por su ignorancia sobre la propia especialidad y a los directores delhospital como individuos totalmente insensibles ante la suma y trascendental importancia delos problemas que tal especialización conllevaba. constituidas las nuevas juntas sus primerasactividades consistían en revisar y, en su caso modificar los estatutos, actualizar el repertoriode agravios comparativos sufridos frente a otras áreas pediátricas por diversas administracio-nes sanitarias, reivindicar como propios, territorios discutidos por otras especialidades, ac-tualizar las cuotas, iniciar o poner al día un catálogo de protocolos, cuanto más numeroso mejor,tratar con los laboratorios más concernidos por la temática específica para asegurar el con-greso (entiéndase reunión ) anual, etc. si la dinámica era esta la estructura también era peculiarpues aparte del secretario oficial solía existir un secretario funcional que en el argot de las es-pecialidades solía conocerse como “el felpudo” , por lo común persona subalterna del presi-dente, profesionalmente no muy cualificada y cuya misión era, entre otras más domésticas,tratar explicar o minimizar las meteduras de pata de la presidencia e incluso asumirlas.



Frente a estas polémicas cargadas de intereses, personalismos e ideologías,hemos defendido la necesidad de una revisión de los contenidos y desarro-llos de la especialización pediátrica más racional y eficiente que tome enconsideración los intereses del niño y su familia así como la de los profe-sionales implicados en su cuidado. Para ello proponemos el análisis de lamisma como fenómeno particular del complejo proceso de constitucióndel especialismo médico y por consiguiente, inmerso y relacionado direc-tamente con el contexto médico y pediátrico general e indirectamente conla estructura y dinámica social del momento. en consecuencia, el estudiodel problema del especialismo pediátrico debería llevarse a cabo, en nues-tra opinión, en el marco de la sociología y de la Historia, teniendo en cuentalas aportaciones de otras ciencias sociales especialmente la antropologíacultural y la etnología. estas dos últimas ofrecen los fundamentos de ob-jetividad para la generalización de las proposiciones a todo el grupo hu-mano y desempeña un papel central en la integración de las ciencias delhombre.con la finalidad de resumir este marco referencial trataré en primer lugardel papel de la división de trabajo como base de organización de las colec-tividades desarrolladas, especialmente en lo que a la profesión médica con-cierne. a continuación recordaré las etapas del desarrollo de la pediatríasobre la base de la adaptación del principio de la división del trabajo mé-dico a la asistencia infantil y a las características socioeconómicas y cultu-rales de cada época. Finalmente describiremos algunos rasgos destacadosde la realidad y su reflexión sobre la constitución de las especialidades pe-diátricas con la pretensión de que faciliten ulteriores estudios. ofrezco soloun apretado sumario de la configuración de la pediatría como especialidad.Para aquellos que estén interesados en el tema les remito a mi Ensayo sobre
el origen y desarrollo de la Pediatría (2002).como es bien sabido la profesión médica supone una respuesta del principiode división del trabajo al problema de la enfermedad. los médicos aparecencomo el grupo social encargado de mantener el estado de salud de la comu-nidad y de combatir las afecciones de sus miembros. De forma esquemáticay siguiendo la pauta anteriormente reseñada podemos distinguir tres fasesen la constitución del médico como grupo social individualizado.
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la primera fase tiene lugar en las colectividades primitivas, con una medi-cina de estructura empírico-creencial. la enfermedad es considerada deorigen sobrenatural y por tanto su erradicación deberá tener en cuenta talgénesis. el arquetipo médico de esta etapa lo representa el chamán quereúne en su persona las cualidades de sanador, mago y sacerdote. una segunda fase se caracteriza por la aparición de la profesión médica sinperfiles socioeconómicos definidos, lo que tiene lugar en las colectividadesarcaicas más desarrolladas y en la propia sociedad antigua clásica. cual-quiera de los médicos famosos de la antigüedad puede servirnos de mo-delo (Hipócrates, sorano de éfeso, galeno, etc.). la medicina pierde pro-gresivamente su componente mágicocreencial y adquiere su fundamentocientífico mediante la observación cuidadosa y la interpretación natural delos fenómenos morbosos acaecidos en el organismo enfermo. Prescindiráde la influencia sobrenatural para explicar la enfermedad y abandonarápaulatinamente el empirismo que la ha precedido. en la tercera fase, la profesión médica se encuadrará dentro de unos límitessocioeconómicos precisos. esto tiene lugar en la baja edad media en la queésta se regula mediante la aparición de leyes específicas, la enseñanza re-glamentada y la exigencia de la titulación como requisito imprescindiblepara el ejercicio médico.este período se ha mantenido básicamente hasta la actualidad. es precisa-mente en esta tercera fase cuando tiene lugar el nacimiento de las especia-lidades de medicina.el desarrollo de la medicina se caracteriza por un crecimiento progresivode los saberes y de las prácticas que permiten la creación de una serie defocos de interés, algunos de los cuales se organizan y se delimitan. la apa-rición de una especialidad sería, en este proceso evolutivo, la actividad mé-dica organizada en torno a unos focos de interés. Para poder estudiar estefenómeno es necesario valorar los factores que generan estos focos de in-terés, los requerimientos estructurales que nos permiten definirlos socio-lógicamente y las fases por las que discurre el proceso de constitución. el nacimiento de las especialidades médicas tuvo lugar en el siglo xix si-guiendo un modelo de constitución bien estudiado por la historia social dela medicina que asumió como punto de arranque el estudio de george
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rosen, The specialisation of medicine (1944) y que el autor ejemplificó enla oftalmología. tal estudio hace hincapié en dos aspectos primarios en elorigen de cualquier especialidad, los factores condicionantes y las fases de
constitución.entre los factores condicionantes tenemos unos de carácter científico y téc-nico y otros de carácter socioeconómico. los primeros consisten básica-mente en el crecimiento, tanto de los saberes científicos como de las técni-cas diagnósticas y terapéuticas, de una zona concreta de la medicina. lacomplejidad resultante del crecimiento exige que en el propio seno de laprofesión médica actúe el proceso de división del trabajo en el sentido quetiene este término en las ciencias sociales. Puede haber factores coadyu-
vantes de carácter científico o técnico, por ejemplo, la mentalidad localicistapropia de la medicina anatomoclínica que actuó como elemento favorece-dor de la fragmentación.el hecho fundamental de los factores de carácter socioeconómico es el in-terés de la sociedad por un determinado aspecto de la lucha contra la en-fermedad y la promoción de la salud. la vigencia de dicho aspecto comoproblema en una colectividad es, obviamente, el factor desencadenante dela dinámica social que proporciona las bases socioeconómicas para la cons-titución de una especialidad. en el caso de la pediatría está muy claro elcondicionamiento al complejo fenómeno del interés por el niño desde di-versos ángulos que tuvo lugar durante las últimas décadas del siglo xViii ylas primeras del xix.otro hecho firmemente establecido es que la constitución de las especiali-dades médicas está inseparablemente unida a uno de los cambios estruc-turales más típicos de la sociedad de los siglos xix y xx: la aparición de co-munidades metropolitanas.solamente la gran ciudad puede proporcionar el fundamento socioeconó-mico que una especialidad exige.en cuanto a la secuencia de la constitución, tres fases sucesivas pueden dis-tinguirse en el nacimiento y consolidación de una especialidad: la autono-mía de un área médica, su institucionalización y la adquisición de comple-jidad creciente gracias a mecanismos de socialización propios.
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el punto de partida es la autonomía de una zona de la medicina, lo que con-lleva, a nivel profesional, la exigencia de médicos que se consagren con ex-clusividad a la misma, a nivel científico la producción de conocimientos es-pecíficos, por ejemplo, los tratados sobre el sector, y a nivel técnico, laelaboración de procedimientos diagnósticos y terapéuticos peculiares.el siguiente paso es la aparición de instituciones propias: profesionales,científicas y asistenciales (asociaciones profesionales, sociedades, cáte-dras, institutos, salas de hospitalización, policlínicas, servicios hospitala-rios, hospitales especializados, revistas, congresos, técnicas, intereses co-munes, etc.).la autonomía y las instituciones se perpetúan y van adquiriendo una com-plejidad creciente gracias a la aparición de mecanismos de socializaciónpropios. Que una sociedad tenga mecanismos de socialización propio, im-plica que tiene cauces intrínsecos para el aprendizaje de los roles peculiaresde la especialidad, o si se quiere, para incorporar nuevos miembros al sub-grupo de la profesión médica que la integra. el aprendizaje de roles implicala asimilación de conocimientos más técnicas más pautas o normas de con-ducta peculiares de la especialidad. las distintas escuelas de especialidady el título de especialista son la expresión visible de esta tercera fase.como veremos de inmediato la estructura y dinámica de la constitución delas especialidades médicas que acabamos de describir y que nosotros apli-camos al nacimiento y desarrollo de la pediatría son también referibles alas especialidades pediátricas. Para facilitar la comprensión del proceso yel papel desempeñado por diversos factores así como las fases de consti-tución analizaremos a continuación las características generales comunesy las específicas de la neonatología que se toma como ejemplo.a mediados del siglo xx dos factores promovieron la aparición y el desarro-llo de casi todas las especialidades pediátricas: la explosión demográfica(el baby boom) y las innovaciones técnicas en medicina derivadas, princi-palmente, de los avances científicos de principios de siglo. los conocimien-tos sobre el niño sano y enfermo, y las técnicas asistenciales se multiplica-ron hasta hacerse imposible de asumirlas por el pediatra general. lanecesidad de solventar problemas complejos favoreció la dinámica de ladivisión del trabajo dando lugar a la ramificación de la pediatría en las co-
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nocidas como “subespecialidades”, “superespecialidades” o “especialida-des” pediátricas, según preferencias; proceso todavía inacabado y cuyofinal todavía parece lejano que, como hemos avanzado, para algunos cons-tituye el porvenir anhelado e irreversible de la pediatría mientras que paraotros supone una amenaza a la integridad de la especialidad madre y latendencia unitaria que ha presidido su evolución secular.la tecnificación de la asistencia pediátrica adquirida en la década 1985-1995, que algunos titulan como “década de la especialización y la fragmen-tación de la pediatría” promovió la oficialización de muchas de ellas. Frenteal enfoque global de la patología infantil basado en las características pecu-liares ligadas al desarrollo, la división del trabajo ha incidido centrando suatención en órganos, aparatos o sistemas (cardiología, neumología, nefro-logía, neurología, etc.), en técnicas diagnósticas o terapéuticas (cirugía, ra-diología, etc.), o en edades particulares de la infancia (neonatología, medi-cina de la adolescencia). en otras la base de la especialización ha consistidoen la naturaleza maligna del proceso morboso (oncología pediátrica) o enla gravedad extrema de la enfermedad (cuidados intensivos pediátricos).la infectología pediátrica, con o sin la inmunología, se basa en los agentesmicrobianos causales y las defensas del organismo. Finalmente, el ámbitodel ejercicio profesional ha individualizado la Pediatría ambulatoria o ex-trahospitalaria y, ya en el siglo xxi la Pediatría hospitalaria general. tambiénhay otras como la Psiquiatría infantil y la Pediatría social que se han cons-truido sobre presupuestos teóricos propios desde perspectivas unitarias.como era previsible, las quirúrgicas fueron las más vinculadas a los procedimientostécnicos. entre ellas hay que destacar como auténtica especialidad la cirugía Pediá-trica, separada de la cirugía general. otras especialidades quirúrgicas se han inte-grado en la pediatría agobiadas por la necesidad de situar al niño con sus iguales yno con los adultos. en estos casos la subespecialidad se ha reducido a mero apéndicede la especialidad matriz y su conexión con la pediatría suele ser laxa salvo circuns-tancias particulares. Figuran entre ellas algunas puramente quirúrgicas como la or-topedia infantil, la urología pediátrica y la neurocirugía pediátrica, pero también mé-dico-quirúrgicas como la oftalmología y la otorrinolaringología pediátricas. sin ánimo de ser exhaustivos, para resumir el heterogéneo origen y con-dición de las subespecialidades pediátricas presentamos la siguiente cla-sificación.
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Tabla II

Clasificación de las especialidades pediátricasa. especialidades biológicasi. médicasa) Por razón de edadneonatologíamedicina del adolescenteb) Por razón de órgano, aparato o sistemagastroenterología y nutrición pediátricasnefrología pediátricaneumología pediátricacardiología pediátricaneuropediatríaendocrinología pediátricac) Por razón de la naturaleza del procesoalergia e inmunología pediátricasinfectología pediátricaoncología pediátrica (con frecuencia Hemato-oncología)d) en razón de la gravedadcuidados intensivos pediátricosii. Quirúrgicasa) general:cirugía pediátricab) específicas:ortopedia y traumatologíaotorrinolaringología pediátricaoftalmología pediátricaurología pediátricaDermatología pediátricab. subespecialidades psicológicasPsiquiatría infanto-juvenilc. subespecialidades socialesPediatría socialD. Por razón del ámbito asistencialPediatría extrahospitalaria o ambulatoriaPediatría hospitalaria general, de creación reciente
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la mayoría de las subespecialidades han surgido en los hospitales, dondese concentran los equipos asistenciales mejor dotados y las enfermedadesmás graves. sin embargo, casi toda la actividad preventiva y gran parte dela asistencial tiene lugar en medios extrahospitalarios. conviene no olvidarque las especialidades pediátricas al igual que el resto de especialidadesmédicas no constituyen entidades fijas e inamovibles sino que cambiansegún las necesidades asistenciales y la demanda social. es más, puededarse el caso que el éxito de una práctica especializada conlleve a su des-aparición como aconteció con la tisiología en el siglo pasado cuando las me-joras sociales, las innovaciones técnicas (radiología) y la terapia antibacte-riana convirtió en innecesarios los sanatorios y dispensarios específicos. la especialización en medicina constituye un proceso cambiante cuyas ca-racterísticas actuales varían según países y que pueden redefinirse en elfuturo según evolucionen los factores que las determinaron. De la versati-lidad de este proceso en el ámbito de las médicas ofrece buen ejemplo ladiscordia presente entre las especialidades de medicina interna y enfer-medades infecciosas , en el seno de la comisión nacional, está envenenandola consecución de acuerdos sobre la troncalidad en la formación especiali-zada. en nuestra disciplina hemos observado la convergencia en el tiempode especialidades inicialmente individualizadas como alergia e inmunolo-gía, Hematología y oncología, etc.Pero además, desmenuzando los contenidos de las especialidades biológi-cas, se advierte con facilidad que derivan, en gran modo, de la integraciónen diversa proporción de los tres grandes criterios nosológicos que presi-dieron la constitución de la medicina contemporánea aplicados al niño en-fermo; y así observamos en la cardiología pediátrica la firma anatomoclí-nica en el estudio de las cardiopatías congénitas, la miocarditis o lasvalvulopatías, la huella fisiopatológica en la insuficiencia cardiaca o lasarritmias y la etiopatológica al hablar de la cardiopatía reumática por elestreptococo o de la miocarditis vírica.como ejemplo de especialidad pediátrica tomaremos la neonatología a laque aplicaremos los criterios ya mencionados de rosen sobre los factoresde su constitución y las fases de desarrollo. los interesados en el tema pue-den adquirir información sobre otras especialidades en la Historia de la Pe-
diatría (2009).
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7.1. Neonatología la neonatología es la más pediátrica de nuestras especialidades, la espe-cialidad más querida de la pediatría. todo niño, especialmente si está en-fermo, es visto por su médico con especial ternura ya que se trata de unser humano doliente, confiado e inocente, y en ningún otro periodo de lavida destacan tan acusados estos rasgos como en el recién nacido (rn),sobre todo si es prematuro. los mismos factores que condicionaron y determinaron el origen y cons-titución de la pediatría como especialidad médica son los que operaron enla configuración de la neonatología como especialidad pediátrica. el perío -do de recién nacido constituye desde el primer tercio del siglo xx uno delos polos de crecimiento científico de la pediatría, en gran parte, por el des-conocimiento sobre el mismo y su contribución, la más elevada, a la tasade mortalidad infantil. 
Antecedentesen el nacimiento de la neonatología como especialidad pediátrica influyóla consolidación de la línea asistencial maternoinfantil procedente de laantigüedad clásica. Hasta el siglo xix la asistencia era llevada a cabo porparteros y comadronas, menos interesados por el niño que por la madreaunque algunas de las mejores descripciones clínicas de afecciones neo-natales se incluyen en tratados de obstetricia como el de Velpeau y algunasde las mejores contribuciones a la pediatría del siglo xix se reclutaran entresus profesionales.la preocupación sobre la viabilidad del prematuro surge en la segundamitad del siglo xix, lo que promueve la difusión de pesar al rn pequeño, dealimentarlo específicamente y de usar las incubadoras, sobre todo en Fran-cia, inglaterra y alemania. con ello se fueron precisando progresivamentelas características morfológicas, funcionales, bioquímicas y patológicas delneonato, se introdujeron nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas, mé-dicas y quirúrgicas, se perfeccionaron las incubadoras y se comenzó a usardispositivos de asistencia intensiva. todo ello mejoró progresivamente elpronóstico y permitió la constitución de una especialidad, la medicina pe-
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rinatal, resultante del incrementado interés por el periodo fetal tardío, quese inicia a las 28 semanas de gestación, y su interrelación con el neonatalprecoz, primera semana de vida, en la que colaboran pediatras, obstetrasy anestesistas.la enfermedad hemorrágica del recién nacido fue descrita por charles W.townsend, en 1894. en 1914, el Dr. Julius H. Hess (1876-1955), en chicago,inició las unidades de cuidados para rns prematuros, en el Hospital mi-chael reese. en 1924, albrecht Peiper (1889-1969) se interesó en la ma-duración neurofisiológica de estos pequeños. Durante estos años, los cui-dados principales de los neonatos estribaban en proporcionar calor,alimentación y aislamiento.en la década de 1940 a 1950, se hizo exitosa la exanguinotransfusión en eltratamiento de la isoinmunización rh, y comenzó la unificación de criteriospara el cuidado de los rns prematuros. también se comercializaron lasprimeras incubadoras para la estabilización térmica.
Factores condicionantestres hechos llamaron la atención respecto al rn enfermo en la segundamitad del siglo xix: su alta mortalidad, la frecuencia de secuelas graves enlas enfermedades del periodo neonatal y la particular vulnerabilidad delrn prematuro.Fue fácil relacionar la alta tasa de mortalidad con la asfixia neonatal, lasmalformaciones congénitas y las infecciones neonatales, condiciones mor-bosas que eran particularmente nefastas en los prematuros.la idea de mantener al rn prematuro en condiciones similares a las in-trauterinas promovió el desarrollo de incubadoras para mantener el calorcorporal cuya importancia ya se conocía desde principios del siglo xix. laasistencia inicial a un rn en incubadora de la que se tiene noticia fue de-bida a Johann georg von ruehl (1769-1846) en el Hospital imperial de sanPetersburgo (1835). el primero que informó de su uso en el prematuro fuemaurice Denucé (1824-1889) el año 1857. Karl siegmund Franz credé(1819-1892) usó en 1854 una doble cubierta entre la que circulaba aguacaliente para dotar las cunas de una temperatura estable. el tocólogo sté-
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phane tarnier (1828-1897) desarrolló a finales del siglo xix en la Maternitéde París una incubadora cerrada, con doble canopia y dotada de un sistemade sifón para la circulación del agua caliente y la aplicó a la asistencia alprematuro. el obstetra Pierre budin (1846-1907) resumió sus experienciassobre la asistencia a los rns prematuros en el libro Le Nourrisson (1900).así se impuso la utilización de incubadoras en la asistencia neonatal comotécnica indispensable. sin embargo, la demostración objetiva de los bene-ficios de la termorregulación no se consiguió hasta los años cincuenta puestodavía existía la noción de los beneficios de las bajas temperaturas en losprematuros. De este modo se implantó el empleo rutinario del calor ra-diante en la reanimación del rn en la sala de partos y en la restante asis-tencia neonatal. se demostró la función de la grasa parda como fuente ca-lórica a la vez que se definía la neutralidad térmica ambiental segúntamaño y edad postnatal del neonato para minimizar las pérdidas calóricas.la estabilización térmica facilitó la expansión de la ventilación asistida yde la cirugía neonatal cuyas atrevidas operaciones evolucionarían hasta laactual cirugía fetal.Desde 1970, a medida que se atenuaba la influencia del gran crecimientodemográfico la práctica neonatológica se potenció introduciéndose nuevosmétodos terapéuticos cada vez más precisos y cuidadosos ante la alarmadesencadenada por los nefastos errores consecutivos al empleo del cloran-fenicol en el neonato (síndrome gris) o la talidomida en la embarazada(embriopatía talidomídica). la prevención de las infecciones hospitalariasse mejoró perfeccionando los cuidados de asepsia y de antisepsia impo-niéndose el lavado obligatorio de manos, especialmente de las enfermeras.en 1980, Fujiwara comunica la primera experiencia exitosa en el uso desurfactante exógeno en el síndrome de la dificultad respiratoria idiopáticadel recién nacido.otro aspecto importante de la práctica clínica neonatal es el que conciernea la nutrición. Desde finales del siglo xix se conocía la composición químicade la leche de mujer así como la de distintas especies animales. ello per-mitió la preparación de distintos productos artificiales, conocidos como“fórmulas” en los que, a partir de leche heteróloga de vaca, se alcanzabauna relación de principios inmediatos similares a los de la leche natural.inicialmente se usó como materia prima leche de vaca evaporada a la quese añadían diversos carbohidratos. los prematuros alimentados con dietas
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hiperproteicas, ricas en calcio y fósforo y pobres en grasas saturadas, confrecuencia desarrollaban acidosis metabólica y uremia. la introducción defórmulas basadas en suero lácteo redujo estas complicaciones. la idea deque la leche materna era la mejor provisión de nutrientes al rn no dejó deconsiderarse, si bien en los prematuros se aconsejaba suplementar ener-géticamente, con principios inmediatos e incrementar el aporte de calcioy fósforo.un problema de la alimentación neonatal era la inmadurez del aparato di-gestivo, sobre todo en el gran prematuro, lo que obligó a emplear técnicasque garantizasen unos aportes adecuados. entre las técnicas más simplesy antiguas se encuentra la alimentación mediante sonda gástrica o enteralque fue comunicada por primera vez en 1851 por marchant de charentoncuyo ejemplo fue seguido esporádicamente por otros médicos, siendousada regularmente por tarnier desde 1884. los dispositivos eran inicial-mente de caucho pero en la década de los cincuenta fueron sustituidos porotros de polietileno.una práctica particularmente nociva, que incomprensiblemente persistióhasta la segunda mitad del siglo xx, era la de mantener en ayunas al rntanto más tiempo cuanto más inmaduro, con lo que a algunos de ellos seles tenía sin tomar hasta tres días tras el nacimiento. sin embargo muchosneonatólogos europeos, especialmente ylppö, criticaron agriamente estapráctica de modo que la alimentación precoz de los prematuros se promo-vió en oxford hacia la mitad de los sesenta extendiéndose progresivamenteal resto del mundo industrializado.la dificultad de mantener unos aportes suficientes por vía enteral propicióla alternativa de la alimentación parenteral intravenosa que se beneficiódel diseño de bombas de infusión. el primer nutriente que se usó fue la glu-cosa en venas periféricas pero posteriormente se emplearon vasos mayorespara poder infundir los aportes necesarios de principios inmediatos (pro-teínas, aminoácidos, glucosa y lípidos), minerales, vitaminas y oligoelemen-tos que requerían el rápido crecimiento de estos niños. todas estas inno-vaciones no han podido superar la dificultad de aportar cantidadesadecuadas de calcio y fósforo como tampoco la colestasis secundaria a laalimentación parenteral, aunque el aporte mínimo de alimentos tróficosenterales parece disminuir el número de estas complicaciones.
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otro tema de importancia neonatal fue la valoración antropométrica delpeso, talla y perímetro craneal como referencia de salud del rn que co-menzó a generalizarse en los sesenta, al igual que su relación con la edadgestacional (eg) y su clasificación como adecuados (aeg), pequeños (Peg)o grandes (geg). cobra interés el estudio de la postmadurez así como delretraso del crecimiento intrauterino no sólo por su asociación a condicio-nes patológicas perinatales sino a su posible impacto a largo plazo en afec-ciones comunes del adulto tales como la diabetes o la hipertensión.Pero el asunto que con mayor frecuencia preocupó, y continúa preocu-pando, al médico que atiende a un rn es proveer a las células de suficienteoxígeno. la anoxia ha constituido uno de los mayores problemas de la asis-tencia neonatal especialmente en circunstancias de prematuridad. lamayor resistencia de los rns a la falta de aire era conocimiento común. enla Histoire Naturelle de buffon ya se recoge esta idea y el propio autor efec-tuó diversas observaciones experimentales en cachorros de distintos ani-males demostrando que los animales rns resistían más que los adultos ala asfixia por inmersión. barcroft fue uno de los primeros en clasificar losestados anóxicos de la sangre por el contenido de oxihemoglobina. enagosto de 1920, en el congreso de la asociación británica, en cardiff, diosu conferencia sobre anoxemia aguda y crónica. la primera, en casos ex-tremos, conducía a lesión del sistema nervioso y generaba una sintomato-logía neurológica similar a la borrachera; la crónica se caracterizaba prin-cipalmente por la fatiga. además distinguió tres tipos de anoxemia segúnsu mecanismo patogénico: la anóxica, debida a falta de oxígeno inhalado,la anémica debida a la falta de hemoglobina transportadora y la congestivao circulatoria, de causa cardiaca o vascular. en 1932, John P. Peters (1887-1955) y Donald Dexter Van slyke (1883-1971) distinguieron el cuarto tipode anoxia, la citotóxica, producida por alteración química de los mecanis-mos oxidativos celulares, como ocurre con la intoxicación por monóxidode carbono.barcroft continuó sus investigaciones sobre la circulación feto-placentaria.en 1940, publicó sus estudios sobre la respiración de los carneros al nacer,midiendo el aporte de oxígeno al cerebro fetal y los efectos de la asfixia porligadura del cordón sobre los movimientos respiratorios y el contenido deoxígeno en los vasos umbilicales. al año siguiente publicó los resultadosde sus experiencias sobre los cambios adaptativos de la circulación tras el
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nacimiento y la concentración de oxígeno en la sangre fetal y neonatal. bar-croft publicó numerosos trabajos en colaboración con Donald Henry ba-rron (1905-1993), biólogo norteamericano y fisiólogo feto-placentario, porlo que se les considera los fundadores de la fisiología feto-placentaria.en la década de los sesenta la administración generosa e incontrolada deoxígeno tuvo consecuencias desastrosas. se observó la alta frecuencia delesión broncopulmonar y fibroplasia retrolental que seguían al uso de altasconcentraciones de oxígeno pero persistía la noción de que “el cerebro sereblandece mucho antes que se endurece el pulmón”. Por entonces los dis-positivos para medir la concentración y la tensión de oxígeno en la sangreeran imprecisos y la oxigenoterapia se regulaba por aproximación obser-vando el grado de cianosis. un mejor conocimiento de la fisiología respira-toria fetal y neonatal, la introducción de instrumentos de medida más fia-bles y la mejor comprensión de la acción tóxica celular de los radicaleslibres generados por el oxígeno a concentraciones elevadas permitió redu-cir las dramáticas consecuencias de la hiperoxia del rn.Directamente vinculada a la anoxia está la reanimación del rn en la salade partos, actividad que había sido tradicionalmente confiada a los obs-tetras y comadronas. en la década de los cincuenta la anestesista Virginiaapgar difundió su método de valoración de la vitalidad y adaptación in-mediata del neonato conocido en todo el mundo como “test” de apgar. estavaloración, sin capacidad de predicción de secuelas, se ha confirmadocomo procedimiento útil para guiar la reanimación neonatal y, junto a lamedición de oxígeno arterial a través de los vasos umbilicales, ha permi-tido seguir, en su caso, la secuencia de la asistencia ventilatoria. la conse-cuencia inmediata de estas aportaciones ha sido la incorporación del pe-diatra a la sala de partos, inicialmente cuando se daban en circunstanciasde riesgo pero que en la actualidad se ha convertido en una práctica ruti-naria cuya utilidad se ha confirmado especialmente en casos de apnea pri-maria y del síndrome de aspiración meconial. estas previsiones han ad-quirido mayor valor toda vez que el registro cardiotocográfico de lagestante y los controles gasométricos del cráneo fetal no han cumplido lasexpectativas esperadas.en la lucha contra la hipoxia neonatal y sus consecuencias han tenido papeldecisivo las innovaciones técnicas en la ventilación asistida. aunque los orí-
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genes de esta técnica son muy anteriores, no fue hasta mediados los sesentacuando se generalizó en el tratamiento de los trastornos respiratorios gra-ves, especialmente la enfermedad de las membranas hialinas o síndromedel distress respiratorio idiopático del rn (sDrirn) vinculado a la prema-turidad, la aspiración meconial y la neumonía. secuela importante de la ven-tilación asistida ha sido la broncodisplasia pulmonar cuya frecuencia ha dis-minuido gracias al empleo del surfactante en los grandes prematuros. otracomplicación de la ventilación asistida es el enfisema intersticial, cuya inci-dencia continúa siendo alta y cuya solución está resultando más difícil apesar de la innovación que supone la ventilación con alta frecuencia. alter-nativa a la ventilación convencional con presión positiva al final de la espi-ración (positive end expiratory pressure, PeeP) es la conocida como presiónpositiva continua en vías aéreas (continuous positive airway pressure, cPaP)que, desde las primeras observaciones de avery y mead, se demostró quecontribuía a reducir el fenómeno de la atelectasia pulmonar progresiva. trasdiversas tentativas de aportar esta presión a distintos niveles de la vía aérea,finalmente se ha generalizado el uso de cánulas nasales.la prematuridad constituye uno de los grandes retos de la neonatología.la valoración de la inmadurez fetal fue facilitada mediante la cuantificaciónde la razón lecitina/esfingomielina del líquido amniótico (ratio l/s, que enel pulmón maduro es de 2/1) propuesta por louis gluck en 1971. un refi-namiento técnico posibilitó la medición en el mismo líquido del fosfatidil-glicerol que se demostró poseía mayor valor predictivo. en 1972 Pediatricspublicó un artículo original de g. c. liggins y r. n. Howie demostrando lautilidad de los corticoides en el embarazo en la profilaxis de la enfermedadde las membranas hialinas; este artículo pasó inadvertido a los obstetras,con lo que su aplicación rutinaria en forma de betametasona se demoródos décadas. una aportación decisiva en esta línea fue la demostración, afinales de los cincuenta por mary ellen avery y Jere mead, de que la con-dición conocida como síndrome del distres respiratorio idiopático del rnprematuro o enfermedad de las membranas hialinas era debida a un dé-ficit del agente tensioactivo (surfactante pulmonar) que condicionaba laatelectasia primaria progresiva tras el nacimiento por el colapso espira-torio alveolar. con ello se promovió el estudio de los factores que interve-nían en el origen y liberación de esta sustancia, que culminó a finales desiglo con su síntesis artificial (surfactante sintético: Exosurf de burroughs-
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Wellcome) y con el aislamiento del surfactante natural del pulmón de losbóvidos (Survanta de los laboratorios ross) y de los cerdos (Curosurf delos laboratorios chiesi Farmaceutici). la aplicación endotraqueal, profi-láctica y terapéutica ha reducido drásticamente la mortalidad neonatal ycon ello la mortalidad infantil.las consecuencias del empleo del surfactante exógeno en la profilaxis ytratamiento de la enfermedad de la membrana hialina han sido extraordi-narias; de todas las innovaciones médicas del último medio siglo, el empleoasistencial del surfactante exógeno ha sido el que, aisladamente, más hacontribuido a descender la mortalidad neonatal e infantil y a prolongar laesperanza de vida de la población. cuando se revisan las gráficas de estosindicadores del estado de salud en los países occidentales durante la dé-cada de los noventa, se puede observar un abrupto descenso de la primeray un brusco aumento de la segunda debidas a la generalización del uso deeste fármaco.otros trastornos que se observan con cierta frecuencia en los pretérminosson las alteraciones del ritmo respiratorio, en especial las crisis de apneasy la respiración periódica. el uso de las metilxantinas ha permitido reducirsu frecuencia e intensidad. la asistencia intensiva neonatal ha sido muyexitosa. Quedan, sin embargo, pendientes de solución algunas afecciones gravespara las que las terapias actuales no son totalmente satisfactorias. entreellas destacan la enterocolitis necrosante, la hemorragia intraventriculary la retinopatía de la prematuridad. la enterocolitis necrosante afecta a un número considerable de rn prema-turos y es la principal causa del síndrome del intestino corto y de una altaletalidad. la creación de bancos de hospitalarios de leche humana y su em-pleo en los grandes prematuros proporciona cierto efecto preventivo deesta grave complicación. también ha dado buenos resultados el diagnósticoprecoz del problema, que no ha podido dilucidar si es preferible la laparo-tomía precoz o el drenaje peritoneal simple con controles posteriores. laintervención quirúrgica en los casos graves de enterocolitis necrosante su-ponía, por lo común, la exéresis extensa del intestino afectado lo que con-ducía como secuela al síndrome del intestino corto. las cirujanas carmen
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benlloch y ana lópez de la unidad de cirugía Pediátrica del Hospital clí-nico observaron que algunos enfermitos presentaban una distribuciónzonal del área de necrosis de modo que las zonas intestinales afectadas al-ternaban con otras bien vascularizadas. la observación tiene su funda-mento pues en la patogenia de la enterocolitis juega un papel importanteel grado de perfusión sanguínea que, en el caso del intestino delgado, puedevariar según distribución vascular mesentérica. en base a esta observación,en vez de una resección extensa del intestino, practican resecciones múlti-ples y limitadas a las áreas afectadas abocando los extremos de las asasrespetadas a la pared abdominal hasta que pasadas unas pocas semanas,el niño supera su inestabilidad hemodinámica, momento en el que suturancabo a cabo las asas respetadas reintegrándolas a la cavidad abdominal.los resultados de esta técnica largo plazo son excelentes ya que se recu-pera, al cabo de los meses, gran parte de la longitud del tubo intestinal.estos resultados tienen su fundamento biológico dada la capacidad pros-pectiva de regeneración de los varios extremos intestinales.la hemorragia peri-intraventricular, que puede acarrear la muerte del rno graves secuelas (oligofrenia, parálisis cerebral, epilepsia, déficits senso-riales, etc.), es otra cuestión pendiente de solución. recientemente, JosephVolpe ha contribuido decisivamente a la comprensión de la patogenia delas hemorragias intracraneales y de las convulsiones neonatales. H. b. sar-nat, entretanto, ha estudiado la fisiopatología de la encefalopatía isquémica.la década de los setenta aportó a la medicina la posibilidad del diagnósticofino de las afecciones intracraneales con el uso de la tomografía axial com-putadorizada (tac). a finales de la década se obtuvieron las primeras imá-genes ecográficas del cerebro, con la ventaja respecto a la tac de que la ex-ploración física podía efectuarse en la propia cuna sin trasladar al niñoincluso cuando estaba sometido a ventilación mecánica. De esa forma fuefácil detectar los estadios iniciales de sangrado intraventricular. sin em-bargo, los mejores estudios de imagen cerebral en los rn se obtienen me-diante la técnica de la resonancia magnética (rm) que diferencia con mayorprecisión la sustancia blanca y la gris. como consecuencia de la detecciónprecoz y de la activación inmediata de la asistencia intensiva la frecuenciade hemorragia intra-periventricular se ha reducido en los últimos años,aunque en grandes prematuros la posibilidad de evitarla es remota.
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la retinopatía de la prematuridad, conocida también como fibroplasia re-trolental, tiene un origen multifactorial en el que la prematuridad, el maluso del oxígeno y la hipoxia tisular son factores clave. un problema inhe-rente a su asistencia es su diagnóstico siempre tardío, dado que para elmismo se requiere cierto grado de madurez de los vasos retinianos quepuede demorarse hasta que el pretémino alcance las 40 semanas más omenos de edad postconcepcional. el inicial uso de la crioterapia y más re-cientemente del láser sólo o combinado con la anterior permiten la ablaciónde la proliferación vascular, reduciendo así la intensidad de la ceguera.también han sido de gran importancia para el desarrollo de la neonatolo-gía las innovaciones técnicas en la monitorización cardiocirculatoria y pul-monar y en las mediciones de la saturación de oxígeno. el control de la pre-sión arterial ha sido motivo de preocupación para los neonatólogos; laintroducción en la práctica diaria de dispositivos incruentos para su mo-nitorización ha facilitado la comprensión de sus alteraciones y la aplicaciónde medidas efectivas como el empleo más generoso de soluciones hidroe-lectrolíticas y el cotidiano uso de fármacos vasoactivos como la dopaminay dobutamina. uno de los problemas que se objetivaron con la difusión dela monitorización de la presión sanguínea fue el trastorno conocido inicial-mente como síndrome de la persistencia de la circulación fetal o hiperten-sión pulmonar neonatal persistente, caracterizado por un cortocircuito de-recha-izquierda a través del ductus arteriosus y foramen ovale. se observaen rns a término o postmaduros por lo común en circunstancias de asfixiay en el síndrome de aspiración meconial. el enfoque terapéutico de estacondición ha sido múltiple; inicialmente se empleó con éxito la tolazolina,que reduce la presión arterial pulmonar, pero que tiene el inconvenientede disminuir la presión sistémica. Dado que el trastorno empeora con elllanto y la agitación se usan también sedantes y relajantes musculares.otras medidas útiles han sido el empleo de sulfato de magnesia y la alcali-nización de la sangre. Últimamente se está empleando con éxito la terapiacon óxido nítrico inhalado (ino) que es un vasodilatador pulmonar selec-tivo. como medida extrema cuando todo lo anterior falla se recurre a la oxi-genación con membrana extracorpórea (ecmo), que mediante canulaciónde grandes vasos cortocircuita el paso de la sangre por los pulmones faci-litando su recuperación.
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la mayor supervivencia de los prematuros ha conllevado un aumento dela persistencia del conducto arterioso cuyo control se ha solucionado enlos últimos años con la indometacina y, en su caso, la ligadura del conductoen la propia unidad de cuidados intensivos neonatales (ucin).también se han incrementado notablemente nuestros conocimientos sobreel sistema inmunitario del rn y su papel en las infecciones neonatales. eluso generalizado de antibióticos ha derivado en la aparición creciente degérmenes resistentes. el diagnóstico precoz de tales procesos es difícil, porlo que se ha impuesto en circunstancias de riesgo el empleo de la antibio-terapia empírica. Persisten como agentes frecuentes en las unidades neo-natales el Staph. aureus, E. coli y gram negativos intestinales, Ps. aeruginosay Str. agalactiae. los prematuros y rn inmunodeprimidos son infectadoscon frecuencia por microorganismos resistentes como Staph. epidermidis,
C. albicans y M. furfur, con frecuencia difíciles de tratar. otros motivos de inquietud han sido la transmisión intrauterina o perinataldel virus de la hepatitis b, del ViH, de los agentes incluidos en el acrónimotorcH (toxoplasmosis, otros, rubéola, citomegalovirus y herpes simple) ydel parvovirus b19 causante de anemia grave e hidrops fetal.con todo ello el desarrollo de la neonatología ha mejorado notablementela tasa de supervivencia de los rns hasta unos extremos hace poco inima-ginables. como era de esperar los más beneficiados han sido los niños pre-maturos cuyo número ha crecido en los últimos años por el auge de lastécnicas de reproducción asistida en casos de infertilidad. sin embargo seha mantenido el número de secuelas e incluso ocasionalmente ha aumen-tado, en gran parte debido a la supervivencia de los más inmaduros peroen la actualidad aquellos rns cuyo peso al nacimiento se sitúa entre los1.000 y 1.500 g suelen tener pocas secuelas, situación, como hemos visto,inimaginable hace unas décadas. la supervivencia de los prematuros cadavez mayor a pesos y edades gestacionales cada vez más bajos es asom-brosa: cuando comencé la licenciatura en 1960 un rn de 1 kg de pesotenía, en los mejores centros mundiales de asistencia, un riesgo de mor-talidad del 95%, y el límite de viabiliad se situaba alrededor de la 28 se-mana de edad gestacional. al filo del año 2.000 la tasa de mortalidad dern pretérmino entre 900 y 1.000 g era aproximadamente del 5% y el lí-mite de viabilidad se situaba alrededor de las 23 semanas de edad gesta-

141



cional. en el centro neonatal del Hospital clínico se han alcanzado en losúltimos años bajo la jefatura del doctor Jaime Fons, uno de los grandes ne-onatólogos españoles, supervivencias en rns menores de 500 g sin mássecuela que un trastorno ocular de refracción. la favorable evolución enlas últimas décadas de la morbilidad y mortalidad neonatal del gran pre-maturo proyecta una esperanzada luz sobre el futuro y debería servir dereflexión en la toma de decisiones sobre prácticas abortivas. . la neonatología tiene planteados una serie de debates que por el momentono han conducido a cambios radicales en la perspectiva desde la que el neo -natólogo organiza su actividad. entre estos temas se incluye la controversiaacerca de la centralización (regionalización) o descentralización de los ser-vicios neonatales, especialmente los de cuidados intensivos, la asistenciaal parto en el domicilio y la interacción paternofilial.la polémica sobre la centralización o descentralización la asistencia mé-dica, especialmente la intensiva, no nació de la neonatología sino que fueincluida en una dinámica que veía con preocupación las consecuencias ne-gativas del traslado de pacientes graves a centros de referencia distantes.en los neonatos también se pudo comprobar los efectos deletéreos de lostraslados, aunque se efectuaran en las mejores condiciones. Hoy día per-siste la convicción de que el mejor dispositivo de transporte, especialmentepara grandes pretérminos (> 30 semanas eg), es el útero materno, por loque, en tales casos, se prefiere la transferencia de la gestante con su feto,que no la del rn pretérmino tras el nacimiento. se entiende por consi-guiente la tendencia hacia cierto grado de descentralización de la asistencianeonatal cuando el niño ya ha nacido a medida que el personal sanitariovaya adquiriendo los conocimientos y las habilidades requeridas para aten-der a los rn en las ucns. al mismo tiempo se está promoviendo de maneranatural la transferencia desde los servicios de referencia a los centros deorigen dotados con unidades de cuidados intermedios a fin de facilitar lainteracción de los padres y el neonato, especialmente útil en casos de cro-nificación de los problemas.ligado al dilema centralización-descentralización está el tema del trasladode las malformaciones graves susceptibles de corrección quirúrgica pre-coz. el uso de ecografía reglada durante la gestación ha permitido la de-tección precoz de estas anomalías, y en aquellas que son susceptibles de
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corrección quirúrgica la remisión de la gestante a centros regionalesdonde estén aseguradas las prácticas quirúrgicas complejas y el controlintensivo postoperatorio. también ha sido motivo de debate el parto domiciliario. guiados por la cre-encia de la superioridad de lo natural sobre lo artificial se promovió en lasdécadas de los setenta y los ochenta, en estados unidos y en europa, par-ticularmente en Holanda, el parto domiciliario. sin embargo, la imposibili-dad de prever y de atender adecuadamente los partos de riesgo ha debili-tado tal práctica.otro tema de controversia ha sido el rol de los padres en la asistencia neo-natal que han pasado de ser meros espectadores tras una barrera de cristala involucrarse activamente en el cuidado de su cría. este movimiento fuepromovido por la observación clínica y las experiencias de etólogos comoKonrad lorenz (1903-1989) y nikolaas tinbergen (1907-1988) en las aves,seguidas en primates en la década de los cincuenta por Harry FrederickHarlow (1905-1981), que demostraron la existencia de los fenómenos fun-damentales para la supervivencia e individuación del printing y del bondingentre las crías y los padres, y que este fenómeno tenía un periodo ventanatras el cual el estímulo era ineficaz. aunque las observaciones fueron ini-cialmente enfocadas hacia la interacción madre-hijo, pronto se ampliaronal padre y, en menor grado, al resto de familiares. actualmente se asistecon toda tranquilidad a la invasión por los padres del sancta sanctorum dela asistencia hospitalaria, las uci neonatales.la segunda mitad del siglo pasado ha sido testigo de avances en la compren-sión, tratamiento y prevención de la hiperbilirrubinemia neonatal. las in-vestigaciones estuvieron centradas inicialmente sobre las graves consecuen-cias de la isoinmunización rh. los parámetros ideados por liley guiaronvarias generaciones de pediatras a la hora de tomar decisiones terapéuticas.su tratamiento efectivo se consiguió mediante la técnica de la exanguino-transfusión que evitaba el temible kernicterus a la vez que se profundizabaen las medidas de prevención que culminaron con el uso de la gammaglo-bulina anti-rh que, en la práctica, hizo desaparecer la enfermedad de la es-cena asistencial. Persiste el problema general de la hiperbilirrubinemia, es-pecialmente en prematuros, cuya detección y fácil seguimiento puedeefectuarse mediante la bilirrubinometría transcutánea, técnica japonesa
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que evita los repetidos controles sanguíneos; para el tratamiento de la ma-yoría de las hiperbilirrubinemias actuales suele bastar la fototerapia, técnicadesarrollada a finales de los cincuenta y que fue propulsada por Jerold luceyuna década más tarde. un potente inhibidor de la heme-oxigenasa, la tin-mesoporfirina, se ha usado con éxitos en ensayos clínicos como alternativaa la exanguinotransfusión en casos de hiperbilirrubinemia grave.la práctica neonatal no se ha limitado a la asistencia del rn enfermo; enla promoción de la salud uno de los avances más notables ha sido la de-tección neonatal precoz de errores congénitos del metabolismo medianteel análisis de muestras sanguíneas obtenidas tras el nacimiento. su uso seha generalizado para la fenilcetonuria y el hipotiroidismo congénito, peroen diferentes instituciones se han ampliado a otras afecciones como la fi-brosis quística, las hemoglobinopatías o la hiperplasia suprarrenal con-génita a la vez que se están estudiando varias decenas de otras posibili-dades susceptibles de diagnóstico precoz, mediante espectrofotometríade masas, y de tratamiento adecuado pero la actual crisis económica estáfrenando estas iniciativas. en la prevención de la infección se ha pasadode una absoluta prohibición de entrar el personal no sanitario, incluidoslos padres, a una regulación más permisiva que incluye no sólo a los pro-genitores sino a otros allegados; igualmente el estricto control de la trans-misión bacteriana mediante el uso de guantes, mascarillas, gorros y batasdesechables se ha modificado subrayándose la importancia del lavado demanos. se ha mantenido con algunas rectificaciones la profilaxis antiin-fecciosa ocular y del cordón umbilical. también se ha generalizado la va-cunación rutinaria para la profilaxis de la hepatitis b y el despistaje neo-natal de la hipoacusia mediante otoemisiones, de cuya implantacióninstitucional en españa fuimos precursores el servicio de Pediatría y elde otorrinolaringología del clínico.el desarrollo de la neonatología no ha estado exento de errores. en la pri-mera mitad del siglo xx, como ya hemos mencionado, era común la nociónde mantener al rn en un ambiente térmico frío, lo que condujo al aumentode la mortalidad. otro concepto infundado, ya mencionado, fue el de retra-sar el inicio de la alimentación con la consiguiente hipoglucemia y lesiónneurológica. ya hemos comentado la retinopatía de la prematuridad fo-mentada por la idea de que el cerebro se lesiona mucho antes que el árbolrespiratorio. más recientemente el empleo profiláctico de sulfamidas en el
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rn originó episodios de la temible ictericia nuclear e igualmente el uso decloranfenicol se asoció a muerte en un proceso complejo conocido como“síndrome gris” del que resultaban particularmente afectados los prema-turos; el empleo de la eritromicina en la etapa neonatal aumentó la tasa deestenosis hipertrófica de píloro. la profilaxis antiséptica con hexaclorofenose comprobó que se asociaba a lesiones quísticas del encéfalo. la alimen-tación del gran prematuro mediante gastrostomía aumentó la tasa de mor-talidad; por otra parte la fórmula a base de soja y con escaso aporte decloro provocó, a finales de los setenta, alcalosis metabólicas que en nuestropaís fue rápidamente detectada por Juan rodríguez soriano. también sepudo comprobar que algunas de las fórmulas iniciales para prematuros secomplicaron con la formación de lactobezoares gástricos.
Institucionalizaciónla neonatología ha alcanzado tal desarrollo que el estudio de su institucio-nalización requeriría un voluminoso libro. nos limitaremos aquí a dejarconstancia de la misma ofreciendo unos breves trazos de algunos de susaspectos más notables.ethel collins Dunham (1883-1969) estableció unas normas nacionales deasistencia al rn que fueron publicadas en 1943 como Standards and Re-
commendations for the Hospital Care of Newborn Infants, Full Term and Pre-
mature. la academia americana de Pediatría (aaP) publicó en 1948 un fo-lleto elaborado por el Committee on Fetus and Newborn titulado “Standards
and Recommendations for Hospital Care of Newborn Infants” en el que sesintetizaba los conocimientos más objetivos en el cuidado del rn. Poco des-pués Virginia apgar presentó su escala para la valoración de la vitalidaddel rn en la adaptación inmediata a la vida extrauterina.Por aquellos años, la asistencia neonatal pasó de manos de los obstetras alas de los pediatras debido al interés mostrado por estos últimos. en su fa-ceta asistencial hay que destacar el reconocimiento que en el año 1967 hizoel colegio americano de ginecología y obstetricia sobre la necesidad deestrechar las relaciónes entre el obstetra y el neonatólogo para disminuirla morbilidad perinatal, iniciándose en 1973 los servicios de cuidados pe-rinatales en los estados unidos.
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Por lo que a la formación de neonatólogos respecta hay que comentar queen 1975 tuvo lugar el primer examen del Sub-Board of Neonatal-Perinatal
Medicine. en españa los aspectos formativos en neonatología fueron abor-dados en la Primera reunión de medicina Perinatal de santiago de com-postela, tratándose los requisitos para la obtención del título de neonató-logo incluido la valoración mediante examen de los aspirantes. Por otrolado la problemática neonatológica ha tenido una presencia destacada entodos los congresos generales de pediatría.
Sociedades, reuniones y congresosen 1974 fue creada una sección Perinatal en el seno de la aaP y en 1975tuvo lugar su primera reunión.la creación de sociedades específicas de neonatología ha sido consecuencialógica del crecimiento de esta especialización. recordemos entre las inter-nacionales la sociedad iberoamericana de neonatología (siben). en es-paña se crea, en el año 1967, en el seno de la aeP, la sección de biologíaPrenatal y neonatología a propuesta del Profesor Ángel ballabriga. estasección será el embrión de la futura sociedad española de neonatología(sen) cuyo primer presidente será el mismo Prof. ballabriga cuando se ofi-cialice esta sociedad pediátrica en 1973. la primera reunión tiene lugar alaño siguiente en barcelona, a la que seguirán las reuniones de madrid yValencia de 1975. las relaciones de la sen con la sociedad de obstetricia facilitan la celebra-ción en 1978 de la Primera reunión de medicina Perinatal en santiago decompostela, presidida por el Profesor José mª. Fraga. la sen establece relaciones con la asociación europea de medicina Peri-natal que celebra una reunión en barcelona en 1980 en el marco del con-greso internacional de Pediatría. la convergencia con los neonatólogosportugueses da lugar a la Primera reunión ibérica de neonatología en lis-boa el año 1994. a mediados de los ochenta se promueven los contactoscon enfermería para la organización de reuniones conjuntas. a principiosde los noventa se decide celebrar cada dos años el congreso de medicinaperinatal, intercalados con los congresos europeos de la misma temática.
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Durante esta década la sección de medicina Perinatal de la aeP se convierteen la sociedad española de neonatología, cuya estructura y dinámica seoficializan con unos estatutos aprobados en el congreso del año 1995. en1997 la comisión nacional de especialidades oficializa la inclusión de lasen en su catálogo de especialidades.
Publicacionesentre las publicaciones periódicas más importantes en neonatología y peri-natología se incluyen: Advances in Neonatal Care, American Journal of Peri-
natology, Archives of Diseases in Childhood (Fetal and Neonatal Edition), Bi-
ology of the Neonate, Birth – Issues in Perinatal Care , Clinics in Perinatology,
Internet Journal of Pediatrics and Neonatology, Journal of Neonatal Nursing,
Journal of Perinatal Medicine, Journal of Perinatology, Neonatal Network,
NeoReviews, Newborn and Infant Nursing Reviews, Pediatric and Perinatal
Epidemiology, Seminars in Neonatology, Seminars in Perinatology y The Jour-
nal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine.los libros sobre neonatología se cuentan por centenares, por lo que unaenumeración, aunque fuese sumaria, superaría con mucho los objetivos deesta conferencia. nos limitaremos por tanto a dejar constancia de algunosde ellos que influyeron inicialmente en el nacimiento y desarrollo inicialde la especialidad. inician la serie las obras de charles michel billard y eugène bouchut de im-portancia trascendental no sólo para la neonatología sino para toda la pe-diatría. en 1900 Pierre budin publica Le Nourrisson.la prematuridad es estudiada por Julius H. Hess (1876-1955) y e.c. lundenen The Premature Infant. Its Medical and Nursing Care (1941). siete añosdespués ethel collins Dunham (1883-1969) publica en Washington Pre-
mature infants: a manual for physicians cuya tercera edición, Dunham’s Pre-
mature Infants, fue preparada por William a. silverman, y editada en 1961.la fisiología del rn fue analizada con detalle por clement a. smith (1901-1988), quien publicó The Physiology of the Newborn Infant (springfield,1947); esta obra tendrá varias reediciones con la colaboración de n. m. nel-
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son. richard a. Polin ofrece una descripción muy completa de la fisiologíaneonatal en los dos volúmenes de Fetal and neonatal physiology (1992). en españa apareció en 1948 Patología del Recién Nacido de guillermo arce,auténtico adelantado de la especialidad en nuestro país.
8. La realidad inmediata de la pediatría actualDe tres clases son los problemas fundamentales que se plantean a lapediatría actual: 1. los derivados de la asistencia al niño enfermo y de la promoción de lasalud del sano. Para la solución de estos problemas se aplican una seriede conocimientos y habilidades prácticas destinados a combatir laenfermedad (Pediatría asistencial) y a promover la salud (Pediatríapreventiva). 2. la formación de un cuerpo de conocimientos específicos del niño sanoy enfermo que constituirán su cuerpo doctrinal. este cuerpo deconocimientos se adquiere mediante la observación y la investigación.3. la transmisión de estos conocimientos a los futuros médicos, que seráobjeto de la docencia. el tratamiento de estos tres tipos de problemas requiere métodos dife -rentes.la atención médica al niño, se lleva a cabo mediante los métodos asisten -ciales, en su aspecto diagnóstico y terapéutico, y los métodos preventivos,referidos tanto a nivel personal como colectivo. esto es lo que la sociedadexige al pediatra, la aplicación técnica de este acervo de conocimientos,habilidades prácticas y actitudes a la asistencia del niño enfermo y a lapromoción de la salud del sano. este es el fundamento sociológico de laexistencia de la medicina de los niños. como profesionales no nos exigeque hayamos contribuido a la constitución de un cuerpo de conocimientosy métodos de aplicación válidos, sino sencillamente que los conozcamos ydominemos su práctica. no olvidemos que la pediatría es ciencia, perociencia aplicada. 
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la investigación científica en materia pediátrica se inicia, como encualquier otro tipo de pesquisa científica en biología, con el contacto conla realidad, en nuestro caso, la observación del niño sano y enfermo y desu entorno inmediato, la familia y la escuela; continua con la formulaciónde problemas que tal realidad suscita, sigue con la reducción de sucomplejidad a un conjunto de elementos manejables que denominamosdatos, tras lo que se procura el ensamblaje explicativo de estos datosmediante conjeturas o hipótesis, la confirmación de las mismas y laelaboración consecuente de leyes, leyes que representan la primeracondensación estructural de nuestros conocimientos, y de cuyo entramadosurgirán las teorías científicas. esto constituye el eje del método científicomediante el cual extraemos conocimientos generales cuyo acervo, nospermite entender los fenómenos morbosos y, de ese modo, combatirlos,preverlos, y augurar su evolución y consecuencias.                 Planteada así cuestión, la educación sanitaria, en sentido amplio, surgecomo respuesta a una necesidad genuina del hombre, la lucha contra laenfermedad y la promoción de la salud. esto tiene lugar en lascolectividades complejas mediante un fenómeno de socialización - en elsentido que la sociología da a esta palabra - por el que un grupo se instituyepara cubrir aquella necesidad y requiere, para perpetuar sus funciones, latransmisión a nuevos individuos del saber cualificado. la docencia pediá -trica resulta de la necesidad de transmitir los conocimientos, habilidadesy actitudes que formen profesionales para combatir la enfermedad ypromover la salud de los niños.                
8.1. Asistencia pediátrica actualla misión fundamental de la profesión médica, aparte de la promoción dela salud, era, es y será, como nos insistía el gran maestro de la medicina, D.miguel carmena, curar, aliviar y, en su caso, consolar. en pediatría esto seconsigue aplicando los conocimientos pediátricos al niño enfermo me-diante el acto pediátrico, esto es, el acto médico ejercido sobre el niño. en relación a la práctica pediátrica de los dos primeros tercios del siglo xx,la práctica pediátrica actual se caracteriza por la masificación, la tecnifica-
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ción, la burocratización, la especialización y la consolidación de la mujercomo pediatra profesional. la función del acto pediátrico es establecer los juicios clínicos, esto es, for-mular un diagnóstico, prescribir un tratamiento y predecir un pronóstico,todo lo cual requiere tiempo. la presión asistencial es de tal magnitud queel mes pasado, la presidenta de la asociación española de Pediatría deatención Primaria estimaba que el pediatra disponía, por lo común, de sólo5 minutos por paciente y reclamaba a la administración un mínimo de 10y una duración ideal de 15. es posible que para atender la mayoría de pro-cesos pediátricos que suelen consistir en cuidados de salud y enfermeda-des abc (agudas, benignas y contagiosas), pueda bastar con 15 minutos,pero este tiempo resulta totalmente insuficiente en las consultas especia-lizadas de los servicios hospitalarios de pediatría donde la mayoría de pa-cientes son remitidos tras la criba de la asistencia primaria.tradicionalmente el acto pediátrico era considerado un “ménage à trois”entre el niño, la madre y el pediatra, en este orden; actualmente la mayoríade actos pediátricos es un “ménage à quatre”, el ordenador, el niño, la madrey el pediatra, y el orden jerárquico, no siempre es previsible. la interposi-ción del ordenador entre la díada madre-hijo y el pediatra resta tiempo a lanecesaria comunicación directa y además, con frecuencia, desvía la atenciónde los protagonistas hacia el aparato. el uso de ordenadores es actualmenteimprescindible pero como complemento no como sustituto. el problema dela tecnificación no es privativo de la pediatría. Hace poco el eminente car-diólogo Valentín Fuster declaraba que vivimos en una “sociedad tecnificada”en la que, “desgraciadamente”, la relación entre médico y paciente se hatransformado en una “relación entre máquinas y máquinas”.con bastante frecuencia el pediatra se ve obligado a pedir pruebas com-plementarias (análisis, estudios de imagen) y a prescribir medicación, in-cluso para afecciones banales que no las precisan. las circunstancias es-polean tal conducta: en primer lugar, porque en el pediátrico, al igual queen todo acto médico, siempre subsiste cierto grado de incertidumbre; ensegundo lugar, por la satisfacción familiar que confía más en los datos laspruebas complementarios (análisis, radiografías, etc.)  y en los medicamen-tos las medicinas que en el médico; en tercer lugar, porque de no actuarasí, puede, si el proceso empeora, ser hostigado en la barra libre de las re-
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clamaciones o. en el peor de los casos,  reo de las imprevisibles y duras san-ciones penales; y en cuarto, porque, salvo contadas excepciones, poco frenose pone al uso innecesario de recursos. Forzosamente el acto pediátrico se burocratiza. toda la función sanitaria estáfuertemente burocratizada. es algo que algunos consideran natural. ya lodecía oscar Wilde: “la burocracia se expande para satisfacer las necesidadesde una burocracia en expansión”. Hace poco el experto documentalista y jefedel servicio de archivo de Historias y Documentación clínica del Hospitalclínico, rafael Peris bonet, a instancias mías, me confesaba que desconocíala totalidad de la documentación disponible en las dependencias y serviciosdel hospital. la actual burocratización asistencial es un serio problema porel tiempo que consume, las preocupaciones que genera y por el desvío quesupone de la atención sobre los auténticos problemas asistenciales.  como hemos avanzado la incorporación de la mujer al ámbito de la pedia-tría ha constituido uno de las conquistas definitivas de la medicina. se tratade un fenómeno general que se aceleró tras la segunda guerra mundial. enlos últimos decenios el número de profesionales femeninos ha ido supe-rando ampliamente al de varones. esta situación ha sido debida principal-mente al valor de muchas de ellas que se atrevieron valientemente a en-frentarse al tabú del machismo y a la colaboración de muchos hombres quehemos respaldado su empeño.ocioso es recordar el imprescindible papel que la enfermería supone parala práctica pediátrica actual. además de aplicar las prescripciones faculta-tivas constituye con frecuencia un puente que facilita la comunicación entrela madre y el médico. su importancia es tal que ha permitido, al igual quea las matronas la oficialización de la especialidad. otras profesiones aso-ciadas como la de auxiliares sanitarias, psicólogos, en particular los deatención temprana, payasos de hospital y logopedas completan, según cir-cunstancias, el actual equipo asistencial de la pediatría.
8. 2. La investigación en la pediatría actualla investigación surge de la necesidad de comprender la realidad a fin deexplicarla y prever sus fenómenos. la investigación es, pues, la indagaciónllevada cabo para lograr la comprensión de esta realidad. 
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el contacto con la realidad instará al profesor a no ser dogmático y le per-mitirá contrastar esta realidad con la reflejada en otros ambientes permi-tiendo la adecuación de las estructuras a las necesidades de su sociedad.De esta forma verterá en sus explicaciones el rigor debido, distin  guiendoy haciendo distinguir entre los datos y las  hipótesis, y dentro de las últi-mas entre las verificadas (leyes), las presumibles y las dudosas o proble-máticas. cualquier investigación se desarrolla en el seno de un entramado socialque la determina en gran manera. la investigación en medicina infantil noqueda exenta de esta ligazón.la investigación científica arranca con el apercibimiento de que el acervode conocimientos disponible es insuficiente para manejar determinadosproblemas. no empieza de la nada, pues su fin es ocuparse de problemas eintenta darles solución, y no es posible formular problemas, y menos aún,darles respuesta, fuera de algún cuerpo de ideas. el contacto con la realidadofrece al lego una serie de nociones desarrolladas usualmente mediante elsentido común. estos conocimientos junto a los científicos adquiridos sincrítica previa constituyen habitualmente una suma importante del cono-cimiento ordinario o sea, del no especializado. en el momento en que la ex-periencia y el conocimiento ordinario dejan de resolver los problemas, apa-rece la ciencia como método ideal de solucionarlos y estas soluciones, enocasiones se generalizarán y vulgarizarán para incorporarse al conoci-miento ordinario. la diferencia entre ciencia y sentido común no es solo cuantitativa, sinotambién cualitativa. la ciencia ofrece un saber de naturaleza especial, in-venta conjeturas que en ocasiones van más allá del sentido común y con-trasta estos supuestos mediante técnicas que a su vez requieren teorías es-peciales. Por ello el sentido común no puede juzgar a la ciencia, la cualelabora sus propios cánones de validez en ocasiones muy alejados del pri-mero. tales cánones tienen una justificación solo pragmática; ahora bien,esto no quiere decir que sean infalibles, sino únicamente, que no poseemosotras reglas más adecuadas para conseguir la meta de la ciencia: la cons-trucción de los modelos conceptuales de las estructuras de la realidad conla mayor objetividad posible. 
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Pero la discontinuidad radical entre la ciencia y el sentido común en nu-merosos aspectos no impide su continuidad en otros. efectivamente tantoel sentido común como le ciencia aspiran a ser racionales y objetivos (osea, son críticos), aspiran a la coherencia (racionalidad) e intentan adap-tarse a los hechos en vez de permitirse especulaciones incontroladas (ob-jetividad). ahora bien, el ideal de racionalidad, a saber, la sistematizacióncoherente de enunciados fundados y contrastables, se consigue por el mé-todo científico mediante la formulación de teorías que constituyen el nú-cleo de la ciencia, mientras que el sentido común acumula piezas de infor-mación laxamente vinculadas (bunge, 1972). la pediatría, al igual que toda ciencia natural es una ciencia factual aplicaday por tanto recurre al método inductivo para alcanzar los conocimientos,es decir, parte de lo particular a lo general y se basa en que la coincidenciade fenómenos cuando no es fortuita, obedece a que tienen la misma causao unos son causas de otros. este postulado es indemostrable y sin embargoen él descansan todas las ciencias factuales y todos los actos de la vida prác-tica. ahora bien dado que toda ciencia factual se estructura según las nor-mas de las ciencias formales, esto es, de la lógica o/y de las matemáticases indudable que su existencia presupone la aceptación de ciertos axiomasy conclusiones de la ciencia formal. los procedimientos del método inductivo son dos la observación, con o sinmedición, y la experimentación.  la observación es el procedimiento básico de obtención de conocimientos,la fuente elemental de los mismos. e1 objeto de la observación es un hechoreal, que puede ser aislado o secuencial (proceso). el producto de un actode observación es un dato. la observación puede aceptarse como una percepción intencionada e in-terpretativa. es intencionada porque se efectúa con cierta finalidad; y esinterpretativa, porque se aloja en un cuerpo de conocimientos. constituyeun procedimiento fino de estudiar científicamente la realidad y de poner aprueba nuestras ideas sobre  la misma.la observación ha sido durante muchos siglos el único procedimiento deconocimiento científico en medicina. actualmente continúa siendo sin nin-guna duda el método científico más utilizado; pensemos que, en el diag-
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nóstico,  la exploración clínica y muchos de los datos complementarios son,en casi su totalidad, materia de la observación. su importancia real no soloradica en la frecuencia con que es usada sino también en las posibilidadespresentes, inagotables, de penetrar en la realidad del enfermo concreto yaportar nuevos datos o nuevas ordenaciones de viejos datos que amplíennuestros conocimientos sobre la salud y la enfermedad. siendo como es elpunto de partida de la investigación clínica llama la atención el escaso in-terés que en la actualidad muestran los clínicos hacia esta fuente funda-mental de conocimientos pasándolo por alto y desviando sus esfuerzoshacia la experimentación.  esto es aplicable no sólo a la pediatría sino,  engeneral, a toda  la medicina. la observación puede ser inmediata o mediata. la primera se efectúa di-rectamente sin apelar a ningún recurso que perturbe la relación entre elobjeto observado y los órganos sensoriales del sujeto. es la forma más pri-mitiva de observación. requiere solamente la normalidad sensorial sobretodo de la vista, oído y tacto, y menos frecuentemente del olfato y del gusto.la observación mediata, como su nombre indica, echa mano de recursosinstrumentales adecuados cuyo fin es incrementar de alguna forma las ca-racterísticas sensoriales del objeto observado a fin de hacerlo perceptiblepor los sentidos, o llegar a lugares no asequibles de forma natural. no hacefalta insistir por ser obvio, que la medición de las observaciones constituyeun procedimiento que confiere exactitud y por tanto una categorizaciónsuperior del hecho observado. la producción de conocimientos a partir de la observación en pediatríaofrece dos aspectos: el primero de ellos, de tipo particular se refiere al niñoconcreto motivo del acto pediátrico del que se obtendrán,  en el sano, losdatos anatómicos, fisiológicos y psíquicos que permitirán incluirle en la ca-tegoría de normalidad, y en el niño enfermo, los signos clínicos y datos com-plementarios que confirmarán su consideración de enfermo y el diagnósticode su particular enfermedad. el segundo aspecto se refiere a la salud y en-fermedad de la colectividad infantil. la generalización de observaciones per-mitirá precisar, en el primer caso,  los datos morfológicos, funcionales, psi-cológicos y sociales que integran el concepto de salud en la colectividadinfantil; y en el segundo los signos clínicos y datos complementarios quepermitirán constatar la frecuencia de problemas morbosos en la colectivi-dad infantil lo que es objeto de la disciplina conocida como epidemiología
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clínica. llama profundamente la atención la escasa implantación de estadisciplina en nuestro medio y la postergación en la investigación pediátricacuando le afecta directamente y da razón sistemática de las necesidadesasistenciales de la población. el experimento es un tipo de experiencia científica, la más rica de todas,en la que se incluyen uno(s) factor(es) o cambio(s) y se observa e inter-pretan los resultados con alguna finalidad cognoscitiva, todo ello efectuadobajo control, en base a supuestos teóricos. supera a la observación encuanto concreta las variables a observar, las circunstancias de las mismasy la aplicación de cambios deliberados, sometiendo todo el proceso a unanorma de precisión.el experimento es la derivación más concreta del método científico y suempleo sistemático ha sido el apoyo más sólido de la ciencia moderna ac-tual hasta el punto de considerarse insustituible para su desarrollo pueslos hechos biológicos espontáneos son extraordinariamente complicadosy por lo tanto difíciles de analizar en sus componentes y relaciones; la su-presión o neutralización de estos permite en el experimento centrarnos enlas variables que nos interesan. como investigación en pediatría se entiende “todos los estudios científica-
mente conducidos que aumentan nuestros conocimientos en materia de salud
de los niños”. (oms, 1968). abarcan el período de la vida que va de la con-cepción al final de la adolescencia pasando por la vida fetal y las diversasedades de la infancia.la investigación pediátrica no utiliza una metodología científica diferentea la de otras disciplinas. sin embargo ofrece las características propias quedefinen su objeto, el niño, un ser en crecimiento y desarrollo tanto corporalcomo psíquico, en el interior de un contexto social determinado. es por elloque la investigación de las circunstancias que mediatizan el desarrollo nor-mal y patológico se sitúan en el primer rango de los intereses. estas investigaciones se apoyan en otras muchas disciplinas que van desdela biología molecular a las ciencias sociales y por consiguiente puedentener lugar en diferentes medios. Por las características del niño no cabeduda que cuando se efectúen en animales, su utilidad aumentará si se uti-lizan los que estén desarrollándose. 
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una característica común a la actual investigación pediátrica es su tecnifi-cación, su gran dependencia de la alta tecnología y de equipos que por locomún se ubican en grandes laboratorios de investigación básica. en cual-quier caso los científicos más cualificados continúan proclamando que “lapieza más crítica del equipo es todavía el propio cerebro del investigador(tulving, 2002). el mayor triunfo en el que ha colaborado la investigación pediátrica hasido la reducción de la mortalidad infantil a niveles muy bajos, en general,inferiores al 5% en los países desarrollados. sus principales éxitos hansido la prevención de ciertas enfermedades infecciosas por inmunización,la identificación etiológica de numerosos trastornos nutritivos, el escla-recimiento de la fisiología del metabolismo hidroelectrolítico y ácido-baseque ha permitido una comprensión de los trastornos fisiopatológicos y untratamiento adecuado, el descubrimiento de muchas anomalías congéni-tas del metabolismo, cromosomopatías y malformaciones congénitas, elestudio del desarrollo de la inmunidad y sus trastornos y, por último, laprofundización en los aspectos morfológicos, funcionales, psicológicos ysociales del desarrollo. los problemas generales más solicitados por la investigación pediátricaactual se refieren al feto y los factores genéticos y ambientales que influyenen el desarrollo del niño, al rn, sobre todo el patológico, al adolescente ysus problemas y finalmente a la difusión de conocimientos y medios a todoslos estratos sociales.entre los problemas específicos que atraen a la investigación pediátrica ac-tual se situa en primer lugar el estudio del  crecimiento y desarrollo normaly patológico. este epígrafe constituye el núcleo central de investigación pe-diátrica que se ha expandido  en gran manera en los dos últimos deceniosal incluir la amplia gama de posibilidades que se extienden desde los cui-dados a la madre y la integración social del adolescente a la promoción dela salud del futuro adulto desde su infancia. otros temas de interés los cons-tituyen la nutrición del niño y sus trastornos, las enfermedades infecciosasy parasitarias, las enfermedades cardiovasculares incluidas las primerasmanifestaciones de la arteriosclerosis, los problemas nefrourológicos, losproblemas psicológicos que muestran una tendencia creciente, los acciden-
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tes e intoxicaciones y el entorno social, sobre todo el familiar, como ámbitode salud y de enfermedad.
8.3. La docencia en la pediatría actualla docencia pediátrica requiere la utilización de la metodología pedagógicaaplicada, según los principios básicos de las ciencias biológicas y medicina,a la formación pediátrica del médico general, a la formación de especialis-tas en pediatría  y a la formación continuada del postgraduado. Para ellose enfrenta con un doble cometido: el primero, el de conservar y transmitir,lo más eficaz posible aquellos conocimientos, habilidades psicomotoras yactitudes reconocidos, en el presente, como válidos e indispensables paraluchar contra la enfermedad y promover la salud del niño. el segundo, elde renovarlos y corregirlos en la medida que la evolución de la realidad lostorna obsoletos.en las sociedades complejas la división de trabajo es el principio funda-mental de articulación de los diferentes grupos integrantes. en este sentidola transmisión de conocimientos a las nuevas generaciones se configuracomo actividad propia de un grupo especializado. la ciencia que trata lasmodalidades y los procedimientos de adquisición de conocimientos porparte de los aprendices recibe el nombre de Pedagogía y los que la ejercen,pedagogos, maestros, docentes o profesores. la pedagogía –que etimoló-gicamente significa guía del niño – necesita, además de la filosofía de la edu-cación, de otras ciencias indispensables para la estrategia del proceso edu-cativo. las más importantes de ellas son la psicología, por cuanto lecompete lo referente al desarrollo mental, a la formación del carácter y elaprendizaje, la sociología, indispensable para comprender el crisol –socie-dad– donde se va a desarrollar cualquier enseñanza, la didáctica, queagrupa el conjunto de técnicas que emergen de la práctica educativa mismay la docimología, disciplina autónoma que trata de la valoración del apren-dizaje de los alumnos. en los últimos años, las aportaciones de la neuro-ciencia a la comprensión de los mecanismos de aprendizaje, obliga a su-marla a estas cinco ramas del saber. la relación entre estas disciplinas podríamos resumirla de la siguienteforma: la pedagogía “sensu stricto” formula los fines de la educación, las

157



metas que deben alcanzarse, que obviamente responden en una sociedadlibre a las necesidades ideológicas del grupo social dominante; por su lado,la psicología, la sociología, la didáctica y la docimología se limitarán a apor-tar los medios propios para la consecución de estos fines y guiarán lapuesta en práctica de los mismos.la institucionalización de esta docencia origina la aparición de centros es-pecializados en la transmisión del saber que se materializan en las Facul-tades, escuelas o institutos de medicina. en estos centros se congregaránpor un lado los aspirantes a incorporarse al grupo social sanitario –alum-nos– y por otro, los encargados de la transmisión del saber   –profesores–;ambos estamentos deben ofrecer unas características determinadas quepermitan la consecución de los objetivos de acuerdo con otro principio delas sociedades civilizadas, el de la eficacia. la complejidad de los conoci-mientos y su interrelación con otras ramas del saber, que poseen como de-nominador común, la utilización del método científico para solventar susproblemas, integra estas instituciones sanitarias en un marco más amplioconstituido por la universidad. Volviendo a los objetivos, es indudable que su justificación se verifica en lamedida que se adecuan a las necesidades del país. con esta finalidad, losmétodos didácticos empleados podrán variar pero jamás podrán ser efica-ces si los objetivos que se persiguen no son expuestos claramente pues sino sabes a donde ir no hay camino que te lleve.  esto significa que los estudiantes, acabada su formación, deben estar pre-parados para desempeñar las tareas que la justificaron. estas tareas nopueden ser definidas más que en relación con un plan general en el que seprecisen las necesidades sanitarias, los recursos disponibles y el orden deprioridades. ¿cuál es nuestra realidad? en cierta forma los objetivos institucionales dela Facultad de medicina parecen estar definidos axiomáticamente de la si-guiente manera: “en ella se forman médicos de valor internacional dado elcarácter único de la medicina”. sin embargo, son patentes  las profundasdivergencias que se aprecian en el enfoque de esta universal medicinacuando se tratan los problemas desde diversas disciplinas, especialmentecuando a la distribución de recursos humanos y materiales concierne. una
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afirmación de lo que acabo de decir la ofrecen reiteradamente las Juntasde centro con las eternas discusiones que enfrentan los clínicos con los bá-sicos, los partidarios de la medicina preventiva de los asistenciales, los in-ternistas de los quirúrgicos, etc. en nuestro caso los que deberían ser objetivos institucionales (Facultad)son delegados a la suma de los objetivos de los departamentos que, aunquebien explicitados en cada uno de ellos, carecen de la integración con losdemás. surge así una curiosa estructura en la que existen los componentespero falta la debida relación entre ellos, entre materias, y esto es grave puesson precisamente las relaciones entre los elementos de un conjunto las quecaracterizan tal conjunto. no hay duda de que la Facultad dispone de exce-lentes docentes en todas sus asignaturas pero la relación entre ellas espobre o inexistente. es algo como si pretendiésemos usar como cadena unmontón de potentes pero inconexos anillos de acero. todo ello da lugar aque el estudiante aprenda cada materia por separado sin que permanezcaen él la visión de conjunto del ser humano sano o enfermo desde su con-cepción hasta su muerte y sin que alcance a percibir de manera clara cualpuede ser su papel como profesional. en mi opinión la falta de esa visiónde conjunto en lo que debe ser la formación del médico, la inoperancia delas comisiones de docencia, la desidia de algunos docentes y, muy a me-nudo, los egoísmos personales y de grupo son, por el momento, obstáculosinsalvables a la solución del problema.los especialistas en pedagogía médica han advertido reiteradamente la ne-cesidad de definir los objetivos educacionales utilizando las variacionesdel comportamiento respecto a las tareas a cumplir y no solo el incrementode conocimientos. se trata con ello de indicar lo que los titulados de todainstitución docente serán capaces de hacer al final de su período de forma-ción y que no lo eran antes de la misma (el término “hacer” se emplea ob-viamente como inclusivo del conjunto de capacidades que permiten con-cluir que el estudiante tiene los conocimientos, la habilidad técnica y lasactitudes deseadas, fijadas por los objetivos).Vale la pena que nos detengamos unos instantes para ver en qué medidase adecua nuestra enseñanza a las necesidades de la sociedad y cumple lanormativa vigente.
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la reglamentación europea sobre enseñanza superior, esto es lo que se co-noce como espacio europeo de educación superior y el conocido Plan bo-lonia indica que, “las enseñanzas de grado tienen como finalidad la obtención por partedel estudiante de una formación general, en una o varias disciplinas,orientada a la preparación para el ejercicio de actividades de carácterprofesional”. Artículo 9. Enseñanzas de Grado. Real Decreto 1393/2007. subrayo para mi propósito  lo de “la preparación para el ejercicio de acti-vidades de carácter profesional” y en concordancia con ello, la universitatde València, en el primer párrafo de su estructura organizativa, informa li-teralmente lo que sigue:“De acuerdo con sus estatutos, la universitat de València, como serviciopúblico, imparte las enseñanzas necesarias para la formación de los es-tudiantes, la preparación para el ejercicio de actividades profesionaleso artísticas y la obtención, en su caso, de los títulos académicos corres-pondientes, así como para la formación permanente del personal propioy del profesorado de todos los niveles de enseñanza”.una pregunta obligada en este punto es la siguiente: ¿está formando la Fa-cultad de medicina de Valencia a los estudiantes para el ejercicio de activi-dades de carácter profesional? mi respuesta es negativa pues sería difícil encontrar un recién graduadoque se atreviera a asumir las responsabilidades asistenciales propias delmédico general. no significo que no contribuya en algún modo a ello ya quefamiliariza al estudiante con una terminología específica y bastantes no-ciones básicas y aplicadas de la práctica asistencial. Pero eso no es lo quese le demanda. la ausencia de control de los objetivos institucionales, que no se explicitan,el distanciamiento entre el desarrollo teórico y las actividades prácticas (el
Practicum del año final), la duplicación de materias y la falta de coordina-ción entre básicas y clínicas bastarían para reclamar la modificación delsistema.los estudios de  medicina no son los adecuados. Hoy día no se sabe exac-tamente cual debe ser el producto de su enseñanza. al estudiante se le dice
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de manera genérica que lo que se pretende es formarle para que sea unbuen médico. Pero esta afirmación es demasiado genérica. ni los profeso-res se dejarían, ni los recién licenciados se atreverían, a tratar dolenciasbastante comunes como pueda ser una neumonía aguda o una crisis asmá-tica; no hablemos ya de un infarto o una meningitis. no se forman buenosmédicos y mucho menos buenos investigadores. a lo máximo que se aspirahoy en la Facultad es a que los graduados puedan, a través de una academiade pago, obtener suficiente puntuación para optar a una plaza de médicointerno y residente, que tras unos años de práctica, entonces sí, estará ca-pacitado y se sentirá aceptablemente seguro para tratar afecciones comolas anteriormente citadas. Podemos por tanto afirmar, con una expectativarazonable, que la Facultad sirve para expender licencias para presentarseal examen mir.y eso aún no es lo peor. lo peor es que al parecer ese derroche de seis añosde Facultad sirven para bien poco pues personal sin ninguna formaciónmédica puede ser contratado y ejercer como médico de un servicio de ur-gencias de un gran hospital sin que durante meses nadie de la administra-ción como tampoco nadie de sus compañeros de urgencias se percate dela carencia de la preparación clínica imprescindible para  abordar con sol-vencia los problemas que allí convergen como accidentes de tráfico, peri-tonitis, comas, etc., etc. y este no es el único caso. Pero lo dicho no es suficiente. el problema de la docencia en el grado demedicina que aplico a la pediatría tiene aún mayor calado: me refiero alprocedimiento actual de provisión de profesorado. Vale la pena dedicar al-gunas palabras a este procedimiento de habilitación para plazas docentesresponsabilidad de la agencia nacional de evaluación de la calidad y acre-ditación (aneca). esta  agencia informa que sus finalidades primordialesson las siguientes (artículo 5 de los estatutos). “[…]contribuir, mediante informes de evaluación y otros conducentesa la certificación y acreditación, a la medición del rendimiento del ser-vicio público de la educación superior conforme a procedimientos ob-jetivos y procesos transparentes, y a reforzar su transparencia y com-parabilidad como medio para la promoción y garantía de la calidad delas universidades y de su integración en el espacio europeo de educa-ción superior.”
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sin embargo si se observa los criterios que deben aportar los aspirantes auna habilitación como docente se podrá comprobar que los méritos que sevaloran son fundamentalmente los derivados de la investigación, pasandoa su segundo nivel los docentes.  el sistema por tanto está viciado, desdesu propia raíz, desde la aplicación de sus propios principios. Pero es más,se obliga al aspirante a la docencia que sea un investigador, pero no un in-vestigador cualquiera, sino un investigador de prestigio, un investigadorque publique en revistas de impacto. Por ser ampliamente conocido no creonecesario recordar que el uso del factor de impacto como medida de valorcientífico, fue criticado hace tiempo, además del propio creador del Science
Citation Index e. garfield, por otros muchos expertos de la documentaciónmédica entre ellos, maría luz terrada y José mª. lópez Piñero. este factortiene, a su favor, la doble ventaja de expresarse en forma numérica y ade-más de recurrir a sólo dos o tres dígitos lo que facilita su uso. Pero carecede idoneidad para valorar la calidad de una publicación pues se basa engran parte en la difusión que tienen las publicaciones, generalmente de re-vistas, esto es en  su publicidad, entendida esta en la primera acepción delDiccionario de la lengua española, “la cualidad o estado de público”.se trata de un procedimiento absurdo, insisto en lo de absurdo,  para valo-rar la idoneidad del docente, docente cuya función en medicina es la de di-vulgar los principios y la síntesis de conocimientos establecidos y las ha-bilidades prácticas subsidiarias para el desempeño de las funciones ytareas en la lucha contra la enfermedad y en la promoción de la salud. lamisión del docente en medicina clínica no es la de crear nuevos conoci-mientos, esta es misión del investigador que la lleva a cabo mediante elanálisis de los hechos obtenidos por la experimentación. la misión del do-cente clínico es la de transmitir a los estudiantes, de manera eficaz y en uncontexto social y cultural dado, el acervo de conocimientos, habilidadesprácticas y actitudes que se han demostrado como válidos para luchar con-tra la enfermedad y promover la salud de la materia que le es propia. nose trata por tanto de transmitir el sinnúmero de conocimientos habidossobre su materia, lo que es imposible, sino de elaborar de entre ellos, aque-lla selección que el contraste con la realidad haya resultado ser la más ade-cuada. Para ello necesita recurrir al estudio, a la síntesis y a la comunica-ción. resulta por tanto incoherente el actual sistema de provisión de plazasdocentes universitarias; su principal criterio de valoración, la investigación
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no nos dice nada sobre las cualidades que debe tener un docente. no esuna medida basta, grosera, es una medida inapropiada, algo similar  comosi pretendiésemos cuantificar a palmos el volumen líquido de un recipiente. el asunto no es una cuestión meramente académica, pues es bien sabidoque el dominio de lo absurdo no carece de repercusiones. y en este casoson nefastas.la primera de ellas es el desánimo que cunde entre los mejores docentesclínicos la carrera de obstáculos que supone la habilitación, en concretolos méritos por investigación. y para que se entienda utilizo la calificaciónde mejores docentes clínicos para referirme a aquellos expertos profesio-nales que anteponen la asistencia al niño enfermo a cualquier otra consi-deración. el docente clínico que obra con honradez y de acuerdo a ley, tieneque dedicar la mayor de su tiempo laboral a la asistencia quedándole pocotiempo para la docencia e investigación por lo que la promoción resulta,en la realidad, prácticamente imposible. De ello he tenido dolorosos ejem-plos en mi propio Departamento protagonizadas por pediatras de granprestigio docente, asistente e investigador, tanto en el ámbito local comoen el nacional. consecuencia directa de ello es el progresivo descenso del profesorado fun-cionario en las disciplinas clínicas, hasta el punto que se prevé su casi desa -parición en los próximos años. cuestión que, al parecer, a nadie preocupa,pues siempre se contará con un real decreto que soluciones “legalmente”,es decir sobre el papel,  el problema. la tercera es el espectáculo que supone ver a excelentes clínicos, docentesde vocación pero interinos, afanándose en profundizar en el conocimientode disciplinas fundamentales pero ajenas a su quehacer cotidiano, ha-ciendo piruetas laborales y recabando en los laboratorios la participaciónen proyectos que puedan subvenir los requerimientos para su acreditación.en alguna ocasión he sentido tristeza al oir a compañeros míos discutir, ycon soltura, del sustrato de una afección, cuyos genes responsables no sonmás que mutaciones de otros primitivos sin que sepan lo que es un enlacequímico. Porque triste es comprobar la venta de la primogenitura clínicapor un desabrido plato de básicas lentejas.
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otra consecuencia no menos significativa es la ocupación de servicios asis-tenciales por profesores muy cualificados como investigadores pero conpobre experiencia clínica. sus deficiencias son rápidamente advertidas porel grupo lo que crea un clima poco apto para el trabajo en equipo. aquellosque son conscientes de sus limitaciones asistenciales tratan de escabullirsedel compromiso por miedo a una mala praxis y  sus posibles consecuenciaspenales, lo que suponer una mayor carga para sus compañeros. si el puestoocupado es el de jefe, el desconcierto del grupo, su desmotivación y las crí-ticas soterradas se difunden como moneda de cambio. y conste que soy consciente de la importancia cardinal de la investigaciónen medicina, de la necesidad de estudios tanto básicos como clínicos, es-pecializados o transversales cuando la realidad morbosa esté pendiente desolución y ésta no se vislumbre por la pesquisa clínica. en este caso es obli-gado que sea acometida desde la investigación de laboratorio que amplíenlos conocimientos sobre tal realidad y propicien su solución. Durante cincoaños trabajé en el laboratorio de Farmacología que dirigía ejemplarmenteD. Juan esplugues y a lo largo de aquellos años y de los que han seguidohasta el día de hoy he tenido gran respeto por la investigación en medicinay la consideración de que constituye un pilar imprescindible para el ade-lanto de la misma. Pero nunca se me ocurrió pensar en ella como una al-ternativa válida a la docencia.   Hace unos pocos meses aprendí en esta misma academia y de la mano deuno de sus más distinguidos miembros la expresión “dar vueltas a la boina”para referirse con gracia al tiempo de espera que se pierde en las antesalasde los mandamases oficiales para alcanzar algunos objetivos. Dada la granaltura investigadora de este querido amigo atribuí que se refería a objetivosde su campo profesional pero no dejo de lamentar ese proceder  como mé-todo idóneo para la obtención de recursos.esta preocupante realidad en la formación de médicos constituye un asuntode la máxima importancia para autoridades mundiales en investigaciónmédica, sensibles al compromiso social de la profesión, como Valentín Fus-ter, ya mencionado, quien han declarado reiteradamente la importancia dela educación para la salud de la población y la necesidad de cambiar “todoel sistema de educación de los médicos jóvenes” porque aunque sean “im-
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portantes los ordenadores y los sistemas automatizados no pueden susti-tuir al elemento humano de interacción entre médico y paciente”. Fuster se ciñe a la medicina. Pero la cuestión no se detiene ahí sino quese apunta más alto. Desde posiciones neoliberales extremas se preguntan“[…]seriamente si la universidad, tal y como hoy la conocemos, es la mejorinstitución para garantizar un sistema de educación superior que sirva alas necesidades de la sociedad actual para formar a los profesionales y lí-deres del siglo xxi”. y apoyan su visión en las dificultades económicas quesufre el actual sistema universitario que amenazan su viabilidad, y en lapervivencia de una metodología docente tradicional frente a las oportuni-dades que ofrece la sociedad de la red a través de las tics,  que han globa-lizado el acceso a la información y que han posibilitado la creación de co-nocimiento de forma colectiva y una cultura open acces con reducción decostes y con la facilidad de que los alumnos de cualquier lugar del mundopuedan acceder a los conocidos como cursos abiertos online masivos(mooc), sin más requisito que la de disponer video de alta calidad.y nosotros con estas, con un sistema de formación médica en el que la ca-lidad y dedicación a la docencia apenas cuenta, que lo que realmente im-porta es la investigación que se publica en revistas de impacto, impacto va-lorado por los propios investigadores y los intereses económicos de laspropias revistas y no por los usuarios de los servicios sanitarios a quienesdebería dirigirse esa formación. sistema de formación en que la principalmotivación del estudiante, no es la de formarse como médico, sino la deaprobar la materia para así poder presentarse a lo que realmente importa,acceder a la formación mir, eso sí, mediante cursos extraoficiales en aca-demias privadas. y el profesor, acuciado por su legítimo deseo de promo-ción y por instancias más exigentes que las universitarias como la sanitariao la libre competencia en el mercado de la medicina privada, observa sudedicación a la docencia como una carga en vez de una satisfacción, cargade la que procura zafarse tanto como puede.nunca he sido observador indiferente de esta progresiva y decadente me-tamorfosis de la enseñanza médica y mucho menos, cómplice de la misma. *      *      *
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Por lo que llevo expuesto convendrán conmigo que la actual crisis mundialno es sectorial sino que la padecen todos los sistemas sociales por su inex-tricable conexión. Por ejemplo, la actual crisis de la familia, no puede des-vincularse de la crisis de la escuela, y ésta no es ajena a la crisis política, lacual a su vez está conectada con la crisis de los modelos económicos, quese ven influidos por directrices multinacionales. espero que convengan también que los problemas que les he expuesto noson coyunturales sino claramente estructurales pues inciden sobre la pro-pia configuración y ordenado funcionamiento del sistema. afectan al núcleode nuestra doctrina y práctica profesional tanto de la medicina como laparticular de la pediatría que no  hacen más que reflejar en su propio es-pejo las deficiencias y desajustes generales del entorno sociocultural enque se desenvuelven.salir de esta lamentable situación no va a ser fácil y vaticinar las posiblesvías supera con mucho mis limitadas capacidades. en cualquier caso, la for-mulación de un problema, como decía einstein, es más importante que susolución, y a ello se ha dirigido esta presentación, convencido de que todoproblema humano tiene solución humana y confiado en la posibilidad decorrección.He expuesto además un panorama de la asistencia, docencia e investigaciónmédica en general y pediátrica en particular que, no dudo, pueda induciren los presentes a atribuirme una visión negativa y pesimista de nuestrasinstituciones académicas y sanitarias. tal atribución les aseguro que seríatotalmente infundada. Por suerte conservo vivo en la memoria el recuerdode la realidad médica de mis años de infancia y juventud por lo que juzgola actual, a pesar de sus deficiencias, un auténtico privilegio tanto para elpaciente como para el profesional. en mi caso el ámbito sanitario y, sobretodo el universitario, han constituido auténticas islas de salvación dondeaún puede hacerse un trabajo serio en una atmósfera estimulante de liber-tad. me he sentido y continuo sintiéndome favorecido por haber podidodesarrollar mi actividad profesional en este estimulante y cálido entorno.no concibo otro mejor. y buena prueba de  ello es mi dedicación profesionalexclusiva, durante casi cincuenta años, a la función pública.
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en cuanto al papel que pueda desempeñar profesionalmente el pediatraindividual en la solución de estos problemas generales no cabe duda queserá limitado, pero importante, especialmente si está presidido por el ejem-plo. en esa línea debe asumir que en su práctica lo primario y esencial esel amor al ser humano, especialmente al más débil y enfermo, pues comoproclamaba Hipócrates “…si hay amor a la humanidad, también hay amora la ciencia”, y por consiguiente debe anteponer el bien del niño enfermo acualquier otra consideración. esa actitud dará pie a que pueda desarrollarcada día un buen trabajo lo que considero extremadamente importante,pues al igual que el mal trabajo no tiene futuro, el buen trabajo no tienefronteras. aún así debe alejar de sí todo envanecimiento y ansia de notoriedad, dadala importancia de su actividad profesional, pues con frecuencia representala única barrera entre la vida y la muerte de un niño. Por ello ha de asumircomo ideal de conducta la de comportarse como el aire, que siendo lo másesencial para vivir, nadie advierte su existencia.me he atrevido a llamar su inestimable atención sobre estos temas con-fiando que su indulgencia pueda disculpar las naturales aristas que inevi-tablemente emergen de una apretada síntesis de reflexiones novedosascomo las presentadas. en cualquier caso agradezco vivamente su presenciay dejo a su consideración cualquier reflexión o precisión adicional sobrelo que acabo de exponer asegurándoles que las tomaré con complacenciay respeto. 
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