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EXcMoO. SR. PRESIDENTE,

ExcMAS. E ILMAS. SENORAS ACADEMICAS,
Excmos. E ILMOS. SENORES ACADEMICOS,
ExcMaAS. E ILMAS. AUTORIDADES,
SENORAS Y SENORES:

Preambulo

CUPO ESTA PRESTIGIOSA TRIBUNA del Aula Magna de nuestra Facultad
O por la generosidad de la institucién que nos preside, la Real Academia
de 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 distinciéon y espero que mi relato haga honor a la confianza que
en mi se ha depositado.

Quisiera que mi alocucidn sirviera para rendir homenaje a los nifios y a las
madres que los engendran y cuidan, a los pediatras que los atienden y a
los maestros que los educan. Es también mi deseo, rendir homenaje a mis
maestros que muchos y buenos he tenido desde mi escolarizaciéon primaria,
hasta el dia de hoy..

En este punto me resulta obligado reiterar mi profunda gratitud con el
gran maestro de la Historia de la Medicina José M2. Lopez Pifiero quien
me distingui6 con sus enseflanzas y amistad desde el afio 1964 y con el
que mantuve amistosa y fructifera relacion hasta su fallecimiento. Durante
los afios de mi formacion médica en la Facultad me ofrecié un enfoque sis-
tematico y coherente de la medicina desde las perspectivas de la antropo-
logia cultural y la historia. Siempre que me he visto implicado en cuestio-
nes sobre problemas pediatricos de envergadura he hallado que la
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aplicacion de sus razonamientos constituia el criterio mas apropiado para
su analisis y solucién.

Pero no puedo desaprovechar este momento sin dejar testimonio de agra-
decimiento a la Junta saliente de esta institucién y en especial a su Presi-
dente y Secretaria por sus denodados esfuerzos para mantener el prestigio
de la institucién como maxima referencia académica en el &mbito de la me-
dicina de esta Comunidad. Sin ninguna duda, muchos han sido los éxitos
que se han alcanzado durante su direccion y todos nos felicitamos por ello;
pero hallo mayor grandeza en nuestros representantes cuando fueron
desairados y desatendidas sus nobles pretensiones.

1. Introduccién

Los problemas fundamentales de la pediatria actual son tan vastos que di-
ficilmente pueden abordarse desde una sola perspectiva. Como cientificos
los pediatras de hoy, en particular, los mas innovadores y exigentes, tienden
a estar sumamente especializados, pero por lo comuin desconocen los avan-
ces que se producen mas alla del area especifica de su preocupacidn inte-
lectual inmediata. Guiados en gran manera por los avances técnicos, por
las modas y a veces por lo que parecen concursos de notoriedad, algunos
pediatras han dirigido sus esfuerzos hacia la genética, otros hacia la bio-
quimica, otros hacia la inmunologia, otros hacia las afecciones de 6rganos,
aparatos o sistemas...

Esta situacion resulta comprensible, pues el incesante, masivo y creciente
flujo de informacién cientifica y técnica sobre cualquier drea y sus vinculos
socioculturales, apenas ofrece resquicio para inmiscuirse en otras; situa-
cién que suele agravarse en los clinicos por el habitual apremio asistencial
y en los investigadores por la presion institucional. No es de extrafiar, por
tanto, que nuestros compafieros mas prestigiosos lo “sepan casi todo de
casi nada -la parcela de su especialidad- a la vez que sepan casi nada del
todo” —el nifio en su triple vertiente bioldgica, psicoldgica y social inmerso
en 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 ampliacién y profundizacién de los
conocimientos sobre parcelas cada vez mas reducidas ha conducido con fre-
cuencia a pérdidas en la percepcién de las interrelaciones que existen entre
los componentes del organismo y en su modo de funcionar, asf como entre
el organismo como un todo y el contexto inmediato natural y cultural, inte-
rrelaciones que son, precisamente, las que definen la singularidad de todo
ser y su posicion en la realidad. Y esta pérdida de la percepcion de las inte-
rrelaciones y de los componentes, este conocer mas y mas de menos y menos
conducen con frecuencia al olvido del nifio como un todo individual y el de
los procesos mayores que caracterizan el periodo biolégico de la infancia, e
igualmente a descuidar el gran patrén del desarrollo humano biolégico, psi-
colégico y social tanto a nivel del propio individuo como el de la especie.

También observamos en nuestra disciplina una atraccién por lo emergente
y raro. Esta actitud resulta, de todo punto, l6gica dado el desafio que supone
profundizar 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 al
profesional. Todos hemos estado seducidos por ello en algiin momento de
nuestra practica profesional, y muchos vocacionales manifiestan reminis-
cencias de su propia infancia de nifio coleccionista; sin embargo, esa fase
hay que superarla si se quiere avanzar. No somos numismaticos, y no pode-
mos contentarnos con ser unos eternos escolares. No olvidemos ademas
que en medicina, al igual que en nuestro entorno, siempre hay quien, oyendo
trotar, 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 sintéticas
que den razon del saber y quehacer pediatricos, sintesis que resulta cada
vez mas dificil a medida que los estudios sobre el nifio sano y enfermo se
amplian y especializan. Esta sintesis debe contemplar de entrada el marco
sociocultural que inspira, delimita y llena la doctrina y practica pediatricas
para seguir, en la linea mas concreta de la ciencia, los fundamentos biol6-
gicos, psicolégicos y sociales que las sostienen y llegar asi a su individua-
lizacién en el conjunto de las ciencias médicas a fin de que resalte su pecu-
liar posicion en ellas. Trazadas esas referencias generales se dedicaran la
ultima mitad del texto al analisis de la propia pediatria.
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2. Aspectos socioculturales

El proceso histdrico actual, entendiendo como tal el que se extiende desde
la Segunda Guerra Mundial se caracteriza por la interaccion de factores
multiples (sociales, culturales, politicos, econdmicos, religiosos, etc.) entre
los 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 demas en su desarrollo incontenible
y buen ejemplo de ello seria, en el momento actual, la emergencia del con-
texto econémico como determinante primario; en otras ocasiones puede
suponerse que el principio motor es de indole cultural: depreciacién de los
valores tradicionales, escepticismo, desprestigio de las ideologias histéri-
cas sobre las que se justificaba la presencia terrenal, etc. Dependiendo de
la concepcién del mundo, en su mas amplio sentido, asi se interpreta la ac-
tualidad. Pero independientemente del analisis y visiones personales la pa-
labra que mas se ajusta a la realidad historica del presente es la de crisis;
crisis a todos los niveles: personal, familiar, escolar, politico, econémico,
religioso, cultural, etc.; crisis a consecuencia de la pérdida de los principios
tradicionales sobre los que apoyaba el hombre su existencia; crisis porque
“lo viejo muere y lo nuevo no acaba de nacer”. No es pues una situacion re-
cortada y concreta si no un proceso agonico, un parto laborioso bajo el
signo de le incertidumbre.

Para los propoésitos de esta exposicién centraremos nuestra atencién en
dos fendmenos, uno de conocimiento comun, el de la globalizacién, y otro
menos aparente, el de la progresiva substitucion de la cultura de la palabra
por la cultura de la imagen, sobre el que me extenderé con unas reflexiones
sobre su impacto en medicina y pediatria.

2.1. El fenémeno de la globalizacion

El fendmeno social mas caracteristico de la época actual es la consolidacién
de la estructura social planetaria a lo que se convino en denominar la “aldea
global”. El término fue acufiado por Marshall McLuhan en la década de los
sesenta para referirse a la tendencia de la humanidad a superar barreras
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de toda indole y a asumir unas formas basicas de convivencia y un destino
histérico comun gracias al progreso de las comunicaciones, que permiten
generalizar un acontecimiento local al resto del planeta; destino comun que
no excluye la posibilidad de autodestruccion de la especie humana.

El concepto de “aldea global” dio paso paulatinamente en la década de los
noventa al de “globalizacién” para designar el proceso activo y los factores
que conducian a tal ordenamiento planetario. El término globalizacién ape-
nas era utilizado en la década de los ochenta, ni en el lenguaje académico
ni en el de la calle; hoy dia raro es el discurso politico que no se mencione;
como dice Giddens (2007) “Ha pasado de ningtin lugar a estar casi en todas
partes.”

Este fenémeno ha estado presidido por la proyeccién planetaria del modelo
occidental de civilizacién, modelo constituido por la sintesis resultante de
la confluencia de la Cultura Grecolatina y el Cristianismo, sintesis que fue
potenciada por la Revolucion Cientifica y las sucesivas Revoluciones Indus-
triales.

Entre los méviles de la globalizacion se incluyen los cambios sociopoliticos
y econémicos, acelerados por las innovaciones tecnolégicas, en especial el
crecimiento exponencial de las tecnologias de la informacién y comunica-
cion (TICs) que han facilitado la configuracién de un orden general que,
aunque no asumido explicitamente, no dejamos de sentir sus efectos.

El proceso habia tenido antecedentes puntuales en los inicios de siglo xx
pero su generalizacién al resto del mundo se acelerd en su segunda mitad,
recibi6 el impulso del fin de la Guerra Friay se ha disparado en el presente
siglo.

Nota destacada en su desarrollo es la universalizacion de los grandes idea-
les revolucionarios del mundo moderno, la libertad, la igualdad, la justicia
social y la diversidad de la representacion politica.

También destaca la fe plena en las posibilidades del saber cientifico y la
consciencia de que es incompleto, lo que no mengua la pretensién de
predecir el futuro mediante su extrapolacion a partir del presente y del
pasado.
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Igualmente notable es la tendencia a la secularizacién que culmina un mo-
vimiento que inici6 la [lustracidn pero en cuyo seno emergen numerosas
posibilidades de actuacidn religiosa.

Otro hecho cultural relevante es la generalizacion del inglés como lengua
franca especialmente en las comunicaciones oficiales y en las transacciones
comerciales.

El paradigma de la globalizacién ha permeado hasta en organizaciones di-
rigidas a la preservacion de la naturaleza como los ecologistas cuyo lema
al respecto propone “hacer global lo local, y local lo global”. En el mismo
sentido la preocupacidn por el deterioro ambiental estd generando gran
inquietud entre los bi6logos, uno de los mas distinguidos entre ellos, Ed-
ward W. Wilson, propone preservar la mitad del planeta de la accién del
ser humano en beneficio de los restantes seres vivos.

Todas estas caracteristicas se presentan inmersas en el contexto econdmico
que emerge como determinante primario y que las arrastra en su desarro-
llo. Este contexto se ha alcanzado mediante la confluencia progresiva de
las economias locales en un mercado Unico a escala planetaria tanto por
lo que respecta a los modos de produccién como a la libre circulacion de
productos y capitales donde destaca, en una sociedad de consumo, el papel
directivo de las empresas multinacionales. A la par se observa en algunos
paises con economias dirigidas cierta transicidn al capitalismo.

No ha faltado quien ha proyectado un sombrio futuro con el afianzamiento
de este proceso y el blindaje de los grandes grupos financieros frente a
cualquier intervencién externa. En esa linea se ha hablado del fin de Ia his-
toria. Sin embargo, la supuesta e indiscutida solidez de las grandes em-
presas de finales de siglo resulta ilusoria si se observa su desplazamiento
en el rango financiero mundial por otras surgidas practicamente de la
nada y debidas a partir de innovaciones y desarrollos tecnoldgicos. Y asi
en el 2016 se puede comprobar que los cuatro primeros puestos en el ran-
king financiero internacional estan ocupadas por Apple, Alphabet (Goo-
gle), Microsoft y Facebook, compaiiias tecnoldgicas que suman una factu-
racion de unos 2 billones de ddlares, cifra superior al PIB de Rusia o de la
India. El caso de Bill Gates con Microsoft y el de Steve Jobs con Apple sir-
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ven para debilitar la nocién de un orden mundial financiero estancado e

inamovible.

Simultdneamente se esta asistiendo a una expansion de la democracia re-
presentativa como forma de gobierno de paises antafio despéticos y a la
asuncion de los derechos humanos de la poblacién como requisito impres-
cindible de cambio. Con ello, las sociedades se van haciendo mas abiertas,
las ideologias y creencias tradicionales van perdiendo terreno a la par que
lo 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 civil
que interviene no sélo en su propio pais sino fuera de él mediante organi-

zaciones no gubernamentales.

Aunque no explicitado juridicamente, de hecho, se esta funcionando a nivel
mundial como una especie de proto-Estado cuyo gobierno estuviese cons-
tituido por el G7 (Alemania, Canada, EE. UU,, Francia, Italia, Japén y Reino
Unido mas la representacion de la Unién Europea) que dirigiese la estruc-
tura ejecutiva integrada por una divisiéon econémica (Banco Mundial, el
FMI, la OCDE y la OMC), una division politica (ONU, y muy en especial su
Consejo de Seguridad), una division social e ideoldgica (La propia ONU, en
particular su Asamblea General, y sus organizaciones para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura -UNESCO, el Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente, y la Organizacion Internacional del Trabajo -OIT) y una

division militar representada por la OTAN.

En el campo de la asistencia la globalizacién ha tenido un fuerte impacto
en la difusion de las prestaciones sanitarias y sociales que con caracter uni-
versal se han extendido a lo largo dela mitad del siglo xx con mayor o menor
contenido en los paises occidentales y Japdn. 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 basicas. Una notable excepcion a
este proceso la constituyen los EE. UU. frenada como esta la reforma sani-

taria de Obama por el actual gobierno federal.

43



Ahora bien, los contenidos de la Seguridad Social varian segtin naciones lo
que facilita la coexistencia de un doble sistema: uno institucional en que la
asistencia sanitaria y las prestaciones sociales tienen caracter universal y
gratuito; y otro privado, de caracter 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 se
dirigen especialmente a luchar contra organizaciones no estatales intra o
transnacionales basadas en ideologias politicas (FARC) o religiosas
(DAESH) y de manera mas discutida, mediante coaliciones internacionales
para combatir Estados considerados despéticos, fallidos o que amenazan
la paz mundial. Estas intervenciones promueven fuertes debates entre lo
que las asumen como guerra preventiva o intervenciéon humanitaria y los
que se oponen a cualquier tipo de accién bélica y defienden el principio de
no intervencion en los asuntos internos de otros Estados.

Las caracteristicas descritas han obligado a la adecuacién de los sistemas
juridicos locales a normas internacionales a fin de garantizar la competi-
tividad y la seguridad de los intercambios comerciales asi como los dere-
chos de los ciudadanos.

Como hemos avanzado, elemento clave para la globalizacién ha sido el cre-
cimiento exponencial que han experimentado las tecnologias de la infor-
maciéon y comunicacion (TICs) entre las que se incluyen dispositivos ya an-
tiguos como la radio, el teléfono fijo y la television y los mas recientes como
el teléfono movil, los reproductores de audio digital (MP3), las tarjetas de
memoria, los discos versatiles digitales (DVD), los sistemas de posiciona-
miento global (GPS), los sistemas de distribucién de archivos multimedia
(podcast), los ordenadores y sobre todo Internet, 1a red global de comuni-

caciones. Vivimos ya un universo tecnolégico.

La facilidad de comunicacién planetaria ha propiciado la libre circulacién
de personas y mercancias. En consecuencia y como era previsible la im-
portancia social de los medios de comunicacidn clasicos, sobre todo la
prensa escrita (cuarto poder), va decayendo a favor de la transmisidn de
la informacién a través de la Web social (Web.2) por cuya expansion esta

mereciendo el calificativo de “quinto poder”.
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La globalizacidn esta afectando profundamente a la cultura observandose
una convergencia planetaria en la que las aportaciones occidentales no ex-
cluyen, sobre todo a nivel local, un fecundo mestizaje, como tampoco la
ruina de arraigadas culturas autdctonas.

También ha influido el movimiento por la igualdad de las mujeres, germen
de los ulteriores feminismos y, directamente relacionado con él, la idea de
la emancipacion 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, de
qué formay en qué momento de la vida, y, en caso negativo, el disponer de
practicas seguras de contracepcion y, en la peor de las circunstancias, del
aborto.

Tipicamente actual es la tendencia a organizar la convivencia segin el mo-
delo urbano gracias a la tecnificacion y el auge de las grandes ciudades, al-
ternativa moderna al habitat tradicional vinculado al campo. La explosién
demografica mencionada y el hecho que mas de la mitad poblacidn viva en
entornos urbanos de mas de 50.000 personas ha avivado el fenémeno.

La bonanza econdmica, los avances sociales y las innovaciones técnicas que
siguieron a la Segunda Guerra Mundial propici6, en los paises industriali-
zados, una explosion demografica nunca vista con anterioridad, fenémeno
conocido como el baby boom que, con toda probabilidad, ha sido el deter-
minante primario de mayor peso en la potenciacion de la pediatria.

Hecho de la mayor importancia por lo que al nifio respecta es el manteni-
miento de la familia como unidad social basica. En este macroproceso la
familia continua constituyendo el entorno inmediato donde el nifio vive,
crece y se desarrolla, donde da los primeros pasos hacia la socializacion,
el lugar fundamental para la transmision de valores culturales, actitudes,
normas de conducta y pautas de convivencia que seran complementadas
por la formacidn escolar y afianzadas o debilitadas por la influencia de los
grupos sociales inmediatos. La familia por consiguiente persiste como pro-
tagonista fundamental e insustituible para la constituciéon y mantenimiento
de la estructura y dinamica sociales, aunque nuevas modalidades de con-
vivencia, basadas en gran parte en el protagonismo social del individua-
lismo y de la libertad, estan erosionando su representacién tradicional. A
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pesar de ello es notoria la atencién que todos los Estados otorgan a la fa-
milia en general y a la infancia en particular.

Otro hecho relevante que coincide con la globalizacién es el descenso dela
tasa de natalidad, especialmente en Europa, que compromete el reemplazo
generacional cuyo minimo se sitiia en una tasa de fecundidad de unos 2,1
hijo por mujer. En 2016 la tasa de natalidad en Espafia se situaba, segin
datos del INE, en un valor de 8,75 por mil habitantes, lo que supone un re-
troceso de 2,92 puntos respecto al afio anterior. La tasa de fecundidad era
de 1,33 hijos por mujer, muy alejada por tanto de la minima que exige el
recambio generacional, déficit que se arrastra desde 1980. En la Unién Eu-
ropea (EU-28) de 2014, la tasa de natalidad media fue de 10,1 nacimientos
por 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 promedio
se situaron Alemania y Austria asi como gran numero de paises del Este
(Bulgaria, Croacia, Hungria, Polonia y Rumania) y sur de Europa (Espafia,
Grecia, Italia, Malta y Portugal). La cifra mas baja de natalidad en la UE-28
fue la de Portugal, seguido de Italia, Grecia, Alemania y Espafia por este
orden. En Espafia la tasa mas baja de natalidad en 2014 fue la del Princi-
pado de Asturias con 6,3 nacimientos por mil habitantes.

Estas dramaticas cifras asociadas con el envejecimiento de la poblaciéon su-
ponen un gigantesco problema, entre otros, para el actual sistema de pen-
siones lo que esta generando gran inquietud en los Estados de la UE que se
ven forzados a incrementar las ayudas directas e indirectas a la familias que
actualmente suponen un promedio del 2% del PIB. La proteccidn social se
distribuyen en diversos apartados como aportaciones econémicas directas,
ventajas fiscales, subvenciones para guarderias y viviendas, etc. Aparejadas
a 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 sustitucion de la cultura de la palabra por la cultura
de la imagen

Centrandonos ahora en la cultura propiamente dicha, esto es, en la herencia
social 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 lo
que es lo mismo, el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes que
les permiten vivir y convivir, varias son las caracteristicas mas relevantes
de los tiempos recientes.

Persisten todavia reminiscencias de aquella idea controvertida de que
nuestra sociedad, su sistema educativo y su vida intelectual se significan
por una escision entre dos culturas, las artes o humanidades por un lado y
las 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 habia
sido un campo casi reservado a las humanidades gracias al dominio de sus
disciplinas en los influyentes campus universitarios de Cambridge y Oxford
y al prestigio de muchos de sus pensadores. Las ciencias tanto basicas como
aplicadas se mantenian relegadas a un segundo plano como motores cul-
turales. La realidad, sin embargo y tal como se abordd en la conferencia,
apuntaba el despropdsito que suponia que la ciencia y la tecnologia estu-
vieran dirigidas por una politica manejada fundamentalmente por no cien-
tificos!, lo que amenazaba el futuro de la educacién y la investigacién y la
posibilidad de que se creara una brecha insalvable para la esperanza de
una cultura comun. Los contenidos de la conferencia y el texto de su con-
tenido recogido en un libro fueron acremente criticados por los sectores
mas cerrados de humanidades pero el debate continué aunque la respuesta
a la iniciativa de que los filésofos, sociélogos, historiadores y literatos se
entendiesen y comunicases con los cientificos ha sido mas bien pobre. Mas
recientes han sido los intentos de salvar esta brecha por el movimiento co-
nocido como Tercera cultura (Brockman, 1995) constituido sobre todo por
cientificos que tratan de divulgar sus aportaciones y los puntos de vista
que sobre diversos aspectos de la vida publica pueden entenderse desde
la propia perspectiva. Desde la segunda mitad del siglo xx hasta la actuali-
dad personalidades del mundo cientifico como Francois Jacob, Francis H.
C. Crick, Stephen J. Gould, Roger Penrose, Richard Dawkins, Edward 0. Wil-
son, Daniel C. Dennett, Jared Diamond, Steven Pinker o Stephen Hawkings

! Este alegato parece que mantiene su vigencia en otros ambitos: Hace justo un mes el que
fuera intendente del Palau de les Arts Davide Livermore definia a los responsables del Palau
como “burécratas sin preparacion que se mimetizan politicamente para sobrevivir”.
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pueden servir de ejemplos de esta nueva corriente que esta llenando el es-
cenario de divulgacién cultural antafio ocupado por fil6sofos, historiadores
y literatos.

No cabe duda que la globalizacién ha supuesto ventajas indudables para
un sinfin de comunidades pero como hemos avanzado mas arriba, también
ha contribuido al desarraigo de culturas autdctonas cuyo valor local que-
daba acreditado por su pervivencia durante siglos. Piénsese al respecto, en
la desaparicion de algunas etnias africanas o que a duras penas sobreviven
a consecuencia de las embestidas de la cultura occidental.

Pero lo que a mi juicio reviste mayor importancia y me genera gran inquietud
es la sustitucién progresiva de la cultura de la palabra por la cultura de la
imagen, y para ser mas precisos, de la imagen y del sonido electrénicos. La
introduccion de la television en los hogares ya fue vista como un peligro para
la educacion del ser humano, sobre todo en su época infantil, por el filésofo
Emilio Lledé en las jornadas Television y Cultura celebradas en Valencia en
1995. En mi opinidn, la magnitud del problema es mucho mayor del que él
expresaba en su obra. En primer lugar por la difusién subrepticia pero ma-

siva de la imagen como medio de comunicacion alternativo a la palabra.

El lenguaje, esto es la comunicacién social mediante la palabra, es la crea-
cién cultural mas importante de la Humanidad. La palabra hace humano
al ser animal de nuestra especie. Sin la palabra no habria cultura y sin cul-
tura no habria Humanidad. Admirable y estremecedora es la presciencia
de San Juan cuando comienza su Evangelio afirmando que “en el principio
erala palabra”? afirmacién que se adelanta en unos dos milenios a lingiiis-
tas como Ferdinand de Saussure o Noam Chomsky.

Resulta imprescindible recordar aunque sea sumariamente el rol social e
individual 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, por
escasa que sea su actividad en comun, es fruto de una reproduccién y la
reproduccion constituye un acontecimiento social ya que supone la formu-

2 En el principio era el Verbo, y el Verbo era con Dios, y el Verbo era Dios (In principio erat
Verbum, et Verbum erat apud Deum, et Deus erat Verbum).
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lacién genética y la construccion material de un individuo por otro (Trivers,
1985). La vida es un fenémeno intrinsecamente social.

Todo ser vivo, unicelular o pluricelular, necesita para sobrevivir captar las
caracteristicas de su entorno y responder a ellas. Debe ser capaz de locali-
zar los nutrientes, aprovechar las situaciones ventajosas y reaccionar ante
los peligros evitando las sustancias toxicas y los depredadores. Su super-
vivencia y reproducciéon van a depender de la informacion recibida de su
entorno inanimado y animado (especialmente en este tltimo, de los seres
de su propia especie), de su propio estado fisiolégico y del aprendizaje in-
dividual alcanzado por experiencias previas. Este conjunto informativo va
a generar una pauta determinada de interaccion, esto es, una conducta. Las
experiencias previas se resumen, codifican y guardan en el sistema ner-
vioso en forma de recuerdos (memoria). La informacién del propio orga-
nismo y de su entorno es captada mediante estructuras especializadas co-
nocidas como receptores sensoriales. Estos receptores recogen la energia
procedente de los estimulos 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 impresion que
el estimulo provoca en los érganos sensoriales se conoce como sensacion.
Una sensacion que se hace consciente es una percepcion.

Siendo la vida, como hemos visto, un fendmeno social, la comunicaciéon o
transmision de la informacion entre los seres vivos resulta un acto esencial.

La comunicacidn bioldgica se establece obligadamente tanto en organismos
unicelulares como pluricelulares. Esta dirigida fundamentalmente a buscar
alimentos, evitar depredadores y téxicos, y a la reproduccién.

En el transcurso de la evolucion las estructuras celulares receptoras de los
estimulos portadores de informacién se desarrollaron desde unidades tni-
cas, mas o menos especializadas e independientes, hasta drganos senso-
riales especificos en los que las células receptoras se disponen adoptando
una distribucién asociada y jerarquica lo que permite la diferenciacién de
los estimulos.

La comunicacioén es el principio fundamental de articulacién de cualquier
grupo social humano. La constitucidn de cualquier comunidad requiere
compartir conocimientos, pensamientos o ideas, emociones y sentimientos.
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El principal sistema de comunicaciéon humano es el lenguaje “método ex-
clusivamente humano, y no instintivo, de comunicar ideas, emociones y de-
seos por medio de un sistema de simbolos producidos de manera delibe-
rada. Estos simbolos son ante todo auditivos, y son producidos por los
llamados érganos del habla...” (Sapir, 1962).

La comunicacidn lingiiistica se establece mediante el signo lingiiistico. El
signo lingiiistico consta de un significante, esto es, el artificio que refiere
una realidad material o psiquica (ej. el sonido de la palabra hablada que
indica 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). Los
signos lingiiisticos son los componentes del lenguaje tanto el hablado como
el escrito. En el oral, las letras (fonemas) se combinan para formar palabras
y las palabras se ordenan para formar oraciones. El escrito emplea letras
que reemplazan a las palabras. En la comunicacién no lingiiistica los signos
empleados pueden ser iconos, sefiales y simbolos.

Existen diversos tipos de lenguaje atendiendo al mecanismo de comunica-
cién como el auditivo, el visual (empleada por los sordomudos valiéndose
de las manos, o el cddigo Morse, a partir de puntos y rayas, utilizado en la
comunicacién telegrafica visual) o el tactil (como es el caso del sistema
Braille, manejado por los ciegos, cuyos signos se dibujan en relieve para
que puedan percibirse a través del tacto). En este estudio emplearemos el
término lenguaje como la comunicacién social mediante la palabra.

El lenguaje auditivo se corresponde con la facultad de hablar por lo que
también se le conoce como lenguaje hablado o articulado; es el lenguaje
primigenio.

Ya hemos visto que la comunicacién es la transmisién de informacién; si le
afiadimos el calificativo de social es para excluir aquellos usos de términos
relacionados con el lenguaje que no tienen una proyeccién sobre otros
seres humanos, p.ej., hablar consigo mismo, hablar con los espiritus, etc.
Igualmente excluimos otros tipos de comunicacién social compleja, como
la de los primates superiores (el lenguaje de los monos), porque no usan
palabras. Otros usos del término son metaféricos como el lenguaje de las
abejas, 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 ademas la mayor construccién cultural de
nuestra especie. Por ello, el primer y principal aprendizaje de todo nifio es
el destinado a la adquisicion del lenguaje. El lenguaje es esencialmente el
medio de comunicacion social por excelencia y comparte con otros pro-
ductos sociales como la familia, un rol institucional.

El lenguaje es una elaboracién cultural para establecer comunicacion ver-
bal mediante signos orales o escritos. En la filogenia de la especie humana
la primera manifestacion del lenguaje fue la palabra, comunicacion verbal
efimera en el tiempo y carente de posibilidad de almacenamiento que ha
dominado la comunicacién humana durante centenares de miles de afios
hasta que la aparicion de la escritura hace unos seis milenios hizo corres-
ponder las palabras con signos pictdricos o graficos. La irrupcién de la es-
critura proporcion6 la posibilidad de registrar la informacion el tiempo
que lo permitia el documento?® y, hasta el momento ha constituido uno de
los fundamentos mas sélidos de nuestra cultura.

La importancia de la escritura en la transmisién cultural no nos debe hacer
perder de vista que el lenguaje humano es, por su magnitud y frecuencia de
uso, prioritariamente un lenguaje hablado, que se aprende a hablar antes
que a escribir y, de hecho en la actualidad, el nimero de seres humanos que
saben hablar y escribir es mucho menor que los que sélo hablan.

Un lactante es desde su nacimiento, un infans, es decir alguien que no sabe
hablar. Es incapaz de dar nombre a las personas, a los objetos y a los suce-
sos. Su principal medio de comunicacion oral es el llanto que suscita la
atencién de la madre. Se trata un comportamiento instintivo que, por lo
tanto, no requiere aprendizaje. A medida que el nifio se integra en su en-
torno humano, esto es, a medida que se socializa, aprende el significado de
diversos signos, gestuales y verbales, que guiaran su conducta en el entorno
social. Esta integracion progresiva al grupo dependera del aprendizaje y
aplicacién conductual de diversos sistemas de comunicacion.

Como hemos dicho el principal mecanismo de comunicacion humana es el
lenguaje articulado mediante el cual se transmite informacién con los soni-

3 En la teorifa de la informacion recibe la denominacién de documento a todo soporte de in-
formacion; piedra, papiro, pergamino, papel, cinta magnética...
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dos enlazados que forman palabras y oraciones. Para el nifio sera un proceso
lento y de gran dificultad durante el cual se asimilan un conjunto de trans-
misiones sonoras y significados apareados que posibilitan la incorporacién
natural del nifio a su comunidad. Este proceso se inicia en la familia y se
completa en su entorno cultural principalmente en la guarderia, en la es-
cuela y en su grupo de iguales. A estos dos ambitos de la realidad habria
que afiadir actualmente un tercero, el de los medios tecnolégicos de comu-
nicacién que, al riesgo de su ambigua virtualidad, afiaden la creacién de nue-
vos lenguajes, escenarios y pautas de conducta de acuerdo, frecuentemente,
con intereses econdémicos y de otra indole, ajenos al bien comun.

Pero ademas de la comunicacidn entre seres humanos el lenguaje sirve
como soporte del pensamiento. Es dificil asumir la elaboracién y manejo
de reflexiones y la formulacién de juicios sin el apoyo del lenguaje. El asom-
bro y la curiosidad son motivaciones intrinsecas del ser humano que le in-
citan a conocer: conocer el qué de la realidad (qué es), y el como de la
misma (cémo se configura y funciona) se codifica mediante el lenguaje.

Un conocido adagio afirma que “una imagen vale mas que mil palabras”
pero no lo acepto como una generalizacion cultural. La imagen de un ca-
ballo, sea en pintura, escultura, fotografia, etc., ofrece una precision espa-
cio-temporal mayor que la palabra que lo significa. La imagen nos informa
sise trata de un animal adulto o de un potrillo, del color de su pelaje, si pa-
rece sano o enfermo, si esta corriendo o inmovil, etc, etc. Pero se trata solo
de la imagen de un unico caballo en un Gnico momento de la vida. La pala-
bra caballo, por el contrario tiene menor precisién pero mayor contenido
semantico pues incluye no sélo los caballos que existen, sino también los
que han existido, y los que existiran en un futuro. Pierde por tanto preci-
sién, pero aumenta de manera incontable las posibilidades de su uso.

La importancia de la palabra en la cultura puede apreciarse facilmente si
se compara la rica capacidad de comunicacion de un ciego, como Jorge Luis
Borges, 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
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adulto y en el nifio de su sustitucién abusiva por la imagen y en segundo
lugar algunas anomalias frecuentes de su mal uso en la practica pediatrica.

De la misma manera que las facultades fisicas del cuerpo humano se debi-
litan y atrofian con el desuso asi ocurre con nuestras capacidades mentales.
Bien conocidos son el debilitamiento y atrofia muscular que siguen a los
periodos de inactividad prolongada, en cualquier edad, pero sobre todo en
los ancianos. Panico provoca la hospitalizacién prolongada de los viejos,
especialmente tras intervenciones quirdrgicas dado el deterioro fisico y la
desorientacién y confusién mental que con tanta facilidad aparecen, des-
orientacién que incluso puede llegar a la demencia.

Todos los profesionales sanitarios somos conocedores de la rapidez con
que se producen cambios fisicos involutivos en los jubilados poco activos
pero lo somos menos del deterioro asociado de la mente, posiblemente por
la riqueza de sus contenidos y su mayor capacidad de compensacién ante
pérdidas concretas.

Muchos de nuestros mayores, tras la jubilacién se limitan, en lo fisico, a dar
un corto paseo matinal y, en lo psiquico, a leer algtn retazo de periddico y
dejarse caer lo mas cdmodo posible en el sofa para ver la programacién te-
levisiva. Esta inactividad fisica y psiquica delante del televisor con sus ima-
genes de la realidad, atrofia tanto la musculatura como la mente. Defiendo
que esta inactividad psiquica da razén, al menos en parte, del aumento de
casos de demencia senil y enfermedad de Alzheimer en la tercera edad que
se observa en las estadisticas desde las décadas finales del pasado siglo.
Ademas de lalégica del razonamiento apoyo mi hipotesis en los favorables
efectos de la practica de manualidades y otras técnicas de estimulacion psi-
cofisica para retrasar la aparicion y, en su caso, frenar el deterioro de estas
terribles afecciones. Caracteristicas de ambas son la merma cognitiva, la
pérdida de la memoria en forma de amnesia anterégrada y retrograda, y
la dificultad de comprender el lenguaje y producirlo de modo coherente.
Se observa asf, de manera progresiva una incapacidad para nombrar per-
sonas y objetos que se va extendiendo a las ideas, los pensamientos y las
emociones lo que obstaculiza la relacién social. El trastorno alcanza, en
fases avanzadas, la pérdida del significado de lo que se esta 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
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hecho se va instalando en los tltimos afios, una gran preocupaciéon en ambi-
tos educativos y asociaciones pediatricas del impacto negativo que pueda
tener sobre el desarrollo psiquico del nifio y adolescente este progresivo des-
plazamiento de la cultura de la palabra por la cultura de la imagen, que, de
la mano de las TICs, se revela omnipresente en los hogares, escuelas y otros
establecimientos. El impacto de las tecnologias de la imagen como la televi-
sion o los videojuegos sobre el desarrollo puede ser muy negativo al sustituir
el mundo real por una realidad virtual. Diversos estudios epidemioldgicos
han destacado su influencia sobre conductas agresivas, consumo de drogas,
comportamientos sexuales de riesgo, trastornos alimentarios asi como en
los procesos de aprendizaje. Se estan investigando los fundamentos neuro-
psicologicos de estos fendomenos y las autoridades educativas y sanitarias de
muchos paises estan informando sobre el tema a las familias y desarrollando
medidas reguladoras del uso de estos dispositivos en las escuelas. Algunas
universidades ya lo hacen y el Gobierno Francés esta estudiando el tema y
prevé su retirada de las escuelas en septiembre de 2018.

No cabe duda que las TICs ofrecen unas excelentes oportunidades para la
educacion del nifio pero siempre que su uso correcto esté documentado y
no como recurso facil e incontrolado para tener al nifio 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 nifio la exposicidn a estas tecnolo-
gias para orientar a los padres en su adecuada funcion.

En resumen, la sustitucién de la palabra por la imagen esta acelerando el
natural deterioro fisico y mental de los jubilados y esta creando una reali-
dad virtual como alternativa al mundo material en el nifio. En el primer
caso las consecuencias son el rapido envejecimiento organico y psiquico
que conducen a la muerte prematura; en el segundo, la construccién mental
de una ficcién que sustituye la percepcién objetiva del entorno real del
nifio. Renunciar a la capacidad de construir nuestra realidad a través de
las palabras, conduce a un vacio expresivo ciertamente peligroso que suele
desembocar en la perversién y la banalizacién de la palabra o en la impo-
sicién de la violencia, el antilenguaje por excelencia.

54



Punto aparte merecen otros malos usos del lenguaje en pediatria.

En el acto pediatrico, esto en el acto médico llevado a cabo sobre un nifio
y sobre el que volveremos mas tarde, la relacion entre la madre, o en su
caso el adolescente, y el pediatra constituye un encuentro entre dos sub-
culturas diferentes. El médico participa utilizando la terminologia, los va-
lores, los supuestos basicos y los conceptos de la medicina cientifica acerca
del cuerpo del nifio, la salud y la enfermedad. La madre se atiene a sus co-
nocimientos e intuiciones vigentes en su folkpediatria*, esto es recurre a
su particular provisién del conjunto de creencias, ideas, 1éxico, costumbres
y practicas relativos a la salud y a las enfermedades del llamado pueblo
médico, es decir, de todas las personas de su comunidad que no tienen las
posiciones y funciones propias de los profesionales de la salud. Esta dife-
rencia plantea problemas de comunicacién entre ambos que pueden im-
pedir que la practica clinica se desarrolle con eficacia y dignidad. Para su-
perarla no basta tener buena voluntad, sino que resultan indispensables
la educacidn sanitaria popular y que los médicos conozcan seriamente la
folkmedicina de la sociedad en la que ejercen. Por otra parte, la situacion
de los dos grupos es diametralmente distinta. Los médicos estan realizando
una de sus funciones profesionales, es decir, un acto cotidiano que el habito
puede convertir en rutinario. En cambio, los pacientes se encuentran en la
situacién de indefension que produce la enfermedad y el temor a la frus-
tracién biografica y a la muerte. En consecuencia, no resulta admisible
plantear su relaciéon suponiendo una situacién de igualdad, ni pretender
someterla a las leyes del mercado.

Para que el encuentro resulte fructifero es esencial que el pediatra se haga
inteligible a la madre cuando establezca sus juicios clinicos (diagndstico,
pronostico y tratamiento) tomando en cuenta no sélo informar de manera
claray alavez objetiva (cientifica) sobre la dolencia que ha motivado la con-
sulta, sin descuidar los aspectos afectivos pues no hay que olvidar que si
bien los razonamientos convencen, los sentimientos persuaden y seducen.

Pero dificilmente puede hacerse entender el pediatra si su mente no tiene
claridad de conceptos y una forma de confusién procede del mal uso del

* El término folkpediatria, como analogia a la folkmedicina fue introducido en la literatura
médica por J. M. Lopez Pifiero y J. Brines en la Historia de la Pediatria.
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lenguaje. La cuestion es importante pues los defectos proceden con fre-
cuencia de quienes tienen la obligacién de evitarlos. Pongo un ejemplo:
La Real Academia de la Lengua en la vigésimotercera edicion (DRAE) de
su diccionario define patologia como sinénimo de enfermedad. La confu-
sién es seria al aceptar como equivalentes la enfermedad y el estudio de
la misma, algo asi si para significar el trayecto de Valencia a Madrid indi-
caramos que atravesamos “geologias” para destacar los relieves geolégicos
(montafias, rios, llanuras, etc.). Si, siguiendo el DRAE la patologia es la en-
fermedad, el estudio de la enfermedad tendria que llamarse patologologia,
disparate que caeria mal a la institucién dedicada a la proteccién de la len-
gua ala que, segin lema desde 1713, “limpia, fija y da esplendor”. Afortu-
nadamente el Diccionario de Términos Médicos de la Real Academia de
Medicina desmonta esta confusion.

Frecuentes son también las confusiones terminoldgicas debidas, porlo comtn,amalas
traducciones del inglés. Este es el caso de la anamnesis cuando se traduce como his-
toria, de la exploracion clinica cuando se titula exploracion fisica, o cuando a la fisio-
patologia (estudio del trastorno funcional) se la nomina patogenia (mecanismo de
produccién de la enfermedad).

3. Ciencia y técnica

Aunque la doctrina y practica de la medicina actual se asientan sobre los
principios deterministas de las ciencias basicas desarrollados a partir del
siglo xvii, a nadie se le escapa que estos principios estan siendo minados
por cambios radicales en sus fundamentos. La fisica cuantica, la termodi-
namica del no-equilibrio, la biologia molecular y la matematica del caos
son los principales arietes que se yerguen contra aquella explicacién uni-
cista y determinista de la realidad material. Nos limitaremos a decir algu-
nas palabras sobre el tema cifiéndonos a la Fisica y la Quimica que ostentan
el reduccionismo mas extremo en la interpretacion del mundo natural.

Refiriéndonos a la Fisica, seis eran los principios fundamentales que soste-
nian su sélido andamiaje en los dltimos afios del siglo xix y principios del xx:
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1. Laidea del &tomo como constituyente tltimo e indivisible de la realidad-
material.

2. La concepcién de un espacio tridimensional e infinito.

3. El principio de la continuidad en la interpretacion de la naturaleza.

4. El determinismo, o sea la previsién exacta de resultados cuando se co-
nocen los integrantes de un sistema.

5. Lairreductibilidad de la materia y energia como realidades ultimas del
universo.

6. El mecanicismo y la necesidad de la hipétesis del éter como “medio
transmisor” de energia.

Todos ellos van a ser demolidos de forma experimental o desestimados por
la reflexion tedrica. Recordemos a titulo de ejemplo la pléyade de particulas
atémicas que se han demostrado experimentalmente, la concepcién eins-
teniana de un espacio finito y tetradimensional en el que la 42 dimensién
es el tiempo, la emisién discontinua de la energia en forma de “quanta” tal
como demostré Max Planck (1899), la transformacién de la materia en
energia y viceversa, formulada con precisién matematica por Einstein; la
inutilidad del determinismo para valorar las relaciones de elementos sub-
atémicos, etc., etc. Todas estas innovaciones arruinaran paulatinamente el
soberbio edificio que, durante siglos, habian construido los fisicos, paciente
y s6lidamente. Pero esta crisis de los principios de la Fisica clasica demos-
tré ser extraordinariamente fecunda; el recuerdo de algunos de sus éxitos
nos ahorrara comentarios: ruptura artificial del &tomo, descubrimiento de
la radioactividad inducida, construccion de mecanismos electréonicos como
la radiodifusion, la radiacion X, el ultramicroscopio, la television, el rayo
laser, el uso industrial de la energia atdmica, los vuelos espaciales, etc.

El impacto de la Fisica cudntica en la comprensiéon del mundo real ha cons-
tituido el aspecto mas revolucionario e innovador en las ciencias de la na-
turaleza del siglo xx. No podia ser de otro modo; la nueva mecanica embes-
tia frontalmente contra el venerable edificio iniciado por Newton cuyo
andamiaje se asentaba sobre unas relaciones deterministas, predecibles,
continuas y omnipresentes desde la mas recondita particula material hasta
la més lejana de las galaxias. Ningin campo de las ciencias naturales se
libro de tal confrontacion.
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En el extenso ambito de la biologia, y en el concreto de la medicina, la re-
friega tuvo lugar en la primera mitad del siglo xx, en un momento en que
las mayores fuerzas estaban centradas en la consolidacién y articulacién
de saberes tan notables como la teoria de la evolucion, la genética, la cito-
logia y la embriologia. De modo que al mismo tiempo que Bateson, Morgan,
Cajal y Muller consolidaban estos saberes en la biologia y medicina, Planck,
Bohr, Pauli, Heisenberg, DeBroglie o Schrédinger profundizaban en la com-
prension del universo cuantico. La confrontacién entre los avances en el
campo de la biologia y las nuevas interpretaciones fisicas del mundo real
no estuvo inicialmente exenta de controversia, y lo continda estando; el
problema epistemoldgico de mayor calado fue la repercusién que podria
tener esta nueva vision del mundo fisico en la interpretacion y desarrollo
de las restantes ciencias factuales.

Por su parte la Quimica se ha integrado a grandes rasgos dentro de las con-
cepciones mas amplias de la Fisica apareciendo como un area de ésta. Sus
éxitos han sido notables, destacando los logros en la identificacién de nue-
vos elementos y en la obtencién de otros artificiales con sintesis de estruc-
turas complejas (medicamentos, fullerenos, etc.), la naturaleza de la cata-
lisis y leyes que la rigen, desarrollo de la quimica molecular, etc.

Los avances en la fisica y la quimica han puesto en manos del hombre un
abundante y complejo instrumental diagndstico y ha ampliado hasta lo in-
descriptible los medios terapéuticos en continua expansion que aquella
“crisis de principios” ha ofrecido a la Humanidad.

Un fenémeno de la mayor importancia, desvelado por la historia, es el ra-
pido y profundo impacto social, econémico y politico que originan las re-
voluciones industriales. Sus origenes asientan en una serie de innovaciones
técnicas que generan un proceso autoinducido de creacién de bienes que
aniquila, gracias a la necesidad de grandes inversiones y a la libre compe-
tencia, las formas inveteradas de produccion. Los agentes emprendedores
aprovechan las innovaciones técnicas convirtiéndolos en proyectos comer-
ciales con lo que se crean nuevas empresas que se expanden gracias a la
promocion de nuevos productos y servicios que satisfacen la demanda de
los ciudadanos acrecentando su calidad de vida. La secuencia de ese pro-
ceso facilita la transformaciéon de las estructuras y dindmica de la sociedad,
la economia y la propia industria.
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La Primera Revolucién Industrial constituye el fendmeno histérico que mas
decisivamente ha afectado el devenir de la humanidad desde el nacimiento
de la agricultura. Al sustituir la energia muscular por la mecanica su desa-
rrollo ha marcado la senda que, inexorablemente, ha seguido el ser humano
hasta el momento. Aunque sus origenes se sitiian en las ultimas décadas
del siglo xvii, su expansién y ensefioramiento social se pospuso a la primera
mitad del siglo xix. Dos son las constantes que caracterizan estas nuevas
formas de produccioén: la explotacion masiva de fuentes naturales de ener-
gia previamente subestimadas y la sustitucion de la herramienta del arte-
sano por los nuevos artilugios técnicos, como la maquina de vapor, los te-
lares industriales, la maquina de coser con lanzadera, los tornos
mecanicos, el ferrocarril, etc.

La Segunda Revolucién Industrial describe los cambios en el modelo de
produccion y sus consecuencias socioeconémicas que, iniciados a media-
dos del siglo xix, se consolidaron a principios del siglo xx. Las innovaciones
técnicas industriales se mantuvieron como eje central de los cambios; entre
ellas, el uso de nuevas fuentes de energia (gas, petroleo, electricidad), el
recurso a nuevos materiales, la incorporacién de originales medios de
transporte, como el automévil, y de comunicacién, como el teléfono y la
radio. La invencién del motor de combustién interna activado por petréleo
y la electrificaciéon de las fabricas facilité la produccion en serie y masiva
de bienes como el automovil. Como consecuencia de todo ello el sistema
econdmico cambié de estructura y funcionamiento, se produjeron trans-
formaciones sociales que afectaron al mundo laboral y al educativo inci-
diendo ademas en las organizacion politica de la sociedad. Estos cambios
se dieron a escala mundial de ahi el término de Primera Globalizacion que
designa el conjunto de todas estas transformaciones.

La conjuncion de la tecnologia de comunicacion de Internet y las energias
renovables desde la década de los 90 del siglo xx a los inicios el siglo xx1
esta dando lugar a la llamada Revolucién Cientifico-Técnica en la que nos
hallamos actualmente y que nos ha dotado de ordenadores e Internet. Los
cambios que esta generando esta revolucidn cientifico-técnica se estan su-
cediendo de manera tan rapida que estamos asistiendo a una nueva revo-
lucién basada en la tercera, pero de magnitud mucho mayor y de conse-
cuencias todavia imprevisibles. Se prevé que en pocos anos la fusion
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dinamica de la tecnologia fisica, la digital y la bioldgica, facilitada por ma-

quinas inteligentes provoquen cambios impredecibles para el ser humano.

4. Biologia

La biologia ha seguido con cierto retraso el impacto de esta crisis. Las in-
novaciones han debilitado dos principios que se consideraban baluartes
seguros: la teoria celular y la teoria de la evolucion. La teoria celular se
halla asentada en el supuesto de una estructura funcional integrada por un
nucleo que preside la reproduccién y un citoplasma que regula la nutricion.
Los datos de que disponemos muestran, a todos los niveles, una realidad
mas compleja. La existencia de particulas subcelulares capaces de repro-
duccién (virus y genes) ha derrumbado el primer supuesto. La participa-
cidn del citoplasma en los mecanismos hereditarios y la regulacion nuclear

de la sintesis citoplasmica han debilitado profundamente el segundo.

Respecto a los organismos pluricelulares las innovaciones conceptuales
han incidido de forma preferente sobre su génesis y su funcionamiento. El
primer aspecto presenta una vertiente hereditaria y una embriolégica. La
genética, al menos en la forma mendeliana que modelaron Morgan y sus
discipulos (genética clasica), ha sufrido serias modificaciones heterodoxas
en su estructura original. La aceptacion citoplasmica, el analisis bioquimico
de las estructuras y proceso de la transmision de caracteres, la produccion
de mutaciones artificiales transmisibles, etc., son buen ejemplo de ello. Por
otra parte, el desarrollo del ser vivo en sus primeras etapas, reducido por
los clasicos a mera descripcién fenomenolégica, se ha visto enriquecido
por las notorias aportaciones de la embriologia experimental que ha per-
mitido adentrarse en los pormenores fantasticos de la potencia fecundante,
los determinantes locales y el desarrollo procesal de la diferenciacion ce-
lular, etc. La actividad del organismo pluricelular se ha visto interesada
también por la biologia, que ha puesto de relieve que de la funcién coordi-
nada de las células resulta un proceso superior a la mera suma de activi-

dades celulares tal como pretendi6 la primitiva biologia analitica.
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La segunda teoria biolégica que ha sufrido la influencia de los nuevos bid-
logos ha sido la del evolucionismo que lleva inherente el problema de la
especie viviente. Actualmente la mayoria de los biélogos admiten la génesis
evolutiva de las especies apoyandose en datos ecoldgicos, paleontolégicos,
genéticos y embriolégicos.

Solamente la teoria de la evolucion permite explicar de forma plausible
la diversida distribucién sobre la tierra de las especies y fosiles conoci-
dos. La genética con el andlisis de las mutaciones espontdneas y la pro-
vocacion de artificiales ha sido una gran ayuda para la reafirmacién de
esta teoria. Con ellay el concurso de la embriologia ha resultado una ver-
sién renovada y mas ajustada a la realidad. En esta nueva version se sus-
tituye el concepto de recapitulacién por el de repeticién: el embrién re-
pite en cierto modo el desarrollo embriolégico del antepasado. Persisten,
sin embargo, algunos puntos oscuros sobre la interpretacion del papel
del medio (Lamarck, Lyshenko) o de la seleccién natural (Darwin) en la
evolucién de las especies, sobre el origen de las mutaciones, sobre la fi-
nalidad de la evolucion, si es que la tiene, y si la evolucion es fenémeno
indefinido o limitado, problemas a los que el andlisis de los datos dispo-
nibles no permite dar solucidn.

A principios de siglo el vitalismo, basado en gran parte en movimientos na-
cionalistas, recuperé algunas posiciones de la mano de Driesch (1905),
Bergson (1907) y Von Uexkiill (1913). Es posible que en ello influyera el
pensamiento voluntarista e irracional de Schopenhauer que se enfrent6 al
racionalismo de finales del siglo xix e influyé en pensadores como Nietzsche
o Dilthey. Este ultimo intent6 crear unas “ciencias del espiritu”, como con-
trapeso al auge de las ciencias de la naturaleza, lo que propicié el renaci-
miento del vitalismo, influyendo posiblemente en el incipiente movimiento
psicoanalitico. El recurso al élan vital para explicar los fen6menos biolégi-
cos fue rebatido desde las vanguardias positivistas y empiristas que moti-
varon su desaparicion de la escena bioldgica. El biélogo britanico Julian
Huxley criticaba acremente la conjetura de Bergson alegando que suponer
un élan vital como explicacion de la actividad de los seres vivos tenia tanto
sentido como decir que una locomotora se mueve por un élan locomotive.

Con todo ello la mayoria de biélogos continuaron sus trabajos desde una
perspectiva reduccionista y, de hecho, cualquiera de los avances en la evo-
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lucién, la genética, la citologia y 1a embriologia era interpretado como un
acercamiento a las ciencias fisico-quimicas basicas, pero sin que jamas se
precisase si el horizonte hacia el que se tendia era el de la vieja mecanica
o el de la mecanica cuantica. El mecanicismo biolégico de esta época de-
fendia como udltimo referente de la materia organica una estructura que no
es en si misma biolégica sino quimica: la molécula y con ello profundiza su
expansion a un nivel, explicable por principios fisico-quimicos. Entre los
autores que con mas eficacia quebraron la trayectoria vitalista se sitiia Jac-
ques Loeb, quien en su obra The mechanistic conception of life (1912) con-
cluye con la generalizacién de que en la naturaleza no queda espacio para
la voluntad. Siguiendo esta trayectoria, a mediados de la segunda década
del siglo, se reinterpreta la fisiologia, en particular la celular, promoviendo
la conversién de los fisidlogos en bioquimicos al aplicar sus técnicas a los
enzimas y a los organulos celulares. Pero al vincular los procesos biolégicos
no sélo a los enzimas sino también a la microanatomia celular, se dificul-
taba su interpretacion en clave exclusivamente quimica. Para fundamentar
una auténtica bioquimica era necesario, pues, demostrar que las reacciones
quimicas que caracterizaban los procesos biolégicos podian reproducirse
al margen de la célula o de sus componentes estructurales. Lo cual se con-
siguié en 1897 cuando Eduard Buchner consigue fermentar el azticar me-
diante la aplicacion de la zimasa en un medio carente de células. De este
modo se pudo desechar la participacién de la estructura celular en la gé-
nesis de una reaccién organica y con ello desaparece la citologia como re-
ferente basico para la comprension de los fen6menos organicos. Esta fecha
puede considerarse como la que marca el nacimiento de la bioquimica
como ciencia independiente de la fisiologia y, desde entonces, la bioquimica
se ha convertido poco a poco, junto a la biologia molecular, en el referente
ultimo de la biologfa.

Por otro lado, la interpretacién de los fenémenos biol6gicos desde las teo-
rias y leyes de la fisica presentaba, sin embargo, un gran dilema ya que la
clave basica de interpretacion era distinta para la fisica clasica que para la
mecanica cuantica. Tres propuestas distintas pretendieron llenar esta in-
definicion: la sustentada en la filosofia de la biologia de Jacques Loeb, la
defendida en los intentos de fundamentar bioquimicamente la fisiologia
general de Otto Warburg y por ultimo, la demostracién de la insuficiencia
de la quimica y la fisica clasicas como guias tnicas de la biologia molecular
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(Bohry Delbruck). El valor de la mecanica cuantica para comprender la es-
tructura tridimensional de importantes moléculas biolédgicas, y la posibili-
dad de que el estudio de la vida condujera al descubrimiento de leyes fisi-
cas o quimicas desconocidas aun, fueron sugerencias expresadas y
sopesadas por Erwin Schrodinger en su obra de 1944 What is Life? En
suma, el programa reduccionista para la biologia fue adaptandose paulati-
namente a las nuevas ideas de la fisica que soslayaban el determinismo y
el materialismo clasicos.

5. Medicina

Entre las caracteristicas mas relevantes de la medicina actual destacan el
extremo desarrollo técnico y el acimulo inabarcable de conocimientos mé-
dicos, 1a colectivizacion de la asistencia sanitaria y la implantacién de una
Medicina Preventiva y Social en el seno de la Administracion del Estado.

Aunque estas tres caracteristicas tienen un origen mas remoto, es bien pa-
tente que su expansiéon mundial ha tenido lugar gracias a los cambios so-
cioculturales mencionados mas arriba que han permitido un crecimiento
extraordinario de las ciencias que directa o indirectamente inciden sobre

la medicina.

Pero conviene advertir que, al margen de las connotaciones triunfalistas
que pudiera suscitar esta realidad, una visiéon de conjunto de la medicina
actual revelaria como hecho prominente la escandalosa desigualdad de
recursos disponibles por los diversos grupos sociales de la aldea global y
por los individuos de cada colectividad. Desigualdad tanto méas escanda-
losa por cuanto deriva de una injusta distribucién de la riqueza subsanable
técnicamente. Afiddese a esto el intervencionismo creciente de los poderes
publicos y su imparable burocratizacién que ha despersonalizado la rela-
cién médico-enfermo hasta extremos hace poco impensables; ejemplo de
esta lamentable situacidn la ofrecia en Espafa la huelga de médicos de
atencién primaria del 2007 reclamando el derecho a disponer de, al
menos, 10 minutos por paciente (j!). En sociedades con escasa experiencia
democratica y deficiente formacién politica la asistencia colectivizada,
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presentada como gratis al usuario, ha sido ofrecida al pueblo por politicos
irresponsables como recurso alternativo a su inoperancia ante la insatis-
faccién social. Desorientado de ese modo, el individuo acomodaticio y
apoltronado se ha despreocupado de su salud arrojandose a los brazos de
una medicalizacién rampante confiando la solucién de sus dolencias a los
medicamentos (jLea las instrucciones de este medicamento y consulte a
su farmacéutico! es el mensaje sanitario mas repetido en los medios de
comunicacioén actuales, publicos y privados) y al poder de las innovaciones
técnicas, tanto mas ansiadas cuanto mas caras y novedosas. Hoy dia la es-
cala de valores sanitarios para muchos enfermos y para la mayoria de po-
liticos sitia en primer lugar el tamafio y complejidad de las construcciones
hospitalarias, seguido de la novedad y coste de los dispositivos asisten-
ciales, y, en ultimo lugar, la pericia diagnéstica y terapéutica del médico
cuando es bien sabido que el orden en eficacia asistencial es justamente
el inverso. Merece la pena recordar, a efectos locales, que el mayor hospital
del mundo estad en Bangladesh y el segundo en Soweto, construida como
es sabido, en tiempos del apartheid a 24 km de Johannesburgo a fin de
alojar alos negros que vivian en areas que el gobierno designaba para los
blancos.

Asipues, la medicina actual presenta en su haz de triunfos el descenso pro-
digioso de la mortalidad infantil, el incremento notable de las expectativas
medias de vida, la erradicacion de la viruela, la practica erradicacion de la
poliomielitis, la reduccién de la mortalidad y morbilidad de otras enferme-
dades infecciosas a valores simbolicos, etc.; aunque no debemos olvidar
que la mayoria de otros logros muestran un imperdonable sesgo a favor de
ciertas areas y sectores privilegiados de la poblacion. Pero existe también
un envés por la abrumadora realidad del hambre en el mundo, la extendida
presencia de la malaria, la persistencia de epidemias como las de célera, la
extension del SIDA, la no erradicacién de la lepra por falta de recursos de
los organismos internacionales, el elevado nimero de tuberculosis, de trau-
matismos, de infecciones viricas y de enfermedades yatrogenas, la conta-
minacién del agua y de los alimentos, la destruccién del medio ambiente y
la degradacion general de la calidad de la vida que, junto con el analfabe-
tismo, la guerra, la corrupcién y el egoismo de los adultos, incluidos el de
algunos médicos, ensombrecen dramaticamente lo que se nos publicita
como brillante realidad cotidiana.
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Trataremos aqui las principales innovaciones en el ambito de la morfologia,
la citologia, la Fisiologia, la Quimica organica, la Quimica fisioldgica, la Ge-
nética y la biologia molecular como antecedentes cientifico-técnicos inme-
diatos de la doctrina y practica médica. Seguiremos mediante el abordaje
al organismo enfermo con una sintesis sobre el papel de la lesion en el ori-
gen y explicacion de la enfermedad, lo que llevaremos a término con un
apretado resumen sobre el estudio de la misma por la anatomia patoldgica,
la vision directa de las lesiones internas y las principales técnicas del diag-
nostico por la imagen. A continuacién echaremos una corta ojeada a los
principales avances en la terapéutica y cerraremos los aspectos referidos
ala patologia con las aportaciones de las tendencias unitarias en medicina.
Este apartado sobre la medicina en general concluira con tres notables fe-
noémenos sociales en el ejercicio de la misma: La higiene social, consolida-
cion de la colectivizacion de la asistencia médica y el creciente papel de la
mujer como profesional de la medicina.

5.1. Morfologia y citologia

La principal novedad del siglo xx en el terreno del estudio macroscépico
del cuerpo humano ha sido la que Pedro Lain Entralgo llamaba “anatomia
de la recapitulacion”.

Su planteamiento lo inicié el aleman Hermann Braus, quien se habia for-
mado junto a figuras de primer rango de la morfologia comparada evolu-
cionista, la histologia y la embriologia. En 1920 comenzd la publicacion
de un gran tratado anatémico, que tras su muerte concluy6 su discipulo
Curt Elze (1929). En la dedicatoria a sus maestros, Braus afirmé de ma-
nera tajante que “la anatomia del cadaver es solamente un medio” para
llegar a una nueva y mas profunda comprension racional del cuerpo hu-
mano. Considerandolo una “totalidad viviente”, de acuerdo con el principio
de la correlacién de las partes organicas, lo analizé desde la perspectiva
de la proyeccién que las funciones tienen sobre sus formas y estructuras.
Ello le condujo a recapitular las aportaciones de todas las disciplinas mor-
fologicas para modificar la pauta expositiva y el enfoque de su estudio, in-
tegrando en cada apartado los puntos de vista morfogenético, estructural
y funcional.
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Braus influyd directamente en Alfred Benninghoff, cuyo manual de anato-
mia humana, aparecido por vez primera en 1936, ha tenido hasta el pre-
sente catorce ediciones, y de modo mas o menos indirecto en la mayoria
de los anatomistas posteriores. La “anatomia de la recapitulaciéon” ha sido
el punto de partida de la anatomia clinica, que en la actualidad sirve de fun-
damento cientifico inmediato a las practicas exploratorias que ha posibili-
tado el gran desarrollo de las técnicas endoscépicas y radiolégicas y au-
ténticas novedades cualitativas, en especial la ecografia y la aplicacién de
la resonancia magnética nuclear y de los ordenadores.

El aluvién de nuevos datos que aporto la investigacion del siglo xx a partir
de los afios treinta desbordé la capacidad explicativa de la formulacién de
la teoria celular vigente cuando Cajal y Hertwig publicaron sus obras. Nos
limitaremos a anotar, como ejemplo significativo, la profunda renovacién
que significé el uso de microscopios electrdnicos, el primero de los cuales
fue 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 con
el mas perfecto de los microscopios épticos no se llega alos 1.000 A, mien-
tras que con el microscopio electrdénico se ven formaciones de tamafio in-
ferior a los 10 A. El microscopio electrénico ha permitido conocer la mor-
fologia submicroscdpica de la célula, con hallazgos como el reticulo
endosplasmico, los ribosomas, la membrana plasmatica y la ultraestructura
de las mitocondrias. Como cada uno de los elementos morfolégicos tiene
funciones especificas desde el punto de vista bioquimico, es 16gico que para
el estudio de la célula se haya acometido el analisis de las bases molecula-
res de su actividad.

5.2. Fisiologia. Quimica organica. Quimica fisiolégica

Desde comienzos del siglo xx se desarrollaron nuevos capitulos fisiolégicos,
que pueden ejemplificarse en los estudios sobre las hormonas y los reflejos
condicionados.

Aunque la idea de “secrecidn interna” habia sido planteada a finales de la
[lustracién por Théophile Bordeu (1775) y Julien ]. C. Legallois (1801), el
iniciador del estudio experimental de las funciones endocrinas habia sido
Charles-Eduard Brown-Séquard (1817-1894). El afio 1856 presenté a la
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Académie des Sciences de Paris la memoria Recherches expérimentales sur
la physiologie et la pathologie des capsules surrénales. En ella expuso que
la extirpacidn de las capsulas suprarrenales ocasiona la muerte de los ani-
males y demostro6 que la “accidn a distancia” de los “productos que segre-
gan” es indispensable para la vida. El término “hormona” fue creado en
1905 por Ernest Henry Starling, cuya obra, junto a la de Charles Scott She-
rrington, significo la incorporacién inglesa a la vanguardia de la Fisiologia
internacional.

En contraste con el desarrollo de la investigacion en el continente, el cultivo
de la disciplina no se habia institucionalizado en Inglaterra hasta el tltimo
cuarto del siglo xix. En la arcaica organizacion docente de los teaching hos-
pitals londinenses, la ensefianza de la fisiologia y de las demas ciencias ba-
sicas se encargaba de forma rotatoria a los clinicos mas jévenes. En los de-
cenios centrales del siglo, incluso la informacién de las novedades de la
Europa Continental llegaban con notable dificultad, ya que eran compen-
dios didacticos casi todas las publicaciones resefiadas en las revistas mé-
dicas. La situacion en Gran Bretafia cambid con Ernest Henry Starling
(1860-1924) que estudi6é medicina en Londres, se formo en las Universi-
dades de Heidelberg y Breslau como fisiélogo y desde 1899 ocupé la cate-
dra de Fisiologia del University College londinense. Realiz6 importantes in-
vestigaciones, muchas de ellas en colaboracién con su amigo William
Maddock Bayliss, otro renovador de la Fisiologia inglesa. Suele recordarse
la “ley de Starling”: el gasto cardiaco por latido es directamente proporcio-
nal al llenado diastélico. Introdujo el término “hormona” en el trabajo, fir-
mado con Bayliss, The chemical regulation of the secretory process (1904).
Lo difundié 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 Biedl
demostrd que la corteza suprarrenal es también indispensable para la vida
(1910), pero hasta los afios treinta no se conocieron adecuadamente sus
hormonas.

La orientacion reflexoldgica del ruso Ivan Petrovich Pavlov (1849-1936)
procedia de los planteamientos de Sechenov, cuya obra sobre los reflejos
del cerebro (1863) ley6 cuando todavia era estudiante en el seminario de
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Riazan. De ideologia politica nihilista, Ivan Mijailovich Sechenov (1829-
1905) se formo en el Instituto de Ludwig en Leipzig bajo la direccién de
Helmholtz y otros destacados cientificos. En 1870 renuncié6 a la catedra de
Fisiologia de la Academia Médica Militar de San Petersburgo, al rechazarse
la candidatura a la de zoologia presentada por el microbi6logo Ilia Mech-
nikov, opuesto como él al régimen zarista. Trabajé durante un afio en el la-
boratorio quimico dirigido por Dimitri Mendeleiev y luego fue sucesiva-
mente profesor de Fisiologia en las Universidades de Odesa, San
Petersburgo y Moscu. Basdndose en contribuciones propias, como el des-
cubrimiento de la inhibicién de los reflejos espinales por los centros tala-
micos, defendié que todas las funciones cerebrales conscientes e incons-
cientes son de naturaleza refleja. A diferencia de otros neurofisiélogos de
la época, se opuso a las concepciones localicistas, insistiendo en la coordi-
nacion funcional y su relacién con las condiciones ambientales. Las inves-
tigaciones de Pavlov sobre fisiologia digestiva le condujeron sin solucién
de continuidad al concepto de “reflejo condicionado”, que expuso por vez
primera en el Congreso Internacional de Medicina celebrado en Madrid el
afio 1903. De acuerdo con la visién del organismo como una totalidad coor-
dinada, el supuesto basico de dichas investigaciones habia sido estudiar de
forma integrada las funciones orgénicas en condiciones biolégicas lo mas
cercanas posible a las normales. Consideraba inadecuados los “experimen-
tos agudos” (de corta duracion), que permitian las vivisecciones, y utilizé
los “cronicos” (prolongados), obtenidos mediante una técnica quirtrgica
experimental rigurosamente aséptica y conservadora. El principal factor
que le permitié demostrar la adaptacion de las glandulas digestivas al tipo
de alimentacidn fue que las propiedades de las secreciones estan condicio-
nadas por las sustancias ingeridas. El reflejo salival fue el caso tipico de
dicha adaptacion.

El concepto de reflejo condicionado fue luego aplicado por Pavlov y su es-
cuela a la investigacidn de las funciones del cerebro humano y a la neuro-
fisiologia comparada desde una perspectiva evolucionista. Sin imposicio-
nes politicas, el concepto de Pavlov ha influido poderosamente en la
fisiologia digestiva, las neurociencias y las corrientes conductistas de la
psicologia.

En el origen histérico de la bioquimica pueden distinguirse dos fases, la
primera de las cuales corresponde a la constitucidn de la quimica organica,
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esto es al estudio de la composicion de los seres vivos, y la segunda, a su
aplicacidn al estudio de las funciones de los seres vivos, es decir, a la qui-
mica fisiolgica. Durante la primera mitad del siglo x1x, los recursos técnicos
de la nueva ciencia quimica permitieron el analisis de la composicion tanto
de las sustancias inorganicas como de las de origen biolégico. Se comprobd
que las primeras contenian elementos que aparecian también en las se-
gundas, lo que condujo a aceptar de modo casi general que no existia dife-
rencia entre ambas desde el punto de vista quimico. Sin embargo, se plan-
ted la cuestion de cudl era la causa de que los mismos elementos formasen
unas veces compuestos inorganicos y otras, organicos. Fue resuelta inicial-
mente de acuerdo con los supuestos vitalistas, recurriendo a “principios”
o “fuerzas vitales” que separaban cualitativamente los seres vivos de los
inanimados. En este contexto, constituy6 un hito de importancia el trabajo
de Friedrich Woehler (1800-1882) Uber kiinsliche Bildung des Harnstoffs
(Sobre la formacién artificial de la urea, 1828), en el que expuso la obten-
cién de la urea.

El desarrollo de técnicas precisas de andlisis puso de relieve la presencia
constante del carbono en los compuestos organicos. Las investigaciones de
Justus von Liebig (1803-1873) y de sus colaboradores en las Universidades
de Giessen y Munich sobre el acido trico, el cloral, la oxidacion de los alco-
holes, el benzaldehido, etc., fueron las principales que condujeron, en los
afios cuarenta, a la conversion de la quimica organica en la quimica de los
compuestos del carbono. El propio Liebig impulsé asimismo la aplicacion
de la Quimica orgénica al estudio de las funciones normales y patolégicas.
Durante las primeras décadas del siglo xix, Louis Gay-Lussac, Michel Che-
vreul, Claude Berthollet y otros quimicos franceses habian sentado las
bases de la investigacion sobre los hidratos de carbono, las grasas y las pro-
teinas. Su consideracion como principios inmediatos fundamentales, pro-
puesta por el médico inglés William Prout en 1827, fue consolidada por el
aleman Ernst Wagner en 1862. El progreso en este y otros capitulos a lo
largo de la segunda mitad del siglo culmind con la autonomia de la quimica
fisiol6gica. Su primer gran tratado y su primera revista, el Zeitschrift fiir
physiologische Chemie, aparecieron en 1877, ambos publicados por el ale-
man Felix Hoppe-Seyler (1825-1895), profesor de Quimica Fisioldgica en
la Universidad de Estrasburgo, donde fund6 también el primer instituto de
la disciplina.

69



El término “bioquimica” fue acufiado por el mismo Hoppe-Seyler en la pre-
sentacion de su revista. No obstante, la bioquimica en el sentido actual no
se constituyd hasta las primeras décadas del siglo xx, como un area inter-
disciplinar centrada en la investigacion de las reacciones quimicas que tie-
nen lugar en los seres vivos y de las enzimas que las regulan.

El vocablo “enzima” habia sido creado por Wilhelm Kiihne para designar
los “fermentos solubles” (1876). Las enzimas son sustancias proteinicas
que actiian como catalizadores organicos. Igual que todos los catalizadores,
sin ser destruidas o alteradas, aumentan la velocidad de reacciéon entre dos
reactantes, es decir, entre dos grupos de moléculas que actiian una sobre
la otra, conduciendo a un nuevo grupo, llamado producto. Sin embargo, las
enzimas tienen, ademas, la caracteristica de ser especificas, de catalizar
Unicamente la reaccién entre dos moléculas, o a lo sumo, entre dos tipos
determinados de moléculas (sustrato). Por ejemplo, la desoxirribonucleasa
cataliza la hidro¢lisis de acido desoxirribonucleico (ADN) y la oxidasa del
acido homogenistico (homogensitato 1, 2-dioxigenasa), la oxidacion de
dicho acido. Generalmente se considera como punto de partida de su con-
cepcidn actual el trabajo del aleman Eduard Buchner (1860-1907) Alkoho-
lische Gédrung ohne Hefezellen (Fermentacion alcohdlica sin células de le-
vadura, 1897), en el que demostré que la fermentacion del azticar pueden
producirla enzimas solubles en ausencia de células, frente a la teoria de-
fendida por Pasteur. Buchner y otros autores defendieron ya la naturaleza
proteinica de las enzimas, pero los conocimientos acerca de las proteinas
fueron muy limitados hasta las investigaciones de comienzos del siglo xx
que aclararon el encadenamiento quimico mediante el cual los aminoacidos
se unen para formarlas. Las encabezé Emil Fischer, otro quimico aleman,
que acuii6 el término “polipéptido” y consiguid, por una parte, descompo-
ner las proteinas naturales en aminoacidos y, por otra, sintetizar con ami-
nodacidos polipéptidos semejantes a ellas. El propio Fischer habia demos-
trado anteriormente (1897) la especificidad de las enzimas, formulando el
que metaféricamente llamé “principio de la llave y la cerradura” para la re-
lacién entre una enzima y su sustrato. La trayectoria posterior de la bio-
quimica ha estado directamente asociada a la evolucién de los conceptos
sobre las enzimas y al desarrollo de técnicas para su aislamiento y para el
analisis de sus propiedades fisicas y quimicas.
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El concepto de metabolismo fue elaborado a lo largo del siglo xix, con los
supuestos y los métodos de la quimica fisiol6gica, como conjunto de las re-
acciones quimicas que se producen en el organismo, construyendo molé-
culas mayores a partir de otras menores (anabolismo) y descom-
poniéndolas en otras mas pequenas (catabolismo). La bioquimica ha
analizado paso a paso las secuencias de dichas reacciones, a lo largo de las
cuales se van generando numerosos productos intermedios. En tales se-
cuencias, llamadas “rutas metabélicas”, participan muchas enzimas, gene-
ralmente una especifica de cada paso.

5.3. Genética y biologia molecular

Lo mismo que la del contagio, la observacion de la herencia patolégica
era muy antigua. La primera monografia impresa sobre el tema fue De
morbis haereditariis (1605) de Luis Mercado, que recogio los conocimien-
tos e interpretaciones del galenismo tradicional. Entre las mas tempranas
observaciones publicadas en un ambiente moderno destacan las del cien-
tifico francés Pierre Louis Moreau de Maupertuis relativas a la herencia
biparental de la polidactialia y el albinismo. En su Dissertation physique
a l'occasion d’un négre blanc (1744), se basé en la variante mas difundida
en la época de la doctrina genética de la pangénesis, procedente de la Gre-
cia Clasica, segtn la cual todas las partes del organismo estan represen-
tadas en los elementos germinales. Darwin utilizé otra variante en su teo-
ria evolucionista.

La observacién y el estudio de la herencia patoldgica se enriquecié du-
rante el siglo xix con numerosas observaciones clinicas asociadas a estu-
dios genealodgicos sobre todo acerca de enfermedades del sistema ner-
vioso, la sangre y la piel. En ausencia de una explicaciéon genética
experimental, tuvo un gran influjo la hipotesis de la degeneracion que el
francés Benedict Augustin Morel expuso en su Traité de dégénérescences
physiques, intellectuelles et morales de I'espéce humaine (1857). Durante
la primera mitad del siglo xx, la heredopatologia perfeccioné sus métodos
descriptivos y las bases estadisticas de sus estudios genealdgicos. Sin em-
bargo, aunque se apoy6 tedricamente en la genética mendeliana, carecid
de técnicas para aplicarlas a la clinica. Ello explica que pasara entonces a
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primer plano el concepto de constituciéon biolégica, aspecto que aborda-
remos mas adelante.

La genética, disciplina que ha acabado formando un campo comtn con la
bioquimica, como veremos a continuacion, 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 de
sus ascendientes (herencia) y otros que son diferentes (variacion). El ob-
jetivo de la genética es la explicacion cientifica de los fendmenos tanto de
la herencia como de la variacion.

La principal laguna de la doctrina evolucionista tal como la formulé Darwin
era la falta de una teoria explicativa de la herencia biolégica, hasta el punto
de que defendié atin, como “hipétesis provisional”, una variante de la doc-
trina de la pangénesis, procedente de la Grecia Clasica, suponiendo que las
células sexuales “se componen de gran cantidad de gérmenes, transmitidos
por cada una de las partes del organismo”.

Dentro del darwinismo mas ortodoxo, dicha limitacion intenté superarla
el bilogo aleman August F. L.Weissmann (1834-1914) con su teoria del
“plasma germinal”. Aunque Weissmann fue uno de los primeros que aso-
ciaron los estudios genéticos a la teoria celular, localizando el “plasma ger-
minal” en el nicleo y mas concretamente en los cromosomas, la trayectoria
de esta disciplina no sigui6 en absoluto la linea que su obra habia iniciado.

En las ultimas décadas del siglo x1x, una serie de investigaciones critico el
presupuesto darwinista de que las variaciones biolégicas son continuas y
graduales, centrando la genética en el estudio de los cambios discontinuos
y bruscos. Culminaron con los trabajos del botanico holandés Hugo Marie
de Vries (1848-1935) en los que basé el concepto de “mutacion”. Hacia
1900, la crisis condujo a De Vries y otros autores al mal llamado “redescu-
brimiento” de la obra de Mendel, que en realidad pasé a primer plano al
abandonarse el punto de vista continuista.

La principal tesis que Gregor Mendel (1822-1884) habia defendido a partir
de 1865 era que la herencia y la variacion dependen de unidades indepen-
dientes que corresponden a pares de caracteres opuestos. Los resultados
de Mendel, ordenados posteriormente en un esquema didactico en forma
de tres “leyes”, fueron verificados por De Vries y otros investigadores.
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El mecanismo cromosémico de la herencia mendeliana fue analizado por
el belga Edouard Van Beneden, quien descubri6 la constancia del nimero
de cromosomas en cada especie bioldgica. La herencia de los caracteres
mendelianos fue localizada en unos corpusculos, entonces hipotéticos, si-
tuados en los cromosomas. En 1909 fueron denominados “genes” por el
danés Wilhelm Ludvig Johannsen (1857-1927), creador también de los tér-
minos “genotipo” y “fenotipo”.

En el desarrollo de la teoria de los genes fue decisiva la aportacién del nor-
teamericano Thomas Hunt Morgan (1866-1945), resumida en su libro The-
ory of the gene (1928). Morgan convirtié los cromosomas de la mosca de
las frutas (Drosophila melanogaster) en objeto central de la investigacion
genética.

El influjo de la genética mendelmorganiana, muchos de cuyos supuestos
eran contrarios a los del darwinismo, pesé notablemente en el descrédito
de la teoria evolucionista durante los afios siguientes a la Primera Guerra
Mundial. No fue, sin embargo, la Unica razoén de tal descrédito. Contribu-
yeron también al mismo los excesos ideolégicos de Haeckel y del darwi-
nismo social y, por otra parte, la floraciéon de posturas idealistas, irracio-
nalistas o simplemente anticientificas motivada por la amarga desilusién
en el progreso cientifico y técnico que la contienda significé.

De la oposicién entre la teoria de los genes y la doctrina darwinista se ha
pasado después a un intento de sintesis que habitualmente se denomina
“neodarwinismo”. Esta teoria sintética ha sido defendida por personalida-
des de gran prestigio, pertenecientes sobre todo al mundo de habla inglesa.

La confluencia de la investigacion genética y de la bioquimica ha sido uno
de los factores que han conducido a la constitucién de la biologia molecular,
nueva disciplina fundamental de gran parte de la ciencia biomédica cuyo
objetivo es el estudio de los procesos vitales desde un punto de vista mo-
lecular, en especial de dos tipos de macromoléculas, los acidos nucleicos y
las proteinas.

Aunque el conocimiento de la naturaleza quimica de los genes no se pro-
dujo hasta la citada confluencia, su origen puede situarse en el estudio del
britanico Archibald Garrod (1857-1936) acerca de la mutacion recesiva
de la alcaptonuria. En 1909, el mismo afio en el que fue acufiado el término
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“gen”, el trabajo de Garrod Inborn errors of metabolism puso de relieve que
la alcaptonuria era un “error congénito del metabolismo”, resultante del
bloqueo de una reaccién quimica por ausencia o ineficacia de una enzima:
la antes citada oxidasa del acido homogentisico. Sin embargo, de manera
en cierto modo paralela a lo que habia sucedido con la obra de Mendel,
este hallazgo no encajaba con los supuestos entonces vigentes, por lo que
fue “olvidado” mas de un cuarto de siglo, durante el cual se desarrollaron
otros campos de la investigacién biomédica que contribuyeron a ir formu-
lando unos planteamientos que a la larga favorecieron la constituciéon de
la biologia molecular, principalmente porque desbordaron la capacidad
explicativa de las teorias fundamentales procedentes del siglo xix. Entre
ellos figuran los que ya hemos expuesto al ocuparnos de la renovacion que
signific6 la serie de descubrimientos estructurales de diferentes organulos
celulares con funciones especificas desde el punto de vista bioquimico y
de la teoria de la induccion de la embriogénesis. Sin detenernos en otras
areas, como los estudios acerca de los virus y sobre la biogénesis, anota-
remos que una de las vias que condujeron de forma mas directa a la bio-
logia molecular fue la investigacion estructural submicroscdpica, especial-
mente de las proteinas. La técnica mas importante en este campo fue la
cristalografia con rayos X, basada en las desviaciones de un rayo Roent-
gen por las moléculas de un “enrejado” registradas en una placa fotogra-
fica, que permitié la construccién de modelos tridimensionales de los aci-
dos nucleicos desde 1912, por el britanico William Henry Bragg y su hijo
William Lawrence Bragg. A finales del periodo de entreguerras, estas se-
ries de estudios habian conducido ya a una perspectiva abierta a nuevos
planteamientos.

No es extrafio que hacia 1935 varios autores prosiguieran la linea iniciada
por el hallazgo de Garrod acerca de los “errores congénitos del metabo-
lismo”. Entre ellos destaca el norteamericano George W. Beadle, que perte-
necia 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 amplié notablemente cuando, en 1935, se trasladé a Paris
para trabajar junto a Boris Ephrussi, que estaba interesado en la relacion
de la genética con la embriologia como lo recordaba treinta afios después,
en su famoso texto Biochemical genetics: some recollections (1966).
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Al transplantar yemas de ojo de Drosophila de una constitucion genética
determinada, ambos consiguieron comprobar que dos genes controlaban
la produccién de sendas sustancias. Poco mas tarde, Beadle continu6 sus
investigaciones en colaboracidon con el microbiélogo Edward Laurie
Tatum, utilizando hongos del género Neurospora, que fue para la genética
bioquimica algo parecido a lo que la Drosophila habia sido para la gené-
tica cromosomica. En Genetic control of biochemical reactions in Neuros-
pora (1941) demostraron que los genes controlan la estructura especifica
de las cadenas de polipéptidos. La expresion tan repetida de Beadle “un
gen, una enzima” significé que el concepto de gen habia dejado de ser un
mero postulado.

El gran relieve de esta aportacién no debe ocultar, sin embargo, que la ge-
nética bioquimica no rompi6 entonces con los supuestos procedentes del
siglo xix. Para que se produjera una ruptura frontal y fuera posible la cons-
titucion de la biologfa molecular faltaba todavia una pieza esencial: la lla-
mada mentalidad “informacionista” procedente del ambiente en torno a la
mecanica cuantica. Dicho enfoque, como ya hemos esbozado, se desarrollo
sobre todo en el seno de una tendencia, inicialmente encabezada por el fi-
sico danés Niels Bohr y después por su discipulo Max Delbriick, que puso
de manifiesto que la mecanica cudntica implicaba un nuevo orden de ra-
cionalidad con profundas repercusiones para el estudio de las cuestiones
biolégicas. Delbriick mantuvo una estrecha relacion con Morgan y llegé al
convencimiento de que la fisica y la quimica clasicas resultaban incapaces
para explicar los procesos a través de los cuales los genes desempefiaban
funciones de control metabélico. Esta tendencia culmind en la obra del fi-
sico vienés Erwin Schrédinger, cuyo libro ;Qué es la vida? (1944) desem-
pefi6 el papel de auténtico manifiesto. En este texto de enorme influencia,
Schrodinger afirmé que la indagacion de los problemas bioldgicos podia
conducir a la aclaracion de las leyes fisicas, porque los fenémenos de los
seres vivos exigian revisar sus criterios explicativos, paralelamente a lo que
sucedia con los fenémenos cuanticos. La cuestién primordial no era si los
seres vivientes contradecian las leyes de la termodindmica, creando apa-
rentemente, por ejemplo, mas energia de la que absorbian. El problema
consistia en la transferencia de la informacién y en la forma en la que se
codificaba para mantenerse estable o cambiar en el paso de una generacion
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a otra, fendmenos peculiares de los seres vivos, sin equivalente en el mundo
inorganico.

La mentalidad procedente de la mecanica cudntica ha supuesto, en suma,
la aplicacion del concepto cibernético de sistema regulado por la transmi-
sién de informacién. Este concepto, utilizado en la actualidad en las mas
diversas areas cientificas, suponia una importante quiebra de los supuestos
tedricos y metodolégicos de la investigacion biomédica. En consecuencia,
motivé al principio el rechazo de numerosos bioquimicos y de bastantes
autores dedicados a la Genética o a las diferentes ramas de la morfologia,
que intentaron reducirlo a una nocién especulativa incompatible con los
principios de los saberes experimentales biomédicos. Sin embargo, ha aca-
bado siendo uno de sus presupuestos fundamentales, al convertirse en el
nucleo conceptual de la biologia molecular.

Suelen aceptarse tres grandes hitos iniciales de la nueva disciplina. El pri-
mero de ellos es la identificacion del acido desoxirribonucleico (ADN) como
material genético universal de las células, conseguida a partir de 1944,
principalmente por Oswald Avery, Colin Mc Leod y Maclyn McCarty, en sus
investigaciones sobre la transferencia de la virulencia del neumococo. El
segundo, la construcciéon en 1953 de un modelo de la estructura fisica del
ADN: la célebre “doble hélice” de James Watson y Francis Crick, investiga-
dores de los que resulta interesante anotar que se sentian “fascinados” por
el libro de Schrodinger desde la Genética y la fisica respectivamente. El ter-
cero, el “desciframiento” del c6digo genético o informacién contenida en
las secuencias de nucleé6tidos del ADN (adenina, citosina, guanina y timina)
y transportada sobre todo por el acido ribonucleico (ARN) mensajero.

La Genética mendelmorganiana pudo aplicarse al diagndstico para la ob-
tencion de signos heredopatoldgicos tras la aparicion de la citogenética. El
principal fundador de la citogenética clinica fue el javanés Joe Hin Tjio,
cuando era director del correspondiente departamento en la Estacién Ex-
perimental Aula Dei, de Zaragoza.

En colaboracion con el sueco Johan Albert Levan, demostré en 1956 que
el nimero de cromosomas humanos no es 48, como se habia mantenido
hasta entonces, sino 46, con féormula sexual XX en la mujer y XY en el varén.
Al mismo tiempo ided la cartografia cromosémica, método sencillo para

76



individualizar y mostrar los cromosomas en un cariotipo que ha permitido
progresos médicos importantes durante la segunda mitad del siglo xx. En
1959, Jérome J. L. M. Lejeune, profesor de Genética Fundamental en la Fa-
cultad de Medicina de la Sorbonne, en Paris, descubri6 la primera aberra-
cién cromosémica humana: la trisomia 21 del mongolismo.

Tras la citogenética se ha incorporado a la clinica la genética molecular. Lo
ha hecho posible la simplificacion, desde mediados de los afios setenta, de
las técnicas para extraer acidos nucleicos, copiar, amplificar y cortar el ADN,
separar, visualizar y fijar sus fragmentos y secuenciar el orden de los nu-
cle6tidos en una cadena. Entre los numerosos investigadores en este
campo, cabe destacar al bioquimico britadnico Frederick Sanger, habitual-
mente citado por su contribucién sobre la estructura molecular de la insu-
lina (1955), a quien se debe el método para secuenciar nucleétidos (1977)
mas utilizado a finales del siglo xx. Con la genética molecular se determinan
las secuencias alteradas del ADN que son causas de enfermedades con-
cretas. Los trastornos pueden limitarse a pocos nucleétidos o consistir en
alteraciones mas amplias por defecto, exceso o cambio de posicion del ma-
terial genético. La genética molecular ha modificado también profunda-
mente los conocimientos relativos a los tumores malignos y sus mecanis-
mos de produccion, especialmente con los estudios acerca de los oncogenes
y los genes supresores tumorales o antioncogenes. Los oncogenes son
genes especificos del genoma de las células tumorales que son responsa-
bles de muchas de sus caracteristicas. Estan en forma de proto-oncogenes,
permitiendo el crecimiento y la proliferacién normales, hasta la inactiva-
cién de los genes supresores tumorales, que es un fenémeno general del
inicio y progresion de las neoplasias. Los norteamericanos Harold Elliot
Varmus y Michael Bishop descubrieron en 1976 el primer oncogén, que es
responsable del sarcoma aviario.

Posiblemente la aportacién genética mas importantes de los ultimos tiem-
pos haya sido la descripcidn, y publicacién en 1993, de las secuencias re-
petidas de la arquea Haloferax mediterranei que prolifera en el habitat ex-
tremofilo de las salinas de Santa Pola de Alicante por el investigador
ilicitano Francisco Juan Martinez Mojica. Estas secuencias repetidas cono-
cidas como CRISPR (del inglés clustered regularly interspaced short palin-
dromic repeats; en espaiiol, repeticiones palindrémicas cortas agrupadas
y regularmente interespaciadas) desempefian un papel fundamental en la
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inmunidad de procariotas. Este trabajo y los sucesivos del autor y su equipo
fueron los fundamentos para el desarrollo de la tecnologia CRISPR-Cas9
que, utilizando la proteina Cas permite la edicion de genes, agregando, in-
terrumpiendo o cambiando las secuencias de genes especificos, y la regu-
lacién génica de varias especies. La brillante conferencia que hace poco dio
el profesor Martinez Mojica en esta misma Aula Magna con motivo de su
investidura como académico de honor de esta Corporacion nos ahorra en-
trar en mas detalles.

5.4. Anatomia patoldgica

Aunque extraordinariamente enriquecida por avances cientificos y técnicos
y por replanteamientos conceptuales, la anatomia patoldgica ha conti-
nuado basandose en la teoria celular. Conocemos la importante rectifica-
cién que volvié a plantearle el reticularismo y cémo fue superada por la
consolidacion de la teoria de la neurona. Ello explica que la investigacion
neuropatolégica, que dependia directamente de esta cuestion, fuera pro-
tagonizada por la Escuela Histolégica Espafola durante el primer tercio
del siglo xx. En esta Escuela suelen distinguirse dos grupos claramente di-
ferenciados que la integraron: el de los discipulos directos de Cajal y el di-
rigido sucesivamente por Achticarro y Rio Hortega.

El primer trabajo cientifico del propio Cajal habia sido la tesis doctoral
sobre la inflamacién, dirigida por Maestre de San Juan (1877), en la que si-
guid el esquema del Tratado de patologia general y anatomia patolégica
(1872) de Eduardo Garcia Sol3, otro discipulo de Maestre. Sin embargo,
hasta comienzos del siglo xx, la anatomia patoldgica ocupé una posicién
marginal en su produccidn cientifica, incluso cuando tuvo que ensefiarla
porque estaba asociada a la histologia en la organizacidn universitaria. La
primera edicién de su Manual de anatomia patolégica general (1889-1890)
la present6 como un resumen “sin pretensiones, destinado a los alumnos”,
recordando los compendios espafioles anteriores, en especial “el excelente
del Sr. Maestre de San Juan”. Solamente publicé entonces articulos ocasio-
nales sobre tumores epiteliales y lesiones leprosas. Por el contrario, a partir
de 1906 aplicé el método del nitrato de plata reducido al analisis de la de-
generacion y regeneracion de los nervios y de las vias nerviosas centrales,
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cuestion que habia sido una de las principales fuentes de las criticas a la
teoria neuronal. Demostré que las fibras nuevas que aparecen en el seg-
mento distal de un nervio seccionado son brotes de las prolongaciones ax6-
nicas de las neuronas, que mantienen su vitalidad porque siguen unidas al
soma.

Los trabajos que realiz6 sobre este tema fueron recogidos en Estudios sobre
la degeneracién y regeneracion del sistema nervioso (1913-1914). Otros tra-
bajos de Cajal en esta segunda etapa de su obra fueron los dedicados al
diagndstico histolégico de la rabia (1905), la degeneracién postraumatica
de las neuronas del cerebro y el cerebelo (1907, 1911) y las lesiones cere-
belosas en la demencia precoz (1926).También sus discipulos directos se
dedicaron fundamentalmente a la neurohistologia normal, aunque reali-
zaran aportaciones destacadas sobre temas patologicos, que pueden ejem-
plificarse en las de Jorge Francisco Tello (1880-1958) acerca de los meca-
nismos de degeneracién y regeneracion en las placas motoras, las vias
opticas y los centros nerviosos. Ademas,Tello public6 un Manual técnico de
anatomia patolégica (1918) en colaboracién con Cajal y se hizo cargo de
las siete tltimas reediciones (desde 1918 hasta 1953) de su compendio de
la disciplina.

En cambio, la actividad del grupo dirigido por Achudcarro hasta su prema-
tura muerte y, a partir de entonces, por Rio Hortega estuvo sobre todo de-
dicada a la histopatologia del sistema nervioso. Rio Hortega continué las
investigaciones de Achucarro sobre la neuroglia, consiguiendo aclarar su
textura y los elementos que la componen.

Entre los avances de la histopatologia propios del siglo xx figuran la apli-
cacion de los mecanismos de la citogénesis al origen y desarrollo de las es-
tructuras patolégicas y la identificacién de los componentes quimicos de
las células y tejidos (histoquimica) y de sus reacciones inmunolégicas (in-
munohistoquimica).

En los aflos cincuenta, la introduccidn del microscopio electrénico significo
un auténtico salto cuantitativo, que consolidé la amplia serie de trabajos
publicados en las décadas siguientes. Durante el dltimo cuarto del siglo
xxha pasado a ser una técnica de uso obligado para el estudio de las lesio-
nes complementaria de la micrografia 6ptica, especialmente cuando ésta
ofrece imagenes ambiguas y confusas. Como en la mayoria de las altera-
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ciones patoldgicas se mantienen caracteristicas estructurales minimas de
los componentes celulares normales, con los microscopios electréonicos se
observan cambios en la configuracion del nucleo y el nucleolo, las mito-
condrias, los lisosomas y otros organulos, la membrana y las uniones celu-
lares, asi como inclusiones de diversos tipos.

A finales del siglo xx, las decisivas innovaciones de la “patologia molecular”
se han integrado en todos los niveles de la investigacion, el diagnostico y la
ensefianza. Subsisten todavia algunas cautelas e intereses residuales y, por
supuesto, limitacion de medios en la mayoria de las instituciones médicas.

5.5. La vision directa de las lesiones internas: endoscopia

La visién directa de las lesiones internas, aspiracion ideal de la semiologia
anatomoclinica, se ha conseguido mediante técnicas de exploracién resul-
tantes de doscientos afios de esfuerzo. Dos lineas se han seguido con ese
objetivo: la vision directa o endoscopia y la indirecta, que reune todas las
técnicas del diagndstico por la imagen, esto es, los rayos X, los ultrasonidos,
la tomografia axial computadorizada y la resonancia magnética.

El término “endoscopia” fue creado en 1853 por el médico cirujano y uré-
logo francés Antonin Jean Desomeaux (1815-1894) cuando presentd en la
Académie de Médecine un cistoscopio para la exploracién de la uretra y la
cavidad vesical pero la primera descripcion sobre un instrumento para ver
las lesiones internas del organismo la hizo Philipp Bozzini (1773-1809) en
1806 en una revista médica de Frankfurt con el siguiente titulo Lichtleiter,
eine Erfindung zur Anschauung innerer Theile und Krankheiten, nebst Ab-
bildung (Conductor de luz, invento para observar y representar las partes
y las enfermedades internas), Su finalidad era la de observar entre otras
las cavidades del oido, la uretra, el recto, la vejiga, el cérvix y las heridas.

Pero el punto de partida real de la endoscopia se lo debemos a Hermann
von Helmholtz (1821-1894) en 1850 con la invencidn del oftalmoscopio.
Otra aportaciéon importante fue la del laringoscopio confeccionado por el
maestro de canto espafiol Manuel Garcia (1805-1906) que fue perfeccio-
nado poco después por el austriaco Ludwig Tiirck (1810-1868) y el checo
Johann Nepomuk Czermak (1828-1873).
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Esta linea diagnoéstica siguié distintos avatares completandose paulatina-
mente con otros instrumentos destinados a proporcionar la visién directa
de cavidades inaccesibles a la exploracioén clinica usual. Entre ellos merece
la pena recordar el rinoscopio, el otoscopio simple y el de interferencia, el
rectoscopio, el toracoscopio, el artroscopio, el colposcopio, etc. Un avance
técnico fundamental fue la utilizacion de la luz fria que a la vez que aumen-
taba la precision técnica evitaba las altas temperaturas de las lamparas in-
candescentes. Sin embargo hubo que esperar a la segunda mitad del siglo
XX para incorporar la fibra 6ptica lo que permitio la fabricacion del primer
fibroscopio en 1954. De este modo se facilito la vision de estructuras pro-
fundas como los bronquios o el intestino que habian sido inaccesibles a los
instrumentos metalicos.

5.6. El diagnéstico por la imagen: radiodiagndstico, ecografia, reso-
nancia magnética y TAC

El descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Konrad Roentgen (1843-
1923) inicié una nueva etapa en la fisica y en una amplia serie de aplica-
ciones précticas, entre ellas, las relativas al diagnoéstico y el tratamiento de
las 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 perdido
su ejemplaridad. Se sabe poco sobre las circunstancias del descubrimiento.
Consta que tuvo lugar el 8 de noviembre de 1895 con un carrete de induc-
cién, un tubo de rayos catédicos de Hittorf y una ldmina impregnada con
platinocianuro de bario, sin que exista informacién mas precisa. Manipu-
lando estos dispositivos gener6 un nuevo tipo de radiacién que, por des-
conocer su naturaleza denomind rayos X. Observo ademas que esta radia-
cién atravesaba algunos cuerpos sélidos opacos y velaban las placas
fotograficas. Pocos dias después remitié una breve memoria sobre el des-
cubrimiento a la Sociedad Fisico-Médica de Wiirzburg Uber eine neue Art
von Strahlen.Vorldufige Mittheilung (Sobre una nueva clase de rayos. Co-
municacion preliminar). El opusculo despert6 tan gran interés que dos
meses mas tarde, en enero de 1896, dio a conocer sus hallazgos en una con-
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ferencia en el Instituto de Fisica llenandose la sala. Como ejemplo practico
realizé una radiografia de la mano del famoso anatomista y fisi6logo suizo
R. A.von Kolliker (1817-1905) que por entonces era el presidente de honor
de la Sociedad Fisico-Médica local de Wiirzburg. La imagen, ampliamente
conocida, provocd el entusiasmo general y Kolliker propuso que estas nue-
vas radiaciones se denominaran “rayos Roentgen”. Un afio después Roent-
gen present6 en la Academia de Ciencias de Berlin una tercera memoria,
Weitere Beobachtungen tiber der Eigenschaften der X-Strahlen (Observacio-
nes adicionales sobre las propiedades de los rayos X), de cuyo titulo se des-
prende que no acepto la honrosa propuesta de Kolliker. Resulta sorpren-
dente que esta manifestaciéon de humildad fuese interpretada como un
rasgo del caracter arisco e insociable mientras que claramente constituye
una manifestacion de su sencillez y alta ética cientifica.

El descubrimiento de los rayos X tuvo una rapida y amplia difusién por
todo el mundo técnicamente desarrollado y pronto se advirtié sus impor-
tantes aplicaciones practicas, especialmente en medicina. No resulta ex-
traflo que una poderosa compafiia tratase de conseguir la patente ofre-
ciendo un precio exorbitante a lo que Roentgen respondié por medio de su
representante en los siguientes términos:

Roentgen afirma que, de acuerdo con la noble tradicién 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 ningin descaro ni escrupulo, se ponen to-
talmente al servicio de las empresas multinacionales, defendiendo incluso
la bondad del sistema y contribuyendo a desacreditar a los que tratan de
mantener posturas independientes.

Aquella radiologia inicial se limité en los primeros afios de andadura al
diagnostico de estructuras organicas y cuerpos extrafios radioopacos in-
troducidos en el cuerpo. Las afecciones mas beneficiadas fueron la patolo-
gia dsea, la tuberculosis pulmonar y las litiasis biliar y urinaria. También
contribuy6 a mejorar el diagnostico de enfermedades cardiovasculares y
renales por las imagenes que ofrecian las siluetas cardiaca, adrtica y renal.
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Una innovacidn técnica notoria fue la sustitucidn del catodo de aluminio
por el de tungsteno con lo que se redujeron las averias y se aumento6 el
poder de penetracion de la radiaciéon. Otra, la proporcionada por el empleo
de sustancias de contraste (papilla de sulfato de bario o subnitrato de bis-
muto para el tubo digestivo, tetrabromofenolftaleina intravenosa para vias
biliares) con lo que estructuras anatémicas previamente excluidas de la ex-
ploracién radioldgica como el aparato digestivo o el SNC. La exploracién
del SNC se benefici6 con la introduccion de aire en los ventriculos cerebra-
les (ventriculografia) y canal medular (neumoencefalografia) por el nor-
teamericano Walter Edward Dandy (1886-1946) y sustancias de contraste
arterial (arteriografia cerebral) por el portugués Antonio Gaetano de Abreu
Freire (Egas Moniz) (1874-1955). Igualmente el lipiodol (aceite iodado)
facilitd la exploracion del arbol traqueobronquial y vias urinarias.

Avance notable en la técnica radiolégica fue la introduccién de la tomogra-
fia convencional en la década de los treinta. En la segunda mitad del siglo
xx se ha asistido a un espectacular perfeccionamiento de la tecnologia ra-
diol6gica destacando la tomografia axial computarizada (TAC) iniciada por
el britanico G.N. Hounsfield (1973).

Los ultrasonidos tienen su fundamento en el efecto piezoeléctrico descu-
bierto por Pierre Curie (1880) consistente en la produccién de ondas ul-
trasdnicas por un cristal de cuarzo cuando se le somete a la corriente eléc-
trica. Su utilizaciéon mediante la técnica de la ecografia ha supuesto un
decisivo avance en la exploracién de tejidos blandos, principalmente en
obstetricia y nefrourologia. Introducidos en la década de los cuarenta asu-
mieron un papel importante en el diagndstico médico en la década si-
guiente. Aspecto importante en el empleo de ultrasonidos es la basada en
el efecto doppler descubierto en 1842 por el fisico austriaco 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 cientifico de la resonancia magnética nuclear
(RM) procede de la fisica nuclear, y se basa en la propiedad de los nucleos
de hidrégeno de absorber y liberar energia cuando son irradiados en pre-
sencia de un potente campo magnético externo. Fue descubierta por el fi-
sico suizo Felix Bloch y el norteamericano Edward Mills Purcell en 1946 y
comenzo a ser aplicada a la obtencién de imagenes de tejidos organicos
casi 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 2
a 3 mm de magnitud.

La tomografia por emision de positrones (TEP) es otra técnica que permite
estudiar el sistema nervioso desde un punto de vista dindmico, aunque su
resolucién espacial y temporal es limitada. Las técnicas de estudio por la
imagen del (SNC) se han enriquecido recientemente con el empleo combi-
nado de varias técnicas como la RM con la EEG, o con la magnetoencefalo-
graffa (MEG).

La ultima frontera en el estudio del SNC la constituye el estudio del mapa
de los circuitos que conectan las neuronas del cerebro (conectoma) lo que
se ha conseguido mediante con la ya citada MR y las imagenes otenidas con
los equipos de tensor de difusiéon (DTI). La RM proporciona informacion
sobre la estructura y composicién del cerebro, mientras que la técnica de
DTI, al ser sensible a la forma tridimensional de la difusion de moléculas
de agua, permite trazar las fibras de axones de la materia blanca.

5.7. La terapéutica

Trataremos brevemente la quimioterapia, la homonoterapia, las vacunas y
los psicofarmacos.

5.7.1. Terapéutica antimicrobiana

Las expectativas de la “revolucidn bacterioldgica” en el terreno farmacold-
gico no comenzaron a hacerse plenamente realidad hasta casi cien afios
después del descubrimiento del bacilo del carbunco por Davaine (1855).
La quimioterapia de orientacién etioldgica fue iniciada por Paul Ehrlich
(1854-1915). En su obra coincidieron la influencia de Koch, con quien es-
tuvo en relacién desde sus afos de estudiante, y un vivo interés por las nue-
vas sustancias sintéticas, en especial por los colorantes. Ya hemos dicho
que los aplic6 en primer término a la hematologia. En quimioterapia in-
tentd obtener sustancias quimicas de sintesis que destruyeran los gérme-
nes patogenos, fijAndose de modo especifico en ellos, y que tuvieran la mi-
nima toxicidad posible para el cuerpo humano.
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Al descubrirse en 1905 el agente causante de la sifilis venérea, Ehrlich di-
rigi6 sus investigaciones a la consecucién de lo que metaféricamente llamé
magische Kiigeln (balas magicas) contra el Treponema pallidum. Parti6 de
un derivado del 4cido arsenioso y fue modificando su composicién con el
fin de obtener sustancias cuyos efectos sobre el germen y el organismo
humano comprobaba experimentalmente. El nimero de dichas sustancias
refleja su perseverancia como investigador: en 1910 obtuvo la primera
apropiada (n? 606), que denomind salvarsan (arsénico que salva), pero
continu6 trabajando dos afios mas, hasta mejorarla con el neosalvarsan
(n2914).

Un hito de gran relieve de la quimioterapia etiol6gica, en la misma linea de
los colorantes, fue la introduccién de las sulfamidas, primeros medicamen-
tos eficaces de las enfermedades bacterianas, por Gerhard Domagk (1895-
1964). En 1932 descubri6 el colorante azoico “prontosil rojo” y demostré
sus efectos terapéuticos, debidos a la sulfanilamida, en infecciones estrep-
tocécicas de animales. Su trabajo Ein Beitrag zur Chemotherapie der bak-
teriellen Infektionen (Contribucién a la quimioterapia de las infecciones
bacterianas, 1935) motiv6 una intensa actividad en torno al tema que con-
sigui6 derivados sulfamidicos mas 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 tuberculostaticos hasta finales del
siglo xx. Otro importante avance de la quimioterapia de la tuberculosis fue
la introduccidn del acido para-aminosalicilico (PAS) por Jorgen Lehmann
(1946).

La trayectoria de los antibiéticos es, en cierto modo, paralela a la de la qui-
mioterapia. En 1877, Pasteur publico, en colaboracion con Jules F. Joubert,
la memoria Charbon et septicémie (Carbunco y septicemia), dando noticia
del “antagonismo” en los cultivos entre el Bacillus anthracis y otras bacte-
rias. Antes de terminar el siglo xix, Rudolf Emmerich y Oscar Low prepara-
ron la piocianasa, sustancia antibiética hidrosoluble (1889), Bartolommeo
Gosio obtuvo otra cristalizada del Penicillium glaucum (1896) y Jean Paul
Vuillemin propuso el término “antibiosis” (1889).

Las propiedades antibi6ticas de algunos mohos fueron estudiadas por va-
rios autores a comienzos del xx, pero esta decisiva linea de la farmacotera-
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pia etiolégica necesité también varios decenios para ofrecer remedios efi-
caces. El bacteridlogo escocés Alexander Fleming (1881-1955) comenz6
descubriendo la lisozima (1922), mucopéptido presente en las lagrimas,
la saliva, la clara de huevo y otros humores animales, que ataca a especies
de Micrococcus y de otros géneros de bacterias.

Seis afios después, la contaminacién casual de un cultivo de estafilococos
le condujo a observar que las colonias eran disueltas por el crecimiento del
Penicillium notatum. Consciente de la importancia de este hallazgo, obtuvo
la penicilina, cuya “accidn antibacteriana” dio a conocer en el articulo “On
the 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 realizé en un laboratorio de Oxford la tarea de convertir la
penicilina en un medicamento utilizable (1940). Sus métodos sirvieron de
modelo para obtener, sélo en el decenio siguiente, otros once antibiéticos,
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 farmacologia durante
la segunda mitad del siglo xx ha sido el relativo a los antibiéticos y a la qui-
mioterapia antibacteriana.

La farmacologia de finales del siglo xx, lo mismo que otras muchas areas
médicas, se ha basado en la biologia molecular. El efecto de los farmacos
de accidn especifica se explica por su unién a componentes macromolecu-
lares de distintas zonas de la estructura celular, sobre todo enzimas, acidos
nucleicos y componentes de la membrana. En cambio, el de la mayoria de
los farmacos de accion inespecifica se continua atribuyendo a propiedades
fisicas o quimicas mas sencillas como, por ejemplo, la capacidad de absor-
ber que tiene el carbén activado o la de neutralizar propia de los antidcidos.
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 fendmenos especificos de la replicacion
viral, ajenos al metabolismo celular, condujo inicialmente a diversos pro-
ductos experimentales sin valor terapéutico a excepcidén del aciclovir. Sin
embargo, la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV,
SIDA) ha promovido en las tltimas décadas la investigacién de antivirales
entre cuyos farmacos destacan la amantadina y rimantadina (antigripales),
la tromantadina (herpes cutdneo), la ribavirina (virus respiratorio sinci-
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tial), la idoxuridina (viriasis cutanea, herpes corneal), la vidarabina (herpes
cutaneo y corneal, encefalitis herpética, varicela grave en inmunodeprimi-
dos), la trifluridina (herpes corneal), etc.

5.7.2. Hormonoterapia

El nervio de la endocrinologia ha sido la mentalidad fisiopatolégica. Antes
de la endocrinologia, sin conocer su patogenia, el hipertiroidismo fue ya
tratado con el yodo con relativa eficacia, porque los yoduros interrumpen
la formacion hormonal y disminuyen la vascularizacién de la glandula ti-
roides. En 1829, Jean G. A. Lugol introdujo la solucién acuosa de yodo y yo-
duro potasico que se continda usando en la actualidad. La investigacion
bioquimica se desarroll6 a partir del trabajo de Eugen Kendall Uber das
normalle Vorkommen von Jod im Thierkérper (Sobre la presencia normal
del yodo en el organismo animal, 1895-96), en el que demostr6 que en la
glandula tiroides hay combinaciones organicas de yodo. Sin embargo, hasta
la segunda década del siglo xx se utilizaron extractos de glandulas, muchos
de 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 no
menos importantes como la tiroxina (Edward C. Kendall 1914), insulina
(Frederick G. Banting y Ch. Best, 1921) y la cortisona (Edward C. Kendall y
colaboradores 1935).

5.7.3. Vitaminas

Desde el Renacimiento se venian realizando numerosos estudios sobre el
escorbuto, el raquitismo, la pelagra y el beri-beri, pero su relacién con la
deficiencia de vitaminas no comenz6 a ser demostrada también hasta la
segunda década del siglo xx. El médico de la armada japonesa Kanehiro Ta-
kaki habia comprobado en 1885 que la frecuencia del beri-beri en los ma-
rinos dependia del predominio del arroz descascarillado en su dieta. Esta
observacion fue confirmada por el holandés Christiaan Eijkman al producir
la polineuritis aviar o beri-beri experimental (1896). En 1912, el polaco
Casimir Funk curé dicha polineuritis con compuestos nitrogenados que
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habia aislado de la cascarilla del arroz y que llamé “aminas vitales”. De esta
denominacién procede el término “vitamina”, que se ha mantenido a pesar

de su impropiedad.

La vitamina D fue aislada por Elmer Verner McCollum y sus colaboradores
en 1922 y la tiamina (vitamina B1) por los holandeses Barend C. P. Jansen
y W. F. Donath en 1926. Los factores vitaminicos no eran entonces todavia
bien conocidos desde el punto de vista quimico, aunque se habian estu-
diado sus efectos fisioldgicos mediante experimentaciéon en animales, com-
parandolos con las enfermedades humanas producidas por su carencia.
Las investigaciones posteriores consiguieron que a mediados de siglo es-
tuviera aclarada con precision la estructura quimica de mas de treinta vi-
taminas. En esta tarea sobresali6 el hiingaro Albert Szent-Gyorgy, que aislé
la vitamina C (1928) y la B6 (1934) y aclar6 la composicion de la PP (1937),
posibilitando su aislamiento y sintesis.

5.7.4. Psicofarmacos

El prestigio de los progresos de la farmacologia experimental motivé que,
durante varias décadas, los médicos abandonaran practicamente los reme-
dios naturales, que eran usados casi exclusivamente por los naturistas, la
medicina popular y los curanderos.

Uno de los capitulos més activos de la farmacologia de finales del siglo xx
y de lo que llevamos del xxi1 ha sido la relativa a los psicofdrmacos. Algunos
de ellos tienen larga tradiciéon como es el caso de la reserpina procedente
de la medicina clasica india y cuyos efectos sedantes e hipotensores fueron
demostrados en 1933 por los médicos hindues R. N. Chopra, J. C. Gupta y
B. Mukherjee. Como tranquilizantes de uso precoz se emplearon los bro-
muros, el hidrato de cloral y los barbittricos que tenian el inconveniente
de inducir el suefio. Un paso decisivo lo constituyeron las sintesis de me-
probamatos que culminé con la obtencidn de la benzodiacepina y la de la
clorpromazina. Ademas de los hipnético-sedantes ya citados, una auténtica
floracién de nuevos psicofarmacos como los antipsicéticos tipicos y atipi-
cos, los antidepresivos y los eutimizantes ha expandido en gran manera los
recursos farmacolégicos disponibles para las afecciones mentales.
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5.8. Higiene social

Como ya hemos indicado las contribuciones de la microbiologfa en la fun-
damentacion de la higiene publica fueron tan importantes que las cien-
cias sociales quedaron relegadas a un segundo plano. Esta desviacién fue
corregida a comienzos del siglo xx por un movimiento de “higiene social”
cuya principal cabeza fue el aleman Alfred Grotjahn (1869-1931). Ade-
maés de estar formado como clinico e higienista, Grotjahn tenfa una buena
preparacion en ciencias sociales que habia adquirido, motivado por su
ideologia, principalmente a través de su relacién 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), fund6 en
1902 en colaboracién con F. Kriegel Jahresbericht iiber soziale Hygiene,
Demographie und Medizinalstatistik (Anuario sobre higiene social, demo-
grafia y estadistica médica). El mismo afio apareci6 un estudio, que habia
realizado bajo la direcciéon de Schmoller, acerca de las modificaciones que
la industrializacion habia producido en el consumo de alimentos por los
obreros. En él indicaba que la clasificacion de los alimentos no deberia
basarse exclusivamente en sus calorias, punto de vista que le hizo enfren-
tarse con Max Rubner, catedratico de higiene de la Universidad de Berlin
y autor de prestigiosas investigaciones sobre las calorias de los alimentos.
La enemistad de Rubner obstaculizd su carrera académica hasta que Carl
Fliigge incluy6 en 1912 una seccion de higiene social en el Instituto de
Higiene de Berlin y le encargé de su direccién. En 1920, el prestigio de
su obra condujo a la dotacién de una catedra de higiene social que Grot-
jahn ocupd hasta su temprana muerte, dos afios 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)
insistié en que la higiene publica no podia limitarse al analisis de los fe-
ndémenos fisicos, quimicos y biolégicos con los recursos de las ciencias
de la naturaleza, sino que debia aprovechar los de las ciencias sociales
para estudiar las repercusiones de las condiciones econémicas y cultu-
rales y del ambiente social del ser humano. En su tratado Soziale Patho-
logie (1911), precisd el concepto de enfermedad social con varios crite-
rios complementarios de la elevada frecuencia estadistica, asi como el
planteamiento de la etiologia social, en la que incluy6 el estudio de las
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condiciones sociales que crean o favorecen predisposiciones patolégicas,
que son vehiculos de factores patégenos o que influyen en el desarrollo
de las enfermedades. Este tratado es de caracter sistematico y abarca
todos los capitulos de la patologia humana: enfermedades infecciosas,
afecciones de los distintos aparatos y sistemas organicos, trastornos psi-
quiatricos, intoxicaciones, padecimientos encuadrados en las especiali-

dades médico-quirurgicas, etc.

Entre los numerosos seguidores de Grotjahn figuran algunos que insistie-
ron especialmente en la patologia social. El mas destacado fue el britdnico
John A. Ryle, que fue nombrado en 1943 director del Instituto de Medicina
Social de la Universidad de Oxford, cuando llevaba treinta anos dedicado a
la medicina clinica y era uno de sus profesores mas prestigiosos. Las razo-
nes que tuvo para aceptar este cargo reflejan muy expresivamente el sig-
nificado de la patologia social. Su conferencia Social Pathology and the New
Era in Medicine, pronunciada el afio 1947 en la Academia de Medicina de
Nueva York, se considera un hito en la introduccidon de la disciplina en los
Estados Unidos.

Paralela a la obra de Grotjahn fue la del austriaco Ludwig Teleky (1872-
1957). En 1907 se presentd como aspirante a la docencia de higiene social
en la Universidad de Viena, pero fue finalmente nombrado profesor de “me-
dicina social”, ante la oposicién del catedratico de higiene a que la higiene
social se convirtiera en una asignatura independiente. En 1939 emigr6 a
los Estados Unidos. Su obra fue de caracter mas practico que la de Grotjahn,
estando dedicada en buena parte a cuestiones de medicina laboral y pro-
blemas asistenciales. También contribuy? a la sistematizacién de los nue-
vos planteamientos con aportaciones como el Handbuch der sozialen
Hygiene und Gesundheitsfiirsorge (Tratado de higiene social y asistencia sa-
nitaria, 1925-1927), que dirigi6 en colaboracién con Arthur Schlossmann
y Adolf Gottstein. A pesar de algunas diferencias de enfoque, el plantea-

miento de Teleky coincidi6 en lo fundamental con el de Grotjahn.

La influencia del movimiento encabezado por Grotjahn y Teleky ha sido
decisiva para el desarrollo de la higiene social (o medicina social) durante

el resto del siglo xx.
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5.9. La consolidacion de la colectivizacion de la asistencia médica

En los inicios de la colectivizacién asistencial de la enfermedad tenemos
que situar el sistema aleman de las Krankenkassen establecido por Bis-
marck que se difundié rapidamente por Austria (1888), Hungria (1891),
Luxemburgo (1901), Noruega (1909), Suiza (1911) y Gran Bretafa (1911).
En Francia tuvo lugar en 1928, por la influencia de Alsacia y Lorena que,
tras la Primera Guerra Mundial mantuvieron la organizacion sanitaria ale-
mana. Otros paises lo adoptaron en épocas mas tardias.

La colectivizacién de la asistencia fue, desde el principio, una organizacion
de compromiso que no estuvo exento de polémicas especialmente por las
derivadas de la reduccion de ingresos de los médicos y por la dificil rentabi-
lidad del sistema dado el crecimiento imparable de los costes asistenciales.

Una solucion alternativa a las Krankenkassen fue el impuesto en Rusia por
el gobierno zarista y conocido como sistema zemstvo que dependia admi-
nistrativamente del consejo civil provincial que se encargaba de contratar
médicos a los que pagaba con fondos ptblicos recogidos por los impuestos.
Este sistema fue el fundamento de la colectivizacién asistencial soviética
estructurada en tres servicios diferentes: el maternoinfantil, el de la medi-
cina curativa de adultos y el de higiene y salud publica. Esta division afect
también a la enseflanza y profesiéon médicas que se ordenaron en cuatro
titulaciones: médico asistencial de adultos, pediatra, odonto6logo e higie-
nista. Otra caracteristica de la organizacién médica soviética fue la depen-
dencia de la ensefianza y asistencia del Ministerio de Sanidad mientras que
la investigacion estaba dirigida por la Academia de Medicina. Con mas o
menos variaciones este sistema se proyecté sobre la mayoria de paises de
influencia soviética.

Trayectoria diferente fue la seguida por la Gran Bretafia. En este pais se
tenia la experiencia de las sociedades de socorros mutuos y desde el siglo
XIX contaba con un servicio moderno de medicina preventiva. Acabada la
Segunda Guerra Mundial se emprendi6 una reforma radical de las estruc-
turas asistenciales y que condujo a la creacion del National Health Service
de una importancia capital en la configuracién histoérica de la asistencia
médica colectivizada.
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Gran Bretafia tenia tradicion en el terreno de las “sociedades de socorros
mutuos”. Por otra parte, no hay que olvidar que durante el siglo xix se fundd
alli el primer servicio moderno de medicina preventiva, que sirvié de mo-
delo directo o indirecto al de los demas paises. Estas dos circunstancias,
unidas a otras igualmente favorables de caracter médico, socioeconémico
y politico, contribuyeron a que el Reino Unido alcanzase un lugar de excep-
cional relieve en la historia de la asistencia médica colectivizada, ya que
sirvié de modelo para establecer organismos similares en muchos otros
paises del mundo.

Este proceso padecio reiteradamente los ataques de los poderes econémi-
cos y de las asociaciones médicas profesionales. Los primeros por los cos-
tes que suponia a las empresas y el perjuicio a las compafifas de seguros;
las segundas por la reduccién de ingresos, la reduccién de la libertad en el
ejercicio, la burocratizacién 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 Organizaciéon Médica Americana (Ameri-
can Medical Association, AMA) con argumentos similares a los que hemos
visto revivir en los ultimos afios contra la reforma sanitaria propuesta por
la administracion Obama, la Affordable Health Care for America Act aprobada
por la Camara de Representantes en 2009. Esta reforma, el Obamacare, cons-
tituifa la gran apuesta social de su mandato tendente a consolidar el Estado
de Bienestar garantizando un seguro médico a todos los ciudadanos.

La situacién no era nueva, recordemos que ya en los afios veinte Theodore
Roosevelt propuso la creacién 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 Clinton
alcanzandose planes como el Medicare y el Medicaid. Al amparo de Medi-
caid se cre6 en 1997 el Children’s Health Insurance Program (CHIP) dirigido
ala proteccién médica de los nifios estadounidenses.

La abolicién de la reforma de Obama fue uno de las grandes promesas de
Trump durante su campafia electoral oponiéndose frontalmente a la idea
de su antecesor de que la sanidad no debe ser un privilegio de unos pocos
sino 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 estan sucediendo en el Senado y, es de esperar, que, a pesar de
las trabas, la colectivizacion de la asistencia médica sea en Estados Unidos,
al igual que en la mayoria del planeta, uno de los triunfos irrenunciables
de la Humanidad.

En Espafia el movimiento de las kankrenkassen iniciado en Alemania du-
rante la década de los ochenta del siglo xix tuvo escasa repercusion limi-
tandose a la fundacién en 1908 del Instituto Nacional de Prevision, intro-
duciendo un sistema de seguros voluntarios. En 1919 se estudié un
proyecto para el establecimiento de seguros sociales que, ese mismo afio,
establecio el seguro de retiro obrero que fue seguido, diez afios mas tarde
por el de maternidad. En 1932 se creo el seguro de accidentes del trabajo
(1932) y poco antes del inicio de la Guerra Civil se aprobd el seguro de en-
fermedades profesionales.

En 1942 se fundé el Seguro Obligatorio de Enfermedad que, aunque ini-
cialmente incluia s6lo a los trabajadores de la industria y de servicios, fue
amplidndose en todas direcciones.

Con la implantacién del régimen democratico se fue consolidando la segu-
ridad social en Espafia tomando como modelo el National Health Service
britanico.

Tanto aqui como en otros muchos paises surgen criticas interesadas prin-
cipalmente de las empresas de seguros y de las propias asociaciones médi-
cas. El recurso a la bioética de la libertad de eleccién médica por parte del
paciente resulta sorprendente por lo que supone de desconocimiento por
los que enarbolan que el derecho de cualquier persona a la asistencia es una
decisiva conquista social, que deberia estar por encima de las ideologias.

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 si francamente
mejorable. El sistema sanitario esta mas orientado a practicar una medicina
de complacencia que una medicina de eficacia. Asistencia complaciente no
es sindnimo de buena asistencia; se concilia mas con medicina sintomatica
que con medicina curativa. Complacer al enfermo real o supuesto es la
norma vigente. Y esta situacion tiene multiples 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 facil de convencer. Buen ejemplo de ello nos lo ofrece el lema
politico de que el ciudadano tiene derecho a la salud lo que da fe de la des-
orientacion de quien sustenta tal aserto al confundir lo que es un derecho
social, en este caso el derecho a la asistencia sanitaria, con una contingencia
biolégica, como es estar vivo o muerto, estar sano o enfermo etc.

En segundo lugar la colaboracién del propio médico frecuentemente des-
bordado por una demanda asistencial desproporcionada a la que procura
sortear lo mejor posible en prevision 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 dificiles de asumir.

En tercer lugar el propio sistema pues es bien sabido que uno de los eslé-
ganes de la Administraciéon Sanitaria y grupos interesadas es insistir en la
gratuidad de nuestra asistencia, asistencia que de gratuita, como bien sa-
bemos los profesionales, tiene poco. De todos modos, no hace falta haber
cursado matematicas superiores para saber que en una ecuacion con el nu-
merador estable, si el denominador tiende a cero la fraccion 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 (primer
miembro de la ecuacion) es imparable. Y quiero dejar bien claro que con
esta afirmacién no estoy apoyando que el coste sea econdmico.

Vivencia al caso: durante muchos afios perteneci al Comité de Farmacia del
Departamento del Hospital Clinico e invariablemente el mayor gasto far-
macéutico correspondian a antihipertensivos, hipolipemiantes, tranquili-
zantes, analgésicos, antipiréticos y antiacidos, muchos de los cuales tratan
dolencias que pueden prevenirse o tratarse mediante régimen fisico y dieta
alimentaria si el enfermo se lo propone. En la actualidad si mis fuentes in-
formativas no me engafian los tres firmacos de mayor venta en Espafia son
el omeprazol, el paracetamol y la simvastatina, lo continuaria confirmando
mis experiencias.

5.10. La mujer como profesional de la medicina

Un fendmeno de la mayor trascendencia para la asistencia al nifio fue la
incorporacion progresiva de la mujer a las filas del estamento médico a
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pesar de la oposicion machista, posibilidad que se generalizd en la se-
gunda mitad del siglo xx.

Un hecho histérico de interés se refiere a que la asistencia en los hospitales
benéficos continud siendo durante el siglo xix dificilmente compatible con
los derechos humanos proclamados en la Revolucién Francesa. El mas ex-
presivo testimonio espafiol sobre sus condiciones no fue de un hombre,
sino de una mujer: Concepcion Arenal (1820-1893), estudiosa y reforma-
dora social, principalmente en su libro La beneficencia, la filantropia y la
caridad (1861), uno de los primeros de la amplia serie que dedicé a los
problemas de la pobreza, las instituciones penitenciarias, la situaciéon de
la mujer, etc.

Madeleine Bres puede ser considerada desde 1875 como la primera pedia-
tra francesa. En 1876, cuando la Facultad de Medicina de San Petersburgo
tenia matriculadas 171 mujeres, sélo para los dos primeros cursos, esta
documentado que Elena Maseras estudiaba en la de Barcelona. Dos ejem-
plos muy destacados de las primeras mujeres espafiolas que fueron profe-
sionales de la medicina y se preocuparon de las enfermedades infantiles
son Manuela Solis Claras y Maria de la Concepcidn Aleixandre Ballester.
Ambas fueron las primeras que estudiaron medicina en la Facultad de Va-
lencia, donde se licenciaron el afio 1889. Desarrollaron después de gradua-
das una notable actividad como especialistas en tocoginecologia, situando
en primer plano la salud publica infantil.

Manuela Solis se form6 como especialista en varios hospitales de Madrid
y de Paris y su principal trabajo fue el libro Higiene del embarazo y de la
primera infancia (1907-1908), destacado titulo de la informacién para la
salud. En este libro, Manuela Solis expuso cuando debia vacunarse un nifio
y de qué forma.

Dos afios después de graduarse, Maria de la Concepcién Aleixandre pre-
sent6 al Primer Congreso Médico-Farmacéutico Valenciano (1891) la co-
municacion Constituida una afeccion uterina, ;puede aceptarse como enfer-
medad local? Los organizadores del Congreso la nombraron “Presidenta
Honoraria” de la “Seccién de Medicina Publica y Especialidades”, compor-
tamiento que pone de relieve el machismo cerril de la junta de gobierno
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de la Sociedad Ginecolodgica Espafola, que ese mismo afio rechaz6 su peti-
cién de ingreso.

La incorporaciéon de la mujer a la asistencia, docencia e investigacion pe-
diatricas puede considerarse uno de los grandes éxitos de la sociedad mé-
dica. Esto ha tenido lugar progresivamente desde los afios cincuenta y su
pujanza ha sido tal que en las tltimas décadas del siglo su niimero ha su-
perado ampliamente al de los varones. El recuerdo de Maude Abbott, Vir-
ginia Apgar y otras muchas bastaria para situarlas en los mas distinguidos
niveles de la doctrina y practica pediatricas del presente.

6. La medicina actual de la infancia
6.1. Aspectos generales

Durante la segunda mitad del siglo xx la pediatria, como doctrina y practica
meédica de la infancia, ha asistido a diversos cambios que estan alterando
la configuracion alcanzada en sus primeras décadas.

Recordemos que desde principios de siglo, superadas las interpretaciones
del enfermar infantil desde las tres mentalidades decimononicas, la ana-
tomoclinica, la fisiopatolégica y la etiopatolégica, se sucedié la superacién
de las mismas mediante los que se ha convenido en denominar las tenden-
cias unitarias que contemplaba la realidad infantil como un todo.

En la linea de la consideracién holistica del nifio se situaba la mentalidad
biopatolégica que supone una sintesis de todo lo anterior, que descansa en
la consideracidn global del organismo infantil y la visién reactiva del mismo
frente a las causas de la enfermedad. Su aplicacidn a la pediatria reafirmé
la estimacion del nifio como un ser cualitativa y cuantitativamente distinto
al adulto, y diferenciado segtn el periodo de desarrollo considerado, su-
brayando, a la vez, la correlacion existente entre las diversas partes del
cuerpo fundamentada no ya en la obscura “particularidad” infantil, sino en
los substratos cientificos que le proporciona la ciencia, especialmente a
nivel del sistema nervioso, endocrino y de la homeostasis interna. De este
modo se asiste a una sustitucion del concepto de enfermedad segtin la mo-

96



dificacién de la forma o funcién a otra mas ambiciosa que intenta compren-
der el trastorno patolégico como resultado de la alteracion del organismo
en conjunto, esto es, de sus componentes y de las relaciones que estos com-
ponentes tengan entre siy con el entorno.

Esta concepcion ha influido en muchas disciplinas biolégicas inspirando la
perspectiva organicista de la teoria de sistemas de Ludwig von Bertalanffy
(1901-1972) que concibe los organismos como sistemas dindmicos com-
plejos y estructurados jerarquicamente en distintos niveles de organiza-
cién, cada uno de ellos con propiedades nuevas respecto al nivel inferior.
Segun esta teoria los seres vivos muestran una organizacion jerarquica ca-
racteristica que, en sentido ascendente, se ordena en macromoléculas, cé-
lulas, organismos (tejidos, 6rganos y sistemas), poblaciones y especies.
Cada nivel asienta sobre el inmediatamente inferior y se enriquece con
unas caracteristicas estructurales y funcionales nuevas que le son propias.
Estas caracteristicas no aparecen en niveles inferiores y tampoco pueden
deducirse de ellos (por ejemplo, no es posible deducir las propiedades qui-
micas del agua a partir de las propiedades de los atomos que la componen;
no es posible deducir la motilidad intestinal, a partir de las caracteristicas
de las células aisladas, musculares y nerviosas, que participan en esta fun-
cidn; como tampoco se puede deducir el nivel cultural de un grupo de la
suma de los conocimientos de cada uno de sus individuos). La apariciéon
de nuevas propiedades a cada nivel se denomina emergencia, y los rasgos
que las definen, propiedades emergentes.

Estas peculiaridades, insisto, surgen de las interacciones de los elementos
que integran el sistema, por tanto constituyen un producto no previsible
de sus propiedades individuales; suponen, pues, un nivel superior de com-
plejidad; sin embargo, las multiples posibilidades de combinacién de los
integrantes hacen posible una amplia paleta de versiones emergentes que
diferencian unos sistemas de otros, lo que permite la actuacion de la selec-
cién. Conviene también advertir que si bien la interrelacién de los compo-
nentes de un sistema facilita la aparicién 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 ultimas citemos la desapari-
cién de la actividad idénica de los atomos por enlaces covalentes, la pérdida
del estado gaseoso a temperatura ambiente ordinaria por el hidrégeno y
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el oxigeno cuando se combinan para formar agua, la reduccién de la movi-
lidad de las células cuando constituyen tejidos, o la desaparicién o amino-
racién de la competencia entre las células de nuestro organismo por los
nutrientes y la supervivencia, etc. El enfoque holistico de la teoria general
de sistemas ha constituido una sélida base para unificar diversas concep-
ciones en psicologia y psiquiatria, que, por lo que a la pediatria concierne,
ha sido particularmente util en la formulacién de la psicologia del desarro-
llo de Piaget.

Estos refinamientos doctrinales no han afectado a los objetivos esenciales
de la disciplina que han continuado siendo, por este orden, la reduccién de
la mortalidad del nifio, en especial la conocida como mortalidad infantil
(mortalidad durante el primer afio de vida extrauterina), la lucha contra
todo tipo de enfermedad, en especial las discapacitantes, y la promociéon
de la salud del nifio; pero ha sumado a ellas una notable innovacién que se
va imponiendo paulatinamente, consistente en que la promocién de la
salud del nifio, justificada antes por si misma, ha rebasado los limites de la
propia infancia para proyectarse como antecedente insustituible de la salud
del futuro adulto.

Los principales factores que han contribuido a alcanzar estos objetivos
han 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 elevacion del nivel de vida,
la generalizacidn de la ensefianza obligatoria hasta la adolescencia y la
ampliacién asistencial de la Seguridad Social. El requisito de la gran me-
tropolis como aglomeracién humana crisol de profesionales adiestrados
en el manejo de afecciones complejas ha pasado a segundo plano dada la
generalizacion de las comunicaciones y la distribucién de la poblacién en
una “aldea global”.

Entre los factores condicionantes de caracter socio-econdémico y cultural
que han incidido directamente en la actividad pediatrica merecen ser des-
tacados, entre otros, la bonanza econdémica, los avances sociales y el gran
desarrollo cientifico y técnico que siguieron a la Segunda Guerra Mundial
con el crecimiento exponencial de la poblacidn infantil. Con ello se dispa-
raron las necesidades asistenciales de los nifios cuantitativa y cualitativa-
mente hasta unos extremos inimaginables con anterioridad. Este creci-
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miento demografico dio lugar, con el tiempo, a enormes contingentes de
adolescentes 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 rechazo
abierto de las creencias religiosas y de las tradicionales normas de convi-
vencia social condujo a la desinhibicién sexual con experiencias prematri-
moniales multiples y variadas, al aumento de embarazos en adolescentes
y al aumento de las enfermedades de transmision sexual, a la expansion
del consumo de drogas ilicitas, del tabaco, del alcohol, a los fracasos esco-
lares y al abandono profesional o universitario. La expansién de la pande-
mia de SIDA se explica, en parte, por los efectos negativos de la “revoluciéon
sexual” caracteristica de la época.

Condicionante ha sido también el movimiento por los derechos de la mujer
que 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 Pediatria merecen su-
brayarse los siguientes:

1. Los que derivan de su integraciéon en la medicina actual cuyos rasgos
mas destacados hemos descrito mas arriba.

2. Su importancia creciente dentro de esta medicina.

3. El ordenamiento de la edad pediatrica desde una perspectiva sociol6-
gica que ha ido sustituyendo progresivamente a la perspectiva bioldgica
clasica.

4. La sustitucién del concepto de la pediatria y puericultura como una es-
pecialidad médica mas por el mas amplio de medicina de la infancia o
simplemente pediatria, entendiendo como tal la doctrina y practica mé-
dica de la edad infantil constituida por elementos asistenciales, preven-
tivos y sociales dotados de personalidad propia.

5. La desaparicion progresiva de la puericultura a nivel institucional y pro-
fesional y la absorcién de sus contenidos, funciones y tareas por esta
nueva pediatria.

6. El abandono de los intentos de principio del siglo xx de alcanzar una no-
sologia pediatrica especifica y la plena sumision de la pediatria a los or-
denamientos generales de la medicina de base morfolégica, funcional,
etioldgica, y genética.
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7. La aparicién de las subespecialidades pediatricas como consecuencia
inexorable del principio sociolégico de la division del trabajo, operando
mediante un proceso y mecanismos similares a los que configuraron las
especialidades clasicas de la Medicina.

Todos estos factores han promovido el interés mundial por la infancia y su
institucionalizacién en los organismos internacionales como la OMS, UNI-
CEF, UNESCO, CIE, etc. De este modo se ha adquirido conciencia mundial
de la triste realidad de la existencia de mas de 800 millones de nifios que
viven en condiciones sanitarias deficientes, ignorados o explotados y que
problemas como la desnutricién, enfermedades o analfabetismo estan in-
exorablemente vinculados a otras deficiencias basicas como la pobreza,
por lo que deben abordarse, todos ellos, desde una perspectiva comun y
no aisladamente. El estudio de Winslow (1955) es esclarecedor en este
sentido: la pobreza y la enfermedad forman un circulo vicioso. Hombres y
mujeres enferman porque son pobres; se vuelven mas pobres porque estan
enfermos, y mas enfermos por su miseria; y las consecuencias afectan
sobre todo a los mas desvalidos, y entre ellos los nifios.

Las ayudas de suministros inmediatos de alimentos o medicamentos sirven
Unicamente como remedio paliativo, siendo imprescindible para la solu-
cion definitiva el cambio de la estructura de produccioén a fin de que la co-
lectividad pueda abastecer sus necesidades por sus propios medios. La pla-
nificacién sanitaria y educacional de la infancia debe inscribirse
plenamente en el marco familiar y social en que se desenvuelven. Una pla-
nificacion que tienda exclusivamente a incrementar la produccién y el pro-
ducto nacional bruto no va seguida necesariamente de una mejoria de las
condiciones sanitarias del nifio. Sin embargo es bastante probable que lo
contrario sea cierto, es decir que los servicios que benefician a los nifios
pueden contribuir, y de hecho contribuyen, al futuro de la economia del
pais y el bienestar de sus ciudadanos.

En el mismo contexto ha sido grande, como hemos mencionado mas arriba,
la repercusion de considerar al organismo infantil como un todo desde el
cigoto hasta la madurez en sus procesos de desarrollo fisico, psiquico y
emocional en inseparable conexioén con el medio ambiente. Tal enfoque
unitario ha sido muy rentable al facilitar la elaboracion de criterios de nor-
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malidad y la percepcion de la gran carga social de la subnormalidad, acicate
para la puesta a punto de servicios para su prevencion y tratamiento.

Otra nota destacada de la medicina de la infancia en los tltimos decenios
es su importancia creciente en la medicina actual. Este ascenso de la valo-
racion de la pediatria se ha visto acompafado por cambios radicales en la
practica profesional. Efectivamente, durante la primera mitad de siglo la
asistencia primaria al nifio enfermo era una tarea del médico general; los
niflos con problemas mas graves eran enviados al hospital o a la consulta
de alguno de los pocos especialistas existentes en enfermedades de la in-
fancia, por lo comin médicos puericultores o generalistas con aficion y ex-
periencia en enfermedades infantiles. Como huella de ese pasado todavia
es posible contemplar en algunas de nuestras calles, rétulos profesionales
que rezan la dedicacién del titular a la medicina general y a las enfermeda-
des de los nifios, con el afiadido ocasional de que se disponia de rayos X. Los
aspectos preventivos estaban institucionalizados en los centros de pueri-
cultura cuya finalidad no era cubrir toda la poblacién infantil sino socorrer
alos mas necesitados. La mayoria de nifios quedaban al margen de tales ac-
tividades salvo las desarrolladas en el ambito escolar. La prevencién vacunal
quedaba reducida a la profilaxis antivaridlica.

Durante la segunda mitad de siglo la asistencia primaria pasa progresiva-
mente a manos de pediatras cuyo numero se incrementa paulatinamente
en el mundo occidental sobre todo a partir de la década de los setenta.

Otro cambio importante en la atencion primaria al nifio ha sido la inclusiéon
de los controles de salud y de las practicas profilacticas en la rutina laboral
del pediatra, tanto si se trata de nifios sanos, a los que se controla periddi-
camente, como de niflos enfermos; muestra institucional de esta innova-
cién la constituye lo que en las estrategias de la OMS se conoce como “Asis-
tencia Integral al Nifio” que incluye, ademas de los componentes necesarios
para elaborar los juicios clinicos sobre la afeccion del enfermito, el control
del desarrollo biolégico, psicolégico y social, la actualizacién vacunal y la
profilaxis de la caries.

Por lo que a la prevencién vacunal respecta, la segunda mitad de siglo ha
sido testigo de la erradicacién de la viruela y con ello de la vacunacién an-
tivariolica obligatoria. A la vez, hemos asistido a la sintesis de muchas va-
cunas efectivas y combinaciones de ellas que dispuestas secuencialmente
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en calendarios vacunales han conducido a la casi desaparicion, en los pai-
ses industrializados, de algunas enfermedades infecciosas frecuentes. Este
es el caso de las infecciones por difteria, tétanos, tos ferina, poliomielitis,
sarampion, rubéola, parotiditis epidémica, infecciones invasoras por Hae-
mophilus influenzae tipo b, meningococo cepas mas frecuentes (A, B, C, W
e Y), rotavirus, varicela, neumococo, etc. Ante la multiplicidad de vacunas
de los calendarios oficiales, los pediatras suefian con que la tecnologia va-
cunal amplie el nimero de antigenos disponibles en las vacunas combina-
das para reducir el nimero de inyecciones.

A nivel hospitalario, un rasgo relevante en la asistencia pediatrica actual ha
sido el interés por disminuir el impacto psicolégico de la enfermedad sobre
el nifio, hospitalizado. Entre las actuaciones mas exitosas al respecto se cuen-
tan la incorporacion de la madre durante la hospitalizacion, la reduccion de
la estancia hospitalaria, la hospitalizacién domiciliaria para crénicos, incluida
la asistencia intensiva, de la que nuestro equipo de Pediatria del Clinico, ha
sido el avanzado en Espafia, la escolarizacion intrahospitalaria, sobre todo
en el caso de estancias prolongadas, el apoyo profesional de los psicélogos y
la inclusién de actividades recreativas como la de los payasos de hospital.

Sin ninguna duda el cambio que encontr6 mas dificultades para implan-
tarse fue el del ingreso hospitalario de la madre con su hijo enfermo. Tra-
dicionalmente el ingreso hospitalario se restringia al enfermito y suponia
su separacion 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 oposicidn al ingreso de la madre con el nifio al
considerar que supondria una fiscalizacién de su ejercicio asistencial. A
pesar de ello el cambio se inici6 en la década de los cincuenta fustigada la
profesién médica por instancias psicosomaicas, destacando en este come-
tido la labor del pediatra Florencio Escardé en Buenos Aires, avanzado
mundial en la hospitalizacion del nifio con su madre. La rapida sensibili-
zacion social y la presion ejercida por organizaciones comunitarias e ins-
tituciones oficiales facilitaron que este cambio se extendiera con bastante
rapidez por todo el mundo. Aunque la asistencia especializada del nifio hos-
pitalizado, sobre todo en sus aspectos técnicos, era efectuada inicialmente
por especialistas de adultos, con el paso del tiempo y a medida que se su-
bespecializaban, pas6 a manos de los pediatras.

* * *
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Para explicar los motivos de la s6lida posicién de la pediatria en el contexto
médico actual abordaremos de entrada el desarrollo de los conocimientos
y técnicas para lo que resulta necesario exponer algunos de los factores
mas decisivos en la disminucion de la alta tasa de mortalidad y morbilidad
infantil que domind las épocas precedentes y que constituye sin duda al-
guna el motivo de maximo orgullo para los pediatras. Ahora bien hay que
aceptar que los indudables avances que ha experimentado la Pediatria de
las ultimas décadas han sido mas técnicos que conceptuales. En el sinna-
mero de transformaciones observadas en la segunda mitad del siglo pasado
hasta el momento la teoria ha permanecido relativamente pasiva, con las
Unicas salvedades de la pediatria social y la psicologia.

Del concepto de “trastorno nutritivo” propuesto por Czerny a principios de
siglo se pasé a la correccién de las causas ex alimentatione comenzando
con la difusién de medidas higiénico-alimentarias. Este cambio ha condu-
cido a un desarrollo prodigioso de la dietética del lactante, basado en la
modificacion de la leche de vaca hasta conseguir elaborar preparados, co-
nocidos como “férmulas” en el lenguaje profesional, de caracteristicas si-
milares a la leche de mujer que han eliminado los riesgos iniciales de la
lactancia artificial. A estos adelantos se ha sumado en los tltimos decenios
la formulacién de una serie de preparados dietéticos especificos para los
errores congénitos del metabolismo.

La introduccidn de la dieta hidrica oral para las deshidrataciones supuso
un gran avance terapéutico a la par que se iniciaban una serie de lineas de
investigacion y de innovaciones técnicas dirigidas a conocer la composicion
hidroelectrolitica normal y patolégica del medio interno infantil, base para
el tratamiento adecuado de las deshidrataciones. Las figuras de Daniel C.
Darrow (1895-1965), James Lawder Gamble (1883-1959), Edmund Ker-
pel-Fronius (1906-1984), etc., sirven de muestra de aquellos vigorosos
cientificos que en términos afectuosos se les conocia como “los chicos del
aguay de la sal”. Paralelamente se incrementaron los conocimientos y téc-
nicas para la medicién exacta de la concentracion de hidrogeniones en el
espacio extracelular gracias a las contribuciones de Donald Dexter Van
Slyke (1883-1971), Lawrence Joseph Henderson (1878-1942), Karl Albert
Hasselbalch (1874-1962), Poul Bjgrndahl Astrup (1915-2000) y Ole Si-
gaard-Andersen, entre otros.
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Otra innovacidn de gran relevancia fue la aplicaciéon de los saberes produ-
cidos en el campo de las enfermedades infecciosas que condujo a la dismi-
nucién considerable de la mortalidad infantil por trastornos nutritivos ex
infectione. La patologia infecciosa representaba a principios de este siglo
una causa principal sobre la mortalidad infantil. Los pediatras han partici-
pado activamente en la promocién de conocimientos en esta area; la lista
de los que han contribuido a tales logros, desde la consideracién patdgena
del E. coli hasta las aportaciones en inmunologia y en la prevencidon de la
infeccion por medios activos y pasivos, seria interminable.

Los trastornos nutritivos ex constitutione han quedado algo relegados en
las consideraciones terapéuticas. En esa direccion ha aumentado simulta-
neamente la preocupacién por los avatares prenatales que pudieran reper-
cutir ulteriormente en el desarrollo del ser. La aportacion de la genética,
con el descubrimiento de las anomalias cromosdmicas y de las genopatias
y la constatacién de la influencia ambiental, han reforzado la meritoria
labor iniciada hace un siglo.

Llegados aqui vale la pena recordar que la profesiéon médica, en general,
pero sobre todo la pediatria, al luchar contra la seleccién natural y sus efec-
tos devastadores ha favorecido el desarrollo de la diversidad humana. En
esa lucha nuestra ciencia se ha situado en la vanguardia, ha constituido la
punta de lanza de esa funcién, precisamente por centrar su actividad en la
supervivencia del ser humano en etapa prerreproductiva. Consecuencia 16-
gica de ello ha sido el aumento progresivo de las conocidas como “enfer-
medades raras”, cuyo primer texto en espafiol, el “Manual [lustrado de En-
fermedades Raras” (2014), fue elaborado por nuestro maestro el profesor
D. Manuel Cruz.

Otro hecho notable de la Medicina Actual de la Infancia ha sido el desplome
de la Puericultura como disciplina independiente y su integracién progre-
siva en el resto de la disciplina. La linea de la Puericultura se mantuvo ins-
titucionalmente en toda Europa, con centros oficiales como los espafioles
donde se formaban los conocidos como puericultores del Estado y donde
se atendia a los nifios de las clases mas desfavorecidas. Por la dificultad
real de diferenciar la salud de la enfermedad y por el mejoramiento de la
higiene publica y de las condiciones socioeconémicas de la poblacién, la
orientacion inicial de tales centros fue dando paso a practicas asistenciales
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hasta el punto que, con el tiempo, la mayoria de ellos se transformaron en
hospitales infantiles integrandose sus actividades preventivas y asistencia-
les en la red de la asistencia colectiva. En esta linea fue destacada la labor
de dos centros internacionales, el Centre International de I'Enfance radicado
en el Bois de Boulogne de Paris, y el International Child Institute, en Lon-
dres, ambos con fuerte respaldo de la OMS y con gran influencia sobre la
formacién de profesionales sanitarios del Tercer Mundo.

Con ello la Pediatria fue asumiendo progresivamente, ademas de las fun-
ciones asistenciales del nifio enfermo, las de promocién de la salud en el
sano tanto en el ambito individual (Pediatria Preventiva en sentido es-
tricto) como en el comunitario (Pediatria Social). Este proceso ha seguido
diversos avatares, entre los que resulta curioso por su anacronismo la per-
sistencia de algunas sociedades de puericultura.

Importante ha sido también la sustitucién del concepto biol6gico por el so-
cioldgico a la hora de definir y clasificar la edad pediatrica. Desde el naci-
miento de la pediatria a principios del siglo xix la nocién médica de nifio
tenia un fundamento biolégico: se aceptaba que el periodo de la nifiez se
distinguia del adulto por la presencia de la funcidn del desarrollo y la au-
sencia de la funcién de reproduccion. Consecuentemente se consideraba
como edad pediatrica la que se extendia desde el nacimiento hasta la pu-
bertad. Continuando en clave biolégica y siguiendo el desarrollo dental se
dividia la infancia en tres periodos: primera infancia, época desde el naci-
miento hasta finalizar la denticion de leche, hacia los dos afios y medio, que
incluia la época del lactante, primer afio de vida, en el que se cuantifica la
tasa de mortalidad infantil; segunda infancia, desde la complecion de la
dentadura caduca hasta la erupcién de la definitiva, hacia los siete afios; y
tercera infancia, desde el inicio de la denticién adulta a la pubertad. Este
concepto bioldgico de la edad pediatrica ha persistido hasta hace bien poco,
siendo sustituido progresivamente por otros de tipo sociolégico con dos
versiones segun se base en la escolarizacion o en la mayoria de edad. La
referencia a la escolarizacion distingue el lactante, periodo del primer afio,
en el que no hay escolarizacion, y que incluye el subperiodo del recién na-
cido, primer mes de la vida extrauterina; el pdrvulo o preescolar, desde el
final del primer afio a los cinco afios inclusive, donde la escolarizacién es,
principalmente, en el jardin de infancia o parvulario; y el escolar, de seis
afios hasta que acaba la escolarizacion obligatoria, en nuestro pais alos 16
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afios. El segundo criterio sociolégico equipara la edad pediatrica a la mi-
noria de edad legal, haciéndola extender por lo comun desde el nacimiento
hasta los 18 afos. El criterio de escolarizacién, con las habituales variantes,
es la norma habitual de los paises europeos; Estados Unidos y la OMS em-
plean mas frecuentemente el criterio de legalidad. La actual Junta Directiva
de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) incluye entre sus objetivos la
elevacion del limite de la edad pediatrica a los 18 afos asumiendo asf un
ordenamiento juridico. Creo que se trata de una reivindicacién poco justi-
ficada que de conseguirse complicaria atin mas la dificil situacién actual
de atencion al nifio que obliga a algunas administraciones a destinar mé-
dicos generales para cubrir la deficiencia de pediatras a la vez que incluiria
un grupo de adolescentes con problematicas asistenciales algo diferentes
de las estrictamente pediatricas. Por otra parte se obstaculizaria la practica
de actuaciones colectivas como las vacunaciones u otras contingencias
morbosas de caracter epidémico que actualmente estan facilitadas por el
hecho de que desde la guarderia hasta el final de la escolarizaciéon los nifios
estadn confinados en centros que facilitan las actuaciones genralizadas
como las vacunaciones obligatorias, masivas y rutinarias.

6.2. Institucionalizacion de la pediatria actual

Abordaremos sucesivamente los aspectos asistenciales, los formativos, las
sociedades pediatricas, las reuniones y congresos y las publicaciones pe-
diatricas.

6.2.1. Aspectos asistenciales

Trataremos en primer lugar los dispositivos estructurales y a continuacion
la distribucion de la practica asistencial al nifio.

6.2.1.1. Establecimientos asistenciales

La primera muestra de institucionalizacidn asistencial del nifio a nivel am-
bulatorio fue el Dispensary del escocés George Armstrong (1719-1781) que
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no era médico pero que habia publicado la escandalosa mortalidad de los
nifios pequeios de la época en su obra Essay on the diseases most letal to
infants (1767). Las observaciones captadas en el dispensario le permitieron
recoger las enfermedades mds frecuentes en el nifio desde su nacimiento
a la pubertad. Este dispensario se clausurd al afio siguiente de su muerte.
Poco después, en 1787, el bohemio Joseph Johann Mastalier pudo abrir en
Viena un Ambulatorium infantil con el apoyo del todopoderoso emperador
José II.

Con respecto a los inicios de la hospitalizacion pediatrica en edificios pro-
pios cabe recordar que en 1802, Napoleén ordend que la inclusa parisina,
Maison de I'Enfant Jesus (1751), se convirtiera en un hospital para nifios
enfermos. Es el que todavia se llama Hépital des Enfants Malades. Abri6 con
300 camas y constituy6 realmente el primer hospital infantil del mundo en
el sentido moderno de la palabra. Acogia solamente nifios enfermos de
edad inferior a los 15 afios con enfermedades agudas. Posteriormente se
hicieron algunas reformas que permitieron aceptar también a los crénicos
y a los agudos contagiosos. La medicina que se desarrolld inicialmente en
este hospital fue tipicamente de base anatomoclinica, sustentada en el es-
tudio clinico del nifio enfermo y la correlacién con los hallazgos de la ne-
cropsia. Menor importancia tuvo el Hépital des Enfants Trouvés, en el
mismo Paris, fundado en 1814 para atender los nifios enfermos y abando-
nados y con una funcién mixta asistencial y de hospicio.

El ejemplo del Hopital des Enfants Malades cundi6 rapidamente en Francia
y en el resto de Europa constituyéndose en la modalidad principal de la
asistencia cientifica a los nifios. Entre las instituciones asistenciales des-
tinadas al cuidado de los enfermitos que, siguiendo el ejemplo de Paris,
se construyeron ulteriormente cabe destacar en Londres la Royal Infir-
mary for Sick Children fundado a instancias de ]. Bunell Davis en 1816, que,
aunque desarroll6 una actividad languida en lo que a asistencia pediatrica
se refiere, fue el antecedente inmediato del Hospital for Sick Children. En
1830 se inauguro en Berlin el Pabelldn Pedidtrico de la Charité para la asis-
tencia a nifios en el que se impartié desde sus comienzos una ensefianza
clinica. En 1834 en San Petersburgo se fundd el Hospital para Nifios de
Saint Nicolai con 60 camas. Tres aflos mas tarde abrid en Viena sus puertas
el St. Anna Kinderspital con 12 camas. El cuarto hospital pediatrico fue
fundado en 1839 por August Schopf (1804-1858) en la ciudad hiingara de
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Pest; este Hospital para Nifios pronto tom6 el nombre de Hospital para
Nifios Enfermos y mas tarde Hospital Pedidtrico Stefania. Praga inaugura
en 1842 el Hospital Infantil Kaiser Franz Joseph. En Breslau en 1858 se
abre un pequefio hospital para nifios compuesto de dos estancias de doce
camas cada una.

Antes de 1850 se contaba ya con un par de docenas de hospitales pediatri-
cos en Europa, cifra que fue creciendo aceleradamente. West crea en 1852
en Londres el Hospital for Sick Children de Great Ormond Street. El primer
hospital infantil americano fue el Children’s Hospital de Filadelfia (1855).

Con los citados, no acaba ni mucho menos la enumeracion de todos los hos-
pitales infantiles edificados en la época. Tal tipo de institucidn se afinc6 en
todos los continentes con arreglo a la penetracién ideoldgica de la nueva
pediatria y los recursos existentes, contandose no menos de 150 los exis-
tentes antes de la Primera Guerra Mundial. Algunas ciudades llegaron a
tener varios hospitales pediatricos como Paris, Viena, Berlin, destacando
entre ellas Londres, en cuyo recinto se construyeron en los 100 afios que
siguieron a la inauguracion del Royal Infirmary for Sick Children, no menos
de quince hospitales para nifios enfermos, algunos especificos para ciertas
dolencias.

No fue éstala inica aportaciéon decimondnica a la asistencia pediatrica. Pa-
ralelamente a la construccion de hospitales infantiles, aparecieron en los
generales salas especiales para nifios que cumplieron, aparte de su misiéon
asistencial, la tarea de llevar al &nimo de los médicos las inquietudes de la
nueva disciplina. Otro tanto cabe decir de los servicios de policlinicas y la-
boratorios anejos. Estos recintos pediatricos en el seno de hospitales ge-
nerales no siempre contaron con el apoyo institucional, por lo que con fre-
cuencia el nifio continué siendo tratado como un ciudadano de segunda.

La hospitalizacion pediatrica ha mantenido y potenciado las modalidades
disefnadas en el siglo xix: hospital infantil, hospital maternoinfantil y servi-
cios de pediatria en hospitales generales. En estos tltimos el esquema ge-
neral de la hospitalizacion ha quedado constituido por cinco grandes divi-
siones: medicina, cirugia, pediatria, obstetricia y ginecologia, psiquiatria y
servicios centrales (laboratorios y diagndstico de imagen).
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En Espaiia, el primer hospital infantil fue el Hospital del Nifio Jestis en Ma-
drid promovido por M. Benavente y que comenz6 a funcionar en 1878. En
Valencia la necesidad de un hospital para nifios fue propuesta por el gran
pediatra valenciano Ramén Gémez Ferrer (1862-1924) en los afios finales
de su vida. En aquella época existia en nuestra ciudad un auténtico interés
por la infancia como queda recogido por el documental de Maximiliano
Thous, de 1928, rescatado por la Filmoteca Valenciana. La preocupacion
de la sociedad e instituciones valencianas por sus hijos se mantuvo hasta
el ultimo tercio del siglo xx cuando, s6lo en el ambito 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 Clinico de titularidad univer-
sitaria. A lo largo de las ultimas décadas del siglo pasado y primeros afios
del presente todos estos hospitales han desaparecido: los dos primeros to-
talmente; el tercero, acomodadas sus dependencias a lo largo y ancho de
un macrohospital general, en las antipodas de lo que se prevé van a ser los
hospitales del futuro®, el Hospital Universitari i Politécnic La Fe; el dltimo,
demolidos los quiréfanos, trasladadas las urgencias y policlinicas, minora-
das y embutidas sus dependencias en areas carentes del adecuado espacio
asistencial para atencion de enfermos y familiares. Y esto es ain menos
presentable cuando el edificio contiguo, la antigua Escuela de Ingenieros
Agrénomos, cedida oficialmente para remediar la escandalosa falta de es-
pacio del Hospital Clinico se desmorona lentamente ante el escaso interés
de las autoridades académicas y sanitarias. Que el Hospital Infantil de La
Fe se abandonara durante el Gobierno Autonémico del PP y que el Ma-
terno-Infantil del Clinico lo hiciera en tiempos del PSOE nos ahorra comen-
tarios sobre las prioridades hospitalarias de unas y otras autoridades. PP
y PSOE, PSOE y PP: Valga la redundancia.

6.2.1.2. Distribucion institucional de la practica pediatrica
La estructura y funcionamiento de los sistemas nacionales de salud ofrecen
actualmente, grandes diferencias que repercuten en las atenciones ofreci-

SEn un reciente articulo aparecido en la revista Critical Care (2017) en el que se enumeraban
las diez caracteristicas principales de los hospitales del mafiana, la primera de ellas indicaba

que los hospitales seran mas pequefios y especializados.
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das al nifio sano y al enfermo, en la asistencia primaria y la hospitalaria,
en la organizacion de los servicios de urgencia, en la atencion quirurgica,
en la asistencia psicolégica y psiquiatrica, en los cuidados odontolégicos,
en la armonizacion entre prestaciones publicas y privadas, y en la distri-
bucién de las funciones y tareas del personal sanitario (pediatra, médico
general, enfermera, etc.). En cualquier caso, la concienciacion social de que
la asistencia sanitaria al nifio constituye una prioridad de cualquier colec-
tividad es asumida por todo el mundo y sin reservas. Consecuentemente
el desarrollo de las instituciones asistenciales pediatricas ha sido fabuloso,
en numero y en dotaciéon material y profesional, tanto en el ambito prima-
rio como en el hospitalario.

La ubicacion laboral del pediatra varia en gran manera segin paises como
se pudo comprobar palmariamente en el congreso que presidimos en Va-
lencia en el afio 1999 con la finalidad de analizar, comparar y proyectar
para el futuro las caracteristicas asistenciales y educativas de los distintos
paises europeos. En algunos paises la mayoria 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 atenciéon
primaria a la poblacién, incluidos los nifos, es competencia casi exclusiva
del médico general (general practitioner, GP); asi y todo, algunas presta-
ciones en primaria, como la practica vacunal, son atendidas por unos pocos
pediatras consultores. En otros lugares, como Espaiia o Italia, la asistencia
ordinaria del nifio fuera del hospital la llevan a cabo los pediatras generales
con funciones y tareas similares a las de los Estados Unidos aunque desde
sistemas de salud bien diferentes. En un tercer grupo de paises, la mayoria
de la UE, la asistencia primaria al nifio se reparte entre el pediatra (habi-
tualmente en el &mbito urbano) y el médico general (principalmente en el
ambito rural). Como puede apreciarse, en el fondo de estas diferencias sub-
yacen los distintos planteamientos educativos generales: el modelo anglo-
sajon, el modelo napolednico y el modelo Humbold. Para informarse sobre
distintos modelos nacionales vigentes en Europa de especializacion pedia-
trica se pueden consultar las monografias 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) asi 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 educativos

Tratando de no extendernos en demasia soslayaremos el tema de la for-
macién pediatrica del médico general.

El ideal de alcanzar una formacién pediatrica comtn ha sido un ferviente
deseo de las instancias administrativas de la UE que se ha revelado parti-
cularmente dificil a pesar de que las primeras tentativas se remontan a la
década de los setenta. Estas dificultades se han apreciado en cualquier ins-
tancia que trate de armonizar los tres niveles educativos de la disciplina:
la formacién del pediatra general, la formacién del especialista pediatrico
y la formacién continuada en pediatria.

Las dificultades mas importantes han surgido de las diferencias en los sis-
temas de educacion superior y en la estructura y funcionamiento de los
sistemas nacionales de salud a los que hemos hecho mencién mas arriba.

Las tentativas de alcanzar acuerdos han resultado dificiles, y mas ain desa-
rrollarlos, tratese de las materias docentes, del profesorado, de los progra-
mas a implementar, de las evaluaciones, de los procedimientos de ingreso,
del numero de especialistas a formar, etc. No es de extranar, por lo tanto,
que en las ultimas décadas se haya agudizado cierto sentimiento de fracaso
para conseguir una via europea comun de formacién pediatrica en cada
uno de los tres niveles mencionados.

Las primeras iniciativas para alcanzar acuerdos generales en el seno de
la UE proceden de la Association for Paediatric Education in Europe
(APEE/AEPE) que desde su fundacién en 1970 hasta la actualidad ha tra-
tado de definir objetivos comunes en la formacién pediatrica europea, de-
dicando al tema varios de sus congresos. La similitud de las necesidades
asistenciales del nifio europeo, de los recursos disponibles y del orden de
prioridades nacionales facilité la convergencia en muchos aspectos tedri-
cos, metodolégicos y practicos. Sin embargo, aunque las necesidades sani-
tarias infantiles no difieren sustancialmente, los sistemas nacionales de
salud si presentan notables diferencias lo que afiade dificultades a la hora
de establecer un sistema comun europeo de asistencia al nifio. Pero, por
otro lado, la pertenencia simultanea de muchos de los miembros de esta
asociacion a otras sociedades europeas de Pediatria facilité la difusiéon de
las ideas y el avance de estos proyectos. Aunque esta sociedad no esta de-
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dicada exclusivamente a la formacion de los especialistas, su interés por el
asunto se manifesté en muchos de los mas de 30 congresos celebrandose
el tltimo en Budapest (2015) y estando previsto el préximo en Burdeos en
la primavera del 2018. Como dato anecdoético cito que uno de estos con-
gresos de la APEE tuvo lugar en 1999 en esta misma Facultad, y en esta
misma aula se celebraron las sesiones plenarias.

En otro escenario, la Confederacién Europea de Especialistas en Pediatria
(CESP), rama de la Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS), fundé
a finales de los aflos noventa una seccidn para analizar las caracteristicas
de la formacion pediatrica europea, con el fin de conseguir modelos for-
mativos comunes de alta calidad. Este fue el origen del European Board of
Pediatrics a cuya fundacién contribuy6 como representante espafiol el que
ahora os habla. Su finalidad era la de uniformar la educacién pediatrica
para que un ndmero adecuado de profesionales pudieran garantizar la asis-
tencia 6ptima al nifio y adolescente, sano o enfermo. Durante las reuniones
en Graz y Bruselas del afio 1996 se acord6 que la estructura formativa es-
taria basada en un tronco comuin que se completaria con cuatro posibles
alternativas, segun el destino final del pediatra. El tronco comun seria de
tres afios y su objetivo proporcionar los fundamentos biolégicos, psicolé-
gicos y sociales que permitieran considerar al nifio sano y enfermo como
una individualidad. Los destinos formativos podrian ser la asistencia pri-
maria, la secundaria, la terciaria y la pediatria social.

A titulo de ejemplo aportamos el contenido del programa para la formacién
del pediatra especializado en asistencia primaria.

Tabla I
Contendos de la formacion pediatrica en asistencia primaria

1. Objetivos y aptitudes generales para la practica cotidiana.

N

. Conocimiento de los procesos del desarrollo normal y sus posibles
variaciones.

. Conocimiento de los principios del consejo genético.

. Conocimiento de la asistencia al nifio sano y enfermo.

. Conocimiento de la nutricién y alimentacién normales.

. Conocimientos y aptitudes en la pediatria preventiva y social.

N O oW

. Dominio de los procederes diagnésticos basicos en pediatria.

112



8. Conocimientos y aptitudes de las técnicas generales para examenes
complementarios.
9. Diagnéstico de laboratorio.

10. Conocimientos y aptitudes en los métodos del diagnéstico por la
imagen.

11. Conocimientos y aptitudes de las técnicas generales del tratamiento.

12. Conocimiento de las medidas terapéuticas generales en la infancia
y adolescencia.

13. Dominio de las urgencias pediatricas.

14. Conocimiento de la etiologia, fisiopatologia, sintomas, diagnéstico,
diagnoéstico diferencial, prevencion y tratamiento de las enferme-
dades congénitas y adquiridas.

15. Medicina intensiva pediatrica.

16. Conocimientos basicos en especialidades relacionadas: cirugia, or-
topedia, ginecologia, otorrinolaringologia, oftalmologia, odontolo-
gia, etc.

6.2.3. Sociedades de pediatria

Fabuloso ha sido también el desarrollo de sociedades, la celebracion de in-
numerables reuniones y congresos, el crecimiento exponencial de publi-
caciones tanto en forma de revistas como de tratados. Ante la imposibilidad
material de dar cuenta de todos ellos en una sintesis como la actual, inclui-
remos, a titulo de ejemplo, una muestra representativa al tratar de la es-
pecialidad pediatrica de la Neonatologia.

En 1880 la American Medical Association crea la Section of Diseases of Chil-
dreny es elegido presidente Abraham Jacobi, y Thomas Morgan Rotch, se-
cretario.

En 1910 se elaboré en Paris el proyecto para la constitucion de una agru-
pacion internacional que integrara las nacientes sociedades nacionales de
Pediatria; fue el embridén de la International Pediatric Association (IPA).

En 1912 el Dr. Martinez Vargas funda la Sociedad Pedidtrica Espafiola cuyo
organo oficial serd La Medicina de los Nifios. En 1913 se funda la Sociedad
de Pediatria de Madrid auspiciada por los doctores Sainz de los Terreros,
Martin Arquellada, Garcia del Diestro y Romeo Lozano.
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Desde entonces el nimero de sociedades pediatricas ha ido creciendo a
ritmo exponencial en todo el mundo.

6.2.4. Congresos y reuniones

En 1912 tuvo lugar el Primer Congreso Internacional de Pediatria en Paris
siendo su presidente Henri Hutinel. Asistieron unos 100 pediatras, la ma-
yoria de ellos europeos. Se aprobaron los estatutos de la International Pe-
diatric Association (IPA). Los principales temas desarrollados fueron las
anemias, la poliomielitis y las enfermedades infecciosas, en particular los
procedimientos para controlar su transmisién. De este evento nacié la As-
sociation de Pédiatres de Langue Frangaise cuyo primer congreso se celebré
en Parfs al afio siguiente.Tanto esta asociacién como la IPA contintian des-
arrollando sus reuniones sin mas interrupcién que las ocasionadas por las

guerras.

En 1913 se celebra en Bruselas un Congreso Internacional para la Protec-
cion de la Infancia. La Primera Guerra Mundial impidi6 la celebracién del
Segundo Congreso que tendria que esperar a 1930. Se celebré en Esto-
colmo y fue su presidente Isaak Jundell. Los principales temas que se abor-
daron fueron el raquitismo, el sistema timo-linfatico, los problemas psico-
l6gicos de la infancia, la profilaxis y tratamiento especifico de la difteria, el
uso de la BCG y el tratamiento de la diarrea aguda. Los idiomas que predo-
minaron fueron el aleman y el francés.

En 1932 se celebro el Segundo Congreso Internacional del Nifio en Ginebra
con tres secciones: estudio comparativo de la colocacion en las familias y
en las instituciones de los nifios asistidos, el nifio en la edad preescolar y
el nifio en la edad postescolar.

El Tercer Congreso tuvo lugar en Londres en 1933 bajo la presidencia del
doctor George Frederick Still. El nimero de asistentes fue de 298 debido a
la crisis econémica general. El idioma preferente fue el inglés. Los estudios
presentados 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 afios después se celebro el Cuarto Congreso Internacional de Pedia-
tria en Roma. Fue presidente el doctor Luigi Spolverini y conté con mas de
medio millar de asistentes que usaron preferentemente el italiano y el ale-
man como medio de comunicacion; sélo hubo veintiséis comunicaciones en
inglés. Los principales temas versaron sobre afecciones neuroldgicas, me-
tabolismo hidromineral y tuberculosis, criticindose por algunos la vacuna-
ciéon BCG. No falt6 la conferencia oficial sobre los progresos en la promocion
de la salud y la asistencia al nifio enfermo durante el régimen fascista.

El siguiente congreso tendria que esperar al fin de la Segunda Guerra Mun-
dial y se celebré en Nueva York en 1947.

En Espafia el Primer Congreso Nacional de Pediatria se celebrd en Palma de
Mallorca en 1914 y su lema fue “Proteged a los nifios”. Tuvo cuatro secciones:
puericultura, medicina infantil, cirugia infantil e higiene escolar. El siguiente
congreso tuvo lugar en San Sebastian nueve afios mas tarde con seis seccio-
nes: higiene y alimentos, medicina, cirugia general, cirugia ortopédica, pe-
dagogia y proteccidn a la infancia. El tercero se celebré en Zaragoza en 1925
y contd con cuatro secciones: higiene, alimentacion y proteccion a la infancia,
medicina, cirugia y ortopedia, y pedagogia. El cuarto, presidido por el Dr. Juan
Bartual, se celebré en Valencia en 1928 con las siguientes secciones: higiene
y proteccion a la infancia, medicina, cirugia y ortopedia, y pedagogia. El
quinto tuvo lugar en Granada, bajo la presidencia de D. Enrique Sufier y con
D. Rafael Garcia Duarte de secretario. El sexto, tras el doloroso paréntesis de
la Guerra Civil, tuvo lugar en Santander en 1944.

6.2.5. Publicaciones pediatricas

Las publicaciones pediatricas en formato de libro o de revista se han hecho
tan numerosas que seria un atrevimiento tratar de exponerlas aqui. A los
intensados les remitimos a la Historia de la Pediatria (2009) donde expo-
nemos un sucinto repertorio de las mismas.

6.2.6. Legislacion

Alavez que la pediatria y la puericultura se afianzaban en el mundo occi-
dental como practica médica diferenciada, se promulgan las primeras leyes
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de proteccion a la infancia. En los inicios de la legislacion moderna de pro-
teccidn al menor hay que destacar como antecedentes obligados la Infant
Life Protection de Inglaterra (1872) y la Ley Roussel en Francia (1874), asi
conocida por su impulsor el Dr. Jean-Baptiste Victor Théophile Roussel
(1816-1903).

Con la fundacién de la Sociedad de Naciones y como reflexién de las desas-
trosas consecuencias de la Primera Guerra Mundial sobre la infancia se ela-
bora en 1924 en Ginebra la Primera Declaracion de los Derechos del Niiio
cuyo impacto social fue mas bien limitado.

Tras la Segunda Guerra Mundial nacen, en el ambito de la ONU, las institu-
ciones internacionales que en la actualidad promueven una auténtica pro-
teccion a los menores de todo el mundo como la OMS, UNICEF, FAO y
UNESCO.

En 1948 se publica la Declaracién Universal de los Derechos Humanos a la
que seguira once afios después la Segunda Declaracién de los Derechos del
Nifio (1959). Esta ultima, aunque sin caracter vinculante para los Estados
signatarios, constituye una sélida referencia de derechos fundamentales
en base a los principios de la ley natural que los iluminan.

Mayor repercusion en la atencién al nifio ha tenido la conocida como Con-
vencion de los Derechos del Nifio, aprobada en la Asamblea General de las
Naciones Unidas del 20 de noviembre de 1989, tras siete afios de trabajo
en los que participaron cuarenta y tres Estados. Esta Convencion constituye
el mayor hito conseguido en el terreno de la proteccion juridica de la in-
fancia pues sus contenidos obligan a los Estados que la ratifiquen. Espafa
lo hizo dos meses después de su aprobacién por la ONU, por lo que, incluida
en nuestra legislacién puede ser utilizada en los tribunales. El texto fue
muy bien recibido por la comunidad internacional y, en la actualidad sélo
tres paises no la han ratificado: Estados Unidos, Somalia y Sudan del Sur.
El caso de los Estados Unidos es curioso pues firmo la Convencion en 1995
pero no la ha ratificado, y por consiguiente no estan sujetos a ella porque
ciertos Estados se reservan el derecho a dictar penas de muerte a menores
de edad, lo que era respaldado por la Corte Suprema. Somalia firmé la Con-
vencion en el 2002 pero la inestabilidad politica del pais y las deficiencias
de las estructuras administrativas impiden llevar a cabo el compromiso
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que supondria la ratificacion. Por su parte Sudan del Sur se constituy6
como Estado, el 193 de la ONU, el afio 2011 y la situacién conflictiva por la
que atraviesa ha hecho imposible asumir tal legislacion.

A pesar de su desigual desarrollo la Convencidn de los Derechos del Nifio ha
promovido la materializacién de diversas reuniones internacionales que
han permitido alcanzar acuerdos mundiales como lo fue la Cumbre Mundial
a favor de la Infancia (Nueva York, 1991) y la Declaracion de Pekin sobre
reglamentacion minima para la administracion de justicia a los menores
(1995). Una adaptacion regional a la Convencion es la aprobacién por el
Parlamento Europeo de la Carta Europea de los Derechos del Nifio urgiendo
alos Estados Miembros a crear e impulsar la figura del Defensor del Menor;
autoridad que en nuestro pais se sittia como Adjunto del Defensor del Pue-
blo seglin Ley Organica de 1996.

En Espafia se public6 en 1904 la Ley de Proteccion a la Infancia de Sdnchez
Guerra, destinada a la “proteccién de la salud fisica y moral de los nifios
menores de 10 afios, control de las casas cuna y lactancia mercenaria, es-
cuelas, etc. Esta ley y su desarrollo ulterior pretendian, influidos por el am-
biente regeneracionista de la época, luchar directamente contra la morta-
lidad infantil y promover la escolarizacion infantil. Su elaboracién estuvo
promovida por la actividad de diversos médicos entre los que destacé el
Dr. Tolosa Latour. Aunque su desarrollo e implantacién fue lento y titube-
ante, a su amparo se promulgaron una serie de decretos que promovieron
la proteccién sanitaria a la infancia. Entre ellos recordemos el R. D. de 24
de 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 de
octubre de 1916 y el Reglamento de Sanidad Provincial de 31 de octubre
de 1925 por el que se transferian a las administraciones provinciales gran
parte de las competencias en la gestion de la proteccién al nifio y se crea-
ban, a instancias del Prof. Enrique Sufier, las Escuelas de Puericultura, ins-
tituciones clave en la sensibilizacién social por los problemas de la infancia
y de formacion de médicos y enfermeras puericultoras.

En los aspectos docentes, tras la institucionalizacién de las primeras cate-
dras de Enfermedades de los Nifios, la ensefianza de la Pediatria se expande
a las principales universidades del pais.
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Por los mismos afios se funda el Consejo Superior de Proteccion 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 hasta
el advenimiento de la democracia. La vigencia de la Ley de Proteccién a la
Infancia, al menos en sus aspectos principales y regulaciones derivadas, se
mantuvo hasta la transicién democratica gracias al texto refundido de 1948.

La proteccién a la familia y, en especial, a los menores de edad queda esta-
blecida por la Constitucién Espafiola cuyo articulo 39 obliga a los poderes
publicos a asegurar su proteccién social, econémica y juridica de confor-
midad con los acuerdos internacionales que velan por sus derechos y a los
que nos hemos referido mas arriba. Un desarrollo de estos preceptos cons-
titucionales lo ofrece la Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, o Ley Orgd-
nica de Proteccion Juridica del Menor, que modificéd parcialmente el C6digo
Civil y la Ley de Enjuiciamiento Civil. Esta ley organica constituye junto a
las previsiones del cddigo Civil en el tema, el principal marco regulador de
los derechos de los menores de edad, garantizandoles una proteccion uni-
forme en todo el territorio del Estado. Esta ley ha sido el referente de la le-
gislacién que las Comunidades Auténomas han ido aprobando posterior-
mente, de acuerdo con sus competencias en esta materia.

A consecuencia de la indeterminacion y variada interpretacion que habia
sido objeto el principio juridico del derecho del menor a que su interés su-
perior sea prioritario mantenido por esta ley, a lo largo de las dos décadas
de su vigencia y, en parte también, por los cambios sociales habidos en el
pais, se modificaron algunos de sus contenidos mediante la Ley Orgdnica
8/2015, de 22 de julio, de modificacién del sistema de proteccion a la infancia
y a la adolescencia que mantiene sus contenidos esenciales e incluye ade-
mas con aspectos referentes a los menores extranjeros y a los nifios victi-
mas de la violencia de género.

6.3. La pediatria espafiola en la segunda mitad del siglo xx

La pediatria espafiola en la segunda mitad de siglo xx se tuvo que recomponer
a partir de la lamentable y desgarradora Guerra Civil que, al nefasto balance
de todas las guerras, afiadio la desgracia de ocurrir entre hermanos.
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La formacién de pediatras en las dos décadas que siguieron la Guerra Civil
fue muy irregular y el titulo de pediatra podia conseguirse de diversos
modos. Una de las vias mas utilizadas fue la de la Escuela Nacional de Pue-
ricultura, institucién dependiente del Ministerio de Educacion. El ingreso
se hacia tras superar un examen, la ensefianza tedrica duraba un afio al
final del cual se efectuaba una nueva evaluacion para obtener el titulo de
puericultor. También podia conseguirse la titulacién accediendo, mediante
examen, a una de las plazas de las Escuelas Profesionales de Pediatria y
Puericultura que, por aquellas fechas y adscritas a las respectivas catedras
y dependientes del Ministerio de Educacién, se fundaron en Madrid, Bar-
celona, Valencia, Sevilla, Santiago, Salamanca, etc. En estas instituciones se
ofrecia una ensefianza teérica y practica, durante dos afios, basdndose esta
ultima en la asistencia a los nifios ingresados en los correspondientes Ser-
vicios de Pediatria de los Hospitales Clinicos. Otra forma de conseguirlo
era asistiendo tras la licenciatura a un hospital de nifios como el del Nifio
Jesus de Madrid o el Sant Joan de Déu en Barcelona. Excepcionalmente al-
gunos servicios de pediatria de hospitales generales cumplian similares
funciones formativas como fue el caso del Hospital del Mar de Barcelona o
la Casa de Salud Valdecilla en Santander, donde ejercié magisterio ejemplar
el profesor Guillermo Arce Alonso del que deriva una de las escuelas mas
prestigiosas y fecundas de la pediatria espafiola, la que lider6 su discipulo
el profesor Ernesto Sadnchez Villares. También podia obtenerse el titulo en
los centros provinciales de puericultura algunos de los cuales disponian
de una Escuela de Puericultura para la capacitacién de médicos. Se seguian
clases tedricas orientadas a la promocion de la salud del nifio sin descuidar
la faceta asistencial promovida por las afecciones de los nifios alli ingresa-
dos o los asistidos en consultas externas. Una forma menos frecuente de
especializacion era la salida al extranjero. Alemania fue un destino comun
antes de la contienda civil. Tras la Segunda Guerra Mundial las preferencias
se desplazaron a Francia (Hépital des Enfants Malades de Paris), 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 via mas facil de titularse
era inscribirse como pediatra en un Colegio Oficial de Médicos donde, a los

dos afios, sin ningin otro requisito, era reconocido como especialista.
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No es dificil imaginar como la heterogénea y deficiente preparacién de la
mayoria de titulados como pediatras, sumada a las graves limitaciones de
recursos materiales y el deficiente desarrollo de las medidas sanitarias,

contribuy6 a que se mantuviera una elevada mortalidad infantil.

Pediatras destacados de la época fueron Santiago Cavengt, Rafael Ramos
Fernandez, Manuel Suarez Perdiguero, Ciriaco Laguna Serrano, Guillermo
Arce Alonso, Carlos Sainz de los Terreros, Antonio Alonso Mufioyerro, José
Sala Ginabreda, etc., etc.; en Valencia Tomds Sala Sdnchez y Joaquin Colo-
mer Sala consolidaron la Escuela Valenciana de Pediatria fundada por

Gémez Ferrer y continuada por el profesor Damaso Rodrigo.

Merece ser destacado en nuestro pais el cambio radical que, a partir de los
sesenta, impusieron en la ideologia y practica pediatrica personalidades
de la altura de Manuel Suarez Perdiguero, Manuel Cruz Hernandez, Ernesto
Sanchez Villares, Angel Ballabriga Aguado, José Pefia Guitian, Enrique Ca-
sado de Frias, Joaquin Colomer Sala y un largo etcétera. Ello supuso la crea-
cion de la Asociacion Espaiiola de Pediatria y de otras sociedades regiona-
les, la celebracién periddica de reuniones y congresos a nivel regional y
nacional, la reactivacion del periodismo pediatrico y la elaboracién de nu-
merosas monografias y tratados entre los que sobresale sin discusion el
Tratado de Pediatria de Manuel Cruz, obra cumbre de la literatura pedia-

trica iberoamericana cuya décima edicion vio la luz en 2010.

Un cambio radical en el panorama asistencial y educativo pediatrico fue
la implantacion del sistema MIR en la formacion de médicos internos y
residentes que en la pediatria tuvo una aceptacién casi unanime. Con
ello se consiguié una via uniforme para alcanzar la condicién de pediatra

general.

Otro cambio importante ha sido la creacion de las areas especificas en la for-
macién médica defendidas con ahinco en pediatria por el profesor Manuel
Crespo Hernandez, discipulo del profesor Sanchez Villares y Presidente de la
Comisién Nacional de la Especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas en
la Comision Nacional de Especialidades Médicas. Con ello se ha iniciado el ca-

mino para la institucionalizacién de las subespecialidades pediatricas.
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7. Especialidades pediatricas

La problematica suscitada, y atin no cerrada, que desde la década de los
80, se mantiene en nuestro pais, y también en el resto de la UE, entre quie-
nes consideran que la doctrina y la practica pediatricas deben abordarse
desde una perspectiva global y aquellos para quienes la Pediatria encuentra
su razén actual de ser en las parcelas diferenciadas de su desarrollo, ha
promovido numerosas discusiones e intensos y acalorados debates. Estos
debates han desbordado el ambito profesional para incidir también en su
ordenamiento institucional que ha conducido en el seno de la Comisién
Nacional de Especialidades Médicas a modificar el titulo de Pediatria por
el de Pediatria y sus Areas Especificas y mas recientemente al reconoci-
miento de la autonomia del area de la Neonatologia.

En estos momentos la AEP va muho mas lejos y reconoce 25 sociedades o
secciones (Atencion Primaria (AEPap), Cardiologia Pediatrica y Cardiopa-
tias Congénitas (SECPCC), Cirugia Pediatrica (SECP), Cuidados Intensivos
Pediatricos (SECIP), Cuidados Paliativos Pediatricos (PEDPAL), Educacion
Pediatrica, Endocrinologia Pediatrica (SEEP), Errores Innatos del Metabo-
lismo (SEEIM), Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién (SEGHNP), Ge-
nética Clinica y Dismorfologia (SEGCD), Hematologia y Oncologia Pediatri-
cas (SEHOP), Infectologia Pediatrica (SEIP), Inmunologia Clinica y Alergia
Pediatrica (SEICAP), Medicina del Adolescente (SEMA), Nefrologia Pedia-
trica (AENP), Neonatologia (SEN), Neumologia Pediatrica (SENP), Neuro-
logia Pediatrica (SENEP), Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
(SEPEAP), Pediatria Hospitalaria (SEPHO), Pediatria Social (SPS), Psiquia-
tria infantil (SPi), Radiologia Pediatrica (SERPE), Reumatologia Pediatrica
(SERPE) y Urgencias Pediatricas (SEUP).

La regulacién institucional de la Pediatria y sus Areas Especificas esta deter-
minada por el Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, que define la troncali-
dad, la reespecializacion troncal y las areas de capacitacion especifica. Este
RD mantiene la Pediatria y sus Areas Especificas en el grupo de especialida-
des médicas que no se adscriben al sistema formativo troncal reproduciendo
asi lo dispuesto en el R.D. 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determi-
nany clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud. Pero incluye como
novedad el Area de Capacitacién Especifica de la Neonatologia a la que se
podra acceder desde la especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas.
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Este fendmeno de la especializacion en pediatria no ha sido exclusivo de
nuestro pais pues la propia Unién Europea inici6é en 1999 la acreditaciéon
de una serie de especialidades pediatricas en el marco del Board Europeo
de Pediatria (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 oficialmente
son: Pediatric Allergology (EAACI), Pediatric Cardiology (AEPC), Pediatric
Endocrinology and Diabetes (ESPE), Pediatric Emergency Medicine
(EUSEM), Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ES-
PGHAN), Pediatric Hemato-Oncology (ESPHI/SIOPE), Pediatric Infectious
Diseases (ESPID), Pediatric Intensive Care Medicine (ESPNIC, pendiente
de aprobacién), 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 disgregacion de la pediatria continua mantenién-
dose el criterio de que la Pediatria General y las Subespecialidades Pedia-
tricas constituyen realidades que, hoy en dia, se necesitan y complementan.
Esta fue la idea primaria de la Ponencia sobre Controversias en Pediatria
celebrada en el XXIX Congreso de la AEP que tuvo lugar en Santa Cruz de
Tenerife el 14-17 junio 2000. Fui moderador de aquella mesa cuya finalidad
era la de obtener un consenso general que salvara las discrepancias y dis-
putas que se llevaban arrastrando desde hacia mas de una década entre
aquellos que mantenian una estructura monolitica de la pediatria y los que
la contemplaban como una realidad conminuta, y si tal consenso no fuera
posible, describir con precisién los puntos de desacuerdo a fin de posibili-
tar en el futuro el establecimiento de conexiones, tomando el bien del nifio
como referencia suprema. De mi aportacion a aquella controversia he ex-
traido algunas de las notas que siguen. La discusién implicé los niveles asis-
tencial, docente y el de investigacion, pues dificilmente puede entenderse
esta problematica sin la consideracién conjunta de todos ellos.

Esta fuera de discusion que el notable desarrollo que nuestra disciplina ha
experimentado en la segunda mitad del siglo xx ha conducido de manera
inevitable al aumento del nimero y complejidad de los problemas que la
conciernen. Consecuencia inmediata y directa ha sido la aparicién de focos
de interés sobre areas concretas de la doctrina y practica, lo que ha pro-
movido la aparicion de las especialidades en el seno de la Pediatria.
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Aunque sélo fuera por la diversidad de origenes se comprende que en la se-
cuencia de su constitucidn se hayan suscitado desacuerdos con la pediatria
general cuando la emergencia de lo nuevo disputaba, en las interfaces de
relacidn, el terreno de lo ya establecido. Antecedentes de ello lo constituyen
las clasicas disputas entre hospitalarios y extrahospitalarios, preventivistas
(puericultores) y asistenciales, etc., por no citar mas que unas pocas.

Esta atencion centrada en parcelas concretas del saber y quehacer pedia-
tricos se ha acompafiado a veces de una menor motivacién por el nifio
como individuo asf como de movimientos de fragmentacién de la especia-
lidad madre. No es de extrafiar, por lo tanto, que para unos las especialida-
des pediatricas sean vistas, como el Unico futuro posible de la pediatria
mientras que para otros comportan un riesgo inherente de desmembra-
miento y pérdida de la propia identidad. Actitudes polarizadas que han
conducido con alguna frecuencia a polémicas encarnizadas cuando entraba
en juego el mantenimiento o la consecucién de areas de poder, fueran estas
en el Ambito asistencial, en el docente o en el de la investigacion. Y no pocas
veces en el curso de esas polémicas se ha manifestado mas interés en im-
pedir el desarrollo ajeno que en fomentar el propio, mas preocupacién por
prohibir que por facilitar. Tales comportamientos, frecuentes en cualquier
especialidad médica, comparten muchos rasgos del fendmeno bioldgico de
la territorialidad consistente en la defensa de un drea donde se encuentran
recursos importantes y que es caracteristico de algunas especies animales®.
®La propia experiencia como miembro de algunas especialidades pediatricas me ha permitido
comprobar unas estructuras y dindmicas bastante comunes que se iban acentuando a medida
que las juntas directivas fundadoras, habitualmente formadas por profesionales de gran pres-
tigio, eran sustituidas por sucesores de menor ascendencia general. En tales casos era comun
entre los miembros de las juntas directivas poner como el perejil a los jefes de Servicio, y de
paso a los catedraticos y, por su ignorancia sobre la propia especialidad y a los directores del
hospital como individuos totalmente insensibles ante la suma y trascendental importancia de
los problemas que tal especializacién conllevaba. Constituidas las nuevas juntas sus primeras
actividades consistian en revisar y, en su caso modificar los estatutos, actualizar el repertorio
de agravios comparativos sufridos frente a otras dreas pediatricas por diversas administracio-
nes sanitarias, reivindicar como propios, territorios discutidos por otras especialidades, ac-
tualizar las cuotas, iniciar o poner al dia un catalogo de protocolos, cuanto mas numeroso mejor,
tratar con los laboratorios mas concernidos por la temdtica especifica para asegurar el con-
greso (entiéndase reunion ) anual, etc. Si la dindmica era esta la estructura también era peculiar
pues aparte del secretario oficial solfa existir un secretario funcional que en el argot de las es-
pecialidades solia conocerse como “el felpudo”, por lo comin persona subalterna del presi-

dente, profesionalmente no muy cualificada y cuya mision era, entre otras mas domésticas,
tratar explicar o minimizar las meteduras de pata de la presidencia e incluso asumirlas.
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Frente a estas polémicas cargadas de intereses, personalismos e ideologias,
hemos defendido la necesidad de una revision de los contenidos y desarro-
llos de la especializacién pediatrica méas racional y eficiente que tome en
consideracion los intereses del nifio y su familia asi como la de los profe-
sionales implicados en su cuidado. Para ello proponemos el andlisis de la
misma como fenémeno particular del complejo proceso de constituciéon
del especialismo médico y por consiguiente, inmerso y relacionado direc-
tamente con el contexto médico y pediatrico general e indirectamente con
la estructura y dinamica social del momento. En consecuencia, el estudio
del problema del especialismo pediatrico deberia llevarse a cabo, en nues-
tra opinioén, en el marco de la Sociologia y de la Historia, teniendo en cuenta
las aportaciones de otras ciencias sociales especialmente la Antropologia
Cultural y la Etnologia. Estas dos ultimas ofrecen los fundamentos de ob-
jetividad para la generalizacién de las proposiciones a todo el grupo hu-
mano y desempena un papel central en la integracion de las ciencias del
hombre.

Con la finalidad de resumir este marco referencial trataré en primer lugar
del papel de la division de trabajo como base de organizacion de las colec-
tividades desarrolladas, especialmente en lo que a la profesién médica con-
cierne. A continuacion recordaré las etapas del desarrollo de la pediatria
sobre la base de la adaptacién del principio de la divisién del trabajo mé-
dico a la asistencia infantil y a las caracteristicas socioeconémicas y cultu-
rales de cada época. Finalmente describiremos algunos rasgos destacados
de larealidad y su reflexion sobre la constituciéon de las especialidades pe-
diatricas con la pretension de que faciliten ulteriores estudios. Ofrezco solo
un apretado sumario de la configuracién de la pediatria como especialidad.
Para aquellos que estén interesados en el tema les remito a mi Ensayo sobre
el origen y desarrollo de la Pediatria (2002).

Como es bien sabido la profesion médica supone una respuesta del principio
de division del trabajo al problema de la enfermedad. Los médicos aparecen
como el grupo social encargado de mantener el estado de salud de la comu-
nidad y de combatir las afecciones de sus miembros. De forma esquematica
y siguiendo la pauta anteriormente resefiada podemos distinguir tres fases
en la constitucidon 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 empirico-creencial. La enfermedad es considerada de
origen sobrenatural y por tanto su erradicacién debera tener en cuenta tal
génesis. El arquetipo médico de esta etapa lo representa el chamdn que
reune en su persona las cualidades de sanador, mago y sacerdote.

Una segunda fase se caracteriza por la aparicion de la profesion médica sin
perfiles socioeconémicos definidos, lo que tiene lugar en las colectividades
arcaicas mas desarrolladas y en la propia sociedad antigua clasica. Cual-
quiera de los médicos famosos de la Antigiiedad puede servirnos de mo-
delo (Hipdcrates, Sorano de Efeso, Galeno, etc.). La medicina pierde pro-
gresivamente su componente magicocreencial y adquiere su fundamento
cientifico mediante la observacion cuidadosa y la interpretacion natural de
los fenémenos morbosos acaecidos en el organismo enfermo. Prescindira
de la influencia sobrenatural para explicar la enfermedad y abandonara
paulatinamente el empirismo que la ha precedido.

En la tercera fase, 1a profesion médica se encuadrard dentro de unos limites
socioecon6micos precisos. Esto tiene lugar en la Baja Edad Media en la que
ésta se regula mediante la aparicidn de leyes especificas, la ensefianza re-
glamentada y la exigencia de la titulacién como requisito imprescindible
para el ejercicio médico.

Este periodo se ha mantenido basicamente 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 progresivo
de los saberes y de las practicas que permiten la creaciéon de una serie de
focos de interés, algunos de los cuales se organizan y se delimitan. La apa-
ricion de una especialidad seria, en este proceso evolutivo, la actividad mé-
dica organizada en torno a unos focos de interés. Para poder estudiar este
fenédmeno es necesario valorar los factores que generan estos focos de in-
terés, los requerimientos estructurales que nos permiten definirlos socio-
légicamente y las fases por las que discurre el proceso de constitucion.

El nacimiento de las especialidades médicas tuvo lugar en el siglo xix si-
guiendo un modelo de constitucion bien estudiado por la historia social de
la medicina que asumi6é como punto de arranque el estudio de George
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Rosen, The specialisation of medicine (1944) y que el autor ejemplifico en
la oftalmologia. Tal estudio hace hincapié en dos aspectos primarios en el
origen de cualquier especialidad, los factores condicionantes y las fases de
constitucion.

Entre los factores condicionantes tenemos unos de caracter cientifico y téc-
nico y otros de caracter socioeconémico. Los primeros consisten basica-
mente en el crecimiento, tanto de los saberes cientificos como de las técni-
cas diagnosticas y terapéuticas, de una zona concreta de la medicina. La
complejidad resultante del crecimiento exige que en el propio seno de la
profesién médica acttie el proceso de divisidn del trabajo en el sentido que
tiene este término en las ciencias sociales. Puede haber factores coadyu-
vantes de caracter cientifico o técnico, por ejemplo, la mentalidad localicista
propia de la medicina anatomoclinica que actué como elemento favorece-
dor de la fragmentacién.

El hecho fundamental de los factores de caracter socioecondmico es el in-
terés de la sociedad por un determinado aspecto de la lucha contra la en-
fermedad y la promocién de la salud. La vigencia de dicho aspecto como
problema en una colectividad es, obviamente, el factor desencadenante de
la dindmica social que proporciona las bases socioeconémicas para la cons-
titucién de una especialidad. En el caso de la pediatria estd muy claro el
condicionamiento al complejo fendmeno del interés por el nifio desde di-
versos angulos que tuvo lugar durante las ultimas décadas del siglo xvii y
las primeras del xix.

Otro hecho firmemente establecido es que la constitucion de las especiali-
dades médicas estd inseparablemente unida a uno de los cambios estruc-
turales mas tipicos de la sociedad de los siglos xix y xx: la aparicion de co-
munidades metropolitanas.

Solamente la gran ciudad puede proporcionar el fundamento socioecond-
mico que una especialidad exige.

En cuanto a la secuencia de la constitucion, tres fases sucesivas pueden dis-
tinguirse en el nacimiento y consolidacion de una especialidad: la autono-
mia de un area médica, su institucionalizacién y la adquisiciéon de comple-
jidad creciente gracias a mecanismos de socializacién propios.
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El punto de partida es la autonomia 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 cientifico la produccién de conocimientos es-
pecificos, por ejemplo, los tratados sobre el sector, y a nivel técnico, la
elaboracion de procedimientos diagnésticos y terapéuticos peculiares.

El siguiente paso es la aparicién de instituciones propias: profesionales,
cientificas y asistenciales (asociaciones profesionales, sociedades, cate-
dras, institutos, salas de hospitalizacidn, policlinicas, servicios hospitala-
rios, hospitales especializados, revistas, congresos, técnicas, intereses co-
munes, etc.).

La autonomia y las instituciones se perpetiian y van adquiriendo una com-
plejidad creciente gracias a la apariciéon de mecanismos de socializaciéon
propios. Que una sociedad tenga mecanismos de socializacioén propio, im-
plica que tiene cauces intrinsecos para el aprendizaje de los roles peculiares
de la especialidad, o si se quiere, para incorporar nuevos miembros al sub-
grupo de la profesién médica que la integra. El aprendizaje de roles implica
la asimilacion de conocimientos mas técnicas mas pautas o normas de con-
ducta peculiares de la especialidad. Las distintas escuelas de especialidad
y el titulo de especialista son la expresion visible de esta tercera fase.

Como veremos de inmediato la estructura y dinamica de la constitucién de
las especialidades médicas que acabamos de describir y que nosotros apli-
camos al nacimiento y desarrollo de la pediatria son también referibles a
las especialidades pediatricas. Para facilitar la comprensién del proceso y
el papel desempefiado por diversos factores asi como las fases de consti-
tucion analizaremos a continuacién las caracteristicas generales comunes
y las especificas de la Neonatologia que se toma como ejemplo.

A mediados del siglo xx dos factores promovieron la aparicion y el desarro-
llo de casi todas las especialidades pediatricas: la explosiéon demografica
(el baby boom) y las innovaciones técnicas en medicina derivadas, princi-
palmente, de los avances cientificos de principios de siglo. Los conocimien-
tos sobre el nifio sano y enfermo, y las técnicas asistenciales se multiplica-
ron hasta hacerse imposible de asumirlas por el pediatra general. La
necesidad de solventar problemas complejos favorecié la dindmica de la
divisién del trabajo dando lugar a la ramificacién de la pediatria en las co-
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nocidas como “subespecialidades”, “superespecialidades” o “especialida-
des” pediatricas, segin preferencias; proceso todavia inacabado y cuyo
final todavia parece lejano que, como hemos avanzado, para algunos cons-
tituye el porvenir anhelado e irreversible de la pediatria mientras que para
otros supone una amenaza a la integridad de la especialidad madre y la
tendencia unitaria que ha presidido su evolucién secular.

La tecnificacion de la asistencia pediatrica adquirida en la década 1985-
1995, que algunos titulan como “década de la especializacién y la fragmen-
tacion de la pediatria” promovid la oficializacién de muchas de ellas. Frente
al enfoque global de la patologia infantil basado en las caracteristicas pecu-
liares ligadas al desarrollo, la division del trabajo ha incidido centrando su
atencidén en 6rganos, aparatos o sistemas (Cardiologia, Neumologia, Nefro-
logia, Neurologia, etc.), en técnicas diagnosticas o terapéuticas (Cirugia, Ra-
diologia, etc.), o en edades particulares de la infancia (Neonatologia, Medi-
cina de la adolescencia). En otras la base de la especializacién ha consistido
en la naturaleza maligna del proceso morboso (Oncologia pediatrica) o en
la gravedad extrema de la enfermedad (Cuidados intensivos pediatricos).
La infectologia pediatrica, con o sin la inmunologia, se basa en los agentes
microbianos causales y las defensas del organismo. Finalmente, el &mbito
del ejercicio profesional ha individualizado la Pediatria ambulatoria o ex-
trahospitalaria y, ya en el siglo xxi la Pediatria hospitalaria general. También
hay otras como la Psiquiatria infantil y la Pediatria social que se han cons-
truido sobre presupuestos tedricos propios desde perspectivas unitarias.

Como era previsible, las quirtrgicas fueron las mas vinculadas a los procedimientos
técnicos. Entre ellas hay que destacar como auténtica especialidad la Cirugia Pedia-
trica, separada de la Cirugia General. Otras especialidades quirdrgicas se han inte-
grado en la pediatria agobiadas por la necesidad de situar al nifio con sus iguales y
no conlos adultos. En estos casos la subespecialidad se ha reducido a mero apéndice
de la especialidad matriz y su conexion con la pediatria suele ser laxa salvo circuns-
tancias particulares. Figuran entre ellas algunas puramente quirurgicas como la or-
topedia infantil, la urologia pediatrica y la neurocirugia pediatrica, pero también mé-
dico-quirtirgicas como la oftalmologia y la otorrinolaringologia pediatricas.

Sin animo de ser exhaustivos, para resumir el heterogéneo origen y con-
dicion de las subespecialidades pediatricas presentamos la siguiente cla-
sificacion.
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Tabla II
Clasificacion de las especialidades pediatricas

A. Especialidades bioldgicas
I. Médicas
a) Por razon de edad
Neonatologia
Medicina del adolescente
b) Por razén de drgano, aparato o sistema
Gastroenterologia y nutricién pediatricas
Nefrologia pediatrica
Neumologia pediatrica
Cardiologia pediatrica
Neuropediatria
Endocrinologia pediatrica
c) Por razén de la naturaleza del proceso
Alergia e inmunologia pediatricas
Infectologia pediatrica
Oncologia pediatrica (con frecuencia Hemato-Oncologia)
d) En razon de la gravedad
Cuidados intensivos pediatricos
II. Quirargicas
a) General:
Cirugia pediatrica
b) Especificas:
Ortopedia y traumatologia
Otorrinolaringologia pediatrica
Oftalmologia pediatrica
Urologia pediatrica
Dermatologia pediatrica
B. Subespecialidades psicologicas
Psiquiatria infanto-juvenil
C. Subespecialidades sociales
Pediatria social
D. Por razén del &mbito asistencial
Pediatria extrahospitalaria o ambulatoria
Pediatria hospitalaria general, de creacién reciente
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La mayoria de las subespecialidades han surgido en los hospitales, donde
se concentran los equipos asistenciales mejor dotados y las enfermedades
mas graves. Sin embargo, casi toda la actividad preventiva y gran parte de
la asistencial tiene lugar en medios extrahospitalarios. Conviene no olvidar
que las especialidades pediatricas al igual que el resto de especialidades
médicas no constituyen entidades fijas e inamovibles sino que cambian
segun las necesidades asistenciales y la demanda social. Es mas, puede
darse el caso que el éxito de una practica especializada conlleve a su des-
aparicién como aconteci6 con la Tisiologia en el siglo pasado cuando las me-
joras sociales, las innovaciones técnicas (Radiologia) y la terapia antibacte-
riana convirtio en innecesarios los sanatorios y dispensarios especificos.

La especializaciéon en medicina constituye un proceso cambiante cuyas ca-
racteristicas actuales varian seguin paises y que pueden redefinirse en el
futuro segun evolucionen los factores que las determinaron. De la versati-
lidad de este proceso en el &mbito de las médicas ofrece buen ejemplo la
discordia presente entre las especialidades de medicina Interna y enfer-
medades infecciosas, en el seno de la Comision Nacional, esta envenenando
la consecucién de acuerdos sobre la troncalidad en la formaciéon especiali-
zada. En nuestra disciplina hemos observado la convergencia en el tiempo
de especialidades inicialmente individualizadas como Alergia e Inmunolo-
gia, Hematologia y Oncologia, etc.

Pero ademads, desmenuzando los contenidos de las especialidades bioldgi-
cas, se advierte con facilidad que derivan, en gran modo, de la integracion
en diversa proporcion de los tres grandes criterios nosolégicos que presi-
dieron la constitucién de la medicina contemporanea aplicados al nifio en-
fermo; y asi observamos en la Cardiologia pediatrica la firma anatomocli-
nica en el estudio de las cardiopatias congénitas, la miocarditis o las
valvulopatias, la huella fisiopatolégica en la insuficiencia cardiaca o las
arritmias y la etiopatolégica al hablar de la cardiopatia reumatica por el
estreptococo o de la miocarditis virica.

Como ejemplo de especialidad pediatrica tomaremos la neonatologia a la
que aplicaremos los criterios ya mencionados de Rosen sobre los factores
de su constitucion y las fases de desarrollo. Los interesados en el tema pue-
den adquirir informacién sobre otras especialidades en la Historia de la Pe-
diatria (2009).
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7.1. Neonatologia

La neonatologia es la mas pediatrica de nuestras especialidades, la espe-
cialidad mas querida de la pediatria. Todo nifio, especialmente si esta en-
fermo, es visto por su médico con especial ternura ya que se trata de un
ser humano doliente, confiado e inocente, y en ningin otro periodo de la
vida 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-
titucion de la pediatria como especialidad médica son los que operaron en
la configuracién de la neonatologia como especialidad pediatrica. El perio-
do de recién nacido constituye desde el primer tercio del siglo xx uno de
los polos de crecimiento cientifico de la pediatria, en gran parte, por el des-
conocimiento sobre el mismo y su contribucién, la mas elevada, a la tasa
de mortalidad infantil.

Antecedentes

En el nacimiento de la neonatologia como especialidad pediatrica influy6
la consolidacién de la linea asistencial maternoinfantil procedente de la
Antigliedad Clasica. Hasta el siglo xix la asistencia era llevada a cabo por
parteros y comadronas, menos interesados por el niflo que por la madre
aunque algunas de las mejores descripciones clinicas de afecciones neo-
natales se incluyen en tratados de obstetricia como el de Velpeau y algunas
de las mejores contribuciones a la pediatria del siglo xix se reclutaran entre
sus profesionales.

La preocupacion sobre la viabilidad del prematuro surge en la segunda
mitad del siglo x1x, lo que promueve la difusién de pesar al RN pequefio, de
alimentarlo especificamente y de usar las incubadoras, sobre todo en Fran-
cia, Inglaterra y Alemania. Con ello se fueron precisando progresivamente
las caracteristicas morfoldgicas, funcionales, bioquimicas y patolégicas del
neonato, se introdujeron nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas, mé-
dicas y quirdrgicas, se perfeccionaron las incubadoras y se comenzé a usar
dispositivos de asistencia intensiva. Todo ello mejoré progresivamente el
pronostico y permitié la constitucidon de una especialidad, la medicina pe-
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rinatal, resultante del incrementado interés por el periodo fetal tardio, que
se inicia a las 28 semanas de gestacion, y su interrelacion con el neonatal
precoz, primera semana de vida, en la que colaboran pediatras, obstetras
y anestesistas.

La enfermedad hemorragica del recién nacido fue descrita por Charles W.
Townsend, en 1894. En 1914, el Dr. Julius H. Hess (1876-1955), en Chicago,
inici6 las unidades de cuidados para RNs prematuros, en el Hospital Mi-
chael Reese. En 1924, Albrecht Peiper (1889-1969) se interes6 en la ma-
duracién neurofisiologica de estos pequefios. Durante estos afos, los cui-
dados principales de los neonatos estribaban en proporcionar calor,
alimentacioén y aislamiento.

Enla década de 1940 a 1950, se hizo exitosa la exanguinotransfusion en el
tratamiento de la isoinmunizacién Rh, y comenzd la unificacion de criterios
para el cuidado de los RNs prematuros. También se comercializaron las
primeras incubadoras para la estabilizacién térmica.

Factores condicionantes

Tres hechos llamaron la atencién respecto al RN enfermo en la segunda
mitad del siglo xix: su alta mortalidad, la frecuencia de secuelas graves en
las enfermedades del periodo neonatal y la particular vulnerabilidad del
RN prematuro.

Fue facil relacionar la alta tasa de mortalidad con la asfixia neonatal, las
malformaciones 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 promovio el desarrollo de incubadoras para mantener el calor
corporal cuya importancia ya se conocia desde principios del siglo xix. La
asistencia 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 San
Petersburgo (1835). El primero que informé de su uso en el prematuro fue
Maurice Denucé (1824-1889) el afio 1857. Karl Siegmund Franz Credé
(1819-1892) usé en 1854 una doble cubierta entre la que circulaba agua
caliente para dotar las cunas de una temperatura estable. El tocélogo Sté-
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phane Tarnier (1828-1897) desarroll6 a finales del siglo xix en la Maternité
de Paris una incubadora cerrada, con doble canopia y dotada de un sistema
de sifén para la circulacion del agua caliente y la aplicé a la asistencia al
prematuro. El obstetra Pierre Budin (1846-1907) resumi6 sus experiencias
sobre la asistencia a los RNs prematuros en el libro Le Nourrisson (1900).
Asi se impuso la utilizacién de incubadoras en la asistencia neonatal como
técnica indispensable. Sin embargo, la demostracion objetiva de los bene-
ficios de la termorregulacion no se consigui6 hasta los afios cincuenta pues
todavia existia la nocién de los beneficios de las bajas temperaturas en los
prematuros. De este modo se implant6 el empleo rutinario del calor ra-
diante en la reanimacion del RN en la sala de partos y en la restante asis-
tencia neonatal. Se demostr6 la funcién de la grasa parda como fuente ca-
lorica a la vez que se definia la neutralidad térmica ambiental segin
tamafio y edad postnatal del neonato para minimizar las pérdidas caléricas.
La estabilizacion térmica facilit6 la expansién de la ventilacion asistida y
de la cirugia neonatal cuyas atrevidas operaciones evolucionarian hasta la
actual cirugfa fetal.

Desde 1970, a medida que se atenuaba la influencia del gran crecimiento
demografico la practica neonatolégica se potencid introduciéndose nuevos
métodos terapéuticos cada vez mas precisos y cuidadosos ante la alarma
desencadenada por los nefastos errores consecutivos al empleo del cloran-
fenicol en el neonato (sindrome gris) o la talidomida en la embarazada
(embriopatia talidomidica). La prevencién de las infecciones hospitalarias
se mejor6 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 de
surfactante exdgeno en el sindrome de la dificultad respiratoria idiopatica
del recién nacido.

Otro aspecto importante de la practica clinica neonatal es el que concierne
ala nutricién. Desde finales del siglo xix se conocia la composiciéon quimica
de la leche de mujer asi como la de distintas especies animales. Ello per-
miti6 la preparacién de distintos productos artificiales, conocidos como
“formulas” en los que, a partir de leche heterdloga de vaca, se alcanzaba
una relacién de principios inmediatos similares a los de la leche natural.
Inicialmente se usé como materia prima leche de vaca evaporada a la que
se afiadian diversos carbohidratos. Los prematuros alimentados con dietas
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hiperproteicas, ricas en calcio y fosforo y pobres en grasas saturadas, con
frecuencia desarrollaban acidosis metabdlica y uremia. La introduccién de
férmulas basadas en suero lacteo redujo estas complicaciones. La idea de
que la leche materna era la mejor provision de nutrientes al RN no dejé de
considerarse, si bien en los prematuros se aconsejaba suplementar ener-
géticamente, con principios inmediatos e incrementar el aporte de calcio
y fosforo.

Un problema de la alimentacién neonatal era la inmadurez del aparato di-
gestivo, sobre todo en el gran prematuro, lo que obligé a emplear técnicas
que garantizasen unos aportes adecuados. Entre las técnicas mas simples
y antiguas se encuentra la alimentacion mediante sonda gastrica o enteral
que fue comunicada por primera vez en 1851 por Marchant de Charenton
cuyo ejemplo fue seguido esporadicamente por otros médicos, siendo
usada regularmente por Tarnier desde 1884. Los dispositivos eran inicial-
mente de caucho pero en la década de los cincuenta fueron sustituidos por
otros de polietileno.

Una practica particularmente nociva, que incomprensiblemente persistié
hasta la segunda mitad del siglo xx, era la de mantener en ayunas al RN
tanto mas tiempo cuanto mas inmaduro, con lo que a algunos de ellos se
les tenia sin tomar hasta tres dias tras el nacimiento. Sin embargo muchos
neonatdlogos europeos, especialmente Ylppo, criticaron agriamente esta
practica de modo que la alimentacion precoz de los prematuros se promo-
vi6 en Oxford hacia la mitad de los sesenta extendiéndose progresivamente
al resto del mundo industrializado.

La dificultad de mantener unos aportes suficientes por via enteral propicio
la alternativa de la alimentacién parenteral intravenosa que se beneficié
del disefio de bombas de infusion. El primer nutriente que se usé fue la glu-
cosa en venas periféricas pero posteriormente se emplearon vasos mayores
para poder infundir los aportes necesarios de principios inmediatos (pro-
tefnas, aminoacidos, glucosa y lipidos), minerales, vitaminas y oligoelemen-
tos que requerian el rapido crecimiento de estos nifios. Todas estas inno-
vaciones no han podido superar la dificultad de aportar cantidades
adecuadas de calcio y fosforo como tampoco la colestasis secundaria a la
alimentacion parenteral, aunque el aporte minimo de alimentos troéficos
enterales parece disminuir el niumero de estas complicaciones.
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Otro tema de importancia neonatal fue la valoracién antropométrica del
peso, talla y perimetro craneal como referencia de salud del RN que co-
menzo6 a generalizarse en los sesenta, al igual que su relacién con la edad
gestacional (EG) y su clasificacién como adecuados (AEG), pequefios (PEG)
o grandes (GEG). Cobra interés el estudio de la postmadurez asi como del
retraso del crecimiento intrauterino no sélo por su asociacion a condicio-
nes patolégicas perinatales sino a su posible impacto a largo plazo en afec-
ciones comunes del adulto tales como la diabetes o la hipertension.

Pero el asunto que con mayor frecuencia preocupd, y continta preocu-
pando, al médico que atiende a un RN es proveer a las células de suficiente
oxigeno. La anoxia ha constituido uno de los mayores problemas de la asis-
tencia neonatal especialmente en circunstancias de prematuridad. La
mayor resistencia de los RNs a la falta de aire era conocimiento comun. En
la Histoire Naturelle de Buffon ya se recoge esta idea y el propio autor efec-
tuo diversas observaciones experimentales en cachorros de distintos ani-
males demostrando que los animales RNs resistian mas que los adultos a
la asfixia por inmersiéon. Barcroft fue uno de los primeros en clasificar los
estados anoxicos de la sangre por el contenido de oxihemoglobina. En
agosto de 1920, en el Congreso de la Asociacion Britanica, en Cardiff, dio
su conferencia sobre anoxemia aguda y crdnica. La primera, en casos ex-
tremos, conducia a lesién del sistema nervioso y generaba una sintomato-
logia neuroldgica similar a la borrachera; la crénica se caracterizaba prin-
cipalmente por la fatiga. Ademas distingui6 tres tipos de anoxemia segiin
su mecanismo patogénico: la andxica, debida a falta de oxigeno inhalado,
la anémica debida a la falta de hemoglobina transportadora y la congestiva
o circulatoria, de causa cardiaca o vascular. En 1932, John P. Peters (1887-
1955) y Donald Dexter Van Slyke (1883-1971) distinguieron el cuarto tipo
de anoxia, la citotéxica, producida por alteraciéon quimica de los mecanis-
mos oxidativos celulares, como ocurre con la intoxicacién por mondxido
de carbono.

Barcroft continud sus investigaciones sobre la circulacion feto-placentaria.
En 1940, publicé sus estudios sobre la respiracién de los carneros al nacer,
midiendo el aporte de oxigeno al cerebro fetal y los efectos de la asfixia por
ligadura del cord6n sobre los movimientos respiratorios y el contenido de
oxigeno en los vasos umbilicales. Al afio siguiente publicé los resultados
de sus experiencias sobre los cambios adaptativos de la circulacion tras el
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nacimiento y la concentracion de oxigeno en la sangre fetal y neonatal. Bar-
croft publicé numerosos trabajos en colaboracién con Donald Henry Ba-
rron (1905-1993), bi6logo norteamericano y fisidlogo feto-placentario, por
lo que se les considera los fundadores de la fisiologia feto-placentaria.

En la década de los sesenta la administracién generosa e incontrolada de
oxigeno tuvo consecuencias desastrosas. Se observd la alta frecuencia de
lesion broncopulmonary fibroplasia retrolental que seguian al uso de altas
concentraciones de oxigeno pero persistia la nociéon de que “el cerebro se
reblandece mucho antes que se endurece el pulmén”. Por entonces los dis-
positivos para medir la concentracién y la tensioén de oxigeno en la sangre
eran imprecisos y la oxigenoterapia se regulaba por aproximacién obser-
vando el grado de cianosis. Un mejor conocimiento de la fisiologia respira-
toria fetal y neonatal, la introduccién de instrumentos de medida mas fia-
bles y la mejor comprension de la accidn téxica celular de los radicales
libres generados por el oxigeno a concentraciones elevadas permitié redu-
cir las dramaticas consecuencias de la hiperoxia del RN.

Directamente vinculada a la anoxia esta la reanimacién del RN en la sala
de partos, actividad que habia sido tradicionalmente confiada a los obs-
tetras y comadronas. En la década de los cincuenta la anestesista Virginia
Apgar difundié su método de valoracion de la vitalidad y adaptacion in-
mediata del neonato conocido en todo el mundo como “test” de Apgar. Esta
valoracidn, sin capacidad de prediccion de secuelas, se ha confirmado
como procedimiento util para guiar la reanimacidn neonatal y, junto a la
medicién de oxigeno 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 incorporacién del pe-
diatra a la sala de partos, inicialmente cuando se daban en circunstancias
de riesgo pero que en la actualidad se ha convertido en una practica ruti-
naria cuya utilidad se ha confirmado especialmente en casos de apnea pri-
maria y del sindrome de aspiracion meconial. Estas previsiones han ad-
quirido mayor valor toda vez que el registro cardiotocografico de la
gestante y los controles gasométricos del craneo fetal no han cumplido las
expectativas esperadas.

En lalucha contra la hipoxia neonatal y sus consecuencias han tenido papel
decisivo las innovaciones técnicas en la ventilacion asistida. Aunque los ori-

136



genes de esta técnica son muy anteriores, no fue hasta mediados los sesenta
cuando se generaliz6 en el tratamiento de los trastornos respiratorios gra-
ves, especialmente la enfermedad de las membranas hialinas o sindrome
del distress respiratorio idiopatico del RN (SDRIRN) vinculado a la prema-
turidad, la aspiracién meconial y la neumonia. Secuela importante de la ven-
tilacion asistida ha sido la broncodisplasia pulmonar cuya frecuencia ha dis-
minuido gracias al empleo del surfactante en los grandes prematuros. Otra
complicaciéon de la ventilacion asistida es el enfisema intersticial, cuya inci-
dencia continda siendo alta y cuya solucion esta resultando mas dificil a
pesar de la innovacién que supone la ventilacién con alta frecuencia. Alter-
nativa a la ventilacién convencional con presion positiva al final de la espi-
racidn (positive end expiratory pressure, PEEP) es la conocida como presiéon
positiva continua en vias aéreas (continuous positive airway pressure, CPAP)
que, desde las primeras observaciones de Avery y Mead, se demostrd que
contribuia a reducir el fendmeno de la atelectasia pulmonar progresiva. Tras
diversas tentativas de aportar esta presion a distintos niveles de la via aérea,
finalmente se ha generalizado el uso de cdnulas nasales.

La prematuridad constituye uno de los grandes retos de la neonatologia.
La valoracion de la inmadurez fetal fue facilitada mediante la cuantificaciéon
de la razon lecitina/esfingomielina del liquido amniético (ratio L/S, que en
el pulmén maduro es de 2/1) propuesta por Louis Gluck en 1971. Un refi-
namiento técnico posibilité la medicién en el mismo liquido del fosfatidil-
glicerol que se demostré poseia mayor valor predictivo. En 1972 Pediatrics
publicé un articulo original de G. C. Liggins y R. N. Howie demostrando la
utilidad de los corticoides en el embarazo en la profilaxis de la enfermedad
de las membranas hialinas; este articulo pas6 inadvertido a los obstetras,
con lo que su aplicacién rutinaria en forma de betametasona se demoré
dos décadas. Una aportacion decisiva en esta linea fue la demostracion, a
finales de los cincuenta por Mary Ellen Avery y Jere Mead, de que la con-
dicién conocida como sindrome del distres respiratorio idiopatico del RN
prematuro o enfermedad de las membranas hialinas era debida a un dé-
ficit del agente tensioactivo (surfactante pulmonar) que condicionaba la
atelectasia primaria progresiva tras el nacimiento por el colapso espira-
torio alveolar. Con ello se promovio el estudio de los factores que interve-
nian en el origen y liberacion de esta sustancia, que culminé a finales de
siglo con su sintesis artificial (surfactante sintético: Exosurf de Burroughs-
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Wellcome) y con el aislamiento del surfactante natural del pulmdn de los
bévidos (Survanta de los Laboratorios Ross) y de los cerdos (Curosurf de
los Laboratorios Chiesi Farmaceutici). La aplicacién endotraqueal, profi-
lactica y terapéutica ha reducido drasticamente la mortalidad neonatal y
con ello la mortalidad infantil.

Las consecuencias del empleo del surfactante exégeno en la profilaxis y
tratamiento de la enfermedad de la membrana hialina han sido extraordi-
narias; de todas las innovaciones médicas del ultimo medio siglo, el empleo
asistencial del surfactante exdégeno ha sido el que, aisladamente, mas ha
contribuido a descender la mortalidad neonatal e infantil y a prolongar la
esperanza de vida de la poblacién. Cuando se revisan las graficas de estos
indicadores del estado de salud en los paises occidentales durante la dé-
cada de los noventa, se puede observar un abrupto descenso de la primera
y un brusco aumento de la segunda debidas a la generalizacién del uso de
este farmaco.

Otros trastornos que se observan con cierta frecuencia en los pretérminos
son las alteraciones del ritmo respiratorio, en especial las crisis de apneas
y la respiracion periédica. El uso de las metilxantinas ha permitido reducir
su frecuencia e intensidad. La asistencia intensiva neonatal ha sido muy
exitosa.

Quedan, sin embargo, pendientes de solucién algunas afecciones graves
para las que las terapias actuales no son totalmente satisfactorias. Entre
ellas destacan la enterocolitis necrosante, la hemorragia intraventricular
y la retinopatia de la prematuridad.

La enterocolitis necrosante afecta a un nimero considerable de RN prema-
turos y es la principal causa del sindrome del intestino corto y de una alta
letalidad. La creacién de bancos de hospitalarios de leche humana y su em-
pleo en los grandes prematuros proporciona cierto efecto preventivo de
esta grave complicacion. También ha dado buenos resultados el diagnostico
precoz del problema, que no ha podido dilucidar si es preferible la laparo-
tomia precoz o el drenaje peritoneal simple con controles posteriores. La
intervencion quirdrgica en los casos graves de enterocolitis necrosante su-
ponia, por lo comun, la exéresis extensa del intestino afectado lo que con-
ducia como secuela al sindrome del intestino corto. Las cirujanas Carmen

138



Benlloch y Ana Ldpez de la Unidad de Cirugia Pediatrica del Hospital Cli-
nico observaron que algunos enfermitos presentaban una distribucién
zonal del area de necrosis de modo que las zonas intestinales afectadas al-
ternaban con otras bien vascularizadas. La observacion tiene su funda-
mento pues en la patogenia de la enterocolitis juega un papel importante
el grado de perfusion sanguinea que, en el caso del intestino delgado, puede
variar segun distribucidn vascular mesentérica. En base a esta observacion,
en vez de una reseccion extensa del intestino, practican resecciones multi-
ples y limitadas a las areas afectadas abocando los extremos de las asas
respetadas a la pared abdominal hasta que pasadas unas pocas semanas,
el nifio supera su inestabilidad hemodindmica, momento en el que suturan
cabo a cabo las asas respetadas reintegrandolas 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 biolégico dada la capacidad pros-
pectiva de regeneracién de los varios extremos intestinales.

La hemorragia peri-intraventricular, que puede acarrear la muerte del RN
o graves secuelas (oligofrenia, paralisis cerebral, epilepsia, déficits senso-
riales, etc.), es otra cuestion pendiente de solucion. Recientemente, Joseph
Volpe ha contribuido decisivamente a la comprension de la patogenia de
las hemorragias intracraneales y de las convulsiones neonatales. H. B. Sar-
nat, entretanto, ha estudiado la fisiopatologia de la encefalopatia isquémica.
La década de los setenta aporté a la medicina la posibilidad del diagnéstico
fino de las afecciones intracraneales con el uso de la tomografia axial com-
putadorizada (TAC). A finales de la década se obtuvieron las primeras ima-
genes ecograficas del cerebro, con la ventaja respecto a la TAC de que la ex-
ploracion fisica podia efectuarse en la propia cuna sin trasladar al nifio
incluso cuando estaba sometido a ventilacion mecanica. De esa forma fue
facil 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 mayor
precisidon la sustancia blanca y la gris. Como consecuencia de la detecciéon
precoz y de la activacion inmediata de la asistencia intensiva la frecuencia
de hemorragia intra-periventricular se ha reducido en los ultimos afios,
aunque en grandes prematuros la posibilidad de evitarla es remota.
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La retinopatia de la prematuridad, conocida también como fibroplasia re-
trolental, tiene un origen multifactorial en el que la prematuridad, el mal
uso del oxigeno y la hipoxia tisular son factores clave. Un problema inhe-
rente a su asistencia es su diagnostico siempre tardio, dado que para el
mismo se requiere cierto grado de madurez de los vasos retinianos que
puede demorarse hasta que el pretémino alcance las 40 semanas mas o
menos de edad postconcepcional. El inicial uso de la crioterapia y mas re-
cientemente del laser sélo o combinado con la anterior permiten la ablacién
de la proliferacion vascular, reduciendo asi la intensidad de la ceguera.

También han sido de gran importancia para el desarrollo de la Neonatolo-
gia las innovaciones técnicas en la monitorizacidn cardiocirculatoria y pul-
monar y en las mediciones de la saturacién de oxigeno. El control de la pre-
sién arterial ha sido motivo de preocupacion para los neonatélogos; la
introduccidn en la practica diaria de dispositivos incruentos para su mo-
nitorizacién ha facilitado la comprensién de sus alteraciones y la aplicacién
de medidas efectivas como el empleo mas generoso de soluciones hidroe-
lectroliticas y el cotidiano uso de farmacos vasoactivos como la dopamina
y dobutamina. Uno de los problemas que se objetivaron con la difusién de
la monitorizacién de la presion sanguinea fue el trastorno conocido inicial-
mente como sindrome de la persistencia de la circulacion fetal o hiperten-
sién pulmonar neonatal persistente, caracterizado por un cortocircuito de-
recha-izquierda a través del ductus arteriosus y foramen ovale. Se observa
en RNs a término o postmaduros por lo comun en circunstancias de asfixia
y en el sindrome de aspiracién meconial. El enfoque terapéutico de esta
condicién ha sido multiple; inicialmente se emple6 con éxito la tolazolina,
que reduce la presién arterial pulmonar, pero que tiene el inconveniente
de disminuir la presién sistémica. Dado que el trastorno empeora con el
llanto y la agitacién se usan también sedantes y relajantes musculares.
Otras medidas ttiles han sido el empleo de sulfato de magnesia y la alcali-
nizacién de la sangre. Ultimamente se esta empleando con éxito la terapia
con 6xido nitrico inhalado (iNO) que es un vasodilatador pulmonar selec-
tivo. Como medida extrema cuando todo lo anterior falla se recurre a la oxi-
genacion con membrana extracorpérea (ECMO), que mediante canulacion
de grandes vasos cortocircuita el paso de la sangre por los pulmones faci-

litando su recuperacion.
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La mayor supervivencia de los prematuros ha conllevado un aumento de
la persistencia del conducto arterioso cuyo control se ha solucionado en
los altimos afios con laindometacina y, en su caso, la ligadura del conducto
en la propia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).

También se han incrementado notablemente nuestros conocimientos sobre
el sistema inmunitario del RN y su papel en las infecciones neonatales. El
uso generalizado de antibidticos ha derivado en la aparicion creciente de
gérmenes resistentes. El diagndstico precoz de tales procesos es dificil, por
lo que se ha impuesto en circunstancias de riesgo el empleo de la antibio-
terapia empirica. Persisten como agentes frecuentes en las unidades neo-
natales el Staph. aureus, E. coli y gram negativos intestinales, Ps. aeruginosa
y Str. agalactiae. Los prematuros y RN inmunodeprimidos son infectados
con frecuencia por microorganismos resistentes como Staph. epidermidis,
C. albicans y M. furfur, con frecuencia dificiles de tratar.

Otros motivos de inquietud han sido la transmision intrauterina o perinatal
del virus de la hepatitis B, del VIH, de los agentes incluidos en el acrénimo
TORCH (toxoplasmosis, otros, rubéola, citomegalovirus y herpes simple) y
del parvovirus B19 causante de anemia grave e hidrops fetal.

Con todo ello el desarrollo de la neonatologia ha mejorado notablemente
la tasa de supervivencia de los RNs hasta unos extremos hace poco inima-
ginables. Como era de esperar los mas beneficiados han sido los nifios pre-
maturos cuyo numero ha crecido en los ultimos afios por el auge de las
técnicas de reproduccion asistida en casos de infertilidad. Sin embargo se
ha mantenido el nimero de secuelas e incluso ocasionalmente ha aumen-
tado, en gran parte debido a la supervivencia de los mas inmaduros pero
en la actualidad aquellos RNs cuyo peso al nacimiento se sitia entre los
1.000 y 1.500 g suelen tener pocas secuelas, situaciéon, como hemos visto,
inimaginable hace unas décadas. La supervivencia de los prematuros cada
vez mayor a pesos y edades gestacionales cada vez mas bajos es asom-
brosa: Cuando comencé la licenciatura en 1960 un RN de 1 kg de peso
tenfa, en los mejores centros mundiales de asistencia, un riesgo de mor-
talidad del 95%, y el limite de viabiliad se situaba alrededor de la 28 se-
mana de edad gestacional. Al filo del afio 2.000 la tasa de mortalidad de
RN pretérmino entre 900 y 1.000 g era aproximadamente del 5% y el li-
mite de viabilidad se situaba alrededor de las 23 semanas de edad gesta-
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cional. En el Centro Neonatal del Hospital Clinico se han alcanzado en los
ultimos afos bajo la jefatura del doctor Jaime Fons, uno de los grandes ne-
onatdlogos espafioles, supervivencias en RNs menores de 500 g sin mas
secuela que un trastorno ocular de refraccion. La favorable evolucién en
las dltimas décadas de la morbilidad y mortalidad neonatal del gran pre-
maturo proyecta una esperanzada luz sobre el futuro y deberia servir de
reflexion en la toma de decisiones sobre practicas abortivas. .

La neonatologia tiene planteados una serie de debates que por el momento
no han conducido a cambios radicales en la perspectiva desde la que el neo-
natélogo organiza su actividad. Entre estos temas se incluye la controversia
acerca de la centralizacién (regionalizacion) o descentralizacion de los ser-
vicios neonatales, especialmente los de cuidados intensivos, la asistencia
al parto en el domicilio y la interaccion paternofilial.

La polémica sobre la centralizacién o descentralizacion la asistencia mé-
dica, especialmente la intensiva, no nacié de la neonatologia sino que fue
incluida en una dindmica que veia con preocupacion 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 los
traslados, aunque se efectuaran en las mejores condiciones. Hoy dia per-
siste la conviccidn de que el mejor dispositivo de transporte, especialmente
para grandes pretérminos (> 30 semanas EG), es el itero materno, por lo
que, 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 descentralizacién de la asistencia
neonatal cuando el nifio ya ha nacido a medida que el personal sanitario
vaya adquiriendo los conocimientos y las habilidades requeridas para aten-
der alos RN en las UCNs. Al mismo tiempo se esta promoviendo de manera
natural la transferencia desde los servicios de referencia a los centros de
origen dotados con unidades de cuidados intermedios a fin de facilitar la
interaccion de los padres y el neonato, especialmente 1til en casos de cro-
nificacion de los problemas.

Ligado al dilema centralizacion-descentralizacion esta el tema del traslado
de las malformaciones graves susceptibles de correccién quirirgica pre-
coz. El uso de ecografia reglada durante la gestacion ha permitido la de-
teccion precoz de estas anomalias, y en aquellas que son susceptibles de
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correcciéon quirurgica la remision de la gestante a centros regionales
donde estén aseguradas las practicas quirtrgicas complejas y el control
intensivo 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 promovi6 en las
décadas 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 practica.

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 cristal
a involucrarse activamente en el cuidado de su cria. Este movimiento fue
promovido por la observacion clinica y las experiencias de et6logos como
Konrad Lorenz (1903-1989) y Nikolaas Tinbergen (1907-1988) en las aves,
seguidas en primates en la década de los cincuenta por Harry Frederick
Harlow (1905-1981), que demostraron la existencia de los fenémenos fun-
damentales para la supervivencia e individuacién del printing y del bonding
entre las crias y los padres, y que este fendmeno tenia un periodo ventana
tras el cual el estimulo era ineficaz. Aunque las observaciones fueron ini-
cialmente enfocadas hacia la interaccion madre-hijo, pronto se ampliaron
al padre y, en menor grado, al resto de familiares. Actualmente se asiste
con toda tranquilidad a la invasién por los padres del sancta sanctorum de
la asistencia hospitalaria, las UCI neonatales.

La segunda mitad del siglo pasado ha sido testigo de avances en la compren-
sién, tratamiento y prevencion de la hiperbilirrubinemia neonatal. Las in-
vestigaciones estuvieron centradas inicialmente sobre las graves consecuen-
cias de la isoinmunizacién Rh. Los parametros ideados por Liley guiaron
varias generaciones de pediatras a la hora de tomar decisiones terapéuticas.
Su tratamiento efectivo se consiguié mediante la técnica de la exanguino-
transfusion que evitaba el temible kernicterus a la vez que se profundizaba
en las medidas de prevencién que culminaron con el uso de la gammaglo-
bulina anti-Rh que, en la practica, hizo desaparecer la enfermedad de la es-
cena asistencial. Persiste el problema general de la hiperbilirrubinemia, es-
pecialmente en prematuros, cuya deteccion y facil seguimiento puede
efectuarse mediante la bilirrubinometria transcutanea, técnica japonesa
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que evita los repetidos controles sanguineos; para el tratamiento de la ma-
yoria de las hiperbilirrubinemias actuales suele bastar la fototerapia, técnica
desarrollada a finales de los cincuenta y que fue propulsada por Jerold Lucey
una década mas tarde. Un potente inhibidor de la heme-oxigenasa, la tin-
mesoporfirina, se ha usado con éxitos en ensayos clinicos como alternativa
a la exanguinotransfusion en casos de hiperbilirrubinemia grave.

La practica neonatal no se ha limitado a la asistencia del RN enfermo; en
la promocidn de la salud uno de los avances mas notables ha sido la de-
teccidon neonatal precoz de errores congénitos del metabolismo mediante
el andlisis de muestras sanguineas obtenidas tras el nacimiento. Su uso se
ha generalizado para la fenilcetonuria y el hipotiroidismo congénito, pero
en diferentes instituciones se han ampliado a otras afecciones como la fi-
brosis quistica, las hemoglobinopatias o la hiperplasia suprarrenal con-
génita a la vez que se estan estudiando varias decenas de otras posibili-
dades susceptibles de diagnéstico precoz, mediante espectrofotometria
de masas, y de tratamiento adecuado pero la actual crisis econdmica esta
frenando estas iniciativas. En la prevencion de la infeccién se ha pasado
de una absoluta prohibicién de entrar el personal no sanitario, incluidos
los padres, a una regulacién mas permisiva que incluye no sélo a los pro-
genitores sino a otros allegados; igualmente el estricto control de la trans-
misién bacteriana mediante el uso de guantes, mascarillas, gorros y batas
desechables se ha modificado subrayandose la importancia del lavado de
manos. Se ha mantenido con algunas rectificaciones la profilaxis antiin-
fecciosa ocular y del cordén umbilical. También se ha generalizado la va-
cunacion rutinaria para la profilaxis de la hepatitis B y el despistaje neo-
natal de la hipoacusia mediante otoemisiones, de cuya implantacién
institucional en Espafia fuimos precursores el Servicio de Pediatria y el
de Otorrinolaringologia del Clinico.

El desarrollo de la neonatologia no ha estado exento de errores. En la pri-
mera mitad del siglo xx, como ya hemos mencionado, era comun la nocién
de mantener al RN en un ambiente térmico frio, lo que condujo al aumento
de la mortalidad. Otro concepto infundado, ya mencionado, fue el de retra-
sar el inicio de la alimentacién con la consiguiente hipoglucemia y lesion
neuroldgica. Ya hemos comentado la retinopatia de la prematuridad fo-
mentada por la idea de que el cerebro se lesiona mucho antes que el arbol
respiratorio. Mas recientemente el empleo profilactico de sulfamidas en el
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RN originé episodios de la temible ictericia nuclear e igualmente el uso de
cloranfenicol se asocié a muerte en un proceso complejo conocido como
“sindrome gris” del que resultaban particularmente afectados los prema-
turos; el empleo de la eritromicina en la etapa neonatal aumento la tasa de
estenosis hipertroéfica de piloro. La profilaxis antiséptica con hexaclorofeno
se comprobd que se asociaba a lesiones quisticas del encéfalo. La alimen-
tacion del gran prematuro mediante gastrostomia aumento la tasa de mor-
talidad; por otra parte la formula a base de soja y con escaso aporte de
cloro provocé, a finales de los setenta, alcalosis metabélicas que en nuestro
pais fue rapidamente detectada por Juan Rodriguez Soriano. También se
pudo comprobar que algunas de las férmulas iniciales para prematuros se
complicaron con la formacién de lactobezoares gastricos.

Institucionalizacion

La neonatologia ha alcanzado tal desarrollo que el estudio de su institucio-
nalizacion requeriria un voluminoso libro. Nos limitaremos aqui a dejar
constancia de la misma ofreciendo unos breves trazos de algunos de sus
aspectos mas notables.

Ethel Collins Dunham (1883-1969) establecié unas normas nacionales de
asistencia 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 Pediatria (AAP) public6 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 se
sintetizaba los conocimientos mas objetivos en el cuidado del RN. Poco des-
pués Virginia Apgar present6 su escala para la valoracion de la vitalidad
del RN en la adaptacion inmediata a la vida extrauterina.

Por aquellos afios, la asistencia neonatal pasé de manos de los obstetras a
las de los pediatras debido al interés mostrado por estos ultimos. En su fa-
ceta asistencial hay que destacar el reconocimiento que en el afio 1967 hizo
el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia sobre la necesidad de
estrechar las relaciones entre el obstetra y el neonatélogo para disminuir
la morbilidad perinatal, iniciandose en 1973 los servicios de cuidados pe-
rinatales en los Estados Unidos.
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Por lo que a la formacién de neonatélogos respecta hay que comentar que
en 1975 tuvo lugar el primer examen del Sub-Board of Neonatal-Perinatal
Medicine. En Espafa los aspectos formativos en neonatologia fueron abor-
dados en la Primera Reunién de Medicina Perinatal de Santiago de Com-
postela, tratandose los requisitos para la obtencion del titulo de neonat6-
logo incluido la valoracién mediante examen de los aspirantes. Por otro
lado la problematica neonatoldgica ha tenido una presencia destacada en
todos los congresos generales de pediatria.

Sociedades, reuniones y congresos

En 1974 fue creada una Seccion Perinatal en el seno de la AAP y en 1975
tuvo lugar su primera reunidn.

La creacion de sociedades especificas de neonatologia ha sido consecuencia
l6gica del crecimiento de esta especializacién. Recordemos entre las inter-
nacionales la Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN). En Es-
pafia se crea, en el afio 1967, en el seno de la AEP, la Seccion de Biologia
Prenatal y Neonatologia a propuesta del Profesor Angel Ballabriga. Esta
seccion sera el embridn de la futura Sociedad Espafiola de Neonatologia
(SEN) cuyo primer presidente serd el mismo Prof. Ballabriga cuando se ofi-
cialice esta sociedad pediatrica en 1973. La primera reunioén tiene lugar al
afio siguiente en Barcelona, a la que seguiran las reuniones de Madrid y
Valencia de 1975.

Las relaciones de la SEN con la Sociedad de Obstetricia facilitan la celebra-
cién en 1978 de la Primera Reunién de Medicina Perinatal en Santiago de
Compostela, presidida por el Profesor José M2. Fraga.

La SEN establece relaciones con la Asociacion Europea de Medicina Peri-
natal que celebra una reunién en Barcelona en 1980 en el marco del Con-
greso Internacional de Pediatria. La convergencia con los neonatélogos
portugueses da lugar a la Primera Reunidn Ibérica de Neonatologia en Lis-
boa el afio 1994. A mediados de los ochenta se promueven los contactos
con enfermeria para la organizacién de reuniones conjuntas. A principios
de los noventa se decide celebrar cada dos afos el congreso de medicina

perinatal, intercalados con los congresos europeos de la misma tematica.
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Durante esta década la Seccién de Medicina Perinatal de la AEP se convierte
en la Sociedad Espafiola de Neonatologia, cuya estructura y dindmica se
oficializan con unos estatutos aprobados en el congreso del afio 1995. En
1997 la Comision Nacional de especialidades oficializa la inclusién de la
SEN en su catalogo de especialidades.

Publicaciones

Entre las publicaciones peri6dicas mas importantes en neonatologia y peri-
natologia 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 neonatologia se cuentan por centenares, por lo que una
enumeracion, aunque fuese sumaria, superaria con mucho los objetivos de
esta conferencia. Nos limitaremos por tanto a dejar constancia de algunos
de ellos que influyeron inicialmente en el nacimiento y desarrollo inicial
de la especialidad.

Inician la serie las obras de Charles Michel Billard y Eugéne Bouchut de im-
portancia trascendental no s6lo para la neonatologia sino para toda la pe-
diatria. En 1900 Pierre Budin publica Le Nourrisson.

La prematuridad es estudiada por Julius H. Hess (1876-1955) y E.C. Lunden
en The Premature Infant. Its Medical and Nursing Care (1941). Siete afios
después Ethel Collins Dunham (1883-1969) publica en Washington Pre-
mature infants: a manual for physicians cuya tercera ediciéon, Dunham’s Pre-
mature Infants, fue preparada por William A. Silverman, y editada en 1961.

La fisiologia del RN fue analizada con detalle por Clement A. Smith (1901-
1988), quien publicé The Physiology of the Newborn Infant (Springfield,
1947); esta obra tendra varias reediciones con la colaboracién de N. M. Nel-
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son. Richard A. Polin ofrece una descripciéon muy completa de la fisiologia
neonatal en los dos volumenes de Fetal and neonatal physiology (1992).

En Espafia aparecio en 1948 Patologia del Recién Nacido de Guillermo Arce,
auténtico adelantado de la especialidad en nuestro pafs.

8. Larealidad inmediata de la pediatria actual

De tres clases son los problemas fundamentales que se plantean a la
pediatria actual:

1. Los derivados de la asistencia al nifio enfermo y de la promocién de la
salud del sano. Para la solucion de estos problemas se aplican una serie
de conocimientos y habilidades practicas destinados a combatir la
enfermedad (Pediatria asistencial) y a promover la salud (Pediatria
preventiva).

2. La formacién de un cuerpo de conocimientos especificos del nifio sano
y enfermo que constituirdn su cuerpo doctrinal. Este cuerpo de
conocimientos se adquiere mediante la observacidén y la investigacidn.

3. La transmisidn de estos conocimientos a los futuros médicos, que sera
objeto de la docencia.

El tratamiento de estos tres tipos de problemas requiere métodos dife-
rentes.

La atencion médica al nifio, se lleva a cabo mediante los métodos asisten-
ciales, en su aspecto diagnostico y terapéutico, y los métodos preventivos,
referidos tanto a nivel personal como colectivo. Esto es lo que la sociedad
exige al pediatra, la aplicacién técnica de este acervo de conocimientos,
habilidades practicas y actitudes a la asistencia del nifio enfermo y a la
promocidn de la salud del sano. Este es el fundamento sociolégico de la
existencia de la medicina de los nifios. Como profesionales no nos exige
que hayamos contribuido a la constituciéon de un cuerpo de conocimientos
y métodos de aplicacion validos, sino sencillamente que los conozcamos y
dominemos su practica. No olvidemos que la pediatria es ciencia, pero
ciencia aplicada.
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La investigacion cientifica en materia pediatrica se inicia, como en
cualquier otro tipo de pesquisa cientifica en Biologia, con el contacto con
la realidad, en nuestro caso, la observacion del nifio sano y enfermo y de
su entorno inmediato, la familia y la escuela; continua con la formulacién
de problemas que tal realidad suscita, sigue con la reducciéon de su
complejidad a un conjunto de elementos manejables que denominamos
datos, tras lo que se procura el ensamblaje explicativo de estos datos
mediante conjeturas o hipétesis, la confirmacién de las mismas y la
elaboracién consecuente de leyes, leyes que representan la primera
condensacion estructural de nuestros conocimientos, y de cuyo entramado
surgiran las teorias cientificas. Esto constituye el eje del método cientifico
mediante el cual extraemos conocimientos generales cuyo acervo, nos
permite entender los fendmenos morbosos y, de ese modo, combatirlos,
preverlos, y augurar su evolucién y consecuencias.

Planteada asi cuestion, la educacion sanitaria, en sentido amplio, surge
como respuesta a una necesidad genuina del hombre, la lucha contra la
enfermedad y la promociéon de la salud. Esto tiene lugar en las
colectividades complejas mediante un fenémeno de socializacién - en el
sentido que la Sociologia da a esta palabra - por el que un grupo se instituye
para cubrir aquella necesidad y requiere, para perpetuar sus funciones, la
transmision a nuevos individuos del saber cualificado. La docencia pedia-
trica resulta de la necesidad de transmitir los conocimientos, habilidades
y actitudes que formen profesionales para combatir la enfermedad y
promover la salud de los nifios.

8.1. Asistencia pediatrica actual

La misi6on fundamental de la profesién médica, aparte de la promocién de
la salud, era, es y sera, como nos insistia el gran maestro de la medicina, D.
Miguel Carmena, curar, aliviar y, en su caso, consolar. En pediatria esto se
consigue aplicando los conocimientos pediatricos al nifio enfermo me-
diante el acto pediatrico, esto es, el acto médico ejercido sobre el nifio.

En relacion a la practica pediatrica de los dos primeros tercios del siglo xx,
la practica pediatrica actual se caracteriza por la masificacion, la tecnifica-
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cioén, la burocratizacion, la especializacion y la consolidacion de la mujer
como pediatra profesional.

La funcidn del acto pediatrico es establecer los juicios clinicos, esto es, for-
mular un diagnéstico, prescribir un tratamiento y predecir un prondstico,
todo lo cual requiere tiempo. La presion asistencial es de tal magnitud que
el mes pasado, la presidenta de la Asociacién Espaiiola de Pediatria de
Atencién Primaria estimaba que el pediatra disponia, por lo comun, de s6lo
5 minutos por paciente y reclamaba a la Administracién un minimo de 10
y una duracion ideal de 15. Es posible que para atender la mayoria de pro-
cesos pediatricos 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 pediatria donde la mayoria de pa-
cientes son remitidos tras la criba de la asistencia primaria.

Tradicionalmente el acto pediatrico era considerado un “ménage a trois”
entre el nino, la madre y el pediatra, en este orden; actualmente la mayoria
de actos pediatricos es un “ménage a quatre”, el ordenador, el nifio, la madre
y el pediatra, y el orden jerarquico, no siempre es previsible. La interposi-
cién del ordenador entre la diada madre-hijo y el pediatra resta tiempo a la
necesaria comunicacion directa y ademas, con frecuencia, desvia la atencion
de los protagonistas hacia el aparato. El uso de ordenadores es actualmente
imprescindible pero como complemento no como sustituto. El problema de
la tecnificacidon no es privativo de la pediatria. Hace poco el eminente car-
diélogo Valentin Fuster declaraba que vivimos en una “sociedad tecnificada”
en la que, “desgraciadamente”, la relacién entre médico y paciente se ha
transformado en una “relaciéon entre maquinas y maquinas”.

Con bastante frecuencia el pediatra se ve obligado a pedir pruebas com-
plementarias (analisis, estudios de imagen) y a prescribir medicacién, in-
cluso para afecciones banales que no las precisan. Las circunstancias es-
polean tal conducta: En primer lugar, porque en el pediatrico, al igual que
en todo acto médico, siempre subsiste cierto grado de incertidumbre; en
segundo lugar, por la satisfaccion familiar que confia mas en los datos las
pruebas complementarios (andlisis, radiografias, etc.) y en los medicamen-
tos las medicinas que en el médico; en tercer lugar, porque de no actuar
asi, 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 freno
se pone al uso innecesario de recursos.

Forzosamente el acto pediatrico se burocratiza. Toda la funcién sanitaria esta
fuertemente burocratizada. Es algo que algunos consideran natural. Ya lo
decfa Oscar Wilde: “La burocracia se expande para satisfacer las necesidades
de una burocracia en expansion”. Hace poco el experto documentalista y jefe
del Servicio de Archivo de Historias y Documentacion Clinica del Hospital
Clinico, Rafael Peris Bonet, a instancias mias, me confesaba que desconocia
la totalidad de la documentacion disponible en las dependencias y servicios
del hospital. La actual burocratizacién asistencial es un serio problema por
el tiempo que consume, las preocupaciones que genera y por el desvio que
supone de la atencion sobre los auténticos problemas asistenciales.

Como hemos avanzado la incorporacion de la mujer al ambito de la pedia-
tria ha constituido uno de las conquistas definitivas de la medicina. Se trata
de un fenémeno general que se acelero tras la Segunda Guerra Mundial. En
los ultimos decenios el nimero de profesionales femeninos ha ido supe-
rando ampliamente al de varones. Esta situacién ha sido debida principal-
mente al valor de muchas de ellas que se atrevieron valientemente a en-
frentarse al tabti del machismo y a la colaboracién de muchos hombres que
hemos respaldado su empefio.

Ocioso es recordar el imprescindible papel que la enfermeria supone para
la practica pediatrica actual. Ademas de aplicar las prescripciones faculta-
tivas constituye con frecuencia un puente que facilita la comunicacién entre
la madre y el médico. Su importancia es tal que ha permitido, al igual que
a las matronas la oficializacién de la especialidad. Otras profesiones aso-
ciadas como la de auxiliares sanitarias, psic6logos, en particular los de
atencién temprana, payasos de hospital y logopedas completan, segun cir-
cunstancias, el actual equipo asistencial de la pediatria.

8. 2. La investigacion en la pediatria actual

La investigacion surge de la necesidad de comprender la realidad a fin de
explicarla y prever sus fenémenos. La investigacion es, pues, la indagacion
llevada cabo para lograr la comprensién de esta realidad.
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El contacto con la realidad instara al profesor a no ser dogmatico y le per-
mitira contrastar esta realidad con la reflejada en otros ambientes permi-
tiendo la adecuacion de las estructuras a las necesidades de su sociedad.
De esta forma vertera en sus explicaciones el rigor debido, distinguiendo
y haciendo distinguir entre los datos y las hipoétesis, y dentro de las ulti-
mas entre las verificadas (leyes), las presumibles y las dudosas o proble-
maticas.

Cualquier investigacion se desarrolla en el seno de un entramado social
que la determina en gran manera. La investigacion en Medicina Infantil no
queda exenta de esta ligazon.

La investigacion cientifica arranca con el apercibimiento de que el acervo
de conocimientos disponible es insuficiente para manejar determinados
problemas. No empieza de la nada, pues su fin es ocuparse de problemas e
intenta darles solucion, y no es posible formular problemas, y menos atn,
darles respuesta, fuera de algtn cuerpo de ideas. El contacto con la realidad
ofrece al lego una serie de nociones desarrolladas usualmente mediante el
sentido comun. Estos conocimientos junto a los cientificos adquiridos sin
critica previa constituyen habitualmente una suma importante del cono-
cimiento ordinario o sea, del no especializado. En el momento en que la ex-
perienciay el conocimiento ordinario dejan de resolver los problemas, apa-
rece la ciencia como método ideal de solucionarlos y estas soluciones, en
ocasiones se generalizaran y vulgarizaran para incorporarse al conoci-
miento ordinario.

La diferencia entre ciencia y sentido comun no es solo cuantitativa, sino
también cualitativa. La ciencia ofrece un saber de naturaleza especial, in-
venta conjeturas que en ocasiones van mas alla del sentido comun y con-
trasta estos supuestos mediante técnicas que a su vez requieren teorias es-
peciales. Por ello el sentido comun no puede juzgar a la ciencia, la cual
elabora sus propios canones de validez en ocasiones muy alejados del pri-
mero. Tales cAnones tienen una justificaciéon solo pragmatica; ahora bien,
esto no quiere decir que sean infalibles, sino inicamente, que no poseemos
otras reglas mas adecuadas para conseguir la meta de la ciencia: la cons-
truccion de los modelos conceptuales de las estructuras de la realidad con
la mayor objetividad posible.
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Pero la discontinuidad radical entre la ciencia y el sentido comtn en nu-
merosos aspectos no impide su continuidad en otros. Efectivamente tanto
el sentido comuin como le ciencia aspiran a ser racionales y objetivos (o
sea, son criticos), 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 sistematizaciéon
coherente de enunciados fundados y contrastables, se consigue por el mé-
todo cientifico mediante la formulacion de teorias que constituyen el nu-
cleo de la ciencia, mientras que el sentido comtin acumula piezas de infor-
macién laxamente vinculadas (Bunge, 1972).

La pediatria, al igual que toda ciencia natural es una ciencia factual aplicada
y 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 coincidencia
de fendmenos cuando no es fortuita, obedece a que tienen la misma causa
o unos son causas de otros. Este postulado es indemostrable y sin embargo
en él descansan todas las ciencias factuales y todos los actos de la vida prac-
tica. Ahora bien dado que toda ciencia factual se estructura segtn las nor-
mas de las ciencias formales, esto es, de la logica o/y de las matematicas
es indudable que su existencia presupone la aceptacion de ciertos axiomas
y conclusiones de la ciencia formal.

Los procedimientos del método inductivo son dos la observacioén, con o sin
medicidn, y la experimentacion.

La observacidn es el procedimiento basico de obtencién de conocimientos,
la fuente elemental de los mismos. E1 objeto de la observacién es un hecho
real, que puede ser aislado o secuencial (proceso). El producto de un acto
de observacion es un dato.

La observacion puede aceptarse como una percepcion intencionada e in-
terpretativa. Es intencionada porque se efectiia con cierta finalidad; y es
interpretativa, porque se aloja en un cuerpo de conocimientos. Constituye
un procedimiento fino de estudiar cientificamente la realidad y de poner a
prueba nuestras ideas sobre la misma.

La observacion ha sido durante muchos siglos el inico procedimiento de
conocimiento cientifico en medicina. Actualmente continta siendo sin nin-
guna duda el método cientifico mas utilizado; pensemos que, en el diag-
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nostico, la exploracion clinica y muchos de los datos complementarios son,
en casi su totalidad, materia de la observacion. Su importancia real no solo
radica en la frecuencia con que es usada sino también en las posibilidades
presentes, inagotables, de penetrar en la realidad del enfermo concreto y
aportar nuevos datos o nuevas ordenaciones de viejos datos que amplien
nuestros conocimientos sobre la salud y la enfermedad. Siendo como es el
punto de partida de la investigacién clinica llama la atencidn el escaso in-
terés que en la actualidad muestran los clinicos hacia esta fuente funda-
mental de conocimientos pasandolo por alto y desviando sus esfuerzos
hacia la experimentacién. Esto es aplicable no sélo a la pediatria sino, en
general, a toda la medicina.

La observacion puede ser inmediata o mediata. La primera se efectia di-
rectamente sin apelar a ninglin recurso que perturbe la relaciéon entre el
objeto observado y los érganos sensoriales del sujeto. Es la forma mas pri-
mitiva de observacion. Requiere solamente la normalidad sensorial sobre
todo de la vista, oido y tacto, y menos frecuentemente del olfato y del gusto.
La observaciéon mediata, como su nombre indica, echa mano de recursos
instrumentales adecuados cuyo fin es incrementar de alguna forma las ca-
racteristicas sensoriales del objeto observado a fin de hacerlo perceptible
por los sentidos, o llegar a lugares no asequibles de forma natural. No hace
falta insistir por ser obvio, que la medicién de las observaciones constituye
un procedimiento que confiere exactitud y por tanto una categorizacion
superior del hecho observado.

La produccién de conocimientos a partir de la observacién en pediatria
ofrece dos aspectos: El primero de ellos, de tipo particular se refiere al nifio
concreto motivo del acto pediatrico del que se obtendran, en el sano, los
datos anatémicos, fisiolégicos y psiquicos que permitiran incluirle en la ca-
tegoria de normalidad, y en el nifio enfermo, los signos clinicos y datos com-
plementarios que confirmaran su consideracién de enfermo y el diagndstico
de su particular enfermedad. El segundo aspecto se refiere a la salud y en-
fermedad de la colectividad infantil. La generalizacion de observaciones per-
mitira precisar, en el primer caso, los datos morfolégicos, funcionales, psi-
coldgicos y sociales que integran el concepto de salud en la colectividad
infantil; y en el segundo los signos clinicos y datos complementarios que
permitiran constatar la frecuencia de problemas morbosos en la colectivi-
dad infantil lo que es objeto de la disciplina conocida como Epidemiologia
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Clinica. Llama profundamente la atencidon la escasa implantacién de esta
disciplina en nuestro medio y la postergacion en la investigacion pediatrica
cuando le afecta directamente y da razdn sistematica de las necesidades
asistenciales de la poblacién.

El experimento es un tipo de experiencia cientifica, la mas 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 efectuado
bajo control, en base a supuestos teéricos. Supera a la observacion en
cuanto concreta las variables a observar, las circunstancias de las mismas
y la aplicacién de cambios deliberados, sometiendo todo el proceso a una
norma de precision.

El experimento es la derivacién mas concreta del método cientifico y su
empleo sistematico ha sido el apoyo mas sélido de la ciencia moderna ac-
tual hasta el punto de considerarse insustituible para su desarrollo pues
los hechos biolégicos espontdneos son extraordinariamente complicados
y por lo tanto dificiles de analizar en sus componentes y relaciones; la su-
presidn o neutralizacidn de estos permite en el experimento centrarnos en
las variables que nos interesan.

Como investigacion en pediatria se entiende “todos los estudios cientifica-
mente conducidos que aumentan nuestros conocimientos en materia de salud
de los nifios”. (OMS, 1968). Abarcan el periodo de la vida que va de la con-
cepcion al final de la adolescencia pasando por la vida fetal y las diversas
edades de la infancia.

La investigacion pediatrica no utiliza una metodologia cientifica diferente
ala de otras disciplinas. Sin embargo ofrece las caracteristicas propias que
definen su objeto, el nifio, un ser en crecimiento y desarrollo tanto corporal
como psiquico, en el interior de un contexto social determinado. Es por ello
que la investigacion de las circunstancias que mediatizan el desarrollo nor-
mal y patoldgico se sitian en el primer rango de los intereses.

Estas investigaciones se apoyan en otras muchas disciplinas que van desde
la biologia molecular a las ciencias sociales y por consiguiente pueden
tener lugar en diferentes medios. Por las caracteristicas del nifio no cabe
duda que cuando se efectien en animales, su utilidad aumentara si se uti-
lizan los que estén desarrollandose.
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Una caracteristica comun a la actual investigacion pediatrica es su tecnifi-
cacidn, su gran dependencia de la alta tecnologia y de equipos que por lo
comun se ubican en grandes laboratorios de investigacion basica. En cual-
quier caso los cientificos mas cualificados contintian proclamando que “la
pieza mas critica del equipo es todavia el propio cerebro del investigador
(Tulving, 2002).

El mayor triunfo en el que ha colaborado la investigacién pediatrica ha
sido la reduccion de la mortalidad infantil a niveles muy bajos, en general,
inferiores al 5% en los paises desarrollados. Sus principales éxitos han
sido la prevencion de ciertas enfermedades infecciosas por inmunizacion,
la identificacion etiolégica de numerosos trastornos nutritivos, el escla-
recimiento de la fisiologia del metabolismo hidroelectrolitico y acido-base
que ha permitido una comprensién de los trastornos fisiopatolégicos y un
tratamiento adecuado, el descubrimiento de muchas anomalias congéni-
tas del metabolismo, cromosomopatias y malformaciones congénitas, el
estudio del desarrollo de la inmunidad y sus trastornos y, por ultimo, la
profundizacién en los aspectos morfolégicos, funcionales, psicologicos y
sociales del desarrollo.

Los problemas generales mas solicitados por la investigacion pediatrica
actual se refieren al feto y los factores genéticos y ambientales que influyen
en el desarrollo del nifio, al RN, sobre todo el patolégico, al adolescente y
sus problemas y finalmente a la difusién de conocimientos y medios a todos
los estratos sociales.

Entre los problemas especificos que atraen a la investigacion pediatrica ac-
tual se situa en primer lugar el estudio del crecimiento y desarrollo normal
y patolégico. Este epigrafe constituye el ntcleo central de investigacion pe-
diatrica que se ha expandido en gran manera en los dos ultimos decenios
al incluir la amplia gama de posibilidades que se extienden desde los cui-
dados ala madre y la integracién social del adolescente a la promocién de
la salud del futuro adulto desde su infancia. Otros temas de interés los cons-
tituyen la nutricién del nifio y sus trastornos, las enfermedades infecciosas
y parasitarias, las enfermedades cardiovasculares incluidas las primeras
manifestaciones de la arteriosclerosis, los problemas nefrourolégicos, los

problemas psicolégicos que muestran una tendencia creciente, los acciden-
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tes e intoxicaciones y el entorno social, sobre todo el familiar, como dmbito
de salud y de enfermedad.

8.3. La docencia en la pediatria actual

La docencia pediatrica requiere la utilizacién de la metodologia pedagogica
aplicada, segtin los principios basicos de las ciencias bioldgicas y medicina,
a la formacion pediatrica del médico general, a la formacién de especialis-
tas en pediatria y a la formacidn continuada del postgraduado. Para ello
se enfrenta con un doble cometido: El primero, el de conservar y transmitir,
lo mas eficaz posible aquellos conocimientos, habilidades psicomotoras y
actitudes reconocidos, en el presente, como validos e indispensables para
luchar contra la enfermedad y promover la salud del nifio. El segundo, el
de renovarlos y corregirlos en la medida que la evolucién de la realidad los
torna obsoletos.

En las sociedades complejas la division de trabajo es el principio funda-
mental de articulacion de los diferentes grupos integrantes. En este sentido
la transmisién de conocimientos a las nuevas generaciones se configura
como actividad propia de un grupo especializado. La ciencia que trata las
modalidades y los procedimientos de adquisicién de conocimientos por
parte de los aprendices recibe el nombre de Pedagogia y los que la ejercen,
pedagogos, maestros, docentes o profesores. La pedagogia —que etimol6-
gicamente significa guia del nifio- necesita, ademas de la filosofia de la edu-
cacion, de otras ciencias indispensables para la estrategia del proceso edu-
cativo. Las mas importantes de ellas son la psicologia, por cuanto le
compete lo referente al desarrollo mental, a la formacién del caracter y el
aprendizaje, la sociologia, indispensable para comprender el crisol -socie-
dad- donde se va a desarrollar cualquier ensefianza, la didactica, que
agrupa el conjunto de técnicas que emergen de la practica educativa misma
y la docimologia, disciplina auténoma que trata de la valoracién del apren-
dizaje de los alumnos. En los ultimos afios, las aportaciones de la neuro-
ciencia a la comprensién de los mecanismos de aprendizaje, obliga a su-
marla a estas cinco ramas del saber.

La relacion entre estas disciplinas podriamos resumirla de la siguiente
forma: La pedagogia “sensu stricto” formula los fines de la educacidn, las
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metas que deben alcanzarse, que obviamente responden en una sociedad
libre a las necesidades ideolégicas del grupo social dominante; por su lado,
la psicologia, la sociologia, la didactica y la docimologia se limitaran a apor-
tar los medios propios para la consecucion de estos fines y guiaran la
puesta en practica de los mismos.

La institucionalizacién de esta docencia origina la aparicién de centros es-
pecializados en la transmisién del saber que se materializan en las Facul-
tades, Escuelas o Institutos de Medicina. En estos centros se congregaran
por un lado los aspirantes a incorporarse al grupo social sanitario —-alum-
nos-y por otro, los encargados de la transmisién del saber -profesores-;
ambos estamentos deben ofrecer unas caracteristicas determinadas que
permitan la consecucién de los objetivos de acuerdo con otro principio de
las sociedades civilizadas, el de la eficacia. La complejidad de los conoci-
mientos y su interrelacién con otras ramas del saber, que poseen como de-
nominador comun, la utilizacién del método cientifico para solventar sus
problemas, integra estas instituciones sanitarias en un marco mas amplio
constituido por la Universidad.

Volviendo a los objetivos, es indudable que su justificacion se verifica en la
medida que se adecuan a las necesidades del pais. Con esta finalidad, los
meétodos didacticos empleados podran variar pero jamas podran ser efica-
ces si los objetivos que se persiguen no son expuestos claramente pues si
no sabes a donde ir no hay camino que te lleve.

Esto significa que los estudiantes, acabada su formacién, deben estar pre-
parados para desempeiiar las tareas que la justificaron. Estas tareas no
pueden ser definidas méas que en relaciéon con un plan general en el que se
precisen las necesidades sanitarias, los recursos disponibles y el orden de
prioridades.

;Cudl es nuestra realidad? En cierta forma los objetivos institucionales de
la Facultad de Medicina parecen estar definidos axiomaticamente de la si-
guiente manera: “En ella se forman médicos de valor internacional dado el
caracter unico de la medicina”. Sin embargo, son patentes las profundas
divergencias que se aprecian en el enfoque de esta universal medicina
cuando se tratan los problemas desde diversas disciplinas, especialmente
cuando a la distribucién de recursos humanos y materiales concierne. Una
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afirmacion de lo que acabo de decir la ofrecen reiteradamente las Juntas
de Centro con las eternas discusiones que enfrentan los clinicos con los ba-
sicos, los partidarios de la medicina preventiva de los asistenciales, los in-
ternistas de los quirudrgicos, etc.

En nuestro caso los que deberian ser objetivos institucionales (Facultad)
son delegados a la suma de los objetivos de los departamentos que, aunque
bien explicitados en cada uno de ellos, carecen de la integracién con los
demas. Surge asi una curiosa estructura en la que existen los componentes
pero falta la debida relacion entre ellos, entre materias, y esto es grave pues
son precisamente las relaciones entre los elementos de un conjunto las que
caracterizan tal conjunto. No hay duda de que la Facultad dispone de exce-
lentes docentes en todas sus asignaturas pero la relacion entre ellas es
pobre o inexistente. Es algo como si pretendiésemos usar como cadena un
montén de potentes pero inconexos anillos de acero. Todo ello da lugar a
que el estudiante aprenda cada materia por separado sin que permanezca
en él la visién de conjunto del ser humano sano o enfermo desde su con-
cepcion hasta su muerte y sin que alcance a percibir de manera clara cual
puede ser su papel como profesional. En mi opinién la falta de esa visiéon
de conjunto en lo que debe ser la formacion del médico, la inoperancia de
las comisiones de docencia, la desidia de algunos docentes y, muy a me-
nudo, los egoismos personales y de grupo son, por el momento, obstaculos
insalvables a la solucidn del problema.

Los especialistas en pedagogia médica han advertido reiteradamente la ne-
cesidad de definir los objetivos educacionales utilizando las variaciones
del comportamiento respecto a las tareas a cumplir y no solo el incremento
de conocimientos. Se trata con ello de indicar lo que los titulados de toda
institucion docente seran capaces de hacer al final de su periodo de forma-
cién y que no lo eran antes de la misma (EI 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 las
actitudes deseadas, fijadas por los objetivos).

Vale la pena que nos detengamos unos instantes para ver en qué medida
se adecua nuestra ensefianza a las necesidades de la sociedad y cumple la

normativa vigente.
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La reglamentacion europea sobre ensefianza superior, esto es lo que se co-
noce como Espacio Europeo de Educacién Superior y el conocido Plan Bo-
lonia indica que,

“Las ensefianzas de Grado tienen como finalidad la obtencidn por parte
del estudiante de una formacién general, en una o varias disciplinas,
orientada a la preparacion para el ejercicio de actividades de caracter
profesional”. Articulo 9. Ensefianzas de Grado. Real Decreto 1393/2007.

Subrayo para mi propoésito lo de “la preparaciéon para el ejercicio de acti-
vidades de caracter profesional” y en concordancia con ello, la Universitat
de Valéncia, en el primer parrafo de su Estructura Organizativa, informa li-
teralmente lo que sigue:

“De acuerdo con sus Estatutos, la Universitat de Valéncia, como servicio
publico, imparte las enseflanzas necesarias para la formacion de los es-
tudiantes, la preparacion para el ejercicio de actividades profesionales
o artisticas y la obtencion, en su caso, de los titulos académicos corres-
pondientes, asi como para la formacidn permanente del personal propio
y del profesorado de todos los niveles de ensefianza”.

Una pregunta obligada en este punto es la siguiente: ;Esta formando la Fa-
cultad de Medicina de Valencia a los estudiantes para el ejercicio de activi-
dades de caracter profesional?

Mi respuesta es negativa pues seria dificil encontrar un recién graduado
que se atreviera a asumir las responsabilidades asistenciales propias del
meédico general. No significo que no contribuya en algin modo a ello ya que
familiariza al estudiante con una terminologia especifica y bastantes no-
ciones béasicas y aplicadas de la practica asistencial. Pero eso no es lo que
se le demanda.

La ausencia de control de los objetivos institucionales, que no se explicitan,
el distanciamiento entre el desarrollo teérico y las actividades practicas (el
Practicum del afo final), la duplicaciéon de materias y la falta de coordina-
cion entre basicas y clinicas bastarian para reclamar la modificacién del
sistema.

Los estudios de Medicina no son los adecuados. Hoy dia no se sabe exac-
tamente cual debe ser el producto de su ensefianza. Al estudiante se le dice
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de manera genérica que lo que se pretende es formarle para que sea un
buen médico. Pero esta afirmacién es demasiado genérica. Ni los profeso-
res se dejarian, ni los recién licenciados se atreverian, a tratar dolencias
bastante comunes como pueda ser una neumonia aguda o una crisis asma-
tica; no hablemos ya de un infarto o una meningitis. No se forman buenos
médicos y mucho menos buenos investigadores. A lo maximo que se aspira
hoy en la Facultad es a que los graduados puedan, a través de una academia
de pago, obtener suficiente puntuaciéon para optar a una plaza de médico
interno y residente, que tras unos afos de practica, entonces si, estara ca-
pacitado y se sentird aceptablemente seguro para tratar afecciones como
las anteriormente citadas. Podemos por tanto afirmar, con una expectativa
razonable, que la Facultad sirve para expender licencias para presentarse
al examen MIR.

Y eso aun no es lo peor. Lo peor es que al parecer ese derroche de seis afios
de Facultad sirven para bien poco pues personal sin ninguna formacién
meédica 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-
cidén como tampoco nadie de sus compaiieros de Urgencias se percate de
la carencia de la preparacidn clinica imprescindible para abordar con sol-
vencia los problemas que alli convergen como accidentes de trafico, peri-
tonitis, comas, etc., etc. Y este no es el tnico caso.

Pero lo dicho no es suficiente. El problema de la docencia en el grado de
medicina que aplico a la pediatria tiene ain mayor calado: me refiero al
procedimiento actual de provisién de profesorado. Vale la pena dedicar al-
gunas palabras a este procedimiento de habilitacidn para plazas docentes
responsabilidad de la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acre-
ditacion (ANECA). Esta Agencia informa que sus finalidades primordiales
son las siguientes (Articulo 5 de los Estatutos).

“[...]contribuir, mediante informes de evaluacién y otros conducentes
a la certificacion y acreditacidn, a la medicién del rendimiento del ser-
vicio publico de la educacién superior conforme a procedimientos ob-
jetivos y procesos transparentes, y a reforzar su transparencia y com-
parabilidad como medio para la promocion y garantia de la calidad de
las Universidades y de su integracién en el Espacio Europeo de Educa-

cién Superior”
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Sin embargo si se observa los criterios que deben aportar los aspirantes a
una habilitacién como docente se podra comprobar que los méritos que se
valoran son fundamentalmente los derivados de la investigacion, pasando
a su segundo nivel los docentes. El sistema por tanto esta viciado, desde
su propia raiz, desde la aplicacién de sus propios principios. Pero es mas,
se obliga al aspirante a la docencia que sea un investigador, pero no un in-
vestigador cualquiera, sino un investigador de prestigio, un investigador
que publique en revistas de impacto. Por ser ampliamente conocido no creo
necesario recordar que el uso del factor de impacto como medida de valor
cientifico, fue criticado hace tiempo, ademas del propio creador del Science
Citation Index E. Garfield, por otros muchos expertos de la documentacion
meédica entre ellos, Maria Luz Terrada y José M2. Lopez Pifiero. Este factor
tiene, a su favor, la doble ventaja de expresarse en forma numérica y ade-
mas de recurrir a sélo dos o tres digitos lo que facilita su uso. Pero carece
de idoneidad para valorar la calidad de una publicacién pues se basa en
gran parte en la difusion que tienen las publicaciones, generalmente de re-
vistas, esto es en su publicidad, entendida esta en la primera acepcion del
Diccionario de la Lengua Espafiola, “la cualidad o estado de ptublico”.

Se trata de un procedimiento absurdo, insisto en lo de absurdo, para valo-
rar la idoneidad del docente, docente cuya funciéon en Medicina es la de di-
vulgar los principios y la sintesis de conocimientos establecidos y las ha-
bilidades practicas subsidiarias para el desempefio de las funciones y
tareas en la lucha contra la enfermedad y en la promocién de la salud. La
misién del docente en medicina clinica no es la de crear nuevos conoci-
mientos, esta es mision del investigador que la lleva a cabo mediante el
analisis de los hechos obtenidos por la experimentacidn. La misién del do-
cente clinico es la de transmitir a los estudiantes, de manera eficaz y en un
contexto social y cultural dado, el acervo de conocimientos, habilidades
practicas y actitudes que se han demostrado como validos para luchar con-
tra la enfermedad y promover la salud de la materia que le es propia. No
se trata por tanto de transmitir el sinnimero de conocimientos habidos
sobre su materia, lo que es imposible, sino de elaborar de entre ellos, aque-
lla seleccion que el contraste con la realidad haya resultado ser la mas ade-
cuada. Para ello necesita recurrir al estudio, a la sintesis y a la comunica-
cidn. Resulta por tanto incoherente el actual sistema de provision de plazas
docentes universitarias; su principal criterio de valoracion, la investigacion
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no nos dice nada sobre las cualidades que debe tener un docente. No es
una medida basta, grosera, es una medida inapropiada, algo similar como
si pretendiésemos cuantificar a palmos el volumen liquido de un recipiente.

El asunto no es una cuestion meramente académica, pues es bien sabido
que el dominio de lo absurdo no carece de repercusiones. Y en este caso
son nefastas.

La primera de ellas es el desanimo que cunde entre los mejores docentes
clinicos la carrera de obstaculos que supone la habilitacién, en concreto
los méritos por investigacion. Y para que se entienda utilizo la calificaciéon
de mejores docentes clinicos para referirme a aquellos expertos profesio-
nales que anteponen la asistencia al nifio enfermo a cualquier otra consi-
deracion. El docente clinico que obra con honradez y de acuerdo a ley, tiene
que dedicar la mayor de su tiempo laboral a la asistencia quedandole poco
tiempo para la docencia e investigacion por lo que la promocién resulta,
en la realidad, practicamente imposible. De ello he tenido dolorosos ejem-
plos en mi propio Departamento protagonizadas por pediatras de gran
prestigio docente, asistente e investigador, tanto en el &mbito local como

en el nacional.

Consecuencia directa de ello es el progresivo descenso del profesorado fun-
cionario en las disciplinas clinicas, hasta el punto que se prevé su casi desa-
paricion en los proximos afios. Cuestion que, al parecer, a nadie preocupa,
pues siempre se contara con un real decreto que soluciones “legalmente”,

es decir sobre el papel, el problema.

La tercera es el espectaculo que supone ver a excelentes clinicos, docentes
de vocacion pero interinos, afanandose en profundizar en el conocimiento
de disciplinas fundamentales pero ajenas a su quehacer cotidiano, ha-
ciendo piruetas laborales y recabando en los laboratorios la participacion
en proyectos que puedan subvenir los requerimientos para su acreditacion.
En alguna ocasién he sentido tristeza al oir a compafieros mios discutir, y
con soltura, del sustrato de una afeccion, cuyos genes responsables no son
mas que mutaciones de otros primitivos sin que sepan lo que es un enlace
quimico. Porque triste es comprobar la venta de la primogenitura clinica
por un desabrido plato de basicas lentejas.
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Otra consecuencia no menos significativa es la ocupacion de servicios asis-
tenciales por profesores muy cualificados como investigadores pero con
pobre experiencia clinica. Sus deficiencias son rapidamente advertidas por
el grupo lo que crea un clima poco apto para el trabajo en equipo. Aquellos
que son conscientes de sus limitaciones asistenciales tratan de escabullirse
del compromiso por miedo a una mala praxisy sus posibles consecuencias
penales, lo que suponer una mayor carga para sus compafieros. Si el puesto
ocupado es el de jefe, el desconcierto del grupo, su desmotivacién y las cri-
ticas soterradas se difunden como moneda de cambio.

Y conste que soy consciente de la importancia cardinal de la investigacion
en medicina, de la necesidad de estudios tanto basicos como clinicos, es-
pecializados o transversales cuando la realidad morbosa esté pendiente de
solucion y ésta no se vislumbre por la pesquisa clinica. En este caso es obli-
gado que sea acometida desde la investigacién de laboratorio que amplien
los conocimientos sobre tal realidad y propicien su solucién. Durante cinco
afios trabajé en el laboratorio de Farmacologia que dirigia ejemplarmente
D. Juan Esplugues y a lo largo de aquellos afios y de los que han seguido
hasta el dia de hoy he tenido gran respeto por la investigacion en medicina
y la consideracién de que constituye un pilar imprescindible para el ade-
lanto de la misma. Pero nunca se me ocurri6 pensar en ella como una al-
ternativa valida a la docencia.

Hace unos pocos meses aprendi en esta misma Academia y de la mano de
uno de sus mas distinguidos miembros la expresion “dar vueltas a la boina”
para referirse con gracia al tiempo de espera que se pierde en las antesalas
de los mandamases oficiales para alcanzar algunos objetivos. Dada la gran
altura investigadora de este querido amigo atribui que se referia a objetivos
de su campo profesional pero no dejo de lamentar ese proceder como mé-
todo idoéneo para la obtenciéon de recursos.

Esta preocupante realidad en la formacién de médicos constituye un asunto
de la maxima importancia para autoridades mundiales en investigacion
médica, sensibles al compromiso social de la profesién, como Valentin Fus-
ter, ya mencionado, quien han declarado reiteradamente la importancia de
la educacion para la salud de la poblacion y la necesidad de cambiar “todo
el sistema de educacion de los médicos jovenes” porque aunque sean “im-
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portantes los ordenadores y los sistemas automatizados no pueden susti-
tuir al elemento humano de interaccién entre médico y paciente”.

Fuster se cife a la medicina. Pero la cuestion no se detiene ahi sino que
se apunta mas alto. Desde posiciones neoliberales extremas se preguntan
“[...]seriamente si la universidad, tal y como hoy la conocemos, es la mejor
institucién para garantizar un sistema de educacidn superior que sirva a
las necesidades de la sociedad actual para formar a los profesionales y li-
deres del siglo xx1”. Y apoyan su vision en las dificultades econémicas que
sufre el actual sistema universitario que amenazan su viabilidad, y en la
pervivencia de una metodologia 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 informacién y que han posibilitado la creacién de co-
nocimiento de forma colectiva y una cultura open acces con reduccién de
costes y con la facilidad de que los alumnos de cualquier lugar del mundo
puedan acceder a los conocidos como cursos abiertos online masivos

(MOOC), sin mas requisito que la de disponer video de alta calidad.

Y nosotros con estas, con un sistema de formacion médica en el que la ca-
lidad y dedicacién a la docencia apenas cuenta, que lo que realmente im-
porta es la investigacidn que se publica en revistas de impacto, impacto va-
lorado por los propios investigadores y los intereses econémicos de las
propias revistas y no por los usuarios de los servicios sanitarios a quienes
deberia dirigirse esa formacién. Sistema de formacién en que la principal
motivacion del estudiante, no es la de formarse como médico, sino la de
aprobar la materia para asi poder presentarse a lo que realmente importa,
acceder a la formacion MIR, eso si, mediante cursos extraoficiales en aca-
demias privadas. Y el profesor, acuciado por su legitimo deseo de promo-
cién y por instancias mas exigentes que las universitarias como la sanitaria
o la libre competencia en el mercado de la medicina privada, observa su
dedicacién a la docencia como una carga en vez de una satisfaccidn, carga
de la que procura zafarse tanto como puede.

Nunca he sido observador indiferente de esta progresiva y decadente me-
tamorfosis de la ensefianza médica y mucho menos, cdmplice de la misma.
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Por lo que llevo expuesto convendran conmigo que la actual crisis mundial
no es sectorial sino que la padecen todos los sistemas sociales por su inex-
tricable conexidn. 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 politica, la
cual a su vez esta conectada con la crisis de los modelos econémicos, que

se ven influidos por directrices multinacionales.

Espero que convengan también que los problemas que les he expuesto no
son coyunturales sino claramente estructurales pues inciden sobre la pro-
pia configuracién y ordenado funcionamiento del sistema. Afectan al nticleo
de nuestra doctrina y practica profesional tanto de la medicina como la
particular de la pediatria que no hacen mas que reflejar en su propio es-
pejo las deficiencias y desajustes generales del entorno sociocultural en

que se desenvuelven.

Salir de esta lamentable situacién no va a ser facil y vaticinar las posibles
vias supera con mucho mis limitadas capacidades. En cualquier caso, la for-
mulacién de un problema, como decia Einstein, es mas importante que su
soluciodn, y a ello se ha dirigido esta presentacién, convencido de que todo
problema humano tiene solucién humana y confiado en la posibilidad de

correccion.

He expuesto ademas un panorama de la asistencia, docencia e investigacion
médica en general y pediatrica en particular que, no dudo, pueda inducir
en los presentes a atribuirme una vision negativa y pesimista de nuestras
instituciones académicas y sanitarias. Tal atribucion les aseguro que seria
totalmente infundada. Por suerte conservo vivo en la memoria el recuerdo
de la realidad médica de mis afios de infancia y juventud por lo que juzgo
la actual, a pesar de sus deficiencias, un auténtico privilegio tanto para el
paciente como para el profesional. En mi caso el ambito sanitario y, sobre
todo el universitario, han constituido auténticas islas de salvacién donde
aun puede hacerse un trabajo serio en una atmdsfera estimulante de liber-
tad. Me he sentido y continuo sintiéndome favorecido por haber podido
desarrollar mi actividad profesional en este estimulante y calido entorno.
No concibo otro mejor. Y buena prueba de ello es mi dedicacion profesional

exclusiva, durante casi cincuenta afios, a la funcién publica.
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En cuanto al papel que pueda desempefiar profesionalmente el pediatra
individual en la solucién de estos problemas generales no cabe duda que
sera limitado, pero importante, especialmente si esta presidido por el ejem-
plo. En esa linea debe asumir que en su practica lo primario y esencial es
el amor al ser humano, especialmente al mas débil y enfermo, pues como
proclamaba Hipdcrates “...si hay amor a la humanidad, también hay amor
ala ciencia”, y por consiguiente debe anteponer el bien del nifio enfermo a
cualquier otra consideracion. Esa actitud dara pie a que pueda desarrollar
cada dia un buen trabajo lo que considero extremadamente importante,
pues al igual que el mal trabajo no tiene futuro, el buen trabajo no tiene
fronteras.

Atn asi debe alejar de si todo envanecimiento y ansia de notoriedad, dada
la importancia de su actividad profesional, pues con frecuencia representa
la iinica barrera entre la vida y la muerte de un nifio. Por ello ha de asumir
como ideal de conducta la de comportarse como el aire, que siendo lo mas
esencial para vivir, nadie advierte su existencia.

Me he atrevido a llamar su inestimable atencién sobre estos temas con-
fiando que su indulgencia pueda disculpar las naturales aristas que inevi-
tablemente emergen de una apretada sintesis de reflexiones novedosas
como las presentadas. En cualquier caso agradezco vivamente su presencia
y dejo a su consideracion cualquier reflexion o precision adicional sobre
lo que acabo de exponer asegurandoles que las tomaré con complacencia
y respeto.
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