A partir de esta fecha la marcapasoterapia se ha desarrollado extra-
ordinariamente en sus aspectos técnicos, lo que ha contribuido a
aumentar sus indicaciones.

A pesar de la introduccién de las terapéuticas no farmacolé6gicas, los
agentes antiarritmicos continian siendo importantes en el trata-
miento de las arritmias supra y ventriculares.

En la fig. n° 5 tomada del trabajo de LANDERS y REITER (37) se
resumen los agentes antiarritmicos introducidos en la terapéutica
en los 1ltimos afios con un detalle de la clase a la que pertenecen.
Hay que recordar que la quinidina fue introducida como droga antia-
rritmica en 1918.

La clasificacién de las medicaciones antiarritmicas presenta inhe-
rentes dificultades no s6lo debido a su compleja farmacologia, sino por-
que su exacta accion en cada clase de arritmias no estdn perfecta-
mente conocidas.

La clasificacién inicialmente propuesta por VAUGHAN WILLIAMS
(fig. 6) la mas ampliamente difundida, que separa las distintas dro-
gas antiarritmicas segtin su mecanismo de accién ofrece alguna obje-
cion; 1°) estd basada fundamentalmente en las acciones electrofisio-
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Fig. 5. Landers, M. D.; Reiter, M. J. Am. J. Cardiol., 80, (8A), p. 33G, 1997.
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l6gicas de las drogas en el tejido cardiaco normal aislado no tenien-
do en cuenta las modificaciones de sus efectos en la situacién de
enfermedad cardiaca; 2°) no expresa adecuadamente las diferencias
intraclases y 3°) es incompleta (no se incluyen agentes tales como la
adenosina o la digoxina).

Es importante sefialar, como resultado de datos obtenidos de meta-
analisis, de estudios randomizados, la influencia sobre la mortali-
dad en enfermos tras infarto de miocardio de las diferentes clases
de antiarritmicos. Es indudable que la clasificacién convencional
expuesta tiene utilidad en predecir esta mortalidad,

Como se observa en la fig. 7, que recoge la influencia sobre el riesgo
de muerte, entre enfermos que han sobrevivido a un infarto de mio-
cardio, de las distintas clases de drogas comparandolo con enfermos
que han sufrido un infarto de miocardio y se les administré un pla-
cebo. Las drogas de la Clase I aumentan la mortalidad, las antia-
rritmicos de la Clase II (los betabloqueadores) y los de 1a Clase II11
(sotalol y amidaroma) disminuyen la mortalidad y los de la Clase IV
(antagonistas del calcio) tienen efectos variables.
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Desde la introduccién en 1918 de la quinidina como un agente antia-
rritmico, nuestros conocimientos sobre la produccién de las arritmias
cardiacas han evolucionado. Los mecanismos de accién de las dro-
gas se conocieron cuando sus efectos se evaluaron en el misculo car-
diaco aislado por aplicacién de las técnicas de microelectrodos en la
membrana cardiaca (38).

Basados en estas técnicas en 1950 v 1960 se hizo evidente la accién
de la Lidocaina, que se emple6 ampliamente sobre todo en las uni-
dades coronarias, en el tratamiento de las arritmias que aparecen
en la evolucién del infarto de miocardio agudo. Esta droga actia por
el bloqueo de los canales del sodio en el miisculo cardiaco. Sus pro-
piedades electrofisioldgicas han permitido la sintesis y caracteriza-
cion de congéneres oralmente activos de la droga, la mexiletine vla
tocainide. La disopyramide y la procainamida (ambas, potentes blo-
queadores de la conduccién en la que intervienen los canales de sodio)
también alargan la repolarizacién. La prolongacién del espacio QT,
determinado por anormalidades congénitas o por efecto de las drogas
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(como la quinidina) es capaz de desencadenar lo que DESSERTEN-
NE llamo «Torsades de pointes». Esta arritmia, a menudo fatal, ha
dado evidencia a la posibilidad de que la prolongacién de la repola-
rizacién sea esencialmente arritmogena (39).

En los afios 60 se sintetizan nuevas drogas, especificamente para
mejorar la isquemia a través o de una reduccién del consumo de O,
(B. Bloqueadores, Sotalol) o por dilatacién coronaria (Verapamil y
Amiodarona). Casi todos estos agentes demostraron ademas poseer
potentes acciones antiarritmicas y antifibrilatorias tanto en estu-
dios clinicos como experimentales. Los beta bloqueadores ejercen
fundamentalmente su accién antiarritmica por reduccién de la acti-
vidad adrenérgica que se conoce es capaz de producir fibrilacién ven-
tricular. Ademas se demostré que el Sotalol, un potente beta blo-
queador prolonga la duracién del potencial de accién en los tejidos
auriculares y ventriculares, como lo hace la Amiodarona tras su ad-
ministracion prolongada.

Las propiedades electrofisiolégicas del Sotatal y la Amiodarona difie-
ren fundamentalmente de las de 1a quinidina, disopryramide y pro-
cainamida pero de algiin modo son semejantes a las de los beta blo-
queadores, ya que ambas drogas tienen importantes efectos antia-
drenérgicos.

Estudios de meta-analisis de trabajo realizados en la era pretrombética
indicaron que el tratamiento con beta bloqueadores iniciado pronto,
Tuego del infarto de miocardio reduce la mortalidad en un 20% duran-
te los siguientes 2-3 afios.

Este aumento de la supervivencia se debe de una parte a la reduccion
de las muertes por arritmias, ademas de su efecto sobre las repeti-
ciones de nuevos infartos de miocardio, que estd demostrado dismi-
nuyen (40). Los enfermos con una historia de insuficiencia cardiaca
congestiva y funcién ventricular izquierda deprimida son los que mas
prolongada supervivencia consiguieron.

El Cardiac Arrhythmia Suppresién Trial (CAST) (41) demostré que
de los 2.611 enfermos (recogidos durante los afos 1987-1991) con
fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo menor del 40%, de los que
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el 27% fueron tratados con beta bloqueadores, la mortalidad a los 2
anos fue del 15,4% frente al 23,1% en el grupo control.

A pesar del evidente beneficio sobre los enfermos con infarto de mio-
cardio precozmente tratados, con Beta bloqueadores estos continua-
ron siendo infrautilizados. Recientes estudios indican que s6lo entre
el 30% y el 50% de enfermos post infarto de miocardio son tratados
con beta bloqueadores.

La Amiodarona y el Sotalol, antiarritmicos de la CLASE IIL, han
demostrado que reducen la mortalidad por arritmias, reduciendo la
frecuencia de fibrilacién ventricular en los cardiépatas. Estas dro-
gas también se han demostrado eficaces en mantener el ritmo sinu-
sal en enfermos que revierten de una fibrilacién auricular.

La molécula de Amiodarona fue investigada en un principio como
vasodilatadora coronaria y pronto se descubrieron sus propiedades
electrofisiol6gicas que le confirieron importantes propiedades antia-
rritmicas. Las propiedades farmacolégicas de la Amiodarona mas
significativas son: es antiadrenérgico, tiende a aumentar la dura-
cion del potencial de accidn en las auriculas y en los ventriculos luego
de una accién mantenida, produce bradicardia, y es, como se sefiala
en un principio, dilatadora coronaria; a pesar de la prolongacién del
QT que produce, la incidencia de «torsades de pointe» inducida por la
droga es inferior al 1%.

La Amiodarona tiene un amplio espectro de efectos clinicos: por via
endovenosa es eficaz en el control de TV y F'V, ejerce una accién sobre
la extrasistolia ventricular, y es capaz de controlar del 60% al 80% de
las VT y VF recurrentes tras una mantenida administracién oral,
Es capaz de controlar la taquicardia paroxistica supraventriculares,
enlentece la frecuencia ventricular en los casos de fibrilacién auricular
¥y mantiene el ritmo sinusal luego de su reversion.

En recientes afios, la accién antiarritmica de la Amiodarona ha sido
utilizada como profilactico luego del infarto de miocardio.

El entusiasmo inicial por esta terapéutica se basé en el resultado de
cuatro estudios randomizados, realizados durante los anos 1990-1993
en los que participaron 1.100 enfermos que habian sufrido un infar-
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to de miocardio un maximo de 45 dias antes, (42-43-44). El meta-
analisis de estos estudios demostrd una reduccién de la mortalidad
total del 45%, desde el 11.2% al 6.1%.

Recientemente 3 estudios, randomizados, con placebos de referen-
cia, en enfermos tratados con Amiodarona luego de un infarto de
miocardio han sido publicados.

El Survival Trial of Antiarrhythmic Therapy in Congestive Heart
Failure (STAT-CHF) (45), agrupé 481 enfermos que habian sufrido un
infarto de miocardio por lo menos 3 meses antes; estaban en insufi-
ciencia cardiaca y presentaban un minimo de 10 extrasistoles ven-
triculares por hora.

A los 24 meses de seguimiento la mortalidad en el grupo placebo fue
del 30% y ligeramente mas alta en el grupo tratado con Amiodarona.

E]l Canadian Amiodarone Myocardial Infarction Arrhythmia Trial
(CAMIAT) incluy6 en el estudio 1.202 enfermos que habian sufrido
entre 6-45 dias antes un infarto de miocardio y que presentaban més
de 10 extrasistoles ventriculares hora o crisis no mantenidas de taqui-
cardia ventricular (46). A los 24 meses de seguimiento la supervi-
vencia fue del 9% en el grupo placebo, la mortalidad en el grupo de
enfermos tratados con Amiodarona se redujo en un 18% (cifras no
significativas).

El European Myocardial Infarct Amiodarone Trial (EMIAT) (47) reco-
gi6 la experiencia sobre 1.486 enfermos con FE de ventriculo izquier-
do igual o menor del 40%, incluidos en el estudio precozmente, luego
de sufrir un infarto de miocardio. A los 24 meses de iniciado el estu-
dio 1a mortalidad fue del 15%, en el grupo de enfermos tratados con
placebo y casi idéntica en el grupo tratado con Amiodarona.

Qi se determina en cada uno de estos estudios, las muertes debidas
a arritmias, se observa una tendencia, aunque no significativa, de
disminucién de las mismas en los grupos tratados con Amiodarona
(21% en el STAT-CIU, 29% en el CAMIAT y 30% en el EMIAT).

En la Fig. 8 se recogen los resultados de los tres estudios expuestos.

150



|

! |

| [mariOORRONE | |
{WPLACEBO

STAT-CHE T EMIAT CAMIAT
(N=481) (N=1485) {N=1202) |

Fig. 8. Wilber, D. J et al. Am. J, Cardiol., 80, (5B), p. 20F, 1997.

Es dificil de compaginar los resultados favorables obtenidos en los
estudios primeramente sefialados con los conseguidos en los 3 dltimos.
En éstos se demuestra una tendencia a reducir la mortalidad debi-
da a las arritmias, lo que hace probable que un meta-an4lisis de
todos los estudios realizados muestre un significativo beneficio sobre
la supervivencia en un grupo determinado de enfermos, en los que el
riesgo de muerte se deba a arritmias. No obstante en los grupos de
mas alto riesgo estudiados (STAT-CUF y ENUAT), a pesar de la favo-
rable influencia sobre los accidentes coronarios en los enfermos con
arritmias, no existié influencia valorable sobre la mortalidad global.

Estos resultados han sugerido a WILBER (48) que la Amiodarona
aumenta la mortalidad no relacionada con las arritmias disminu-
yendo cualquier beneficio en el tratamiento de las mismas. Actual-
mente, estos hechos sugieren un papel limitado de la Amiodarona
en el tratamiento de rutina de los enfermos post-infarto de miocar-
dio.

El Sotalol es una mezcla racémica de sus dos isémeros dextro y levo.
El levoisomero contribuye a la accién beta bloqueadora, mientras
que ambos contribuyen al aumento de duracién del potencial de
accion y del periodo refractario efectivo en la mayor parte del tejido
cardiaco. Estas dos propiedades son independientes.
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El Sotolol es uno de los tres agentes antiarritmicos, junto con los
beta bloqueadores y la Amiodarona, que son capaces de reducir la
mortalidad por arritmia en los enfermos con enfermedad cardiaca. El
Sotalol por via endovenosa es significativamente més eficaz que la
Lidocaina para revertir una taquicardia ventricular mantenida a
ritmo sinusal; sin embargo no hay datos suficientes que demuestren
que el Sotalol es més eficaz que los beta-bloqueadores o la Amiodarona
en el control de la taquicardia y la fibrilacién ventricular.

La capacidad del Sotalol para mantener el ritmo sinusal luego de la
conversién eléctrica en la fibrilacién y el flutter auricular es semejante

a la de la quinidina y propafenona.

La Amiodarona y el Sotalol tienen la propiedad de alargar la repo-
larizacién y refractoriedad junto con su accion antiadrenérgica que
es comun con los beta bloqueadores. La Amiodarona tiene unos efec-

tos electrofisioldgicos adicionales sumamente complejos.

Estas drogas, la Amiodarona y el d-1 Sotalol no son expresién de las
drogas puras de la Clase III. Los llamados agentes puros de la Clase
I1I tienen una accién tnica, la de prolongar selectivamente la dura-
cién del potencial de accién sin ningun otro efecto farmacolégico;
entre ellos esta el d-Sotalol.

Las drogas puras de la Clase III parecen tener la mayor actividad
como agentes antifibrilatorios, especialmente la capacidad de rever-
tir a ritmo del seno la fibrilacién y el flutter auricular por la prolon-
gacién aguda que producen del periodo refractario efectivo.

La frecuencia de conversién excede al 30% en los casos de FA y al
50% en los casos de flutter auricular. La incidencia de «torsades de
pointes» durante la conversion es del 2-3% en los casos de fibrilacién
auricular y del 8-12% en los casos de flutter.

El papel de los agentes de la clase I1I puros en la terminacién de TV
y FV y en la prevencién de su recurrencia no esta definida. La sig-
nificativa incidencia de «torsades de pointes» en los enfermos sus-
ceptibles es el Talén de Aquiles de estas drogas de la Clase III puras.
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Varios hechos electrofisiolégicos de este grupo favorecen el concepto
de que el desarrollo de reacciones proarritmicas pueden aumentar
la mortalidad.

En este contexto, la consideracién de 1a mortalidad por su empleo
en los enfermos post-infarto es de mucho interés.

El estudio SWORD (49) en el que se empleé d-Sotarol por via oral
fue suspendido por un aumento de la mortalidad en el grupo de enfer-
mos coronarios tratados.

El aumento en la mortalidad inducida por el d-Sotolal es de mucha
significacidn clinica y teérica. Ya que el d-1 Sotalol no aumenta la
mortalidad en enfermos que han sufrido un infarto de miocardio, es
evidente que la accion antiadrenérgica de la droga parece ser nece-
saria farmacolégicamente e importante en los agentes de la Clase
II1.

Al llegar a este punto de nuestro comentario, tenemos que volver a
referirnos, en el tratamiento de las arritmias ventriculares graves
que ponen en peligro la vida de los enfermos, a la sustitucion de la
terapéutica farmacolégica por la terapéutica fisica y esto en funcién,
fundamentalmente, de que los resultados obtenidos por la primera no

han sido convincentes.

El desfibrilador automatico implantable (DAI) se ha convertido en
los 1ltimos tiempos en la posibilidad terapéutica fundamental en el
tratamiento de las arritmias ventriculares.

La primera implantacion de un DAI en la clinica tuvo lugar en 1980.
La difusién actual de esta técnica se debe en parte a su simplificacién;
en un principio se colocaban sobre el epicardio los parches de desfi-
brilacién y los electrodos de deteccién, lo que conllevaba la necesi-
dad de practicar una toracotomia; en la actualidad la implantacién
de los dispositivos de la tercera y cuarta generacién es facil, siendo
su técnica semejante a la de la implantacién de un marcapaso.

En un principio el uso de los DAT estuvo sometido a controversia y fue
el estudio MADIT (Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
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Trial) (50) el que contribuy6 definitivamente al prestigio actual de
la técnica.

Los resultados del MADIT fueron importantes con una reduccién del
54% en la mortalidad por todas las causas en enfermos coronarios
de alto riesgo, randomizados a la implantacién de un DAT y a otro
grupo sometido a la terapéutica convencional.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron: hombres o mujeres
entre 25-80 afios, uno o mas infartos de miocardio previo, episodio
documentado de taquicardia ventricular no mantenida (descargas
de 3-30 contracciones ventriculares prematuros a una frecuencia de
mas de 120 latidos minuto, en los 3 meses que precedieron a la inclu-
si6n) fraccion de eyeccion igual o menor de 0,35, NYHA clase I-II,
inducible y no reducible taquicardia ventricular en el estudio elec-
trofisiolégico. Con estos criterios, 196 enfermos fueron randomiza-
dos a la terapéutica convencional o a la colocacién de un DAL

Estos criterios de inclusién, impiden en cierta manera la generali-
zacion de los resultados. Ademds en las medicaciones afiadidas en
ambos grupos, los sometidos a tratamiento convencional 0 a la implan-
tacién de un DAI, hubieron diferencias que merecen comentario.

La Amiodarona se indic6 en el 75% de los enfermos randomizados a
tratamiento convencional y solo en el 2% del grupo en los que se les
coloed el DAL En otros estudios de grupos de enfermos randomizados
con similar riesgo, la diferencia en cuanto a mortalidad entre enfer-
mos tratados con Amiodarona y el grupo placebo no fue significativa
en unos y favorables al grupo tratado con Amiodarona con otros. Se
supuso, tal vez, al disefiar las metédicas del estudio, que la Amio-
darona tiene el mismo efecto protector que los betabloqueadores lo que
no se ha demostrado. Por el contrario los betabloqueadores fueron
usados en el 26% en el grupo con DAI y solo en el 8% en los enfermos
bajo tratamiento convencional.

Asi, aun considerando las diferencias existentes entre ambos grupos
en relacion con las medicaciones afiadidas, éstas no parecen influir
sobre los resultados. Es poco probable que tengan una influencia sig-
nificativa sobre el efecto beneficioso de la terapéutica con el DAI (51).
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Con respecto a las indicaciones para la colocacién del DAI debemos
de distinguir entre indicacién absoluta y los «profildcticos».

Las indicaciones de colocacién de DAI ampliamente aceptada son:
en enfermos que han sufrido un paro cardiaco causado por fibrila-
cidn ventricular y que sobrevivieron al episodio gracias a la reani-
macién cardiaca, en los que tienen accesos de taquicardia ventricu-
lar asociada a sincope y en los enfermos con taquicardia ventricular
mantenida recurrente y no controlada por el tratamiento convencio-
nal.

Las indicaciones profilacticas tiene como finalidad disminuir el nume-
ro de muertes «inesperadas» que en muchos casos no son inesperadas
sino predecibles.

Entre estas indicaciones destacan los enfermos que han sufrido un
infarto de miocardio extenso con FE inferior del 40%. Estos enfer-
mos tienen una incidencia de muerte stuibita del 33% durante los seis
primeras semanas a continuacién del infarto agudo. En opinién de
BRUGADA (52) en este tipo de enfermos esta indicada la colocacion
profilactica de un DAL En enfermos que sufren sincopes repetidos de
causa desconocida tras el infarto de miocardio y con taquicardia
inductible en el estudio electrofisiol6gico, este grupo de enfermos
tiene una mortalidad subita del 35% en los dos anos de seguimien-
to, ¥ son enfermos con mala funcion ventricular que sufren crisis de
taquicardia ventricular no sostenida. En ella hay una indicacién de
DAI, aunque no aceptada por todos.

En enfermos tributarios de transplante cardiaco se puede considerar
la colocacion de un DAI para evitar la posibilidad de muerte subita
durante el periodo de espera al trasplante.

Finalmente se puede pensar en la indicacién de colocar un DAI en un
grupo de enfermos con funcién ventricular normal que sufren fibri-
lacién ventricular y que tienen un patrén electrocardiografico de blo-
queo de rama derecha con elevacion del ST de V1 a V3. De este sin-
drome conocido como «Sindrome de Brugada» no se conocen con exac-
titud las anormalidades que lo producen pero en él se producen
algunos hechos que merecen consideracién. En primer lugar, en ellas
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el tratamiento con farmacos antiarritmicos no es suficiente para pro-
tegerles de la muerte stibita, lo cual solo se consigue con la implan-
tacién de un DAL La decisién de colocar un DAT en estos enfermos es
valida tanto en enfermos sintomadticos, es decir aquellos que han
sufrido un episodio de muerte subita, como para los asintomdticos
en los que se registro casualmente un electrocardiograma con las
caracteristicas senaladas en el sindrome de Brugada.

En resumen, la eolocacion de un DAT debe considerarse como el tra-
tamiento convencional tanto de las arritmias ventriculares sosteni-
das como de las arritmias ventriculares no sostenidas en presencia
de mala funcién ventricular.

Una nueva terapéutica fisica en sustitucién de la farmacolégica en el
tratamiento de las arritmias es la ablacién (53).

La ablacién es en la actualidad una importante, y a veces terapéutica
de primera linea en varias formas de taquiarritmias.

El primer proceder en el tratamiento por ablacién de las arritmias fue
quirtdrgico. El principal inconveniente para la difusion de la cirugia
de las arritmias es la morbilidad y mortalidad operativo, 5% a 20%.
En la mayor parte de los enfermos se producen grandes escaras mio-
cardicas que condicionan la aparicién de alteracién de la funcién ven-
tricular izquierda.

En 1981 GONZALES y cols. (54) describen un catéter de ablacién
para producir bloqueo a-v en perros. El catéter conectado a un des-
fibrilador permite un shock de alto voltaje, una fulguracién, con la con-
siguiente injuria eléctrica del tejido subyacente capaz de producir
ablacion.

HEste proceder fue aplicado posteriormente en la clinica con la finali-
dad de producir bloqueo a-v en enfermos con frecuencias ventricu-
lares rapidas en respuesta a arritmias supraventriculares, y en el
tratamiento de determinadas arritmias ventriculares y supraven-
triculares, pero la produccién frecuente de barotraumas que produ-
cian depresién de la funcién ventricular e incluso perforaciones car-
diacas limitaron la amplia difusién del método.
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En la actualidad este método ha sido sustituido por la ablacién con
catéteres de radiofrecuencia. Con esta técnica, el catéter electrodo
es conectado a un generador que produce una corriente eléctrica sinu-
soidal de 0,5 a 1,5 MHz; la corriente produce quemaduras locales; la
ablacion que produce la radiofrecuencia no se acompana de despo-
larizaciones propagadas o latidos ectépicos.

La radiofrecuencia es segura, pero las lesiones que produce son muy
pequenas y a menudo no son suficientes para afectar a grandes cir-
cuitos de reentrada.

Las técnicas de ablacién son muy eficaces en el tratamiento de las
taquicardias supraventriculares paroxisticas del sindrome de W.P.W.
Las conexiones, entre auriculas y ventriculos, que son caracteristicas
de este sindrome pueden estar localizadas en sitios distintos de la
region a-v; para propésitos de ablacién, se distinguen las localiza-
ciones de la pared libre izquierda, la pared libre derecha, la antero-
septal y la posteroseptal, cada una de las cuales requiere una técni-
ca de acceso distinto.

La taquicardia por reentradas en el nédulo a-v es la taquicardia paro-
xistica mas frecuente encontrada en el adulto; las técnicas de abla-
cién consiguen su curacién en un 95% de los casos.

Los enfermos con reentrada nodal tienen dos caminos para la con-
duccién a través del nédulo a-v, uno con relativamente largo tiempo
de conduccién (camino lento) y otro con tiempo de conduceién mas
corto (camino rapido).

En el tipo mas frecuente de taquicardia un frente de onda circula a
través del camino lento (dando lugar a un intervalo A-His largo) que
vuelve a la auricula a través del camino rapido (causando un mas
corto intervalo A-His). La despolarizacién auricular ocurre inme-
diatamente luego en que el haz de His es despolarizado dando lugar
a una onda P durante o inmediatamente antes o luego del complejo

QRS.

La ablacién del camino rapido puede dafiar una porcién del nédulo a-
v dando lugar a un bloqueo a-v agudo, en un 8% de los enfermos, o de
tardia aparicién en tiempo impredecible. La ablacién del camino lento
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de conduccién, que permite una rdpida conduccién nodal sobre el
camino réapido intacto, es el método preferido. La arritmia puede rea-
parecer como resultado de una resolucién de la injuria en un 5%-
10% de los casos y requiere un nuevo intento de ablacion.

La taquicardia auricular ectépica causada por pequeios focos de
automaticidad, tiene una respuesta variable a las drogas antiarrit-
micas siendo la ablacién una indicacién precisa. El foco esta fre-
cuentemente localizado a lo largo de la crista terminalis en la auri-
cula derecha, adyacente a una vena pulmonar en la auricula izquier-
da o en una de las orejuelas auriculares. La necesidad de realizar
un cateterismo izquierdo en los casos con localizacién en la auricula
izquierda conlleva el peligro de una embolia sistémica. La eficacia
de la ablacién en esta clase de arritmia es del 90%.

El flutter auricular es una de las taquicardias auriculares de meca-
nismo reentrante causado por una onda circulante por camino rela-
tivamente largo en la auricula. La ablacion es una terapéutica eficaz
para la terminacién del flutter auricular. El circuito es interrumpi-
do por la creacién de una serie de lesiones entre el annulus de la tri-
cuspide y 1a vena cava inferior; la arritmia puede reaparecer en un
20% de los casos como consecuencia de una reaparicion de la con-
duccién. Debido a que el flutter auricular se asocia a una enfermedad
de la auricula, no es sorprendente que la FA permanezca como un
problema en estos enfermos. E1 25% de los enfermos que han sufri-
do una ablacién con éxito del flutter sufren episodios de FA luego del
tratamiento aun en el caso de que 1a FA no haya existido antes de la
ablacién. No obstante es més fAcil el tratamiento de la FA que el con-
trol de la frecuencia cardiaca en el flutter. Aproximadamente la cuar-
ta parte de los enfermos con flutter tratados con ablacién requieren
el tratamiento concomitante de la FA.

En la fibrilacién auricular, COX y cols. (55) demostraron que la FA
puede ser prevenida por una serie de incisiones gue dividen las auri-
culas en pequefios parches que hacen imposible el mantenimiento
de las multiples ondas circulantes que causan la FA. A pesar de que
este proceder quirtrgico produce una amplia diseccién de las auriculas,
la contractilidad auricular se mantiene en muchos casos. Sin embar-
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go como inconvenientes de este proceder estan la necesidad de un
prolongado by-pass cardiopulmonar estando la mortalidad operato-
ria en el 1%-2%. Se necesitan estudios prolongados para una mejor
valoracién del método.

Existe un gran interés en desarrollar un proceder por los métodos
incruentos vinculados al cateterismo en el tratamiento de la fibrila-
cién auricular. Sus posibilidades han sido demostradas por SCH-
WARTZ y cols. (56) e HAISSAGUERRE y cols. (57) los cuales reali-
zaron una serie de lesiones lineares en las auriculas derecha e izquier-
da que interrumpian los circuitos.

No obstante la metddica para la consecucién de las largas lesiones line-
ares que el método requiere no esta establecida y la larga manipu-
lacion sobre la auricula izquierda con el peligro de producir fenéme-
nos embdlicos periféricos son obstéaculos que necesitan mas amplia
valoracién para que el método tenga aceptacién en un futuro.

Cuando la frecuencia ventricular se mantiene alta a pesar de inten-
tos farmacolégicos para enlentecer, la conduccién por el nédulo a-v,
la ablacién de la unién a-v o la modificacién del nédulo a-v para enlen-
tecer su respuesta en la FA, sin producir bloqueo cardiaco son posi-
bilidades en estudio que necesitan seguimientos largos, pero en los
que los resultados iniciales son alentadores.

En las taquicardias ventriculares, en la actualidad la ablacién sélo
puede ser considerada para las taquicardias ventriculares mono-
mérficas, la constante morfologia del QRS en estas arritmias indi-
can un circuito de reentrada relativamente estable o un foco que
puede ser afectado por la ablacién. También puede haber indicacion
de ablacién en las taquicardias ventriculares por mecanismo de reen-
trada en los bloqueos de rama, los cuales ocurren con mas frecuen-
cia en enfermos con miocardiopatia dilatada. Cuando se realizan en
centros con mucha experiencia, la ablacién quirdrgica es una opcién
para el tratamiento de enfermos seleccionados que presentan una
taquicardia ventricular debida a un infarto de miocardio ocurrido
con anterioridad y funcién ventricular conservada.
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Los continuos avances en las técnicas de mapeo y ablacién permiti-
ran en un futuro el control no farmacolégico en un mayor numero de
arritmias.
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La Psiquiatria al final del siglo XX

Enrique Amat Aguirre

Séame permitido, como preambulo, expresar mi gratitud y mere-
cer vuestra condescendencia. La primera, mi agradecimiento,
esta dirigida a quienes han aceptado mi concurso, en este Ciclo de
Conferencias que la Real Academia de Medicina de 1a Comunidad
Valenciana ha organizado, con el titulo genérico «La Medicina a final
del siglo XX»; a quien me ha ofrecido el don de su voz para leer estos
folios; a los que habeis acudido para escucharlos. La segunda, mere-
cer vuestra transigencia, requiere algiin pormenor.

En efecto. Nadie me aventaja en conocer, en primer lugar, que mi
situacion fonética no es la éptima para que acepte yo dictar confe-
rencias. En segundo lugar, ninguno tampoco me lleva delantera en
conocer que otros psiquiatras tienen mayores méritos que los que yo
puedo ofrecer para hablar, en esta ocasion, de la situacién de la
Psiquiatria en los finales del siglo que nos ha correspondido vivir.

Tan es asi, que dudé mucho antes de aceptar el encargo v, ello supues-
to, entenderia perfectamente que, en lugar del mio, se hubiese pen-
sado en otros nombres y se hubiera elegido a alguno de ellos para
este menester. Quizds hubiese sido lo mas prudente.

Prevalecio mi osadia y estoy ante ustedes. ;Motivos o razones de mi
atrevimiento? Los mismos que me inducen a confiar en vuestra dis-
culpa. Desde hace dieciocho afios ocupo el sillon nimero 35 de esta
ilustre Corporacién; en ella soy el tinico psiquiatra que ostenta este
honor. Nobleza obliga.

Por lo demés, estar en las lindes, no ya de un comienzo de siglo sino
del principio de un nuevo milenio, es una ocasién tnica para cavilar
lo que ha sido y es la labor médica, cuyo estudio y ejercicio me llevaron
a traspasar los umbrales de la Real Academia de Medicina de la
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Comunidad Valenciana. Bien merece ésta y la Psiquiatria el esfuer-
zo que, con esta ocasion finisecular, les dedique.

Soy sabedor del lugar y circunstancias en los que me encuentro. Mi
conferencia no va a ser pronunciada sino leida y no por mi. Lo que en
ella exponga no va a ser escuchado sélo por psiquiatras sino por un
mas complejo y exquisito auditorio. No debo hacer una comunica-
cién cientifica ni elaborar una ponencia para un congreso de mi espe-
cialidad ni, mucho menos, defender una tesis doctoral o exponer una
memoria docente. Y, aunque deseo la amenidad, seria imperdonable
que incurriese en la desenvuelta divulgacion.

En efecto. Me encuentro en la Real Academia de Medicina de la
Comunidad Valenciana y me voy a dirigir, de modo no exclusivo pero
si preferente, a los sefiores académicos de esta ilustre Corporacidn,
a la que yo pertenezco. Con palabras de Marafién, que he citado en
mas de una ocasion:

«La verdad no ha nacido nunca de la muchedumbre, sino de su espu-
ma espiritual, y el hombre de ciencia ha de tener como estimulo
supremo el elevarse de esa muchedumbre y alcanzar una categoria,
sin privilegios materiales ni herencias, pero de estricta preeminen-
cia —como la espuma sobre el mar— de sus contemporéaneos. Este es
el sentido de las Academias».

Esto por lo que se refiere al lugar, la Real Academia. En cuanto alos
académicos —y sigo citando al maestro de maestros— escribe en otro
lugar de su obra: «<El creador, libérrimo, requiere pues, otro modo de
descanso y de premio de fin de la jornada. Y la mas noblemente ide-
ada es la Academia, precisamente porque es un galardén concedido
por el voto de los mejores y no un regalo de quien todo lo puede, como
lo serfa una gran cruz o un titulo de nobleza».

Si no yerro del modo mas lastimoso, 1a Real Academia es el recinto
de 1a sabiduria, que es —y es preciso no olvidarlo— tanto el «conoci-
miento profundo en ciencias, letras o artes», cuanto, mas decisivo e
importante, «conducta prudente en la vida o en los negocios». Con lo
cual, he pretendido esbozar como intento llevar a cabo mi labor; sin
brillante erudicién ni veleidosa superficialidad. No debo yo juzgar si
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este planteamiento es acertado y su desarrollo elogiable, en todo o
parte.

Con honradez, debo hacer una advertencia. A mis manos ha llegado,
solicitada por mi, la bibliografia que en los ultimos diez afos existe
en torno a la cuestién que hoy nos retine. He podido reunir un con-
junto de 53 trabajos. Excepto uno, todos ellos tratan de lo que ha
sido la Psiquiatria en la presente centuria pero sélo de aspectos par-
ciales de ella —delirios, anorexia mental, dicotomia psicosis-neuro-
sis, psicoandlisis y feminismo, medicina psicosomatica, sistemas
nosolégicos, politica asistencial, técnicas de relajacién o locales— en
Canada, Japon, Gran Bretaiia, Francia, Espafia 0 ambos a la vez.
Solo un autor —HEIMANN (1991)— realiza una visién de conjunto
de lo que ha sido la Psiquiatria en el siglo XX, tanto en sus aspectos
negativos —manipulacién de la Psiquiatria en el exterminio de enfer-
mos, durante la Segunda Guerra Mundial, o los abusos llevados a
cabo con técnicas psiquiatricas en los sistemas comunistas— como en
los positivos, entre los que destaca la posibilidad de uniformar con-
ceptos de cara a la nosologia psiquiatrica, el avance de la Neuro-
biologia, desarrollo psicofarmacolégico, apertura sociolégica y la
Psicologia cognitiva. Sélo un autor de habla hispana, el mejicano
Pérez Rincon, lleva a cabo, en 1990, una revisién histérica de la
Psicofarmacologia, que hace derivar de las obras de Bayle y Baillarger
hasta llegar a la actualidad. Como puede apreciarse, escaso bagaje
para alcanzar una erudicion bibliogrifica, si ésta hubiese sido mi
intencion.

El analisis, siquiera somero, del estado actual de la Psiquiatria en
estos anos finales de la vigésima centuria, debe apoyarse en lo que esta
especialidad médica ha sido en estas décadas y proyectarse en una ten-
sion hacia el futuro. No considero impertinente llevar a cabo esta
labor haciendo un recuerdo de lo que ha sido mi aventura profesio-
nal en estos afios, en los que no he sido sélo espectador de los even-
tos psiquidtricos sino actor en una considerable porcién de sus lan-
ces.

Licenciado por nuestra Facultad en 1950, con toda licitud me consi-
dero, por una parte, heredero de los saberes psiquidtricos de comien-
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zos de siglo y por otra, quisiera ser vigia de los venideros aunque no

me sea concedido vivirlos.

Doy gracias a la Divina Providencia por haberme dispensado con

miiltiples favores de los que deseo mencionar algunos.

No tengo mal recuerdo, bien al contrario, de ninguno de aquellos que
fueron mis profesores y maestros. No voy a citar nombres porque
pudiera parecer predileccién a unos, menosprecio a otros, pero cons-
tituiria una omisién grave silenciar a don Leopoldo Lépez, en cuya
Céatedra de Medicina Legal pasé tres anos como alumno interno y
uno como profesor ayudante de clases précticas. De é] aprendi muchas

cosas, entre las que destaco la exigencia en la peritacion forense.

Todos me ensenaron, sobre todo, a ser médico, hasta el punto que,
gracias a su magisterio, puedo afirmar que antes aprendi a mane-
jar el escalpelo en la sala de diseccién, que el microscopio en el labo-
ratorio, y primero me ejercité en la percusién y auscultacién que en
el uso del martillo de reflejos o del oftalmoscopio. Tengo a mucha
honra haber sido y ser compafiero de algunos de aquellos profesores
en esta Real Academia, aunque esta realidad no ha hecho que omi-
tiese nunca el «usted» y la palabra «don», precediendo a su nombre,

al dirigirme a ellos.

Los fundamentos de mi especialidad fueron edificados en la Casa de
Salud Valdecilla, durante los tres afos que en ella permaneei como
médico interno. Me referiré, enseguida, a quien alli fue mi maestro
inmediato y constante pero no debo pasar por alto el nombre de otros
maestros, cerca de los cuales permaneci: Diaz Caneja, Arce Ocho-
torena, Garcia Barén, Usandizaga, Sanchez Lucas, Lorente de N6,
todos ellos figuras egregias de la medicina. No sin un legitimo y lici-
to orgullo he recordado, en més de una ocasién, las palabras que don
Gregorio Marafién pronunci6, en el Paraninfo de la Universidad
Central, en 1950, tres afos antes de comenzar mi internado, en el
centenario del nacimiento del Marqués de Valdecilla, fundador de la
Casa de Salud que llevé su nombre:
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«En todo el mundo de habla espafola, un médico que lleva el Di ploma
de Valdecilla, se sabe ya, sélo por eso, que es un profesional compe-
tente y digno y, en no pocas ocasiones, un maestro»,

He de citar a los tres maestros que mas influyeron en mi formacién.
En la Casa de Salud Valdecilla, Aldama Truchuelo, discipulo de
Sanchis Banis en Espafia, de Von Economo en Viena; una vez regre-
sado yo a Valencia, Alberca Lorente, también discipulo del valencia-
no Sanchis Baniis, de Levaditi en Paris, y Barcia Goyanes quien me
forj6 tal vez mas como persona que como médico. Sélo con la men-
cién de estos maestros puede deducirse que pertenezco a la mas cabal
escuela espanola, aquella que entronca la sintesis de las escuelas
psiquiatricas alemana y francesa con la obra de Cajal, a través de
figuras cimeras como Achucarro, Sacristén, Lafora, Esquerdo, Mira,
Lépez Albo y el citado Sanchis Banis. Es posible que sea uno de sus
dltimos representantes.

No he pretendido exponer un curriculum vitae sino aclarecer c6mo vivi,
con la formacion resenada, los avatares de la Psiquiatria en las tlti-
mas décadas y cémo vislumbro su situacién presente. Eso expongo a
continuacién.

No he sido sélo atestante sino obrador de la ultima época, llamada
«<heréica», de la Psiquiatria porque tuve la fortuna de vivirla y actuar
en ella en un Servicio de Psiquiatria inserto en un Hos pital General,
el Pabellon niimero 20 de la Casa de Salud Valdecilla, tal vez el tinico
caso, en Espafia, en los afios centrales de este siglo.

En efecto. Alli tuve que recurrir a los abcesos de fijacién, con esencia
de trementina estéril, para sedar los cuadros de agitacién psicomo-
triz mediante la fiebre. Como farmacos sedantes, sélo se disponia del
hidrato de cloral, los ureidos cerrados —Veronal, Luminal— o abier-
tos —Bromural— los derivados sulfénicos —Tetronal— y los prove-
nientes de la morfina y escopolamina —Escofedal—. Recuerdo, entre
el humor y la nostalgia, cémo preparabamos, los mismos médicos
internos del Servicio, los enemas con 3 gramos de hidrato de cloral,
150 centimetros ctibicos de leche templada y una yema de huevo, si
el enfermo rechazaba tomar ese sedante por via oral.
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Como medios terapéuticos, gélo los de choque. He tenido ocasion de
realizar la terapia convulsiva de Von Meduna, mediante la admi-
nistracién endovenosa de cardiazol, a la dosis de un centimetro cuibi-
co por decena de kilogramo de peso; el electrochoque de Cerletti ¥
Bini, sin anestesia ni curarizacion; las curas de Sackel, provocando,
a diario, un coma insulinico y dejando al enfermo en esta situacién
durante no menos de media hora. He empleado la paludizacién de
Von Jauregg en los cuadros tremendos de 1a Paralisis General Progre-
siva de Bayle que componfan més de un tercio de los enfermos ingre-
sados, hoy extinguidos gracias a la penicilina. Pondérese lo que fue,
para quienes trabajabamos en aquellas condiciones, la irrupcién de
la Psicofarmacologia.

Sus efemérides fundamentales las cito: 1952, primera comunicacion
de Delay, Deniker y Harl acerca de la accién antipsicética de la clor-
promazina, farmaco preconizado, a comienzos de ese mismo ano, por
Laborit, Huguenard y Allaume para lograr la anestesia potencializada
y la hibernacién artificial. Dos afios mds tarde es Kline quien des-
taca la accion antipsicética de los alcaloides de la Rauwolfia serpen-
tina, que desde 1949, se habia utilizado en gl tratamiento de la hiper-
tension arterial.

En 1954, Berger y colaboradores estudian los efectos sedativos del
procalmadiol; a este trabajo siguen aquellos que estudian los efec-
tos tranquilizantes de los antihistaminicos, fundamentalmente, la
difenilhidramina, hasta llegar a los tranquilizantes miorrelajantes,
en los primeros trabajos de Hazard y el propio Berger en 1958.

Por lo que atafie a los antidepresivos, he de recordar la primitiva
comunicacién de Delay, Lainé y Buisson, en 1952, en el que refieren
los efectos antidepresivos de la isoniacida, estudio precursor de los tra-
bajos de Kline, en 1957, sobre la accién antidepresiva de un tuber-
culostético, la hidrazida del 4cido isonicotinico. Es en el mismo ano
cuando Kuhn, investigando un derivado del imino-dibencilo, la imi-
pramina, como neuroléptico, descubre por azar sus nulas propieda-
des antipsicéticas pero manifiestas como antidepresivo. Es asi como
dos sustancias diversas, la iproniazida y la imipramina, muestran
un paralelismo terapéutico en los cuadros depresivos.
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Ha comenzado el formidable desarrollo de la Psicofarmacologia; este
inicio se corresponde, en el tiempo, con mis afios de internado en la
Casa de Salud Valdecilla y mi salida de ella. Los esquemas mentales,
con los que obtuve, por concurso nacional de méritos, mi plaza de
médico interno de aquel Instituto Médico de Postgraduados, precur-
sor en Espaiia, tuvieron que modificarse al compas de los aconteci-
mientos.

Un apunte debo hacer llegados a este punto. Nota distintiva de la
Psiquiatria —la primera de las tres que deseo resaltar en esta con-
ferencia— ha sido y es carecer de tratamientos etiol6gicos. Los pro-
cederes sedativos que he citado més atris y que hoy, sin duda, no
s6lo aparecen anacrénicos sino pintorescos, eran tratamientos palia-
tivos, esto es, encaminados a lograr la sedacién pero no yugular el cua-
dro clinico que causaba la agitacién psicomotriz, en ocasiones dantesca.
Los tratamientos de choque tuvieron un comienzo empirico, el mismo
arranque que tuvo y mantiene la Psicofarmacologia.

La férmula podria ser ésta. Tal sustancia tiene una accién antipsi-
cotica, tranquilizante o antidepresiva. Estudiemos en qué lugar, sobre
qué estructura, que sustancias modifica y llegaremos al sustrato ana-
témico, a la alteracion fisiol6gica, al factor desencadenante de la
enfermedad que, dicha sustancia, ha hecho remitir. Exactamente el
camino inverso del resto de la medicina.

Hecha esta anotacion, destaco la segunda de las notas que han carac-
terizado a la Psiquiatria. Me voy a referir a la obra de Freud. En
1895, éste y Breuer publican «Estudios sobre la histeria». Con este tra-
bajo, se comunica un modelo terapéutico para tratar una forma cli-
nica de neurosis, la llamada histeria por Charcot. Lo que quiero hacer
notar es que, desde esa fecha hasta su muerte en 1931, Freud desa-
rrolla no sélo un proceder terapéutico, no sé6lo una doctrina acerca
de la histeria, de la neurosis, de la enfermedad mental, del enfer-
mar humano, sino toda una teoria antropolégica en torno a la con-
cepcién del hombre. Ni el «Corpus Hippocraticum», ni toda la medi-
cina galénica, ni la patologia celular de Virchow aspiraron a tanta
desmesura. A mi juicio, esta es vinica en la historia de la medicina.
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Podria entenderse que la explosion psicofarmacolégica derivara la
atencion de la Psiquiatria, durante aquellos afios, hacia la Neuro-
patologia, la Bioquimica cerebral, la Neurofisiologia. Y fue asi, si
bien no de modo exclusivo ni siquiera preferente.

En efecto. Es por entonces cuando surge un movimiento psicopato-
l6gico que, a mi entender, ni ha sido estudiado a fondo ni se ha des-
tacado toda su importancia. Me refiero al influjo que la Fenomenologia
de Husseri, la obra de Kierkegaard, Heidegger, Marcel y Merleau-
Ponty ejercieron en la Psicopatologia. S6lo puedo destacar, en apre-
surado bosquejo, la obra insuperada de Jaspers —su «Allgemeine-
psychopathologie» aparecié en Heidelberg, en 1913— inspiradora de
las aportaciones de Von Gebsattel, Giessen, Strauss, Binswanger,
Minkowski, Zutt y Brautigam, entre otros. En Espaiia, destacar la
«Angustia Vital» de Lopez Ibor, la obra «Dilthey, Jaspers y la com-
prension del enfermo mental» del malogrado Martin-Santos, el estu-
dio acerca de la actividad delirante a la luz del pensamiento de Ortega
y Gasset, de Valenciano Gaya y la magistral exposicién de un andli-
sis existencial que lleva a cabo Obiols Vié, en su ensayo «El caso
Julia».

Destaco este florecer de la Psicopatologia de raigambre fenomenolé-
gica por dos razones. La primera, porque es el dltimo y mas brillan-
te fruto de la escuela germanica, en declive desde la Segunda Guerra
Mundial y la divisién alemana; la segunda, porque posibilita la apa-
ricién de la obra de Viktor Frankl, fallecido hace pocos meses, crea-
dor de la Logoterapia o Tercera Escuela Vienesa. Frente a las tesis
materialistas de Freud y Adler, Frankl pone de relieve la ausencia de
sentido existencial, la pérdida de valores creativos, vivenciales y de
actitud, como sustrato de las neurosis. También doy gracias a la
Providencia por haberme otorgado el don de su magisterio.

Cuando todo hacia presagiar un renacimiento en el mundo de la
Psiquiatria, sobreviene el cataclismo que describo como la tercera
nota caracteristica de la psiquiatria, a saber: su intento de autodes-
truceién que conocemos con el nombre de antipsiquiatria. Intentaré
esbozar sus origenes y sus peculiaridades.
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Se trata de las consecuencias que tuvo para la Psiquiatria un maovi-
miento contracultural, cuya punta de iceberg lo constituye el deno-
minado «<Mayo francés». Se nutre de las doctrinas emanadas por la
denominada «izquierda freudiana» —Reich, Lacan, Marcuse—, se
fundamenta en la llamada Escuela de Frankfurt —Adorno, Hork-
heimer— y hunde sus raices en el marxismo, sobre todo francés
—Althusser—. Sus epigonos son Bassaglia en Italia, y Laing y

Cooper en Inglaterra.

En visién muy esquematica, se trataba de aplicar la dialéctica mar-
xiana a la enfermedad mental. El opresor era el individuo sano que,
para fundamentar su salud mental, se parangonaba con el oprimido
al que denominaba loco. La locura, la enfermedad mental, era una
superestructura, carecia de realidad, sélo era un modo de presion.
El llamado loco —sin serlo— elegia ese camino para conquistar su
libertad y todo método que le impidiese esta conquista no era una
verdadera terapia sino un modo de opresién. El lugar donde esta
coaccion llegaba a extremos sangrientos era el manicomio tradicional
cuyas puertas se debian de abrir y sus muros demoler.

Un punto de verdad habia en esta ideologia revolucionaria. Los psi-
cofarmacos habian conseguido modificar hasta tal punto el curso de
las enfermedades mentales que el hospital psiquiatrico tradicional era
un anacronismo, lo cual no justificaba, en modo alguno, poner en la
calle, y muchas veces en el mayor desamparo, a enfermos mentales
en situacion de cronicidad, ni tratar debidamente a los agudos.

En Esparia, este movimiento antipsiquiatrico tuvo unos perfiles pecu-
liares. Por una parte, coincidi6 con el inicio de la transicién de un
régimen de gobierno autocritico a una monarquia parlamentaria.
Todo lo que tuviera un matiz revolucionario ¥ de lucha contra la dic-
tadura, era signo de progreso, prestigio intelectual y signo de la apa-
ricién de libertades democréticag, v, sin mayor andlisis, admitido
como bueno y deseable. Por otra, la falta de asistencia psiquiatrica en
los hospitales de la Seguridad Social causé que el cierre de los hos-
pitales psiquidtricos se hiciera mas angustioso para el enfermo v su

familia.
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Esta politizacién, tal vez inevitable, originé el declive de la més pres-
tigiosa de las sociedades cientificas, la Asociacién Espafiola de Neuro-
psiquiatria, herida de muerte en el afio de su cincuentenario, en un
congreso paralelo, en la ciudad de Valladolid, y el colapso de la inves-
tigacién clinica, psicopatoldgica, terapéutica, en aras de un sociolo-
gismo excluyente y un afan por ahondar sélo aspectos asistenciales,
vistos sesgadamente. Nada de esto lo he leido ni me lo han contado
sino que lo he vivido.

No se hizo esperar la reaccién. Recuerdo en este instante, unas pala-
bras de mi maestro, don Roman Alberca, pronunciadas en el ano
1951, con motivo de su Discurso de Ingreso en la Real Academia de
Medicina de Murcia: «Como tantas otras disciplinas médicas, la psi-
quiatria, luego de remontarse sobre la tierra madre de la medicina
interna, vuelve a ella periédicamente para revivir, en sus entrafias,
el mito de Anteos.

Tuve la fortuna de ser uno de los fundadores —junto a Obiols Vié y
Colodrén Alvarez— de la Sociedad Espaola de Psiquiatria Biolgica,
que hoy disfruta de un auge espectacular.

Ahita de tanto abuso psicologicista, confusa frente a la muchedum-
bre de escuelas psicolégicas, tan diversas entre si, atemorizada por
la corriente antipsiquidatrica, la psiquiatria retorna a ser médica,
vuelve «a la la tierra madre de la medicina interna», en palabras de

Alberca.

Es llegada la hora de enfrentarnos con el momento presente, urdido
en los anos que nos han precedido. A ello dedico mi atencién.

El desarrollo de la Psicofarmacologia, durante estos 45 afios, se halla
en pleno apogeo y habran de transcurrir décadas hasta que se deten-
ga y se sedimenten sus hallazgos. Este crecimiento ha sido brillan-
te, espectacular y, en ocasiones, confuso. Entre otras, ha originado
las siguientes consecuencias:

Un cambio radical en la asistencia psiquidtrica que ha pasado del
manicomio tradicional al tratamiento ambulatorio, sin omitir la aper-
tura de unidades psiquiatricas en el hospital general que, en Espaiia,
no ha sucedido hasta hace apenas una década.
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Una modificacién notable en las estrategias terapéuticas de la psi-
quiatria clinica. Conviene hacer notar que, pese al crecimiento ince-
sante del nimero de psicofarmacos y a despecho de las fuertes criti-
cas en la época antipsiquidtrica, el tratamiento electroconvulsivo
continua vigente y con sus precisas indicaciones.

Inusitado poderio econémico de las empresas multinacionales de la

industria farmacéutica, en constante competencia entre ellas, que
ejerce una innegable influencia en la clinica psiquiatrica y en el desa-
rrollo de congresos, reuniones, grupos de trabajo, simposia de nues-
tra especialidad, en los que se lleva a efecto una labor de mecenaz-
go, patrocinado por estas multinacionales, insdlita hasta nuestros
dias.

Espectaculares avances en el campo de la bioquimica cerebral, de
modo fundamental en lo que atarfie a los neurotransmisores y recep-
tores, tanto en lo que se refiere al lugar en donde actian los psico-
farmacos, cuanto al modo de funcionar la neurotransmision.

Todo ello ha contribuido a adquirir una nueva visién de la estructu-
ra cerebral y a la apertura de nuevos horizontes en la investigacidn,
tales como los aspectos inmunoldgicos y la aparicién, en los trabajos
de investigacion, de hallazgos importantes, para la psiquiatria, en
genética molecular.

Los modelos terapéuticos basados en la psicofarmacologia han obli-
gado a plantearse nuevos esquemas nosolégicos. Esta inquietud se
hace patente con la incesante aparicién de clasificaciones de las enfer-
medades mentales, como el DSM-III, DSM-IIT R, CIE-10, DSM-IV. Con
ellos, se ha logrado un lenguaje universal que admite ser procesado
en terminales informaticas. Sin embargo, en mi opinién, tales noso-
logias han empobrecido los saberes psicopatologicos.

No todo supone un acrecimiento del pensamiento fisiopatolégico en
psiquiatria. Las concepciones anatomoclinicas ofrecen nuevas pers-
pectivas si se tienen en cuenta técnicas expoloratorias tales como la
tomografia axial computerizada, la resonancia magnética cerebral, la
tomografia por emisidn de fotones y la obtenida mediante la emision
de positrones. Sin embargo, conviene decir que no siempre los resul-
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tados de la investigacién bioguimnica o los hallazgos de la neorra-
diologia cerebral son coincidentes con la observacion cliniea.

En nuestros dias se vive una atroz paradoja. En efecto. Hace unas
décadas era inimaginable la aparicion de farmacos que curasen la
enfermedad mental o modificasen su curso de modo sustancial. Hoy
disponemos de muchedumbre de farmacos cuya eleccién, en cada
caso, puede llevar a la perplejidad del clinico.

Por lo que se refiere al enfermo y su entorno, no es infrecuente que
acepten con recelo la administracién de medicamentos.

.Cuales son las causas de esta paradoja? A mi entender las siguien-
tes. Por una parte, la psiquiatria actual es incapaz de responder a las
siguientes preguntas: «;Cual es la causa de mi enfermedad?» y «;Qué
puedo hacer para evitarla?». No sélo eso; tampoco puede responder
a otras como «,Qué lesidn tengo?», «;Cual es la alteracién que praoduce
estos sintomas?» y «,Qué factor morboso ha desencadenado esta lesion
anatémica o alteracion funcional?» A ello dedicaré mi atencién mas
adelante.

Por otra parte, pese a la falta de respuesta a estos interrogantes, se
receta por doquier. El enfermo o sus parientes temen la adiccién a los
medicamentos —que para mayor inri son denominados «drogas»,
también por profesionales— e incluso piensan que, con su uso, no se
cura la enfermedad sino sélo se oculta bajo la accién del farmaco
empleado.

El psiquiatra pasa a ser asi «el dispensador de pastillas» y se le pos-
pone al psicélogo, que, por desgracia para todos, de poder ser nues-
tro més eficaz colaborador, tal vez haya elegido ser nuestro rival.
Asumo la porcién de responsabilidad que, en esta malaventura, corres-
ponda a los psiquiatras.

Lo que acabo de referir no es sino un regreso al mas hondo diseno
organicista. Si la psiquiatria y neurologia nacieron juntas, proce-
dentes ambas del tronco comtn de la medicina interna, hoy parece no
solo que vuelvan a unirse sino que la psiquiatria va a desvanecerse
en el seno de la neurologia.
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Hay datos que lo avalan. A mediados de siglo, 1a epilepsia se estudiaba
en los libros de texto, en parangén con las grandes psicosis, la esqui-
zofrenia, la locura maniaco-depresiva, la paranoia. Hoy, ni se menciona
en los tratados de psiquiatria. Por las trazas, el mismo camino van
a seguir las demencias organicas, ya sean arterioscleréticas, atr6fi-
cas o mixtas. La década de los noventa se denomingé «década del cere-
bro» y son bastantes los autores que preconizan la fusién de la neu-
rologia y la psiquiatria, el ultimo del que tengo noticia, la america-
na Nancy Andreasen que, incluso, propone un nombre, el de
«neurocientificos clinicos», en lugar de psiquiatras.

Nada tendria yo que objetar si no fuera porque a la psiquiatria de
este final de centuria se le abren nuevos horizontes que no puedo
hacer sino mencionar:

El inquietante mundo de las disorexias o trasternos del habito ali-
menticio, cada vez creciente en niimero y formas clinicas.

Las alteraciones psiquicas fruto de los movimientos migratorios,
tanto por lo que hace referencia a la emigracién como a la inmigra-
cién, por lo que respecta a quien abandona su patria como a quien
recibe, de mejor o peor 4nimo, al que emigra. El Congreso Mundial
acerca de Medicina y Emigracién, celebrado en Roma, en Julio de
1990 y la creacién subsiguiente de la Asociacién de Europa Latina para
el Estudio de la Emigracién —en el primero participé, la segunda
coadyuvé a crearla— son ejemplos de ello. Importa, y mucho, una
investigacién profunda en la psiquiatria transcultural.

El estudio de la psicopatologia del terrorismo y de las diversas formas
de comportamiento violento actuales: violacién, secuestro, malos tra-
tos, homicidios, intimidacién, robo y tantos otros. Parece ser que la
biologia poco tiene que decir en estos casos.

Los trastornos psiquicos de la ancianidad, cada vez en niimero mayor,
supuesto el aumento de la expectativa de vida. No se desdene la ligu-
bre funcién que se puede asignar a la Psiquiatria en la eutanasia
activa, denominada, con eufemismo muy actual, «muerte digna».

Las alteraciones psiquicas de la edad infantil y adolescencia, origi-
nadas en el seno de familias y escuelas permisivas, divorcios sucesi-
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vos, madres de alquiler, adopciones por parejas de hecho, incluso
homosexuales, eteétera. Es posible que no sea «politicamente correc-
to» lo que acabo de exponer pero me pareceria escandaloso silen-
ciarlo.

Las conductas adictivas; no sélo me refierc a la drogadiccion, sino al
juego, al ordenador, a la televisién, al sexo en sus variantes mas sofis-
ticadas.

Las alteraciones psiquicas provenientes de los desequilibrios, desa-
venencias y rupturas familiares, tanto aquellos que los causan como
los que son efecto de dichas quiebras.

Las anomalias de la personalidad que pueden surgir en una sociedad
consumista, hedonista, neoliberal, ferozmente competitiva y en la
que prevalece la apabullante informacion sobre la raquitica formacion;
destaco en este apartado el fendmeno del paro laboral y sus conse-
cuencias.

Las alteraciones mentales, causadas por el sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida, todavia no sistematizadas.

A pesar del auge de la psicofarmacologia, dada la soledad del hom-
bre actual, sobre todo el habitante de la gran urbe, urge reconside-
rar la relacién médico-enfermo, clave de todo acto médico, sobre todo,
en mi especialidad.

;Es forzoso dejar todas estas cuestiones, de modo exclusivo, en manos
de los psicologos? Recientemente, Kleinman y Cohen escriben que
«mientras no resolvamos el cisma existente entre un enfoque neu-
rocientifico limitado y un enfoque sociocultural mas global, el futu-
ro de la psiquiatria no serd bioldgico sino, inevitablemente, poco pro-
metedor». A lo que me permito afladir: quizds una nueva anti-psi-
quiatria, no modulada por el clima politico en que naci6 después del
Mayo franceés.

Una aclaracion, tal vez ociosa. Nadie piense que propugno que sea la
psiquiatria la «dea ex machina» de estas cuestiones pero si defiendo
que pueda y deba exponer sus criterios en ellas, siempre dentro de
unos limites interdisciplinares; otra cosa seria culpable omisién.
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Si la psiquiatria actual se decide a afrontar los tremendos retos pre-
sentes, es inevitable formar nuevos psiquiatras. Lo que me obliga a
dedicar mi atencion, de la forma mas breve posible, a dos cuestio-
nes, a saber, la causalidad en Psiquiatria, y la docencia psiquidtrica.
En torno a esta ultima, sélo me referiré a Espaiia.

«la medicina es, como profesién, excelsa; pero como ciencia, humil-
disiman, escribié Marafion en 1944. Nada mas cierto. Si se me permite,
diré que la Psiquiatria es de mayor excelsitud que el resto de las
especialidades médicas, puesto que su razon de ser es adentrarse en
el abismo misterioso de la intimidad del hombre. En cuanto ciencia,
su humildad debe ser mayor que la de sus congéneres.

En 1951, Alberca escribié: «Cientifico era lo mas serio que podia decir-
se de las cosas del mundo y se queria que fuera también lo més serio
que pudiera decirse de las cosas humanas. Y se buscaba que la luz de
la ciencia llegara a todos los confines del mundo e iluminara los reco-

vecos del hombre»,

No hay que perder de vista que la psiquiatria surje a finales del siglo
XVIII, Siglo de las Luces, de la Razon, y adquiere su primer presti-
gio en el XIX, época del positivismo racionalista. La ciencia era expe-
rimental —hipétesis, empiria, teorfa— o no era tal. En medicina,
toda entidad nosolégica debia contar, de modo individualizado, con una
etiologia, patogenia, sintomatologia, pronéstico y tratamiento pro-
pios. El principio de causalidad era férreamente determinista. Lo
sepamos o0 10, ese es todavia el pensamiento dominante en nuestros
esquemas.

La psiquiatria, carente de estas concepciones en sus planteamiento
y su quehacer, esa Psiquiatria «que nunca supo muy bien a qué carta
quedarse» en acertada frase de Alberca, dejé de ser considerada cien-
tifica y pasé a ser una mezcla de misterio, magia y charlataneria.
En la teoria y practica psiquidtricas habia mas subjetividad, mas
motivos intimos e irracionales, que datos objetivos, sobre todo cuan-
do de la etiologia del enfermar se trataba; me refiero a la causali-
dad.

179



Al redactar esta conferencia, he deseado plantearme cudl es la situa-
ci6n del principio de la causalidad en el mundo de la fisica, quizas la
més estricta actividad cientifica. Para ello he tenido la impagable
ayuda de un gran amigo, José Luis Moreno Frigols, catedratico de
Fisico-quimica de la Facultad de Farmacia, y Académico de Numero
en esta Real Academia.

Me recuerda Moreno Frigols —y me remite a la «filosofia cudntica»
de John Horgan— que hace ya casi un siglo desde que Max Planck
propuso que la radiacién electromagnética se presenta en forma de
pequerios paquetes de energia llamados «cuantos». Merced a esta
observacién, en apariencia banal, se ha construido la teoria mas exi-
tosa de la historia de la ciencia que ayuda a entender fenémenos
tan dispares como el brillo de las estrellas o el orden de la tabla

periodica.

La teoria cuantica tiene implicaciones muy inquietantes. Una de
ellas es que hizo pedazos las ideas tradicionales de causalidad. Asi,
en 1926, Schrodinger demuestra en su ecuacién que ésta no ofrecia
certezas, como las proporcionadas por la mecanica newtoniana, sino
una onda variable de posibilidades. No tardé Heisenberg en afirmar,
con su principio de indeterminacién v de incertidumbre, que nuestro
conocimiento de la naturaleza tiene limitaciones esenciales; tan pron-
to aprehendemos una parte de él, la otra se nos escapa entre los
dedos.

Aunque se acepte solamente que la mecédnica cuéntica no sea mas
que un conjunto de reglas, sigue hallandose en conflicto con una idea
del mundo que mucha gente considera obvia, idea que se basa en
tres premisas que deben aceptarse sin demostracién, a saber:

La primera, el realismo, doctrina que establece que los fenémenos
observados estén causados por alguna realidad fisica cuya existencia
es independiente del observador.

La segunda establece que la inferencia inductiva es una forma vali-
da de razonamiento, esto es, que pueden deducirse conclusiones legi-
timas a partir de observaciones coherentes.
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La tercera, llamada separabilidad por Einstein, establece que ninguna
clase de influencia puede propasarse a velocidad mayor que la de la
luz.

Estas tres hipétesis forman la base de lo que se denominan teorias
realistas locales de la Naturaleza. La argumentacion, a través de las
mismas, conduce a una prediccién explicita de los resultados de una
determinada clase de experimentos, en fisica de particulas elemen-
tales. Si aplicamos las reglas de la mecanica cudntica, los resulta-
dos que se obtienen son distintos. Por lo tanto, o las teorias realistas
locales o la mecdnica cuantica tienen que ser falsas.

Bernard Diespagnat, en su «Teoria cuéntica y realidad», expone que
con experimentos no sélo «imaginativos» o «ideales» sino verificados
con aparatos reales, la mayoria estan de acuerdo con las predicciones
de la mecanica cuédntica y, como consecuencia, las teorias realistas loca-
les son hoy muy probablemente erréneas.

Por el contrario, Abner Shimowy, en su «Realidad del mundo cuan-
tico», al comentar las conclusiones del célebre experimento de
Schrodinger, establece que «la mecanica cuantica debe ser intrinse-
camente falsa, ya que, de ser ciertas, se llegaria a deducir que un
gato puede estar, simultdneamente, vivo y muerto, lo cual es absur-
do».

En la misma linea de pensamiento, Einstein no se cansé de repetir
que tras los caprichos de la mecanica cudntica, tenia que haber una
teoria mds detallada y completamente determinista. «Dios no juega
a los dados», era su constante declaracion. Frente a él, Niels Bohr y
colaboradores afirmaron, en la célebre interpretacién de Copenhague,
que las objeciones de Einstein s6lo eran el reflejo de hipdtesis anti-
cuadas sobre la naturaleza de 1a realidad y del econocimiento. Incluso
Bohr, chancedndose de su amigo, advertia que no era competencia
de los fisicos «indicarle a Dios como debia gobernar».

En 1935, Einstein, Podolsky y Rosen —citados por D’Espagnat—
insisten en la critica a la mecanica cudntica y advierten que, en su opi-
nién, el movimiento de una particula debe describirse en términos de
probabilidades, ya que algunos de los parametros que determinan
el movimiento todavia no han sido especificados. Tan pronto como
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los valores de estas variables ocultas lleguen a conocerse, se podré
definir una trayectoria totalmente determinista. Pese a estas expec-
tativas, en 1970, unos cuantos experimentos muestran que Einstein
andaba equivocado.

En comunicacién personal v como resumen, Moreno Frigols afirma que
«la mecénica cuantica llega a la conclusion que asevera que los expe-
rimentos realizados no tienen resultado; dicho de otro modo, la accién
del experimentador condiciona intrinsecamente el resultado del expe-
rimento. En su obra «La frontera entre lo cuantico y lo clasico», Philip
Yam nos dice que recientes ensayos indican ya que la conversion de
lo cudntico en clasico va, por fin, abandonando el reino de los expe-
rimentos mentales e ingresa en el de las investigaciones del mundo
real. Con palabras de Dirac, en «La concepcién fisica de la Naturaleza»:

«Creo, sinceramente, que la fase actual de la Fisica no es definitiva
sino una més en la evolucién de nuestra concepcién de la Naturaleza,
por lo que es 16gico confiar en que el proceso continde en el futuro,
como sucede con la evolucién biologica. La fase actual de la teoria
fisica no es més que un peldafio que conduce a las mejores fases futu-

rass.

Quedémonos con lo siguiente. La fisica, tomada como modelo de la
ciencia, ha desterrado el determinismo causal, ha introducido la sub-
jetividad del experimentador como factor determinante en sus resul-
tados y llega a advertir que no existe dato objetivo previo al experi-
mentador u observador. La psiquiatria, del modo mas humilde, se
encuentra en esta misma direccién, luego, por ese motivo, no debe
dejar de considerarse cientifica.

La psiquiatrfa espafola llegé a su apogeo merced a una sintesis de
la francesa y alemana, incorporada a la Escuela de Cajal. Fue, como
la francesa, de origen hospitalario y no, como la alemana, que surgié
en los claustros universitarios. Hasta 1949 no entra la psiquiatria
en la universidad espafiola. De las 10 facultades de medicina enton-
ces existentes, s6lo 5 se dotaron y cubrieron hasta 1970. Desde esa
fecha hasta nuestros dias, entre la aparicion de la figura efimera del
profesor agregado y la creacion de nuevas universidades, nuevas

182



facultades de medicina y nuevas catedras de psiquiatria, son muche-
dumbre los que se han convertido en docentes de psiquiatria.

Sdlo haré dos comentarios. Uno, es mas facil edificar una universidad
que formar a un profesor. Dos, es imposible, en menos de 30 afios,
formar docentes, maestros creadores de escuelas psiquiatricas. Habra
que esperar décadas para que surjan los deseables maestros.

Ante la multitud de aspectos que, en la actualidad, requieren la aten-
cion del psiquiatra, Saiz Ruiz e Thanez Cuadrado proponen no menos
que las siguientes subespecialidades:

Psiquiatria infantil, gerontopsiquiatria, psiquiatria adictiva, psiquia-
tria forense, psiquiatria de enlace, psicofarmacologia, psiquiatria del
adolescente, Psiquiatria administrativa y Trastornos del habito ali-

menticio.

S6lo dos objeciones hago a esta propuesta, realizada en 1990. Una,
tomada de un socidloge y amigo, Carrefio Gomariz, que dice asi: «Por
el andlisis, a la paralisis». Creo que no requiere interpretacion. Otra,
exclusivamente personal: bien est4 la subespecializacién si, tras ella,
existe la figura de un psiquiatra cabal, siempre a la sombra de un
meédico internista, pero yo mismo me hago una objecién. Formar psi-
quiatras en estas condiciones es infinitamente més caro y costoso
que preparar, con sucintos cursos de posgt-ado, a psicdlogos, asis-
tentes sociales, terapeutas, enfermeros psiquidtricos, que van a dis-
putar —va lo hacen— a los psiquiatras la asistencia al enfermo men-
tal. S6lo un comentario: diagnosticar y tratar no son privilegios que
se nos otorgan sino graves responsabilidades que contraemos los
médicos.

Para terminar, unas palabras acerca de la necesidad de formacién
bioética en los psiquiatras actuales. En un reciente articulo, en el
que comenta un ensayo de Mardsen acerca de la excesiva seculariza-
cién de las universidades estadounidenses, Alvaro de Silva escribe:

«El relativismo cultural, abrazado con entusiasmo como panacea
para curar y liberar a la tradicién occidental de los males de la reli-
gion dogmatica y de sus consecuencias, acaba convirtiéndose en un
veneno mortal que destruye todo lo que toca, socavando los mismos
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fundamentos de lo que no es sino un dogmatismo férreo sin Dios
Creador ni Redentor».

Es una frase que realiza un certero diagnastico de lo que es el pen-
samiento y la cultura occidentales en nuestros dias, finales del siglo
XX. El muro de Berlin habra caido pero, en sustitucién de la sociedad
sin clases marxista, surge la silueta del superhombre nietzscheano.
De ahi el relativismo ético, la moral de situacion y la idea, amplia-
mente aceptada, que todo lo que la técnica puede realizar es, «ex eo
ipsor, licito y legitimo.

IEn este momento quisiera recordar una frase de Polaino-Lorente en la
obra, por él dirigida, «Manual de Bioética General». Se trata de ésta:

«31 la ciencia fuera més digna que el hombre, si sus fines se pusieran
por delante y con ignorancia del fin de la vida humana, la ciencia
perecerian.,

Cuando se trata del hombre y de la dignidad del ser humano, se
impone, como fundamento de nuestro quehacer cada vez mas complejo,
un conocimiento profunde de la Antropologia, a la que destaco como
saber basico en toda la medicina y mucho mas en psiquiatria. Sin
esta base antropolégica —tomar al hombre por lo que es— no se
puede establecer ninguna bioética digna de tal nombre. Con pala-
bras de Carlo Caraffa en la obra citada en ultimo lugar:

«la afirmacion de que la persona es el orden supremo de ser es una
afirmaciéon metafisico-antropoldgica... [que] ...se pone al servicio de
la bioética cuando deduzco que ninguna persona humana puede ser
usada simplemente como medio».

Basta con estos apuntes. Como final, no serd ocioso recordar aquel pre-
cepto de Baltasar Gracian, ahora en boca de este psiquiatra: «Ciencia
sin seso, locura doble». Aforismo que relaciono con una frase de mi
maestro, don Roméan Alberca: «En el &nimo de las gentes bulle hoy la
inquietud de que, por el lado de la ciencia, en lugar de nuestra sal-
vacién llegue nuestro infortunio».

Que la ciencia, la medicina, la psiquiatria no acaben siendo nuestro
infortunio por carecer de seso, debera ser obra nuestra y de aquellos
que nos sucedan en la proxima centuria.
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La Medicina Legal al final del siglo XX

Juan Antonio Gisbert Calabuig

1. INTRODUCCION

Medicina legal, o judicial, o forense, asi como Jurisprudencia
médica son denominaciones sinénimas empleadas en lengua
castellana para nuestra ciencia. En lengua inglesa se utilizan las de
Forensic Medicine y Medical Jurisprudence; en lengua francesa la
de Medecine Legale; en italiano, la de Medicina Legale e delle Assicu-
razioni; en lengua alemana, las de Gerichtliche Medizin y Rechts
Medizin; finalmente en las lenguas eslavas (ruso, polaco, etc.) se usa
la de Sodna Medizina.

La medicina legal nacié, como decia el Prof. V.M. PALMIERI, con las
exigencias de la justicia, y a estas exigencias debe quedar indisolu-
blemente ligada, tanto por su naturaleza como por su contenido. Vino
a la luz publica cuando una ley requirié taxativamente la interven-
cién de los médicos como peritos ante los 6rganos de la administra-
cion de justicia, lo que ocurri6 en el siglo XVI cuando el Emperador
Carlos V hizo votar a la Dieta de Ratisbona en 15632, la Constitutio
Criminalis Carolingia en la que se fijaron los elementos esenciales
para la comprobacién de cada delito y se establecié estrictamente la
intervencién de médicos, cirujanos vy comadronas, segtn los casos,
en los procesos por lesiones, homicidios, suicidio de enfermos mentales,
parto clandestino, envenenamiento, infanticidio, aborto, errores pro-
fesiones del médico, ete. Posteriormente se ha ido modificando v am-
pliando a medida que el derecho positivo se ampliaba o modificaba,
y se ha desarrollado a la par que éste.

Su campo de accién es sumamente amplio: entra en Jjuego siempre que
la materia biolégica se convierte en sustrato de normas de derecho,
0 en general, de disposiciones administrativas de cualquier indole.
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Pero la misma amplitud de su contenido hace muy dificil encontrar
una definicién que satisfaga a todos.

Si se contempla del lado del beneficiario de su actividad, es decir del
jurista, podemos definir la Medicina Legal como «La ciencia gue tiene
por objeto el estudio de las cuestiones que se presentan en el ejercicio
profesional del jurista, cuya resolucién se funda, total o parcialmen-
te, en ciertos conocimientos médicos o biologicos preuvtos.

Mientras que si se enjuicia del lado del perito médico, «Medicina
legal serd el conjunte de conocimientos médicos o biolégicos necesa-
rios para la resolucion de los problemas que plantea el derecho, tanto
en la aplicacién prdactica de las leyes como en su perfeccionamiento y
evolucién».

La conclusion que se deriva de estas definiciones es que la medicina
legal tiene el carécter de ciencia auxiliar del derecho, pero auxiliar
insustituible, sin la cual no se concibe una recta administracién de jus-
ticia.

En efecto, la sociedad de nuestros dias plantea a los jueces y tribu-
nales los problemas mas diversos, sobre los cuales habran de pro-
nunciarse en una sentencia justa. Es imposible, sin embargo, en la
medida limitada del conocimiento humano, que el magistrado pueda
saber por si mismo de todas aquellas cuestiones. Y sin embargo la bris-
queda de la verdad, empleando todos los medios licitos que el pro-
ereso de la ciencia ha puesto en nuestras manos es el fundamento y
la base de la justicia a partir de la Revolucién Francesa.

El juez, desde entonces, busca la colaboracion de aquellos que le pue-
den asesorar, de acuerdo con su especialidad, en el asunto que se
trata de esclarecer. Nacen asi los peritos o expertos y de ellos han
sido los médicos los mas solicitados por los tribunales. Pero, con el
transcurso del tiempo y los progresos de la ciencia y la tecnologia,
paralelos a la complejidad de los problemas que el derecho plantea al
perito, se ha llegado a preguntarse si existe una nueva ciencia que ven-
dria a englobar lo que inicialmente se cobijaba bajo la denominacion
de medicina legal. Es a esta ciencia a la que P. J. MATTE ha llama-
do en 1970, «Ciencia Forense»
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Con este nombre se comprenderia la red tupida de tecnologias y cien-
cias a las que el jurista recurre para la bisqueda de la verdad en las
causas criminales, civiles y sociales, a fin de que no se cause injusticia
a ningin miembro de la sociedad y que, en sintesis, puede definirse
como el estudio de la aplicacién de las ciencias a los fines del derecho.

Clasificacion

Una clasificacion racional de la medicina legal, v la mas empleada en
nuestro medio, es aquella que agrupa los problemas juridicos por su
substrato biol6gico. Se crea si una sistematica que proporciona a la
medicina legal su peculiar fisonomia. Siguiendo esta via se clasifica
la medicina legal en las siguientes secciones:

Derecho médico

Medicina legal tanatoldgica

Patologia forense

Medicina legal sexolégica y de la reproduccion

Medicina legal del recién nacido y del menor.

Medicina legal toxicolégica.

Medicina legal psiquiatrica.

Criminalistica

La ciencia matematica y la toma de decisiones en las perita-
ciones médico-legales. El calculo de probabilidades.

e e L

Dada la gran extensién que nuestra ciencia tiene y para ajustarnos
mejor al objetivo perseguido en este ciclo de conferencias, me limitaré
a destacar aquellos aspectos que han sufrido en el curso del siglo XX
modificaciones significativas de un progreso sustancial, que presu-
miblemente continuaran en el proximo siglo.

II. DERECHO MEDICO

El derecho puede definirse como el conjunto de reglas que tienen por
finalidad el organizar la sociedad ordenando las conductas de sus
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miembros. Recibe también la denominacién de ordenamiento juridi-
co, del cual derivan los «derechos» de los individuos. Derecho médi-
co, por su parte, equivale al conjunto de normas juridicas que regu-
lan el gjercicio profesional del médico, abarcando aspectos tan amplios
y dispares como el concepto de acto médico y su naturaleza juridica,
las formas del gjercicio médico, el gjercicio de las especialidades médi-
cas, etc.

En realidad esta parcela de la medicina legal quedé consolidada hace
va mucho tiempo, habiendo experimentado matizaciones y regula-
cién juridica aspectos como el de «los derechos» de los enfermos y la
diferenciacién entre los conceptos de «moral médica», «bioética» y
«deontologia médica», que seran los Unicos que comentaremos,

1°. Los derechos de los enfermos

Con esta denominacion se significa la concrecién de diferentes dere-
chos de la personalidad, recogidos en nuestra Constitucién, referi-
dos a aspectos especificos de la relacion médico-enfermo, o de este
con las instituciones sanitarias.

Tales derechos han quedado definidos en la Ley General de Sanidad,
14/86, de 25 de abril, en cuyo articulo n® 10 se enuncian una serie
especifica de derechos concretos de los enfermos, tales como:

1. El respeto a la personalidad del enfermo.

2. El derecho a la informacién sobre los servicios sanitarios.

3. Elderecho a la econfidencialidad de todo lo relativo a su proceso
4. A que se le den de forma completa, verbal y escrita, informa-

cion sobre su proceso.

5. Alalibre eleccién entre las opciones que se le presenten para su
tratamiento o cualquier tipo de intervencion, incluida la nega-
tiva al tratamiento. Es decir, al consentimiento informado, ete.
ete.

Como consecuencia de estos derechos, aparece el principio de la res-
ponsabilidad médica, cuando el profesional médico haya cometido
ciertas conductas imprudentes sancionadas por la legislacién penal,
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o que resulten de los contratos, de los actos y omisiones ilicitos, o en
los que se haya producido cualquier género de culpa o negligencia
que obliga al médico a la indemnizaciéon de los dafios y perjuicios que
se hayan derivado.

2°. Moral médica, bioética y deontologia

Con estos términos se incluyen un cierto tipo de normas profunda-
mente personales, que el médico se impone a si mismo como resultado
de su preocupacion por los aspectos humanos, éticos, de su queha-
cer profesional. En nuestra época, y pensamos que también en el
futuro, son objeto de preocupacion de la clase médica como tal.

Durante mucho tiempo, la moral médica, basada en los fundamen-
tos religiosos de la sociedad del momento, fue la tinica regla de con-
ducta que dirigia los actos médicos en su relacién con los enfermos.
En su conjunto podria definirse come « un conjunto de normas acep-
tadas libre y conscientemente, que regulan las conductas individua-
les y soctales de los médicos en su quehacer profesional».

Por su parte la ética, o teoria del comportamiento moral de los hom-
bres en sociedad, adquiere una dimension importante al explicar y
analizar las conductas médicas en las distintas morales histéricas,
entresacando de ellas lo esencialmente vélido para todas.

La bioética ha surgido de la ética médica, centrada en la relacién
médico-paciente. Se podria definir como «La bisqueda del conjunto
de ex gencias del respeto y de la promocién de la vida humana y de la
persona en su sector biomédicon,

Nuestro compatriota GRACIA ha esquematizado ocho principios
como reglas de la relacién médico-enfermo:

1. El principio de beneficencia: actuar siempre en beneficio del
enfermo.

2. El principio de autonomia: 1a autodeterminacién del enfermo
frente al médico (el consentimiento).

3. El principio de benevolencia: el respeto del médico al paciente.

4. El principio de la confidencialidad: base del secreto médico.
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5. El principio utilitarista: buscar el mayor bien al mayor nume-
ro de personas.

6. El principio de universalizacidén: propone siempre a la perso-
na como fin y nunca como medio.

7. El principio de igualdad en dignidad y valor de todas las per-
sonas humanas.

8. El principio de justicia y equidad: que prima en general el

derecho de terceros.

En enanto a la deontologia es aquel conjunto de normas que deben res-
petarse en el ¢jercicio de una profesion. Deontologia médica estara
constituida por aquellas referidas a la propia del ejercicio de curar.
Una condicién que es necesaria para que los profesionales resulten
vinculados a tal obligacién de conducta es que ésta resulte clara-
mente definida en un texto que pueda servir de guia. Esto es lo que

se conoce como Codigo Deontoldgico.

El texto mas antiguo de deontologia médica es el conocido como
Cédigo de Hammurabi, promulgado por éste en la Babilonia del siglo
XVII a. de C. En la época contempordnea, el texto con mayor tras-
cendencia en el campo deontol6gico médico fue el Codigo de Percival,
debido a THOMAS PERCIVAL, de Manchester, a principios del siglo
XIX. A partir de la Segunda Guerra mundial han proliferado textos
de un evidente interés deontol6gico, impulsados desde instituciones
de gran prestigio (la Asociacion Médica Mundial), con el intento de
influir en la regulacién de normas éticas de la profesién médica.
Citemos, el Cédigo de Nuremberg, sabre experimentacion humana;
la Declaracion de Helsinki, para guiar la investigacién en seres huma-
nos; la Declaracién de Sidney, con los principios de la actuacién del
médico en el diagnostico de la muerte; 1a Declaracion de Tokio sobre
la tortura y otros tratamientos o castigos degradantes, inhumanos o
crueles; la Declaracién de Lisboa, sobre los derechos de los pacientes;
la Declaracién de Bruselas sobre los aspectos éticos de la fertiliza-
cién in vitro y el trasplante de embriones; la Declaracion de Madrid
sobre la eutanasia y sobre ingenieria genética, etc.
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Por otra parte, la mayoria de los estados modernos han establecido
sus respectivos Cédigos Nacionales de Deontologia Médica, cuyo con-
tenido abarca en general cuatro grandes capitulos:

I3 Deberes generales de los médicos.
2. Deberes hacia los enfermos.

3. Deberes de los médicos entre si.
4. Deberes con la colectividad.

En Espaiia se publicé en marzo de 1990 el actual Cédigo de Etica y
Deontologia Médica. Este Cédigo indica los principios morales y las
reglas éticas que debe seguir el médico en su ejercicio profesional,;
da lugar a una sancién administrativa en la esfera colegial, siempre
previa incoacién del oportuno expediente.

1I1. MEDICINA LEGAL TANATOLOGICA
1°. Tanatoquimia

Aunque de historia muy reciente (comienzo de los afios sesenta), son
hoy ya muy abundantes los trabajos consagrados al estudio del com-
portamiento postmortal de los compuestos bioguimicos. Su objetivo
ha sido diverso: unos estdn orientados al establecimiento de la data
de la muerte; otros al mejor conocimiento de la agonia, y otros al
diagnostico postmortem. Es justo destacar los trabajos de la escuela
granadina del Prof. VILLANUEVA. Sumariamente, he aqui algunas
de las aplicaciones:

a) Glucosa: se investiga en sangre periférica, humor vitreo, liquido
cefalorraquideo y liquido pericardiaco. Su utilidad se refiere a la
determinacién de la data de la muerte (la concentracién de glucosa
en humor vitreo desciende rapidamente después de la muerte), y al
diagndstico postmortal de la diabetes (valores en humor vitreo por
encima de 200 mg. La acidosis diabética puede confirmarse en el
cadaver por el estudio de cuerpos ceténicos en el humor vitreo.

b) Creatinina: hay unanimidad en aceptar que es un parametro que
no se modifica postmortem, lo que le convierte en un buen elemento
para evaluar la funcion renal.
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¢) Hipoxantina: tiene interés el aumento de la hipoxantina en el
humor vitreo, como indicador de hipoxia. ROGNUM (Oslo, 1991) ha
establecido que el incremento de hipoxantina postmortem precisa

mejor la data de la muerte que el potasio.

d) Insulina: tiene gran interés su determinacién en el humor vitreo
en el diagndstico de procesos diabéticos, y, muy especialmente, en
muertes ligadas a excesos de insulina de etiologia yatrigena y cri-

minal.

e) Sodio y potasio: ambos electrolitos, pero maés especialmente el pota-
sio, han sido muy estudiados para el diagnéstico de la data de la
muerte, en sangre, liquido cefalorraquideo, liquido pericardiaco y

humor vitreo.

2°. Autopsia médico legal

Son bien conocidas las téenicas de la autopsia médico-legal, que esta
reglada desde el siglo XVIIT por autores como MORGAGNI, ROKI-
TANSKI, GOHN, LETULLE, VIRCHOW, y en nuestro pais, PEDRO
MATA.

Pese a ello, el Consejo de Europa aprobo la Recomendacién 1.159
para armonizar en los estados miembros las reglas que deben seguir-
se en materia de autopsias médicolegales.

El origen de esa Recomendacién vino del hecho de 1a movilidad cre-
ciente de la poblaciéon en Europa (¥ en el mundo entero), por lo que
es frecuente que gran nimero de ciudadanos fallezcan fuera de su
pais y se trasladen sus cadaveres después de cumplidas las normas
legales. Se ha comprobado que cadaveres que segin las actas y cer-
tificados que les acompaiian en los que consta que se les ha practicado
la autopsia y que han sido embalsamados, que ello no es asi al exa-
minarlos en su pais de origen. Pero, y esto es mucho mas grave, pre-
sentaban huellas de torturas y de tratamientos y castigos inhumanos,
erueles y degradantes, e incluso de haber sido ajusticiados en con-
tradiccién de las leyes y de los derechos humanos.
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El Consejo de Europa constituyé en Estrasburgo un grupo de traba-
Jo constituido por médicos legistas representantes de los estados
miembros, que han realizado una primera reunién el 11 de febrero de
1998, en la que se ha redactado un primer borrador de las «Reglas para
las autopsias médico-legales». El borrador sera analizado por los
miembros del grupo de trabajo, que se reunirdn de nuevo por dos
veces en el curso del presente afio para dar fin a su analisis y remi-
tir al Consejo de Europa el texto definitivo, que adquirira la condicién
de recomendacion para todos los Estados miembros.

La recomendaciéll afectara a todos los casos de muerte no natural, evi-
dente o dudosa, es decir en:

a) Homicidios o muertes sospechosas de homicidio.

b) Sospechas de tortura y de violacién de los derechos humanos.
c) Suicidio o sospecha de suicidio.

d) Accidentes de transporte, de trabajo o domésticos.

e) Enfermedades profesionales.

f) Catastrofes naturales o teenolégicas.

2) Muertes de sujetos detenidos.
h) Cuerpos no identificados o restos esqueléticos.

3% Técnicas complementarias de la autopsia

Una autopsia médico legal no puede considerarse terminada hasta que
se hayan obtenido las muestras necesarias para los exdmenes com-
plementarios destinados a resolver los diversos problemas médico-
legales que se hayan podido plantear ya que, como dice el art. 343 de
la Ley de Enjuiciamiento Criminal, la autopsia médico-legal debe
aclarar el origen del fallecimiento y «sus circunstancias».

Entre los objetivos perseguidos con estas técnicas complementarias
se puede sefialar:

1. La determinacién de la data de la muerte.

2. La identificacion cadavérica.

3. El tipo de muerte natural o violenta y su mecanismo.
4. La presencia de restos de disparos de arma de fuego.
> Analisis genético.
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Las técnicas que pueden ser utilizadas son muy variadas: La thves-
tigacion quimico-toxicolégica, las técnicas histopatolégicas y tanato-
quimicas, las téenicas microbiologicas v las técnicas aplicadas a la cri-
minalistica (ADN o determinacion de restos de explosivos).

El Ministerio de Justicia espanol, public la Orden de 8 de noviem-
bre de 1996, por la que se aprueban las normas para la preparacién
y remision de muestras objeto de analisis por el Instituto de Toxico-
logia, que es el organismo oficial encargado de la realizacion de estos
examenes.

Dichas normas son de obligado cumplimiento y se refieren a la reco-
gida, preparacion y envio de muestras en todas las circunstancias
de la préctica médico-forense.

IV. PATOLOGIA FORENSE
1°. Lesiones vitales versus lesiones postmortales

La determinacién del origen vital de las lesiones que presenta el
cadaver es un problema clasico de la patologia forense, que ya se
habia planteado por el médico romano AULO CORNELIO CELSO en
el siglo I d.C., pero que no fue abordado cientificamente hasta el siglo
XVIII en que PLENK definid la que llamé «reaccién vital», como aque-
lla de tejidos y érganos para cuya presencia es necesaria la existencia
de células vivas, es decir la reaccidn inflamatoria aguda que sigue a
las agresiones traumaticas, fenémeno que fue deserito por JOHN
HUNTER en 1793 como «un efecto destinado a restaurar la funcién
normal que se produce tras la actuacién de una noxas.

Este fenémeno fue estudiado y aplicado al diagnaéstico de las heri-
das vitales en el cadaver por los autores del siglo XIX y XX (LE-
GRAND DU SAULLE, TOURDES, THOINOT, etc., aunque con los
limites que permitian las téenicas y conocimientos de su tiempo (el
fenémeno de la coagulacién sanguinea, la hemorragia, la retraccion
de los tejidos, la reabsorcion de la sangre, la reaccién leucocitaria,
la desintegracion de los globulos rojos, y los cambios de la hemoglo-
bina, etc.), lo que daba lugar a la existencia de un «periodo de incer-
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tidumbre» de hasta seis horas, antes y después del instante de la
muerte.

Han sido los fundamentales trabajos de RAEKALIO, Catedratico de
Medicina Legal de la Universidad de Turku (Finlandia) los que han
dado un nuevo impulso a este diagnéstico investigando los cambios
en la intensidad de las actividades enzimaticas que tienen lugar des-
pués de la accién de la noxa (fosfatasa acida, fosfatasa alcalina, ari-
lamonopeptidasa, esterasas y adenosintrifosfatasa) y que pueden
determinarse en el cad4aver mediante técnicas enzimohistoquimicas,
lo que permite reducir el periodo de incertidumbre hasta una hora
antes y después del instante de la muerte.

El mismo RAEKALIO ha impulsado el estudio de ciertos marcadores
bioquimicos en el diagnéstico de la vitalidad de las heridas, en el que
han destacado BERG, FAZEKAS, KAMPMANN, y en nuestro pais los
trabajos de VILLANUEVA, HERNANDEZ CUETO y LORENTE, del
Departamento de Medicina Legal de Granada. De entre estos mar-
cadores tienen especial importancia las aminas vasoactivas hista-
mina y serotonina) cuya reaccién en el tejido lesionado es inmedia-
ta. La dificultad radica en el empleo de técnicas lo suficientemente
sensibles como para revelar su presencia e incluso el inicio de esta
reaccién en sus primeras fases de un modo fiable, lo que hoy esté
conseguido mediante métodos cromatograficos, en especial la cro-
matografia liquida de alta resolucién, métodos espectrofotométricos,
isoelectroenfoque en gel de poliacrilamida, ete.

El prof. Villanueva y su equipo en Granada ha aumentado 1a utilidad
de estos métodos con el estudio de:

1, Enzimas lisosomales, en especial la catepsina D.
El nivel de diversos iones inorganicos, sobre el Ca y el Mg.
3. La determinacién del dimero D, un producto intermediario del

metabolismo de la fibrina, mediante un test ELISA.

2°. Violencia en el medio familiar

La frecuente incidencia de lesiones y malos tratos a las personas
integrantes del medio familiar, y especialmente de la esposa, de los
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hijos menores y de personas ancianas ha hecho introducir en el nuevo
Cédigo Penal un delito especifico, incluido en dos articulos: el articulo
148, apartado 3 y el articulo 153.

No entraremos, por falta de tiempo en el estudio detallado de estas
agresiones, que carecen de especificidad en su cardcter lesional, pero
con una trascendencia social de la mayor importancia, lo que hace que
en muchos paises y, en el nuestro de modo particular, se reclame un
tratamiento penal mas selectivo y agravado en ciertos casos.

3°. Valoracién del dano corporal

Consiste en la actuacién pericial médica dirigida a conocer con la
maxima exactitud y objetividad las consecuencias que un suceso trau-
mético determinado ha tenido sobre la integridad psicofisica y la
salud de una persona, y a obtener una evaluacién final que permita
al juzgador establecer las consecuencias exactas del mismo, en la
esfera penal, civil, laboral, familiar, econémica, moral, efc. Es una
hijuela desarrollada de la medicina legal que, una vez mas, ha actua-
do de madre nutricia de una nueva especialidad nacida en su seno.

Los traumatismos ocupan en nuestro tiempo un importante lugar
en la etiologia general de los estados de enfermedad. Las lesiones
consecutivas son tributarias de la correspondiente atencién medico-
quirdrgica, pero también hay que atender al derecho del lesionado a
recibir una reparacion juridica del dafio sufrido.

Para que esta reparacion sea posible, y sobre todo, justa, el juez nece-
sita ser asesorado sobre la entidad de las lesiones producidas y su
evolucidn, con sus secuelas finales.

Se comprende asi la complejidad de la funcién que desemperfia el
experto que valora la cuantia del dafio producido y la exigencia de una
preparacion especializada en el experto encargado de tal funcion que
justifica la existencia de una «Especialidad», que no esta prevista en
la legislacién sobre especialidades médicas, pero que las universi-
dades vienen supliendo con titules universitarios de post-grado
(Diplomas, masters universitarios, etc.).
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Muy brevemente, diremos que la funcién del médico experto en valo-
racién del dano corporal comprende los siguientes puntos funda-
mentales;

1. Estudio de las lesiones provocadas por el traumatismo.
2. Determinacién del estado de salud o de enfermedad del afectado
en el momento previo al accidente, es decir el estado anterior.

3 Establecimiento del nexo de causalidad entre el hecho trau-
matico, las lesiones producidas y las secuelas derivadas de ello.

4. Evolucion de las lesiones sufridas, asi como de las incidencias
acaecidas durante dicha evolucién.

b Determinacién de la fecha de curacién o de consolidacion.

6. Determinacién del estado de salud o detrimento final tras la

evolucién maxima de las lesiones (secuelas), debiendo realizar
una evaluacion objetiva y exacta de las secuelas resultantes
en sus aspectos tanto anatémicos como funcionales.

% Establecimiento de la relacién de causalidad, entre el hecho
traumatico, la lesién y la o las secuelas a que hayan dado lugar.
8. Determinar las consecuencias de las lesiones postrauméticas

sobre todas las actividades que desarrollaba habitualmente el
individuo, tanto en el Ambito laboral, como en el social (hob-
bies), personal, familiar, ete.

Este ultimo punto se beneficia actualmente de los baremos y tablas
de evaluacién, en los que figuran numerosas y completas relaciones
de secuelas con su correspondiente valor asignado. El experto en
valoracién de dafio corporal, no solamente debe conocer los mas com-
pletos, estar familiarizado con ellos y usar el mas adecuado al pro-
blema practico de que se trate. Pero también debe saber que en deter-
minados supuestos esta previsto legalmente el uso de un determi-
nado baremo, como ocurre en los estados residuales de los accidentes
de trafico para los que la Ley 30/95, de 8 de noviembre, de Ordenacisn
Y supervision de los seguros privados, en su anexo, ha incluido un
baremo obligatorio para la valoracion de los dafios corporales derivados
de los citados accidentes. Lo mismo ocurre si se debe establecer una
minusvalia con derecho a las prestaciones y subsidios previstos en el
R.D. 383/1984, de 1 de febrero, en cuyo caso habra que recurrir a las
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Tablas de Evaluacién de Menoscabo Permanente, recogidas en la
Orden del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de 8 de marzo
de 1984, que en realidad no son otra cosa que las tablas J.A.M.A,
publicadas por esta revista entre 1958 y 1979.

4°. Servicios de prevencion de riesgos laborales

En un pasado atn reciente el programa de accién de la medicina del
trabajo estaba a cargo en Espafa de los Servicios Médicos de Empresa,
creados en 1956, encuadrados dentro del Instituto Nacional de la
Seguridad Social, como organismo anejo al Instituto Nacional de
Medicina y Seguridad del Trabajo. Una reorganizacién ministerial
reciente hizo que pasaran a depender del Ministerio de Sanidad y
Consumo, desde el cual la Ley 31/95, de 8 de noviembre, de Prevencion
de riesgos laborales y el Reglamento de los Servicios de Prevencion
(R. D. 39/1997, de 17 de enero, han introducido una nueva filosofia
de la prevencién, basada en la necesaria participacién de empresa-
rios y trabajadores en las actividades oreventivas a desarrollar en
el seno de la empresa, con el necesario asesoramiento técnico por un
equipo de profesionales, integrados de forma multidisciplinaria en
el llamado Servicio de Prevencion. Entre ellos figuran los antiguos
servicios médicos de empresa, que pasan a integrarse en aquél.

En sintesis, segiin la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, los
servicios de prevencion constituyen el conjunto de medios materiales
y humanos necesarios para realizar las actividades preventivas de la
seguridad y la salud de los trabajadores, asesorando y asistiendo
para ello al empresario, a los trabajadores y a sus representantes, y
a los organos de representacién especializados.

El nimero de representantes y sus recursos técnicos estardn en fun-
ci6n del tamaiio de la empresa y del tipo y distribucion de los riesgos
a los que puedan encontrarse expuestos los trabajadores.

Las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de
la Seguridad Social podran desarrollar para las empresas a ellas aso-
ciadas las funciones correspondientes a los Servicios de prevencion.
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V. MEDICINA LEGAL SEXOLOGICA Y DE LA REPRODUCCION

Desde el punto de vista tecnolégico no han habido cambios sustanciales
en este capitulo. No ocurre lo mismo con la legislacién que ha intro-
ducido modificaciones importantes, especialmente en el campo seméan-
tico. Veamos brevemente los mas importantes.

1°. Delitos contra la libertad sexual

La reforma del Cédigo Penal de 1989 introdujo la sustancial varia-
cién de igualar la proteccion para ejercer la sexualidad tanto de las
mujeres como de los hombres, contemplando a unas y otros como
sujetos activos y pasivos de ambos delitos. Por otra parte cambi6 la
denominacién tradicional de estos delitos de «Delitos contra la hones-
tidad» por el mas amplio de «Delitos contra la libertad sexuals.

Pero ha sido la promulgacién del nuevo Cadigo Penal de 1995, 1o que
ha introducido los cambios més sustanciales.

1. Ha desaparecido toda alusién a los términos tradicionales de «vio-
lacién» y «estupro», eliminando el delito de «raptos.

2. Establece como factor fundamental para definir los distintos tipos
de delito que el atentado contra la libertad sexual haya sido reali-
zado con violencia o intimidacién. Si han concurrido estos factores
se tratard de una «agresién sexual» y si no los ha habido el delito
sera de «abuso sexual».

3. En las agresiones sexuales se diferencian los «atentados contra la
libertad sexual», de menor entidad penal, y aquellas constitutivas
de «acceso carnal» (penetracién o coito vaginal), «penetracién analy,
«penetracion oral» (en los tres casos del miembro viril) y «penetracién
de objetos».

4. La pena se incrementa en los casos de agresion sexual:

a) Cuando la violencia e intimidacién revistan un caracter parti-
cularmente degradante o vejatorio.

b) Cuando los hechos se cometan por tres o més personas actuan-
do en grupo.
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¢) Cuando la victima sea una persona especialmente susceptible
por razén de edad, enfermedad o situacion.

d) Cuando el delito se cometa prevaliéndose de su relacién de
parentesco (ascendiente, descendiente o hermano) por natu-
raleza, adopcion o afines, entre el agresor y la victima.

e) Cuando el autor haga uso de medios especialmente peligrosos
susceptibles de causar la muerte o cualquiera de las lesiones gra-
ves previstas en los articulos 149 y 150 del C. Penal.

5. En los abusos sexuales el elemento definidor es la ausencia de con-
sentimiento. Siempre se considera esta circunstancia:

a) Cuando se trate de menores de 12 afios.

b) Cuando las personas se hallen privadas de sentido o abusan-
do de su trastorno mental.

¢) Cuando el consentimiento se obtenga prevaliéndose el culpa-
ble de una situaciin de superioridad manifiesta que coarte la
libertad de la victima.

6. Los abusos sexuales definidos por la ausencia de consentimiento
pueden consistir en acceso carnal (coito vaginal), penetraciéon pene-
ana anal o bucal ¥ penetracién de objetos. Son circunstancias agra-
vantes:

a) Que el delito se cometa prevaliéndose de su relacion de paren-
tesco (ascendiente, descendiente, o hermano) por naturaleza
o adopcién de la victima.

b) Que la victima sea especialmente vulnerable por razén de su
edad, enfermedad o situacién.

7. Se comete asimismo abuso sexual interviniendo engano si la vic-
tima es mayor de 12 afios y menor de 16.

Por lo demés no hay practicamente ninguna diferencia en los aspec-
tos tecnologicos v periciales con la situacién legislativa anterior. Como
en aquella, el perito debe determinar la naturaleza del acto sexual,
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su data, las circunstancias etiolégicas, etc. emitiendo el correspon-

diente informe médico-legal.

2° Técnicas de reproduccion asistida

La proliferacién de estas técnicas ha dado nacimiento a una serie de

problemas juridicos, unos encuadrados en el derecho administrativo,
otros en el derecho civil y otros, en el derecho penal, lo que ha dado
lugar a la consiguiente repercusion en ambito de la medicina legal.

1. En la esfera del derecho administrativo, las leyes 35188, de 22 de
noviembre, y 42/88, de 28 de diciembre, han establecido los limites de
legalidad de las operaciones de reproduccién asistida, referidas a:

a)

b)

c)

d)

e)

Las técnicas incluidas en la ley (inseminacién artificial, fecun-
dacién artificial, transferencia de embriones, y transferencia

intratubérica de gametos).

Las limitaciones a estas técnicas: se prohibe la fecundacion de
ovulos humanos con un fin distinto a la procreacién humana;
transferir un niimero excesivo de embriones, o utilizar medios
de conservacién de los gametos distintos a la crioconservacion;
todo tipo de intervenciones sobre el preembrién, embrién o feto
durante su etapa de gestacion y la utilizacién de los gametos
y preembriones en investigaciones y experimentacion.

Los fines de la donacion y utilizacion de embriones y fetos solo
son admisibles con fines diagnésticos, terapéuticos, industria-
les y de investigacién (p.e., estudio de las secuencias de ADN

del genoma humano).

Problemas del consentimiento, diferentes segun el tipo de fecun-
dacién artificial.

Los centros asistenciales autorizados para la reproduccion arti-

ficial.

Las formas legales de la reproduccién asistida (dentro del
matrimonio, en las parejas de hecho, en mujeres sin pareja,
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g)

reproduccién post-mortem. en la reproduccién de acogida o
alquiler de uatero).

Finalmente, por un real decreto, se ha designado una Comisién
Nacional de Reproduccidén Asistida para orientar sobre la uti-
lizacién de estas técnicas.

2. En la esfera del derecho civil se plantean:

a)

b)

Cuestiones contractuales, entre el donante y el Centro asis-
tencial, entre el centro y las personas receptoras.

Cuestiones sucesorias, es decir, el establecimiento de la rela-
cién paterno-filial, segin se trate de inseminacién con semen
del conyuge, inseminacién en mujer casada con semen de
donante, con semen del cényuge después de la extincién del
matrimonio, del hijo nacido por maternidad subrogada o de
fecundacién post-mortem.

3. En el dmbito del derecho penal pueden platearse:

a)

b)

Delitos generales (estafas, falsificacién de documentos publicos,
suposicion de parto, delitos de lesiones, ete.

Delitos especificos: Se han incluido en el Cddigo de 1995 (arts.
161 y 162. Comprenden:

- La fecundacion de évulos humanos con un fin distinto a la
procreacion humana.

- La creacién de seres humanos idénticos por clonacién,

- Practicar la reproduccién asistida sin el consentimiento de
la mujer,

2°. Manipulacién genética

Semanticamente es un ginénimo de «ingenieria genética», entendido

como fiel conjunto de téenicas capaces de actuar sobre el material
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genético v sobre las estructuras y mecanismos moleculares responsa-

bles de transmitir los caracteres hereditarios.

También debemos al Cédigo de 1995 la introduccién de los delitos de
manipulacion genética en los articulos 159 y 160:

1. La manipulacién de genes humanos de manera que se altere
el genotipo con finalidad distinta a la eliminacién o disminu-
cién de taras o enfermedades graves. En esta figura delictiva
existe la forma imprudente, con una penalidad inferior.

2. La utilizacién de la ingenieria genética para producir armas bio-
l6gicas o exterminadoras de la especie humana.

VI. MEDICINA LEGAL DEL RECIEN NACIDO Y DEL MENOR

En esta seccién no han habido cambios importantes en la segunda
mitad del siglo XX. Con todo sefialaremos el estado actual, aunque bre-
vemente, dada la extensién del tema.

Digamos ante todo que es ya cldsica una divisién de los problemas
médico-legales relativos al recién nacido y al menor, segiin corres-
pondan al derecho civil, o lo sean del derecho penal.

1°. Aspectos civiles

El nacimiento vivo y con figura humana sigue siendo las circuns-
tancias que dan lugar a la constitucion de la personalidad con los
derechos civiles que ello comporta; la demostracién de aquellas esta
sistematizada desde antiguo.

Digamos, como complemento, que la Ley Organica 1/1996. de 15 de
enero, relativa a la «proteccién del menor», ha modificado parcial-
mente el Cédigo Civil y la Ley de Enjuiciamiento Civil, regulando
los derechos del menor, las actuaciones a tomar en situaciones de
desproteccién social y las instituciones de proteccion de menores.
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Finalmente se han actualizado las normas de la adopcién de meno-
res. Temas «per se» ajenos a la medicina legal.

2°. Aspectos penales
Este apartado comprende la problemética referida a:

1. Los delitos de suposicién de parto.
2. Los delitos de alteracién de la paternidad.
3. Los delitos de alteracién del estado o condicién del menor.

Estos delitos abarcan un importante conjunto de actuaciones peri-
ciales que se extienden al estudio de la madre o presunta madre, a
la identidad del nifio 0 menor, asi como a la investigacién de la pater-
nidad y maternidad, de la que nos ocuparemos mis adelante.

Pero quiza la parte mas conocida se refiere a la muerte violenta del
recién nacido y del nino y la metodologia de su pericia médico-legal.

En primer lugar hay que destacar que ha desaparecido en el Cédigo
Penal de 1995 la figura juridica del «infanticidior, que queda subsu-
mida en el homicidio, con las agravantes de la edad de la victima y
de su indefensién, aunque evidentemente no ha dejado de ser pena-
da.

En cuanto a la metodologia pericial figuran:

1. El diagnéstico del nacimiento con vida (Docimasias fetales).

2. El diagndstico de la duracién de la vida del recién nacido.

3. El diagndstico de la muerte violenta y sus mecanismos mds fre-
cuentes.

4. El diagnostico de las lesiones no mortales (accidentales o inten-
cionales, malos tratos a la infancia).

5. El examen de la madre, como presunta autora del homicidio.

De cuya exposicién podemos prescindir por cuanto no han habido
fundamentales variaciones en la segunda mitad del siglo XX.
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VII. MEDICINA LEGAL TOXICOLOGICA
1°. Investigacion toxicolégica

Los grandes avances de la toxicologia médico-legal en el transcurso
del siglo XX han radicado en los progresos de la investigacion toxi-
cologica, fundados en los siguientes puntos:

1. El mejor conocimiento del metabolismo de los téxicos, que permi-
ten un mayor aprovechamiento del analisis, seleccionando el tipo de
muestra mas idénea, la investigacion de metabolitos del téxico como
medio de identificacion y el punto de deteccién de los mismos.

2. La introduccion en el anélisis toxicoldgico de métodos instrumen-
tales que han aunado la exactitud y la sensibilidad con la maneja-
bilidad técnica, tanto para los métodos de extraccién, como para la
identificacion y cuantificacién de los téxicos.

No es el momento de entretenernos en este punto, ya que se trata
de procedimientos muy especializados que escapan a las posibilida-
des del médico-legista ordinario, lo que ha dado lugar a que en la
mayoria de las catedras de medicina legal se hayan incorporado qui-
micos toxicélogos, bien en la categoria de catedraticos, o de profeso-
res titulares, que han mejorado sensiblemente la investigacion toxi-
coldgica.

2°. Métodos generales de screening

Cuando se desconoce el posible téxico presente en un fluido orgéni-
co, solucién problema o muestra inorganica, se recurre a estos méto-
dos, con los cuales mediante la realizacién de unas técnicas genera-
les y no demasiado complejas se puede establecer el grupo de toxicos
al que pertenece, pudiendo identificarse después con métodos mas
selectivos, pasando en tltimo lugar a su cuantificacién. Se pretende
de esta manera ahorrar tiempo.

Incluso en algunos centros el screening se realiza en la propia sala de
autopsias (0 en su laboratorio anexo), remitiendo las muestras al depar-
tamento del laboratorio toxicolégico, selectivamente adecuado.
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Los métodos de screening varian con la naturaleza de los toxicos:
a) Taxicos voldtiles y gaseosos

Se emplea ordinariamente la cromatografia de gases, con la técnica
de «espacio de cabezan.

b) Téxicos inorgdnicos

No existen buenos métodos generales de screening para metales y
metaloides, o por lo menos no son asequibles mas que a laboratorios
altamente equipados (p. €j., fluorescencia de rayos X, espectroscopia
de emision por plasma). No obstante pueden ser ttiles algunos méto-
dos capaces de detectar e incluso identificar los compuestos inorga-
nicos de mayor interés toxicolégico, como el Test de Reinsch o la
espectrofotometria de absorcién atémica.

¢) Téxicos orgdnicos

Este grupo de téxicos es el mds numeroso y el que con mayor fre-
cuencia esta implicado en todo tipo de intoxicaciones. Ello supone
una mayor dificultad desde el punto de vista metodolégico, ya que
necesita cubrir un amplio grupo de sustancias a veces con diferencias
acusadas en sus propiedades fisicoquimicas.

Para el screening inicial tras la extraccién con disolventes se suelen
utilizar téenicas sencillas:

1. Cromatografia en capa fina.
2. Ensayos-inmunoquimicos (EMIT, TH, etc.).

d) Productos sospechosos

En toxicologia forense es frecuente la identificacién de un producto
(tableta, comprimido, capsula, drogas de abuso, restos de una jerin-
guilla, etc.), lo que puede realizarse por cromatografia en capa fina
(sistema TOXI-LAB), preparando simplemente una solucién acuosa
de la muestras en cuestién.
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Como complemento o de forma alternativa se pueden aplicar a estos
productos una serie de ensayos colorimétricos de facil ejecucion, que
permiten detectar los farmacos y drogas de abuso (cocaina, heroina
Cannabis, etc.), mas comunes (test de Marquis, prueba de Mecke,
test del azul solido, prueba de Zwikker.

Una vez detectados los principios activos del producto sospechoso
por estas técnicas, hay que realizar el andlisis de confirmacion por
otras técnicas diferentes.

3°. Drogas de abuso

Bajo este nombre se incluyen una larguisima lista de sustancias qui-
micas de diverso origen (naturales, semisintéticas, artificiales), con
cuyo consumo se produce un estado de acostumbramiento con adic-
¢cién, y con el tiempo una intoxicacién crénica, que han aleanzado
una extensién y una trascendencia que justifican plenamente la alar-
ma social despertada. En la actualidad nos encontramos en un terre-
no sumamente cambiante, donde se suceden las modificaciones en
los patrones de consumo y en las sustancias, apareciendo en el mer-
cado nuevos productos de forma casi constante (crack, pastillas de

éxtasts, ete.).

Los problemas médicos, juridicos, criminoldgicos, antropolégicos y
médico-legales en suma son muy variados y presentan matices dife-
renciales segiin las substancias y el medio sociocultural. No son lo
mismo el problema del alcoholismo entre los indigenas de Brasil, el
consumo de tabaco en las sociedades occidentales o el consumo de
crack en Estados Unidos.

Lo bien cierto es que las drogas de abuso constituyen una plaga que
en los finales del siglo XX representa un grave motivo de inquietud
social, una carga para la sanidad y una amenaza para el siglo XXI
donde seguiran los mismos problemas, complicados por la irrupcion
de nuevas drogas de efectos imprevisibles, contra los cuales nos encon-
tramos en gran medida inermes.
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4°. Drogas y delincuencia

El consumo de las drogas de abuso o drogas psicoactivas y las con-
ductas asociadas son dos hechos intimamente ligados entre sf.

A este respecto pueden distinguirse dos grupos de actos antijuridicos:
delitos relacionados con las drogas y delitos provocados por el consumo
de drogas. Pero en cualquier caso son el reflejo de un problema de
conducta que define una situacién de inadaptacién social.

Habria que distinguir una serie de supuestos claramente diferen-

ciados.

1. Delitos por trafico ilicito y distribucién de drogas (englobados den-
tro de los delitos contra la salud).

2. Delitos realizados bajo la accién directa de sustancias psicoacti-

vas (conduccién de vehiculos, agresiones, etc.).
3. Delitos cometidos por la necesidad de obtener drogas.

4. Consumo de sustancias téxicas (drogas de abuso) en delincuentes
habituales, sin una relacién directa de causalidad, atin cuando pue-

den actuar potenciando la desadaptacién social.

VIII. MEDICINA LEGAL PSIQUIATRICA
1°. La valoracién médico-legal del dafio psiquico

La valoracién médico-legal del dafio corporal, como vimos antes, SUpPo-
ne en la actualidad uno de los grandes retos que en la practica peri-
cial se le plantean al médico experto. Reto que cuando se trata de
un dafio producido en el psiquismo por un evento traumatico, ofrece

especiales dificultades por distintas razones:

1. La propia nosologia psiquidtrica que presenta muchos problemas
diagndsticos, incluso desde una perspectiva clinica.

2. En muchos ocasiones el dano psiquico no es facilmente objetivable
y siempre es muy dificilmente cuantificable.
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3. El establecimiento del nexo de causalidad siguiendo los criterios cl4-
sicos (cronologico, anatémico, cuantitativo) ofrece especiales dificul-
tades,

4. La separaci6n de las lesiones neurolégicas de las lesiones propia-
mente psiquicas es una simple abstraccién que en la practica resul-
ta muchas veces dificil, e incluso imposible.

5. A menudo se plantean problemas como consecuencia de la posibi-
lidad de simulacién, de gran dificultad diagnéstica.

Evaluacién clinica del dafio psiquico

Se trata de una valoracion psiquidtrica, que se desdoblara en los
siguientes pasos:

1. Establecimiento del diagnéstico clinico, mediante un adecuado
examen clinico-psiquidtrico, 1a exploracién sicopatoldgica concomi-
tante y las exploraciones fisicas, determinaciones analiticas y los
examenes psicométricos, inventarios de personalidad, pruebas pro-

yectivas, etc.
2. Determinacién del estado anterior.
3. Establecimiento de la relacién causa-efecto.

4. Exclusion de cuadros de simulacién o sobresimulacién.

Cuantificacion del daiio psiquico

Ya nos hemos ocupado en la Seccién de Patologia Forense, del tema
de la cuantificacién del dafio corporal, por intermedio de los bare-
mos. No insistiremos mas, pero no podemos terminar sin resaltar la
trascendencia que tiene la elaboracién del informe, realizado de modo
correcto y adecuado a las necesidades de cada caso, lo que estara en
funcién, tanto de la naturaleza clinica del mismo, como el ambito del

derecho en que se plantee.
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IX. CRIMINALISTICA
1°. Policia cientifica

Aunque la Criminalistica es una ciencia que se incluye con funda-
mento en los conocimientos propios de la «Policia cientifica» o de la
«Investigacion criminal», también los conacimientos bioldgicos y médi-
cos han aportado técnicas y métodos de investigacién en este campo,
lo que ha justificado que desde antiguo figure en todos los tratados
de medicina legal un capitulo o seccién dedicados a estos temas.

Sirva de notorio ejemplo, el apartado dedicado al estudio de los «indi-
cios» en la investigacién criminal, donde figura las «<manchas», en
especial las procedentes de materiales bioldgicos (sangre, esperma,
saliva, meconio, orina) cuya tecnologia debe grandes aportaciones a
la medicina legal y a la biologia en general; otro ejemplo seria el estu-
dio de los pelos y cabellos. En general este apartado ha conocido un
extraordinario desarrollo a lo largo del siglo XX y, aungue no esta
agotado, los trabajos mas actuales consisten sobre todo en perfec-
cionamientos, mas que en nuevas lineas de investigacion.

Otro apartado de raigambre policial, pero que se ha beneficiado de los
conocimientos anatomo-fisioldgicos es el de la «identificacién del suje-
to vivo y del cadaver reciente» en que representé un gran avance el
estudio vy métodos de clasificacion de las huellas dactilares, en los
que han sido figuras descollantes el argentino VUCETICH y el espa-
fiol OLORIZ.

Recientes mejoras se han introducido con la aplicacion de sistemas
informaticos a los que se pueden aplicar técnicas automatizadas que
permiten abreviar sensiblemente la identificacion.

Otras aportaciones basadas en técnicas médicas son la «identificacién
radiografica», de la que fueron pioneros los espafioles CALICO, ORTE-
GA LECHUGA y DELCLOS, basadas en el estudio radiografico de dis-
tintas partes corporales; quiza la mas importante el craneo (senos
frontales, surcos o marcas vasculares) seguida de la pelvis para el
diagnéstico del sexo. GLAISTER, empleé la superposicién de radio-
grafias de crdneo y cara con fotografias del sujeto a identificar.
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Como veremos acto seguido se emplea también para la identifica-
cién de los sujetos vivos e incluso en el cadaver ya esqueletizado las
«huellas genéticas» estudiadas por JEFFREY, que desde 1984 hasta
nuestros dias han experimentado un desarrollo que puede calificar-
se de vertiginoso.

Otro sistema de identificacién es el «Identikit», o configuracién de
los rasgos fisonémicos en un ordenador, con base a los datos faciales
facilitados por testigos presenciales. Digamos para terminar que, a
partir de 1962 se puede identificar la voz de una persona por medio
de los sonogramas obtenidos con la ayuda de un osciloscopio de doble
trazo que registra la frecuencia y la amplitud de las ondas sonoras
obtenidas en una grabacion directa o a través del teléfono.

El estudio de los restos 6seos permite identificar la edad, la talla, el
sexo, la raza, por intermedio de los rasgos antropoldgicos presentes.
Lo mismo puede decirse de la dentadura.

Con todo, uno de los capitulos més actuales y de mayores rendi-
mientos identificativos es el relativo a la «genética forense».

2° . Genética forense

Los primeros estudios basados en las investigaciones de G. MEN-
DEL recayeron sobre la herencia de algunos caracteres genotipicos
humanos, en especial, los antigenos del sistema polimérfico ABO
presentes en la superficie del hematies ( LANDSTEINER, 1900). A
lo largo de la primera mitad del siglo XX ya se habia conocido el
caracter hereditario y su mecanismo del «primer grupo de marcado-
res eritrocitarios» (sistemas ABO, MNSS, P y Rh, sistemas Kell,
Lutheran, Duffy, Kid, Xg, etc.).

El «segundo grupo de marcadores polimdrficos» (proteinas plasmaticas)
se inicia hacia la mitad del siglo (haptoglobinas, proteinas Gm, Ge,
Ag, Tf, Pi, Lp, etc.).

Algo después empiezan a describirse los polimorfismos que consti-
tuyen el «tercer grupo de sistemas polimérficos» (enzimas eritrocita-
rios y leucocitarios (ACP, PGM, AK, GPT) seguido casi simultdnea-

211



mente por la descripcién del sistema HLA (Human Leucocyte Antigen),
hasta ese momento el sistema antigénico mas polimérfico conocido.

La gran revolucién en este campo surgié con el descubrimiento por
el equipo de JEFFREY, en 1985, de los polimorfismos de ADN hiper-
variable, gracias al empleo de enzimas de restriccion, o «sondas»,
que después de una amplificacién in vitro de la cadena del ADN,
conocida como reaccién en cadena de la polimerasa (PRC), cortan el
ADN en pequerios fragmentos que constituyen los polimorfismos del
ADN, los cuales se individualizan mediante técnicas de desarrollo
electroforético y tincién.

La técnica mas comun para el anélisis del polimorfismo ADN esta
basada en la descrita por SOUTHERN y consiste basicamente en los
pasos siguientes:

1. Extraccién y purificacion del ADN a partir de leucocitos.

2. Digestion del ADN con una endonucleasa de restriccion apropia-
da.

3. Separacién electroforética en geles submarinos de agarosa de los
fragmentos resultantes.

4. Transferencia de los fragmentos de ADN a un soporte sélido (nor-
malmente membrana de nylon).

5. Hibridacién de la membrana con una sonda ADN marcada.

6. Visualizacién de los fragmentos de ADN por medio de autorra-
diografias, si la sonda fue marcada con el isdtopo Py, o por revelados
enzimaticos.

Larazén de la utilidad de algunas sondas ADN es debida a que detec-
tan variaciones de secuencia en diferentes individuos, lo que se tra-
duce en diferencias en la longitud de los fragmentos y, por consi-
guiente, en la migracion de las bandas. La longitud de los fragmen-
tos puede ser originada por mutaciones puntuales, selecciones o
inserciones de uno o mas nucledtidos, o adiciones y selecciones de
secuencias ADN repetidas en tdndem. Este tiltimo tipo de variacion
es el més interesante y es conocido como VNTR (Variable Number
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of Tandem Repeats). Los loci VNTR se encuentran en las denomina-
das regiones minisatélite, término usado para describir secuencias
cortas de oligonucledtidos repetidas en tindem y repartidas por todo
el genoma.

Muchos loci minisatélites poseen secuencias de ADN bastante homé-
logas, de modo que aun en condiciones poco estrictas pueden encon-
trarse numerosos loci, dando lugar a los que se denomina un «ADN
fingerprint» (<Huella dactilar genética»).

1. Aplicaciones concretas de la genética forense

Las principales aplicaciones de la genética forense residen en la
investigacién o impugnacién de la paternidad y en la identificacion
de materiales biolégicos: manchas biolégicas (sangre, esperma), cabe-
los, fragmentos de piel (arafiazos) restos éseos, etc., para indivi-
dualizar a un sujeto incriminado en un hecho delictivo.

a) En el protocolo de investigacién biologica de la paternidad, redac-
tado en 1986 en Santiago de Compostela y aprobado en 1987 en
Zaragoza por el Grupo Espaiiol (actualmente convertido en Grupo
Espanol y Portugués de la ISFH —siglas de la Sociedad Internacional
de Genética Forense—) se exige que la determinaciones analiticas
deban realizarse en laboratorios acreditados (Santiago, Barcelona,
Granada, Zaragoza, Valencia e Instituto Nacional de Toxicologia, en
sus centros de Madrid, Barcelona, Sevilla). Pueden utilizarse los dis-
tintos marcadores genéticos para los que exista un estudio de la fre-
cuencia de los marcadores utilizados en la respectiva regién geogra-
fica deben utilizarse, al menos, dos grupos de marcadores, entre los
cuales es preferible el sistema polimérfico ADN por ser el de mayor
capacidad de discriminacién y de los que pueden disponerse facil-
mente sondas bien comprobadas y de ficil adquisicién.

Si no hay una exclusién categérica debe realizarse una evaluacién
bioestadistica incluyendo métodos computarizados. Los informes
incluiran los tipos de técnicas empleadas, el fenotipo y genotipo de los
marcadores utilizados, los resultados estadisticos y las conclusiones
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alcanzadas. Estos resultados deben comunicarse a todas las partes
implicadas.

Identificacién individual. Con el método genético se persigue identi-
ficar a una persona sospechosa de haber cometido un delito, compa-
rando los resultados obtenidos por el anédlisis de los indicios (semen
en una vagina, cabellos en las manos de una victima, manchas de
sangre en el lugar de los hechos, etc.), con los ofrecidos por la inves-
tigacion del ADN en el sospechoso o sospechosos. Si los resultados
coinciden en los indicios y en alguno de los sospechosos, se logrard una
identificacién postitva y no solo descartar a un presunto autor que era
1o tinico que podia lograrse con los métodos anteriores.

Es dificil prever cuales serdn los avances que se producirdn en un
futuro préximo en este campo, teniendo en cuenta la gran velocidad
con que se desarrollan las tecnologias en el campo de la biologia mole-
cular.

Los cambios seran mas cuantitativos (capacidad de analisis de un
gran mimero de muestras en poco tiempo y a bajo costo) que cuali-
tativos (posibilidad de estudiar cantidades menores de ADN o mate-
rial genético de pésima calidad). La identificacién genética humana
ha encontrado lo que es, sin duda, su instrumento maximo y defini-
tivo, puesto que, desde el punto de vista biolégico, «el ser humano
no es sino lo que su ADN es»,

X. LA CIENCIA MATEMATICA Y LA TOMA DE DECISIONES EN
LAS PERITACIONES MEDICO-LEGALES. EL CALCULO DE PRO-
BABILIDADES

El médico legista debe tener una idea clara y precisa del valor de las
técnicas que practica, su exactitud, su precision y su especificidad.
Debe estar seguro de sus datos y someterlos con frecuencia a con-
troles externos que le permitan trabajar con seguridad. Pero una vez
establecidas 1a seguridad de sus datos, se plantea su interpretacion.

La ciencia probabilistica ha venido en ayuda del médico legista y por
su intermedio los jueces y magistrados pueden empezar a manejar con
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soltura este lenguaje y estos conocimientos. En sus conclusiones, el
perito algunas veces puede alcanzar una conviceion absoluta, que
casi se aproxima a la verdad matematica. La prueba adquiere el
caracter de evidencia, encierra la certeza sin refutacion posible; es la
prueba plena. Otras veces sera una certeza relativa, pero que es
capaz de generar una fuerte conviceién moral en funcion del analisis
probabilistico del suceso, por la reunién de un haz convergente de
argumentos. Por ultimo tenemos la prueba negativa o por exclusion,
que tiene el mismo grado de certeza, en cuanto a la rotundidad de los
argumentos, pero que es de nula eficacia judicial.

Es al juez al que corresponde decidir cual es la fuerza de la eviden-
cia necesaria para transformar un hecho de probable en cierto. Pero
para ello el perito debe comenzar por suministrar sus dates y redac-
tar sus informes sin falacias y con lealtad.

En el presente, pero mucho mas en el futuroe, el perito presentara al
Juez y al jurado sus conclusiones en términos de probabilidad. Pero
el decidir si una probabilidad del 0°0001 de que el sucego en cuestion
hubiese ocurrido por azar si el imputado fuese inocente, es o no sufi-
ciente para inculpar o exculpar, sera de la responsabilidad del juz-
gador, familiarizado con el cdlculo de probabilidades.

Por ejemplo, ante la presencia de restos de semen en una mujer vio-
lada y el resultado del analisis del semen del presunto violador, el
caleulo de probabilidades le permitirdn determinar si esa informacion
puede conducirle a decidir que el individuo imputado es el violador
o a excluir su culpabilidad.

Lo mismo puede decirse del dato de la temperatura rectal de un cada-
ver del que se desconoce la hora de la muerte, para deducir el momen-
to del fallecimiento y de éste la validez de una coartada en la encues-

ta criminal.

Resolver esa incertidumbre requiere el concurso de materias como
la estadistica y, en términos mas concretos, la probabilidad, mate-
rias que pueden resultar ajenas al médico y al juez, y de dificil com-
prensién en muchos casos. E1 médico legista debe aprender a resol-
ver algunos problemas sencillos de probabilidad, a conocer la inter-
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pretacion de los resultados y, en altimo extremo, a conocer sus pro-
pias deficiencias, es decir a determinar cuando la interpretacion
hecha de las pruebas ha sido inapropiada.

Los temas que mas a menudo se plantean al perito, v en dltimo lugar,
al juez, son los siguientes:

1. La imputacion de un delito a un individuo en funcién de pruebas
periciales presentes en la escena del crimen y también en el sospe-
choso.

2. La paternidad de un individuo alegado como padre de un nino en
funcién de la informacién genética que €l presenta y que presentan
el nifio y su madre. La resolucién exige conocer las probabilidades
estadisticas en funcién de los marcadores genéticos investigados y
el conocimiento de sus frecuencias en la poblacidn a que pertenecen
los sujetos implicados. Actualmente se han desarrollado programas
estadisticos que facilitan en gran medida estos calculos estadisticos.

3. La prediccion de una variable desconocida en funcion del valor de
otra perfectamente conocida. La solucién requiere que exista asocia-
cion entre las dos variables y su forma de relacion. Ello se consigue
estudiando una muestra aleatoria de la poblacion para establecer la
existencia y la forma de relacién entre estas variables.

4. La asignacion de un individuo a une de dos grupos, en funcion de
caracteristicas presentes en aquél. En este caso se trata de un ana-
lisis discriminante para resolver la incertidumbre que rodea muchas
decisiones forenses y valorar el riesgo de error.

En resumen, y para concluir, en los préximos decenios habra con
seguridad un importante progreso de estas técnicas de andlisis mate-
matico-estadistico que permitirdn un notable progreso en la valora-
cion de los resultados de las técnicas periciales, y que marcaran un
nuevo estilo de interpretacién de los informes médico-legales.
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La Pediatria al final del siglo XX

Joaguin Colomer Sala

1. ANTECEDENTES

L a pediatria tiene la historia propia de su primer siglo (1850-
1950) a cuyo fin se habian sentado las bases de la pediatria cien-
tifica, una vez vencido el empirismo inicial. Pero no se habia desa-
rrollado dentro de la pediatria la potencialidad, que supuso en los
ambitos del conocimiento biomédico, los avances de la etapa histéri-
ca entre grandes guerras y sobre todo la aplicacién de los avances
tecnoldgicos que se incorporaron al mundo cientifico al finalizar la
Segunda Guerra Mundial.

A mitad de este siglo las posibilidades diagnésticas estaban limita-
das a una exhaustiva observacién clinica sobre las caracteristicas
semiolégicas de cada edad infantil y de cada nific enfermo, diferen-
tes en su expresion. Si los datos anamnésicos eran muchas veces
escasos y con el riesgo de la subjetividad desde la persona que los
referia, los apoyos diagnésticos se reducian a la radiologia con limi-
taciones técnicas, abuso radioscopico y escasa experiencia interpre-
tativa radiografica y a técnicas analiticas de laboratorio tan limita-
das en nimero, como exigentes en volimenes de muestras, que las
hacian poco recomendables en nifios de poco peso.

Los tratamientos de las diversas patologias pediatricas se pueden
calificar como una «adaptacién» al nifio, en sus diferentes edades, de
farmacos cuyos estudios farmacocinéticos y propuestas de dosificacién
habian sido investigados para adultos. El desconocimiento en algu-
nos casos de la farmacodindmica y los efectos indeseados en los nifios
de distintas edades, sobre todo en recién nacidos y lactantes, hacian
insegura su utilizacién. La reduccién a dosis segiin el peso era la
mas utilizada una vez sobrepasada la primera infancia con la inse-
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guridad que se deriva de esta decision. Esta era la situacion cuando
me incorpore a la pediatria.

La formacion en pediatria se establecia integrandose en las catedras
universitarias o en hospitales con tradicién en sus departamentos
pediatricos: Valdecilla, Basurto, Nino Jesiis, Sta. Cruz y San Pablo,
Provincial de Valencia y alguno mas.

La adscripcién se establecia voluntariamente, sin contrato adminis-
trativo, ni remuneracidén, sin duracién preestablecida y sin titulo
reconocido. Se adquirian los conocimientos y las destrezas para ejer-

cer la asistencia pediétrica.

Existia la formacién en puericultura que se realizaba en la Escuela
Nacional y en los departamentales o provinciales llegando a la obten-
cién del titulo de médico puericultor exigible para opositar al res-
tringido Cuerpo de Puericultores del Estado. Estas Escuelas tenfan
ademas establecida la formacion y correspondiente titulacion de

enfermeras y auxiliares de puericultura.

La ampliacién de formacion en el extranjero era excepcional en estas
circunstancias y se comenzi a hacer posible al final de la década de
los cincuenta y comienzo de los sesenta, con esfuerzos personales
para su mantenimiento. Como especialidad pediatrica se puede con-
siderar establecida la cirugia v ortopedia pediatrica con el Servicio del
Dr. E. Roviralt.

La investigacion pedidtrica, practicamente inexistente por falta de tra-
dicién, de recursos econémicos y por la incomunicacion con otros pai-
ses. Las publicaciones se reducian a la recogida de casuistica clinica,

avances terapéuticos y dietéticos.

La celebracion de congresos de pediatria se habia interrumpido por
la Guerra Civil y asi desde el V Congreso de Granada (1933) se rea-
nudan con la celebracién del VI Congreso en Julio de 1944 en Santan-
der. Cinco afios mas tarde (1949) se constituye la Asociacién de
Pediatras Espanoles cuyo primer presidente fue F. Zamarriego, cum-
pliendo el acuerdo del VII Congreso celebrado en Sevilla.
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En 1943 se habia iniciado la publicacién de Acta Pedidtrica Espaiiola
y dos afios después en 1945 comienza la publicacién periédica de
Reuvista Espariola de Pediatria.

Se consolidan las actividades de las sociedades regionales de pedia-
tria. A las ya existentes Sociedad Catalana y de Madrid se van a
unir la Sociedad Valenciana (1953) y sucesivamente otras regiones.

Motivados por el funcionamiento de estas sociedades regionales y de
las secciones de especialidades pediatricas se transformo en 1970 la
Asociacion Espanola de Pediatria integrando a las sociedades regio-
nales y las secciones de especialidades, organizando las reuniones
anuales por turno de las sociedades regionales en los anos entre con-
gresos nacionales.

La actividad preventiva se desarrollaba en capitales de provincia y
ciudades grandes a través de los dispensarios de higiene Infantil
(1933) que pasan a denominarse en 1935 como servicios provinciales
de higiene infantil, dirigidos por puericultores del Estado, con esca-
sos recursos, desarrollaron en la postguerra una labor importante
de campanas vacunales, alimentacion del lactante y lucha contra la
morbilidad y mortalidad infantil.

La asistencia pediatrica se realizaba hace 50 afios en los hospitales
provinciales y clinicos, separados fisicamente de las salas de adul-
tos, pero en el resto con escasa independencia. Solo existia como
Hospital Infantil el del Nifio Jesds inaugurado en 1887. Las unida-
des exploratorias como radiologia y laboratorios de andlisis clinicos
eran comunes para todos los servicios hospitalarios.

Al interpretar la situacién de los conocimientos sobre la fisiopatolo-
gia pediatrica en sus diferentes edades, desde recién nacido hasta
adolescente, al inicio de la segunda mitad del siglo actual, hay que
valorarlas comparativamente con los médicos en general como insu-
ficientes. Dada su importancia para la valoracién diagndstica, pro-
néstica y terapéutica, hay que definirlos como la causa del retraso
en los conocimientos pediatricos y atribuir este retraso a las limita-
ciones éticas y técnicas para investigar en ninos de corta edad o en
cualquier caso sin expreso consentimiento informado.
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Por estos motivos la investigacion pediatrica habia sido escasamen-
te especifica de las edades infantiles y habitualmente se habian apli-
cado conocimientos obtenidos de la investigacién clinica y terapéutica
del adulto. Se pueden analizar los resultados de la investigacién
pediatrica durante los ultimos 50 afios y tratar de sintetizarlos en

cuatro aspectos principales (Royer, P.):
Principales aspectos de la investigacién pedidtrica:

1. Investigacion clinica sobre;
Casuistica.
Historia natural.
Estudio de diferentes cohortes.
2. Investigacién con finalidad terapéutica, curativa y preventiva.
3. Investigacién para:
Definir al nifio normal.
Variaciones sobre su normalidad.
4. Epidemiologia e investigaciones:
Sistemas de salud aplicados a la infancia y juventud.

Eistablecida panordmicamente la situacién en Espana de la pedia-
tria al inicio de la segunda mitad de este Siglo en sus actividades de
investigacion, asistenciales y organizativas como Especialidad Medica,
se puede conocer su evolucidn hasta los afios en los que el Siglo XX
esta finalizando.

2. RECUERDO HISTORICO DESDE EL ANOQ 1950

Con este recuerdo histdrico desde el afo 1950, que coincide en la
practica con el inicio de la adquisicién personal de conocimientos
pediatricos y mi participacién en actividades formativas, asisten-
ciales y organizativas de la pediatria, intentaré cumplir con el hon-
roso encargo de la Real Academia de Medicina de la Comunidad

Valenciana.

Partiendo de la aceptacion légica en el terreno cientifico, de que los
avances se producen como consecuencia de investigaciones basicas,
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en nuestro caso en los campos de la biomedicina en general o de la apli-
cada y dirigida especificamente a la pediatria.

Al valorar la investigacién biomédica durante el decenio 1950-1960
se aprecia su apoyo en métodos y se establece con material cientifi-
co que podemos considerar en su principio como tradicional. Los cam-
pos donde se desarrollan estas actividades basicas son principal-
mente la biogquimica, microbiologia y hematologia.

Durante el decenio se inician o se perfeccionan ciertas técnicas de

investigacién que sin intentar ser exhaustivo fueron:

- Balances metabélicos valorando ingresos y pérdidas diversas.
Fotometria para determinacion de iones.

- Cultivos celulares.

- Uso de isGtopos estables.

- Mejor uso de la angiografia y cateterismo cardiaco.

- Aislamiento hormonal: aldesterona, ACTH y cortisona.

- Aislamiento y ensayos terapéuticos con nuevos antibiéticos.

Los resultados de estas investigaciones basicas permiten notables
avances en el conocimiento de la fisiopatologia del nifio en sus eda-
des desde el nacimiento a la adolescencia asi como en la etiologia y
patogenia de diferentes estados patolégicos. Se establecen en este
decenio avances en la prevencién y tratamiento de numerosas enfer-
medades infantiles de alta prevalencia en estas fechas.

La actividad preventiva que supone la incorporacién de vacunas, cono-
cidas entonces como de segunda generacién, permiten en los paises
avanzados y entre ellos nuestros paises de Europa occidental, una
reduccion de la incidencia de poliomielitis, sarampién y rubéola.

Al mismo tiempo los avances en inmunologia permitieron un mejor
conocimiento de las respuestas en las edades infantiles ante las agre-
siones microbianas o los estimulos antigénicos vacunales.

El primer ano de vida y especialmente su primer mes o etapa neonatal
son por diferentes motivos las edades de mayor riesgo vital por lo
que generan de mas a menos, desde el nacimiento al fin del primer
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afo, los mas elevados indices de la mortalidad infantil y los mas
importantes riesgos de discapacidades fisicas o psiquicas.

La atencién del recién nacido en general, en situaciones de reani-
macién respiratoria o neuroldgica, dietas enteral o parenteral y el
conjunto de terapéuticas indicadas y aplicadas en esta edad, que fue-
ron iniciadas o mejoradas durante este decenio, contribuyeron al des-
censo de 1as tasas de mortalidad y morbilidad neonatal e infantil.

Durante estos anos se establece una necesaria valoracién sobre lo
que se debe considerar como normalidad referida a las edades pedia-
tricas. Partiendo de estudios biomédicos transversales y longitudinales
del nino/nifia durante su evolucion, se establecieron modelos de cre-
cimiento lo m#s aproximado a nacionales o regionales, que permi-
tan establecer la normalidad con sus desviaciones en mas o menos que
se podia esperar. A través de su seguimiento establecemos la veloci-
dad del crecimiento, su aceleracién o interrupciones que condicionan
el necesario estudio sobre sus causas.

El desarrollo motor o psiquice e incorpora como indicador pudiendo
resultar adecuado o inadecuado y por lo tanto estableciéndose su
normalidad o la necesidad del diagnéstico correspondiente. Estos
estudios y la interpretacion de sus resultados se vieron reciproca-
mente facilitados por los nuevos conocimientos endocrinoléogicos de los
factores hormonales y metabélicos que influyen en el crecimiento y
diferenciacién en general y la sexual en la pubertad.

Los avances en los estudios bioquimicos permiten conocer algo tan
esencial en las primeras edades infantiles como es la fisiopatologia
del metabolismo del agua y de los iones. Las alteraciones multior-
ganicas que se producian por las pérdidas de agua y electrolitos, con
la ausencia de mecanismos adecuados de control de los mismos y la
posibilidad de corregirlos, constituyeron como es sabido, durante
decenios una de las mas importantes causas de la morbilidad y mor- -
talidad mfantil.

Los decenios 40 v 50 se pueden identificar como los del apogeo en
cuanto a conocimientos clinicos, avances terapéuticos y aportacio-
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nes bibliograficas en libros y revistas como la etapa de los trastornos
nutritivos del lactante.

Al mismo tiempo los avances del metabolismo hidroelectrolitico v de
los minerales permite establecer con su medicién el control del pH,
la pO2, pCO2 y la osmolaridad, para conducir la reanimacién meta-
bélica y respiratoria. Estas mismas determinaciones analiticas supo-
nen el mejor conocimiento del funcionamiento regulador renal y su
papel en trastornos metabdélicos en las situaciones de disfuncién glo-
bal o tiibulorenal.

Esta etapa de avances bioquimicos se completa con la incorporacion
de nuevos conocimientos en el metabolismo del calcio y fosforo a tra-
vés de sus mecanismos reguladores: vitaminicos, enzimaticos, diges-
tivos o renales y su repercusion en diferentes patologias infantiles.

Recordaba antes la importante incidencia y gravedad de los llamados
trastornos nutritivos del lactante en estos decenios. Supuso un avan-
ce el conocimiento etiol6gico y patogénico de las diarreas agudas v
crénicas del lactante y del nifio en general. A la identificacion de gér-
menes causantes de diarreas agudas hay que afiadir el conocimien-
to establecido en estos anos de las diarreas debidas a intolerancia a
cereales (gliadina) a las proteinas de la leche heteréloga (vaea) a los
azucares (lactosa principalmente) por alergia a las mismas o déficit
de enzimas de la pared intestinal o de la funeci6n exocrina en intes-
tino como en la llamada fibrosis quistica del pancreas dentro del con-
cepto de mucoviscidosis.

Nuevos conocimientos en la farmacodinamia de quimioterapicos,
antibiéticos y corticoides en las edades infantiles permitieron ampliar
con garantias su utilizacién. Las dosis adecuadas, vias de adminis-
tracién e intolerancias sobre todo en recién nacidos y lactantes ofre-
cieron resultados favorables en diversas patologias infantiles con

respuestas esperadas a estos farmacos.

Como comentdbamos antes, las exploraciones cardiacas con su incor-
poracién a la edad pedidtrica permitieron conocer mejor las cardio-
patias congénitas y sus trastornos hemodinamicos.
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La mejora de la técnica quirurgica y las posibilidades de reanima-
cion postoperatoria, ofrecieron la correccion de aquellos tipos de car-
diopatias congénitas susceptibles de la misma.

3. AVANCES PEDIATRICOS DURANTE LOS DECENIOS 1960 Y 1970

Durante los decenios que se inician en 1960 y 1970 destaca el creci-
miento de la Investigacién en biomedicina y en los campos cientificos
v téenicos de los que la misma se sirve. Se podria afirmar que se pro-
duce en estos 20 afios un despegue de la situacién anterior, con la
utilizacién de nuevas técenicas y el erecimiento general de los recur-
sos econémicos, de la dotacion en personal y de equipamientos mate-
riales en los centros de investigacion, entre los que se cuentan ya
con dedicacién a la investigacién pediatrica.

s una etapa en la que la pediatria espanola se va incorporando pro-
gresivamente a su internacionalizacién, entendiéndola por la propia
participacion en lineas y grupos de trabajo que investiguen en otros
paises. Se producen notables avances en el conocimiento de la mor-
fologia de microorganismos, células y tejidos, con las mejoras de la
observacion por medio de la microscopia optica y la ultramicroscopia.

Van a tener gran importancia en diversas patologias pediatricas los
nuevos conocimientos sobre genética e inmunologia.

Los avances pediatricos que se establecen durante estos afios como
resultado de la investigacion que se venia produciendo en los afios
anteriores y de los que se desarrollan en estos dos decenios son nume-
rosos e importantes en la evolucion del conocimiento pediatrico.

La investigacion bioquimica permite conocer la fisiopatologia, clini-
ca y en su caso el tratamiento de numerosas enfermedades heredi-
tarias del metabolismo con prevalencia durante las edades infantiles
y juveniles.

La citogenética recibe un notable impulso en los afios sesenta y la
mejor identificacién cromosémica permite la identificacién de la pri-
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mera trisomia del par 21 abriéndose el camino para la descripcién de
sindromes con expresién fenotipica que se corresponden con altera-
ciones numéricas o intrinsecas en la dotacion cromosémica, por fallos
en la no-disyuncién o por traslocaciones. La identificacién de estos
mecanismos permitié establecer no sélo el diagnostico etiolégico de las
cromosopatias, sino su prevencién preconcepcional con el Consejo
genético y el diagnéstico prenatal que posibilitaba la interrupcién
legal del embarazo.

La incorporacién del conocimiento en inmunologia permite avances
en el reconocimiento y rechazo inmunitario de células y tejidos, mas
atn con la ampliacién que supone el descubrimiento y uso clinico del
sistema H.L.A. en la patologia hereditaria y en la tolerancia inmu-
nologia. En esta misma linea se pueden considerar de importancia
pediatrica el conocimiento de la maduracién inmunolégica del feto
y de forma mas amplia la ontogenia de la inmunidad en el desarro-
llo de los humanos en sus primeras etapas.

Sobre estos conocimientos inmunolégicos se desarrollan las activi-
dades de transplantes de érganos que se inician en esta etapa con el
transplante renal y de médula dsea en ninios.

El transplante de medula 6sea en nifios, junto a la mejor calidad de
los protocolos quimioterdpicos y radioterapicos permitieron curacio-
nes en Hodgkin y leucemias de los nifios.

Desde los estudios biomédicos se profundiza a otros sobre factores
de crecimiento y diferenciacion celular que permiten conocer las cau-
sas de algunos trastornos del crecimiento. Concretamente el déficit
de hormona del crecimiento se comienza a sustituir con hormona
procedente de hipéfisis de caddver. A posteriori se han reconocido
casos de encefalopatias por virus lentos (Enfermedad de Creutzfeldt
- Jakob) en nifios tratados sin garantias de esterilidad de los extrac-

tos hipofisiarios.

El dominio de las determinaciones bioquimicas, permitié el mante-
nimiento de la alimentacién parenteral y exclusiva con perfusiones
adecuadas en recién nacidos y cualquier edad pedidtrica en que estu-
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viese indicada. El acceso a las formulas preparadas o la preparacién
extempordnea e individualizada fue posible.

La edad neonatal seguia siendo el reducto de la patologia que con-
dicionaba sus altas tasas de mortalidad, pero la neonatologia expe-
rimenta un notable avance en estos decenios. La reanimacién del
recién nacido con insuficiencia respiratoria o lesién neurocldgica, junto
a la comentada alimentacion parenteral permiten supervivencias y
en ocasiones minoracion de lesiones originarias de minusvalias.

En este mismo terreno se puede considerar la ampliacién de las indi-
caciones quirtrgicas en el recién nacido y en las edades pediatricas
en general por las garantias en la recuperacion postquirirgica.

La terapia de las infecciones graves en sus formas evolutivas y de
los estados metabélicos y respiratorios con compromiso vital, se vie-
ron superados en ocasiones con la aplicacién de protocolos especifi-
cos en lo farmacoldgico e instrumental. Comienza la actividad pedia-
trica reconocida mds tarde como especialidad de cuidados intensi-
vos pediatricos, con su creciente aportacion a la salud infantil.

Los efectos favorables sobre la morbilidad y mortalidad infantil de las
practicas preventivas ya fuesen vacunales o higiénicas en general
permiten aumentar y profundizar en estudios de prevalencia de enfer-
medades transmisibles y evitables o de cualquier etiologia.

La erradicacién de viruela, poliomielitis y también en parte desapa-
ricion de difteria a finales de los afios 70, permiten intensificar los
estudios epidemiolégicos sobre patologias menos frecuentes y como
un ejemplo el de las enfermedades crénicas en los nifios.

Se amplia el interés de los pediatras sobre la adolescencia como etapa
diferenciada de las anteriores edades, pero con importante conteni-
do de situaciones evolutivas desde la infancia. Se llega a aceptar
como del dominio de la pediatria.

La salud de los nifios comienza a interesar a la sociedad y a su vez la
pediatria empieza a conocer mejor los factores que en el entorno pré-
ximo y algo mds remoto del nifio pueden influir en su estado de salud.
Los resultados de esta corriente de estudios los veremos adelante.
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Los sistemas de salud evolucionan en su organizacién asistencial
(Primaria y hospitalaria) y con el desarrollo de programas infantiles
y juveniles que van incorporandose al final de esta etapa histérica.

4. LA PEDIATRIA A PARTIR DE 1980

Podemos aceptar con criterio histérico y apoyo cientifico que el ano
1980 es punto de partida, desde investigaciones basicas en biomedi-
cina y otros campos técnicos y cientificos, de los avances pediatricos
que conducen a la situacion actual de la pediatria en los finales del
siglo XX.

Para el mejor conocimiento de la incidencia, prevalencia, etiologia y
evolucién de los problemas de salud infantil ha sido importante la

incorporacion de nuevos métodos estadisticos y biomatematicos.

Se han ido conaciendo mejor los factores y mecanismos de crecimiento
normal y los que conducen a través de crecimientos anormales a la
producecién de malformaciones congénitas y neoformaciones en gene-
ral. Se ha contribuido con ello, a la prevencién de algunas malfor-

maciones intrauterinas de etiologia conocida.

La aplicacién de protocolos para el tratamiento de las neoplasias
diferenciadas segiin tipo y estadio ha mejorado la supervivencia y
en altos y crecientes porcentajes su curacion. Los transplantes de
médula ésea y de células progenitoras desde el cordén umbilical, han
mejorado los indices de supervivencia en tumores v hemopatias malig-
nas. Estos transplantes medulares se han utilizado en la correccién
de algunas enfermedades metabdélicas congénitas con resultados
variados. Se pueden considerar la avanzadilla en la terapia genéti-
ca que tantas esperanzas despierta.

Las mejoras en la técnica quirdrgica y de los cuidados postoperato-
rios permiten transplantes de higado, corazén y blogue cardiopul-
monar. El adecuado uso de la ciclosporina ha mejorado la tolerancia

inmunitaria del érgano transplantado.
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Los avances de la técnica quirirgica, microcirugia y cirugia lapa-
roscopica han mejorado la cirugia neonatal y permitido la cirugia
intrauterina para la correccién de malformaciones evolutivas.

La aplicacion de los estudios en neurociencias permiten conocer losg
trastornos del comportamiento y la personalidad, que recogidos por
la Psiquiatria infantil, facilitan la aplicacion de medidas preventi-
vas o curativas sobre nifios y jovenes que padecen estos trastornos,
con repercusiones educativas v de relacion con la sociedad.

Veremos mas adelante como el conocimiento epidemiolégico de los
riesgos fisicos y psicosociales de ninos y jévenes es importante para
evitar una de las mayores preocupaciones de los pediatras y fami-
liares sensibles a estos problemas.

5. LOGROS OBTENIDOS EN LA PEDIATRIA DURANTE LOS ULTIMOS
CINCUENTA ANOS

Quizd los indicadores clasicos son la primera expresion significativa
de este avance. Siendo ya, mejores en los anos cincuenta con rela-

cién a los de comienzo de siglo, se puede apreciar su favorable evo-
lucién en Espafia en este medio siglo.

Tasa de Mortalidad Infantil (0 - 1 afno)

1950 70 x 1000 nacidos vivos
1960 46 x 1000 nacidos vivos
1970 28 x 1000 nacidos vivos
1980 15 x 1000 nacidos vivos
1995 7 x 1000 nacidos vivos

Tasa de Mortalidad en menores de 1 mes (Neonatal)

1960 23.x 1000 nacidos vivos
1970 18 x 1000 nacidos vivos
1995 6 x 1000 nacidos vivos
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Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios

1960 57 x 1000 nacidos vivos
1995 8 x 1000 nacidos vivos

Estas tasas son comparables y en algun caso mejoran las de los pai-
ses de Europa occidental. El espectacular descenso de la mortalidad
infantil es debido a la actuacién preventiva y asistencial en general
durante el embarazo, parto y periodo neonatal, pero a pesar de ello,
permanece el reducto del mayor peso sobre la mortalidad del resto del
primer afio de vida.

La mortalidad neonatal con datos de 1995 = 6 x 1000 supone més
del 80% de la mortalidad infantil (7 x 1000) y dentro de la mortali-
dad neonatal es la mortalidad precoz la que resulta aun mas dificil
de reducir.

En la tasa de mortalidad de nifios de 0 - 5 afios actualmente en 8 x
1000 se aprecia que casi en el 90% corresponde a la mortalidad infan-
til. Se confirma pues donde reside la necesidad primordial de la acti-
vidad pediatrica y sanitaria en general que es la etapa neonatal y
como sus principales actuaciones la prevencién del nacimiento con bajo
peso, las malformaciones congénitas, las infecciones intrauterinas o
connatales y el trauma obstétrico.

Aunque no se disponen de tasas actualizadas periodicamente de mor-
bilidad por enfermedades agudas, en algunos casos como en la
Comunidad Valenciana dispone del Registro de Enfermedades de
Declaracion Obligatoria, que permiten conocer la incidencia, en su caso
de las enfermedades infecciosas evitables por vacunacién o medidas
sanitarias.

Se ha podido declarar en Europa occidental la erradicacion de la
viruela y poliomielitis, junto a la préctica desaparicién de la difte-
ria y tétanos y la notable disminucién de sarampién rubéola y tosfe-
rina. Disminucién notable de las diarreas agudas microbianas, de
las formas graves de tuberculosis y de las estafilococias pleuropul-
monares y 6seas.
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Esta evolucién de la morbilidad infantil ha conducido a la disminu-
cion de los ingresos y estancias hospitalarias por enfermedades agu-
das, pero esta potencial reduccién cuantitativa de la actividad hos-
pitalaria pedidtrica se encuentra neutralizada por el aumento de
casos y la complejidad asistencial de nifios y jévenes con enferme-
dades crénicas = oncolégicos, metabélicas, inmunoldgicas, infeccio-
sas (VIH) y otras.

Por las actuaciones pedidtricas en la educacién para la salud y segui-
miento del desarrollo, se han corregido las frecuentes y en ocasiones
graves estados de malnutricién de lactantes, a lo que ha contribuido
la actuacion de la atencién primaria.

La actuacién integral, con la colaboracién de la planificacién familiar,
ha contribuido a la prevencion de cromosopatias, enfermedades here-
ditarias o malformaciones e infecciones neonatales con actuaciones
preconcepcionales, intrauterinas o connatales.

Las mejoras del estado de bienestar de las familias, llegando dentro
de una situacién de desiguales entre clases sociales, a conseguir una
mejora en el nivel medio de la poblacién espariola, han sido en los
dos 1ultimos decenios una base necesaria para la mejora de la salud
de los nifios y jévenes. La misma participacién de estos en su propia
promocion de salud por medio de la educacién para la salud, adqui-
rida dentro de su necesaria escolarizacién, es el factor de mayor
importancia para conseguir y mejorar su estado de salud.

La organizacion de los servicios de salud y asistencia pediatrica
garantizan, a todos, estas actividades de promocién de salud y asis-
tencia a tiempo y en forma adecuada de nifios y jovenes.

FACTORES SOCIALES Y SANITARIOS QUE INFLUYEN FAVORABLE-
MENTE SOBRE LA SALUD DE NINOS Y JOVENES:

- Mejor higiene individual y ambiental.

- Elevacién del nivel de vida y habitabilidad.

- Acceso a alimentacién adecuada de mayor nimero de nifios y
jévenes.
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- Extensién de promocién de salud, prevencién de diversas pato-
logias, atencién universal y precoz de las perdidas de salud.

- Escolarizacién universal y adecuada durante las edades infan-
tiles y juveniles

- Participacion de nifios y jévenes en la promocién de su salud.
Educacién para la salud.

- Accesibilidad para todos.

- Participacién de maestros, pediatras y enfermeria pediatrica,
familias e instituciones.

- Financiacién para estudios epidemiolégicos sobre las condicio-
nes de vida de nifios/jévenes.

- Defensa de los derechos del nifio.

6. PROBLEMAS PENDIENTES O EN AUMENTO

No resta valor a lo conseguido en mejora de la salud infantil, el estu-
dio de las situaciones en las que todavia puede incidir favorable-
mente la investigacion y la atencién pediatrica, para evitar o corre-
gir los efectos de diversos factores causantes de perdida de salud en
ninos y jévenes.

Es conveniente tenerlos presentes desde los centros de investigaciéon
pediatrica para su estudio con adecuada financiaci6n y colaboracién
con equipos que puedan difundir y aplicar, desde la atencién y asis-
tencia pediatrica, las propuestas basadas en los resultados del estu-
dio.

Aceptada la edad neonatal como de mayor riesgo en cuanto a mor-
talidad y origen de minusvalias fisicas o neonatales, es légico que
sea motivo de atencion preferente.

El indicador que de una forma global retine a la mayoria (60-70%) de
los casos de mortalidad en la edad de recién nacido es el de «Bajo
peso al nacimiento» con dos grandes epigrafes, el de «Recién nacido
pretérmino» y el de «Crecimiento intrauterino retrasado». También
hay factores etiolgicos o patogénicos que pueden actuar en forma
independiente o conjunta.
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Posibles factores etioldgicos en el parto pretérmino:

- Bajo nivel socioeconomico.

- Disminucién notable de peso, previo al embarazo.

- FEdad materna menor de 16 o mayor de 35 afos.

- Actividad materna excesiva.

- Consumo de tabaco, alechol.

- Patologia aguda o cronica: preeclampsia, pielonefritis, enferme-
dad cardiopulmonar.

- Historia de inefabilidad, grandes multaras, embarazos muy segui-
dos.

- Parto pretérmino previo, amenaza de aborto en el primer tri-
mestre.

- Embarazo multiple, hidramnios.

- Malformaciones uterinas, incompetencia cervical, trauma ute-
rino.

- Placenta previa, Abrupto placentae.

- Rotura previa de membranas y amnionitis.

(Quero Jiménez, J.)

Etiologia y patogenia del crecimiento intrauterino retrasa-
do:

Recogidas siguiendo a Quero Jiménez, J. en dos grandes grupos,
seguin etiologia o patogenia:
Intrinseco

Alteraciones metabdlicas maternas.

Alteraciones cromosémicas fetales.

Infecciones fetales.
Sindromes malformativos.

Extrinseco

Insuficiencia placentaria.

Escaso aporte de nutrientes al feto.
Escaso espacio uterino.

Efecto directo sobre el feto.
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Clasicamente definimos como recién nacido prematuro o pretérmino
aquellos fetos cuyo nacimiento se produce con una edad gestacional
inferior a las 37 semanas de gestacion, Aproximadamente dos ter-
cios de los nacidos con peso inferior a 2.500 grs. proceden de naci-
mientos pretéritos.

Aproximadamente el 1% de nacimientos totales lo hace con un peso
de 1.500 grs. o inferior a este, la mayoria pertenecen a este grupo de
pretérmino y representan el 40% de la mortalidad neonatal.

Ademas es de conocimiento generalizado que el 25% de los nifios con
paralisis cerebral habian tenido un peso de nacimiento inferior a los
2.500 grs.

Si a los nacidos pretérmino de gestacién, se suman los nacidos con
menos de 2.500 grs. a causa de su crecimiento intrauterino retrasa-
do por las causas calificadas como intrinsecas o extrinsecas, que
representan el otro tercio del total de nacidos con peso inferior a
2.500 grs. se puede llegar con variaciones significativas a tasas de
4.5 al 9 por ciento de los nacidos vivos durante un afio, como «naci-
dos con bajo peso».

Este grupo de recién nacidos con peso inferior a 2.500 grs. suponen
actualmente una sobrecarga asistencial para las secciones de neo-
natologia 0 més especificamente como cuidados intensivos neonata-
les por la compleja y en ocasiones multiple actuacién que precisan
para su reanimacion inicial, alimentaciéon posiblemente parenteral,
prevencion o tratamiento de su riesgo infeccioso y hasta procesos
multiorganicos.

A pesar de estos cuidados altamente especializados y que suponen
practicamente una monitorizacién de todas sus funciones regulado-
ras y consiguientes correcciones, son todavia elevados los riesgos de
muerte o secuelas.

Entre los nacidos con pesos de 1.000 grs. a 1.500 grs. ha mejorado
su pronéstico en cuanto a riesgo de muerte y calidad de superviven-
cia. Asi entre los pretérminos de aproximadamente 1.000 grs. de peso
la supervivencia final esta alrededor del 70% y para los pretérminos
de 1.250 a 1.500 grs. puede llegar al 90%. Las secuelas importantes
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en este grupo variaran segin las causas y la calidad de la asistencia,
pero se pueden situar en el 10% de los supervivientes.

Peor prondstico tienen log nacidos con peso inferior a 1.000 grs. Con
garantias asistenciales, su supervivencia se sitia alrededor del 50%
y el riesgo de no alcanzar la normalidad, ni aun a largo plazo (2-3
anos) es de alrededor del 30% de los que sobreviven, ni aun con la
adecuada y precoz rehabilitacién.

Estos datos resumen la importancia del nacimiento pretérmino y con
bajo peso para su edad gestacional, que causa no solo el 80% de las
muertes en el primer afio de vida, sino también un tercio de las inva-
lideces mentales o fisicas de por vida. Se puede afadir las necesida-
des asistenciales que requieren una intensidad y duracién dentro de
las clinicas pediatricas.

Facilmente se deduce que la mejor actuacion seria la de conseguir, al
maximo posible, la prevencién sobre los factores que contribuyen al
nacimiento con bajo peso. Esta prevencién tropieza con la dificultad
para corregir algunos de los factores etiolégicos y patogénicos. Los
factores socioecondmicos, habitos perjudiciales y hasta el trabajo ina-
decuado materno, pueden ser ejemplos entre los factores dificiles de
evitar.

Una adecuada atencion de la embarazada permitira corregir las alte-
raciones metabdlicas maternas y la medicacién inadecuada por sus
efectos lesivos sobre embrion y feto. Con actuaciones adecuadas y
segun indicaciones, se pueden diagnosticar las cromosomopatias y
malformaciones fetales en los tres primeros meses de gestacion y
sentar las propuestas de interrupcién del embarazo o en su momen-
to de cirugia sobre el feto.

Es de importancia el diagnéstico de infecciones maternas con efecto
indeseable sobre embrién y feto (malformaciones o infeccion fetal).
Cualgquier estado patolégico de la embarazada debe estudiarse como
posible factor etiolégico o patogénico, sobre el embrién o feto, que le
pueden conducir a nacimiento con riesgo.

Tienen también la consideracion de recién nacido de riesgo aquellos
que al nacimiento presentan peso elevado para la edad gestacional,
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con nacimiento a término su peso supera a dos desviaciones estandar
o0 estan por encima del percentil 90. Estas macrosomias pueden corres-
ponder a factores constitucionales familiares, pero méas frecuentes
son los recién nacidos de madres diabéticas. El tratamiento de las
embarazadas diabéticas y el inmediato de los recién nacidos de estas
madres es importante, una vez superados los riesgos diabéticos de los
nacidos con macrosomia.

Completa este grupao de riesgo los recién nacidos postérmino, enten-
diendo como tales los nacidos desde una gestacién superior a las 42
semanas. Salvo en casos de malformaciones fetales en los que puede
ser frecuente este retraso, en la mayoria se desconocen sus causas.
Se trata de una etiologfa cuya incidencia desciende por la tendencia
en la asistencia obstétrica de inducir al parto al sobrepasar la edad
gestacional y en su caso recurrir a la cesdrea. Con estas actuaciones
se disminuye el riesgo de la adaptacién, posiblemente con trastor-
nos de regulacion, de los nacidos postérmino.

Esta enumeracién de factores de riesgo, sin entrar en sus descrip-
ciones, trata de dejar establecida la importancia de todos ellos, que
junto a una correcta atencién del embarazo, asistencia al parto y a
todos los recién nacidos y sus madres pueden contribuir a reducir
las tasas de mortalidad neonatal y su importancia en la mortalidad
infantil y prevencién de minusvalias fisicas o mentales.

SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE

Comentada antes la importancia del indicador «Bajo peso al naci-
miento» en la tasa de mortalidad infantil (0-1 afio de vida), es acep-
tado que el «Sindrome de la muerte subita del lactante» es en los pai-
ses civilizados y mas acusadamente en nuestra regién europea, la
segunda causa de muerte durante el primer aifio de vida.

Se define este sindrome como el fallecimiento siibito e inesperado de
un lactante considerado hasta entonces como sano y cuya «causa de
muerte» no puede ser determinada ni aun con el estudio necrépsico.
Se produce preferentemente durante el suefio y habitualmente sin que
sea apercibida. Puede que en el caso de apercibirse de su sintoma-
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tologia y establecerse una reanimacién adecuada se evite la muerte.
Se denomina esta situacion como muerte stbita frustrada o recupe-
rada.

Excluyendo la mortalidad neonatal (primer mes) supone la «muerte
stibita» para los once meses restantes una mortalidad de 2.5 lactan-
tes sobre cada 1000 nacidos vivos. Esta incidencia corresponde a esti-
maciones aplicables a nuestro pais y a los de nuestro entorno.

La incidencia maxima se da entre los dos y cuatro meses de vida, el
90% en los seis primeros meses, es mas frecuente en varones (7/10)
y son frecuentes los antecedentes familiares de fallecimientos seme-
jantes: hermanos y mas en gemelos. Es mas frecuente entre los que
fueron recién nacidos de bajo peso, en los meses de invierno, después
de infecciones respiratorias y con malas condiciones de habitabili-
dad y de cuidados.

Parece existir una relacién con estos fallecimientos y una postura
de suefio en deciibito prono y con almohadas blandas y ropas que
puedan dificultar en algin momento la renovacion del aire inhalado
y obligando al lactante a reinhalar su propio respirado, cargado de
anhidrido carbénico y empobrecido en oxigeno. Circunstancias simi-
lares se pueden considerar a la permanencia en ambientes empo-
brecidos en oxigeno por combustion, por humo de tabaco u otros o
por excesivo calor,

Las ultimas investigaciones aportan datos morfoldgicos postmortem
que orientan al establecimiento de la teoria de que estos fallecidos tie-
nen en el tronco del encéfalo menor cantidad de células nerviosas
que actian sobre el centro respiratorio, por lo que se podria aceptar
su menor capacidad de respuesta ante las circunstancias de empo-
brecimiento en oxigeno producido por las causas fisicas o ambienta-
les antes enumeradas.

Su presencia como causa de muerte infantil, cardcter irreversible y
desconocimiento sobre la patogenia contribuyen a mantener la aler-
ta de familias y pediatras sobre este sindrome y a que siga siendo
un motivo de estudio para los investigadores pediatras.
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SIDA INFANTIL

Cuando se pondera la importancia de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), hay por una parte la tendencia a
situarla como un problema de los paises en desarrollo y también a no
establecer adecuadamente su importancia en la patologia pediatrica.

Los datos estadisticos avalan la incidencia en determinadas dreas
geograficas, asi la estimacion para el ano 2000 es de 26 millones de
casos y el 90% de ellos localizados en paises clasificados como de no
desarrollados. En 1995 se produjeron diariamente 7.000 nuevos infec-
tados y de ellos 150 en paises industrializados. En este mismo anio
nacieron en el mundo medio millon de ninos infectados, o sea, unos
1.400 por dia. En Europa al final de 1996 el niimero de casos de SIDA
en ninos era de 6.929, de ellos 2.688 habian adquirido la infeccién
por transmisién vertical (Omedfaca, F.).

Tanto en cifras totales como en las de transmision vertical, Espania
sigue a la cabeza con 783 y 698 respectivamente, seguida por Francia
e Italia. Al contrario de lo que sucede con los casos de Francia y ulti-
mamente Inglaterra, que las madres son procedentes de zonas endé-
micas, los casos en Espana son nacidos de madres residentes habi-
tuales en este pais. Hay una disminucién en 1997 de los casos espa-
noles por transmisién vertical desde los 275 a 120.

El trabajo de grupos cooperativos en los ultimos cinco afios han per-
mitido dar paso a un «prudente optimismo» al conocer mejor la pato-
genia de la transmisién vertical y aplicar medidas en los paises desa-
rrollados que eviten o disminuyan el riesgo de transmisién en el final
del embarazo, en el parto o por lactancia materna. También los tra-
tamientos antenatales y precoces postnatales al recién nacido y
madre, los estudios de la carga viral materna, del diagnéstico cierto
al nacimiento y la confirmacién posterior (cultivo viral y PCR) den-
tro de riesgo de error.

Organismos internacionales, como la Organizacién Mundial de la
Salud han establecido calendarios vacunales para los nifios infecta-
dos por VIH tanto sintométicos como asintomaticos, que han contri-
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buido a reducir los riesgos vacunales en estos nifios inmunodepri-
midos.

Los protocolos con las terapias combinadas han mejorado en algu-
nos casos la evolucion y hasta la mortalidad de estos nifios, que sin
embargo constituyen por su cronicidad, complicaciones multiorga-
nicas, problemas psicosociales familiares y de escolarizacién e insen-
sibilidad o rechazo social, una patologia compleja y necesitada de la
asistencia pediatrica en el presente y en el horizonte de los afios
2000.

Aunque hay epidemiélogos que sitian la cima en la incidencia en el
afio 1995 y la Divisién de Poblacién de Naciones Unidas espera que
a partir de esta fecha se estabilizara el niimero de casos, hay otras opi-
niones menos optimistas. La Oficina del Censo de los Estados Unidos
de Norteamérica pronostica la cima en el 2010, y establece que si en
1995 fallecieron en el mundoe 105.000 lactantes (menos de 1 afio) por
SIDA, en el afio 2010 la cifra se puede triplicar (375.000) sobre todo
por las dificultades en los 19 paises que soportan el 26% de los casos
mundiales de muertes por SIDA infantil.

NUEVAS VACUNAS

Dentro de este epigrafe se retinen recomendaciones razonadas sobre
la inclusion en el calendario vacunal de determinadas vacunas con
caracter generalizado a la poblacion infantil o a determinados grupos
poblacionales por considerarlos de mayor riesgo.

Vacuna contra la varicela

La consideracion de benignidad que tradicionalmente se establecia
sobre la varicela en las edades infantiles, estd sometida a revision y
se estan adoptando recomendaciones en cuanto a la indicacion de la

vacuna.

Anualmente se declaran en Espafia 400.000 casos de varicela que
equivale a 750 casos por cada 100.000 habitantes y esta incidencia
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genera mas de 1.000 hospitalizaciones anuales, de ellas 66 casos de
encefalitis v con una mortalidad global de 5 ¢ 6 casos por afio.

Se puede establecer como poblacion de riesgo en relacién con la infec-
¢ion por el virus de la varicela y por ello establecer la indicacién de
vacuna disponible:

* Por riesgo de exposicion a contagio:
Mayores de 14 afios y menores de 1 ano.
Recién nacidos de madre con varicela perinatal.

* Por inmunodeficiencias adquiridas:
Infectados por VIH

Pacientes con tumores sélidos y leucemias en remisién o con

ciertas garantias previas.

Programados para trasplantes, semanas antes de su inmu-
nosupresion.

Ninos con enfermedades crénicas que no necesitan dosis ele-
vadas de corticoides.

* Enfermedades cronicas cutéaneas o pulmonares.
* Tratamiento crénico con salicilatos.
* Trastornos de la hemostasia.

En algunos paises como EE.UU., Japén y Corea se amplian las indi-
caciones de la vacuna:

Todos los nifios entre 12-18 meses de edad.

Entre 18 meses y 13 afios que no la hayan padecido.
Mujeres no embarazadas en edad fértil.
Trabajadores de educacién y sanitarios.

Desde Enero de 1996 figura en el Calendario Vacunal de EE.UU.

La vacuna con virus vivo atenuado es altamente inmunogénica. La
dosis inica en menaores de 14 anos produce inmunidad humoral en el
94% - 98% de los vacunados y confiere este tipo de proteccién humo-
ral en algunos casos durante 10 anos. Estudios inmunologicos per-
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miten afirmar que se produce inmunidad celular siendo dificil com-
probarlo por desconocerse el marcador especifico. En los mayores de
14 anos puede ser necesaria una segunda dosis para obtener pro-
teccién superior al 95%. Las reacciones vacunales en normales son de
escasa importancia.

Vacunas acelulares de tosferina

Aceptada universalmente la indicacién de la vacuna contra la tosfe-
rina por las complicaciones de esta enfermedad durante los primeros
meses de vida y en condiciones de riesgo, ha existido siempre la con-
sideracion del riesgo por la propia vacuna responsable de complica-
ciones. Estas respuestas indeseadas eran atribuibles a la reactoge-
nicidad de la «vacuna clasica» de pared completa (Pw).

En los anos 70 se inician en Japén estudios sobre la respuesta a uno
0 mas componentes antigénicos de la Bordetella Pertussis que han
conducido en la actualidad a la presencia de 13 tipos distintos de las
que se conocen en contraposicion a la «cldsica» o Pw como «vacunas
acelulares» o Pa. En 1981 se inicio en Japon la vacunacién con la
vacuna acelular (Pa) en nifios mayores de 2 aiios con buena toleran-
cia y se extiende su utilizacién a estos paises.

Actualmente se utiliza, también en nuestros calendarios vacunales,
la vacunacién combinada con toxoide diftérico, tetanico y la vacuna
acelular tosferinosa = D,T,Pa. Se ha comprobado la desaparicién de
las reacciones atribuidas a la vacuna clasica (Pw), pero es dificil esta-
blecer su valoracién inmunogénica por la inexistencia de marcadores
serologicos. Los resultados clinicos se pueden considerar como bue-
nos, siendo légico esperar una notable reduccién de los indeseados
casos de tosferina.

Vacunacién contra la Hepatitis A

En Espafia y en los paises de nuestro entorno se consideraba a la
hepatitis A, como una enfermedad de las edades infantiles y cuyo
padecimiento con sintomatologia, no siempre especifica, podia pasar
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desapercibida. Los estudios inmunolégicos demostraban sin embar-
go su frecuencia. La mejora desde los afios 70 de las condiciones de
salubridad en general han tenido la consecuencia de la disminucion
de enfermedades de transmision hidrica, por falta de higiene de
manos y alimentos, transmisién parenteral en drogodependientes o
contactos sexuales multiples entre homosexuales.

El cambio de patrén epidemiolégico de la Hepatitis A ha trasladado
la edad de padecimiento de esta infeccion a edades adultas, ya que la
mitad de la poblacion mas alla de las edades infantiles esta desprote-
gida y se producen en las edades adultas de 20 a 30 casos clinicos por
100.000 habitantes afio. En los adultos las manifestaciones clinicas
suelen ser mas intensas. La letalidad se establece en el 2% de los casos
asociada a las formas fulminantes. Los efectos econémicos y sociales por
el padecimiento en edades adultas parecen incuestionables.

Se disponen de vacunas contra la Hepatitis A que inducen en los
nifos la produccién de anticuerpos especificos de anti-VHA practi-
camente en el 100% de los ninos vacunados a partir de las 2-4 sema-
nas de la vacunacién. Una segunda dosis elevari el nivel de protec-
cion ante la enfermedad en el 95% de los vacunados y durante 10
afios por lo menos.

Reconocidas las ventajas de la vacunacion contra la Hepatitis A y
dadas las dificultades para su inclusién en los calendarios vacunales
infantiles en su forma aislada, se podria universalizar con la admi-
nistracién de la vacuna combinada Hepatitis A- Hepatitis B aprove-
chando la infraestructura en atencién primaria de la indicada y admi-
tida en calendario, administracion de vacuna Hepatitis B en el comien-
zo de la adolescencia y en las escuelas de todas las comunidades
autéonomas. La vacuna combinada Hepatitis A-B esta comercializa-
da en nuestro pais.

Vacunas de Rotavirus

Estudios longitudinales destinados a conocer la etiologia de las dia-
rreas infantiles desde 1975-1983 permiten atribuir a rotavirus como
agente de mayor incidencia en alto porcentaje de sus formas graves.
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Las diarreas agudas son causa importante de ingreso hospitalario
en los paises desarrollados y de sus formas graves el 35% - 50% son

atribuidas a Rotavirus.

La transmisién transplacentaria de anticuerpos y en su caso por la
leche materna son responsables de la ausencia de sintomas durante
los tres primeros meses de vida ante las infecciones por Rotavirus. La
incidencia con sintomatologia evidente alcanza su méximo entre 6
v 24 meses y el tratamiento evita en nuestros paises lo que en los
paises en desarrollo y no desarrollados supone la mayor causa de
mortalidad por diarreas agudas graves en menores de dos afios. Las
estadisticas mundiales dan una incidencia de 125 millones de casos/
afio en menores de 5 afios y una mortalidad aproximada de 825.000
casos/ano. Son frecuentes las coinfecciones y las reinfecciones.

Un profundo conocimiento de los serotipos humanos de Rotavirus
con variaciones regionales y estacionales se contrarresta por la capa-
cidad de respuesta inmune que induce un tipo antigénico determinado
produciendo proteccién cruzada contra otro tipo antigénico distinto

(proteccién heterotipica).

La alta incidencia y gravedad de estas infecciones, junto a su exten-
si6n mundial justifican el gran interés por la vacuna con ensayos de
todos los paises.

Las vacunas son con virus vivos atenuados por via oral, administra-
das a los 2, 4 y 6 meses de vida con el fin de evitar las formas dia-
rreicas v sobre todo su gravedad en algunos casos.

Uso adecuado de antibiéticos

Existe un evidente uso incontrolado de antibidticos que esta moti-

vando en todo el mundo la creacién de cepas microbianas resistentes.

La trascendencia del tema ha llevado en fechas muy recientes al
Comité Econémico y Social de las Comunidades Europeas a aprobar

un documento con serias advertencias para los Estados.
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Dice el documento: «La resistencia a los antibidticos constituye una
amenaza creciente para la salud publica. Es esencial que las medi-
das propuestas se incorporen a una politica global e integrada, coor-
dinada por un organismo centrals.

La primera recomendacion es que la Comisién Europea elabore unas
orientaciones para la utilizacion racional de los antibidticos. Dice el
documento que la mejor medida es impedir su venta sin receta, de esta
forma se podria controlar estrictamente su uso bajo correcta indica-
cion.

Aconseja estudios nacionales o regionales para determinar resis-
tencias bacterianas.

Se aconsejan normas para el cumplimiento dentro de cada Esta-
do/Region de las reglas establecidas para el control de las infecciones
hospitalarias v no hospitalarias, resaltando las dirigidas en estos
medios a minimizar la propagacién de bacterias resistentes.

Recomiendan los expertos que los estudios deben centrarse en:

- Evitar que los antibidticos especificos pierdan su eficacia.

- Reducir la transmisién de bacterias resistentes desde sus locali-
zaciones.

- Optimizar la dosificacion de los antibidticos.

- Desarrollar nuevas técnicas de diagnostico.

- Utilizar vacunas bacterianas eficaces.

- Controlar los residuos de antibiéticos en las carnes para consu-

mo humano.

Creemos que la prescripcion y uso adecuado de los antibidticos es
uno de los mayores desafios con los que se enfrentan los médicos
como prescriptores y grandes sectores de ciudadanos practicantes de
automedicacién.

El CDC (Centro para Control y Prevencién de Enfermedades) y la
Academia Americana de Pediatria han establecido normas, que actua-
lizan en 1997 las indicaciones sobre el uso de antibiéticos y el consumo
innecesario de los mismos, dirigidos especificamente a su utilizacién

en pediatria.

243



Infecciones oportunistas en inmuno-deprimidos

Pertenecen como pacientes potenciales con alto riesgo de infeccién
los nifios y se pueden clasificar como:

Inmunodeprimidos:

Congénitos
Adquiridos
Terapéuticos

Una mayor supervivencia durante los primeros anos de su vida es
la causa del aumento de aquellos nifios que nacen con cualquiera de
las formas de inmunodeficiencia congénita, aceptando las diferen-
cias entre las formas celulares, humorales o combinadas.

La anteriormente comentada infeceion neonatal por el virus VIH es
la mas importante responsable del crecimiento de la poblacion infan-
til inmunodeprimida. La accidn inmunesupresora de la terapéutica
dirigida fundamentalmente a evitar el rechazo de los érganos trans-
plantados y de la médula 6sea en los pacientes oncologicos y otros,
junto a la terapéutica de las enfermedades por autoagresion o en las
alérgicas, se suman a las anteriores.

Entre todos constituyen una importante poblacién de riesgo infantil
para el padecimiento de infecciones por diversos microorganismos
(bacterias, virus, hongos y protozoos), que encuentran los tejidos del
huésped en las condiciones ideales para su multiplicacién y el esta-
blecimiento de acciones patdgenas, que con escasa sintomatologia en
ocasiones, pueden conducir a la muerte.

Constituyen una poblacién que disemina masivamente los microor-
ganismos, que ademas pueden haber alcanzado estados de resisten-
cia a las terapéuticas habituales, por las indebidas pautas de trata-
miento en las que incurrieron.

Como ejemplo de esta poblacion por no existir el control adecuado se
puede exponer a los infectados por VIH, ya que en los grupos res-
tantes suelen establecerse sisteméaticamente pautas de tratamien-
tos preventivos de tipo hospitalario o no hospitalario, acompafiando
a la restante terapéutica y su cumplimiento suele ser el adecuado.
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Cancer

A pesar de los importantes avances en el diagnéstico precoz y ade-
cuado, para el establecimiento de protocolos especificos, a cada tipo
de cancer, a su estadio evolutivo y demds factores condicionantes,
son todavia los tumores y leucemias la segunda causa de muerte des-
pués de los accidentes en los paises europeos occidentales, después del
primer afio de vida y hasta los 15 anos.

La correcta actuacién diagndstica desde la atencién primaria inte-
grada y la adecuada coordinacién para su acceso rapido a la asis-
tencia especializada en oncologia pedidtrica, es la actuacion que
puede mejorar las condiciones siempre dificiles del tratamiento para
ninos y familias. La aplicacién de todos los recursos disponibles para
el tratamiento, en todos los estadios y ante todas las situaciones evo-
lutivas que se presentan colateralmente son las actuaciones que per-
miten mantener esperanzas en la progresiva mejora de las tasas de
mortalidad de nifios y jévenes con cancer.

Enfermedades crénicas

La notable disminucién de morbilidad por enfermedades agudas ha
trasladado la atencién pedidtrica hacia las enfermedades crénicas.

Desde las distintas especialidades pediatricas y siempre coordina-
das con la atencién integral desde la A. primaria se presta adecua-
da asistencia a este heterogéneo grupo de enfermedades que tienen
como nexo comun su evolucién dentro de la cronicidad.

Quiza su mejor definicion fuese: «Problema de salud que interfiere con
las actividades cotidianas de los menores, que se mantiene por un
periodo superior a los seis meses y que requiere unos recursos espe-
cificos» (Informe STAS).

Se mantiene demanda asistencial elevada dentro de la patologia cré-
nica del aparato respiratorio, posiblemente la mas numerosa. Los
episodios repetidos de dificultad respiratoria en los nifos con asma
bronquial, a pesar de los avances terapéuticos que han mejorado las
condiciones de vida de los nifios y de sus familias siguen siendo un pro-
blema importante.
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Por su frecuencia, se puede considerar como importante la patolo-
gia producida por las infecciones repetidas de amigdalas y adenoi-
des, que pueden llegar a la hipertrofia de las mismas con la sinto-
matologia obstructiva y trastornos consecuentes o su constitucién
como foco de infeccidn estreptocdcica crénica.

Afortunadamente menos frecuente pero de mayor gravedad es la
manifestacién broncopulmonar de la fibrosis quistica que supone
atencion diaria sobre estos nifios y que a pesar de ello tienen altas
tasas de mortalidad.

En amplias series estadisticas de enfermedades crénicas en poblacién
de 0-20 (EE.UU. 1980) figura en primer lugar el Asma (moderada y
grave) con una prevalencia estimada de 10 casos por 1.000 y la fibro-
sis quistica con 0.2 casos por 1.000.

Las cardiopatias congénitas con o sin posibilidades de correccién qui-
rirgica presentan en esta estadistica una prevalencia del 7 por 1000.
Le siguen por su prevalencia la epilepsia y otros trastornos convul-
sivos que se presentan con 3.5 por 1.000 de este grupo de poblacidn.

La diabetes mellitus supone la importante tasa de prevalencia de
1.8 por 1000 nifios y jovenes de esta estadistica.

Las nefropatias crénicas expresadas como «Insuficiencia renal cronica»
son prevalentes en el 0.08 por 1.000 de la poblacién recogida en el
estudio,

En Espaifia y segun el analisis de la Encuesta Nacional de Salud de
1987 el 10% de la poblacién menor de 15 afios valora como deficien-
te su estado de salud y estos casos son por problemas crénicos de
mayor o menor gravedad y/o incapacitantes.

Dentro de sus notables diferencias la creciente poblacién infantil y
Jjuvenil que actualmente sobrevive con enfermedades crénicas gene-
ra problemas para su asistencia que elevan la demanda cuantitati-
va y especializada para cada tipo de enfermedad en algunos casos.

Suponiendo que el diagnéstico fue establecido a tiempo y cuando no
se habian producido lesiones orgdnicas que generaran discapacida-
des o minusvalias la situacién del paciente y también la de su fami-
lia requieren apoyos materiales y psicolégicos especiales.
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Las evaluaciones continuadas de un tratamiento prolongado, que
requiere adiestramientos del paciente y familia, junto a los cuida-
dos preventivos o de sus sintomas principales, suponen una situa-
cion dificil en la mayoria de los casos.

Frecuentes ingresos hospitalarios en las reagudizaciones por su gra-
vedad o por la incapacidad para resolverlos fuera del hospital hacen
necesaria una coordinacion entre diversos niveles asistenciales y
hasta de diferentes especialistas pediatricos.

Las enfermedades crénicas infantiles y juveniles, l6gicamente con
ellas el céncer, son la mayor ocupacién asistencial actual de la pedia-
tria v lo seguird siendo en los préximos decenios, tanto por sus agu-
dizaciones como por lo que supone de factor complicativo para otras
enfermedades agudas en su diagndstico y tratamiento.

Las instituciones y agentes sociales tienen una tarea importante en
el apoyo de estos pacientes para resolver sus situaciones de necesi-
dades materiales y educativas y minorar las repercusiones en sus

familias.

Rehabilitaciéon de discapacidades y minusvalias.

En relacion con las enfermedades cronicas, se pueden considerar una
serie de trastornos funcionales con diversa repercusion pero que afec-
tan a la normalidad de quienes la padecen.

La Encuesta Nacional sobre Discapacidades, Deficiencias y Minusva-
lias realizada por el Instituto Nacional de Estadistica en el afio 1987,
refleja las principales dificultades, que presentan en Espafia y refe-
ridas a nifios menores de 6 afios, para el normal desenvolvimiento de
sus actividades cotidianas:

Tipo de limitacién permanente Tasa por 100.000 H.

Cuidado personal 196,32
Andar 226,98
Actividades de la vida cotidiana 138,83
Conducta 287,33
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Por tanto las limitaciones de caracter conductual y las de la marcha
son las mas frecuentes en nuestro pais y suponen cada una entre
200-300 nifios por cada 100.000 habitantes.

Las variadas actividades rehabilitadoras segin las discapacidades
o minusvalias, han mejorado en los ultimos anos al mismo tiempo
que la demanda ha crecido y aumentado en su complejidad. La reha-
bilitacion motora tradicional se ha visto ampliada hacia una reha-
bilitacién precoz, respiratoria, sensorial y de la conducta. Sus bene-

ficios habra que valorarlos en el futuro.

Accidentes e intoxicaciones

Comentadas antes las causas de morbimortalidad infantil, con altas
tasas durante el primer afio de vida, en las dltimas décadas al pro-
ducirse un descenso en las tasas por causas infecciosas o nutritivas
en las edades de 1 a 14 afios y permanecer sin alteracién o incre-
mentarse en sentido absoluto el niimero de accidentes e intoxicacio-
nes en estas edades (1-14 anos) pasan a ocupar el primer lugar en las
causas de mortalidad en Espafia y en los paises de nuestro entorno.

Tomando los datos de la Estadistica del Movimiento Natural de Pobla-
cién INE para 1996 sobre Causas de Mortalidad en Espafia para el
grupo de edad de 1 a 14 anos y por 100.000 nacidos vivos, se com-

prueba:
Causa N° Casos Tasa
De 1 a 14 afios
Accidentes y envenenamientos 173 10,86
Anomalias congénitas 12 7,67
Tumores malignos 80 5,03

De 5 a 14 aros
Accidentes y envenenamientos 335 6,79
Tumores malignos 232 4,70
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Los datos de mortalidad van acompanados en cuanto a los acciden-
tes por las altas tasas de ocupacion hospitalaria especializada: cui-
dados intensivos, traumatoldgicos y quirargicos en general. Junto a
lo dicho, ademaés de pasar en estas edades, a ser la principal causa de
las antes comentadas discapacidades e invalideces.

Valorada la gravedad de sus consecuencias para los nifios afectados,
sus familias v la sociedad se justifica la importancia de los programas
de prevencidon, para todo tipo de accidentes y envenenamientos en
las actividades de salud de cualquier pais o regién europea.

Esquemadticamente representadas las causas de mortalidad en nifios
de 1 a 14 anos en paises desarrollados seria:

La primera dificultad para el establecimiento de programas preven-
tivos es sin duda la diversidad de causas admitidas y en algunos
casos la dificil determinacién de las mismas.

Revisiones bibliograficas pueden enriquecer los conocimientos en
estas materias, asi como encuestas poblacionales, ya que muchos de
los accidentes o intoxicaciones, por su escasa gravedad, no trans-
cienden del ambiente familiar o por ser atendidas médicamente en su
domicilio o consultorios, no quedan reflejados estadisticamente.

Mayor seguridad en la recogida desde los registros hospitalarios,
tanto en los servicios de urgencia, como en las historias clinicas cuan-
do se ha producido su ingreso hospitalario.

Desde esta documentacién se pueden conocer las lesiones, en algunos
casos las circunstancias en que se produjeron, su gravedad y la evo-
lucién con o sin secuelas.

Uno de cada tres accidentes mortales ocurre en el hogar, estando
mas expuestos los nifios pequenos, entre ellos los de dos o tres anos
de edad. Los méas frecuentes son las caidas, en los muy pequeiios por
movimientos mientras se les cambia o asea en sitios altos, en los que
reptan o ya andan por precipitarse desde ventanas o balcones no pro-

tegidos.

Las quemaduras son frecuentes y ocho de cada 10 nifios lo son en el
hogar. La cocina y el bafio son los lugares mas frecuentes para que-

249



marse por numerosos motivos debidos a la imprudencia del nifio 0 a
accidentes domésticos. La electricidad es causa de quemaduras, pero
también de muerte por parada respiratoria v/o cardiaca. Asfixia por
aspiracion y deglucién de cuerpos extranos, ahogamiento en la bafie-
ra, extrangulamiento por los barrotes de la cuna o sofocacion por la
ropa o almohada, heridas por instrumentos de casa o jardin, son
ejemplos de riesgo accidental en el hogar.

En las escuelas y lugares de recreo se producen gran parte de los
accidentes causados en nifios y jévenes por sus actividades fisicas
deportivas o por juegos. Los laboratorios y talleres también pueden
ser lugar donde se producen accidentes.

Los accidentes de tréafico son importantes no sélo por su ntimero sino
por su gravedad. Son la mayor causa de mortalidad en nifios mayo-
res de 1 afio y adolescentes. Suceden como peatén y como pasajero de
vehiculo a motor. La mayoria de los accidentes peatonales suceden
entre los 4 a 9 afios de edad. Los de bicicletas entre los 3 y 13 afios.
Los de motocicletas en adolescentes suelen ser graves, con mortali-
dad 10 veces mayor que la de otros vehiculos.

Entre los accidentados como pasajeros de vehiculos a motor es fre-
cuente la no adopcién de medidas de seguridad (cinturones de segu-
ridad, asientos traseros). Recogidas de forma resumida la acciden-
talidad y las intoxicaciones como principal causa de mortalidad entre
los 1 y 14 afios, continuando con las edades juveniles en las que
suman a ellas las muertes por suicidio.

Este capitulo de la pediatria esta abierto y seguira durante los pré-
ximos decenios con el objetivo de conocer mejor la accidentalidad a tra-
vés de:

Revisién bibliografica.,
Encuesta poblacional.
Registro hospitalario.
HEstudios de caracterizacién de las intoxicaciones.

Conseguido este mejor conocimiento se debera mejorar la legislacién
general para la prevencion y seguridad ante los accidentes infantiles.
Son necesarias camparias para el conocimiento por los nifios, familias,
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escuelas y sociedad en general de las actuaciones dirigidas a la pre-
venci6én del mayor riesgo para la salud infantil y juvenil.

Salud mental infantil y juvenil

Seguimos comentando los temas que consideramos actuales o pen-
dientes, aquellos que aunque conocida su existencia en los tiltimos
decenios no recibian atencion adecuada por su postergacién ante las
patologias que referiamos como prevalentes en aquellas fechas.

El mejor conocimiento de la fisiologia del desarrollo fisico y mental
y sus desviaciones, es el terreno donde se esta inerementando la acti-
vidad investigadora y las propuestas para mejorar la salud de nifios
¥ jovenes.

Aceptando la definicién para salud mental de Rodriguez Sacristdn
(Informe SIAS, 1997) como «Estado de equilibrio psicolégico y social
del nifio/a y joven, incluye el bienestar personal y una adaptacion y
comunicacién rica y eficaz con el entorno; situacién esta que debe
permitir un desarrollo 6ptimo de los aspectos cognoscitivos, sociales
y corporales del nifio/joven en un proceso de continua acomodacién al
medio de forma que el nifio/joven vaya adquiriendo capacidades como
flexibilidad, ausencia de tensidn interior, etc.»

El desarrollo que se considera como normal puede desviarse por fac-
tores que actian en el contexto donde el nifio/a y joven estan vivien-
do. El mismo autor (Rodriguez Sacristdn) denomina a estos contex-
tos influyentes:

Microcontexto: constituido por la familia con participacién acti-
va en la personalizacién progresiva.

Mesocontexto: formado por la escuela, la calle, el hospital.

Macrocontexto: que lo constituye el entorno cultural, subeultu-
ral y ecolégico, por el medio geografico y sociopolitico, por la comu-
nidad en donde vive el nino/a y el joven.

La consideracién de mentalmente sano o enfermo serd la resultante
de una evolucién teéricamente prevista ya sea modificada en su con-
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texto favorecedor de los potenciales bioldgicos o por acciones negati-
vas de un contexto desfavorable.

En consideracién de los expertos el nifio es considerado como «normal»
pero que no se adapta a la realidad, que pone obstéculos a su edu-
cacién, que tiene un comportamiento «dificil», empezara a ser un
nifno/a y posteriormente un adolescente, que por sus sintomas se cali-
ficard como neurético o psicético cuando «sus dificultades» y las que
se generen en su entorno sean imposibles de superar. Estas desvia-
ciones de la normalidad tendran diferencias cuantitativas y cualita-
tivas y consecuentemente pronosticos variables con relacion a las
posibles medidas terapéuticas.

En todos los casos siempre va a resultar dificil el deslinde entre lo nor-
mal v lo patoldgico, asi como valorar aisladamente las desviaciones
evolutivas y el papel que juegan sus contextos. No se debe tratar ais-
ladamente al nifio/a o joven, ni tampoco dejar de valorar su situa-
ci6n evolutiva, su situacién en continuo desarrollo psicosocial.

Segtin edades o preferiblemente ciclos evolutives hay psicopatologi-
as mas frecuentes. En las primeras etapas se pueden manifestar
como autismo, trastornos del suefio o de la alimentacién. Seguirdn en
el tiempo los trastornos del lenguaje, esfinterianos, negativismos,
miedos, aislamientos o angustias por separacion. Al comienzo o duran-
te sus etapas escolares pueden aparecer: trastornos especificos del
aprendizaje, fobia escolar, mutismos, tics, trastornos obsesivos o
ansiedad generalizada.

La adolescencia que algunos califican como «despegue de la autono-
mia» con sus «crisis emocionales» y «conflictos» ya sea consigo mismo
0 con sus contextos, se acompaiia de dificiles y frecuentes situaciones
psicopatolégicas: trastorno de la alimentacion como anorexia o buli-
mia, de la sexualidad, de conducta, depresiones, esquizofrenia o sin-
tomas de conversion.

A pesar de la frecuencia de estas situaciones de pérdida de salud
mental y de la trascendencia que pueden tener para quienes la pade-
cen, sus familias, maestros y su entorno social, no existe una estruc-
tura de atencién para la salud mental infantil y juvenil suficiente, la
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escasez de servicios de salud mental infantil y juvenil es sin duda
lamentable y se debe situar en la primera linea de los «Problemas
pendientes» de la pediatria del préximo siglo XXI.

Sexualidad responsable

El interés de los ninos/as por la sexualidad se puede considerar que
tiene un inicio variable dependiendo de los distintos contextos en los
que se desarrolla, teniendo un peso favorable si el microcontexto
familiar sabe explicar a tiempo y con argumentos adecuados para
ser comprendidos segin sus edades. Les van a llegar a los nifios/as
comentarios e imégenes sobre las que deben estar capacitados para
su interpretacién dentro de la normalidad.

Esta informacion debe continuar en la adolescencia desde su comien-
zo en ambos sexos cuando se van a iniciar los cambios fisicos, psi-
quicos ¥ en los conocimientos como la transicién progresiva desde la
nifiez a la edad adulta. Los cambios fisicos puberales, el aumento de
la atraccion y las modificaciones en la conducta sexual deben apa-
recer dentro de situaciones de informacién suficiente para evitar con-
secuencias indeseadas, como embarazos, enfermedades de transmi-
sién sexual, trastornos de adaptacién con repercusiones en su nutri-
cién (anorexia/bulimia) y trastornos psicopatolégicos atribuibles a
su maduracién sexual como generadora de conflictos.

Las encuestas demuestran en nuestro pais una mayor liberalidad y
permisividad en las actitudes y conductas sexuales de los adoles-
centes, con un aumento de la frecuencia y precocidad en las relacio-
nes heterosexuales. En el informe Juventud en Espafia de 1992 se
recogia que el 32% de jévenes menores de 18 afios habian tenido rela-
ciones sexuales completas y el informe de 1996 informa que el 43%
de jovenes menores de 18 afios habian mantenido las mismas rela-
ciones. Hay una mayor precocidad en los chicos en cuanto a la edad
de sus primeras relaciones que se establece en los 17 afos, con mayor
precocidad atn entre los chicos no escolarizados y residentes en gran-
des ciudades o areas periurbanas socialmente deprimidas. Son varia-
bles, pero generalmente bajos, los porcentajes: 75% a 33% de quienes
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reconocen haber utilizado anticonceptivos, generalmente preserva-
tives.

Son dificiles de conocer el ntimero y las distribuciones de embarazos
en menores de 20 afios en Espana, aunque no parece que sea cre-
ciente. Los datos de otros paises de nuestro entorno europeo inciden
en la disminucién del niimerc de embarazos en jovenes atribuyén-
dolo a su educacién para la sexualidad y la practica sistemética de
medidas anticonceptivas por su dificil acceso a las mismas.

Fallos de escolarizacién y agresividad

Podria extrafiar en principio que los fallos de escolarizacién, esta-
disticamente crecientes, sean incluidos entre los problemas pen-
dientes de la pediatria actual y en su proyeccién hacia el préximo
siglo. Podemos sin embargo defender facilmente su importancia como
factor tnico o asociado en el origen de variados problemas que pre-
ocupan a la sociedad de nuestros dias.

Al logro del acceso universal a la educacién y a su obligatoriedad
hasta el segundo ciclo que supondrian tedricamente una elevacion
del nivel educativo, sobre todo para adolescentes, se opone como rea-
lidad el alto porcentaje de inadaptados/as, que van acumulando retra-
sos formativos, cuya permanencia en las aulas cercana a la indife-
rencia se debe a la obligatoriedad de su «tedrica escolarizacién».

La obligada permanencia sin objetivos de aprendizaje va generando
un distanciamiento del resto de su grupo escolar, acercamiento a
quienes en su misma situacion van a crecer en su agresividad con
los companeros, profesores y sociedad en general, constituyéndose
en pandillas desestabilizadoras de la convivencia y causantes de dife-
rentes formas de intranquilidad social.

Es frecuente que dentro de estos grupos en completo enfrentamien-
to con su escolarizacién durante su avanzada edad infantil y ado-
lescencia, aparezcan y se desarrollen los que van a protagonizar en
la escuela o fuera de ella, comportamientos que pueden hacer peligrar
su salud vy alterar el ambiente escolar, familiar o social en general.
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El aumento de la agresividad es la conducta habitual de estos nifios/as
y jovenes que estudios internacionales y los espafioles revelan que
afectan a un nimero de chicos/as que nunca es inferior al 5% ni muy
superior al 15% de los escolares de educacién primaria y secundaria
obligatoria. Su forma de actuar aisladamente o agrupadas es la del
maltrato a sus comparieros, convertidos en victimas impotentes de la
intimidacién, pasando por todas las formas de vejacién y llegando
hasta la agresién fisica. El colectivo escolar que se ha acostumbrado
a convivir con esta situacién por temor a las represalias en su mayo-
ria no declara la situacién ni a su familia y menos aun al profesora-
do, que por otra parte esta limitado en posibles actuaciones por su deci-
sién o por haber tenido experiencias negativas sobre la indiferencia
social o institucional y hasta por haber sido victima de la agresividad
de los escolares.

Dificil de cuantificar los receptores de esta agresividad que podemos
calificarles como «estados de victimizacién», solo se declaran mal-
tratados muy frecuentemente el 8% y «solo» se reconocen agresores
de sus companeros/as entre 10%-16% muy frecuentemente el 5% de
ellos. Otras versiones, extraidas de encuestas, elevan al 33% de las
poblaciones escolares como «tolerantes» a los malos modos y las malas
relaciones. Los chicos estdn numéricamente mas implicados y acti-
an fisicamente y de una forma m4s ruda ademas del maltrato fisico,
en el verbal y en el psicoldgico directo. Las chicas agresivas en ntime-
ro inferior suelen actuar con la utilizacion de formas verbales y orga-
nizando el aislamiento y la segregacidn social de sus victimas.

Respecto a las edades de los agresores y contra lo que se pueda pen-
sar, las edades en que se producen con mayor frecuencia es entre los
finales de la escolarizacion primaria y la preadolescencia. Son estas
agresiones en patios de recreo, pasillos y en el propio pupitre. Durante
la adolescencia y conforme avanza parece estabilizarse el numero de
agresores/as y aunque a los 16 afios o mas hasta disminuyen, por el
contrario las conductas agresivas se pueden calificar de precrimina-
les y a las victimas se les conduce a estados psicopatolégicos.

Las estructuras sanitarias destinadas a prevencion de la salud infan-
til deben participar activamente para combatir este riesgo, posible-
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mente en primera linea de las causas de pérdida de salud infantil y
juvenil durante los préximos decenios. El seguimiento del desarrollo
psicoldgico y las intervenciones para atender sus desviaciones, sabien-
do de sus dificultades hay que plantearlo sistematicamente si se quie-
re prevenir su evolucion hacia conductas agresivas que pueden con-
ducir a la criminalidad.

Consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Por distintos motivos y alta variabilidad se produce el consumo de
tabaco, alcohol y drogas en edades infantiles y juveniles, que siem-
pre habra que valorar como precoces, por causar perjuicios a su salud.

De forma aislada se pudo observar al comienzo de los afios 1980 y
hasta 1985 una precocidad en el inicio de la edad de los nifios que
fumaban (a los 7-9 afos) y un incremento del porcentaje de nifios
(menor en nifias) consumidores de tabaco. Sin embargo desde los
datos de 1994 se ha podido apreciar un aumento del porcentaje de no
fumadores/as en los jovenes desde los 16 afios, pasando en seis afios
del 48% al 56% de no fumadores de ambos sexos y llegando casi al 60%
de chicas no fumadoras. Es posiblemente el resultado positivo de las
camparias de promocion de la salud dirigidas a todas las edades, con
nueva acogida entre los escolares de primaria y secundaria.

El consumo de alcohol en edades infantiles y la adolescencia, junto a
los excesos con cardcter de periodicidad o llegando a convertirlo en
hébito, han sido considerados como causa importante de pérdida de
salud por si sola y como inductora del consumo de drogas.

También los datos disponibles permiten abrigar alguna esperanza
en cuanto al control de este consumo ya que los porcentajes de no
consumidores de alcohol a los dieciséis afos en el periodo de 1987 a
1993 ha descendido desde 19,7% al 30% siendo més acusado el des-
censo en las chicas que alcanzan el 37,9%, sobre el 22,4% de los chi-
cos.

Se puede tomar como ejemplo de responsabilidad de los jovenes la
constitucién en Valencia del llamado «Controla Club» que en tres
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meses ha alcanzado 10.000 adhesiones y que extiende su campaiia en
discotecas con el lema: «si te pasas te lo pierdes. Controla lo que
bebes». Posiblemente los controles de alcoholemia en los conducto-
res durante las noches en los fines de semana también han contribuido
a conseguir un descenso en el consumo excesivo de alcohol en los
Jovenes del 30%, segun los datos que aportan los coordinadores de
la campana.

Seria deseable la confirmacién de estos datos y 1a extension de estas
Iniciativas, que en este caso cuentan ademas con la colaboracion res-
ponsable de discotecas expendedoras. El dificil control municipal de
la venta a menores en establecimientos abiertos a la calle, serfa un
complemento importante en esta medida, junto a la moderacion en
las camparias publicitarias estimulando el consumo de bebidas alco-
hdlicas, al igual que para el tabaco.

Los datos sobre el consumo de otras drogas, tltimos disponibles los
de 1994 demuestran que 14,8% de escolares varones de 15 afios en
Espana han consumido en alguna ocasion hachis o marihuana, con
porcentajes del 7,9% en las chicas de la misma edad. Con menor
periodicidad y en menor porcentaje pero con tendencia al incremen-
to se encuentra el uso por los mismos jovenes de las de drogas de
sintesis.

Se interpreta que el consumo de drogas de sintesis ocasiona varios pro-
blemas; por una parte, la evasién de la realidad con sus consecuen-
cias, estd motivada al parecer por la limitacién en la eleccion de otras
drogas y son generadoras de dafios concretos para la salud. En la
practica la utilizacién de estas drogas se establecen diferentes cir-
cunstancias segtin muestran las encuestas.

En mads de la mitad de los casos (se estima en 60%) el uso suele hacer-
se en grupos y colectivos con propésitos sociales y festivos, una droga
que se toma con amigos con la frecuencia limitada a los fines de sema-
na. En el 25% de los casos se atribuye su uso como regular y motivado
por decisién personal con la bisqueda de situaciones determinadas
o de huida de estados de animo indeseados o buscando placer dentro
del efecto farmacolégico de la droga. Otro grupo de usuarios (apro-
ximadamente 15%) la consumen de forma intensiva y compulsiva
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pudiendo considerarse dependientes de su consumo y ajenos a las
motivaciones, circunstancias y posible reversibilidad de los restantes
usuarios. Hay probablemente 85% de consumidores de drogas de sin-
tesis entre adolescentes y primera juventud que pueden abandonar
ese consumo al cambiar su situacion social especialmente laboral o
de constitucion familiar y consecuentes obligaciones.

Conductas antisociales

Anteriormente al comentar la violencia entre escolares la atribuia-
mos al abandono que establecian el 5-15% de escolares, de sus situa-
cién formativa, en parte motivada por rechazo contra su obligato-
riedad. Pero no es solamente en el ambiente escolar desde donde se
comprueba las conductas insolidarias de los nifios y jévenes con otros
escolares.

Algunos analistas de estas conductas defienden que no es demos-
trable que se haya incrementado el namero y agravado los hechos
conocidos de estos nifos y jovenes, opinando que s1 ahora lo vemos mas
es porque otros factores permiten que se nos hagan mas visibles obje-
tivamente y para mayor nimero de gente interesada por ellos desde
diferentes motivaciones. Acertadamente se ha recordado a los medios
de comunicacién como la gran pantalla en la que «todos nos vemos a
todos» aunque sea algo desfigurado.

Desde una vision positiva se debe reconocer que hay una mayor
preocupacion desde la sociedad y sus instituciones, por conocer mejor
los problemas que alteran su necesario equilibrio, por comunicarlos
v hasta denunciarlos y llegando hasta hacer propuestas solidarias
para resolverlos. En sentido negativo actiian los desequilibrios socia-
les, generadores de marginacion donde se origina en gran parte las
conductas antisociales.

La violencia tiene en la televisién, a la que se accede abusivamente
en el tiempo y a cualquier edad, a una fuente de aprendizaje y esti-
mulo sobre todo para nifios y jovenes, también para el resto de la
familia.
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El ambiente familiar desfavorable enrarecido por las drogas, ante-
cedentes penales, carencias econémicas culturales, maltratos fisicos
¥ psiquicos, ha sido responsabilizade del comportamiento violento
de ninos y jovenes debiendo ser admitido en la mayoria de los casos.
En sentido contrario estos nifos y jovenes son a veces origen de los
problemas de convivencia que se pueden producir en un ambiente
familiar que se podria considerar antes como equilibrado o normal y
conducirlo a situaciones limite.

De hecho son muchos los padres que llegan a solicitar o autorizar el
internamiento de sus hijos en centros de reeducacién para evitar que
el establecimiento de situaciones que pueden ser consideradas como
iniciales puedan evolucionar a conductas delictivas. Son éstos los lla-
mados en el lenguaje juridico los ingresos por proteccién y estadisti-
camente se encuentra que el 78% de ellos consumian drogas. Son
adolescentes con conductas antisociales que «atdn no han cometido
hechos muy graves o no han sido sorprendidos mientras delinquian».

Los nifiosfjévenes varones superan a las chicas en la proporeién de tres
a uno, sin que se pueda explicar esta diferencia. Se observa un incre-
mento anual notable en la remision a los centros de acogida de meno-
res, de nifios inmigrantes, en su mayoria africanos y con dificulta-
des en su entorno familiar y para la reeducacion.

El conocimiento de que el 78% de estos nifios y jévenes ingresados en
un centro de Valencia, hayan consumido droga, con una media de
edad de catorce afos y que mas de la mitad hayan establecido depen-
dencia de la herofna, explica sus necesidades para la adquisicién de
la droga y que sufran explotacion con determinados trabajos o sexual
o que se dediquen al robo. Afortunadamente no todos los nifos y jove-
nes que viven en circunstancias adversas acaban en la practica de con-
ductas delictivas. Muchas familias que viven en situacién de pobre-
za consiguen educar a sus hijos en condiciones de convivencia social
adecuadas.

Los comentarios de este apartado sobre problemas pendientes en la
actualidad y posiblemente presentes en los préximos decenios para
nifos y jévenes se hace presente la importancia que la pobreza y su
asociada més frecuente la incultura tienen como causas de pérdida
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de salud. La sociedad es como victima potencial y por sentido de soli-
daridad la principal interesada en ayudar a resolverlos.

Explotacion del menor

Debe recordarse que se trata de un problema historico y que la lite-
ratura, no médica, de siglos anteriores recoge situaciones de abuso de
menores, ya en trabajos inadecuados, con fines laborales v llegando
a la explotacion sexual. Desde la dificultad de establecer calificacio-
nes o cuantificacion hay noticias y datos para pensar, con diferen-
cias geograficas, pero con seguridad persiste la explotacion del menor
iniciada hace siglos.

Las condiciones inadecuadas para la salud en las que se desarrolla
este trabajo y la ilegalidad que supone emplear a menores en edades
de ensefianza obligatoria, por el abandono parcial o total de su esco-
larizacién, hacen imposible cuantificar las actividades laborales en
su duracion cada jornada, las condiciones de salubridad por locales
o materiales, el riesgo de accidentes y todo ello sin controles de salud
ni derechos a asistencia por riesgos laborales. Para el empleador
supone beneficios por la precariedad de salarios y ausencia de cargas
sociales, a semejanza de lo que sucede en los paises de oriente euro-
peo y los asiaticos. En algunos casos se argumenta que este empleo de
los menores en una familia es su Unico ingreso y por ello se oculta.

También con desconocimiento de sus tasas y con mayor gravedad en
los hechos se da la explotacidn sexual de nifios/as y jovenes, situacion
en la que se puede llegar por propia decisién para satisfacer necesi-
dades de consumo o casi siempre para suministrarse drogas o alco-
hol, sobre los que han establecido dependencias. En otros casos son
sometidos/as a explotacion o abuso sexual, no consentido en estas
ocasiones, por extrafos y hasta por familiares. No hay que esforzar-
se para valorar los riesgos para su salud fisica y mental a los que
pueden llegar los nifios/as y jévenes que viven dentro de estas situa-
ciones.

La deteccidn de la explotacidn laboral o 1a sexual es sospechada entre
la poblacién escolar que practica el absentismo escolar v en algunos
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casos confirmada por los asistentes sociales que acuden a confirmar
las causas de inasistencia. Se puede esperar en muchos casos una
complicidad familiar para la ocultacion de los verdaderos motivos,
cuando son conocedores de la ilegalidad de estas actuaciones por los
menores a su cargo y de su propia responsabilidad por ello.

Nuevas etiologias que motivan pérdida de salud en nifios/as
vy jovenes

Hemos analizado brevemente las situaciones que con la misma pre-
valencia y aveces con aumentos de la misma, son «problemas pen-
dientes» por su dificultad para su prevencién o erradicacién con actua-
ciones médicas o sanitarias en general. Son problemas que tienen
su origen en conductas personales o en las de grupos de nifos/as y jéve-
nes con repercusion en sus situaciones formativas, relaciones entre
ellos o con su familia y conflictos con la sociedad. Representan todas
ellas la pérdida de su estado de salud y también la pérdida del mismo
para otros por sus actuaciones.

Al comienzo de los afios 1980 se inician las actividades que dentro del
proyecto clave de Promocidon de la Salud como actividades de O.M.S.
para Europa constituyen la revisién periédica (cada cuatro afios)
sobre la conducta de los escolares europeos relacionadas con la salud.
Este estudio se realiza simultdneamente en once paises europeos y
de este 1986 en Espana, dentro de lo que se considera la segunda
fase del estudio europeo, ya que en 1983-84 se habia realizado el pri-
mer estudio en cuatro paises. Los comentarios, necesariamente resu-
midos, se refieren a las encuestas espanolas realizadas bajo la direc-
cién de Mendoza, R., y por el grupo de investigadores auspiciados
por la oficina regional para Europa de la O.M.S. y dentro de las acti-
vidades del Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

Las encuestas se dirigen a chicos/as de once, trece y quince afios en
escuelas y con garantias en la recogida y tratamiento estadistico de
los datos. Otro trabajo que aporta extensamente informacion sobre
estas «nuevas etiologias» es «estilos de vida, medio ambiente y enfer-
medades de la infancia» de Ballabriga, A.
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Este autor define como «estilo de vida» las actitudes, respuestas y la
propia posicién del ser humano ante la vida cotidiana, como conse-
cuencia de una serie de estimulos que gravitan en su entorno de
modo continuado.

Estos habitos cambiantes en los tltimos decenios han sido factores
generadores de impactos positivos o negativos con repercusiones
sobre la salud y el desarrollo psicolégico durante las edades infanti-
les v juveniles y con influencia a largo término, sobre la aparicién
de enfermedades en la edad adulta.

Tomando como base los datos de las encuestas de Mendoza R, y otros
sobre conductas en los escolares espafioles de ambos sexos 11, 13 y 15
afios en los anos 1986 y 1990 y anticipando el corto espacio (cuatro
anos) para obtener conclusiones, se pueden dar valor a algunas de las
tendencias comprobadas.

Ejercicio fisico
Se aprecia en la muestra y evidentemente se mantiene o acentiia un

«mayor sedentarismo» en los nifios/as y jovenes espafoles. Serian
sus causas mas frecuentes:

Disminucién del namero de chicos/as que van andando a su centro de
estudio, con aumento en el uso del transporte escolar o piblico/priva-
do en general. Mayor dedicacion a los deberes escolares, tras las horas
lectivas, en sus domicilios. Incremento del horario diario dedicado a
ver la television y del semanal para el video. El ejercicio fisico queda
reducido en la mayoria de los jévenes al desarrollado, como actividad
dentro del horario escolar, sobre el que ademas los alumnos de todas
las edades tienen opiniones desfavorables. Son pocos los chicos y menos
el nimero de chicas que practican regularmente algiin deporte.

Alimentacion

La utilizacion de los comedores escolares ha tenido como consecuencia
para un porcentaje de alumnos seguir en una o dos comidas una dieta
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adecuada. Sin embargo no esta generalizada la utilizacién de los
comedores y posiblemente no son usuarios los que por su condicién
sociocultural puedan tener mayores desigualdades en la calidad y
horarios de su alimentacion.

Se aprecia con significacion estadistica un incremento del tipo de
«comida rapida» y en su composicién el consumo de hamburguesas o
de «perritos calientes» y en todas las edades y sexos la de refrescos o
bebidas gaseosas. Las patatas fritas son componentes habituales en
estas comidas,

El consumo de verduras es irregular, casi nunca diario y el de frutas
suele ser una vez al dia, sin apreciarse aumento de su consumo a
pesar de las recomendaciones sobre sus ventajas. Permanece esta-
bilizado el consumo excesivo de huevos y cuesta introducir la utili-
zacién de alimentos con fibra, como por ejemplo el pan integral. Se ha
incrementado la ingestion diaria o semanal de dulces en general con
distintas elaboraciones y chocolate.

Se puede establecer en general que la alimentacion es inadecuada,
sobre todo al comprobar los niveles de colesterol plasmaético en nifios
v jévenes segun los resultados de varios estudios que han permitido
comprobar niveles de colesterol iguales a los del adulto entre el pri-
mer y segundo ano de vida. Estos niveles son relativamente estables
vy manteniéndose por periodos de hasta ocho afios y mas tiempo, per-
maneciendo durante la vida adulta con niveles de colesterol plas-
maticos superiores a 200 mg/dl, limite maximo recomendado en la
poblacién adulta.

En los estudios se recomienda que aquellos ninos y jévenes que exce-
dan del percentil 75 de tasa de colesterol entre las edades de lac-
tancia y hasta los diecinueve anos (valor medio de 176 mg/dl) son
candidatos a consulta para régimen dietético. No existiendo estudios
para determinar esta poblacién de riesgo infantil, se puede estable-
cer la recomendacién en las dietas desde los dos afios de vida: no dar
mas del 30% de calorias en forma de grasa y no mas del 10% en forma
de grasa saturada. Entre 40 y 58% de las calorias procedentes de las
hamburguesas son derivadas de la grasa, dependiendo del tipo de
carne utilizada y del tipo de aceite utilizado para freir.
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Los valores de grasas saturadas en estas «comidas rdapidas» pueden
tener oscilaciones tan amplias como del 16 al 50%.

La popularidad entre nifios/as y adolescentes de este tipo de comida
debe hacer pensar en su idoneidad o nocividad para la salud inme-
diata y la del futuro y si pueden suponer riesgos, tanto originando sub-
nutriciones selectivas o tendencia a hipertension, obesidad o hiper-
colesterolemia, causante a medio o largo plazo de arteriosclerosis o
cardiopatia isquémica.

Quiza la consecuencia directa mas frecuente de este tipo de alimen-
tacion inadecuada es la obesidad y sus consecuencias a largo plazo.
Aunque muchos casos de obesidad estan genéticamente determina-
dos, el excesivo consumo de grasas en nifos y jévenes que hacen poco
gjercicio, que permanecen inactivos muchas horas ante la televisién,
es el factor inductor de la obesidad. En Espana entre los seis vy trece
anos y con diferencias geograficas se ha comprobado entre 4 a 5,8%
de obesos. Entre 24 a 33% de adultos obesos lo han sido desde la
infancia, deduciéndose de ello que la obesidad en la infancia es fac-
tor predictive de obesidad en el adulto.

Los intercambios en las costumbres alimentarias entre paises con
diferentes habitos dietéticos pueden ocasionar nuevos riesgos para la
salud en Espara y resto de Europa occidental. El consumo de ali-
mentos crudos puede ocasionar diferentes patologias como son los
huevos (salmonelosis), carne (toxoplasmosis) pescado (estrongilidia-
sis) pollos irradiados (listeriasis) v 1a recientemente estudiada ence-
falopatia espongiforme por la carne y visceras de vacas.

Medio ambiente

Cualquier desequilibrio ambiental en alguno de sus medios: sélido,
liquido o gaseoso puede ocasionar perjuicios a la salud de ninos/as,
jévenes asi como a la poblacién en general y a todos los seres vivos de
cualquiera de las eadenas biolégicas de la naturaleza. A pesar de la
creciente preocupacion mundial por estos hechos, hay opiniones pesi-
mistas en cuanto a la solucion de las causas del desequilibrioc medio-
ambiental y sus consecuencias para la humanidad.
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Ante el numeroso y creciente conocimiento de estos fenémenos hace-
mos una seleccién, sin entrar a detalles, que llevaron a la propues-
ta de la creacién por Levy, H.B. y cols. de una especialidad: Pediatric
Ecology en el XVIII Congreso Internacional de Pediatria (1986).

Fen6émenos causantes de desequilibrio en el medio ambiente:

Disminucién de la capa de ozono y formacién de agujeros en la
biosfera con aumento de la radiacién ultravioleta.

Desertizacion, con descenso en la produccién agricola.

Contaminacién industrial del aire, agua y alimentos.

Lluvia &cida con efecto sobre bosques y lagos.

Efecto invernadero con elevacion de temperatura.

Salinizacion de las aguas.

Evaporacion de las aguas superficiales.

Radiaciones ionizantes.

Residuos industriales (basuras téxicas).

Contaminacién atmosférica.

Todos ellos con importantes repercusiones para la salud infantil por
su situacion de dependencia y con especial atencién pediatrica a los
contaminantes de la leche materna y fresca de vaca o de los conta-
minantes «in 1itero» . Ya en 1951 se iniciaron los estudios sobre los pes-
ticidas organoclorados (DDT) en la leche materna que continuaron con
hexaclorobenceno y los bifenilos policlorados (PCBs) tanto por su
paso a la leche materna como causante de exposicién fetal y origen
de trastornos en la organogénesis que causan diferentes trastornos
neurolégicos y de conducta en ninos. Se pueden consultar sobre este
tema numerosos trabajos y de entre ellos los de Conde, C., sobre la
leche humana y de Gladen, B.C., y otros para la accién «in utero» y
desarrollo neuroclégico infantil.

Cada afo se van incorporando a los ya conocidos, nuevos agentes
contaminantes con repercusion sobre la salud de los nifios y jévenes.
Se puede considerar que las acciones nocivas actuarian ya sobre las
células germinales de los padres, originando malformaciones y retra-
sos en el desarrollo fetal, cuando por su trabajo estan expuestos a
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radiacién o intoxicaciones por innumerables tipos de agentes fisicos
0 quimicos.

Desde el nacimiento pueden estar sometidos a todo tipo de riesgos
ambientales, casi imposibles de enumerar. Se ha descrito el sindro-
me del «edificio enfermo» (Cullen, M.R ¥ cols.) aplicable a los edificios
con circuitos cerrados de ventilacion. Aplicable esta situacion a escue-
las mal ventiladas y donde permanecen los ninos y jovenes durante
muchas horas. Los sistemas de aire acondicionado, con inadecuados
filtros, 0 mala conservacidn, puede ocasionar contaminacién por bac-
terias, hongos y protozoos. Humos, alta concentracion de CO,, o ema-
naciones diversas pueden ocasionar dificultades respiratorias.
Humedad en viviendas o escuelas con abundantes mohos causan pro-
blemas respiratorios o infecciosos agudos o sensibilizaciones alérgi-
cas con manifestaciones asmaticas. Sobre estos temas importantes
para la salud de nifios y jovenes se puede consultar la publicacién
de la O.M.S.: Health principles of housing (1989).

En varias regiones espariolas se ha comprobado la contaminacién de
las aguas de bebida y para riegos por alto contenido de nitratos, debi-
do al excesivo uso de fertilizantes y su paso a los niveles fridticos de
las aguas para consumo humano. La utilizacién de estas aguas pue-
den causar en lactantes expuestos metahemoglobinemia y en las
embarazadas malformaciones fetales y/o riesgos de abortos. Las ver-
duras con alto contenido en origen de nitratos y cocidas con estas
aguas son factores de riesgo a tener en cuenta. Hay estudios nume-
rosos sobre la intoxicacién por plomo y mercurio.

Prevencién en la infancia y juventud de las enfermedades
degenerativas del adulto

En alguno de los comentarios anteriores se hacia referencia al ries-
go que algunos factores dependientes del estilo de vida que corres-
ponde a los nifios/as y jévenes de este fin de siglo y que tendrén con-
tinuidad en el proximo siglo, estan causando patologias que van a

progresar en la vida adulta, creando lesiones graves.
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La pediatria que desde hace un siglo estd aportando su actividad
preventiva evitando la evolucién desfavorable de enfermedades infan-
tiles ¥ juveniles, pensando también en la evolucién mas tardia de las
mismas, ha dado paso a su estudio sistematico, dedicando el 24
Congreso de la Asociacion Europea para la Educacion Pediatrica
(Roma 1993) a «Prevencidn en el nifio de las enfermedades degene-
rativas del adulto. Aspectos educativos pediatricos».

Afirmaciones como la que «El nifio es el padre de los hombres» (Jack-
son) o «El hombre esta programado para vivir 100 anos» (Schaak),
recuerdan que la salud se conseguira con la observacién de una serie
de reglas que comienzan en el primer afio de vida.

Queriendo concentrar las ponencias de este congreso se recuerda que
las enfermedades mas frecuentes en adultos y que tienen un claro
comienzo en las edades infantiles son:

Enfermedades Cardiovasculares.
Obesidad.

Hipertension.

Diabetes.

Se recomienda orientar los estudios de los factores de riesgo sobre
dos lineas de trabajo:

El origen de las enfermedades degenerativas.
Su prevencion en la infancia.

Sobre el origen de las enfermedades degenerativas debe recordarse
que el 50% de los fallecimientos en los paises del oceste europeo son
atribuibles a enfermedades cardiovasculares y que los factores de
riesgo para estas enfermedades son: dislipidemia, malos habitos ali-
menticios, aleohol, tabaco, no ejercicio fisico, factores genéticos (gru-
pos de riesgo), estrés, hipertensién y diabetes.

La educacién para la salud puede jugar un importante papel en la pre-
vencién de las enfermedades degenerativas. Durante la infancia y
juventud es necesgario no s6lo informar a los nifios/jévenes sino tam-
bién en cuanto a estilos de vida a la familia y al entorno del nifio
como educadores y amigos.
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Entre los estudios dirigidos a confirmar estas ideas destaca el esta-
blecido en Dusseldorf por el grupo del Dr. Kupke con el hallazgo de
anomalias analiticas en la tasa de lipidos de ninos que califican de
grupo con riesgo aterogénico. La conviceién de los padres sobre el
cambio de sus normas de alimentacién, conduce a la mejoria de los
datos analiticos ¥ por tanto del riesgo aterogénico. La colaboracién del
personal médico a todos los niveles y de los maestros fue decisiva en
este programa.

Se ha demostrado a nivel histopatolégico manifestaciones de arte-
riosclerosis, hasta en lactantes y nifios de todas las edades falleci-
dos por causas accidentales u otras enfermedades. Estos hallazgos ava-
lan la necesidad de la prevencién precoz. istudios epidemiolégicos
sobre los estilos de vida son sin duda importantes. Se conoce el estu-
dio multinacional de la OMS coordinado por Smith sobre conductas
ante la salud de nifios/as de 3 a 14 afios concentrados en: Consumo
de tabaco y alcohol, dieta y ejercicio fisico. Se confrontan las distin-
tas conductas entre los nifios/as y jévenes de estos paises europeos occi-
dentales.

Durante los ultimos quince afios son numerosas las publicaciones en
las que se establecen parametros de normalidad y desviaciones, inter-
pretadas como factores de riesgo para nifios y j6venes de regiones
espanolas y paises del oeste europeo.

Como resultado de estudios longitudinales (Kolacek) se demuestra
relacién entre el nivel de colesterol en la vida adulta y los parametros
de crecimiento y nutricién en el primer afio de vida. El nivel de coles-
terol en la vida adulta fue mads alto en quienes habian tenido una
alimentacién al pecho por menor tiempo y observaban sobrepesos en
adultos que habian sido delgados como lactantes. Figuran como fac-
tor predictivo favorable los de pobre estado socioecondmico durante
la infancia y baja estatura adulta.

Son numerosas las recomendaciones que se deben establecer y que
como actuaciones pediatricas sobre la salud de nifios/as y jovenes
pueden contribuir a prevenir enfermedades degenerativas en adul-
tos:

268



- Prolongacion de lactancia materna. Sobre todo en «lactantes de
POCo Peso».

- Evitar exceso de peso, sobre todo con antecedentes de este ries-
go (familiares).

--  Perfeccionar la dieta:

- Adecuada ingesta de linoleico en prematuros para su desarrollo
cerebral.

- Reducir ingesta de colesterol.

- Reducir sodio (prevenir la hipertensién).

- Adecuada ingesta de calcio (prevenir osteoporosis).

- Aumentar el ejercicio.

- No fumar.

- Evitar el alcohol.

- Control periédico de Presién arterial.

Conviene reiterar que lo comentado en este capitulo esta dirigido a
las actuaciones para la salud en los paises europeos occidentales y
otros paises industrializados. Desgraciadamente los pafses en tran-
sicion y el resto de paises tienen como denominador la pobreza que
origina otros problemas mas graves de salud infantil.

Algunas de las medidas propuestas son de aplicacién desde una edu-
cacién para la salud de los padres, familias o educadores. Es més
dificil pensar en el éxito para la aplicacién de medidas que suponen
cambios en los estilos de vida. Se comenta en la citada 24 Reunién de
la Asociacion para la Educacién Pedidtrica en Europa (Roma 1993)
por el Prof. Battisti que «los estilos de vida son determinados por la
cultura, pero los jévenes tienen su propia subcultura» y analiza la
influencia de varios factores socioldgicos (clase social, riqueza, socia-
lizacién) sobre la eleccién de la dieta, concluyendo que la «subcultu-
ra de la juventud» tiene una importante influencia sobre las eleccio-
nes de la dieta.

Se entiende por «subcultura» las variaciones que existen en una socie-
dad global; es decir, los sistemas de normas, valores y formas de com-
portamiento compartidas por un grupo o categoria social que se dife-
rencian y a veces se oponen a las normas y valores mayoritarios. Por
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ejemplo: La de una clase social, un grupo de «status», una regién o un
sector juvenil. Los promotores del consumo estudian para sus fines
las tendencias dentro de esta «subcultura de la juventud» en algunos
casos enfrentados a las recomendaciones sobre estilos de vida y pro-
mocién de salud. La industria de la alimentacion puede servir como
ejemplo de promotora de estilos de alimentacién que antes se comen-
taban como nocivos para la salud.

7. LA PEDIATRIA A FINALES DEL SIGLO

Se cumplié en 1986 el siglo desde que se reconocié como indepen-
dientes en las Facultades de Medicina de Espaiia la asignatura de
«Enfermedades de la infancia con su clinica».

Durante estos 100 afios se ha ido definiendo el contenido de esta
especialidad médica y se acepta actualmente que «Pediatria es la
medicina integral del periodo evolutivo de la existencia humana que
transcurre desde la concepcion hasta el fin de la adolescencia» (Sén-
chez Villares, E).

Actualmente concebimos la actividad pediatrica diversificada por
sus actuaciones sobre el nifo y sus entornos tanto en estado de salud

como de enfermedad denominandola como;

Pediatria preventiva como aquella que establece la atencién del nifio
sano por medio de actividades para conseguir que mantenga su esta-
do de salud fisica y mental. Se pueden establecer equiparaciones en
sus fines y algunas de sus actuaciones con la puericultura que supu-
so hace un siglo un avance cientifico por su aportacién de las nor-
mas para el «cuidado de los nifios» desde la etapa preconcepcional, pre-
natal y de cada una de las edades en las que cldsicamente se consi-
deraba dividida la infancia. En los paises latinos hay grupos que
defienden esta denominacién y hasta la de «nueva puericultura» pero
parece conveniente la unificacién de criterios internacionales y acep-

tar la de pediatria preventiva.
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Podemos admitir que tenga su comienzo en el consejo genético y com-
prenda todas las etapas del desarrollo y 1a maduracion desde la de
embrion hasta el final de 1a adolescencia. Reiine actuaciones para
promocion de la salud: educacién para la salud, seguimiento del desa-
rrollo y maduracién desde el crecimiento y prevencion de malforma-
ciones, anomalias, invalideces, enfermedades evitables por inmuni-
zacion u otros factores de riesgo individual.

Cuando por cualquier circunstancia se ha producido el fallo de las
medidas que establece la pediatria preventiva y se ha perdido el esta-
do de salud, inicia su actuacién la pediatria clinica que se puede defi-
nir como «asistencia médieca integral, total y continuada sobre el nifio
en estado de enfermedad».

En esta definicién se trata de recoger las actuaciones dirigidas a la
deteccién sucesiva o alternativa de grupos de riesgo o ninos/as con ries-
go de enfermedad a fin de establecer su diagnéstico desde signos o sin-
tomas iniciales y conseguir de esta forma un prondstico mas favora-
ble, aplicando cuando es posible el tratamiento adecuado. Estas actua-
ciones segun la naturaleza de la enfermedad se pueden establecer
totalmente o parcialmente por el pediatra y equipo que ejerce dentro
de la atencidn primaria o deberd establecerse consultas con servi-
cios de especialidades pedidtricas o en su caso indicarse el ingreso
hospitalario para completar su diagnéstico o por las condiciones de
su tratamiento.

Hay que entender esta definicion de la pediatria clinica como un
enunciado, ya que la diversificacién de las especialidades pediatricas,
ha supuesto indudables avances en los conocimientos de sus conte-
nidos diferenciados, con una garantia para el diagndéstico y trata-
miento de las patologias de dérganos y sistemas de la forma mas ade-
cuada. Hay que participar sin embargo de las opiniones que alertan
sobre hipotéticos riesgos en las actuaciones de los especialistas pedia-
tricos si no actian coordinadamente con los otros especialistas o con
quienes podemos clasificar como pediatras generalistas. Salvo excep-
ciones, no se debe tratar la enfermedad de un érgano aisladamente,
sobre todo en las primeras edades infantiles dada su tendencia a
manifestarse por ampliacion con sintomatologia que expresa altera-
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ciones multiorgédnicas cumpliendo el aforismo pediatrico «el nifio
pequeno reacciona como un todo» que encierra «sabidurias fisiopa-
tolégicas».

A mediados de este siglo comienza a establecerse un enfoque dentro
de la pediatria valorando la importancia que para la salud de los
ninos/as y jévenes tienen una serie de factores en tanto que son miem-
bros de la comunidad o sociedad en la que vive como suma de lo que
antes se ha calificado como mesocontexto y macrocontexto o respec-
tivamente entorno microsocial y macro social. El nifio/a o joven sale
desde su consideracién individual a interaccionarse con sus entor-
nos y a que pueda estar influenciada su salud fisica y mental por sus
componentes (ver figura).
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Como mds préximos o entorno microsocial:
Familia y amigos

Vivienda

Vecinos - Barrio

Ambiente escolar

Grupos de adscripeién voluntaria

Mas lejanos o entorno macrosocial:
Sistema educativo

Medios de comunicacion

Cultura

Estructuras socioeconémicas

Grupos econdmicos y otros grupos de presion
Instituciones oficiales

Dificil por tanto de establecer la definicién de pediatria social pero la
mas aceptada es «cuanto atarie al nifio sano y enfermo en sus in-
terrelaciones individuales y en la comunidad con los medios fisicos y
humanos, en el que de manera ininterrumpida y con caracteristicas
propias se desarrolla».

Las interacciones son evidentes entre las partes de cuya conjuncion
nace el actual concepto de pediatria. Por todo ello se hace necesario
como antes comentaba la coordinacién en todas las acciones sobre
nifios y jévenes a través de quienes podemos considerar los respon-
sables de ella: los pediatras concebidos como: «Médico que en posesién
del titulo de especialista en pediatria y/o especialidades pediatricas
estd capacitado para emprender realizar interpretar aplicar y expli-
car los procedimientos diagnasticos y terapéuticos inherentes al ejer-
cicio profesional en las actividades de pediatria preventiva clinica y
social, en instituciones publicas o privadas y de atencién primaria u
hospitalaria».

Esta misma definicion es valida para reconocer las actividades que
por su profesién se desarrollan con el titulo o la acreditacién forma-
tiva de enfermera/o pediatrica/o.

Estos titulos pediatricos responsabilizan a quienes los poseen para
ejercer la defensa de los «Derechos del menor» en todos los casos y ante
todas las instancias en las que desde su mejor conocimiento entien-
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dan que se incumplen. En algunos de los comentarios anteriores
queda evidente la necesaria colaboracién pedidtrica para la solucién
de problemas en relacion con la salud de ninos/as y jovenes que ampli-
an los limites clasicos de la pediatria con la expectativa para algunos
de ellos de convertirse en problemas de la sociedad durante los pré-
ximos decenios.

Agradezco a la Real Academia de Medicina de la Comunidad Valen-
ciana, Presidente y Junta de Gobierno, al Illmo. Dr. D. F. Gomar que
propuso al pleno esta intervencion y a los ilustres académicos y pedia-
tras que han asistido a su exposicién piblica.
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