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Excmo. Sr. Presidente;

Excmas. e limas. Autoridades;
Excmos. e limos. Sres. Académicos;
Seforas y Senfores:

Por un precepto reglamentario, hemos sido designados para pronunciar el
discurso inaugural del curso 1989 de esta Real Academia de Medicina.

Hemos elegido como tema unas reflexiones sobre la pediatria que conoci-
mos al comenzar nuestra formacion en los afos treinta y la actual. En estos cin-
cuenta afios se han producido unos cambios tan profundos en la practica de
la pediatria, que nosotros creemos merecen ser comentados.

Dada la indole del tema, quiza nos apartemos en nuestra exposicién de lo
que pudiéramos llamar un discurso inaugural clasico, pero hemos pensado que
podria tener cierto interés que, desde la perspectiva de nuestra ya dilatada prac-
tica de pediatra general, interpretdsemos para ustedes la experiencia vivida desde
nuestros tiempos de estudiante, en la vieja Facultad de Medicina de la calle de
Guillem de Castro, hasta la actualidad.

Mi vocacion por los estudios de Medicina surgié al oir lamentarse a mi pa-
dre, que no habia podido ser médico porgue la carrera de seis afos era dema-
siado larga. Habia tenido que estudiar una carrera corta de cuatro afios, la
licenciatura en Fisico-Quimicas, pues los medios econémicos de su casa eran
muy limitados. Tuvo que simultanear sus estudios con el trabajo de mancebo
en una farmacia de Burjasot, desde la gque se trasladaba diariamente a pie a Va-
lencia para asistir a las clases de la Universidad. El trabajo en la farmacia era
duro, la guardia era permanente, llamaban a cualquier hora para despachar una
receta. Pero esto tenia una contrapartida, el relato de las “‘curaciones’ que rea-
lizaba desde el mostrador de la farmacia. De su frustacion surgié nuestra vo-
cacion.

Para conocer la vida estudiantil en aquella época quiza deba relatar nuestra
andadura personal.

Para ingresar en la Facultad de Medicina se exigia aprobar un curso prepa-
ratorio en la Universidad, que constaba de cuatro asignaturas: Fisica, Quimica,
Biologia y Geologia, que podian aprobarse por el sistema de matricula libre.

Al trasladarnos desde Castell6n a Valencia, para estudiar el primer curso de
Medicina, tuvimos que alojarnos en una casa de huéspedes que compartiamos
con otros estudiantes de Castellén y Alcoy. Tenemos que confesar que el ham-
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bre aparecia muchos dias, sensacion que mitigdbamos con los paquetes que
nos mandaban de casa. Esta situacion cambio6 radicalmente al llegar al tercer
curso. Se anunciaron oposiciones a Alumnos Internos, oposiciones que ganamos
y esto nos permitié disponer de un sueldo de mil pesetas al afio, una verdadera
fortuna para nosotros.

PROFESORES Y ALUMNOS DE LA FACULTAD

Nos destinaron a la Catedra de Pediatria y alli tuvimos la fortuna de recibir
las ensefanzas del Catedratico don Damaso Rodrigo Pérez y del Profesor Auxi-
liar don Juan Bosch Marin. Este Gltimo era hombre amable y acogedor, y con
sus consejos marcé nuestro futuro. Seriamos pediatras e irfamos a Madrid a es-
pecializarnos en los Hospitales de la Facultad de Medicina, Nifio JesUs y en la
Escuela Nacional de Puericultura.

Como ya hemos dicho, era catedratico de Enfermedades de la Infancia el
Profesor Rodrigo Pérez, valenciano, que fue primero Tocélogo Municipal de Ma-
drid; desde este cargo oposité a la catedra de Enfermedades de la Infancia de
Valencia, que gané. Tenia una memoria extraordinaria, condicién muy valiosa para
opositar a Catedras, en donde se valoraba mas la exposicion oral de las leccio-
nes que el curriculum.

Las lecciones clinicas de don Damaso eran un modelo de improvisacién y

de ‘sentido clinico. Tras un ligero interrogatorio, reconocia al enfermo y anali- .

zando los sintomas formulaba una conclusién diagnostica. Entonces la Catedra
de Enfermedades de la Infancia abarcaba la Medicina y la Cirugia infantil. Dispo-
nia de una enfermeria de nifos y otra de nifias, esta Gltima sala con cunas méas
adornadas y con su correspondiente altar. Habla una sala de curas para los ni-
nos que se operaban en el *‘quiréfano septico’ de la Facultad. Otra sala de dif-
téricos, con pacientes que sufrian gran dificultad respiratoria, algunos intubados
o tragueotomizados.

Nuestro periodo de licenciatura coincidié con cambios politicos importantes
en la nacién, con grandes algaradas estudiantiles, que condicionaron la vida de
la Facultad.

A pesar de todo, aquellos tiempos, en que convivi con mis maestros y con-
discipulos en la vieja Facultad de Medicina, fueron unos afios de felicidad que
vienen a mi mente con frecuencia a medida que pasan los afos, y que recuerdo
con agrado. Solamente en este periodo de mi vida nos fue posible recibir las
ensefnanzas y convivir con un cuadro de profesores de tan alto prestigio y de
tan grandes cualidades humanas y cientificas, que probablemente aun seran re-
cordados por algunos de los aqui presentes.

Tuvimos la suerte de alcanzar las explicaciones, antes de que dejaran la Fa-
cultad, de Profesores tan eminentes como don Jesus Bartrina Capella, don Juan
Bartual Moret, don Leén Solis, don Adolfo Gil y Morte, don Tomas Blanco y Ban-

- 16 -

debrande, don Miguel Lépez Romeu, don Francisco Brugada y Mira, don Fran-

cisco Reig Cerda, don Perfecto Amor Naveiro, don Miguel Marti Pastor, don

Vicente Pallarés Iranzo, don Enrique Lépez Sancho y don Ramén Vila Barbera.
También en este periodo se jubilaron los profesores don Rafael Pastor Gonza-
lez y don Vicente Navarro Gil, que fueron sustituidos por don Joaquin Beren-
guer Ferrer y don Nicasio Benlloch Giner.

La renovacion del claustro de profesores fue casi total. Se incorporaron, en
1929, don Juan Barcia Goyanes en Anatomia, don José Puche Alvarez en Fisio-
logia, don Francisco Martin Lagos en Patologia Quirtirgica en la vacante del doctor
Segovia. A |la Catedra de Farmacolgia se incorporé don Vicente Belloch Monte-
sinos y a la de Anatomia don Rafael Alcala Santaella. A la de Histologia y Anato-
mia Patolégica don Luis Urtubey Rebollo y a la de Oftalmologia don Jesus
Basterra; en 1930 es trasladado a Valencia el doctor Beltran Baguena para ocu-
par la vacante de Patologia Médica y en 1931 es nombrado catedratico de Hi-
giene, don Vicente Sanchis Bayarri.

Cuando ingresamos en la Facultad, en 1927, era Decano don Juan Bartual
Moret, que dimitié de su cargo en 1929, por motivos de salud y por la agitacién
estudiantil que se iniciaba. Le sucedié don Fernando Rodriguez Fornos, quien
dimitio en 1931, al haberse producido un cambio politico. Es nombrado don Juan
Peset Aleixandre, quien esta poco tiempo en el cargo, pues en abril de 1931
es designado Vicerrector, pasando a ser nuevo Decano don Jesus Bartrina Ca-
pella. En 1933 es elegido nuevamente don Fernando Rodriguez Fornos, que pre-
sentd su dimisién al poco tiempo por diversos disturbios estudiantiles, siendo
sustituido el mismo afio por don Manuel Beltran Baguena.

En 1927 era Secretario de la Facultad don Juan Campos Fillol, que fallecié
el mismo afo, siendo propuesto y nombrado su hermano don Rafael Campos ™.

Uno de los personajes entrafnables del momento era el conserje don Emilio
Vicent, persona amable que siempre tuvo una actitud especialmente afectuosa
con profesores y alumnos.

En'aquellos anos el nimero de alumnos de los Gltimos cursos era de alrede-
dor de cuarenta. Los examenes eran orales. Esto permitia una convivencia inti-
ma con los profesores. Queremos hacer constar aqui, que fue una gran suerte
para nosotros compartir el trabajo clinico con los alumnos internos, algunos de
los cuales, méas tarde, ocuparon cargos relevantes en la Universidad. Veamos:
Pedro Lain Entralgo, Interno en Medicina Legal; y en Clinicas, Rafael Bartual Vi-
céns, Francisco Bonilla Marti, José Gascé Pascual, Rafael Gémez-Ferrer Yagiie,
Ricardo Llopis Llorente, Manuel Moncayo, José Campos Pena, Vicente Zaragoza,
Juan A. Ruiz Santamaria, Marcos Sopena Idiazabal, Manuel Rovira Nicolau, Fer-
nando Prosper Monfort, Domingo Sorni Herrero, Francisco Gomar Guarner, Carlos
Carbonell Antoli y Manuel Moya Lépez, Luis Cardona Mateo, Luis Cortés de los
Reyes, con los que convivimos mas intensamente, por estar destinados en la
misma Catedra de Enfermedades de la infancia.
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‘CLINICAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Los servicios clinicos de la Facultad constaban de las Policlinicas, ubicadas
en el edificio de la Facultad y las Salas, situadas en el Hospital Provincial.

El historiador Peset y Vidal ¥ describe asi este Hospital: “‘consta este edi-
ficio de dos pisos, bajo y alto, exactamente iguales, de la forma de una cruz
en cuyo centro hay una rotonda cubierta de su hermosa clpula, resultando cua-
tro salas de hombres y otras cuatro de mujeres. Las salas constan de tres na-
ves espaciosas sostenidas por columnas de orden toscano y jénico; y por medio
de gran numero de ventanas acristaladas, que sirven para su ventilacion, disfru-
tan los enfermos desde sus camas vistas alegres a los hermosos jardines que
circunvalan el edificio’.

El departamento de la Inclusa, que estaba instalado dentro del recinto del
Hospital Provincial, dependia de la Diputacién, y acogia por término medio unos
cuarenta nifios, ademas de los ciento cincuenta externos, que por cuenta de
la citada corporacion eran lactados por nodrizas residentes en diversos pueblos
de la provincia. La Inclusa era una gran sala con amplios ventanales y techos
altisimos, sin calefaccion. Las cunas, con un pequefio dosel y con mosquiteras,
estaban alineadas a ambos lados de la sala y bajo las ventanas. En el centro
de la sala se situaban las pilas de bafio de marmol, y a su lado, macetas con
plantas de grandes hojas. Todo estaba muy limpio. Se alimentaba a los nifios
con leche condensada y la mortalidad era altisima.

De aquél grandioso edificio hoy solo queda el crucero de la Virgen de los
Desamparados, convertido en Biblioteca Publica de la Generalidad, y la Farma-
cia, locales cedidos a la Universidad (*)

El personal sanitario lo formaban: el Catedratico de Clinicas, como Jefe de
Sala, ayudado por los Profesores Auxiliares Temporales y los Médicos Ayudan-
tes Asistentes. Los practicantes desempefaban su labor en colaboracion con
los Alumnos Internos.

Como personal sanitario auxiliar estaban las Hijas de |la Caridad de San Vi-
cente de Paul, que desempefiaban funciones de Enfermeria. En la época de mi
estancia en los servicios clinicos era madre superiora Sor Ana Callis Pujol, siendo
ayudada por Sor Concepcién Escudero, encargada directa de las mozas sanita-
rias. Estas mozas eran antiguas enfermas o empleadas de servicios, que se habian
distinguido en las tareas encomendadas y que las hermanas responsabilizaban
en tareas sanitarias de ayuda clinica. Entre éstas recordamos como muy eficien-
tes a Dolores, en la Sala de Nifios; Rosario, en la de Partos; Antonia, en la de

(*) Seconserva en laactualidad la puerta principal de entrada al Hospital. Por debajo de la arcada
gotica y situada sobre el travesarnio de silleria, esta ain la imagen de piedra de la que para
algunos, fue la primitiva Sefiora de los Inocentes, anterior en el tiempo a nuestra Virgen de
los Desamparados.
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Cirugia, y Consuelo, en la Sala de Diftéricos. Como muestra de su eficacia, esta
moza, que tenia por misién todas las noches vigilar a los nifios, unos con gran
dificultad respiratoria, otros intubados o traqueotomizados, al tener que reintubar
a algun nifio era ella quien dirigia los movimientos que teniamos que efectuar.
Tenemos la impresién que habia reintubado a algtin nifio cuando los sintomas
de asfixia no daba tiempo a avisar al médico o al Alumno Interno de guardia.

El Servicio de Guardia de las Clinicas de la Facultad, estaba constituido por
tres Médicos Ayudantes y los Alumnos Internos. El horario era de nueve de la
noche a nueve de la mafana y la guardia la constituia un médico ayudante y dos
alumnos internos, uno de los Gltimos cursos y otro de los primeros. Los médicos
eran don Javier Rieta Sister, don Vicente Gémez-Ferrer Navarro y don José Al-
varez Santolino, todos ellos de gran prestigio y numerosa clientela particular y,
por qué no decirlo, en mas de una ocasion nos encontrabamos solos los Alumnos
Internos ante problemas que habia que resolver urgentemente.

Habia otro servicio de Guardia en el Hospital Provincial llamado también *‘Ser-
vicio de Puerta”, para las urgencias que venian del exterior. Pues bien, a pesar
de atender a toda Valencia y estar emplazado el Hospital en pleno barrio “chino”,
nucleo de reyertas, las guardias eran tranquilas, lo que permitia organizar tertulias
en el patio del Hospital con los Médicos y Practicantes. Alguna vez hemos com-
parado aquellas guardias tranquilas con el servicio de Urgencias de cualquier
Residencia Sanitaria de nuestra ciudad; esta comparacion es alucinante. Nos-
otros creemos que este es el mejor exponente de cémo se ejercia la medicina
en aguella época en comparacién con los tiempos actuales.

En los ultimos afos ha habido un incremento en la demanda de los servicios
de urgencia, adquiriendo una preponderancia que nunca habian tenido anterior-
mente. Recordemos cémo eran atendidas en Valencia las urgencias antes de
la implantacion de la Seguridad Social: los dos Servicios de Guardia antes des-
critos, que con las cuatro Casas de Socorro Municipales atendian los casos qui-
rdrgicos traumatolégicos. Las urgencias médicas estaban a cargo de los médicos
de cabecera o de Seguros libres, que eran atendidas en visitas domiciliares.

Posteriormente, y coincidiendo con la inauguracion de las Residencias Sani-
tarias, los usuarios prefieren los servicios de urgencia hospitalarios por la pre-
sencia las veinticuatro horas del dia de equipos profesionales expertos con
posibilidades diagnésticas y terapéuticas rapidas y eficaces.

Esta gran demanda de urgencias ha generado un fenémeno nuevo en distin-
tos grupos de poblacién, las llamadas ‘‘pseudourgencias’’, situaciones que ge-
neran a nivel familiar, y mas frecuentemente en el enfermo pediatrico, una
angustia y ansiedad que justifica la rapida consulta al pediatra.

Refiriéndonos concretamente a la Seguridad Social, la gran utilizacién de las
“‘urgencias” como forma de suplir la asistencia primaria defectuosa o la mala
calidad de las urgencias domiciliarias o como forma rapida de ingreso en el Hos-
pital, esta creando problemas en estos servicios y esta dando lugar a situacio-
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nes en las cuales las verdaderas urgencias no pueden ser correctamente
atendidas o en que hay que discriminar no por orden de llegada, sino de grave-
dad supuesta.

En un estudio realizado en la Unidad de Urgencias del Departamento de Pe-
diatria del Hospital Doce de Octubre de Madrid, la Dra. Silvia Lopez * recoge
un total de 52.634 historias de nifios durante el periodo comprendido entre marzo
de 1984 y abril 1985, y segun las encuestas realizadas, el 39 por cien eran ur-
gencias reales, necesitaron observacién el 14 por cien e ingreso hospitalario
el 5 por cien; el 681 por cien del total no eran verdaderas urgencias.

Las motivaciones para hacer uso del Hospital, segun las encuestas realiza-
das por la Dra. Lépez Chamén, han sido: hipertermia (32 por cien), alteraciones
gastrointestinales (17 por cien), dificultad respiratoria (11 por cien), accidentes-
intoxicaciones (10 por cien), dermopatias (9 por cien), urgencias quirurgicas
(9 por cien) y con mucha menor frecuencia paroxismos neuroldgicos, alteraciones
urinarias, urgencias neonatales y falsas urgencias.

De este estudio y de otros realizados en las unidades de urgencias de las
Residencias Sanitarias (Hospital Infantil de la Seguridad Social de Navarra, Hos-
pital Infantil de la Seguridad Social *'Virgen del Rocio de Sevilla”, etc.) se dedw:‘:e
que el gran denominador comun lo constituye el desbordamiento y saturaci‘cm
de las unidades de urgencia infantil con patologia banal, en la que los usuarios
acuden principalmente por propia iniciativa, cuyo objeto de alarma se centra en
nifios de la primera infancia, y dentro de este grupo en los lactantes.

La solucién a largo plazo del problema de las urgencias seria organizar una
medicina primaria eficaz, potenciar la educacion sanitaria desde los primeros afios
de la vida y regular mediante una legislacién oportuna las responsabilidades y
los limites de las funciones hospitalarias.

LA MEDICINA DE AYER

La medicina y la pediatria que se ejercia en los afios treinta era principal-
mente domiciliaria. Habia pocos Hospitales y Clinices. Unicamente se hospitali-
zaban los casos quirirgicos. Habia que visitar al enfermo en su domicilio
diariamente, y si el caso era grave se le visitaba dos veces al dia. En aquella
época la terapettica tenia un denominador comun: su escasa eficacia. Esto per-
mitié decir a Oliver Wendell Holmes que *‘si todos los medicamentos menos la
quinina, el opio y la digital se arrojan al mar, seria mejor para los hombres y peor

para los peces”
Era la época de lo que pudiéramos llamar ‘‘medicina magica’. El mejor médi-
co era el que pronunciaba ante el enfermo las palabras para convencerle de que

iba a curar. Era la “‘fe que cura’ de Charcot. Lain Entralgo *, comentando las
experiencias de Heyer y Rinzeer sobre la sugestion, pone de manifiesto que
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en alguna de sus formas la sugestién modifica bioquimica y neurofisiolégicamente
el organismo y que contra lo que los libros al uso parecen indicar, la terapedtica
clinica no puede ser una farmacologia experimental aplicada al hombre.

Para tener una perspectiva de como se ejercia la medicina en aquellos afios
vamos a relatar alg(in hecho de la actuacién profesional de algunos médicos fa-
mosos. Un profesor del que guardamos grato recuerdo fue don Joaquin Beren-
guer, que murié en un accidente de aviacién cuando se dirigia a un Congreso.
Por la manana iba a la Facultad, sus lecciones eran magistrales y estaban llenas
de sentido clinico. Por la tarde, en su consulta privada, vefa a los enfermos, sin
historias clinicas ni nota escrita alguna. El enfermo, del que la mayoria de las
veces no sabia el nombre, le exponia algunos sintomas, que eran suficientes
para que inmediatamente recordase toda la historia, a continuacion exploraba
y formulaba el tratamiento. Tenia una memoria prodigiosa.

Otro médico de gran prestigio era don Adolfo Gil y Morte; su ultimo curso
de docencia en la Facultad fue el nuestro. También tenia consulta privada; des-
pués de ver al enfermo, éste, a la salida de la consulta, depositaba cinco pesetas
en una bandeja situada en el recibidor.

La ciencia y la elegancia en el ejercicio de la profesién eran atributos de don
Fernando Rodriguez Fornos. La mayoria de los enfermos graves de la Regi6n
Valenciana eran visitados en consulta por don Fernando. Terminada esta, y en
un ambiente tenso y triste, como el de la casa de un enfermo grave, tenia palabras
de aliento para el enfermo, de consuelo para los familiares y de felicitacién y
estimulo para el médico de cabecera.

En cirugia, el consultor obligado para los casos graves era nuestro profesor
de Anatomia Topografica don Nicasio Benlloch Giner. Durante nuestra licenciatura
realizo las oposiciones a Cirujano del Hospital Provincial, que gané. Entonces
era costumbre visitar por la tarde a los enfermos del hospital. Los alumnos inter-
nos esperabamos la visita de don Nicasio, porque los comentarios clinicos he-
chos ante el enfermo, algunas veces en lengua valenciana, eran una delicia de
sencillez y sentido clinico.

LA PEDIATRIA DE AYER

Desde que nosotros comenzamos a ejercer la profesion, la pediatria ha cam-
biado no solo en el aspecto cientifico, sino en el humano.

Los partos en su mayoria se asistian a domicilio y los nifios de bajo peso
eran desahuciados como inviables. La asistencia pediatrica en general era do-
miciliaria. En este tiempo se ha producido una verdadera metamorfosis de la
patologia pediatrica.

Las enfermedades que predominaban eran los trastornos digestivo-nutritivos
Y las infecciones. Actualmente esta patologia ha sido relegada a un segundo
plano, ocupando los trastornos respiratorios el primer lugar. En los estudios rea-
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lizados en la Seguridad Social, la infeccién respiratoria aguda (IRA), representa
la primera causa de consulta infantil de los ambulatorios, con un 77,7 por cien
del total de los casos .-

Esta pediatria, con muy pocos medios diagnésticos y terapéutica casi in-
existente, pero ejercida con un espiritu liberal y con una entrega total, ha sido
sustituida por una pediatria con sofisticados medios diagnésticos y una terapéu-
tica eficaz, pero muy deshumanizada. Al ejercicio profesional le han sefalado
horarios rigidos y programados y, por qué no decirlo, se ejerce la profesiéon con
ciertas precauciones ante posibles reclamaciones legales, algo que se aparta
del ejercicio tradicional de nuestra profesién, que exige plena confianza en el
médico y entrega total de éste ante el enfermo.

Desde nuestra atalaya de viejos pediatras, tenemos la esperanza de que las
cosas cambien y nosotros creemos que las nuevas generaciones de pediagras,
con su extraordinaria preparacién cientifica, son los que van a propiciar este cam-
bio que esté pidiendo la medicina infantil. Este sera el reto: remontar una *‘asis-
tencia reglada’ por una asistencia vocacional, cientifica y de total entrega. En
la reforma sanitaria, por mucho que se reglamenten las estructuras basicas para
mejorar la salud publica, nada se conseguira si no se incorporan al sistema es-
tas nuevas generaciones médicas que revitalicen la profesion, dandole un matiz
humanitario y cientifico, sin el cual fracasaran todas las reformas sanitarias que
se programen.

Una relacién incompleta de los medicamentos empleados, pero representa-
tiva, dara la perspectiva del ejercicio de la pediatria en aquella época. Se em-
pleaba la quinina para el paludismo, el salicilato sédico para el reumatismo, el
Neoestibosan para la lehismaniosis, el Salvarsan para la sifilis congénita. Medi-
camentos sintomaticos: digital, estrofantina, acido acetilsalicilico, luminal, hidrato
de cloral, bromuros, arsénico, balsamicos, aceite alcanforado, salicilato de ca-
feina y sodio, gelatina. Medicamentos biolégicos: la hemoterapia, la suerotera-
pia antidiftérica y antitetanica. Medicamentos dermatoldgicos y tépicos: solucién
de sublimado al 1 x 1.000, pomadas de ictiol, 6xido de zinc, soluciones de nitrato
de plata y de sulfato de cobre. Estimuloterapia y proteinoterapia: inyecciones
de leche, caseina de yatren, artigén. Alimentos-medicamentos: leche albumino-
sa, leches acidificadas, harinas dextrinadas, caseina en polvo, harina de algarro-
ba. También se utilizaba Vitamina D,, Aceite de higado de bacalao, Calcio, Sales
de hierro. .

Con estos medicamentos y mucha imaginacion los pediatras intentabamos
resolver la patologia infantil.

Cuando iniciamos nuestra practica profesional los servicios de hospitalizacion
de nifos se reducian a la Clinica de Nifios de la Facultad de Medicina, a cargo
del Dr. don Damaso Rodrigo Pérez, y la sala de Nifios del Hospital Provincial
a cargo de don Jorge Comin Vilar. El Sanatorio de la Malvarrosa, que dirigia don

Alvaro Lopez Fernandez, estaba orientado al tratamiento de la tuberculosis os-

teoarticular. Como servicios extrahospitalarios se encontraban: el Dispensario
Antituberculoso infantil que era dirigido por la Dra. Dolores Vilar Gallego; el Ins-
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tituto Municipal de Puericultura y Gota de Leche de la calle Col6n dirigido por
los Dres. don Joaguin Molté Santonja, don Vicente Royo Teruel y don Luis Va-
lencia Negro, atendia a los nifios de la Beneficencia Municipal, y el Dispensario
de la Escuela de Puericultura estaba a cargo de don Alejandro Garcia Brustenga.

Con estos servicios, eran atendidos los nifios de Valencia. Comparese con
el nimero de servicios de hospitalizacién, ambulatorios, y Dispensarios de Pue-
ricultura que existen en la actualidad y de la comparacién surgiréa un comentario
que nos resistimos a exponer.

LA PATOLOGIA PEDIATRICA HOY

¢Qué ha pasado con las enfermedades infantiles en los Ultimos cincuenta
afos? Pues que unas han desaparecido; otras que no han sido erradicadas com-
pletamente, estdn en trance de desaparecer; algunas han surgido a primera linea,
adquiriendo cierta prevalencia, y nuevas enfermedades han hecho su aparicion.

Esta metamorfosis de la actual patologia pediatrica ha sido debida al avance
tecnoldgico de la moderna medicina que, junto con las mejores condiciones eco-
noémicas y sociales en que actualmente viven nuestros nifios, han hecho des-
cender la morbi-mortalidad infantil, propiciando un mejoramiento de la salud
publica. Pero estos mismos cambios tecnoldgicos que hicieron posibles estos
logros, han hecho surgir nuevos problemas que quiza hagan menos eficaces los
objetivos conquistados. Han desaparecido algunas enfermedades, pero han sur-
gido otras nuevas. La nueva pediatria es otra de la que conocimos hace cincuenta

anos.

1) Aparicién de nuevas enfermedades:
Legionellosis
Fiebres hemorragicas
Clamidiasis
Enfermedad por arafiazo de gato
Enfermedades por Rickettsias
Hepatitis No A No B y Delta
Infecciones por micoplasma
Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
La enfermedad hemolitica del recién nacido por isoinmunizacién
materno-fetal.
Sinovitis transitoria de cadera.
Enfermedades por contaminantes ambientales.

2) Emergencia a primera linea de ciertas infecciones:
Las infecciones por gérmenes gramnegativos
Las infecciones intrauterinas y prenatales crénicas
Las enfermedades respiratorias viricas
Las zoonosis
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3) Enfermedades que han aumentado su incidencia
Alergopatias
La depresion infantil y las enfermedades sicosomaticas
Drogadiccion
Maltrato infantil

4) Enfermedades desaparecidas o que tienden a desaparecer
Varicela
Rabia
Colera
Malaria
Fiebre amarilla
Noma
Pelagra
Corea menor
Fiebre reumatica
Raquitismo
Poliomielitis
Escarlatina
Disenteria
Sarampién
Difteria
Tétanos
Tos ferina

B) Enfermedades olvidadas
Enfermedades cronicas
Invalideces
Enfermedades mentales

1. Aparicion de nuevas enfermedades

Entre las enfermedades cuyo conocimiento pleno se ha adquirido durante
los afios de nuestro ejercicio profesional destaca un grupo de procesos infec-
ciosos.

Asi, la legionellosis, producida por la legionella pneumophila, que aparece
tanto en forma de epidemia como en brotes, siendo una causa importante de
neumonia hospitalaria, que puede acompafarse de manifestaciones multisis-
temicas.

Las fiebres hemorrdgicas son poco relevantes en nuestro medio; no asi las
clamidiasis, causadas por la chlamydia trachomatis, que produce una infeccion
cervical en las mujeres y puede transmitirse al recién nacido durante el parto.

La enfermedad por arafiazo de gato, fue descrita precisamente por un pe-
diatra, Debré, en 1950: su agente es aln desconocido y la evolucién benigna.
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Algunas rickettsiosis, especialmente la fiebre botonosa o fiebre exantemati-
ca mediterranea, producida por la rickettsia.conorii, se observa con relativa fre-
cuencia en clinica pediatrica y es endémica en los paises mediterraneos. Junto
a la “‘'mancha negra cutanea’’, punto de la picadura de la garrapata que transmi-
te el agente causal, aparecen manifestaciones sistemicas, como exantema, ce-
falea, artromialgias y fiebre, de evolucién benigna ®.

Hace trece anos se identificé en USA otra rickettsiosis, la enfermedad de
Lyme %, asi llamada por el pueblo de Connecticut en que se diagnosticaron los
primeros casos. El agente causal es la Borrelia burgdorferi, transmitida también
por picadura de garrapata, que produce una papula roja que se extiende en for-
ma de eritema circinado a la vez que aparecen adenopatias regionales, cefalea,
fiebre, dolores erraticos, artritis y sintomas de afectacion de nervios periféri-
cos, con pardlisis craneales y de extremidades. La enfermedad ha sido poco
estudiada en nuestro medio; quiza una investigacidn seroldgica sistematica evi-
denciase una incidencia apreciable, sobre todo en zonas de nuestra regién con
abundante arbolado y humedad, en donde hay garrapatas.

Entre las enfermedades infecciosas, cuyo conocimiento ha avanzado en los
ultimos arfios, se encuentran las hepatitis viricas. Junto a las primeramente co-
nocidas hepatitis por virus A y B*%, se ha identificado la hepatitis No A No B
y la producida por el virus delta; este ultimo fue descubierto hace unos diez afios
siendo identificado como un “virus defectivo’ que para replicarse y actuar
como patégeno requiere una infeccion simultanea o preexistente por el virus
de la hepatitis B. Probablemente los principales hallazgos en torno a las hepati-
tis viricas estan constituidos por los diferentes marcadores inmunolégicos, que
permiten no solo detectar la etiologia, sino también conocer la fase o el tipo
de infeccién, y junto a ellos la vacuna frente a la infeccion por virus B, que re-
presenta una importante arma profiléctica. :

La infeccion por mycoplasma, aunque su clinica en el ganado vacuno fue
conocida desde finales del siglo XIX, comienza a valorarse en el hombre cuando
se detecta al agente Eaton, como causa de la denominada ‘‘neumonia atipica
primaria”’. Dicho agente es el germen extracelular mas pequefio conocido, tanto
que llegé a confundirse con un virus. El mycoplasma pneumoniae, produce una
gran cantidad de neumonias infantiles en nuestro medio (hasta el 25 por cien
en algunas series) pudiendo originar también manifestaciones extrarrespiratorias
variadas, como exantemas, S. de Stevens Jhonson '*, anemia hemolitica, alte-
raciones neurolodgicas (meningitis, S. de Guillain-Barré) urogenitales y articula-
res, entre otras.

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida, producido por el virus H.T.L.V.
tipo lll, ha adquirido en los ultimos afios una enorme importancia, tanto por su
grave pronéstico como por el rapidisimo y progresivo incremento de su inciden-
cia, constituyéndose en el proceso epidémico potencialmente mas peligroso de
las Ultimas décadas.

En Espaiia sélo se.habia diagnosticado un caso en nifios en 1985, un hemo-
filico de nueve afios de edad. Actualmente, segun el Ministerio de Sanidad y
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Consumo, los casos declarados por las Comunidades Auténomas hasta el 21
de marzo de 1988 han sido los siguientes: 304 en Catalufia, 280 en Madrid,
105 en Andalucia y 77 en Valencia.

Durante el dltimo trimestre se han diagnosticado 47 nifios de 0 a 14 afios.
Contrajeron la enfermedad 26 a través de unos padres de riesgo, 2 por transfu-
sion, 8 por administracion de plasma y el resto por causa no conocida ¢ 1% 131

132 133 134

En nifos el factor epidemioldgico mas frecuente es la pertenencia de la ma-
dre a un grupo de riesgo, la drogadiccién, siendo la transmisidn vertical y proba-
blemente intrauterina. La transmision horizontal por padres VIH positivos es poco
probable, excepto a través de la leche materna. Las diferencias mas acusadas
del SIDA en nifios con respecto al de adultos es, fundamentalmente, la mayor
incidencia de infecciones bacterianas y la aparente recuperacién espontanea
y cronificacion del sindrome.

Al referirnos a enfermedades de nuestro tiempo no podemos olvidar la en-
fermedad hemolitica neonatal por sensibilizacion materno-fetal, que ha sido, pro-
bablemente, la Unica enfermedad pediatrica de la que en el curso de veinte afios
se ha conocido la etiologia, fisiopatologia, tratamiento y profilaxis, habiendo dis-
minuido en la actualidad a menos del uno por cien el nimero de sensibilizacio-
nes maternas.

Hasta 1940 pediatras tan importantes como Finkelstein, Feer y Lust propug-
naban las transfusiones de sangre y la hemoterapia intramuscular para el trata-
miento de enfermedades tales como distrofias, hemorragias neonatales, etc. Este
proceder fue una de las causas mas importantes de sensibilizacion maternofe-
tal, cuando era utilizado en nifios. Actualmente, abandonada esta terapia y ad-
ministrando a la madre Rh negativa, inmunoglobulina anti-D antes de 72 horas
después del parto de un nifio Rh positivo, se ha reducido muchisimo, como ya
dijimos, la enfermedad.

Y finalmente, para terminar este apartado, queremos referirnos brevemente
a la sinovitis transitoria de cadera; esta enfermedad, de origen desconocido, es
frecuente en nifios y es causa de preocupacion en médicos y familiares. Se tra-
ta de una inflamacién benigna de tipo inespecifico de instauracién réapida, que
causa claudicacioén y que recidiva con frecuencia. La edad de presentacién es
de dos a diez afios. Su etiologia es desconocida. Se ha incriminado una hiper-
sensibilidad de la membrana sinovial.

El principal sintoma es el dolor. El nifio suele acostarse bien y a la mafiana
siguiente despertarse con molestias en una de las piernas que causan claudica-
cién o impotencia funcional, impidiéndole andar. Los movimientos pasivos de
la cadera estan limitados por contractura dolorosa. El cuadro clinico dura de dos
a cinco dias. Con la ecografia se obtiene una buena visualizacién de las estruc-
turas anatémicas de la articulacion coxofemoral y permite hacer un diagnéstico
diferencial con otros procesos articulares.
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Nosotros, que hemos vivido la época en que las coxalgias tuberculosas eran
frecuentes, formuldbamos un diagndstico de ‘‘cadera a investigar’’, hasta que
al cabo de unos dias el simple reposo en cama resolvia el caso.

La sinovitis transitoria de cadera en nifios es un problema a investigar.

Junto a las enfermedades que, por una u otra razén, han adquirido relevancia
en los Gltimos tiempos, uno de los problemas de mayor actualidad con inciden-
cia sobre la salud infantil es el de la contaminacion ambiental.

Enfermedades por contaminantes ambientales. Cuando surge algun brote
espectacular de alguna ‘‘enfermedad por contaminacion’, como fue el caso del
“sindrome toxico’* en Espana el afio 1981, se produce una alarma pasajera que
se olvida cuando el agente contaminante, en este caso el aceite toxico, se reti-
ra de la circulacion y la epidemia es atajada. En cambio la exposicién diaria de
millones de personas a una contaminacion con graves efectos sobre la salud
pasa inadvertida y nadie habla de ella. Las causas suelen ser las mismg*_s en uno
y otro caso: sustancias quimicas peligrosas o agentes de otro tipo u't|!|zados o]
producidos por la actividad industrial o las técnicas agricolas y energepcas que,
por otra parte, en algunos casos han supuesto una fuente de prospendad y de-
sarrollo para al menos algunos sectores de la poblacién. En estos Ultimos casos
es mayor la necesidad de estudios epidemiolégicos que permitan determinar la
magnitud real del problema de salud publica. Asi, en areas con problemas graves
de contaminacién por el plomo, como en México D.F., se registran a veces muy
pocos casos de intoxicacion clinica grave, con lo que el problema tiende a pasar
inadvertido a menos que se realicen estudios concretos al respecto.

Una dificultad que plantea la cuantificacion de los efectos sobre la salud de
los contaminantes ambientales es la de detectar dichos efectos en las fases
iniciales. En efecto, solo una pequefa parte de la poblacién expuesta desarrolla
las manifestaciones mas graves, mientras que la mayoria de la poblacién tiende
a presentar sélo sintomas o alteraciones leves, tnicamente detectables mediante

pruebas especificas.

La gran intoxicacién por cadmio en el arroz que se produjo en Toyama (Ja-
pon) en 1950 no se manifestd en la mayoria de los pacientes hasta transcurri-
dos entre 10 y 20 afios. Pero antes de aparecer las primeras manifestaciones
clinicas se habian producido lesiones renales que Unicamente podian detectar-
se mediante andlisis de orina especiales. Cuando finalmente se efectuaron di-
chas pruebas en el marco de un estudio epidemiolégico sistematico se
descubrieron cientos de casos de intoxicacion “ligera’ o “‘probable’™ por cadmio.

A titulo de informacidn vamos a enumerar las ‘“‘enfermedades del medio am-
biente’’ detectadas en los ultimos 40 afos.
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Lugar
y aho
Londres (RU)
19562

Toyama (Japén)
1950-1960

Sudeste de Turquia
1955-1961

Minamata (Japdn)
19566

Ciudades de
EE.UU.
1960-1970

Fukuoka (Japdn)
1968

Irag

1972

Seveso (ltalia)
1976

Madrid (Espafia)
1981

Bhopal (India)
1985

Chernobil (U.R.S.S.)
1986

«Enfermedades del medio ambiente»

Riesgo

ambiental
Contaminacion
atmosférica grave
por bidxido de
azufre y particulas
en suspension

Cadmio en el arroz

Hexaclorobenceno
en semillas

Metilmercurio en
el pescado

Plomo de las
pinturas

Bifenilos policlo-
rados en el aceite
comestible

Metilmercurio en
semillas

Benzodioxina

Anilinas u otras
toxinas en el aceite
comestible

Metilisocianato

Radiacién
nuclear

Tipo de
enfermedad

Aumento de
enfermedades
cardiacas vy
pulmonares

Lesiones de los
rifiones y huesos,
«enfermedad
itai-itai»

Porfiria, afeccién
neurolégica

Afeccion
neurolbgica
«enfermedad de
Minamata»

Anemia, trastornos
mentales y efectos
en el
comportamiento

Afeccion de la piel,
debilidad general

Afeccidn
neurolégica

Sintomatologia
variada

Sintomatologia
variada

Afeccién pulmonar
aguda

Sintomatologia
variada
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Nimero de
afectados

3.000 defunciones

200 casos graves,
muchos mas con
efectos leves

3.000 casos

200 casos graves,
2.000 presuntos

Muchos miles

Varios miles

500 defunciones,
6.500 hospitalizados

Muchos miles

600 defunciones,
20.000 casos

2.000 defunciones,
200.000 intoxicados

2'.000 defunciones,
100.000 afectados

T

Otro riesgo de contaminacion es el derivado del desarrollo de la energia nu-
clear como fuente energética. Todas las centrales nucleares se encuentran ex-
puestas a accidentes por razones de distinta indole —humana, técnica, material—
como lo registra la historia. El més grave accidente conocido de la energia nuclear
ocurrié en la central soviética de Chernobyl, en abril de 1986. Informaciones
recogidas en Moscu indicaban que 80 personas fallecieron inmediatamente y
otras 2.000 mientras eran trasladadas a los hospitales. Inmediatamente despues
del accidente, una nube con polvo radiactivo invisible, pero susceptible de ser
detectado por sensores adecuados, comenzo6 a desplazarse muy lentamente
arrastrada por el viento hacia Suecia, Dinamarca, Alemania y Polonia. Los efec-
tos de esta nuk e radiactiva sobre las personas tendra que ser valorado en los
préximos afios.

En Espana la “‘enfermedad del medio ambiente’’ que mas nos ha afectado
ha sido el sindrome del aceite toxico. El 1 de mayo de 1981 ingresaron en un
centro hospitalario madrilefio seis personas de Torrején de Ardoz, con un cuadro
agudo y grave de etiologia desconocida, de los cuales uno fallecié. Dos sema-
nas después, 2.500 enfermos, con los mismos sintomas y evolucién, fueron hos-
pitalizados. Comenzaba asi un sindrome hasta ahora desconocido en Espana,
que ha producido 600 muertos y més de 20.000 invélidos, segun las estadisticas
de la OMS 140 141 144 145 88 QQ.

En primeros de junio de 1981 se realiz6 una encuesta entre los nifios hospi-
talizados en el Nifio Jesus de Madrid sobre la alimentacion empleada antes de
su ingreso. El 9 de junio del mismo afio se comunicé al Ministerio de Sanidad
los resultados de dicha encuesta. Se identificd, como Unico rasgo comun, que
en el 97 % de los 124 nifios hospitalizados habian consumido un aceite a granel
vendido como de oliva. El analisis del aceite consumido por los familiares de los
enfermos, revel6 la presencia de derivados de anilina, identificados méas adelan-
te como anilidas de acidos grasos. Se diagnosticé como un sindrome toxico-
alérgico, debido a la ingestién de aceite de colza desnaturalizado con anilina.

La relacion entre este sindrome y el consumo de un aceite a granel se puso
de manifiesto en el estudio realizado en dos conventos de monjas internas, en
el que residian seglares con habitos alimenticios diferentes. Las monjas y novi-
cias utilizaban el aceite a granel, y las seglares aceite de girasol de marca. Pues
bien, en las monjas y novicias la frecuencia del sindrome del aceite téxico fue
alta (16 casos de 28 residentes), y entre las 126 seglares no se registré ningun
caso.

El consultor de la OMS Sir Richard Doll '*, en su informe de 1985 admitié
que la asociacion del Sindrome del aceite téxico, con el consumo del aceite clan-
destino es una asociacion real y no un artefacto metodoldgico.

El rapport publicado por el Parlamento Europeo en 1987 '*, al considerar
los informes publicados por la OMS en 1983 y 1985 considera existe una gran
correlacion entre el Sindrome Téxico y el consumo de aceite a granel desnatu-
ralizado y estiman que las otras teorias propuestas no son convincentes, ni en
el plan cientifico ni en el estadistico.
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crita, tiene muchos puntos oscuros en su etiologia, patogenia y tratamiento. Es-

se han podido formular hipétesis.

) Tampoco _se sabe qué mecanismos patogénicos son los responsables de este
smdrom_?, Unicamente |a sintomatologia es conocida, en donde destaca la gran
afectacion neuromuscular, que puede llegar a la invalidez.

Entre los contaminantes ambientales cabe destacar los de las aguas y ali-

Si bien es cierto que la ebullicién elimina las bacterias, concentra las sales,

Es E,i,SI' como en la literatura pediatrica se Suceden las publicaciones de “epi-
demias” téxicas vehiculizadas por el agua. Si bien el agua de consumo es el

Esta mayor sugceptibilidad se deberia a la presencia de la hemoglobina fetal y
la falta de enzimas que reconviertan la metahemoglobina en hemoglobina.

El cgadro clinico es muy Caracteristico en los nifios: aparece una cianosis
generalizada con aparente buen estado general. Si la metahemoglobinemia so-
brepasa el 50 6 60 por cien, el peligro por anoxia es grave, pudiendo llegar al
coma y a la muerte,

_ “EI profesor Juan Brines, preocupado por este problema, afirma que la dispo-
nibilidad de agua de composicién adecuada es imprescindible para la salud de
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la comunidad, no pudiendo desarrollarse la vida humana en circunstancias de
carencia. La necesidad de agua adecuada es alin mayor en el nifio. Algunos de
estos datos no son ahora importantes o pudieran parecer poco alarmantes, pe-
ro si seran un problema en el futuro. El cancer de estémago, de vejigay la posi-
ble relacion con malformaciones congénitas, en las mujeres embarazadas es una
de las primeras consecuencias. Es necesario sensibilizar a la poblacién y co-
menzar la educacion desde la escuela, porque en el futuro la potencia de un
pais dependera de sus acuiferos.

Pero esto no es todo respecto a la contaminacién de los alimentos. En 1982
la Academia Norteamericana de Pediatria declaraba ‘“De todos los riesgos qui-
micos a los que se enfrenta la poblacién —aire, agua o alimentos contaminados—,
los plaguicidas en los alimentos constituyan la mayor amenaza’’. En el mismo
ano se descubria en Haway que la leche estaba contaminada, con heptacloro,
uninsecticida que podia provocar leucemia y trastornos neuroldgicos.

C. Conde * en un trabajo publicado en 1988, dice que la leche humana tam-
bién puede contaminarse con pesticidas organoclorados, el hexaclorobenceno
y los difenilos policlorados. En condiciones habituales, la contaminacion en la
leche humana, como en tejido adiposo, refleja la situacién ambiental en la zona
estudiada. Los compuestos organoclorados se absorben facilmente del tracto
intestinal y se acumulan en el tejido adiposo, liberandose a la sangre para excre-
tarse con la leche durante la lactancia.

No se sabe en qué proporcién los difenilos policlorados del nifio proceden
de la transferencia placentaria o de la leche de la madre. La importancia préactica
de este dato es clara, pues si bien no se pueden establecer normas restrictivas
para la lactancia natural, mientras no se demuestre que existe toxicidad crénica,
es, desde luego, inquietante la alta concentracién de ciertos contaminantes or-
ganoclorados. En el futuro el pediatra deberé tener en cuenta este factor, para
informar a la madre sobre la lactancia natural o lactancia artificial.

En 1986 se descubrieron metabolitos téxicos del Temik (o aldicarb) en la
capa freatica de Florida. De 28 plaguicidas estudiados por el comité de la Aca-
demia de Ciencias Norteamericana, los fungicidas Maneb, Captan, Captofol, Zi-
neb, los insecticidas clorodimeformo y Permetrin, se sitGan entre los mas
peligrosos. Segtn las conclusiones del informe de la Academia, 12 de los pla-
guicidas estudiados son responsables, por si solos, del 98 por cien del riesgo
de cancer en que incurre la poblacion.

Pues bien, estos productos quimicos téxicos son empleados en la agricultu-
ra valenciana y son motivo de preocupacion para amplios grupos sociales. Se
debia intentar evitar estos peligros con una mejor ordenacién sanitaria. En Es-
pana la Direccion General de Produccion Agraria* se limita a clasificar los pro-
ductos fitosanitarios en cuatro categorias, A, B, Cy D, siendo los sefalados con
A productos de toxicidad bajay la D para los extremadamente peligrosos. Sefiala
también para cada producto el plazo de seguridad, que es el tiempo que debe
transcurrir entre la aplicacién del plaguicida y la recoleccién del producto para
consumo humano o del ganado. El Temik esta clasificado con la C (muy peligroso)
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y el plazo de seguridad es el maximo senalado, 100 dias. Cada ario la Conselle-
ria de Agricultura de la Comunidad Valenciana recuerda la peligrosidad del pla-
guicida “‘aldicarb’ (Temik) que tiene una utilizacion cada vez mas extensa en
nuestra region. La Conselleria aconseja guardar una prudente distancia de cultivos
alimenticios, desde su aplicacion al consumo y no contaminar las capas freaticas
de agua que puedan ir al consumo, especialmente en suelos arenosos. Las plan-
tas tratadas no deben emplearse nunca como forraje o alimento, excepto las
aplicaciones alimenticias autorizadas, porque podrian producir la muerte de los
animales que las consumieran.

En Estados Unidos, en la mayoria de los Estados esta prohibido el Temik.
En la regién valenciana cada afio se emplea mas.

Pero esto no es todo. La Fundacion Mundial para la Defensa de la Naturale-
za (World Wildlife Foundation), acusé en noviembre de 1988, en Bruselas, al
Gobierno espaiiol de que, en visperas de asumir la presidencia de la Comunidad
Europea, permita el caso mas grave de contaminacién en Europa al tolerar los
vertidos de hexaclorociclohexano (HCH), en las aguas del rio Gallego, un pesticida
que destruye todas las formas de vida acuatica. El mismo grupo denuncia que
Espana incumple la legislacion comunitaria y trata de silenciar el caso, habién-
dose negado a someterse a las revisiones.

La OMS coordina actualmente una empresa colectiva cuyo objeto es vigilar
el medio ambiente a fin de proteger la salud de la poblacién y preservar los re-
cursos naturales perecederos. Se trata del llamado “‘Sistema Mundial de Vigi-
lancia del Medio Ambiente”’. El estudio de la contaminacién atmosférica realizado
como parte de las actividades de este Organismo ha mostrado que tanto en los
paises desarrollados como en los no desarrollados la concentracion atmosférica
por biéxido de azufre y/o particulas en suspension supera en muchas ciudades
los niveles apetecibles. Facil es deducir que ascienden a cientos de millones
la personas que viven en zonas donde se rebasan los limites permisibles.

En 1978 '**, un compafnero nuestro, el catedratico de Fisica don Fernando
Senent, presentod en esta Academia un trabajo muy documentado sobre “‘Con-
taminacidn y radioactividad ambiental en Valencia y nosotros queremos cerrar
este capitulo con el parrafo con que termina su discurso ‘‘Hay que llegar a me-
dir bien la contaminacion, saber predecirla, localizar sus fuentes, conocer sus
efectos en todos los campos, sobre todo en la contaminacion de los alimentos
y en sus efectos bioldgico y médico, buscar la forma de luchar contra ella para
anularla, o al menos reducirla a valores que no resulten nocivos ni presenten
problemas para la humanidad, legislar y hacer cumplir lo legislado, etc. Sélo asi,
cuando pongamos de nuestra parte todo lo que podamos y mas, sera la (nica
forma de poder dejar en herencia, a las generaciones venideras, un mundo que
disfrutando de todos los adelantos técnicos gue ha conseguido el hombre y pueda
lograr todavia, permita su disfrute sin el miedo de que su mismo uso sea, al mismo
tiempo, la causa de su propia aniquilacién’.
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2. Emergencia a primera linea de ciertas infecciones

Infecciones por gérmenes gramnegativos: Los gérmenes gramnegativos,
agentes que fueron tenidos, hace unos veinte afios, por ‘‘comensales inofensi-
vos'' y mas recientemente como meros ‘‘oportunistas’’ en las infecciones hos-
pitalarias, han adquirido recientemente un papel primordial en la produccion de
ciertas infecciones, como son las grastroenteritis, las infecciones urinarias, res-
piratorias, meningitis, sepsis, etc. Su prevalencia en prematuros y recién naci-
dos en los medios hospitalarios constituyen un problema sanitario-asistencial de
gran actualidad.

La multirresistencia de los gérmenes gramnegativos a los antibioticos, la gran
difusion por su virulencia y su dificil prevencién, constituyen hoy en dia un gran
obstéculo para la lucha antiinfecciosa y uno de los problemas mas graves de
los centros hospitalarios pediatricos.

Infecciones intrauterinas y perinatales cronicas: Las infecciones intrauteri-
nas y perinatales crénicas que han adquirido mayor relieve en los Gltimos afios,
son las incluidas en el llamado complejo TORCH, es decir, la toxoplasmosis (TO),
rubeola (R), infecciones por citomegalovirus (C) y herpes virus simple (H).

Una caracteristica comun a estas enfermedades es que la presencia de los
signos o sintomas de la infeccién crénica, en los recién nacidos infectados por
estos microorganismos, no suelen ser evidentes en el momento de nacer, mani-
festandose en el curso de los primeros meses de la vida o en épocas posterio-
res. Esto se debe a la naturaleza cronica de estas infecciones, gque pueden seguir
un curso solapado o bien presentar reactivaciones, las mas de las veces locali-
zadas, después de periodos latentes de duracion variable.

Otra caracteristica es que a pesar de las diferencias biolégicas de los mi-
croorganismos causantes, hay una similitud de signos y sintomas notable. Esto
implica necesariamente que en los primeros meses de la vida la disfuncion de
los érganos afectados no sea especifica de una determinada etiologia. Otra ca-
racteristica es la dificultad diagnéstica por métodos indirectos de laboratorio.

Las enfermedades respiratorias viricas: Las estadisticas sobre mortalidad co-
locan a las enfermedades respiratorias en el segundo lugar como causa de muerte
en el lactante y preescolar.

En los paises desarrollados se estima actualmente que un 95 por cien de
las infecciones agudas del tracto respiratorio superior y una proporcién menor,
pero considerable, del inferior, son causadas por virus.

En general las infecciones respiratorias viricas tienen las siguientes carac-
teristicas comunes:

— estan producidas por muiltiples agentes

— en gran mayoria son infecciones respiratorias autolimitadas

— tienen caracter estacional

— frecuente presentacién como infeccion subclinica
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— o confieren una inmunidad natural prolongada
— no tienen una terapéutica especifica

La patogenia de las infecciones viricas respiratorias es similar para la mayo-
ria de los virus y corresponde al tipo de “‘infeccién virica localizada”. La infec-
cién se propaga por vecindad hacia las regiones colindantes, sin necesidad de
paso a través de la sangre: el 6rgano blanco final de la infeccién es la mucosa
del aparato respiratorio. Esto explica una de las caracteristicas de las virosis
respiratorias: su periodo de incubacién es corto, de uno a tres dias, pues el 6r-
gano blanco es la misma puerta de entrada que esta en contacto con el aire.

Los mecanismos de defensa especificos en juego son también de caracter
local, y se basan especialmente en la produccioén de IgA local por el sistema
inmunocompetente asociado al tracto respiratorio.

Las zoonosis: Brucelosis, hidatidosis y antrax son enfermedades que atin
existen en Espafia. Segun el Boletin Epidemiolégico de la Salud Publica del Mi-
nisterio de Sanidad el nimero de casos de brucelosis humana en 1980 fue de
5.420, ocupando el quinto lugar en cuanto a los enfermos de declaracién obli-
gatoria. De antrax, en 1985 se comunicaron 242 casos.

La existencia de estas tres afecciones constituye un anacronismo que re-
quiere la puesta en marcha de medidas sanitarias para conseguir su erradicacion.

La situacion de la brucelosis en Esparia puede calificarse de vergonzante.
El Profesor Foz experto en la FAO y en la OMS, decia hace unos anos que ‘“‘en
el momento actual cabe a Espafia el privilegio, no muy honroso, de ser desde
1967 el pais con el mayor numero absoluto de enfermos de brucelosis, no solo
en Europa, sino en todo el mundo’'. Al destacar el especial ""honor’” que cabe
a Espana en la incidencia de la fiebre de malta, creemos que constituye un reto
a todas las clases sanitarias para erradicar esta enfermedad.

Las dermatosis parasitarias, escabiosis y pediculosis, que durante la Guerra
Civil tuvieron una gran incidencia, han vuelto a extenderse estos Ultimos afios,
pero con la particularidad de que las clases acomodadas han sido también afec-
tadas. Otro tanto ocurre con las dermatosis parasitarias de origen vegetal, las
micosis.

3. Enfermedades que han aumentado su incidencia

Alergopatias: Las enfermedades alérgicas presentan un incremento progre-
sivo en la poblacién general, y especificamente en los nifios. Sin duda el asma
es el proceso mas importante, Gon una incidencia del 5§ a 7 por 100 de nifios
hasta los 14 afos, una potencial gravedad (incluso con riesgo vital) y notables
efectos secundarios a medio y largo plazo.

Dejando a un lado los asmas secundarios a diferentes patologias, y el intrin-
seco, el asma alérgico o extrinseco es el realmente importante, pudiendo estar
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‘cha menor escala, alimentos y epitelios y productos de animales, como agentes

mas importantes.

El diagndstico del asma en particular y de las alergopatias en general es ca-
da vez mas preciso, mediante el empleo de antigenos cada vez mas purificados,
estudios de laboratorio sofisticados, asi como pruebas de provocacién y elimi-
nacion.

El diagndstico y tratamiento precoces, asi como la profilaxis de las alergopa-
tias en grupos de riesgo, constituyen los pilares de la lucha contra estas enfer-
medades.

La depresion infantil: Con el mejoramiento de las condiciones sanitarias, la
patologia infantil ha sufrido un cambio. Los problemas sicoldgicos y del desarro-
llo han ocupado el lugar de las infecciones en la practica pediatrica. En muchas
ocasiones, aun sin desearlo, el pediatra, en su calidad de médico de la familia,
se ve enfrentado a un problema psiquiatrico que no puede resolver.

De todas las enfermedades psiquicas es, quiza, la depresién, la méas frecuente
o la que mas se diagnostica en la actualidad.

Un grupo de investigadores dirigido por los doctores Aquilino Polaino y Edel-
vira Domenech ™, indican que un 8,2 por cien de los nifios espafoles entre los
8y los 10 anos padecen depresion. El Dr. Polaino ha sefialado que |a separacion
conyugal y el fracaso escolar son los dos factores que guardaban mas relacién
con la depresién infantil.

Hasta el afio 1946 en que Spitz '* describié un cuadro clinico que denomi-
noé “depresion anaclitica”, basado en los trastornos producidos en los nifios al
verse privados durante cierto tiempo de la relacién afectiva con su madre, “el
hospitalismo del lactante™, tan temido por los pediatras de otro tiempo habia
dejado de ser un enigma.

Este nuevo concepto venia a sustituir al conjunto de atenciones minimas,
dificiles de describir, que solamente una madre tiene con su hijo y que Baginski,
llamaba therapeutische imponderabilien y al concepto de Pfaundler, de que el
factor “‘falta de asistencia natural’ tiene una importancia mayor que la falta de
“alimentacién natural’'.

H.E. Rie, en su estudio critico sobre las depresiones en el nifio, considera
que las separaciones afectivas no son necesariamente especificas de la enfer-
medad depresiva, aunque pueden actuar como hechos desencadenantes. La re-
lacién entre ambos términos no es exacta, especialmente en una época de la
vida en que todavia no se ha instaurado la vivencia de la tristeza, ya que esta
aparece en el cuarto o quinto afio de la vida.

Las depresiones en la segunda infancia son bastante frecuentes y no se diag-
nostican porque su sintomalogia no es parecida a la del adulto. Las diferencias
entre la depresion del adulto y la infantil se deben fundamentalmente a que la
inmadurez cognitiva y emocional de los nifios produce manifestaciones diferen-
tes de depresion (Conners 1976) 2,
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motivos nimios.

En el origen de Ia depresion infantil se ha Cuestionado el papel que desem-
pefian los factores genéticos en el trastorno afectivo de la infancia. Lo cierto,

ambiente familiar, padecimiento de una enfermedad grave— y otras solamente
vivenciado —pérdida imaginaria de un lazo afectivo.

Un aspecto preocupante de esta enfermedad es que los padres, en la mayo-
ria de los casos, no admiten la depresién de sus hijos. Se debe intentar diagnos-
ticar lo méas pronto posible la depresion, para evitar que el nifo tenga que convivir
durante afios con una enfermedad indiagnosticada 02 193 104 105 108,

Drogadiccion. De todo el grupo de toxicomanias, quizé las que tienen més
interés para el pediatra sea el de las madres adictas a la heroina por las graves

un incremento de recién nacidos hijos de heroinémanas en los préximos afios.
Este problema ha sido estudiado por V. Morena y cols.®? y C. Navarro Y cols.®

Los recién nacidos hijos de heroinémanas presentan mlltiples problemas,
derivados tanto de Ia abstinencia a la droga como a las malas condiciones socia-
les, sanitarias y econdmicas que les rodean, ambiente que puede considerarse
traumatico.

La mayoria de los embarazos de estas mujeres son no deseados, excepto
aquellos buscados como un intento de “‘desengancharse’’ de la droga, y deben
Ser considerados como embarazos de alto riesgo, porque en la mayoria de los
casos el control obstétrico durante la gestacion no ha existido. Los embarazos
multiples en mujeres adictas a la heroina son mas frecuentes que en la pobla-
cién en general. Rementeria y cols. postulan en que tal vez la heroina a dosis
bajas estimula la produccién de gonadotropinas, dando lugar a la liberacién de
mdltiples 6vulos maduros en un mismo ciclo.

La morbilidad durante el periodo neonatal es alto. La autoadministracion de
heroina en condiciones higiénicas deficientes propicia la infeccién del virus de
la hepatitis B, lo que obliga a controlar los marcadores serolégicos durante la

Ante la dificultad de obtener la droga, las mujeres adictas a la heroina pre-
sentan durante su embarazo sintomas de abstinencia que condiciona un sindro-
me de abstinencia fetal intrauterino, con hiperactividad fetal y aumento del
consumo de oxigeno, y por otra parte provocan una hiperactividad uterina que
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podria comprometer la perfusién placentaria. Esto explicaria el nimero elevado
de abortos previos y de partos prematuros secundarios a esta hiperactividad
uterina. Por esto los hijos de drogadictos nacen habitualmente con bajo peso.

Zelson y cols. encuentran una correlacion directa entre la incidencia e in-
tensidad del sindrome de abstinencia neonatal y el tiempo de drogadiccién ma-
terna, cantidad de droga consumida e intervalo entre la ultima dosis y el parto.
El sindrome de abstinencia no se presento si la Gitima dosis previa al parto su-
peraba las 24 horas. Muchas madres mantienen el consumo de drogas hasta
8 horas antes del parto. Este sindrome provoca en el recién nacido una patolo-
gia sistemica que puede liegar a durar hasta 10 dias. Los recién nacidos tienen
un estado de gran irritabilidad, nerviosismo, temblores y alteraciones del suefio,
Se acompana a veces de vomitos, diarrea, mala succién, pérdida de peso y ta-
guipnea. C. Navarro y cols * emplearon como tratamiento farmacolégico el fe-
nobarbital. Es ineficaz en el control de las manifestaciones gastrointestinales
de abstinencia, estando en estas condiciones indicada la clorpromacina. Tam-
bién los derivados opiaceos se han mostrado eficaces (elixir parego rico y tintura
de opio).

Los sufrimientos de estos lactantes no acaban con la terrible experiencia
del sindrome de abstinencia: los problemas médicos no estan cerrados, pues
el 60 por cien tienen los anticuerpos del SIDA v otros nacen infectados de sifilis
o hepatitis B.

Los problemas de los hijos de madres toxicémanas contintian tras el proce-
so de curacién en el hospital donde nacieron: su integracién social es dificil,
su entorno social les es hostil y las relaciones madre e hijos apenas existen dan-
dose casos de abandonos.

Estos nifios deberian ser incluidos en lo que la Organizacién Mundial de la
Salud define como nifios maltratados.

Maltrato infantil: En 1946 un pediatra especialista en radiologia, John
Caffey ', del Babies Hospital de Nueva York, publicé un articulo en Am. J.
Roentgen, titulado “Mudltiples fracturas de los huesos largos, de nifios afectos
de hematoma subdural crénico’’, en el que llamaba la atencién sobre seis nifios
con hematoma subdural y un total de 23 fracturas de los huesos largos, y sefald
que las fracturas debian tener un origen traumatico, aunque el mecanismo cau-
Sante de este traumatismo quedaba poco claro. Siete afios mas tarde, su discipulo
F. Silverman indicé por primera vez que los padres podian ser negligentes o des-
Cuidados en la vigilancia de sus hijos o que realmente podian ser los verdaderos
Causantes de agresiones deliberadas, aunque posteriormente ocultaban su cul-
pabilidad, atribuyendo los hechos a causas fortuitas o accidentales.

Fue Kempe ®, quien en 1962, en un articulo aparecido en JAMA, describié
el The battered Child Syndrome (sindrome del nifio apaleado) que causé gran
revuelo entre los profesionales de la medicina y que produjo gran impacto so-
cial, una conmocién que contribuy6 a llamar la atencién sobre el tema de la vio-
lencia en los ninos. El “‘sindrome del nifio apaleado’’ fue definido por Kempe
€0mo una entidad que presentaban aquellos nifios que habian recibido graves
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agresiones, generalmente de tipo fisico, por parte de sus padres o cuidadores
Y que conducian frecuentemente a lesiones permanentes e incluso a la muerte.
‘Pero el nifio apaleado descrito por Kempe ®', queda lejos del concepto amplio
y actual de nifio maltratado.

El concepto de nifio maltratado se ha ido ampliando, quedando lejos la vision
estrecha del problema reducido a las espectaculares manifestaciones de ori-
gen traumatico. Se trataba evidentemente de algo méas que de un nifio objeto
de maltrato fisico o apaleado (battered), apareciendo el concepto de maltrato
(abuse), mucho mas amplio y que identificaba situaciones o actos por omisién
y negligencia o por comisién, y deliberados, que interferian el bienestar, desa-
rrollo y crecimiento del nifio. Las situaciones o actos abusivos podian lesionar
al nifo directamente o en potencia, tanto en su esfera psicoldgica, fisica, sexual
o del desarrollo.

Con frecuencia aparecen en los medios de comunicacién casos de nifios mal-
tratados, por lo que la actualidad del tema es creciente, mas que por su mayor
numero de casos, por una mayor identificacion del problema Y por la toma de
conciencia ante hechos que de antiguo eran socialmente aceptados.

El respeto a la intimidad del secreto profesional, discutida y discutible en
estos casos, asi como la falta de una definicién concreta de limites precisos,
han influido en la valoracién real, quedando muchos casos sin diagnosticar. Qui-
za los casos conocidos, sea ‘“la punta del iceberg” del problema, ya que emer-
ge a la superficie una parte muy pequefia del que existe en realidad.

En Esparia no existe un registro de los malos tratos infligidos a nifios, ya que
Unicamente salen a la luz los casos extremos que frecuentemente terminan con
la muerte del menor, segun ha sefialado la Comisién sobre Malos Tratos a la
Infancia. Esta Comisién sefiala que “‘hay que realizar entre personas de distin-
tas profesiones e instituciones, con competencias en materia de proteccién-
asistencia al menor, una labor de sensibilizacién que suponga la ruptura de mitos
como el que la familia biolégica, aunque sea ‘mala’ es siempre mejor que una
institucién o una ‘familia sustitutiva’’’

No existe en Espafia una Ley de Proteccién Juriclica del menor que contemple
no sélo los aspectos penales, sino también los relativos a la proteccién del menor.
Parece ser que el anteproyecto actualmente en discusién sélo recoge los as-
pectos legales, y descuida los de prevencion y proteccién de los nifios maltrata-
dos, que son prioritarios para el que los sufre. Las intervenciones de personas,
profesionales e instituciones, han de ser inmediatas ante situaciones de malos
tratos, debiéndose romper la cadena de complicidades entre estos estamentos
a través de mecanismos de “‘delegacién” entre ellas, para no asumir las respon-
sabilidades que les corresponden frente a situaciones de violencia contra
menores.

La dltima palabra sobre la proteccion del nifio maltratado lo tiene la Adminis-
tracién, que en nuestra opinion no presta la debida atencién al problema.

R

Las enfermedades olvidadas

— Enfermedades crénicas
— lInvalideces
— Enfermedades mentales

La organizacion actual de la Seguridad Social tiene una preocupacion priori-
taria por las enfermedades agudas, y especialmente las de indole quirtrgica, en
las instituciones de asistencia cerrada. Sin embargo, las enfermedades de més
contenido econémico-social son las cronicas, por sus repercusiones en la vida
familiar, laboral y social. Las enfermedades mentales y las invalideces fisicas
y psiquicas suponen una carga para la familia y la comunidad. Pues bien, estas
enfermedades que debiamos esforzarnos en prevenir, asistir, curar y recuperar
son las mas abandonadas por nuestro sistema sanitario y de proteccion social.

Desde la publicacion, en el afioc 1981, del Libro Blanco de las Minusvalias,
en Espafia no se ha realizado ningtn estudio estadistico serio, a nivel de las Co-
munidades o del Estado, para conocer la magnitud de este problema y poder
abordar el estudio de soluciones posibles. En los paises desarrollados la OMS
evalla en un 2 por cien la tasa de prevalencia de alienacién mental (psicosis),
en un 10 por cien el de neurosis y en un 5 por cien la tasa de deficientes
mentales.

El Libro Blanco de las Minusvalias *' en Esparia, da como Ultimos datos la
cifra de mas de 1.000.000 de minusvalidos, de los cuales son minusvalias fisi-
cas un 58 por cien, psiquicas un 26 por cien y sensoriales un 16 por cien. En
el futuro las cifras subiran por razén de la disminucioén de la mortalidad, de la
supervivencia de los minusvalidos, del aumento de accidentes, del envejecimiento
de la poblacién, etc. El problema de los minusvalidos es pues, de salud publica
(epidemiologia y prevencién), médico (tratamiento y prevencion de secuelas) y
social y econémico (dependencia, invalidez, etc.).

De todas las soluciones, la prevencién y la estimulacion de los procesos de
regeneracién natural que intervienen en el organismo después de cada enfer-
medad, serian las méas eficaces y mas rentables.

CARACTERISTICA DE LA PEDIATRIA ACTUAL

Los aspectos més destacables en la actual Pediatria pueden resumirse en
los siguientes puntos:

Disminucién de la natalidad, morbilidad y mortalidad infantil
Evolucién del sistema de alimentacion infantil

Problemas que plantea al pediatra la procreacion asistida
Gran avance de la terapéutica farmacolégica -
Frecuente aparicion de resistencia a los antibidticos
Aparicion de nuevos métodos de diagndstico

Nuevos campos de medicina preventiva
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8. Gran incremento de la asistencia hospitalaria
9. Mayor atencién a la asistencia a los prematuros
10. Mayor utilizacién de las vitaminas
11. Avance en los trasplantes
12. Diagnostico prenatal
13. Consejo genético
14. Cirugia prenatal
15. Incremento de la asistencia sanitaria de urgencias
16. Asistencia al parto
17. Nuevas y muy eficaces terapéuticas
18. La incorporacién de la informatica
19. La socializacién de la medicina
20. La ecologizacién de la medicina

1. Disminucién de la natalidad, morbilidad y mortalidad infantil

Uno de los hechos mas trascendentales de la salud publica que se ha produ-
cido en nuestro pais en el presente siglo es el descenso de |la mortalidad infantil.
Los esfuerzos de los especialistas en pediatria, junto con los sanitarios, han me-
jorado tanto el conocimiento del origen y tratamiento de las enfermedades in-
fantiles que, junto con las mejoras econémico-sociales y un régimen de vida
higiénico, han hecho descender la mortalidad infantil en Espafia desde cerca
del 75 por mil nacidos vivos en el afio 1925 a alrededor de 9 por mil en 1987.
Este espectacular descenso ha sido posible, en gran parte, por un mejor con-
trol de los problemas de la salud infantil, por la aplicacién de las medidas pre-
ventivas, por una mejor asistencia al parto y por la aparicién de los antibidticos
y quimioterapicos.

La disminucion de la morbilidad ha sido menor, y para actuar sobre ésta es
preciso abordar nuevos problemas y desafios que ciertas enfermedades pre-
sentan y que debemos esforzarnos en resolver.

La disminucion de la mortalidad infantil produce la desaparicién de un meca-
nismo compensador, que conduce a un incremento negativo de la poblacién.
Espana, con una alta tasa de natalidad de cerca de 35 por mil a primeros de
siglo, ha llegado paulatinamente a una natalidad de alrededor de 10 por mil, lo
cual supone, al restar la mortalidad, que es alrededor del 9 por mil, un crecimiento
negativo anual de la poblacion *°.

En cuanto a la tasa de mortalidad perinatal hay que considerarla relativamen-
te alta: 17 muertos por mil nacidos vivos. Esta cifra no es buena y esta atin lejos
del objetivo fijado en Europa de aspirar a una mortalidad perinatal del 8 por mil.
Esta cifra esta a punto de alcanzarse en Madrid, en donde se conjuntan las pre-
misas necesarias para conseguirlo. Buenos hospitales materno-infantiles dota-
dos de servicio de cuidados intensivos neonatales (C.I.N.), servicio de traslado
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de prematuros y recién nacidos con procesos graves, deteccién por los médi-
cos de embarazos de alto riesgo, educacion sanitaria de las madres, etc.

¢Qué significado tienen estas cifras? Que Esparia esta consiguiendo en la
decada de los 80 uno de los mejores niveles de salud de Europa. Las tasas es-
pafiolas de mortalidad infantil y de esperanza de vida son excelentes, sélo mejo-
radas por Suecia y Francia (con un gasto sanitario mucho mayor). Gran parte
de este éxito tiene que ser atribuido al desarrollo econémico-social iniciado a
mediados de los 60. Su repercusién en la mejora de las condiciones de vida
de la poblacién son comparables con las grandes mejoras sanitarias realizadas
en las ultimas décadas. La organizacion de un sistema sanitario publico ha per-
mitido que progresivamente toda la poblacién tuviera acceso a una asistencia
sanitaria generalmente de buena calidad, lo que explicaria en gran medida la dras-
tica reduccion de la mortalidad infantil en los ultimos veinte afios.

Las causas de la mortalidad infantil son dificiles de precisar; en Espafia los
riesgos infecciosos siguen originando el 50 por cien de la mortalidad infantil,
seguidos por los riesgos congénitos y alimenticios. Como factores secundarios
que influyen en las cifras de mortalidad infantil estarian la edad de la madre, el
orden del nacimiento y los factores sociales (ilegitimidad, status socio-econémico
bajo, etc.).

El hecho més importante para la prevencién reside en la existencia de cir-
cunstancias sociales deficientes asociadas a una tasa de mortalidad perinatal
elevada (madres de alto riesgo). Las mujeres de menos de 20 afios o de méas
de 40, un nimero elevado de nifios, la duracién de la gestacion, un nivel de edu-
cacion bajo, el alcohol, la droga, los medicamentos durante el embarazo y la exis-
tencia de infecciones prenatales representan otros factores de riesgo.

Al comentar estas cifras, recordamos lo que dijo el gran demdégrafo francés,
Savoy, al respecto: ‘“‘es cierto que la caracteristica esencial de nuestro tiempo
no es ni la energia atémica, ni la television, ni el comunismo, ni el radar, sino
la disminucién de la mortalidad’'.

2. Evolucién del sistema de alimentacion infantil

A principios de siglo se cometian multiples errores dietéticos en la alimenta-
cién del lactante. En muchas regiones espariolas los lactantes eran alimentados
casi exclusivamente con la lactancia materna y una alimentacién complementaria
a base de harina o pan rallado, mezclados con leche o con agua y aceite.

Esto conducia a unos estados de desnutricién que se diagnosticaban de *‘dis-
trofia farindcea’”. Pero quiza el mas grave error que se ha cometido en dietética
infantil ha sido el abandono paulatino de la lactancia materna. Este es el primer
error que hay que corregir por varias razones; 1° la leche de mujer es la Unica
Que confiere una “‘proteccion inmunoldgica’ al nifio; 2° la composicién bioqui-
mica de esta leche es la (inica adaptada a las necesidades del nifio; 3° con la
administracién del pecho ‘“‘a la demanda”, obliga a una relacion permanente
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madre-hijo; 4° parece ser que el nifio alimentado al pecho tiene un mejor desa-
rrollo siquico-social; 5° la lactancia al pecho es el contraceptivo de la naturale-
za, el efecto contraceptivo de la amenorrea lactacional resulta eficaz; 6° Ia
lactancia materna es la mejor profilaxis del cancer de mama, que actualmente
constituye la neoplasia mas frecuente.

Actualmente se advierte en Espafia un aumento de la lactancia materna, si-
guiendo la tendencia de los restantes paises europeos. En un estudio realizado
en el Hospital Doce de Octubre por el Profesor Nogales ®, constaté que el
abandono de la lactancia materna alcanzé su nivel mas bajo el afo 1977, co-
menzando su recuperacion a partir de esta fecha.

Una de las causas que contribuyeron al abandono progresivo de la lactancia
materna fue la aparicién en el mercado de multiples preparados comerciales lac-
teos y el conocimiento de que la leche de muijer, a partir de los seis meses era
insuficiente para cubrir todas las necesidades nutricionales del nifio, obligando
a la introduccion en la dieta de la alimentacién complementaria o “‘bejkost’’. Hace
una década, debido a la presién comercial de las casas de productos dietéticos,
se indico que el primer alimento no lacteo debia darse a los tres meses, lo que
esta en contradiccién con la evolucién fisolégica del lactante. Los alimentos que
contienen gluten no deben darse hasta los seis meses. La tendencia moderna
es introducir el “beikost" a esa edad, y no debe suministrar mas del 50% del
contenido energético de la dieta.

3. Problemas que plantea al pediatra la procreacién asistida

Desde que el 25 de julio de 1978 nacié en Cambridge Louise Brown, la pri-
mera nifa “‘probeta’’, hasta hoy, mas de 3.000 nifios han nacido concebidos
fuera del cuerpo de su madre.

No vamos a comentar aqui la técnica ni el aspecto moral de estas gestaciones
in vitro. Para la primera, son los obstetras los que han ido mejorando las técnicas
tanto de la fecundacion in vitro (FIV), como de la transferencia embrionaria (TE),
y del aspecto moral, el Papa ha dictado la posicion de la Iglesia en la *“Humanae
Vitae” de Pablo VI, y reciente instruccién salida de la Congregacion para la Doc-
trina de la Fe, sobre el ‘“‘respeto a la vida humana naciente” y a la *‘dignidad
de la procreacion”. Nos vamos a limitar a comentar el aspecto pediatrico de la
cuestion: el destino de los embriones que son seres con vida, desde el momento
en que el 6vulo es fecundado por el espermatozoide.

Nuestra incursion en este tema es debida a que el periodo de la vida llamado
infancia, transcurre desde el momento de la concepcién hasta la adolescencia.

Hoy dia la fecundacién in vitro y la implantacion intrauterina de embriones
o transferencias embrionarias, tienen indicaciones obstétricas precisas, pero se
realiza fundamentalmente para tratar parejas estériles por obstruccion de las trom-
pas, por oligoastenospermia o por causa desconocida.
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Con posterioridad se han afiadido a las técnicas primitivas algunas innova-
ciones tan revolucionarias como polémicas: la utilizacién de un Gtero distinto
de la mujer que dono el ovocito, para la transferencia embrionaria y la congela-
cion de los embriones. para implantarlos semanas o meses después de conse-
guida la fecundacion in vitro, practicandose lo que se llama una transferencia
embrionaria diferida.

El nimero de embriones a transferir al tero es de unos tres. Si se obtienen
mas ovocitos fecundados, surge la pregunta ¢qué hacer con los embriones res-
tantes? Pregunta que es muy dificil contestar: transferirlos a la paciente, con
riesgo de emb.razos con fetos multiples, congelarlos para transferirlos a otra
pareja o bien desecharlos sin congelar, dejarlos morir, teniendo en cuenta que
el embrién es un ser con vida. :

Si el embrién implantado crece en el Utero de la mujer que dond los ovocitos
y esta casada con el hombre que dond los espermatozoides, el nifio que nazca
sera hijo de ambos y la madre serd ‘‘madre genética”’. Pero puede ocurrir que
la implantacion del embridn se realice en el Utero de otra mujer, que se converti-
ra asi en la “‘madre obstétrica”. Surge de inmediato la pregunta ¢qué es lo que
define la esencia de la maternidad, proporcionar el cédigo de la herencia o sufrir
una gestacion?. Botella Llusia '* opina que cualquiera de los dos aspectos su-
pone una maternidad incompleta, y que la ética mas elemental debe tendglr a
que del acto de ser madre nunca sean disociadas la genética y la gestacion.

Como se ve, el problema es muy complejo, y necesita una urgente regula-
cién, no sélo por los médicos, sino por los juristas y sociélogos, porque es pre-
ciso controlar un proceso que incide en valores fundamentales del hombre.

Pero de lo que estamos seguros es que estos avances de la ciencia que
inciden en el inicio de la vida seguiran su curso, sin posibilidad de un retroceso.
Urge la creacion de una nueva “‘bioetica’’, que siente la doctrina de cual debe
ser la conducta del médico ante estos avances. Avances que en muchas oca-
siones son positivos, porgue pueden llevar el consuelo de un hijo a matrimonios
estériles, pueden eliminar malformaciones congénitas —en una palabra— pue-
den ayudar a mejorar la salud humana.

4. Gran avance de la terapéutica farmacolégica

En la década de los treinta el pediatra tenia que hacer frente a la patologia
infantil con una terapéutica sintomatica. La terapéutica etiolégica era casi des-
conocida. Dicha patologia producia una alta mortalidad infantil. Recordemos al-
gunas enfermedades: meningitis, neumonia, pleuresias, procesos purulentos,
tuberculosis, fiebre tifoidea, etc.

Este estado de indefensién del médico ante estos procesos se veria en par-
te superado, en el afio 1935, cuando un médico aleman, Domagk, descubrio la
primera sulfamida, el prontosil, para el tratamiento de las infecciones estrepto-
céeicas. Se inicia aqui lo que pudiéramos llamar la primera revolucion terapéutica.

— 43 -




Pocos afos después, en 1940, Howard Florey y su equipo consiguen estabilizar
el primer antibidtico, la penicilina, descubierta por Fleming, y en 1943 Selman
‘A. Waksman descubriria la estreptomicina, al que siguen una serie de nuevos
antibiéticos, con los que se consigue curar las mas importantes enfermedades
infecciosas, que no tenian hasta entonces tratamiento alguno. La actitud del mé-
dico ante la enfermedad cambié radicalmente: de una terapéutica sintomatica,
paso a manejar estos agentes antimicrobianos, que le permiti6 instaurar una te-
rapéutica etiolégica hasta entonces desconocida, que hizo evolucionar la medi-
cina al nuevo concepto de diagnéstico etioldgico y tratamiento causal.

Pero estos antibiéticos vy antimicrobianos, al mismo tiempo r,ue curaban las
enfermedades infecciosas, en ocasiones eran los responsables de numerosas
complicaciones infecciosas y no infecciosas que con frecuencia han alterado
el curso de las enfermedades tratadas, y que en no pocas instancias han su-
puesto una amenaza para la vida superior a la enfermedad original: nos referi-
mos a las reacciones adversas. Estas pueden ser una consecuencia de
hipersensibilidad o de reacciones anafilacticas a acciones relacionadas con la
propia toxicidad de la droga, y un ejemplo bien conocido son los efectos téxicos
sobre el sistema nervioso periférico 7. Los casos de inmunosupresién, con pro-
duccion inmediata de infecciones por organismos normalmente no patégenos,
tanto bacterias como hongos, con desenlaces en no POCOs casos, necesaria-
mente fatales. Las reacciones adversas por anomalias genéticas son muy im-

portantes en pediatria; sefialemos el déficit eritrocitario de glucosa -6- fosfato

dehidrogenasa, y su influencia en la estabilidad de los hematies, cuyo déficit
es causa de produccion de anemia hemolitica, cuando se administran algunos
farmacos de tan corriente uso como el cloramfenicol, las sulfamidas o los
antiinflamatorios 's'.

No podemos aqui enumerar todas las reacciones adversas de estos agen-
tes, pero como paradigma de reacciones téxicas vamos a referirnos solo a uno:
el cloramfenicol. El Profesor Esplugues * dice, refiriéndose a este antibidtico:
“fue el primero de amplio espectro introducido en medicina, y el primero y Uni-
co antibidtico obtenido industrialmente en el laboratorio. Pero por encima de
todo esta la utilidad del antibidtico y su peligro téxico". La toxicidad de este
farmaco es tal que durante algun tiempo se ha cusstionado su empleo, por lo
que se han limitado sus indicaciones. No se puede admitir que conociendo que
“‘el sindrome gris” puede ocasionar la muerte de un nifio, se prescriba este an-
tibidtico para tratar una amigdalitis o una bronquitis, pero tampoco puede admitirse
que no se prescriba en procesos graves, como la meningitis por Haemophifus
influenzae, en la que puede ser el medicamento de eleccion.,

En vista de la toxicidad de alguna de estas drogas, es aconsejable no utili-
zarlas sin supervisién médica. En Espafia la utilizacién de estos farmacos es abu-
siva y la automedicacion es muy frecuente. Hay que tener muy presente que
las drogas, por el mero hecho de serlo, son potencialmente peligrosas, y de ahi
Su uso solamente cuando esta justificado, ensefianza que deberiamos tener mas
presente. Dadas las caracteristicas biolégicas particulares de los recién naci-
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dos y lactantes, es conveniente conocer todas las propiedades farmacoc_ineti-
cas y el margen terapéutico de seguridad de los antibidticos para el tratamiento

de las enfermedades de los nifios.

Otro problema gue surgi¢ desde los primeros afios de la utilizacion de los
antibidticos, caso de la penicilina, es el de la resistencia a los mismos, problema
qgue con el paso del tiempo ha alcanzado serias proporciones.

5. La resistencia bacteriana a los antibioticos

Transferible por plasmidios, es causa fundamental de la progresiva im_ﬂiljdad
de muchos de estos, y la necesidad de descubrir o sintetizar nuevos antimicro-
bianos que traten de hacer frente a la antibidtico-resistencia y sobre todo a las

infecciones de origen virico.

La aparicion de antibiético-resistencia entre los bacilos gramnegati'st, tan
frecuentes en Pediatria, es alarmante, y tiene serias implicaciones clinicas, y
en algunos pacientes las sepsis causadas por estos organismos llegan a ser muy

graves.

El descubrimiento de nuevos antibidticos, especialmente una nueva clase
de cefalosporinas resistentes a los betalactamasas, representa por ello un gran

progreso.

Por otra parte, estos microorganismos gramnegativos multirresigtentes han
llegado a constituirse en una causa comun de epidemias nosocomiales en los
Hospitales de Nifios, como comentamos anteriormente.

2Qué hacer ante el problema de la multirresistencia a los a_ntil:.)ic’)ticos? Algu-
no de los medios para superar estos inconvenientes son Ic_>s mgmentes‘:‘ el con-
trol de los esquemas de tratamiento antibiético en los hospitales, I?UF' el “Comité
de Infecciones’’, y la obtencién de nuevos antibidticos berta!ac’tam:cos menos
vulnerables a las betalactamasas de los bacilos gramnegatrvos‘; la menor vulne-
rabilidad a las enzimas inactivadoras de aminoglucosadgs‘ (apetiltranferasa, aﬂe-
niltransferasas y fosfotransferasas), de los nuevos antibidticos de esta familia.

La revolucion terapéutica iniciada en los afos 30 no ha prescrito. A la eufo-
ria de los primeros afios ha sucedido una preocupacion logica, pero a veces ex-
cesiva, por la relacion beneficio-riesgo, que ensombrgce los avances de la
terapeutica. No obstante, son tantos los progresos que se_ha_m alcanzado en
este drea, que seguramente en los proximos afios vamos a amsjrlr auna segunqa
revolucién terapéutica marcada fundamentalmente por una sustitucion de los far-
macos desarrollados sobre una base empirica por otros desarrollados sobre bases

racionales.

Sin embargo, muchos especialistas consideran que la mayoria de los anti-
biéticos realmente efectivos ya han sido descubiertos. Lo que unido a que la
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multirresistencia de los antibiéticos ha crecido de un modo alarmante en las dos
Ultimas décadas, hace prever que en un futuro la lucha antiinfecciosa se despla-
ce a potenciar la medicina preventiva.

6. Nuevos métodos de diagnéstico

Durante los afios treinta la Pediatria clinica tenia como objetivo prioritario llegar
a formular un diagnéstico, ya que las posibilidades médicas de influir sobre la
enfermedad eran muy limitadas.

Para llegar a este fin el médico tenia tres posibilidades: una exploracién con-
cienzuda del enfermo, (inspeccién, percusién, etc., escuchar los ruidos de al-
gunos érganos mediante el fonendoscopio), ciertos analisis quimicos, micros-
copicos y biolégicos y observar el interior del organismo mediante los Rayos X.

Desde aquella fecha los avances tecnoldgicos de los métodos de explora-
cion han sido impresionantes y han permitido observar en una pantalla de televi-
sion la situacioén de las lesiones, apreciar diferencias en el metabolismo de los
tejidos que los constituyen, ver sus modificaciones con el tiempo y comprobar
incluso el efecto de una terapéutica.

Veamos algunos ejemplos entre las muchas técnicas diagnésticas fisicas de
mayor actualidad 72 '

Tomografia computarizada: Puede ser de transmision, de emisién y por ul-
trasonido.

El paradigma actual de la fisiopatologia clinica admite que bajo cada tipo de
patologia subyace una alteracién molecular. Un objetivo permanente de Ila Medi-
cina es el poder identificar la actividad bioguimica anémala asociada a una de-
terminada patologia, observarla y detectarla con la mayor prontitud, directamente
y en el mismo 6rgano que la sufre. De las tres técnicas tomogréficas que existen,
la tomografia computarizada de transmisién permite un estudio anatémico casi
perfecto, pero no tiene acceso a la funcién. La técnica ultrasénica abre el es-
pectro funcional, pero limitada a los aspectos morfofuncionales. Exclusivamente,
la tomografia computarizada de emisién accede al soporte funcional bioquimico,
permitiendo la visualizacion de este y donde la modalidad de positrones ofrece
las méximas posibilidades en cuanto al conocimiento y comprension de los me-
canismos moleculares subyacentes de las enfermedades de la clinica humana.

Resonancia magnética nuclear: En cuanto su aplicacién a la imagen médica,
ofrece algunas ventajas importantes, pues no emplea radiacién ionizante, es un
metodo no invasivo y, utilizada adecuadamente, se ofrece como una técnica sin
riesgo, mucho mas segura que las tecnologias de Rayos X, rayos gamma o posi-
trones. Debe sefalarse también que, en contraste con las técnicas ultrasonicas,
el efecto de la resonancia magnética nuclear penetra en las estructuras 6seas
sin atenuacién. Por otro lado, junto a la informacién morfoldgica, la imagen de
resonancia magnética nuclear proporciona pardmetros diagnésticos adicionales,
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que no ofrece ninguna de las otras técnicas de imagen. Por ultimo, en contraste
con la tomografia computarizada, la imagen por resonancia magnética nuclear

'puede proporcionar, de manera directa, imagenes de cortes transversales, sa-

gitales o de orientacién arbitraria.

Ecografia: Empleada inicialmente sobre todo por los obstetras para el con-
trol fetal, actualmente ha alcanzado un gran desarrollo por su inocuidad y facil
manejo, empleandose cada vez mas como técnica diagndstica de anomalias es-
tructurales practicamente de todos los 6rganos, siempre que se disponga de
una “ventana'’ para que las ondas puedan alcanzar y reflejarse en el objeto del
estudio.

Microbiologia y diagnostico: Frente a la microbiologia tradicional, que requiere
personal muy especializado, han surgido nuevas tecnologias para el diagnéstico
de las enfermedades infecciosas de mucha mayor rapidez y simplicidad y que
son extremadamente sensibles y especificas. El uso de anticuerpos monoclo-
nales, con gran afinidad por sitios especificos (epitopos) de las moléculas anti-
geénicas de los microorganismos patégenos, se esta extendiendo ya a la
identificacion en muestras clinicas de estreptococos de los grupos A y B, Sal-
monella, Legionella, Chlamidia Trachomatis, Citomegalovirus o virus del herpes
simple y supondra un avance importante en la deteccién especifica de micobac-
terias, hongos, helmintos y protozoos. El diagnéstico precoz y preciso que ofrecen
estas tecnologias, aplicables por otra parte a amplias colectividades por personal
poco especializado y con medios accesibles, puede dar lugar a un replanteamiento
de las estrategias antimicrobianas durante los préoximos afios.

Inmunologia y diagndstico: El radioinmunoensayo supuso una verdadera re-
volucion en el campo de la Endocrinologia, al permitir dosificaciones réapidas y
exactas, por métodos relativamente sencillos, de los niveles de practicamente
cualquier hormona en la sangre o en los tejidos. El mismo método, y otros de
fundamento similar (enzimoinmunoensayo y otros), han encontrado asimismo apli-
cacion al estudio de otras sustancias no hormonales (inmunoglobulinas, interfe-
ron, interleuquinas), marcadores tumorales, niveles de medicamentos o sus
metabolitos y de sustancias de interés toxicoldgico, etc.

La inmunofluorescencia, por su parte, ha sido una aportacion valiosisima pa-
ra el diagnéstico de enfermedades de base inmunolégica o de otra naturaleza,
infecciones y un sinfin de diversas aplicaciones.

La irrupcién de los anticuerpos monoclonales ha elevado hasta alturas in-
sospechadas la precision y la sensibilidad de éstas y otras técnicas inmunolégi-
cas. Una de las mas recientes aplicaciones de los anticuerpos monoclonales es
su empleo en técnicas de inmunoescintigrafia, para la identificacién y reconoci-
miento de masas y metastasis tumorales en lugares de dificil acceso a otros mé-
todos exploratorios y en fases precoces de su desarrollo, en las que facilmente
escapan a otros métodos de deteccion.

ADN y diagndstico: El clonado de fragmentos de ADN ha permitido disefiar
una estrategia consistente en buscar polimorfismos (variaciones de la misma se-
Cuencia) que estén ligados a determinadas enfermedades genéticas. Una bate-
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ria de estas sondas (diferentes clones de ADN que mapean en diversos puntos
del genoma) se utiliza para ayudar en el diagnéstico prenatal de dichas enfer-
medades.

Errores congénitos del metabolismo y diagndstico: La deteccion de enfer-
medades hereditarias constituye una medida de salud publica de primer orden.

Hasta muy recientemente la mayor parte de la informacién sobre los errores
innatos del metabolismo y su deteccién provenia de los estudios bioquimicos
realizados en sangre (defectos de lipoproteinas, trastornos de la coagulacién,
fenilcetonuria, galactosemia) o de orina (alcaptonuria, cistinuria, porfirias). Estas
determinaciones no solo han puesto de manifiesto la anomalia bioguimica, sino
que han servido de base para investigar y confirmar mediante estudios enzima-
ticos directos el defecto especifico causa de la alteracion genética.

La deteccion prenatal de fetos afectos de enfermedades genéticas ha sido
de interés en los Ultimos afos, y se han desarrollado microtécnicas para el estu-
dio de las diferentes vias metabdlicas, asi como de los ensayos enzimaticos co-
rrespondientes, utilizando células cultivadas de liquido amniético obtenido por
puncion transabdominal entre la 14 y la 17 semana de gestacion. La posibilidad
reciente de obtener muestra de tejido coriénico a la novena semana de gesta-
cion y de estudiarlo a nivel cromosomico, metabdlico y enzimatico, permite ade-
lantar en varias semanas el diagndstico, con lo que se favorece la iniciacién tanto
de la terapia intrattero como la de otras medidas preventivas. El estudio meta-
bélico en liquido amnidtico libre de células ha resultado ser suficientemente efi-
caz en el diagnéstico de algunas enfermedades, como la acidemia propidnica
y metilmal6nica y mucho més répido que el enzimatico, debido a que se elimina
el tiempo que necesitan las células para crecer.

A pesar de las muchas cuestiones gue pueden surgir en relacién con este
tema, tanto técnicas (riesgo de las pruebas diagnésticas) como éticas, la posibi-
lidad de conocer el grado de afectacién de un individuo antes del nacimiento
en las familias de alto riesgo, constituye un avance importante en la investiga-
cion sobre genética humana, para el que se preven descubrimientos especta-
culares en los préximos afos.

7. Medicina preventiva en la infancia

Todo acto médico conlleva una parte de asistencia y otra de prevencion y
de educacién sanitaria con participacién social.

En Espafia siempre ha habido una diferencia entre medicina preventiva y me-
dicina clinica. De la prevencion se han ocupado las Direcciones Provinciales de
Salud, y de la asistencia los hospitales y ambulatorios. Como se ve, la diferen-
ciacion entre estos dos tipos de actividades sanitarias se hace institucionalmente.
En la Seguridad Social espafiola la prevencién aparece como actividad de tipo
secundario, dentro de un programa orientado mayoritariamente a la consecucién
de cuidados asistenciales.
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Esta diferenciacion entre la medicina preventiva y la medicina hospitalaria
debe desaparecer. La prevencion y la asistencia, asi como la promocién de la
salud y la rehabilitacién, no son antagédnicas; al contrario, son inseparables’y
deben estar siempre integradas, tanto en cuanto al individuo como a la familia
y a la comunidad. Paralelamente a la prevencion médica y sanitaria, existe la ‘‘pre-
vencion social”’, responsabilidad del Estado y de la comunidad. Siempre es pre-
vencién primaria, es decir, apunta a eliminar los factores patégenos (fisicos,
economicos, bioldgicos, quimicos, educativos y sociales). Una verdadera ‘‘poli-
tica de prevencion’, no podra ser realizada mas que por la puesta en march:a
de una prevencioén global (sanitario-social), es decir por una lucha cientifica (epl-
demiolégica) y eficaz contra todos los factores patégenos y antiecoldgicos exis-
tentes en la sociedad (contaminacién, drogas, tabaco, paro, automéviles, condi-
ciones de trabajo, etc.).

Los aspectos preventivos de la medicina del nino son tan extensos como
los curativos. Junto a cada capitulo de la patologia hay otro dedicado a su pre-
vencion, y adn existen otros distintos Unicamente orientados a promocionar la
salud.

Aungue estamos viviendo la era de los potentes antibiéticosj las medidajs
profilacticas contintan siendo las armas fundamentales, y en ocasiones exclusi-
vas, de la lucha contra las infecci_ones.

La profilaxis antiinfecciosa se basa en: medidas higiénico-sanitarias, inmu-
noprofilaxis y quimioprofilaxis.

Las vacunas constituyen la Unica arma verdaderamente eficaz para luchar
contra las infecciones viricas, y un medio muy estimable para prevenir algunas
bacterianas '*'.

El dia 3 de mayo de 1980 la Organizacién Mundial de la Salud consideré ofi-
cialmente erradicada la viruela. Fue la primera vacuna empleada y la que resultd
mas eficaz. Gracias a ella, mediante campafias de vacunacién, junto a una-vigi-
lancia epidemiolégica, se consiguio erradicar, por primera vez, una enfermedad
infecciosa.

Por el contrario, la moderna quimioterapia no ha sido capaz de erradicar una
sola de las enfermedades infecciosas. Aunque ha reducido la mortalidad de mu-
chas enfermedades, y estd amenazando seriamente la persistencia de algunas,
como la tuberculosis, no ha sido capaz todavia de realizar una labor de control
de los microorganismos patdgenos similar a la obtenida por métodos inmunolé-
gicos, particularmente en el caso de las infecciones por virus.

Nuevas perspectivas se abren en el momento presente en el campo de la
inmunizacion profilactica.

En primer lugar, un mejor conocimiento de los mecanismos de patogenidad
de los microorganismos y de aquellos de sus antigenos que intervienen de una
Manera mas decisiva en la proteccién frente a la infeccion permite un empleo
més racional de los procedimientos de inmunizacién activa o pasiva, con fines
profilacticos o inc. 'so terapéuticos y &l desarrollo de nuevas estrategias para
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conseguir vacunas mas seguras y eficaces. Entre ellas, las vacunas sintéticas
abren nuevos caminos en la prevencién de aquellas enfermedades para las que
no se habia obtenido, hasta ahora, una vacuna suficientemente eficaz y segura
.por los procedimientos tradicionales.

Un ejemplo de este tipo de inmunizacién es la vacuna que conjuga toxoide -

de difteria con polisacarido capsular del Haemophilus Influenzae tipo b, que ha
demostrado capacidad de inducir anticuerpos para H. influenzae en nifos .
Existen otras vacunas con polisacérido capsular activas en la prevencién de in-
fecciones por Streptotocus, neisseria maningitidis A o C. Sin embargo estas (l-
timas vacunas son poco eficaces en nifios.

Son dignas de mencién las nuevas vacunas contra la enterotoxina producida
por el V. Cholerae 6 E. coli, que es el responsable principal del mecanismo pato-
genico de la diarrea a través de enterotoxinas similares entre si. En el campo
de las infecciones intestinales por virus se encuentra ya en preparacién una va-
cuna eficaz para la prevencién de las gastroenteritis por rotavirus.

Estan en estudio nuevas vacunas activas para la prevencién de la enferme-
dad virica respiratoria (vacuna mdltiple, incluyendo virus respiratorio sincitial y
parainfluenzae) de la rickettiosis y posiblemente del resfriado comun. Este diltimo
problema, causante de una enorme morbilidad a nivel mundial, presenta particu-
lares dificultades: existen mas de cien serotipos de Rhinovirus, y posiblemeﬁte
estos microorganismos estan también sometidos a variacién antigénica. Otra linea
de desarrollo de vacunas antivirales es la que afecta al grupo varicela-zoster,
herpes simple, Epstein-Barr y citomegalovirus, de las infecciones intrauterinas
y que probablemente, en un préximo futuro se integraran en una vacuna multiple
junto con antigenos de los virus del sarampién, rubeola y parotiditis '*7.

También se estan obteniendo vacunas sintéticas contra el virus B de la he-
patitis, la cual consigue excelentes respuestas inmunes con un minimo riesgo
para los sujetos susceptibles.

En las enfermedades parasitarias se estan realizando grandes avances, mer-
ced a las nuevas tecnologias de DNA recombinante: se ha obtenido ya el clonaje
y la expresion DNA de Plasmodium en E. coli, que ha posibilitado el aislamiento
de antigenos especificos con los que se estan desarrollando preparados vacu-
nales. Se estan estudiando vacunas contra la lehismania que tiene incidencia
en nuestro pais.

Pero hay més; en enfermedades de alta incidencia, como la caries dental
o lainfeccién urinaria van a ser posiblemente prevenibles por estrategias vacu-
nales en los préximos afios.

Las enfermedades infecciosas clasicas, como la brucelosis, la lepra o la sifi-
lis, estan siendo investigadas pQr la nueva tecnologia, para el desarrollo de de-
terminantes antigénicos de interés vacunal.

Como se ve, no existen limites definidos para el control de las enfermeda-
des infecciosas mediante una estrategia vacunal fundamentada en nuevas tec-

- 50 -

nologias, que p...uilrdn alcanzar metas inasequibles con los procedimientos
puramente empiricos.

Al hablar de profilaxis en pediatria es obligado hacer referencia a la preven-
cion de la subnormalidad, una de las tareas, quiza la mas agradecida y quiza la
mas abandonada por las autoridades sanitarias. Utilizamos el término de sub-
normalidad en el sentido de deficiencia mental, que es habitualmente el
empleado ®. Aproximadamente la cuarta parte de los factores etiolégicos de la
subnormalidad son desconocidos, y el resto pueden dividirse, segun el momento
en que actuan en: ante, intra y postnatales. Las causas antenatales se agrupan
en genopatias (autosémicas, gonosémicas, poligénicas y de herencia descono-
cida), cromosomopatias y embriopatias, fetopatias (infecciones, farmacos, toxi-
cos, otras causas). En el perfodo intranatal actian, sobre todo, hipoxia,
traumatismos, infecciones y prematuridad. Finalmente, en el periodo postnatal
pueden actuar factores muy diferentes, como traumatismos, intoxicaciones, con-
vulsiones, infecciones del SNC, malnutricién grave, deprivacién afectiva, etc.
En conjunto, son menos importantes como causa de subnormalidad que los ex-
puestos en los dos grupos anteriores.

Como se observa, los aspectos preventivos de la medicina infantil constitu-
yen un campo inmenso. Citemos los accidentes en la infancia, que son una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad infantil, la obesidad, que constituye uno
de los problemas sanitarios mas importantes en los paises de alto nivel econd-
mico, la patologia nutricional, la profilaxis del raquitismo, el escorbute y la mal-
nutricion caldrico-proteica; en la patologia endocrina, la deteccién precoz del
hipotiroidismo... etc.

¢+Coémo esta organizada la prevencioén infantil en Espafa? '?' La diferencia-
cién entre prevencion y asistencia en Espana ha sido una de las principales ca-
racteristicas de su organizacién sanitaria. El enorme desarrollo de los servicios
asistenciales del antiguo Instituto Nacional de Prevision, con separacion total
(distintos departamentos ministeriales) de las actividades de Salud Publica, lle-
v6 a una situacion de clara marginacion de la prevencion sanitaria.

A pesar del tiempo pasado, las cosas no han mejorado. En nuestro pais los
servicios de salud son en realidad servicios de enfermedad, en el sentido que
estan basados en la profesion médica clinica y en los hospitales que, como bien
se comprende, con el mejor tratamiento y la més desarrollada tecnologia, pueden
obtener un resultado gue no es despreciable, el de bajar la mortalidad en ciertos
grupos de edad. De modo que como sistema curativo individual es efectiva, pero
no como sistema para eliminar las causas de las enfermedades del ambiente so-
cial. Es por esto que la medicina clinica y salud publica deben ir asociadas para
obtener los maximos beneficios la comunidad.

La actual organizacién en un Unico Ministerio no ha resuelto el problema por
el momento. Unicamente las nuevas concepciones de potenciar la atencién pri-
maria que provienen de la Conferencia de Alma Ata, y que han conseguido intro-
ducirse rapidamente en Espafa, permiten pensar que puede terminar la sepa-
racién entre prevencién y asistencia .
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Por otro lado es necesario sefalar, en lo que a actividades preventivas se
refiere, dos hechos fundamentales '#';

1. Lanueva concepcién del Estado como un Estado Autonémico y las transfe-
rencias en materia de Sanidad. Estas transferencias, en lo que se refiere
a la tematica de prevencion, son casi totales (exceptuando actividades de
Sanidad exterior) en la actualidad en las 17 Autonomias existentes. Esto ha
llevado a la puesta en practica de diferentes actividades de prevencion en
funcion de los conceptos y prioridades diferentes de los responsables a ni-
vel sanitario de las Autonomias.

2. Las de higiene publica (acciones sanitarias sobre el medio) son, en gran me-
dida, competencia de las Corporaciones Locales.

La Pedlatria ha sido una de las primeras especialidades que se han ocupado
de la medicina preventiva. En 1926 se cred la Escuela Nacional de Puericultura,
que supo dar a la pediatria un caracter mas sanitario con especializaciones y
ensefanzas a niveles diferentes y que abarcan desde la Auxiliar de Puericultura
hasta el titulo de Médico Puericultor o Materndlogo. Posteriormente, y con es-
caso intervalo, se crearon las Escuelas de Puericultura de Sevilla, Gijén y Valen-
cia, hasta totalizar 21 Escuelas de Puericultura entre las Departamentales y
Provinciales.

De la labor de la Escuela Nacional queremos resaltar alguna frase que con
motivo del 50 Aniversario de su fundacién, pronuncié el entonces Director Ge-
neral de Sanidad, don Victor Arroyo Arroyo: ‘‘La Escuela Nacional de Puericultura
ha seguido desde su fundacién un camino inalterable por partir de una base idé-
nea «La puericultura tiene sitio de honor en la medicina preventivas.

Pero el hito definitivo en extender la Puericultura en todo el territorio nacio-
nal se consiguié en 1933, al crearse en cada capital de provincia un Servicio
de Higiene Infantil adscrito a los Institutos Provinciales de Higiene (actuales Di-
recciones Provinciales de Salud). Estos servicios realizaron una amplia labor de
educacion sanitaria, y lo mas importante, implantaron la costumbre de los reco-
nocimientos periédicos de salud en los nifios, anteriormente inexistentes, y de
consultar al pediatra o puericultor sobre los tres matices mas importantes del
nifo, su evolucion, alimentacién y vacunacioén, que han sido las acciones méas
especificas desarrolladas en estos Dispensarios.

9. Asistencia al prematuro

En los afios 30 la medicina perinatal, aunque conocida por los pediatras, no
se habia podido implantar en Espaa por falta de medios e instalaciones apro-
piadas. La asistencia al parto era domiciliaria. El parto era natural y consciente,
asistido por el tocélogo y la matrona, quienes se hacian cargo de la asistencia
al recién nacido si este era normal. Si los nifios nacian con un peso inferior a
dos quilos y no mostraban una buena vitalidad, se les dejaba en una habitacion
contigua hasta que dejaban de vivir. Esto ocurria cuando en muchas naciones
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europeas y en Estados Unidos funcionaban en las Maternidades salas especia-
les para nifios de bajo peso y Centros de Prematuros con incubadoras, en donde
se lograba hacer sobrevivir a estos nifios, obteniendo bajas cifras de mortalidad
perinatal.

Con objeto de conocer las modernas instalaciones hospitalarias pediatricas
norteamericanas, en 1947 nos trasladamos a Estados Unidos con una beca de
la O.M.S. y en el Children’s Hospital de Boston tuvimos ocasién de conocer el
Centro de Prematuros, uno de los mejores del pais. A nuestro regreso eleva-
mos un informe a la Direccién General de Sanidad, describiendo las instalacio-
nes y el funcionamiento de aquel centro.

Tuvieron que pasar diez afnos hasta que, en 1957, se inaguraron los Cen-
tros de Prematuros de Madrid, Bilbao y Valencia, con lo que se paliaba una ne-
cesidad imperiosa de asistencia a estos nifios. La labor que realizé el -Centro
de Prematuros de la Escuela de Puericultura de Valencia fue en aquella época
muy valiosa, pues con pocos medios y gracias al personal que realizaba un tra-
bajo agotador y de gran responsabilidad se obtuvieron cifras de supervivencia
de estos nifios muy alentadoras 2,

Por cierto que en el primer afno de funcionamiento del Centro ocurrié un he-
cho que deseamos relatar, porque revela la responsabilidad y abnegacién del
personal. En la madrugada del 14 de octubre de 1957, con motivo de la riada
del Turia, el Centro de Prematuros, ubicado en la Jefatura Provincial de Sanidad
de la calle de Micer Mascé, quedé aislado por el agua, con 16 nifios prematu-
ros, algunos con un peso de 1.600 grs. y con sélo dos enfermeras a su cuidado
y sin posibilidad de relevo. El local quedé sin luz, sin alimentos (se utilizaba le-
che de mujer del Lactarium) y sin agua. Se aproveché el agua de la lluvia que
no cesaba, para hacer los biberones, y con vaselina y alcohol se hizo luz y se
prepararon botellas calientes para mantener la temperatura indispensable a los
nifos. El dia 15, a mediodia, lograron atravesar el puente del Real y llegar al
Centro las enfermeras del relevo y alguna lactodonante, lo que alivié la situacion.
No fallecié ninguno de los prematuros. El Ministro de la Gobernacién, en su visi-
ta a Valencia esos dias, felicité al personal por su comportamiento, concedien-
do a las enfermeras y lactodonantes la Cruz de la Orden Civil de Sanidad.

10. Las vitaminas

El abuso en la prescripcién de vitaminas que se hace actualmente no tiene
ningin fundamento cientifico. Su prescripcion iguala o supera al de los antibi6ti-
Cos. Es mas, su porvenir es incierto; parece ser que se ha alcanzado el ‘‘techo’’.
Veamos: en 1927 no se conocia la estructura molecular de ninguna vitamina.
En 1940 todas las vitaminas estaban sintetizadas y se producian industriaimente.
En 1948 se descubrié la Ultima vitamina de las 13 que hoy conocemos, la vita-
mina B, o ciancobalamina, 'y desde entonces no ha podido demostrarse de mo-
do convincente la existencia de nuevas vitaminas. Parece ser que el ciclo se
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ha cerrado, pero de vez en cuando la prensa cientifica informa del uescubrimiento
de una vitamina hasta entonces desconocida. Citemos algunas: la vitamina L pa-
rece ser necesaria para la instauracion de la lactancia; la T, complejo de sustan-
cias bioestimulantes del crecimiento; la U protege contra la dlcera gastrica
experimental, etc.

En el momento actual conocemos trece vitaminas necesarias para el hom-
bre: cuatro liposolubes A, E, K, D, las tres primeras derivadas del ntcleo isopre-
noide y la cuarta, D, que es una auténtica hormona, tanto por su estructura
quimica como por su fisiologia; su sintesis y secrecion son perfectamente en-
docrinas, aunque por razones histéricas y comportamiento es considerada como
una vitamina (Lama More) ®.

En el grupo de las vitaminas hidrosolubles se incluyen las vitaminas del com-
plejo B, acido félico, el acido lipdico (Dode, 1987) * y la vitamina C.

El sobreconsumo de las vitaminas liposolubles A, D y K, pueden provocar
trastornos patolégicos a menudo graves, ya que se acumulan faciimente en el
tejido adiposo y en el higado. Hace unos cuarenta anos, basandose en esta ca-
pacidad de almacenamiento de las vitaminas liposolubles, se recomendo, en el
tratamiento del raquitismo, dosis altas de vitamina D, que debia repetirse a los
tres meses. Esta forma de administracion vitaminica recibié el nombre de “‘tera-
péutica de choque’’ (stosstherapie, de los autores alemanes). Pretendia evitar
el fracaso del tratamiento con pequefias dosis administradas diariamente, cuando
la madre se olvidaba de administrarlas. Algunas madres pretendieron acelerar
la curacién administrando estos ‘‘chogues’’ con intervalos menores a los pres-
critos por el médico. Numerosos casos de intoxicacion por vitamina D fueron

observados .

En cuanto a la hipervitaminosis A, con dosis de 30 a 50 mgrs. de retinol pro-
duce diversas manifestaciones patoldgicas agudas y crénicas. Hace unos trein-
ta afios, en las intoxicaciones agudas el abombamiento de la fontanela en los
lactantes y los vémitos podian inducir al diagnéstico de meningitis. Hoy dia esta
confusion no es posible, porque al ser la fontanela més pequena por la profilaxis
del raquitismo, que se hace casi sistematicamente, el abombamiento de la fon-
tanela no se aprecia normalmente.

Pese a la evidencia de estos efectos nocivos, conocidos desde los afos trein-
ta y confirmados por numerosas publicaciones (Martin Pérez, M.D. Rodriguez,
etc.), en Espana las autoridades sanitarias siguen autorizando la propaganda de
estos ‘‘choques vitaminicos’’ que contienen 60 mgrs. de vitamina Ay 15 mgrs.
de vitamina D.

En cuanto a la vitamina K, en el recién nacido puede producir una ictericia
y-una anemia hemolitica.

A las vitaminas hidrosolubles, al no acumularse y eliminarse por la orina, se
les ha etiquetado de inocuas. Generalmente esto es asi, pero algunas de ellas,
a grandes dosis, pueden originar diversos trastornos.
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El norteamericano Linus Pauling ®°, Premio Nobel, tomé 10 grs. de vitami-
na C durante afos, notando sensacién de bienestar y reduccién del nimero de
resfriados. Sin embargo, la administracién diaria de grandes cantidades de acido
ascorbico puede ir acompafnada de diarrea, célculos renales de oxalato, vy, en
los diabéticos, ‘‘falsos positivos’ en algunas pruebas de deteccion de glucosa.

La vitamina B, a dosis alta se supone que combate la depresién, la astenia
y la fatiga. A altas dosis esta vitamina es francamente téxica para el sistema ner-
vioso, pudiendo manifestarse polineuritis y convulsiones. El acido félico tampoco
es totalmente inocuo a altas dosis, pudiendo provocar la aparicién de trastornos
psiquicos ligeros pero evidentes. En el grupo de estas vitaminas se han descri-
to “errores del metabolismo™ para utilizar las vitaminas B, (biotina) y la vitami-
na B,, (ciancobalamina), que pueden originar graves patologias en el recién
nacido y en el nifio. Estas enfermedades tienen que tratarse administrando estas
vitaminas a altas dosis y de por vida. Estas enfermedades son muy raras, pero
sin embargo han permitido comprender el mecanismo de accién de ciertas vita-
minas a nivel celular e incluso molecular.

11. Avances en los trasplantes

En los dltimos afios se ha desarrollado de una forma espectacular el tras-
plante de érganos, que en pediatria tiene relevante interés, porque han sido in-
corporados al tratamiento habitual de nifios en situacién critica por el fracaso
de drganos y sistemas por patologia habitual y por malformaciones congénitas.

El éxito de los trasplantes es hoy una realidad, y asi, por ejemplo, la supervi-
vencia en los trasplantes renales es del 80 por cien, del 70 por cien en los he-
paticos y del 80 por cien en los cardiacos. Estos resultados se han conseguido
por equipos muy especializados, gracias al desarrollo de nuevas técnicas qui-
rdrgicas, junto con avances en el terreno de la inmunologia y en la prevencion
de las complicaciones de los trasplantes. La incorporacién de la ciclosporina
es, en opinién de muchos autores, la medida mas eficaz en la lucha contra el
rechazo.

El trasplante renal es una realidad clinica y constituye la terapéutica de elec-
cién en el tratamiento de la insuficiencia renal cronica en fase terminal. Hace
unos afnos el prondstico del nifio urémico era la muerte. En la actualidad, con
los programas de didlisis y transplante renal, el pronéstico ha variado totaimen-
te, permitiendo salvar la vida de muchos de estos nifios. En Espafa la supervi-
vencia de los injertos renales aplicados a receptores pediatricos alcanza el 85
por cien, incluso en los lactantes. A pesar de ello no se realiza un nimero de
trasplantes suficientes en relacién con el volumen de enfermos que anualmente
se incorporan a las unidades de dialisis.

El equipo de trasplantes del Hospital Doce de Octubre de Madrid, que dirige
el Dr. Moreno Gonzalez,-ha realizado el primer trasplante conjunto de higado
y rifién que se ha realizado en Espafa. Este centro es el primero de Madrid en
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cuanto a numero de trasplantes renales realizados, y se halla entre los hospita-
les europeos mas avanzados en cuanto a trasplantes hepaticos.

El trasplante de drganos méas espectacular se realizé en el afio 1987, en el
Hospital Infantil de Pittsburgh: a una nifia de tres afios se le transplantaron cuatro
6rganos, el higado, el pancreas, el intestino delgado, el colon y parte del esté-
mago. El Dr. Lynn Mcmahou justificé la intervencién: “‘los drganos abdominales
estan tan intimamente conectados entre si, que lo mas sencillo es transplantarlos
todos juntos™. No se negé el caracter experimental de la intervencion, pero si
con el experimento se consiguié alargar la vida de la enfermita y ampliar los co-
nocimientos sobre la problematica de los transplantes, todos los responsables
se darfan por muy satisfechos.

Aparte de los problemas cientificos y juridicos que plantean los transplan-
tes, suscitan también numerosas cuestiones éticas, a las que aun no se ha res-
pondido. Se han proclamado ciertas reservas sobre la ética de alguna de las
circunstancias que caracterizan a estas operaciones, como, por ejemplo, la de-
finicion de muerte y las condiciones para extraer el drgano del donante. Se ha
objetado también el alto coste de los transplantes, pero como contrapartida se-
Nalan que la sociedad invierte grandes cantidades de dinero en la asistencia a
largo plazo de los pacientes con cirrosis hepética o con dialisis en las insuficien-
cias renales y con los nifios con enfermedades crénicas hepaticas. Sin embargo,
esta demostrado que es mas Gtil para la sociedad prevenir las enfermedades
renales y cardiacas que realizar transplantes para corregirlas. Al respecto, en
algunos paises de la Europa comunitaria la Administracién publica no recomienda
tratamientos de hemodidlisis para pacientes mayores de 50 afios.

A pesar de estas objeciones, puede asegurarse que en la realizacién de los
transplantes no se retrocedera. Continuaran practicandose, y se buscaran unas
normas para orillar los importantes dilemas éticos que plantean.

Como acertadamente ha escrito Albert Jousen, especialista norteamericano
en ética médica, ‘el interés de prolongar la existencia depende de la futura cali-
dad de vida del paciente, no del hecho mismo de evitar la muerte’".

12. Diagnéstico prenatal

Las nuevas tecnologias en el campo de la obstetricia y la medicina perinatal
han provocado un cimulo de conocimientos sobre el embrién y el feto que han
revolucionado el diagnéstico prenatal. Actualmente es posible detectar mas del
85 por cien de la mayoria de las alteraciones congénitas antes del nacimiento.

La presencia de defectos congénitos entre los recién nacidos se cifra ac-
tualmente entre el 6 y 8 por ciento. En Espafia se calculan que nacen al afio
unos 30.000 nifos afectados de alteraciones congénitas. A estas cifras, de re-
percusion médico-social, hay que afadir que las alteraciones genéticas consti-
tuyen, aproximadamente, la causa del 50 por cien de la mortalidad perinatal, asi
como el 30 por cien de las deficiencias mentales.
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En la actualidad el diagndstico prenatal de las alteraciones genéticas es po-
sible en el 85 por cien de los casos, gracias a los avances espectaculares que
se han producido. en los ultimos afios, que han permitido el tratamiento médico
prenatal de algunos nifios con problemas a través de la madre, del liquido am-
niético o de su propia sangre. Estos avances han permitido que sea posible el
diagnostico cromosoémico desde las primeras semanas de gestacién, de algu-
nos errores innatos del metabolismo y de algunas malformaciones congénitas.

Los métodos de diagndstico prenatal podemos dividirlos en inocuos vy los
que tienen cierta peligrosidad. Entre los primeros estan: el examen de la sangre
materna para constatar la presencia de la proteina de origen fetal, denominada
alfa-fetoproteina, la ultrasonografia, que han permitido diagnésticos de malfor-
maciones congeénitas en épocas tempranas del embarazo y los Rayos X.

Entre los métodos de diagnostico prenatal que implican cierto riesgo para
el feto tenemos: la puncién del cordén umbilical, nueva técnica, ya que se inicid
su empleo en 1987 y que pocos obstetras practican la toma de muestra sangui-
nea umbilical ecoguiada; la amniocentesis es el procedimiento méas antiguo para
el diagnéstico prenatal y es el mas utilizado en el mundo. No obstante, tiene
sus riesgos. En el liquido amnidtico se encuentran células que permiten la reali-
zacion de un cariotipo, de un andlisis de D.N.A. o determinaciones enzimaticas.
En esta exploracion los riesgos de aborto pueden reducirse mediante la utiliza-
cién de un ecégrafo de tiempo real con el fin de seleccionar el punto de puncién
(J.M. Thoulon) ™,

La fetoscopia consiste en la visién directa del feto, de la placenta y del en-
torno fetal, mediante la endoscopia por puncién abdominal materna. Segtin Her-
nando Acero y Plasencia Almela ®*® debe realizarse en centros adecuadamente
equipados y con personal muy experimentado.

13. Consejo genético

La moderna medicina, con sus grandes avances cientificos, ha desvirtuado
la seleccién natural. Hoy alcanzan la edad de procrear, nifios que antafio morian
prematuramente (mongdlicos, diabéticos, etc.). Estos mismos avances cientifi-
cos pueden permitir, en un futuro, prevenir o tratar estas anomalias.

El hecho mas importante de la pareja humana es la procreacion, y tiene el
deber de informarse, en casos con antecedentes patolégicos, si esta es posi-
ble, para que los hijos nazcan sin minusvalias y con plenitud psiquica, fisica y
sensorial que los haga completamente normales.

Segun la O.M.S., el 4 por cien de todos los recién nacidos vivos sufren una
alteracién parcial o totalmente genéticas, y se ha constatado que del 40 al 50
por cien de los fallecimientos en hospitales pediatricos, la causa es por malfor-
maciones genéticas o desdrdenes genéticos. La Unica forma de lucha contra
estas anomalias genéticas es la prevencion, y solamente el conocimiento pro-
fundo de la pareja de riesgo puede evitar la procreacién de seres afectos.

- 57 -




Plasencia Almela y cols. * indican que en la Seccién de Genética Pediatrica
del Hospital de Oviedo el 90 por cien de las consultas proceden de padres que
ya han tenido un hijo afecto de enfermedad hereditaria o malformacién congénita
y temen su recurrencia, otro grupo mas pequefio lo forman pacientes que de-
sean conocer el riesgo para sus hijos por la existencia en la familia de parientes
enfermos. Se esté incrementando el procentaje de consultas por abortos de re-
peticidn y/o esterilidad (el 65 por cien de los abortos espontaneos obedece a
una anormalidad del embrion). Existen otras causas menos frecuentes de con-
sulta en Espania, tales como edad materna avanzada, consanguinidad, exposi-
cion a toxicos y/o agentes nocivos durante la gestacién.

El consejo genético puede resultar con frecuencia de compleja formulacién,
ya que no raramente el tipo de herencia de una determinada enfermedad es difi-
cil de precisar; la propia enfermedad o anomalia es a veces dificil de catalogar,
y, finalmente, la existencia de fenocopias complica aun mas el consejo genéti-
co. Por ello éste debe formularse por un equipo de especialistas, en el que se
integre el pediatra o el médico general. Dicho equipo estara constituido por el
genetista clinico, citogenetista, inmunogenetista y bioquimico genetista, resul-
tando también conveniente que participe un sicélogo.

Se tratara de precisar la posibilidad de recurrencia de una determinada en-
fermedad genética, exponiéndola objetivamente a la familia, a la gue se explica-
ra las distintas posibilidades existentes para su prevencion, sin tratar de inducirla
a escoger alguna de ellas en concreto. Asi, el consejo genético debe ser mera-
mente informativo y nunca directivo, por lo que realmente deberia denominarse
mas bien “‘informacién genética’’.

14. Cirugia prenatal

En los afios treinta, aunque las Catedras de Enfermedades de la Infancia abar-
caban la medicina y cirugia infantil, en la mayoria de los Hospitales clinicos los
ninos eran intervenidos por los cirujanos generales, pero con cierto rechazo,
no tanto por la dificultad del acto operatorio, que superaban sobradamente, si-
no por la serie de problemas que suponia la carencia de instrumental quirdrgico
adecuado, material complementario como sondas, aspiradores, mascarillas, etc.,
que habia que adaptar con ingeniosos artilugios, pero la maxima dificultad resi-
dia en los cuidados postoperatorios en que tenian que valorar problemas que
debian compartir necesariamente con el pediatra.

Todo esto se solucioné con la aparicién de los Hospitales Materno-Infantiles
con funcionamiento auténomo, cubriendo las plazas con cirujanos pediatras ex-
perimentados, y dotando al Hospital con instrumental de quiréfano apropiado
y aparataje especializado. Ademas de practicar la cirugia general infantil, alguno
de estos servicios quirirgicos se ha especializado en cirugia prenatal y neonatal.

Las afecciones subsidiarias de cirugia fetal son procesos a los que ya en
el momento del parto se llega tarde, porque ha afectado al estado general del
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nifio: valvulas uretrales que provocan obstrucciones urinarias, deteriorando el
sistema urinario, evacuacion de hidrocefalias, hernia diafragmatica que _afgcta
al pulmén homolateral y con frecuencia al contralateral: Si no puede el C'II‘UJaT'IO
practicar la cirugia fetal, como tiene el diagnostico prenatal_ p'or _ecograﬁa‘ e_sta
sobre aviso en el momento del parto, con la estrategia qul_rurglca fasta?lef_clda
para practicar la intervencion indicada en ese momento, ewta'md_o dlagnostlgos
tardios, cuando ya las complicaciones ensombrecen el pronostico, por aspira-
cién, infeccién urinaria, deshidratacién, etc.

16. Asistencia al parto

Hace cincuenta afios la asistencia al parto en Espana era domiciliaria, ya que
la modalidad era la natural y la asistencia estaba a cargo de comadronas: El par-
to era fisiolégico y normal, sin induccion, sin anestesia y sin farmacoiogla_t espe-
cial. Si surgia alguna complicacién la parturienta era hospftalizada y asistida por
el obstetra. La practica de la operacion cesarea era rarisima.

Posteriormente, cuando se inauguraron las grandes Maternidades de la Se-
guridad Social, un 80 por cien de parturientas eran hospitalizgdas, en don_de se
practicaba con frecuencia, cuando estaba indicado, un parto |nstrumenta||z§do,
con monitorizacion, induccion, y si fuese preciso, la ceséarea. En la agtuahdad
en las Maternidades de la Seguridad Social se estan practicando cesareas del
orden del 15 por cien de los partos.

En los afios 70 unas corrientes de opinién surgen contra el parto hospitala-
rio y se preconiza el parto humanizado y en familia. Uno de los impulsore_s de
este movimiento fue el Dr. Caldeyro Barcia, director del Centro Internacional
de Perinatologia de la O.M.S. en Montevideo, quien de una fOf.rr_ia”vehemente
y en diversas publicaciones patrociné el parto ““natural y en familia’’. Como pa-
radoja, este doctor, desde su prestigioso Centrp, fue uno de IQS propulsores
del parto tecnolégico y padre de la monitorizacion fetal. Pl{es bien, al cabo' de
unos anos, dio un giro total a su estrategia asistencial, pas_amdose a preconizar
el parto natural pronunciando una frase que resume muy I:flgn el gran problema
de la tecnologia obstétrica: ‘‘yo desarrollé la monitorizacién fetal para ayudar
a las pocas mujeres que tienen dificultades durante el parto, y no para poner
a todas las mujeres de parto en dificultades’’.

Los pediatras que han vivido la época del parto tecnolégico, a_nl efectuar 1§a
primera visita al recién nacido se encontraban en dificultades por dlvgrsos moti-
vos: no habia posibilidad de interrogar a la madre, porque estaba bajo If:‘)s efec-
tos de la anestesia; el recién nacido, también bajo los efectos de Ios‘farmacos
administrados a la madre y por la anestesia, se presentaba_en qcaglongs con
palidez, hipotonia, debilidad de reflejos, que hacian dificil el d|ggnostico clilfgren-
cial con un proceso neuroldgico. Superado el dificil diagnostico y. pron’osttaco y
al pasar al tema de la alimentacién, la familia informaba que ya se le habia inyec-
tado el inhibidor de la lactacion.
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En Espania, con nuestra alta mortalidad perinatal, es aconsejable el parto en
la Maternidad, dirigido por un obstetra, y que cuente con un buen servicio de
neonatologia.

ORIENTACIONES GENERALES DE LA MEDICINA ACTUAL

¢Como ha evolucionado la medicina en estos 50 afios?

En nuestra opinién, cuatro son los rasgos mas firmes que crracterizan a la
medicina actual:

— Paso de medicina meramente descriptiva a realmente terapéutica.
— Incorporacién de la informética.

— Socializacion.

— Ecologizacion.

De la medicina descriptiva a la terapéutica

Los libros de medicina en los afios treinta estaban orientados a ensefiar el
reconocimiento de las enfermedades, su clasificacion, signos, sintomas, los ana-
lisis de laboratorio y cémo llegar a formular un diagnéstico correcto. Dedicaban
muy poco espacio al tratamiento de las enfermedades.

En aquella época lo que buscaba el paciente y su familia era conocer el diag-
nostico de la enfermedad, su posible causa y el prondstico, pues de cémo con-
ducir el tratamiento era muy poco lo gue se sabia. Unicamente en el tratamiento
de algunas enfermedades se podia actuar (sifilis, lehismaniosis, malaria).

Cuando terminamos la licenciatura llegamos a la conclusion que, a pesar de
las ensefianzas recibidas, no podiamos hacer nada para cambiar el curso de la
mayoria de las enfermedades que habiamos estudiado.

Desde el afio 1935, con el descubrimiento de Domagk de la primera sulfami-
da, se inicia la primera revolucién terapéutica y ya el médico podia incidir en
todo el ciclo evolutivo de la enfermedad, sin orillar la terapéutica. Este descu-
brimiento supuso el que la medicina saliese de su anquilosamiento tradicional,
marcado por la medicina magica, que presagiaba un futuro esperanzador. La me-
dicina estaba en marcha. Pero hay més; en las proximas décadas para la tera-
péutica se abren nuevas y prometedoras prespectivas. Los receptores, proteinas
situadas en las membranas de las distintas células (nefronas, hepatocitos, neu-
ronas, lisomas, etc.), van a ser los grandes protagonistas de la comunicacién
inter o intracelular, que permite concebir tratamientos dirigidos exclusivamente
a un tipo de células, sin afectar en absoluto a las otras. Serian tratamientos de
“‘diana Unica", gracias a la selectividad del proceso de reconocimiento molecu-
lar entre los receptores y las moléculas que enlazan.
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Dos premios Nobel, Milstein y De Dune, destacan la posibilidad de realizar
tratamientos “‘a la medida”, y dirigidos a objetivos muy concretos presentes en
determinadas células, si se conseguia unir a un ligando dado (transmisor, anti-
cuerpo monoclonal etc.), el farmaco que actuaria en las células-objetivo, al ser
liberado en el interior de las mismas (o de sus organulos), mediante las activida-
des enzimaticas correspondientes.

La incorporacion de la informatica a la medicina

La introduccién de los ordenadores en el ejercicio de la medicina y de la
pediatria ha supuesto un paso de enormes consecuencias y un avance verdade-
ramente transcendental.

La ordenacién de los conocimientos médicos y la regulacién de la toma de
decisiones mediante el computador u ordenador ha cobrado un auge literalmen-
te abrumador desde hace apenas treinta afos. El computador, en la practica mé-
dica, cada dia tiene méas importancia para el clinico, lo que inicia una nueva era
en la atencion hospitalaria al enfermo, en la organizacion del hospital mismo e
incluso en el ejercicio privado de la medicina.

Nos encontramos adn en una fase inicial del empleo de la informética en nues-

tra profesién, pero su implantaciéon progresa rapidamente a todos los r_sivele%s.
La gestién informatizada, tanto en la pediatria primaria como en la hospitalaria,

 agiliza y simplifica mucho la ordenacién de las consultas y pacientes, asi como

la realizacién y control de los estudios complementarios.

De gran importancia practica es la historia clinica informatizada, que faciiiFa
el registro de los datos méas importantes de aquella, asi como cualquier estudio
sobre los pacientes y sus caracteristicas y condicionantes, muy especialmente
los de orientacion epidemioldgica.

En la actualidad la informatica resulta imprescindible para cualquier tipo de
investigacion, tanto basica como aplicada, por lo que los médicos debemos ha-
cer un esfuerzo para conseguir un manejo, aunque sea elemental, de la misma,
y las autoridades sanitarias deben proveer de adecuados técnicos y material a
las instituciones encargadas de organizar la sanidad.

La socializacién de la medicina

Otro de los rasgos de la medicina de nuestro tiempo es la ‘“‘socializacion’
del acto médico y de la concepcidn de la enfermedad.

Muchos de los pacientes de hoy recordaran con nostalgia y afecto al médi-
co general de antes: mas que un médico, era un amigo, un consejero, un clinico
general, un psicoterapeuta mas o menos improvisado, pero sobre todo, a pesar
del componente méagico de su asistencia, necesario para suplir la escasez de
recursos terapéuticos, era tremendamente eficaz.
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Pero ante los avances técnicos y cientificos en estos tltimos cincuenta afios,
el ejercicio de la medicina ha sufrido una transformacion profunda por varios mo-
tivos: por la aparicidén de multiples especialidades debido a la utilizacién de una
tecnologia muy sofisticada, por la casi extincién de la medicina liberal, que ha
sido sustituida por la medicina socializada con la igualdad de la asistencia para
todas las clases sociales. Todo esto es técnicamente necesario y socialmente
justo, pero es a costa de una medicina deshumanizada que médico y enfermo
rechazan.

Hasta la implantacién del Seguro de Enfermedad, la practica de la medicina
quedaba reducida a dos posibilidades: medicina liberal privada y medicina de Be-
neficencia a cargo de Diputaciones y Ayuntamientos. Esta ‘‘beneficencia publi-
ca”, bajo la presion de los avances técnicos de la medicina, la creciente carestia
del coste de la asistencia y la dificultad de organizar satisfactoriamente un ser-
vicio publico tan complejo, ha sido sustituida por la colectivizacién mas o menos
socializada de la asistencia al enfermo, que es un hecho irreversible en la histo-
ria de la medicina.

Dentro de la enfermedad que el médico atiende y dentro de la prescripcién
facultativa que el médico formula est4, de un modo o de otro, hasta en el caso
de las enfermedades comunmente enddgenas, la sociedad, el estado social al
que el paciente y el médico pertenecen. Decir de un nifio que acaba de nacer
que no tiene las mismas posibilidades de sobrevivir, segtin el medio socio-
economico en el que viven los padres, parece inaceptable hoy. Y sin embargo
es un hecho real para los nifios y también para los adultos.

Para obviar las desigualdades sociales ante la enfermedad, en 1942 se pro-
mulgé la Ley Fundacional del Seguro Obligatorio de Enfermedad (S.0.E.) '#¢. En
los ultimos anos la aceptacion de la necesidad de una reforma del sistema sani-
tario es unanime. Incluso la propia crisis econémica reafirma esta idea: la crisis
y el desempleo disminuyen los ingresos econdmicos de la Seguridad Social. Por
otra parte, las necesidades sociales a satisfacer son mayores en estas situacio-
nes. Otros factores, tales como el constante incremento de los costes en los
servicios sanitarios, el paulatino envejecimiento de la poblacién, que tiende a
aumentar la utilizacion de los recursos sanitarios, etc., son hechos que contri-
buyen a aumentar la contradiccién expuesta anteriormente. Un proyecto de re-
forma sanitaria acaba de ser elaborado y esta pendiente de aprobacién en el
Parlamento '?'. Este proyecto crea el denominado Servicio Nacional de Salud,
que facilita cobertura a toda la poblacién espariola.

— Constituye una red Unica, integrando las existentes. Esta integracién in-
cluye la red de asistencia psiquiatrica y la salud laboral.

— Crea la figura del Area de Salud, en la que deberan estar coordinados
todos los servicios existentes en un mismo territorio.
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La ecologizaciéon de la medicina

Como hemos visto anteriormente, las enfermedades por contaminacién am-
biental, con sus peligros, han hecho surgir el concepto de ecologia humana, tér-
mino introducido por Burgess y Park en 1921 ' que se fundamenta en que el
hombre, como ser vivo, ha de compartir el mundo circundante con todos los
seres vivos de la misma o distinta especie, sea como amigos o enemigos. Seria
la rama de la biologia que estudia la interrelacién del organismo humano con la
totalidad de componentes y factores, animados o inanimados, que integran su
medio ambiente.

El medio en que el hombre hace su vida se halla integrado por los siguientes
momentos estructurales: el medio fisico bioldgico (atmésfera, radiaciones, ali-
mentacion, terreno, seres vivos), el mundo social (profesién, familia, grupos so-
ciales) y el mundo histérico (pais, época, situacién). Pues bien, la ecologia médica
de nuestro tiempo trata de entender la medicina teniendo en cuenta esa triple
estructura del “‘habitat’™” del hombre, que cada dia se extiende mas, no limitan-
dose a la pequena parcela geografica social e histérica en que habitualmente
se desenvuelve.

Dentro de esta perspectiva, dos puntos principales pueden plantearse: la
planificacion de la asistencia a la enfermedad y de la prevencién de ella y las
perspectivas de una mejora de la naturaleza humana.

La planificacion humanamente ecolégica de la asistencia al enfermo y la pre-
vencion de la salud es uno de los rasgos que definen a la medicina actual.

La medicina actual no sélo se propone curar la enfermedad y prevenirla; tam-
bién ayudar de manera cientifica y técnica a la evolucién de la especie, de modo
que desde el punto de vista de la medicina, la segunda de las metas que intenta
alcanzar la planificacion ecologica del futuro es la mejora de la naturaleza humana.

EL ESPECIALISTA DE PEDIATRIA DEL FUTURO

¢Cémo sera el pediatra del siglo XXI? Sera un profesional bien preparado,
que ante el vertiginoso progreso de la ciencia médica y consciente de sus pro-
pias limitaciones, tenderd hacia la superespecializacion. También habré cada vez
mayor demanda de pediatras generalistas que requeriran una formacién espe-
cializada para tratar las enfermedades de la primera etapa sanitaria, realizar las
camparas de medicina preventiva, ocuparse de la educacion sanitaria de la po-
blacién, estudiar a cada enfermo exhaustivamente, para orientarlo al superes-
pecialista. Su tarea principal serd como especialista en salud publica infantil y
en medicina preventiva.

El problema de los trasplantes, el de las enfermedades congénitas, los as-
pectos pediatricos de la procreacion artificial, etc., y todos los nuevos concep-
tos y sentimientos que iran surgiendo en los préximos tiempos, exigiran al futuro
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pediatra tener una formacién moral y ética muy sélida, para orientar sus actua-
ciones y estar en paz consigo mismo y con el resto de la sociedad.

Hasta hace unos afios muchos pediatras han simultaneado la medicina asis-
tencial pablica u hospitalaria con el ejercicio liberal de la practica privada, lo que
ha representado adquirir una experiencia muy valiosa de todos los problemas
patolégicos, psiquicos y sociales que afectan al nifio. En nuestra opinidn debe-
ria ser obligatorio en el periodo formativo de todo pediatra, con lo que se pon-
dria en contacto con problemas cientificos y humanos que no se aprenden en
la practica hospitalaria.

Estamos convencidos que la juventud pediatrica actual, con su preparacién
cientifica, entusiasmo y trabajo superara todas las dificultades para mejorar el
nivel de salud de los nifios esparioles.

Cuando meditamos con toda honestidad cémo ha evolucionado Ia pediatria
en estos ultimos cincuenta afos y cuando después de nuestra experiencia vivi-
da, se realiza lo que ahora, siguiendo a Ortega®, se llama ‘‘balance vital”,
nuestro resumen podria ser el siguiente: la juventud pediatrica actual se encuentra
con un extraordinario avance tecnolégico de la medicina, que necesariamente
ha de condicionar un nuevo humanismo.

Quiza fueran los afios treinta la época méas dura que vivimos de la profesion
pediatrica. Habia que enfrentarse a las infecciones en una lucha desigual en la
que la mejor parte la llevaban los agentes patégenos y en la que las infecciones
guardaban todos sus secretos. Era la época en gue enfermedades corrientes
como la gripe o el sarampién se complicaban con bronconeumonia, que no tenia
otro tratamiento que vahos de eucaliptus y algin balsamico, fiebres tifoideas
que se complicaban con frecuencia con perforaciones, tratadas con dieta lac-
tea, que conducia a los enfermos a grados de emaciacion extrema, amigdalitis
estreptococicas que se complicaban con carditis reuméatica Yy que dejaban le-
siones valvulares permanentes, difteria, que a pesar de la sueroterapia produ-
cian grandes dificultades respiratorias o paradas cardiacas, tuberculosis sin
tratamiento especifico alguno, con sus temidas complicaciones meningeas u os-
teoarticulares, parélisis infantil con afectacién de los miembros o de los muscu-
los respiratorios, las meningitis, cuyo diagndstico llevaba aparejado un pronéstico
infausto, las leucemias sin tratamiento, los prematuros con vitalidad suficiente,
pero desahuciados por falta de medios asistenciales. ..

En fin, toda una patologia a la que el pediatra tenia que asistir sin ningdn
medio con una terapéutica arcaica e ineficaz. :

Esta era la medicina liberal, tan denostada, pero ciertamente tan sacrifica-
da, aunque también originase alegrias y gratitudes. No habia recompensa mayor
para el pediatra que la sonrisa del nifio al verse curado; este ha sido siempre
el privilegio de atender a los pequefios pacientes.

He dicho.
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