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Hace 50 afos Acta Pedidtrica Espaiola publicé en el nimero
de marzo de 1956 los trabajos de los Dres. J. Bosch-Marin,
«Terapéutica antibidtica e inmunidad», B. Pérez-Moreno, «Ca-
sufstica del trastorno total respiratorio del lactante», E. Balén
Bejarano, «Mortalidad infantil en Sevilla y su provincia. Esta-
distica, causas y remedios»; a su vez, P. Martinez-Garcia, J.
Comin Ferrer, J.L. Aldecoa-Juaristi, J.L. Morales, Ruiz-Santa-
marfa, V. Giménez y J. Selfa realizaron cada uno una descrip-
cion de la vida profesional y el perfil cientifico del Dr. Jorge
Comin, fallecido ese afio. Es de agradecer que Acta Pediatrica
Espanola, en este nimero, también reprodujera un trabajo del
Dr. Comin, publicado en 1945 sobre la «Relacion etioldgica en-
tre la leishmaniosis visceral y la cutdnea», en recuerdo a la
personalidad de este ilustre compafiero.

La «Figura de la pediatria» del mes correspondi6 al Dr. Carlos
Vézquez Velasco (figura 1), neuropsiquiatra infantil, que obtuvo
el nimero uno en las oposiciones para la direccion de la Escue-
la de Anormales de Madrid y uno de los pioneros de la psiquia-
tria infantil espafiola.

Terapéutica antibiotica e inmunidad

El Dr. J. Bosch-Marin inicia esta exposicién apuntando lo que en
aquellos tiempos era la novedad en el tratamiento de las enfer-
medades infecciosas, ya que se sofiaba con lograr la sterelisario

magna, que, en su tiempo, correspondid al casi omnipotente sal-
varsan, luego a las sulfamidas y, mas tarde, a la ya larga serie de
antibiéticos que se iniciaron con la penicilina.

«Amortiguado el entusiasmo de los primeros tiempos v, sin
caer en el pesimismo del clasico que recomendaba a los jovenes:
“apresurate a utilizarlo, antes de que pase de moda”, se puntua-
lizan indicaciones precisas, se conocen los efectos secundarios
y los nuevos perfiles de la patocronia de las infecciones, modifi-
cada en su evolucién espontanea y no siempre en sentido favo-
rable, por la interferencia del nuevo remedio con el fenémeno
normal de la inmunidad ante la agresion antigénica.»

El retraso o la no aparicion de la inmunidad llevaba a consi-
derar tal conducta terapéutica como perjudicial en muchas
ocasiones, «evitando el proceso de inmunizacion activa de toda
infeccion curada, y convirtiendo el proceso terapéutico en cu-
racién pasiva, cual pudiera ocurrir in vitro al enfrentar a gérme-
nes patégenos y a su oportuno antibiético».

Continda Bosch-Marin afirmando que ni la terapéutica anti-
bidtica resuelve todos los procesos infecciosos de las bacterias
sensibles a ella, ni hay que olvidar la importante cuestion rela-
tiva al momento de la administracion de la medicacion. «En
unos casos esta indicada una terapéutica antibidtica precoz,
como en la neumonia o la meningitis purulenta; por el contra-
rio, en otras enfermedades bacterianas, como es el caso con-
creto de la escarlatina, la terapéutica antibiética bactericida,
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Fig. 1. Dr. Carlos Vdzquez Velasco, neuropsiquiatra infantil

que esta perfectamente indicada, no puede ser precoz, ya que
dicha precocidad aumenta el riesgo de recidivas (Strom, Fon-
seca), por lo que deben emplearse los antibidticos después
de la aparicion del exantema, para que el contacto sostenido del
antigeno con el organismo provoque la aparicién de la inmu-
nidad activa. La terapéutica combinada de penicilina-gam-
maglobulina resuelve el problema de la escarlatina, ya que
con dicha asociacion queda cubierto el periodo intermedio o
en blanco, en el cual se volvia a encontrar el estreptococo
hemolitico en cavum, que perduraba hasta la aparicién de las
antitoxinas y anticuerpos propios de la inmunidad activa (Vall
Bafieres)».

«Tanto en el primer caso o terapéutica precoz, como en el
segundo que acabamos de resefiar, hay que tener en cuenta,
como en las demds enfermedades infecciosas bacterianas, el
estado inmunitario del enfermo. En cualquier proceso infeccio-
so tiene, pues, gran importancia el nivel inmunitario del enfer-
mo, particularmente en pediatria, si se tiene en cuenta las
agammaglobulinemias, problemas que van adquiriendo gran
importancia en nuestra especialidad, y que se pone de mani-
fiesto por una bajada inmunitaria que da lugar a: 1) la aparicion
de enfermedades infecciosas que presentan un carécter de
suma gravedad, y que en particular afectan al arbol respirato-
rio, piel y meninges, etc., y 2) la facilidad de recidivas.»

El problema de las agammaglobulinemias, para este autor,
reviste un gran interés. Dedujo que existe, por diversas razo-
nes, gran nimero de nifios, particularmente en la primera in-
fancia, con bajo nivel de gammaglobulinas y, por lo tanto, de
su inmunidad especifica, por lo cual, los procesos o enferme-
dades infecciosas revisten particular gravedad.

El Dr. Bosch-Marin también habla de las las viremias y la
terapéutica mixta (antibiética mas gammaglobulinas). «Sabi-
do es que el uso tan frecuente de medicacion antibiética en
enfermedades producidas por virus se debe a la idea de la
casi constante infeccion asociada. Es ampliamente conocido,
por los multiples trabajos aparecidos en la literatura mundial
y nacional, que no existe una terapéutica antibioterapica o
quimioterapica viricida a excepcion de las formas intermedias
entre las bacterias vy los virus (Rickettsia), y alguno de los
grandes virus. Para actuar frente a dichas enfermedades viri-
cas hay que tener en cuenta el factor inmunitario, ya que es
la elevacion del nivel de anticuerpos el elemento primordial
de profilaxis y terapéutica de las viremias y sus complicacio-
nes.» En este sentido, se pregunta: «;Cémo se produce esta
respuesta inmunitaria frente al virus en el organismo?», y va
describiendo de forma detallada la accién de los virus e inmu-
noglobulinas.

En las enfermedades infecciosas viricas, durante el curso de
la enfermedad, para mantener el nivel inmunitario del enfermo
y, al mismo tiempo, actuar sobre la flora asociada, responsable
de multiples complicaciones, el Dr. Bosch-Marin y sus colabo-
radores optaron por el uso sistematico de la asociacién de
gammaglobilina-penicilina, afiadiendo en muchas ocasiones
estreptomicina al sospechar la intervencion de flora no sensi-
ble a la penicilina.

Creo que es un trabajo muy interesante y actual sobre el
déficit especifico de algunas inmunoglobulinas, como algunas
subclases de IgG. ;No se continuard aplicando la antibiotera-
pia de forma precoz actualmente? Muchos interrogantes que
pone el Editor en la boca de los pediatras actuales.

Trastorno total respiratorio
del lactante

El Dr. B. Pérez-Moreno presenta una «Casuistica del trastorno
total respiratorio del lactante» (figura 2). Al publicar esta ca-
sufstica de enfermos de trastorno total respiratorio (TTR) trans-
currido cierto tiempo de la publicacion doctrinal de este proce-
so0 (publicado en esta revista), al autor e parece obligado un
pequefio recuerdo del concepto: «El TTR es una nueva imagen,
un nuevo concepto de los enfermos diagnosticados de “bron-
quitis capilar” o de “catarro sofocante” en el 100% de los ca-
so0s que llegan al periodo de estado del proceso».

Continda explicando la sintomatologia que permite el diag-
néstico diferencial, evidente y seguro con todos los demés
procesos respiratorios, incluso respecto al asma y la «bron-
cotetania» del lactante, y que se basa Unicamente en los

©2006 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Hace 50 afios «Acta Pediatrica Espafiola» publicaba....

T T UL B3 LE L LT VI 7 i e
1984 115K

s Bt [

TR R L L Rt ORI A L TR e ]

Fig. 2. Distribucidn de los casos de «trastorno total respiratorio»
presentados desde mayo de 1950 hasta diciembre de 1955

signos recogidos por inspeccion. Estos signos, ademas de
permitir el diagnéstico diferencial, indudable y evidente res-
pecto a todos los deméas procesos respiratorios, permite su
diagnéstico precoz, en fases en que, en muchos casos, ni si-
quiera se apreciaria.

Esta sintomatologia tipica consiste en la dilatacion perma-
nente de las alas nasales en ambos tiempos respiratorios, fi-
jacion del térax en posicion inspiratoria forzada, retraccion de
los rebordes costales y abombamiento epigrafico con forma-
cion de surcos toracoabdominales en las inspiraciones, a los
que se afiade polipnea, de 70 a 160 respiraciones por minuto,
palidez livida, incluso convulsiones cuando surge la anoxia.

En resumen, el autor define este sindrome, «como un proce-
so individualizado que afecta a todo el sistema respiratorio,
con intensa participacién anatémica broncopulmonar vy la pe-
culiaridad de ofrecer una discinesia total respiratoria, con
profunda descompensacion circulatoria y anoxia, hasta el fallo
total de los centros respiratorios. Se presenta en lactantes
frecuentemente afectados por gripe, alcanzando mayor grave-
dad en los raquiticos y en los ferinosos, asi como en los que
han tenido hermanos fallecidos a causa de procesos respirato-
rios sobreagudos».

En la exposicion de los casos e incluso en sus comentarios,
casi siempre eshozados al ser dado de alta el enfermo, el
Dr. Pérez-Moreno respet6 su actualidad, por lo que es légico
que, desde 1950, en que se logré plasmar la imagen clinica
de TTR, hasta 1956, con mas de 70 observaciones, las expe-
riencias de este autor variaran; pero él crey6 que lo mejor era
reflejar cada uno de los casos tal como lo vio en el momento
de la observacion.

Mortalidad neonatal en Sevilla

El trabajo original del Dr. E. Balén Bejarano, de la Casa de
Salud de Valdecilla, Santander, trata sobre «La mortalidad
neonatal en Sevilla y su provincia. Estadistica, causas y re-
medios».

La eleccién de este tema le parece muy apropiada, ya que,
como se vera mas adelante, la lucha contra la mortalidad in-
fantil encuentra un sélido baluarte, dificil de vencer —pero
vencible—, que es la mortalidad neonatal (MN), o sea, la de los
nifios menores de un mes.

En su exposicion se refiere a los conceptos de nacido vivo y
nacido muerto, en algunos pafses, sobre todo en Espafia y
Francia, con diferencias en los conceptos hioldgicos y legales
sobre el nacido vivo. Asi, sefala que «biol6gicamente, es naci-
do vivo, el nifio que nace con algin signo de vida». Y respecto
al concepto legal de nacido vivo, indica que varfa segin la le-
gislacién de los pafses, y en algunos, es equivalente al concep-
to bioldgico. «En Espafia (1956) se considera nacido vivo, desde
el punto de vista legal, al nifio que vive pasadas veinticuatro
horas después del parto. Si no alcanza veinticuatro horas de
vida, se incluye entre los nacidos muertos. En Francia, se con-
sidera vivo desde que ha sido inscrito en el Registro Civil, de
uno a tres dias después del parto. Los nifios muertos antes de
esta declaracion al estado civil son clasificados entre los naci-
dos muertos. En la mayorfa de los restantes paises del mundo
se considera nacido vivo al nifio que ha respirado».

Este autor define la mortalidad infantil como el coeficiente
que expresa el nimero de defunciones en el primer afio de vida,
referidos a mil nacidos vivos: «Y puede dividirse en mortalidad
neonatal (o la del primer mes) y posneonatal (de los once meses
restantes, del segundo al undécimo), llamandose, respectiva-
mente, mortalidad precoz y mortalidad infantil tardia».

En este trabajo el Dr. Balén describe, segn datos estadisti-
cos, el estudio de la neomortalidad en Sevilla, relacién de la
mortalidad neonatal con la infantil, mortalidad «urbana» y «ru-
ral», y mortalidad neonatal por causas nosoldgicas. Finaliza su
exposicion resumiendo:

«1. Se hace un estudio detenido de la mortalidad neonatal
en Sevillay su provincia durante los afios 1941 a 1953.

2. Se definen previamente los conceptos de nacido vivo, na-
cido muerto y periodo de recién nacido, y se aclaran los de
mortalidad neonatal, mortalidad precoz vy tardia, cuya confu-
sion impide que puedan compararse las cifras de los diferentes
autores.

3. La mortalidad neonatal de Sevilla ha sufrido una disminu-
cién considerable en los trece afios considerados, no solamen-
te en la capital, sino también en la provincia, pese al difundido
y erréneo calificativo de irreductible.

4. Comparando la mortalidad neonatal de Sevilla (provincia
y capital) con la de Espafia, se observa que es menor en la
primera que en la segunda.

5. Debido a la mayor disminucién de la mortalidad de 1 a
11 meses, el porcentaje mortalidad neonatal/infantil se ha
elevado. Si el incremento ha sido escaso, se debe a que la
neomortalidad (menos influenciable) ha disminuido conside-
rablemente.
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6. La mortalidad neonatal es mucho mayor en la provincia
(excluyendo la capital) que en Sevilla capital. Esto se debe a la
mejor asistencia a la embarazada y durante el parto, y al mejor
cuidado del recién nacido en la capital que en los pueblos.

7. Estudiando las causas de muertes neonatales, se com-
prueba el predominio de las congénitas, en relacién con el
embarazo y el parto. Menor importancia tiene el peligro infec-
cioso y, ain menos, el alimenticio. EI predominio es mucho
mayor (aproximadamente el doble) en la provincia que en la
capital.

8. Se concede mucha importancia a la prematuridad en la
mortalidad neonatal.

9. La lucha contra la neomortalidad es dificil, costosa, pero
da frutos. Creemos que ésta debe apoyarse en la creacion de
maternidades, donde se vigile periédicamente a la embaraza-
da o tenga lugar el parto. Es necesario el apoyo del Estado y
de organismos oficiales y particulares.

10. Es imprescindible una perfecta colaboracion entre tocé-
logos y pediatras. Pare ello, cada maternidad debe contar con
un pediatra especializado en el cuidado del recién neonato.

11. Es de la mayor importancia la correcta asistencia al re-
cién nacido, sobre todo al prematuro.

12. Es necesario prevenir y tratar la anoxia del recién nacido,
que ejerce un papel fundamental entre los factores que elevan
la neomortalidad.

13. Se hace necesaria la declaracién obligatoria del emba-
razo y del nacido prematuro.

14. Los prematuros seran sometidos a cuidados especiales
en centros para prematuros».

He pensado muchas veces si debiera continuar con esta
seccion o no, pero leyendo al escritor inglés poeta y filosofo
del siglo xix, J.S. Blackit, que dice «Los errores se producen
con facilidad; los errores son inevitables. Pero no existe error
tan grande como el de no proseguir», ya nunca dudaré de se-
guir con «Hace 50 afios». Il
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