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PRESENTACION

Nada mejor que dos ilustres académicos se convirtieran en “portadores de
mensajes” que en sendas conferencias magistrales se imparten en el seno de la
Academia Nacional de Medicina de México (ANMM), ellos son Miguel Fran- v
cisco Jiménez (1813-1876) e Ignacio Chavez (1897-1979).

La primera se instituy6 a partir de 1967 como parte de la ceremonia de
bienvenida a los nuevos académicos, 1a cual se convirti6 asi en conferencia ma-
gistral con la que se rinde homenaje permanente a uno de los principales im-
pulsores de nuestra Corporacion.

Germén Somolinos d’Ardois (1911-1973) dict6 la primera conferencia, in-
titulada precisamente “La obra del Dr. Miguel F. Jiménez”, donde se le rinde
tributo y se deja claro el porqué de la nominacién de esta conferencia.

Mas adelante, en 1991, se establecié que también se impartiera una con-
ferencia magistral a la que se dio el nombre de Ignacio Chavez, la cual se ha
dictado desde entonces en la sesién inaugural de las actividades académicas,
en tanto que la conferencia Miguel Jiménez se pronuncia a mediados de afio.

De todos es bien sabido la obra sefiera de Ignacio Chavez, la ocasién no
podria ser més propicia para que Ramon de la Fuente Muiiiz (1921-2006) evo-
cara su presencia y ponderara su obra como ponente de la primera conferencia,

[...] “tuve el privilegio de que me distinguiera con su amistad, lo que me permitié
apreciar de cerca las ricas vetas de su espiritu. Era fascinante escucharle cuando
desplegaba sus argumentos con un orden estricto y una légica impecable, envueltos
en un lenguaje del que pudo decirse ‘es tan firme y pulido como el marmol "

Desde entonces, afio con afio ambas conferencias se han dictado sin que
nada las interrumpa. El presidente en turno de la Academia elige al ponente de
cada conferencia, con base en la actividad relevante en los variados campos de
accién de la medicina.

Expreso mi amplio reconocimiento al esfuerzo de Carlos Viesca y sus co-
laboradores que hicieron posible la compilacién de los eseritos para esta obra.
Para ellos, mi sinceras congratulaciones.

Enrique Ruelas Barajas






PREFACIO

Fue en el afio 1967 en que se decidi6 establecer que las palabras de bienvenida
a los nuevos académicos en la ceremonia en que afo con afio se les recibia en
la Academia se convirtiera en una conferencia magistral y que ésta llevaria de
alli en adelante el nombre de Miguel Jiménez. El reconocimiento asi hecho a la
obra trascendente de esta gran figura de la medicina mexicana es més que me-
recido, pues ademés de su labor profesional y de sus aportaciones a la medicina
que le mantuvieron en un diélogo constante y entre iguales con las provenien-
tes de sus congéneres europeos, en particular franceses, a él se debi6 el impulso
que permitié crear lo que es actualmente la Academia Nacional de Medicina,
reuniendo a las principales personalidades médicas del cuerpo expedicionario
francés y a los més distinguidos médicos mexicanos, sin que las ideas y las
filiaciones politicas fueran obstédculo para ello. Reunié mexicanos y franceses,
liberales y conservadores, pero todos ellos con algo que decir y aportar.

El primero en dictar esta conferencia correspondi6 a Germén Somolinos
d’Ardois, eminente médico e historiador de la medicina, quien tomo la tarea
de exponer los rasgos més destacados de la vida y obra de Jiménez, haciendo
comprender a todos el porqué del homenaje implicado por la seleccién de su
nombre para esta conferencia. Simboélicamente los nuevos académicos son re-
cibidos por el fundador y primer presidente mexicano de la Academia.

En 1991 tuvo lugar otra novedad: en la sesién inaugural de las actividades
de la Academia, en la cual se pronunciaban discursos propios para la ocasion,
fue establecido que también se dictara una conferencia magistral a la cual se
dio ¢l nombre de Ignacio Chéavez. Motivos para ello sobran. Chavez fue factor
irreemplazable de la modernizacién de la medicina nacional y su obra tuvo una
dimensién que sobrepaso fronteras. Ramén de la Fuente Muiiiz tuvo a su cargo
la primera conferencia y expuso con la elegancia que le caracterizara los motivos
de la denominacién elegida y la importancia del reconocimiento que se hacia.

Desde entonces, 1967 para la conferencia Miguel Jiménez y 1991 para la
conferencia Ignacio Chavez, afio con afio han sido dictadas sin falta. Los sucesi-
vos presidentes de la Academia han invitado para ello a médicos cuya actividad
relevante en los variados campos de accion que engloba la medicina actual-
mente les califica para dar testimonio de su pensamiento, de los problemas que
la medicina ha resuelto y de aquellos que atin pesan sobre nosotros y nuestros
pacientes, del pasado y el futuro de la salud. La gama de temas es inmensa y
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ofrece al lector la posibilidad de abordar la esencia misma de la medicina en esta
précticamente media centuria.

Para la edicién que aqui se presenta hemos seguido un orden cronolégico de
las conferencias, con la salvedad que a partir de 1991 fue decidido poner en primer
término en cada afio la conferencia Ignacio Chavez, dado que ha sido dictada desde
entonces en la sesién inaugural de las actividades académicas, en tanto que la Mi-
guel Jiménez ha tenido lugar a mediados de afio.

La mayor parte de ellas fueron publicadas en su momento en la Gaceta Médi-
ca de México. Unas més nos fueron proporcionadas por sus autores y solamente un
minimo ntimero qued6 ausente, habiéndonos sido imposible conseguir el texto. Un
agradecimiento muy especial a los conferencistas que me ayudaron a encontrar los
materiales no publicados por la Gaceta.

No quiero concluir esta nota introductoria sin expresar mi agradecimiento a
los doctores Enrique Ruelas Barajas y Enrique Graue Wiechers, respectivamente ex
presidente y presidente de la Academia, por su estimulo y apoyo constantes en la
tarea de reunir y organizar los materiales, al doctor Héctor Robledo Galvéan, quien
tuvo a su cargo la coordinacion editorial de la coleccién de textos conmemorativos
del sesquicentenario de la Academia y no dejé de colaborar con nosetros, a Andrés
Gamaliel Pineda Cervantes, quien tiene a su cargo la biblioteca de la Academia y
cuya ayuda fue capital para lograr reunir los materiales que constituyen este libro.

Carlos Viesca T.

Academia Nacional de Medicina



GERMAN SOMOLINOS D’ARDOIS “

Semblanza. Nace en Madrid, Espana, el 24 de febrero de 1911. Estudia
medicina en la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Ma-
drid, gradudndose en 1934. Republicano, actué como capitdn médico en
la aviacién durante la Guerra Civil espanola, teniendo que trasterrarse ante
el triunfo franquista. Inmigrante a México en 1940, se form6 como anato-
mopat6logo en el Instituto Nacional de Cardiologia al lado de Isaac Costero
de 1944 a 1946. Trabajé por el resto de su vida como patélogo clinico,
enfocando sus esfuerzos a los estudios de laboratorio. Sin embargo, desde
temprana edad habia cultivado con entusiasmo la historia de la medicina, 1
convirtiéndose en un erudito de talla internacional. Cuando en 1960, el 24
de agosto, ingresé en la Academia Nacional de Medicina de México, lo hizo en la Seccién
de Historia de la Medicina con un trabajo intitulado “Lo mexicano en medicina”. Fue en este
campo en el que destacé y al cual dedic6 plenamente su esfuerzo y sapiencia, siendo un
investigador de calidad excepcional y habiendo profesado cétedra de Historia y Filosofia de
la Medicina en el Instituto Politécnico Nacional de 1965 al ano de su muerte, 1973, y en los
cursos de doctorado en Ciencias Médicas de la UNAM de 1969 a 1971. Fue socio fundador
y més tarde presidente de la Sociedad Mexicana de Historia y Filosofia de la Medicina.
Murié en la ciudad de México en 1973.

Su obra como historiador de la medicina fue vasta y de calidad excepcional. De sélida
formacion en las ciencias bésicas trasladé al campo de la historia de la medicina el rigor
requerido en ellas, mostrando siempre un gran cuidado en la verificacién de los hechos y
en el sustento de sus opiniones basadas preferentemente en la investigacién de fuentes
primarias. Destacan asimismo la agudeza de sus juicios y la precisién de sus conclusiones.

Su interés fue centrado en particular a la Historia de la Medicina Mexicana, abarcando
temas que van del estudio de las medicinas prehispénicas, entre ellas los primeros intentos
de explorar los vestigios de una medicina teotihuacana, la aculturaciéon —que él llamé fu-
sién- entre las medicinas indigenas y la europea durante el siglo xvi y la imagen temprana
de la Medicina Novohispana. A este respecto realizé6 una intensa blsqueda bibliogréfica
complementando los trabajos previos de Joaquin Garcia Icazbalceta, Nicolds Leén y Francisco
Fernandez del Castillo, dejando como legado una completa bibliografia médica mexicana
del siglo xvi, extendiendo éste hasta 1620. También se debe a él una bien nutrida coleccién
de fichas biogréficas de los autores de obras médicas novohispanas y un andlisis profundo
de las fuentes secundarias publicadas al respecto. Destaca su estudio biobliogréfico sobre
Francisco Hemandez, aquel médico de Felipe Il que dirigié la primera expedici6n cientifica al
Nuevo Mundo, de 1571 a inicios de 1577, cuyos resultados fueron una espléndida y extensa
biografia que apareci6 constituyendo el primer tomo de la edicién que hizo la UNAM de las
Obras Completas de dicho personaje, en cuyos otros tomos Somolinos tuvo por igual una
activisima participacion, tanto en la revision de textos y traducciones como en los estudios
acerca de ellos que forman el VIl y dltimo volumen. Sus estudios sobre los primeros textos
médicos mexicanos son notables, comprendiendo el andlisis del contenido del Libellus de




Medicinalibus Indorum Herbis, conocido mas comtnmente como (ddice De la Cruz-Badia-
no, de la Opera Medicinalia de Francisco Bravo, primer libro médico impreso en México y en
el Nuevo Mundo, de la Summa y recopilacién de chirurgia de Alonso Lépez de Hinojosos y
de los dos libros de Agustin Farfan, Tractado de Anathomia y Cirugia (1579) y Tractado breve
de Medicina (1592), por no citar sino los mas importantes.

En 1962 present6 a la Academia Nacional de Medicina un articulo sobre los origenes
de la Academia que mereci6 un premio por parte de dicha institucién, situacién que al ins-
taurarse las conferencias anuales “Miguel Jiménez” en la Academia resulté definitoria para
que fuera él la persona elegida para dictar la primera de ellas que llevé por tema precisa-
mente la figura de este personaje.

En esta conferencia Somolinos abundé sobre la obra de Miguel Jiménez y su impor-
tancia trascendental para el desarrollo de la medicina mexicana, como uno de los primeros
médicos en el mundo en establecer el diagnéstico diferencial entre el tifo y la tifoidea, en
estudiar mediante la autopsia las fases anatomopatolégicas de la neumonia, describiendo
la hepatizacion, en sentar definitivamente las bases del diagnéstico clinico del absceso he-
pético y de su tratamiento por puncién, en lo que fue pionero a nivel mundial. A él se debe
sin duda la individualizacién de una escuela clinica mexicana.

Academia Nacional de Medicina



LA oBRA DEL DR. MIGUEL E. JIMENEZ

Tengo en primer lugar que expresar mi agradecimiento a la directiva de nuestra Acade-
mia por haberme designado para leer esta primera conferencia magistral “Dr. Miguel
F. Jiménez”, principio de una larga serie anual a la que auguro y deseo el mejor de los 3
éxitos, y parte, a su vez, del proceso de renovacion que desde los tiltimos afos se esta
llevando a cabo en el seno de nuestra Corporacion para que, sin menoscabo de la conti-
nua atencién hacia todo lo que es nuevo en medicina, conservemos, y sepamos sentir, el
aspecto tradicional y solemne —en una palabra académico—, que debe presidir siempre
las actividades de una institucién como ésta.

Otra vez muchas gracias y vamos al tema

Hace apenas noventa afios, un grupo similar a nosotros —médicos y académicos—
se reunié en la vieja Escuela de Medicina para dar un tltimo adiés a Miguel Jiménez
cuya mision estaba ya cumplida. Ante su cadaver, en competencia luctuosa, desfilaron
los representantes de toda la ciencia mexicana, sus lamentos nos han quedado impresos
en una Corona Fiinebre, cincuenta paginas de conceptos dolorosos impregnados del
maés puro romanticismo literario. Diez y nueve oradores lanzando al aire sus gemidos
por la desaparicion de aquel hombre al que llamaron, genio, aurora, antorcha, maestro,
espiritu, luz, roca, viento y flor.*

Su féretro quedd cubierto —en la auténtica materialidad de la palabra—, de
laureles y siemprevivas. Sin embargo, ninguno de los que alli manifestaron sin-
ceramente su dolor supo expresar o definir lo que aquel hombre venerado habia
representado para México y la medicina mexicana.

Es cierto que entre frases solemnes aparecen diluidas de cuando en cuando,
alusiones a sus trabajos clinicos, a sus quehaceres de maestro, a su continuo ejem-
plo de médico en el més amplio sentido de la palabra. Pero no es menos cierto que
la figura de Jiménez est4 muy por encima de la propia obra y que dentro de la vida
mexicana representa el simbolo vivo de una época y de aquella evolucion ideologi-
ca que hizo cambiar todos los cimientos espirituales del pais para llevarlos desde
un régimen colonial a una reptblica independiente.

Su biografia es bien conocida. Desde los humildes origenes en el pueblo de Amo-
zoc, hasta el momento de su aparicién como alumno del Establecimiento de Ciencias
Médicas, transcurre uno de los més interesantes periodos de su evolucion espiritual y
creo, sinceramente, que alli se establecen los fundamentos de muchos aspectos de su
vida posterior. No tienen interés directo para nuestro relato sus juveniles vicisitudes, sus
continuos traslados, la estancia en Taxco ni los aprendizajes en Toluca. Son incidentes
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secundarios. En cambio interesa sefialar como durante esos veinte primeros afios de su
existencia, y no obstante haber nacido después de iniciada la Independencia, su vida se
desarrolla dentro de un medio donde impera todavia el espiritu de ensefianza implanta-
do por el régimen colonialista espaifiol.

El ambiente familiar, los estudios de latinidad —idioma que adquirio a la per-
feccién—, los tres cursos de Artes, con su fuerte influencia aristotélica, y los inevi-
tables actos publicos celebrados en el Seminario Conciliar formaron en su espiritu
un sedimento escolastico, del que habria de desprenderse mas tarde, pero cuyos
fundamentos éticos le acompafiaron para toda su vida. Simbélicamente podiamos
considerar a Jiménez —y asf pienso yo que fue— el tiltimo representante de aquella
ensefianza que importada de Espaiia a raiz de la conquista, mantuvo, casi incélu-
me, durante tres siglos el pensamiento y la técnica educativa dentro de una ideolo-
gia practicamente medieval.

Apenas salido del Seminario Conciliar, cuando por sus méritos recibe el nom-
bramiento de presidente de la Sociedad seminarista, ingresa como alumno en un
Establecimiento de Ciencias Médicas, recién inaugurado, donde el espfritu impe-
rante era precisamente el rechazo de todo lo que hasta aquel momento habfa sido
el horizonte educativo de Jiménez.

Los hombres del Establecimiento de Ciencias Médicas, aquellos que habian
de formar y preparar la mente médica de Jiménez, fueron precisamente espiritus
capaces de superar el medio educativo mexicano, fuertemente impregnados de
ideas modernas —producto de todo el complejo movimiento ilustrado—, y estaban
capacitados para afrontar los problemas cientificos mediante una técnica experi-
mental, en la que imperaba la razon.

Indudablemente este cambio brusco de un sistema a otro tuvo que producir gra-
ve crisis en la evolucién intelectual de Jiménez. Pero la realidad es que desde los pri-
meros momentos supo adaptarse a la nueva situacién y las cronicas de esa época de
su vida nos lo pintan como alumno muy distinguido del venerable plantel en que cur-
sa sus estudios. Tan distinguido que apenas tiene tiempo de terminar su aprendizaje
cuando ya es solicitado para ocupar una citedra y para dirigir una sala de hospital.

La crisis habfa sido vencida. Desde el momento en que Jiménez se incorpora
al movimiento renovador de la medicina de México desaparecen de sus escritos,
de sus clases, de sus discursos, las concepciones metafisicas, los razonamientos
silogisticos, los conceptos a priori, para dar paso a una metodica observaciéon de
los fenémenos naturales.

Sin embargo, la vieja escolastica no estaba muerta. Su primitiva educacién
habia marcado huella permanente, y para todo el resto de su vida mantendra en su
comportamiento un estado de contradicci6n espiritual, en ocasiones incluso para-
déjica, origen en muchos momentos de situaciones que podriamos calificar de in-
congruentes. Liberal e independiente en ciencia, amigo del progreso, obrero activo
en el taller cientifico, olvidando de trabas teol6gicas o de prejuicios confesionales
labora en su profesién siempre atento a todas las novedades, a todos los vientos,
a todas las tendencias. Y sin embargo en la intimidad de su vida, en el aspecto de
la convivencia ciudadana, conserva ideas tradicionales inconmovibles que hacen
exclamar a Gabino Barreda, su mas leal biégrafo, al tiempo de alabar su liberalismo
cientifico: “no era facil suponer sin ser testigo de ello: no era casi posible llegar a
creer, verlo tan reacio y tan intransigente en ciertas teorias sociales”.

Academia Nacional de Medicina



Es el viejo peso de su primera educacién lo que le lleva a situaciones tan equi-
vocas como su actuacién en los afios del efimero imperio, durante el cual, tratando
de elevar al méximo la ciencia en México cae en una situacion antimexicana. Pero
en fin, cada mente es un mundo, no siempre fAcil de entender y, si exponemos esta
situacién no es en plan de critica ni de censura sino, precisamente, como explica-
cién para justificar muchas de sus situaciones vitales.*

Pero el Jiménez que nos interesa hoy aqui es el médico, el observador cientifico,
el maestro, y en estos aspectos no encontramos en México durante todo el siglo xix
figura que pueda comparérsele. Yo aconsejarfa a todos los médicos mexicanos de
hoy, incluso a los més convencidos de nuestro progreso, de nuestra eficacia actual, a
los que consideran la historia como algo infitil, leer los escritos y trabajos de Jiménez.
Sobre todo su extraordinario Discurso pronunciado... al comenzar las lecciones de
clinica médica en la Escuela de Medicina.* Cuando lo escribe, en la primavera de
1845, acaba de cumplir treinta y un aiios. Tiene seis de recibido y, aunque todos ellos
los ha dedicado a la ensefianza, siente sobre si la tremenda responsabilidad de expli-
car una cétedra clave de la carrera, para la que no se encuentra suficientemente pre-
parado. Sin falsas modestias, con perfecto conocimiento de su capacidad desconfia
de salir airoso pregunté4ndose ante sus propios alumnos. ¢Qué esperanza podra tener
quien apenas salido casi de entre vosotros, ha sido elevado de esos mismos bancos
que ocupéis a la catedra mas dificil de nuestra escuela?” y a continuacién expone un
plan de trabajo, que hoy podria suscribir el mas exigente profesor de medicina inter-
na. Su erudicién se trasluce en discretas citas de obras —todas francesas—, pero no las
maés clasicas. Y, como sabemos la extraordinaria perfecciéon que alcanzo en el uso de,
los entonces recientes, métodos de exploracién fisica, no nos extraina que prometa
a sus alumnos iniciarlos en: “los descubrimientos inmortales de Aiilembrugger y de
Laénec, que han dado al médico la facultad de ver hasta el interior de los 6rganos
como si el cuerpo humano fuese transparente”.

No podemos glosar todo el discurso, pero en una frase ofrece a sus oyentes,
tan pronto hayan conseguido el arte de observar, dirigir su solicitud hacia: “las
afecciones del higado, del tabardillo y otras, que tienen, por decirlo asi, un interés
nacional, y que por su frecuencia seran acaso las primeras que exijan vuestros au-
xilios en la practica civil”.

Fueron estas enfermedades aquellas a las que durante toda la vida presto Ji-
ménez mayor atencion y, precisamente, son también aquellas en las que sus traba-
jos tuvieron resonancia y trascendencia incluso fuera del propio medio mexicano.

Resultaria inadecuado emprender aqui el anlisis detallado de los trabajos de
Jiménez. Su bibliografia, muy amplia, aparecera publicada, como apéndice a este
escrito. Sin embargo, tiene interés situar sus temas de trabajo dentro de lo que en
aquellos momentos se hacia en medicina y estudiar hasta qué punto contribuy6 al
progreso médico.

Prescindiremos de aquellas publicaciones aisladas sobre detalles clinicos o
terapéuticos, de algunos trabajos de tipo ocasional e incluso de sus notables lec-
ciones sobre patologia tor4cica, o sobre la albuminuria, verdadero escaparate de su
prodigiosa intuicion clinica y del habil manejo con que supo utilizar los métodos de
exploracion. En ninguno de estos casos su aportacion es trascendente. Son trabajos
que muestran enorme erudicién, permanente estudio, rara capacidad de sintesis y
atencién sobre todo aquello recién adquirido en medicina. Si s6lo hubiésemos de
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juzgarlo por los escritos que aqui no vamos a comentar se nos apareceria como un
magnifico clinico que supo mantener sus sentidos siempre alerta para toda nove-
dad, pero que no alcanzé a modificar en nada los conocimientos ya establecidos.

Muy diferente es el juicio que habremos de emitir después de haber examina-
do sus grandes temas de trabajo: el estudio de lo que él llamo fiebre petequial, su
actitud frente a los abscesos hepiticos, sus notables observaciones sobre la oblite-
racion arterial. Son intereses que llenan toda su vida y en los cuales su aportacion
tiene marcada trascendencia.

Para el médico de hoy el concepto fiebre estd unido siempre a la rayita del
termometro. Simplemente se trata de un sintoma més dentro de muchos complejos
sintomaticos. Por eso resulta muy dificil en la actualidad alcanzar a comprender lo
que hace poco mas de un siglo quedaba incluido bajo la denominacion general de
fiebres. No era concepto nuevo. Desde Hipdcrates podemos seguir sin interrupeion
en todos los textos médicos la imagen del febricitante. Sin embargo precisamente
en las primeras décadas del siglo xix, en los mismos afios en que Jiménez cursa
sus estudios y devora cuanto libro francés de Clinica Médica cae en sus manos, el
concepto fiebre esté sufriendo una profunda crisis y es tal vez el tema més debatido
y apasionante de toda la patologia.

El concepto anatomoclinico de la enfermedad, la correlacion entre sintomas
clinicos y hallazgos necrésicos habia revelado muchos enigmas y en esos momentos
se establece la revolucién, o més bien empieza la evolucién de la medicina en el
sentido moderno que llegara a nuestros dias.

Pero las fiebres escapaban al método indagatorio que tanto éxito tenia en
otros campos. En primer lugar la fiebre no era simplemente el aumento del calor
en el enfermo, sino un complejo de alteraciones donde quedaba incluida desde la
pérdida de la conciencia, el estupor, la agitacion delirante, la adinamia, el dolor,
la diarrea, los cuadros disneicos y nosofocantes del enfermo pleuro pulmonar,
hasta los procesos de inflamacion local con los cuatro signos que describiera Cel-
so hace veinte siglos. Tan importantes eran estos otros caracteres que el propio
Pinel en su Nosographie philosophique,* no considera que el aumento de la tem-
peratura en el enfermo sea un signo esencial o sintoma decisivo para el diagnds-
tico de la fiebre.

Pero su mayor problema estaba en lo paraddjico e inconstante de su anatomia
patolégica. Ninguna clasificacion, ningiin sistema permitia encajar esta enfermedad,
que, si en vida del enfermo podia tener ciertas similitudes clinicas, en la mesa de
autopsias se comportaba de la manera mas inesperada, al punto que en muchas oca-
siones no era posible identificar ningiin 6rgano donde hubiese alteracién patoldgica.

Este caos anatomoclinico, al que Foucault’ denomina el Giltimo de los conflic-
tos, y a su vez el mas violento y enredado de todos, los que se plantearon al nacer
la clinica médica, tuvo lugar en Francia desde los afios 1808 hasta 1832 en que las
cosas empezaron a aclararse y otros problemas —la epidemia de célera principal-
mente—, hicieron desviar la atenci6én hacia otros campos.

Son precisamente los afios juveniles de Jiménez, y es natural que cuando en
1835 comienza su carrera, el eco de las polémicas y los abundantisimos textos, apa-
recidos con este motivo, atrajeran el interés del joven médico.

No se resolvié el asunto entonces, ni podia resolverse. Se aislaron procesos fe-
briles, en los cuales las causas quedaban descubiertas ante lesiones necrosicas cons-
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tantes y aparentes. Aparecieron las flegmasias localizadas en pulmén, en pleura, en
el aparato digestivo, las fiebres putridas, biliosas, pituitosas, en las cuales la autopsia
permitia reconocer una localizacién més o menos primitiva de la enfermedad.

Sin embargo, quedaba un grupo —al que ya habia hecho referencia Morgagni
un siglo antes—, en el cual los cad4veres no presentaban ninguna lesién. A estos
casos se les llamé fiebres nerviosas, o con mas frecuencia, esenciales.

Para nosotros hoy el problema no existe. Vemos claramente como el error ori-
ginal vino de convertir un simple signo clinico en entidad patolégica. Pero en aque-
llos momentos no se podia ver asi y todos los investigadores buscaron la manera
de descubrir datos necrésicos que, relacionados con la sintomatologia del enfermo,
permitieran identificar, o aislar, enfermedades definidas dentro de ese capitulo de
fiebres esenciales que nunca satisfizo a nadie.

Broussais, Bretonneau, Louis, Bouillaud, Chomel, Andral, Chauffard y otros
muchos més son los campeones franceses de esta lucha por definir lo que para ellos
mismos era un enigma con evidentes falsedades.

Jiménez ataca el problema tan pronto como cuenta con conocimientos y me-
dios para ello. Le ayudan en su labor los dos puestos de prosector de anatomia en
la Escuela de Medicina, que le acerca al cad4ver, y la sala de mujeres del hospital de
San Juan de Dios, donde consigue material clinico.

Se ha discutido mucho cudl fue la verdadera aportacién de Jiménez al proble-
ma de las fiebres. Para mi modo de ver, la mayor parte de los autores que analizan
el problema suelen perderse, unas veces por falta de perspectiva historica, otras
por exceso de entusiasmo y algunos por insuficiente conocimiento y meditacion
sobre los trabajos originales, no siempre facilmente asequibles.

No voy, ni por un momento, a entrar en discusion y reseiia de la bibliografia
sobre Jiménez. Ni dispongo de tiempo ni tendria interés. Jiménez en el problema
de las fiebres tiene una indudable aportacién original. Empieza por limitar sus tra-
bajos a lo que él llama tabardillo, usando una de las méas tradicionales expresiones
del castellano. Tabardillo —o tabardete en sentido méas popular—, es palabra castiza
empleada por autores tan notables como Valles y Mercado para definir el tifus. En
Meéxico la introduce Francisco Bravo y dentro de esa denominacion, sin entonces
diferenciacién posible, quedaban incluidas también las fiebres tifoideas.

Jiménez afina més su concepto. Reconociendo la multiplicidad de los cuadros
clinicos febriles concreta su estudio a lo que denomina fiebre petequial. Sinonimia
moderna del clasico tabardillo pintado de los espaiioles, donde siguen confundi-
das todavia las dos entidades de tifus y tifoidea.

Como conoce trabajos franceses, donde se describen las caracteristicas lesio-
nes intestinales de la fiebre tifoidea, busca en México —de la misma manera que
con poca anterioridad lo habia hecho Jecker—, la confirmacién de esas lesiones
en las enfermas de fiebre petequial que acuden a su sala hospitalaria. El resultado
no pudo ser mas desconcertante; en ninguna de las enfermas de tabardillo que
llegan a su mesa de autopsias encuentra las placas de Peyer ulceradas o perforadas
que han descrito los maestros franceses, ni la hipertrofia y reblandecimiento de los
ganglios linfaticos del mesenterio que Andral y Chomel describen grandes como
nueces llenos de pus.

Refine observaciones sobre 132 casos de los cuales 10 estan comprobados con
autopsia detallada. Con sus datos escribe un librito, extraordinario por la agudeza
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de observacién de los detalles clinicos y la minuciosidad en los exAmenes anatomo-
patologicos.

Las conclusiones, diluidas en comentarios a lo largo de las 105 pAginas del tex-
to, indican que lo que en México se llama tabardillo es un cuadro febril que difiere,
clinica y anatomopatolégicamente de lo que en Europa se llama fiebre tifoidea. No
rechaza el nombre de tifoidea para sus enfermos, pero deja perfectamente asenta-
do, ya en 1846, que la tifoidea mexicana es diferente a la europea.

Veinte afios después completa su estudio. Ha estado en Europa, ha visitado
hospitales, estudia en Francia casos de tifoidea tipica y contempla las lesiones ana-
témicas de esta enfermedad. Ya no le cabe ninguna duda sobre la diferencia de
los cuadros clinicos y anatomopatoldgicos. Y entonces, cierra este capitulo de sus
estudios, publicando un nuevo trabajo titulado: Sobre la identidad de las fiebres,
donde claramente establece, en dos columnas paralelas, las semejanzas y diferen-
cias entre la fiebre tifoidea y el tabardillo.

Para entonces, ya existen trabajos como el de Schonlein, en Alemania, y los
de Murchinson, en Londres, que describen notables diferencias entre el tifus ab-
dominal (tifoidea) y el tifus exantematico (tifo). Con seguridad Jiménez los cono-
ce y dedica la dltima parte de su trabajo a sefialar las muchas analogias que tiene
el tabardillo mexicano con el tifo que han descrito otros autores en el extranjero.
Ni Jiménez ni nadie hubiera podido en aquellos momentos llegar a establecer
la verdadera diferencia etiol6gica de ambas enfermedades y la contribucién de
Miguel Jiménez, aislando los dos cuadros clinicos y anatomopatolégicos, puede
considerarse tan valiosa como las de los més notables investigadores de su época
que en el mismo campo no alcanzaron a obtener, en aquellos momentos, resul-
tados superiores.

Hasta aqui hemos visto en Jiménez el aspecto de pensador y experimenta-
dor clinico. Si examinamos su actuacién en el tratamiento del absceso hepético
encontraremos otra faceta completamente distinta. En este caso no busca la con-
firmacién de un sindrome ni trata de identificar una enfermedad. Esta consciente
del hecho. Sabe positivamente, pues lo ha podido comprobar en los cadaveres, que
el absceso hepético se presenta en México con tal frecuencia que confirma aquello
que D. Joaquin Egufa eseribi6 cincuenta afios antes, al lamentarse de no poder ex-
plicar la anatomia normal del higado en su cétedra, pues todos los cadiveres tenian
“esta entrafia gangrenada”.

Con audacia y gran sentido clinico Jiménez afronta el problema. Es tal vez la
mas precoz preocupacién en su vida y al mismo tiempo la més durable. Un trabajo
publicado en 1842 presenta ya su técnica evacuante del absceso cuando apenas
lleva cuatro afios de recibido, y la tiltima comunicacién que presenta a la Academia
de Medicina en 1875, seis meses antes de que un epitelioma vesical acabara con su
vida, se refiere también al mismo asunto del absceso hepético.

A lo largo de sus trabajos sobre este tema se puede analizar como lo que en
primer lugar, fue una resolucién casi heroica ante un caso de absceso comunicado
con bronquios, se perfecciona, medita y mejora con observaciones repetidas que
en catorce afios alcanzan a més de 300 casos. Su experiencia le permite establecer
indicaciones operatorias precisas y datos de diagndstico que todavia permanecen
actuales. Su método de puncién se generaliza en el medio médico mexicano, se
modifica la técnica por él y por los que le siguen —Vértiz, Clement, Armijo, etc.—.
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Y no obstante los muchos inconvenientes con que tuvo que enfrentarse —falta de
anestesia, de asepsia y de terapéutica especifica—, fue el procedimiento de eleccion
hasta bien entrado este siglo y todavia en algunos casos actuales.

Se ha discutido si la idea de Jiménez fue original. Se invocan referencias an-
teriores en obras de Moreno y de Eguia; intentos, casi siempre fallidos, hacia 1833
de autores como Robert, en Londres, y Britt, en Francia, las punciones que Monal
y Smith practicaron en la India, precisamente en los mismos afios y con el mismo
proposito con que Jiménez las efectuaba en México. Existen dos tesis europeas
escritas en los afios 1844 y 1847 por Vernois y Clay, que también se ocupan de este
mismo problema de la puncién hepética. Ustedes saben que yo siempre he sido
enemigo de esa historia de primacias, por la que tanto amor tienen algunos histo-
riadores. No es la fecha de un hecho lo que condiciona su valor, sino el curso del
pensamiento que lo llevé a producirlo y la trascendencia ulterior que este mismo
hecho pudo tener para el desarrollo de otros posteriores.

Si hubo autores que pensaron de la misma manera fue precisamente porque
el curso del pensamiento y las circunstancias en que brot6 habian madurado lo
suficiente para que la idea pudiera ser factible de convertirse en hecho real. Con
seguridad se desconocieron unos y otros, alejados en la distancia pero hermanos en
la necesidad. Y con respecto a México la trascendencia de Jiménez en este campo
alcanzé a toda la practica médica y abatié la mortalidad por absceso hepatico en la
Repiiblica. Pero no debo extenderme mas en este aspecto cuyo origen y trascenden-
cia es motivo de un bello libro, obra del Dr. Fournier.

Quedaria por repasar su aportacioén al problema de las obliteraciones arteria-
les. Es otro aspecto también diferente de su labor como médico anatomoclinico.
Su estudio encaja por completo dentro de lo que los historiadores de la medicina
francesa del siglo pasado llaman la época de la soberania de la mirada. Aquellos
afios en los que la anatomia patolégica no tiene més experiencia que el examen de
las lesiones visibles del organismo y su distribucién légica con los signos clinicos
que tuvo el paciente. Diagnostico de ojeada, relacion espacial de causa a efecto que,
no obstante su simplicidad perceptiva, fue el origen de los grandes conocimientos
clinicos, de los grandes sindromes, que han llegado hasta nosotros.

Jiménez en este caso maneja su pensamiento de manera distinta a como le
hemos visto actuar en los problemas anteriores. En el caso del tabardillo se trataba
de individualizar un proceso, un sindrome, una enfermedad, aislandola del tronco
comiin de aquellas fiebres esenciales que a nadie convencian. En el absceso hepé-
tico fue la audaz decisién de intervenir en un acto terapéutico quirtirgico contra
todos los prejuicios que lo desaconsejaban. Ahora se apega a las normas del mas
estricto seguidor de la escuela anatomoclinica. Tiene una lesion visible, palpable,
localizada en el espacio, observada en repetidas ocasiones y en perfecta correlacién
con un cuadro clinico, cuyos sintomas y signos quedan perfectamente explicados
ante la lesién anatémica. También la persigue durante afios. Ya encontramos en su
primer libro del tabardillo referencias a trombos arteriales. En la pagina 59 descri-
be una historia clinica de un trombo de la iliaca que se extendia hasta la femoral,
al cual considera causa de una extensa gangrena seca de la pierna correspondien-
te. Por esa misma época en la Sociedad Filoitrica lee una comunicacion titulada
Apuntes sobre la arteritis en México, modelo de sencillez y de observacion, donde
ante nuevos casos de trombosis arterial, relaciona sus hallazgos con los descritos
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por autores europeos, como ergotismo gangrenoso o fuego de San Antonio y emite,
dada la frecuencia con que estos casos aparecen en la clinica: “la sospecha de que
las harinas que usamos se hallen mezcladas con la del cuernecillo de centeno, y
nos traigan, asi con nuestro mismo alimento, la causa de un mal espantoso”. Si-
gui6 observando y meditando sobre este cuadro y cuando muchos afios después
conoce trabajos alemanes, en los cuales se describe la embolia arterial, descubre
que sus observaciones, hechas en la década de los cuarenta, son realmente casos de
embolia arterial. No tiene empacho en rectificar sus ideas. En una de las primeras
sesiones de la entonces todavia Seccién Médica de la Comisién Cientifica, presenta
las antiguas piezas anatémicas y las historias de sus casos advirtiendo: “no lo hago
para dar fundamento a una cuestién pueril de prioridad, sino para que se entienda
que, ...desde entonces pudo seguirse..., la migracién de un codgulo del centro, a la
periferia del circulo de la sangre” y mas adelante cierra su articulo rectificando la
sospecha primitiva y, advirtiendo: “no conozco hasta ahora, ni tampoco sabido, de
ningtin hecho de ergotismo gangrenoso observado entre nosotros”.

Leal posicién de un auténtico investigador que rectifica sus ideas, sin resenti-
mientos ni pretensiones de prioridad, cuando descubre que lo que él a su vez habia
descubierto, puede tener otra interpretacién més correcta.

Podriamos seguir hablando de Jiménez y su obra durante varias horas. Con-
sidero que es la representacién mas auténtica de la clinica médica mexicana en los
primeros cincuenta afios de su vida independiente. Hemos repasado algunas de las
facetas caracteristicas de su labor y podrian todavia analizarse otras muchas todas
interesantes. No afiadiriamos con ello nada a su enorme prestigio. Sin embargo,
aunque so6lo sea en breves palabras, es necesario referirse a dos aspectos de su vida
profesional. En primer lugar la docencia. Jiménez ocupa durante treinta afios la
catedra de Clinica Interna en la Escuela de Medicina; por sus aulas pasan todos los
médicos que en afios posteriores, durante el filtimo tercio del siglo xix, elevan la
medicina mexicana a un nivel internacional.

Su prestigio y su innegable vocacion de maestro hicieron que €l eco de su cate-
dra resonara todavia muchos afios después de su muerte y aiin en la actualidad es
preciso recordarlo cada vez que se trata de cualquier aspecto médico del siglo pasado.

Es su labor académico la otra faceta que no puede ignorarse cuando se re-
pasa, aunque sea de forma somera, la trayectoria de su vida. Jiménez constituye
el vinculo vivo de unién y permanencia que une todas las instituciones académi-
cas de México desde la primera Academia de 1836 hasta la actual Academia de
Medicina. Fue el Gltimo miembro que ingresa, apenas acabada su carrera, en
la primera Academia de Medicina poco tiempo antes de que ésta, por causas
que atn no podemos definir, desaparezca. Le vemos trabajar con entusiasmo y
dedicacion en la Sociedad Filoiétrica, verdadera Academia Médica durante los
afios de intervalo y lo encontramos de nuevo figurando en la segunda Academia
que fundara Rio de la Loza en 1851. También aqui su actuacién es intensa, los
periédicos de esta segunda Academia cuentan con muchos trabajos de Jiménez.
Al crearse la Comision Cientifica, que dio lugar a la actual Academia, Jiménez es
el alma de esta institucién y su primer presidente mexicano. Preside la efimera
Academia Imperial de Ciencias, Literatura y Bellas Artes, organizada por Maxi-
miliano y, ya implantada la Reptblica, vuelve a ocupar la presidencia de nuestra
Academia en dos ocasiones mas. Casi toda la produccién eserita de Jiménez esta
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Notas

contenida en la serie de periddicos académicos de México y la continuidad en
esta actividad corporativa, acompafada de su participacién constante en casi
todas las sociedades médicas del pais, fue uno de los factores que mas ayudaron
a la imposicién de un criterio médico uniforme y progresista en el desarrollo de
la medicina mexicana de 1840 a 1880.

No nos queda tiempo para extendernos méas. La figura de Jlmenez podria ser
tema para un libro, no mediano, y espero que no pase mucho tiempo sin que algin
historiador médico de México emprenda esta tarea donde, ademds de los hechos
de su vida, quedari la constancia de su extraordinaria labor como puente de unién,
vivo y activo, entre la medicina escolastica de su juventud y la moderna que se im-
planta en México a partir del momento de la liberacion nacional de 1867.

“Corona fiinebre que la Academia de Medicina de México consagra a la memoria del ilustre
catedrético de clinica interna doctor don Miguel F. Jiménez que fallecio el dia 2 de abril de
1876”, Gacera MEpica bE MExico, Tomo XI No. 9, p. 161-212, mayo de 1876. Intervinieron en
dicho acto Francisco Salgado que leyé una “Oda”, José Maria Vigil en representacion de la
Escuela Preparatoria, José E. Mota en nombre de la Escuela de Agricultura y Veterinaria,
Agustin A. Franco por la Junta Médica del Hospital Municipal Morelos, Maximiliano Galan
enviado por los médicos del Hospital Juarez, Ildefonso Velasco por el Hospital de San Andrés,
Fernando Malanco en nombre del Cuerpo Médico Militar, Rafael Angel de la Pefia represen-
tando a la Sociedad Humboldt, Francisco Patifio por la Asociacién Farmacéutica, el poeta
F. Frias y Camacho recit6 una composicién propia, Pablo Martinez del Rio represent6 a la
Sociedad Médica de Beneficencia, Jesiis Ofiate a la Sociedad de Pedro Escobedo, Manuel Gu-
tiérrez en nombre de la Escuela de Medicina, M. Rocha por el Hospital de San Juan de Dios,
José Maria Bandera llevé la voz de la Sociedad Familiar de Medicina, la Academia Nacional
de Medicina designé a José Maria Reyes para tan sensible cometido y Gabino Barreda, el ene-
migo ideolédgico y leal disculpd, ley6 la biografia del maestro llena de amor y admiracién para
el desaparecido. Intervinieron también en el acto Eduardo Garay en nombre de la Escuela de
Ingenieros y Adrian Segura por la Sociedad Iatrodélfica, sin que sus palabras pudieran publi-
carse pues fueron espontaneas y no las recogieron por escrito posteriormente.

La biografia de Miguel Jiménez en sus aspectos cronologicos y anecddticos, asf como estudios par-
ciales de su labor, han sido repetidamente publicados por autores del més alto prestigio. Citaremos
entre las mas asequibles Secundino E. Sosa “Miguel Jiménez (Ensayos biogréficos)”, La Escuela
de Medicina Tomo I, No. 17, p. 1-4, 15 de marzo de 1880, Agustin Aragén, “Miguel F. Jiménez” en:
Diez retratos literarios de médicos mexicanos eminentes (Ed. Comité del Centenario de la Facultad
de Medicina), México, 1933, p. 5-8. Francisco Flores, Historia de la medicina en México,
Tomo III (Ed. Imprenta de la Secretaria de Fomento), México, 1888. Donde aparte de una
corta biografia en la pag. 754 existen abundantisimos datos sobre él a todo lo largo de la obra.
José Terres, “Homenaje al sabio médico mexicano Dr. Miguel F. Jiménez”, GACETA MEDICA DE
México, Tomo LIII, p. 363-372, 1916. Luis Troconis y Alcala, “Perfil biografico del Dr. Miguel
F. Jiménez”, Gacera Mepica pE Mgxico, Tomo LX, p. 544-533, 1929. Bernardino de Buelna, “El
doctor Miguel Francisco Jiménez (1813-1876)”, Rev. El Médico, niimero de marzo de 1959, p.
19-20 y 110. Virginia Castaiieda Lopez, Miguel F. Jiménez, médico y maestro, trascendencia
de su obra, Tesis recepcional para médico cirujano de la UNAM, México, 1960. Raoul Four-
nier Villada. “Semblanza del Dr. Jiménez” en Bibliografia Mexicana del absceso hepatico
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1813.

1829.

1830.
1831.

1835.

(Ed. La Prensa Médica Mexicana), México, 1956. Anénimo, “Miguel Francisco Jiménez”, Dia-
rio de los Congresos (publicado por E.R. Squibb & Sons de México). Vol. XVIL, n. 2, p. 3y 7,
2 de mayo de 1964. Everardo Landa, “Datos para la historia del Dr. Miguel Jiménez”, GacEra
Mtpica pE Mexico, Tomo LV, n. 1, p. 414-418, 1921. Pedro Ramos, “Perfil biografico de Miguel
Jiménez”, Gacera Mipica pE MExico, Tomo LXXXVII, n. 6, 407-410, 1957.

Para todas las citas de obras de Miguel Jiménez, véase la relacion de sus trabajos que aparece
como apéndice a esta conferencia.

Philipe Pinel: Nosographie philosophique, Paris, 1798. Nosotros hemos conocido la quinta
edicién de 1813. Es el tomo I, en las paginas 320 a 324, donde se expresan los datos a que nos
referimos.

Michel Foucault: El nacimiento de la clinica (Siglo XXI, Editores, S. A.). México, 1966.
Citado en la nota 2.

Cronorogia Bio-BiuiocrArca per Dr. MicueL F. Jiménez

No se trata en las lineas que siguen de agotar los datos conocidos sobre la vida y la obra
del Dr. Jiménez. Una relacién total de sus hechos y sus escritos hubiera obligado a revisar
algunas fuentes que por la premura de tiempo con que fue redactada la conferencia anterior
no pudieran ser consultadas. Falté examinar los muchos documentos que, autégrafos y fir-
mados por el Dr. Jiménez, se conservan en el Archivo Histérico de la Facultad de Medicina,
donde con seguridad aparecerdn datos importantes en relacion con sus actividades como
secretario de la Escuela y de sus muchos afios de catedrético. Tampoco pudimos repasar
publicaciones como E! Porvenir Filoiatrico, El Observador Médico y algunas otras de pro-
vincias, donde tal vez se puedan encontrar articulos del Dr. Jiménez, hasta hoy ignorados.
Las actas de la Academia Nacional de Medicina fueron examinadas, pero sin detallar ni
extraerse los cientos de intervenciones que alli aparecen para no alargar demasiado este
apéndice. Recoger los datos de estas actas como hacemos con las conservadas de la Segunda
Academia, nos hubiera obligado a extendernos en muchas més péginas de las que el trabajo
tiene asignadas en la Gaceta. Finalmente deberiamos haber examinado la prensa diaria,
sobre todo en los momentos de la intervencién francesa, durante la cual el Dr. Jiménez tuvo
algunas actuaciones extraprofesionales.

Sirvan estas lineas de justificacién por lo incompleto y de orientacién a los investigadores que
nos siguen en el interés por escudrifiar y conocer la fecunda vida del Dr. Miguel Jiménez.
Nace en el pueblo de Amozoc, Pue. El dia 10 de octubre, hijo de Vicente Jiménez Valiente y
Maria Teresa Garcia, ambos espafioles.

Se encarga de costearle su educacién un hermano mayor jurista, D. José Marfa, més tarde
ministro de Santa Anna, que residia en Taxco, Gro. Lo que le obliga a trasladarse a esa ciudad
donde comienza los estudios de latin.

Contintia sus estudios latinos en la ciudad de Toluca a donde tuvo que trasladarse para seguir
a su hermano alli destinado.

Ingresa en el Seminario Conciliar de México para seguir los tres Cursos de Artes; sustenta en
esos tres afos otros tantos actos piiblicos sobre las materias correspondientes.

El 23 de enero queda inscrito en los cursos del primer afio escolar del Establecimiento de
Ciencias Médicas.

Vive en esa fecha en la calle de Balvanera No. 2 y segiin consta en el acta de inscripcion, fir-
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1838.

1838.

184o0.

mada de su pufio y letra, depende de su padre. Por cierto que en el documento de inscripcion
que existe en el Libro de Inscripciones de los afios 1834-1835, del Establecimiento de Ciencias
Médicas folio 133 ntimero 29 de registro, asienta tener 20 afios de edad, lo cual no es veridico,
pues tenia ya mas de 21.

Durante los dias 10 a 13 de septiembre abre puntos y celebra los exdmenes para recibir titulo
de médico que le es entregado el 24 del mismo mes.

El 29 de octubre es propuesto para profesor agregado de la Escuela de Medicina, se le acepta
el 5 de noviembre y a principios de diciembre se encarga de manera interina de la citedra de
anatomia durante los varios meses que su titular, el Dr. Luis Jecker, estuvo ausente de México.
En el mes de julio queda encargado de la citedra de Patologia interna en sustitucién del ca-
tedratico Dr. Joaquin Villa, desempeiidndola durante el resto del aio y casi todo el siguiente.
Préctica en colaboracién con los Dres. José Maria Vértiz y Julio Clément, la primera cefalo-
tripsia registrada en México.

El 7 de octubre es propuesto para ingresar en la Academia de Medicina donde ingresa como
miembro numerario el 7 de diciembre.

Publica: “Observaciones remitidas”, Periédico de la Academia de Medicina de Mejico, Tomo
V, n. 5, p. 182-203, 1840. (24 de noviembre de 1840)."

Observacién 1a. Hemiplejia derecha: rigidez inconstante de los miembros paralizados: mu-
tismo: imbecilidad: colitis. Hemorragia en el hemisferio izquierdo del cerebro: reblandeci-
miento de una parte del mismo (p. 182-195).

Observacién 2a. Absceso en el mediastino (p. 195-202).

1841. Se crea en la Escuela de Medicina la plaza de Prosector de Anatomia y es propuestoy designa-

1842.

1843.

1844.

1845.

do por unanimidad para ocuparla.

Es designado secretario de la Escuela de Medicina, cargo que desempefiara hasta 1849.

En los trabajos de este afio aparece ya como encargado de la sala de mujeres del Hospital de
San Juan de Dios.

Publica: “Medio sencillisimo para contener las hemorragia (sic) nasales”, Traduccién de un
articulo del Dr. Négrier (d’Angers) Periédico de la Academia de Medicina de Mejico, Tomo
VI (primero de la segunda época), n. 7, p. 217-222, 1843.

“Absceso del higado en comunicacién con los bronquios, Periédico de la Academia de Medi-
cina de Mejico, Tomo VI (Primero de la segunda época), n. 8, p. 229-230, 1843 (noviembre de
1842).

“Diabetes curada con el sulfato de quinina” ibid, p. 224-236 (noviembre de 1842).

Aparece en el Registro de los profesores de Medicina y Cirugia que publica el Consejo Superior de
Salubridad del Departamento de México, el 31 de diciembre, como residente en Rejas de Balvanera
No. 1y se le adjudica una antigiiedad en el ejercicio de la medicina del 13 de septiembre de 1838.
Publica: “Sobre los accidentes a que da lugar en México, la aplicacion de sanguijuelas”, Peri6-
dico de la Sociedad Filoidtrica de México, Tomo I, p. 213-218, 1844 (abril de 1845).

Ante las continuas enfermedades del Dr. Rodriguez Puebla, que le impedian dar su cétedra
de clinica interna con la debida regularidad, acordd el claustro de profesores por unanimidad
designar a Miguel Jiménez para sustituirle en la catedra de manera permanente.

Publica: “Discurso pronunciado por el Sr. D. M. F. Jiménez, al comenzar las lecciones de clini-
ca médica, en la escuela de medicina”, Periddico de la Sociedad filoiGtrica, p. 218-224, 1845.
“Operacién feliz de una hernia inguinal” ibid, p. 235-238 (marzo de 1845).

“Apuntes sobre la arteritis en México, ibid, p. 254-256 (1° de agosto de 1845).

“ La cifra col

da entre is a conti i6n de algunas referencias bibliogrificas indica la fecha que aparece al pie del eserito.
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1846.

1849.

1850.

“Observacion” ibid., p. 263-268.

(Caso de pleuresis con cavidad comunicante a bronquios y empiema, etc.)

“Apuntes para la historia de la fiebre petequial o tabardillo que se observa en México”, ibid.
Tomo II, p. 20-64, 1845 (31 de octubre de 1844).

En el mes de julio aparece formando parte del grupo de profesores que compra el Hospital de
San Hip6lito para convertirlo en Escuela de Medicina. Contribuye a los fondos destinados a la
compra con $5,000 pesos.

Publica: Apuntes para la historia de la fiebre petequial o tabardillo que se observa en México.
(Imprenta de Cumplido, calle de los Rebeldes Niim. 2), México, 1846, (octubre de 1844), 105 p.
Este trabajo fue reimpreso en el libro: Dos estudios sobre el tifo (1844-1864) por el Dr. Miguel
F. Jiménez (Ed. Secretaria de Salubridad y Asistencia), México, 1945.

El 18 de agosto firma la posicién para la citedra de patologia interna. Durante los dias 15y 17
de octubre se celebraron los ejercicios ganando la plaza por unanimidad.

Los temas desarrollados durante la oposicién fueron durante el examen oral. “¢La presencia
de la albtimina en la orina es caracteristica de la enfermedad de Bright?” y el ejercicio escrito
fue: “Formar la historia sobre los progresos de la patologfa Interna en el presente siglo”.

El 23 de enero, ante la amenaza de una epidemia de célera que venia propagindose desde
Europa y Estados Unidos se le designa en compaiifa de los Dres. Erazo y Lucio para proponer
al Gobierno los métodos preventivos més eficaces.

El 27 de julio practica una operacién cesérea en mujer viva para salvar un feto, pues la madre
habfa sido corneada por un toro cuyo cuerno penetré en el titero.

En el mes de octubre es designado junto con el Dr. Rio de la Loza para encargarse del arreglo
y acondicionamiento del edificio de San Hipélito en su nueva funcién de Escuela de Medicina.

1851. Aparece formando parte del grupo de médicos mexicanos que organizan y establecen la que se

- 1852.

1854.

ha llamado Segunda Academia de Medicina fundada bajo la presidencia del Dr. Rio de la Loza
el 30 de noviembre de 1851.

En la sesi6n académica del 16 de febrero interviene para aclarar y establecer las diferencias
entre éter y cloroformo asi como sus indicaciones anestésicas.

En la sesion de la Academia del 30 de junio lee el Dr. Jiménez el informe que en colaboracién
con los Dres. Lerdo y Ordaz han redactado sobre el contenido de un optisculo escrito por el Dr.
Olvera sobre la fiebre tifoidea. El resumen de dicho informe demuestra el poco fundamento
de la teoria del autor sobre el tema tratado.

Un nuevo informe sobre otro opiisculo del Dr. Olvera dedicado al Célera, morbus, redactado
por la misma comision anterior es lefdo en la sesién de la Academia del 31 de julio, la comisién
pide a la Academia no se ocupe mas de estos trabajos porque ninguna ventaja puede sacar de
su examen.

El 26 de mayo por orden gubernamental fue incorporado al claustro de Medicina de la Uni-
versidad.

1856-58. [Intervencion en la discusién sobre el tartaro en la Academia de Medicinal, La Unién

Médica, Tomo I, n. 1, p. 20, 1856 (15 de febrero de 1856).

[“Intervencién en la discusién de un caso presentado por el Dr. Alvarado a la Academia de
Medicina sobre absceso hepético resuelto en vomica”], ibid, p. 589 (15 de enero 1856).
[“Intervencién en la presentacién de un caso del Dr. Lucio”] ibid, p. 84 (21 de julio de 1856).
[“Intervencién en dos temas discutidos en la Academia de Medicina”], ibid, p. 109-110 (31 de
diciembre 1856).

[“Intervenci6n sobre los miasmas pantanosos y las fiebres en la Academia de Medicina”], ibid,
P. 145 (31 de octubre de 1856).
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1862.

1864.

1865.

[“Intervencion sobre un caso de anginas membranosas”), ibid, p. 207 (15 de diciembre de 1856).
[“Intervencién sobre un caso de cauterizacion vaginal”], ibid, p. 253 (15 de enero de 1857).
[“Intervencién sobre los quistes de ovario”], ibid, p. 270 (31 de enero de 1857).

[“Discusi6n sobre la gangrena seca”], ibid, p. 275-276.

Publica

“Abscesos del higado” ibid, Tomo I, p. 49-55, 138-143, 158-161, 163-165, 179-182, 307-313,
328-332. Tomo II, 10-14, 22-26, 93-99, 105-106.

“Rupturas del perineo. Tratamiento por los cdusticos” ibid, p. 55-57 (octubre de 1856).
Clinica Médica, lecciones dadas en la Escuela de Medicina de México, por el catedratico del
ramo Miguel F. Jiménez (Imprenta de M. Murguia, Portal del Aguila de Oro), México, 1856.
“Hydro-térax, lecciones de clinica médica”, La Unién Médica, Tomo II, p. 189-196, 1858.
“Retenci6n del flujo menstrual”, ibid, p. 197-200.

Con motivo de la ley que obligaba a los funcionarios piiblicos al acatamiento de la Constitu-
ci6n de 1857, muchos prefirieron dejar el puesto antes de firmar en contra de sus convicciones.
Entre estos tiltimos estuvo el Dr. Jiménez que renuncié a su citedra, si bien fue una medida
transitoria pues lo vemos aparecer muy poco después en el mismo ejercicio de ensefianza.

El 27 de febrero es designado por decreto del Ministro de Instruccién Piiblica de Francia
miembro correspondiente de la Commission scientifique du Mexique.

El 22 de junio se lee una carta del Dr. Jiménez en la reunién mensual de la Commission, en
Paris donde agradece su nombramiento, y envia varios trabajos, para la biblioteca de la Com-
mission, sobre las fiebres en México.

El 19 de abril al inaugurarse los trabajos de la Comisién Cientifica, Literaria y Artistica, qued6
designado vicepresidente de la Sexta Seccién titulada de Ciencias Médicas.

En la primera sesion de la Seccion de Ciencias Médicas, es ratificado en su cargo de vicepre-
sidente y se le encarga de la Comision de Publicaciones, en funcién de la cual comienza los
tramites para publicar la Gaceta Médica de México.

Se le nombra médico de cAmara del Emperador.

Su nombre aparece en la lista de los “notables” del Imperio.

Publica:

“Prospecto”, Gaceta Médica de México, Tomo I, p. 1-3, 1864.

“De la obliteracion de las arterias”, ibid, p. 6-8 (17 de mayo de 1864).

“Epidemiologia”, ibid, p. 200.

“Tabardillo”, ibid, p. 205-216 (diciembre de 1864).

“Epidemiologia”, ibid, p. 216.

El 10 de abril aparece en el Diario del Imperio, el decreto de constitucién de la Academia
Imperial de Ciencias y Literatura, de la cual en su departamento médico es nombrado presi-
dente el Dr. Miguel Jiménez.

El 6 de julio se inauguran solemnemente los trabajos de la Academia Imperial.

El 13 de diciembre se disuelve la seccién médica de la Comisién Cientifica y se crea la Sociedad Mé-
dica de México que hereda todolo de la seccién disuelta y nombra presidente al Dr. Miguel Jiménez.
Publica:

“Observacién de fiebre”, Gaceta Médica de México, Tomo 1, p. 242-243, 1865. (15 de marzo
de 1865).

“Expulsién de la vejiga de la orina”, ibid, p. 259-264 (22 de noviembre de 1864).
“Observacion de tabardillo”, ibid, p. 380-381 (2 de agosto de 1865).

Sobre la identidad de las fiebres. (Ed. en imprenta de Andrade y Escalante), México, 1865,

20 pags.
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También publica en folleto separado de 14 péginas, el articulo aparecido en la pagina 6 de
la Gaceta bajo el titulo de Apéndice a las lecciones sobre abscesos de higado, tratamiento,
editado en la misma imprenta de Andrade y Escalante.

El trabajo sobre hydrotorax, también es publicado en separata con el titulo: Hydro-Térax,
lecciones dadas en la Escuela de Medicina de México por el catedratico del ramo Dr. Miguel
F. Jiménez. Imprenta de Andrade y Escalante, 1866, 40 p.

1866. En la sesion académica del 3 de enero informa sobre la constitucién médica del pas, informe
que repite en las sesiones de los dias 7 de febrero, 11 de abril, 9 de mayo, 4 de julio, 1 de agosto,
12 de septiembre, 3 de octubre y 5 de diciembre.

A fines de noviembre viaja hasta Orizaba, en parte para atender la salud del emperador y
también con el grupo que habia de hacerle desistir de su proyectado viaje a Europa.

Publica: “Tratamiento de los abscesos de higado”, Gaceta Médica de México, Tomo II, p. 6-11, 1966.
“Alcoholosis”, ibid, p. 97-108.

“Observacion interesante del absceso de higado”, ibid, p. 233-235.

“Hydro-thorax”, ibid, p. 257-264, 302-304, 331-336, 376-384.

“Clausura del afio”, ibid, p. 385-387.

“Endemia del Golfo, Fiebre amarilla tomada en Veracruz y desenvuelta en México”, ibid, p.
313-317 (septiembre 28 de 1866).

El trabajo Alcohélosis lo publica ese mismo afio en opiisculo independiente de 20 paginas en
la imprenta de J. M. Andrade y F. Escalante.

1867. En la sesién académica del 30 de enero informa sobre la constitucién patolégica de la ciudad.
Es designado por la Escuela de Medicina para formar parte de la representacién que dicha es-
cuela debfa de tener en la Academia de Ciencia, Arte y Cultura que se habfa creado al expedir
el gobierno republicado la nueva Ley Orgénica de los estudios en el Distrito Federal.

Publica: “Abscesos de higado”, Gaceta Médica de México, Tomo III, p. 131-133, 1967 (15 de
febrero de 1867).

1868. El 12 de mayo al reunirse para celebrar el primer aniversario de su fundacién los miembros de
la Sociedad Familiar de Medicina, invitaron al Dr. Jiménez el cual, desde ese dia, formé parte
del grupo encargéandose de la seccién de clinica y patologia internas.

1869. Publica: “Dictamen de la Comisién” (sobre la utilidad y ventajas de la vacuna animal) en colabo-
racién con el Dr. Rafael Montafio Ramirez. Gaceta Médica de México, Tomo IV, p. 49-53, 1869.
“Colico grave determinado por un célculo de colesterina”, ibid, p. 59-62 (febrero 12 de 1868).
“Tiflitis estercoral, curada con las inhalaciones de cloroformo y con el valerianato de amonia-
co”, ibid, p. 395-408 (en colaboracién con el Dr. Carmona y Valle).

1870. Es designado presidente de la Academia Nacional de Medicina. En diciembre pronuncia el
discurso de clausura de labores que se publica el afio siguiente.

Publica: “Hernias del pulmén”, Gaceta Médica de México, Tomo V, p. 209-213, 1870 (julio 29
de 1870).

“En la muerte del Dr. Ignacio Erazo”, ibid, p. 244-245. Discurso pronunciado en la ve-
lada necroldgica celebrada en honor del Dr. Erazo como representante de la Escuela de
Medicina.

1871. Publica “Albuminuria”, Gaceta Médica de México, Tomo VI, p. 252-261. 270-280, 281-290, 1871.
Este mismo trabajo es publicado ese mismo afio en forma de libro bajo el titulo. Albuminuria,
lecciones dadas en la Escuela de Medicina por el Dr. Miguel Jiménez, catedratico del ramo.
Imprenta de J. M. Lara, México, 1871.

“Discurso pronunciado en la sesién de clausura de los trabajos de la Sociedad Médica de Mé-
xico, correspondientes al aio de 1870. Gaceta Médica de México, Tomo VI, p. 33-34, 1871.
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1872. Vuelve a ser elegido presidente de la Academia Nacional de Medicina. En la sesion de diciem-

1873.

1874.

1875.

1876.

bre, lee un discurso cerrando el periodo de labores que se publica el afio siguiente.

Publica: “Un incidente grave en la historia de los abscesos de higado”, Gaceta Médica de Mé-
xico, Tomo VII, p. 317-320, 1872.

Publica: “Discurso en la sesién final del afio 1872 al entregar la presidencia de la Academia
Nacional de Medicina, Gaceta Médica de México, p. 1 del Apéndice, 1873.

Pronuncia en representacion de la Sociedad Familiar de Medicina unas palabras en el acto
necrologico en honor de Francisco Brassetti.

Publica; “Otro incidente en el tratamiento de los abscesos de higado”, Gaceta Médica de Mé-
xico, Tomo IX, p. 301-306, 1874.

Publica: “Intermitentes perniciosas”, Gaceta Médica de México, Tomo X, p. 121-127, 1875
(marzo 17 de 1875).

“Diagnoéstico diferencial de los abscesos hepaticos”, ibid, p. 345-349 (julio 28 de 1875). Es la
Gltima comunicacién presentada en la Academia de Medicina cuando con seguridad ya tenia
manifestaciones de la enfermedad que le quit6 la vida, de la cual era atendido por el Dr. Igna-
cio Alvarado.

Publica: “Paralisis labioglosolaringea”, Gaceta Médica de México, Tomo XI, p. 129-132, 1876.
Segtin advierte este trabajo fue presentado a la Sociedad Familiar de Medicina el 10 de agosto
de 1874.

Su nombre desaparece de las actas de la Academia probablemente porque el cancer vesical lo
tenia imposibilitado de asistir a las sesiones académicas.

Fallece el 2 de abril a las tres de la tarde.

El sepelio y los funerales tuvieron lugar el dia 8 sepultandolo en el Pantedn del vecino lugar
Guadalupe, Hidalgo.

En la Gaceta Médica del 1 de mayo se publican casi integros los discursos luctuosos pronun-
ciados en los funerales del dia 8 antes de emprender el viaje hasta el pante6n de Guadalupe,
Hidalgo.
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EDUARDO DE ROBERTIS —m_

Semblanza. Eduardo de Robertis dicté la conferencia Miguel Jiménez en 1968,
a raiz de haber sido nombrado Miembro honorario de la Academia el 3 de abril
de ese mismo afo. De Robertis habia nacido en Buenos Aires el 11 de diciembre
de 1913. Ingres6 a la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en
1932, graduandose como médico cirujano en 1939, con la tesis Modificacién de
las estructuras de la célula hepética del sapo y el perro en diversas condiciones fi-
siol6gicas. Gané una beca para continuar estudiando histologfa en la Universidad
de Lyon, en el laboratorio de Albert Palicard, la cual no pudo aprovechar debido
18 al estallido de la Segunda Guerra Mundial. Sin embargo logré obtener la beca
“Bartolomé Devoto”, para una estancia de investigacién en el Departamento de
Anatomfa de la Universidad de Chicago. Alli, en 1942, realiz6 estudios pioneros sobre el papel de
las gonadotropinas en las células sexuales, de Sertoli, de los sapos en la maduracion y expulsién
de los espermatozoides. A continuacién, dotado de una beca de la Fundacién Rockefeller, realiz6
otra estancia en la Universidad de Johns Hopkins, en Baltimore, durante la cual logré demostrar
la existencia y funcionamiento de los mecanismos enziméticos de produccién de las hormonas
tiroideas y de su reabsorcién. Habiendo regresado en marzo de 1941 a Buenos Aires trabajé allf
hasta lograr en 1945, a través de una beca Guggenheim, regresar a Estados Unidos, al MIT, donde
permaneci6 hasta 1947 y se interioriza en el manejo del microscopio electronico y hace su mayor
descubrimiento, consistente en la existencia de microttibulos en los axones neuronales, tema en
el cual seguira trabajando por largos afios y seré objeto de la conferencia Miguel Jiménez que pre-
sentd en la Academia Nacional de Medicina de México en 1968. Para entonces ya habia logrado
contaminar las neuronas con virus y demostrar los microtibulos, trabajos que realizé con Schmitt
y, desde 1960, trabajar en lo que ha llegado a ser la visién inmunoquimica de la neurobiologia,
al lograr producir anticuerpos contra los sinopsomas y las vesiculas sindpticas, bloqueando la
transmisién del impulso nervioso a través de ellos y produciendo una accién farmacolégica ya no
por férmacos sino por anticuerpos.
Habiendo regresado a Montevideo en 1949, se incorpord al Instituto de Anatomia General y
Embriologfa, a cuya direccién accederfa anos més tarde, y en el cual llevaria a cabo importantes inves-
tigaciones sobre la citologfa hepética y los ciclos secretores de las paratiroides, ademas del papel de
los microttibulos en el interior de diversos tipos de células. En 1955 se trasladé a Buenos Aires y dos
afios més tarde podria finalmente disponer de un microscopio electrénico que le permitié continuar
con sus investigaciones y alcanzar los logros ya mencionados.
Sus obras més importantes son los libros Citologia General, que publicé en 1946 con
Alberto Saez y Victor Mowinski como coautores, y Citologia Celular y Molecular, publicado en
1980 junto con su hijo, José Hib y Roberto Ponzio, el cual ha sido objeto de ediciones actua-
lizadas bajo el titulo de Fundamentos de Biologia Celular y Molecular, En ellos instrumentd el
cambio radical que llevé a la citologia a las dimensiones de la bioquimica y la inmunologia
desde el primero, y de la biologia molecular en el segundo.
En 1985 recibié el Premio Houssay, otorgado por la Organizacion de Estados America-
nos, falleciendo el 31 de mayo de 1988.




FUNDAMENTOS ULTRAESTRUCTURALES
Y BIOQUfMICOS DE LA TRANSMISION
DEL IMPULSO NERVIOSO

EDUARDO DE ROBERTIS m

Profunda emocién me embarga al recibir de esta ilustre y centenaria Academia
Nacional de Medicina, el titulo de miembro honorario. El alto honor que hoy me
imponéis sobrepasa los limites de mis merecimientos. Cuando vuestro presidente 9
y renombrado pat6logo Dr. Isaac Costero me propuso para este cargo, estoy segu-
ro que lo hizo pensando en homenajear, por mi intermedio, a las ciencias basicas
de la Medicina argentina. Es en su nombre que acepto esta distincién de mis muy
estimados colegas mexicanos. Al hacerlo traigo también el saludo fraterno de la
casi centenaria Academia Nacional de Ciencias Exactas de Argentina, a la que me
honro en pertenecer desde 1960. Aunque la Ciencia no tiene fronteras los cien-
tificos acttian dentro del seno de sus respectivas nacionalidades. Desde el otro
extremo de Latinoamérica los argentinos seguimos con admiracién cuanto estéis
haciendo por el desarrollo de la Ciencia y la Medicina y nos congratulamos con
vuestros triunfos.

Otro motivo que me llena de satisfaccién es dictar la segunda conferencia
anual Dr. Miguel F. Jiménez, con la que esta Corporacion rinde homenaje a su
miembro fundador y primer presidente. La ltcida exégesis de su obra hecha con
motivo de la primera conferencia del Prof. Pickering, por el académico Dr. Germéan
Somolinos D’ Ardois me exime de exaltar sus méritos. Sus notables contribuciones
clinicas, que revelan a un profundo observador cientifico, su influencia en la for-
macién de tantas generaciones de médicos y la intensa labor que desarroll6 desde
esta Academia y otras instituciones cientificas, hacen de Miguel F. Jiménez una
figura excepcional de la Medicina mexicana cuyos valores trascienden los limites
geograficos y adquieren significacion universal.

Permitidme que después de esta breve justificacién de mi presencia, entre
en el motivo de mi disertacién. Antes de hacerlo deseo destacar que las investi-
gaciones a que haré mencién son el producto del esfuerzo de un gran ntimero de
destacados colaboradores, a quienes también les corresponde el mérito que hoy
premiéis en mi persona.

En los tltimos afios se han producido avances extraordinarios en nuestro co-
nocimiento de la funcién del sistema nervioso. Mientras que por muchas décadas
se pens6 que su principal actividad era exclusivamente bioeléctrica, se sabe ahora
que los mecanismos bioquimicos juegan un papel fundamental en la comunica-
cién entre las células nerviosas asi como en la integraci6én del sistema nervioso con
las més diversas funciones del organismo. En nuestro libro “Histophysiology of
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Synapses and Neurosecretion”,! publicado en 1964 por la Pergamon Press, sostuvi-
mos un concepto unitario para todos los mecanismos neurohumorales. En sintesis
esto significa que todas las neuronas, ademés de generar y propagar sefiales eléc-
tricas, tienen funciones secretorias, mediante las cuales sintetizan y liberan las més
variadas sustancias activas. Este concepto implica también que no hay diferencias
esenciales entre los neurotransmisores, que actian a corta distancia sobre los re-
ceptores situados en la célula postsinéptica y las neurohormonas, que son liberadas
en los espacios intercelulares y acttian sobre receptores distantes.

Los estudios farmacoldgicos e histoquimicos han revelado la existencia de
una gran variedad de neuronas que se diferencian por sus productos de sin-
tesis, por su reactividad a los transmisores o a drogas bloqueantes. Es asi que
se ha podido identificar en el sistema nervioso central neuronas colinérgicas,
noradrenérgicas, dopaminérgicas, serotoninérgicas, histaminérgicas; es decir,
productoras de las diversas aminas bidgenas; ademas de neuronas peptidérgi-
cas que secretan hormonas polipeptidicas, como la ocitocina y la vasopresina
y una serie de otras neuronas que liberan acido y-aminobutirico, glicina y, tal
vez, otros aminoécidos.

Este concepto unitario produjo al principio cierta resistencia entre los his-
télogos clasicos, pero como lo demostro la reciente conferencia sobre “Neurohor-
monas y Neurohumores” efectuada en Amsterdam en 1967,* ha ido abriéndose
camino aun entre las mentes mas conservadoras. El mismo surgi6 claramente de
nuestros estudios con el microscopio electrénico iniciados sobre sinapsis centra-
les y periféricas y luego extendidos a los més variados sistemas neurohumorales.
En todos los casos pudimos observar que los productos sintetizados se acumulan
en vesiculas de tamaiio uniforme y constante, que representan verdaderas uni-
dades multimoleculares o cuénticas de la secrecion. Estas vesiculas se acumulan
de preferencia en las terminaciones nerviosas cerca de la membrana; es decir,
en sitios estratégicos desde donde pueden liberar su contenido a la llegada del
impulso nervioso. Salvo los casos excepcionales de sinapsis electroténicas, la
transmision nerviosa es de naturaleza quimica y se produce esencialmente por la
interaccion del neurotransmisor liberado por la primera neurona con el receptor
quimico situado en la segunda, El cambio i6énico que resulta de dicha interacciéon
es el que genera el potencial sinaptico, el que podré luego excitar o inhibir al ele-
mento postsinéptico.

La complejidad de los procesos de transmisién sindptica hacen que para su
estudio sea indispensable un enfoque multidisciplinario en el que los mismos sean
analizados, a la vez y en forma integrada, mediante métodos morfoldgicos, fisiol6-
gicos y bioquimicos.

La conferencia que en 1964 dictara en este mismo recinto y que fuera publicada en
el “Libro Conmemorativo del Primer Centenario de la Academia Nacional de Medicina™
me exime de abundar en los detalles sobre la estructura y ultraestructura de la regi6n si-
néptica y permite que me concentre en algunos de los hallazgos més recientes de nuestro
laboratorio que se refieren especialmente a los aspectos bioquimicos y fisiol6gicos.

A partir de 1961 con nuestros colaboradores hemos desarrollado una serie de
métodos de fraccionamiento celular que han permitido el aislamiento de varios
tipos de terminaciones sinapticas del sistema nervioso central y ademaés la separa-
cién de los diversos componentes estructurales de la region sinéptica, tales como.
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Figura 1 Diagrama que muestra la diseccion sistemética de un terminal sindptico de la corteza cerebral. A,

In situ; B, después de su aislamiento; C, después del choque osmético; D, unién sindptica remanente luego del
tratamiento con Triton X-100. (em, membrana del terminal, mi, mitochondria; su, vesiculas sinépticas; sm, membranas
sindpticas unidas por los filamentos intersindpticos; ssw, reticulo subsindptico.)

Las vesiculas sindpticas, exoplasma, mitocondrias, las membranas de la termina-
cién y, finalmente, la unién sinaptica propiamente dicha (Figura 1).

Aislamiento de terminales aminérgicos y no-aminérgicos

Colocando la fraccién mitocondrial, aislada del cerebro por homogeneizacién y centri-
fugacién, sobre un gradiente de sucrosa de densidad variable y haciendo una centrifu-
gacion a 100 000 g x 2 horas se obtiene el resultado que muestra la Figura 2.# Las di-
versas capas tienen al microscopio electrénico una diferente composiciéon morfolégica,
tal como se indica en la Tabla 1. La misma también resume los resultados bioquimicos
y demuestra la heterogeneidad de las terminaciones nerviosas aisladas. Asi el grupo (B)
y (C) es rico en las diversas aminas biégenas mientras el grupo (D) es pobre en todas
ellas. Otros hallazgos sobre el contenido de enzimas relacionadas con las aminas, tales
como colinoacetilasa,? 5-hidroxitriptofano-decarboxilasa® y catecol-metiltransferasa’
confirman esa heterogeneidad. Llegamos asi a la conclusion de que es posible separar a
los terminales nerviosos del cerebro en un grupo aminérgico y otro no-aminérgico. Re-
cientemente con Kataoka® hemos encontrado que la fraccién microsémica de la corteza
cerebral contiene pequefios terminales ricos en histamina.

Aislamiento de terminales inhibitorios ricos en GABA

No podemos resumir aqui la vasta literatura que existe sobre el A4cido
y-aminobutirico (GABA) y su papel en la inhibicién.? En 1963 estudiamos la lo-
calizacién subcelular de las dos enzimas principales que intervienen en el me-
tabolismo del GABA demostrando que ambas est4n situadas en diferentes frac-
ciones submitocondriales.* La decarboxilasa del 4cido glutdmico (GAD) se halla
concentrada en los nervios no-aminérgicos de la subfraccion D mientras que la
aminotransferasa del GABA (GABA-AT) se halla en las mitocondrias con una dis-
tribucién casi similar a la deshidrogenasa-succinica, enzima esencialmente mi-
tocondrial (Tabla 1). Dada la estrecha correlacién que existe entre GAD y GABA"
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Tabla 1.

Distribucién de las aminas bidgenas y de las enzimas del sistema del GABA*

N sl e = —— == |

Mi:lina TerminalesB pequenos Termfnales Tenng':ales Mitoccfndrias
Aminas biégenas
Acetilcolina 0.15 224 299 0.94 0.58
5-hidroxitriptamina 061 078 217 076 0.48
Noradrenalina 0.32 2.05 1.66 0.77 0.72
Dopamina 0.79 185 113 091 0.71
Histamina 0.72 270 156 0.44 0.70
Enzimas

Decarboxilasa del 0.02 0.49 1.22 2.00 0.40
glutamato

Aminotransferasa del 0.15 0.11 0.29 1.10 8.00
GABA

Deshidrogenasa - - 0.52 210 7.60
succinica

* Las fracciones submitocondriales (A-E) son las que se muestran en la Figura 2. Los resultados se expresan como actividad relativa
especffica, que es el porcentaje de la amina o de la enzima recuperada dividido entre el porcentaje de la proteina recuperada.

postulamos que estos terminales ricos en GAD debian también contener GABA y
que este aminoécido podria acumularse en las vesiculas sinépticas funcionando
en el terminal como un verdedero transmisor (Figura 3).*

Este problema ha sido recientemente encarado mediante el uso de drogas con-
vulsivantes que producen cuadros sintométicos parecidos al de la epilepsia humana
¥ que actian sobre sistemas enziméticos relacionados con los aminoécidos cere-
brales. Tanto la metionina sulfoximina, que inhibe principalmente a la glutamina
sintetasa,’® como la allilglicina, que, como se demostré recientemente en nuestro
laboratorio* inhibe especificamente al GAD, producen alteracién de los terminales
no-aminérgicos. Con allilglicina se obtiene la destruccién de ciertos terminales de
la corteza cerebral (Figura 4). Estos serfan las sinapsis inhibitorias productoras de
GABA. Pensamos que con esta droga tenemos en nuestro poder un método selectivo
para localizar al microscopio electronico este tipo de terminales en el sistema nervio-
so central. Todos estos hechos y otros relacionados con la forma de las vesiculas, que
segin Uchizomo es eliptica y de menor tamatfio en las terminaciones inhibitorias,
nos llevan a la conclusién de que nuestra fraccién D de terminales ricos en GAD con-
tiene la mayoria de las terminaciones inhibitorias de la corteza cerebral.

Aislamiento de las vesiculas sindpticas

Cuando en 1953 con el Prof. Benett hallamos las vesiculas sinapticas, como un
componente submicroscopico constante de las sinapsis, postulamos que ellas de-
bian contener los diversos neurotransmisores. Esto pudo demostrarse recién en
1962 al desarrollarse, en nuestro laboratorio, el método para aislarlas, por choque
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Figura 2. Microfotografia de un

tubo de la ultracentrifuga después de la
centrifugacion de la fraccién mitocondiial.

A la izquierda, concentracion molar de
sucrosa en el gradiente. A la derecha,

capas y residuo cuyo contenido se indica

enla Tabla 14

oF

Figura 3.

Diagrama general

de la organizacién
ultraestructural y
bioguimica de una
terminacion sindptica de
naturaleza inhibitoria. Se
observa la localizacion de
las enzimas de los ciclos
del glutamato, glutamina
y dcido y-aminobutirico
(GABA) en los distintos
compartimientos y
subcompartimientos
relacionados con la
terminacion nerviosa.

Se postulan dos 23
posibles mecanismos
presindpticos para la
accidn del GABA (1 y Il
En Il el GABA acttia como un transmisor (para una descripcién més
completa véase®) Alan, alanina; Alan AT, alanina-aminotransferasa; Asp,
aspartato; Asp AT aspartato-aminotransferasa; ¢t0g, o-cetoglutarato; ER,
reticulo endoplasmico; GABA-AT, GABA-aminotransferase; GAD, glutamato
decarboxilasa; GDH, glutamato-deshidrogenasa; Gline, glutamina; Glut-

Synl, glutamina-sintetasa; Glutam |, glutamina I; Ox.ac, oxalacetato; Oxid.
Phosp, fosforilacién oxidativa; Pyr, piruvato; SDH, deshidrogenasa succinica;
SSA, semi-aldehida succinica; SSA-DH, deshidrogenasa de la SSA; SUCC,
succinato.
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Figura 4. Microfotografia electronica de la corteza
cerebral de una rata en estado de conwulsién por Figura 5. Microfotografia electronica de: A un terminal
alilglicina* Se obseivan varios terminales normales aislado del cerebro de rata;'” mi, mitocondria; sc, espacio
(e) haciendo contacto con dendritas (d); mientras que sindptico; sv, vesiculas sindpticas; ssw; reticulo subsinaptico.
otros tienen diverso grado de alteracién (ae). Se observa 85000 X. B, vesiculas sinépticas aisladas contenidas en la
la hinchazén, reduccién de vesiculas sindpticas y subfraccién M, (Tabla 2} de la corteza cerebral de la rata.

vacuolizacién (v) de los terminales. 54000 X.

70000 X.
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Tabla 2. Contenido en aminas biégenas de las fiacciones M, M, (vesiculas sindpticas) y M, (faccién soluble)*

Aminas biégenas Fraccién
M, M, M,
Acetilcolina 0.55 285 2.20
Noradrenalina 0.40 2.56 193
Dopamina 0.46 2.46 172
Histamina 0.39 2.24 2.27

* La fraccion mitocondrial fue tratada con solucién hiposmdtica y luego centrifugada. Los resultados se expresan como
en la Tabla 1.

osmético, de las terminaciones nerviosas (Figura 5). Haciendo una centrifugacién
diferencial las vesiculas sinépsicas se separan en la fraccién M, mientras que la
porcién membranosa del terminal va a la fraccién M . En el Cuadro 2 se observa
que las vesiculas sindpticas contienen la més alta concentracién de acetilcolina,’
noradrenalina,'® dopamina®® e histamina.® También la serotonina ha sido hallada
en la fraccion vesicular del tronco cerebral.*®

Del hipotalamo anterior de la rata pudimos separar una fraccion vesicular que
contiene 5-6 veces més noradrenalina que otra similar de los hemisferios cerebra-
les.*® La presencia de numerosas vesiculas granuladas en esta fraccién del hipota-
lamo nos hizo concluir que probablemente ellas contienen el transmisor adrenér-
gico. Estos resultados, confirmados en otros laboratorios,* permiten afirmar que
en verdad las vesiculas sin4pticas son las unidades cuinticas de acumulacién de
los neurotransmisores y que ellos juegan un papel fundamental en la transmisién
nerviosa.

Aislamiento de diversos tipos de membranas de los terminales sindpticos

En los dltimos afios gran parte del interés del laboratorio se ha concentrado en la
separaci6én y estudio de la membrana limitante de la terminacién nerviosa, la que
lleva adherida las membranas sinépticas y otras estructuras (Figura 1C). Colocan-
do la antes mencionada fracciéon M, sobre un gradiente de sucrosa se separan cin-
co capas, tres de las cuales (M, 0.9, M, 1.0, y M, 1.2) contienen membranas de los
terminales nerviosos (Tabla 3).2* Estas membranas han sido estudiadas: a) desde
el punto de vista de su composiciéon quimica en lipidos, proteinas y proteolipidos;
b) en relacion al contenido de enzimas fijas a las mismas y ¢) en su capacidad de
fijar diversas sustancias radioactivas, especialmente bloqueantes colinérgicos y
adrenérgicos, serotonina y drogas de accion sicotropica.

Algunos de los resultados sobre la localizacién de enzimas se muestran en la
Tabla 4. De interés especial es la localizacién de la acetilcolinesterasa en M, 0.9
¥y M, 1.0, demostréndose que estas fracciones son colinérgicas, mientras que las
membranas de M, 1.2 son de terminales no-colinérgicos.® También son interesan-
tes los resultados sobre la ATPasa sodio y potasio dependiente, la glutaminosinte-
tasa y la adenilciclasa. Esta tiltima enzima junto con la fosfodiesterasa controlan
el nivel del adenosin-monofosfato ciclico, lo que sugiere que este nucleétido, tan
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Tabla 3. Distibucion de diversas enzimas en las subfiacciones de M,*

Enzimas
Subfracciones Estructura AChE  Na'-K' K p- GS  Adenil Fosfodies- MAO
ATPasa  nitrofenil ciclasa terasa
fosfatasa
M, 0.8 Mielina 1.68 137 0.56 066 1.06 132 0.44
M, 0.9 Membranas de terminales 3.22 228 241 096 204 1.77 033
Neniosos
M, 1.0 Membranas de terminales 213 3.16 139 204 246 268 0.23
nerviosos
M, 12 Membranas de terminales 098 140 253 174 195 1.03 0.65
nerviosos
M, p Mitocondria 0.15 0.17 030 073 031 0.43 1.56

* Se indica el contenido de cada fraccion tal como se observa bajo el microscopio electrénico. Enzimas: AChE, aceticolinesterasa;
Na'-K* ATPasa; K* p-nitrofenil-fosfatasa; GS, glutamino sintetasa; adenilciclasa; fosfodiesterasa ciclica y MAO, monoaminoxidasa. Los
resultados se expresan como en la Tabla 1.

Figura 6. Registro intracelular en una
neurona de molusco sometida a la accién
del antisuero anti M 1.0 con complemento.
A a los 20 minutos se observa la actividad
espontdnea con oscilaciones del potencial
—h de membrana y umbral de respuesta
elevada. B, 20 minutos. Colocando
acetilcolina por iontoforesis sobre la
neurona no hay respuesta. C, 25 minutos.
| ’ l Por estimulacion de los nervios no se
tienen potenciales sindpticos, ni descargas;
las espigas observadas son antidrémicas; D,
| L 25 minutos. Por estimacion intracelular auin
se producen espigas; E 25 minutos. Por
estimulacién de los newios no se obtienen
potenciales sindpticos; F, 30 minutos. La

actividad esponténea ha desaparecido;
| ' 50 mV G, 35-40 minutos. Por estimulacién de
| los nervios las espigas antidrémicas
han desaparecido; H, 35-40 minutos. La
H

AbALA Adddadadas

neurona no responde a la estimulacién

D intracelular.

importante por sus funciones de regulacién en otros sistemas, pueda desempefiar
un papel similar en la terminaci6én nerviosa.

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chévez

25



26

Produccion de antisueros contra terminaciones nerviosas y membranas

Inyectando en el conejo terminaciones nerviosas aisladas del conejo (sistema homo-
logo) o del gato (sistema heter6logo) se han producido antisueros capaces de destruir
in vitro las terminaciones nerviosas (en presencia de complemento) y de producir
descargas epileptogenas cuando son aplicados sobre la corteza del gato.?s El mismo
ha sido probado contra terminales demostrandose su efecto citolitico y también se
ha estudiado su acci6én sobre neuronas de moluscos sometidas a registros intracelu-
lares con microelectrodos.?® Los resultados electrofisioldgicos son particularmente
interesantes porque demuestran que, en presencia del complemento, hay un dete-
rioro progresivo de la actividad bioeléctrica (Figura 6). El mismo se produce en una
secuencia que consiste, al principio en una elevacion del umbral de descarga esponta-
nea y desaparicién de la respuesta a la acetilcolina aplicada por iontoforesis. Luego la
actividad espontdnea y los potenciales sinapticos son abolidos y finalmente la célula
no responde mas a la estimulacion intracelular o antidrémica y la resistencia de la
membrana cae en forma abrupta. Al microscopio electrénico se observa una altera-
cién progresiva de la membrana neuronal que lleva finalmente a la citolisis.

Propiedades receptoras de las membranas sinapticas

Un postulado bésico de la teoria quimica de la transmision es que la membrana
subsinéptica debe contener los receptores quimicos para los varios transmisores.
Dado que dicha membrana permanece adherida a la membrana del terminal (Fi-
gura 1C) era de esperar que aquella también contuviera al receptor. Utilizando
bloqueantes colinérgicos radioactivos se pudo demostrar que la mayor capacidad
de fijacion de los mismos estaba asociada con las membranas ricas en acetilcoli-
nesterasa (Tabla 4).% También se hallé que la acetilcolina, la eserina y la atropina
en altas concentraciones podian interferir “in vitro” con la fijaciéon de la dimetil
C4-tubocurarina y el metil-C*-hexametonio.

Las membranas separadas en M, 0.9y M, 1.0 son ricas en gangli6sidos*® lo que
presenta un interés especial en relacion con su posible relacion con el receptor de

Tabla 4. Distibucién de aceticolinesterasa (AChE), Ganglésidos medidos como écido neuramico (NANA), fjacién de
dimetil C**-d-tubocuranina (C* DMTC), metil C** hexametonio (C*, MHM) y H.-aloferina en las subfiacciones de M,.*

Subfraccién Estructura AChE NANA ~ CYDMTC (" MHM  H,-aloferina
M, 0.8 Mielina 1.64 117 214 292 3.86
M, 09 Membranas de terminales neviosos ~ 3.40 398 416 4.44 4.04
M, 1.0 Membranas de terminales nerviosos ~ 3.45 292 6.88 4.76 437
M, 1.2 Membranas de terminales nerviosos ~ 1.44 1.54 3.00 252 2.89
M, p Mitocondria 0.38 0.25 1.60 0.72 187

* Los resultados se expresan como en la Tabla 1. (La radioactividad se expresa por mg proteina en cada fraccién dividida por la
fijacién en el particulado total).
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la serotonina,® problema que estamos actualmente investigando. En cambio, las
vesiculas sinipticas estan pricticamente desprovistas de gangliosidos.

Mediante la accién del Triton X-100, un detergente no ibnico, en bajas
concentraciones es posible solubilizar la mayor parte de las enzimas fijas a las
membranas, con pérdida de proteinas y lipidos, al mismo tiempo que persiste la
capacidad de fijacién de los bloqueadores colinérgicos.3° Al microscopio electro-
nico se observd que este sedimento contiene principalmente a la uni6én sinéptica
(Figura 1D).

Estos hallazgos revelan que las propiedades receptoras se hallan precisamente
en esa zona de la region sinaptica y probablemente en la membrana subsinéptica.
También se demuestra que el receptor colinérgico y la acetilcolinesterasa se en-
cuentran en dos entidades macromoleculares diferentes.

Aislamiento de un proteolipido receptor de la tubocurarina

Los resultados antes mencionados sobre la capacidad de fijacion de los bloqueantes
colinérgicos por parte de las membranas de la terminal nerviosa y de la unién sinép-
tica®® nos encaminaron a tratar de aislar la sustancia receptora.® Membranas ricas
en AChE de la fraccién M, 0.90 y M, 1.0 fueron tratadas con dimetil C*-d-tubocura-
rina y luego extraidas con una mezcla de cloroformo-metanol (2:1). Como testigo se
utiliz6 la fraccién M, 0.8 rica en mielina. Este tratamiento inactivé la AChE y extrajo
casi todo el material radioactivo de la proteina residual. En el extracto organico se
encontrd un aumento de 7.2 a 14 veces en la actividad especifica, expresada por mg

Tabla 5. Fiacion de la dimeti-C*-d-tubocurarina en las fiacciones de M, del cerebro del gato.*

Sedimento Extracto-cloroformo metanol
control
Fracciones Contenido Proteina ¢/min mg Proteina ¢/min mg b/a

(mg/g) proteina (a) (mg/g) proteina (b)
Experimento 1

M, 1.0 Membranas de terminales 132 10.460 0.13 140307 140
Nemniosos

M, 08 Mielina 25.20 5.838 7.20 18.850 3.2

Experimento 2

M, 10 Membranas de terminales 093 16.744 0.08 160.100 9.5
nerviosos

M, 08 Mielina 1790 6.948 98 14734 24

Experimento 3

M, 1.0 Membranas de terminales 0.68 19617 0.12 141458 72
nemiosos

M, 0.8 Mielina 8.00 12788 5.00 18.092 14

* Se indica la fraccién utilizada, su contenido estructural al microscopio electrénico y en proteinas y las medidas de radioactividad
en cuentas por minuto/mg, proteina. La relacién b/a indica el aumento en la actividad especifica producido con la extraccién del
sedimento control con cloroformo-metanol*

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chavez



28

de proteinas (Tabla 5). En cambio la mielina tuvo una fijacién y una concentracién
en el extracto mucho menor. Por particién con agua se pudo demostrar que la fija-
cién de la tubocurarina no se efectiia sobre los gangliésidos y en corridas en capa
delgada sobre gel de silica se encontré que practicamente toda la radioactividad se
mantenia con los proteolipidos.>° En estos momentos se estan separando diversos
proteolipidos de la corteza cerebral y de las membranas en columnas de Sepha-
dex. Estos resultados han permitido aislar una proteina que carece practicamente
de colesterol, cerebroésidos y fosfolipidos y que tiene toda la capacidad de fijacién
de la tubocurarina. Estos y otros estudios que se siguen activamente con diversos
compuestos radioactivos de naturaleza bloqueante, neurotransmisora o psicotré-
pica hacen pensar que pronto tendremos un panorama mucho mas claro sobre la
naturaleza y propiedades de los receptores del sistema nervioso central.

En resumen: partiendo de los estudios morfolégicos al microscopio electrénico
se llega a un concepto unitario de los procesos neurohumorales que las neuronas uti-
lizan para intercomunicar la informaci6n a nivel sindptico o actuar sobre receptores
mas distantes integrando las diversas funciones del organismo. El uso del fraccio-
namiento celular asociado al anélisis submicroscopico permite la separacién de las
terminaciones nerviosas y la progresiva diseccién de la regién sin4ptica. Del sistema
nervioso central se han separado terminaciones aminérgicas que contienen las di-
versas aminas bidgenas y otras no-aminérgicas que probablemente estin asociadas
con otros mecanismos de transmisién. Se postula que en el conjunto de las termina-
ciones no-aminérgicas se encuentran aquellas de naturaleza inhibitoria productoras
del 4cido y-aminobutirico. El uso de drogas convulsionantes permite ahondar en el
conocimiento de la heterogeneidad bioquimica y funcional de las terminaciones ner-
viosas y aclarar el mecanismo por el cual se producen las convulsiones.

El aislamiento de las vesiculas sin4pticas ha permitido demostrar definitiva-
mente que ellas contienen los neurotransmisores en unidades multimoleculares o
cuanticas, las que se liberan bajo la influencia del impulso nervioso. La separacién de
diversos tipos de membranas del terminal nervioso ha permitido la localizacién de
diversas enzimas esenciales en su funcionamiento. También se han podido estudiar
sus propiedades receptoras mediante el uso de bloqueantes, neurotransmisores y
drogas psicotropicas radioactivas. La diseccién de la terminacién ha sido llevada
hasta el extremo de separar la unién siniptica compuesta por las membranas si-
népticas, las que conservan la totalidad de la propiedad receptora del terminal si-
néptico. Estos estudios culminan con el aislamiento de una proteina especial, a
partir de la membrana del terminal, la que posee algunas de las propiedades recep-
toras de la sinapsis.
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ASPECTOS FUNDAMENTALES
DE LA NUTRICION EN MEXICO

SALVADOR ZUBIRAN ANCHONDO m

Puede estimarse que el méas grave problema que afecta a nuestro pais y el mayor
obstaculo para su desarrollo es la insuficiente alimentacién de la mayor parte de
la poblacién rural, por las graves repercusiones que acarrea en su constitucion
fisica y mental. Hemos sostenido ya en multiples ocasiones que esa deficiente
alimentacién es la causa de que el hombre del campo produzca poco, consuma
menos y contribuya escasamente al progreso general del pais.

Conscientes de que el primer paso en la resolucién de cualquier problema debe
ser el conocimiento de su magnitud, de sus caracteristicas y de los factores que lo con-
dicionan, durante los tiltimos 12 afios el Instituto Nacional de la Nutricién ha realiza-
do numerosas investigaciones, algunas de las cuales, resumidas, constituyen la base
de esta conferencia, en la que se hace mencion a los datos obtenidos en 100 encuestas
realizadas en todo el pais, sobre aspectos ecologicos, dietéticos y nutricionales.

La presentacion de estos estudios, en esta ocasion, tienen por objeto evaluar
la trascendencia de los datos obtenidos y agruparlos, concentrados y sistematiza-
dos, dentro de un marco de referencia regional preestablecido.

El Instituto de Investigaciones Econémicas de la Universidad Nacional Aut6-
noma de México, dividi6 al pais en 104 regiones geo-econémicas, conforme a los
maés variados indicadores geogréficos, econémicos y sociales. Dentro de ese marco
se muestra en la Figura 1 la distribucién de las tasas de mortalidad preescolar en
regiones, de acuerdo con su relacién al promedio nacional, que es de 12 por 1 000,

Una distribucién similar por areas, de la informacién del estado nutricional
obtenida en nuestras encuestas, permite establecer una relacién entre el estado
nutricional y el grado de mortalidad preescolar que muestra claramente la estre-
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MORTALIDAD PREESCOLAR POR REGIONES SOCIOECONGMICAS
REPUBLICA MEXICANA
PROMEDIO 1963-1965

T Menos de 6 Def x 1 000 habitantes
1 be 6 a 2 Def x 1 000 habitantes

[ De 12 & 18 Def. x 1 000 habitantes
I s de 18 Def. x 1 000 habitantes

Figura 1. Moralidad preescolar por regiones geoeconémicas.

cha correlacion que existe entre estos dos pardmetros, la que calculada dio la cifra
der=o0.71.

En la Figura 2 se muestra la distribucién por regiones, evaluada por consu-
mo calérico y proteico y por la frecuencia de grados avanzados de desnutricién
clasificada en cuatro grupos segiin su magnitud. En las 4reas de mejor situacién
nutricional, cuyos habitantes tienen un consumo diario de 2 330 kilocalorfas, una
ingestién de 69 g de proteinas totales y de 20 g de protefnas animales, no se des-
cubrieron casos de desnutricién avanzada; alli la mortalidad preescolar es de 4.8
por mil. En las 4reas donde el consumo calérico es de 2 124 kilocalorias, con 60 g
de protefnas totales, de las que 15 g son de origen animal, las encuestas mostraron
casos de desnutricién avanzada en 1% de los habitantes y la mortalidad preescolar
asciende a 10.2 por mil. En las 4reas en que el consumo calérico diario desciende
a 2 064, el de las proteinas totales a 56 g y el de las de origen animal a 10 g existe
una mayor proporcion de desnutricién avanzada, hasta de 3.5% y la mortalidad
crece hasta 16.5 x 1 000. Por tltimo en las 4reas con muy mala nutricién, con un
consumo calérico diario de 1 893 kilocalorias, 50 g de proteinas totales y s6lo 8 g
de proteinas animales, los casos de desnutricién grave encontrados llegan a 4.1 por
ciento y la mortalidad preescolar asciende a 25.2 por mil como promedio, encon-
trandose zonas en las que se llega hasta 38 por mil.

Esta imagen de nuestro pais es verdaderamente dramatica, reveladora de la si-
tuacién angustiosa en que viven grandes masas de la poblacién rural, y del contraste
tan grande que hay entre unas regiones donde la vida transcurre en aceptables condi-
ciones de bienestar y otras en las que hay pobreza no mitigada y atin verdadera miseria.

Si las regiones norte del pais cuentan con mejores recursos, agricultura més tecnifi-
cada, mejor atencién a la salud y a la educacién, las del sur sélo viven de una agricultura de
subsistencia y carecen de las més elementales facilidades para su desarrollo. El contraste es
atin mayor cuando se consideran las zonas urbanas, donde ha progresado més la industria
y donde los recursos de todo tipo se acumulan en beneficio de una minoria privilegiada.

Academia Nacional de Medicina
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Figura 2. Siuacién nutricional de la Repiblica Mexicana por regiones geoecondmicas.

Esto se revela en la Figura 3 donde se presentan los datos de las encuestas
incorporadas a las grandes zonas ecolégicas del pais. La zona urbana, considerando
en ella solamente los estratos econémicos bajos, tiene un consumo calérico y pro-
teico aceptable; a medida que se consideran las otras zonas, se ve como se reduce la
aportaci6n alimentaria y particularmente la proteica y mas atin, la de proteinas ani-
males, hasta que se llega a la zona sur y sureste, en la que puede estimarse que los
habitantes reciben una alimentacién con grados de deficiencia tan altos, que es ex-
plicable encontrar repercusiones bioldgicas y sociales incompatibles con el progre-
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so socioeconémico del pais. Es muy impresionante notar que ahi se encuentra en
el mayor abandono la porcion més vulnerable, la que deberia ser mejor protegida y
la que mas resiente las deficiencias de su alimentacion o sean los nifios. Ellos como
puede verse en la misma tabla, satisfacen en forma menor los més indispensables
requerimientos para su crecimiento y para su desarrollo fisico y mental. En el sur
y en el sureste del pais, los nifios en edad preescolar reciben 20 y 25 g de proteinas
totales y una cantidad infima de las de origen animal.

La importancia de la nutricién de la nifiez condujo al Instituto a abordar este
problema con mayor profundidad, y para ese efecto se llevaron a cabo estudios es-
peciales en cuatro comunidades rurales de las 4reas més afectadas del centro y sur
del pais, no s6lo para conocer la situacién que prevalece, sino para buscar los me-
dios utilizables para corregir y prevenir las deficiencias. Los resultados comproba-
ron la gravedad del problema, ya que la tercera parte de la poblacién preescolar pa-
dece desnutricién de segundo grado, y 3 a 4% sufre desnutricién de tercer grado, lo
que se traduce en peso bajo, crecimiento retardado, desarrollo mental insuficiente
y manifestaciones clinicas diversas. Por otra parte, las observaciones comprobaron
la importancia de la educaciéon nutricional, especialmente dedicada a acabar con
habitos y précticas dafiosas, impuestas por patrones culturales anacronicos.

Con base a esos datos, el Instituto realiza una investigacion longitudinal denomi-
nado “Proyecto Puebla”, en una comunidad rural de ese Estado, con el objeto de evaluar
el papel de la alimentacién en el desarrollo fisico y mental de los nifios, desde su gesta-
cién hasta el tercer afio de vida. Para ese efecto se seleccionaron dos grupos de madres
embarazadas. Al primero se le observa en su evolucion y con la alimentacién tradicional
durante tres afos. El otro, que se utiliza como testigo, es sometido a una alimentacion
suplementaria que teéricamente satisfaga los requerimientos de la madre y del nifio du-
rante el mismo periodo. Ambos grupos son sometidos a métodos de examen similares,
que cubren las diez 4reas de estudio consignadas en la Tabla 1, a saber: el estudio die-
tético y clinico de la nutricién materna; la alimentacién al pecho midiendo durante 72
horas consecutivas los cambios de peso del nifio antes y después de tomarlo, asi como los
alimentos suplementarios que recibe; el analisis bromatoldgico tanto de la leche materna
como de los alimentos afiadidos; la cuantificacion de los estimulos derivados de la inter-
relacién madre-hijo por medio del método denominado “muestreo sistemético en tiem-
po”, que se lleva a cabo en diferentes edades del nifio por observacion directa; el estudio
del ambiente familiar en su aspecto psicolégico, cultural y econ6mico sobre cuidados del
nifio, que se califica por un sistema llamado escalogréfico.

Se valoran los nifios mensualmente en los siguientes aspectos: el crecimiento y
desarrollo fisico, que incluyen doce medidas antropométricas, a saber, peso, estatura,
circunferencia cefalica, pliegue cutaneo y otros; el desarrollo éseo juzgado por la ra-
diografia de la mano izquierda; el desarrollo neurolégico por una detallada y completa
exploracion; el desarrollo mental por las pruebas especificas de Gessell; por filtimo,
el registro diario de las enfermedades y la evaluacion mensual del estado nutricional.

En la imposibilidad de hacer una exposicion detallada de esos estudios, se
presenta la Figura 4, como ejemplo de un caso tipico de uno de los 21 nifios obser-
vados en su medio natural; puede apreciarse que el volumen de la leche materna en
las primeras semanas tiene un ascenso rapido, hasta alcanzar su maximo alrededor
del segundo mes, a partir del cual, decrece y se estaciona en una de 500 mL en 24
horas, que puede considerarse como insuficiente para los requerimientos crecien-
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Tabla 1. Areas de estudio. “Proyecto Puebla”. Grupo experimental (A) y testigo (B).

Nutricién matema (dietética y clinica) Crecimiento y desarrollo fisicos (antropometria)
Alimentacién al pecho y suplementaria (pesos y Desariollo 6seo (Rx)
medidas)
Andlisis bromatolégicos (leche matema y alimentos)  Desarrollo neurolégico (exp. Neurolégica)
Estimulos (interrelacién madre e hijo) Desarrollo mental (Gessell)
Ambiente familiar (psicolégico/cultural/econémico) Evaluacién médica (evaluacion diaria de enfermedades y

mensual de estado nutricional)

tes del nifio. Paralelamente se observa el crecimiento normal del nifio. Un mes des-
pués de la disminucién de la cantidad de leche materna, el crecimiento sufre una
detencién y préicticamente se estaciona. La iniciacién de esta etapa es reveladora
de una crisis metabélica, que se traduce en una disminucién del tejido adiposo y
también del muscular, manteniéndose, como se ve en la figura el desarrollo esque-
lético medido por talla y circunferencia cefalica y el desarrollo neurolégico y motor,
que tampoco se ven afectados en esta época de la vida. Por otra parte, la conducta
adaptativa y el lenguaje retardan su evolucion a partir del séptimo mes de vida.

De la observacién del primer afio de los nifios estudiados en su estado natu-
ral, se han desprendido las siguientes conclusiones generales que deben estimarse
como preliminares: las madres tienen una produccién de leche que sélo es suficien-
te en los primeros dos a cuatro meses de la vida del nifio. A partir de ese momento
la leche se vuelve insuficiente para satisfacer los requerimientos, lo que da lugar a
cambios en la composicién corporal, en los que se reducen los tejidos muscular y
adiposo y s6lo se mantiene el crecimiento y maduracién ésea y neurolégica.

Durante el transcurso de este estudio podran irse recogiendo informaciones
adicionales sobre lo observado hasta ahora, especialmente en lo que se refiere a

- Comp motor

Des SNC

Conducta ADAP +
lenguaje

Figura 4. Nuticion y
desarollo fisico y mental
desde el nacimiento a los 400
EoRR s Proyecto Puebla Mex. 1169 dias. (Pedro A-4)
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desarrollo mental que, como fue dicho, retarda su evolucion a partir del séptimo

mes. Sera por otra parte de indudable valor comparar los resultados de los estu-

dios de los nifios en su estado natural, con los datos que se obtengan en los nifios

a los que se da alimentacion suplementaria. Esta etapa de la investigacion esta en

su iniciacién, por haberse estimado inconveniente y dificil efectuar la observacion

simultinea de los dos grupos. Se tiene la conviccién de que el trabajo que se realiza
aportar4 valiosas informaciones sobre el conocimiento preciso de las repercusiones
de la alimentacién de los nifios estudiados.

Creemos que el anélisis cuidadoso de las observaciones que se recogen podra dar
explicacion a los retardos de desarrollo fisico y mental que sufren los nifios de las comu-
nidades rurales del pais, como consecuencia de este patrén de alimentacién. Por otra
parte, hay también la posibilidad de desprender sugerencias valiosas para la correccion
y prevencion de estos dafios, a través de medidas de educacion nutricional y de ayuda
eficaz alas madres en la etapa de la maternidad y a los nifios en los primeros afios de vida.

Como complemento de los estudios anteriores, se estim6 que las investigacio-
nes sobre anemia y sobre los elementos nutritivos esenciales para la eritropoyesis eran
particularmente ttiles para evaluar el estado nutricional de las poblaciones, debido a
que una y otros son susceptibles de cuantificacion precisa y a que existe una relacion
estrecha entre éstos y el estado nutricional en general. En efecto, la anemia o las defi-
ciencias en hierro, folato, o vitamina B, y las combinaciones una y otros, constituyen
un hallazgo constante en las poblaciones con alimentacién insuficiente. La estimacion
de que 1000 000 000 de seres humanos, esto es, més de la cuarta parte de la poblacién
mundial, sufren de deficiencia en hierro, da una idea de la magnitud de este problemay
del valor de los estudios sobre ese elemento en las evaluaciones nutricionales.

La informacion existente sobre la frecuencia de la anemia nutricional en Mé-
xico hasta hace unos pocos afios era incompleta. Por ello, el Instituto Nacional de
la Nutricién decidié abordar el problema enfocando la tencién particularmente a
lo siguiente:

1. Determinar la frecuencia de la anemia nutricional en grupos representativos
de la poblacién general, de diferente condicién socioeconémica y en los medios
rural y urbano, tales como varones adultos, mujeres adultas embarazadas y no
embarazadas y nifios.

2. Determinar la frecuencia de las deficiencias en hierro, folato y vitamina B, en
los mismos grupos de poblacion antes enunciados, y el papel de estos factores
en la produccién de la anemia nutricional.

3. Averiguar el efecto de la nutricién materna sobre el estado nutricional del hijo
al nacer, y en el curso del primer afio de la vida.

4. Precisar el efecto de diversas medidas profilacticas en la prevencion de la ane-
mia nutricional y de las carencias que la condicionan.

Las investigaciones y encuestas orientadas a aclarar los problemas anterio-
res, varias de ellas atin en fase de realizacion, han proporcionado ya informacién
valiosa que merece ser presentada y analizada. De ellas se han seleccionado las de
mayor significacion.

Se han estudiado 619 mujeres embarazadas, la mayoria en el tercer trimestre
del embarazo, de las cuales 136 del medio rural, fueron estudiadas en el Centro de
Salud B de la Secretaria de Salubridad en Huamantla, Tlaxcala, y las 481 restantes,
residentes en la ciudad de México, correspondieron a las consultas prenatales del
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Hospital de Ginecoobstetricia No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, del
Centro Materno Infantil “Maximino Avila Camacho” y del Hospital de la Mujer. La
prevalencia de la anemia fue parecida en los 4 grupos y oscil6 entre 35 y 47%; en
cambio la de hipoferremia fue claramente superior en las embarazadas del medio
rural, en las que estuvo presente en dos de cada tres casos.

De las embarazadas de Huamantla, 7, 5 y 8.1% mostraron valores séricos muy
bajos de vitamina B,, (menos de 80 picogramos/mL), y de folatos (menos de 3 na-
nogramos/mL), respectivamente. En las embarazadas del Seguro Social, 3% tuvo
valores séricos de folatos igualmente bajos y en ninguna el nivel de vitamina B,
alcanz0 los niveles aceptados como indicadores seguros de deficiencia.

Es importante sefialar que el grupo rural que mostr las prevalencias mas al-
tas de anemia y de carencias en los factores nutricionales estudiados, era el que
tenia el menor ingreso per capita y la dieta mas deficiente en proteinas, especial-
mente las de origen animal. Por el contrario en el del Seguro Social, con mejores in-
gresos y mejor dieta, los indices de anemia y de hipoferremia fueron los més bajos.

El anélisis estadistico de los resultados de estos estudios puso de manifiesto
que la presencia de anemia guardo relacién altamente significativa (p < 0.005) con
la deficiencia de hierro, y que la de folatos y la de vitamina B, si bien pudo influir
en la produccion de anemia en un caso aislado, no constituye factor relevante para
la anemia de las embarazadas tomadas en conjunto.

El problema de las carencias en hierro, folatos y vitamina B, de la mujer embara-
zada tiene dos aspectos fundamentales: su efecto en la propia madre y la repercusion en
el hijo. El primero es universalmente reconocido; en cambio, se considera que las ca-
rencias maternas moderadas y compatibles con la evolucién del embarazo a término no
repercuten en el feto, en tanto que éste extrae de su madre todos los elementos nutritivos
en cantidad suficiente para nacer en condiciones nutricionales dptimas. Este concepto,
generalmente aceptado, se basa fundamentalmente en que los valores promedio de he-
moglobina de los nifios al nacer son iguales en todo el mundo, conforme se muestra en
la Tabla 2, ya sean nacidos de madres bien nutridas o de madres con desnutricién. Los
resultados de estudios realizados por el Instituto son contrarios a este concepto. En un
estudio simultdneo de la sangre materna y de la sangre del cordén en el momento del
parto, realizado en 82 pares madre e hijo, se encontrd, como lo muestra la Tabla 3, co-
rrelacion significativa entre los niveles de albfimina, hierro, vitamina B , y folatos en la
madre y en su hijo. Estos resultados sugieren que, si en general, el hijo extrae de la madre
elementos nutritivos suficientes para cubrir los requerimientos del tejido eritropoyético
durante la vida intrauterina, el suministro total de dichos nutrientes es diferente segtin el
estado nutricional de la madre y que la magnitud de las reservas de los propios nutrientes
en el hijo varia segiin provenga de una madre bien nutrida o con desnutricién.

La importancia del problema es ficil de apreciar en vista de que en los prime-
ros medes de edad, los requerimientos nutritivos del nifio son particularmente ele-
vados y muy superiores a lo que puede extraer de la dieta restringida que consume
durante ese periodo de la vida.

Este problema de lo reducido de las reservas del nifio al nacer y del desequi-
librio entre sus requerimientos y lo que absorbe de la dieta se pone de manifiesto,
en forma claramente objetiva por estudios realizados también por el Instituto, en
colaboraci6n con pediatras en su practica privada y con el Centro Materno Infantil
“Maximino Avila Camacho”.
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Tabla 2. promedio de hemoglobina y hematociito en neonatos

Sitio No. casos Hb (gm%) Ht (%)
México, D. F. 79 16.3 517
Escandinavia 366 16.4 -
Inglaterra 133 165 -
EEUU. 221 16.5 531
Inglaterra 34 - 531

Tabla 3. Correlaciones entre niveles de diversos parémetros en 82 parejas madre-hijo (MAT. No. 1, IMSS)

Pardmetro Coeficiente de correlacién Significativa p menor de
Hemoglobina -0.098 NO
Albtmina +0.252 Si 0.02
Hierro +0.253 Si 0.02
Vitamina B,, +0.552 s 0.01
Folatos +0575 Si 0.0005

Hasta el momento se han estudiado 500 nifios de clase socioeconémica alta
y 380 nifios de clase pobre, ambos de zona urbana. En ellos, por medio de micro-
téenicas, se han determinado niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro plas-
matico. Las observaciones revelan que aun los nifios de clase socioeconémica alta,
muestran prevalencia elevada de anemia y de hipoferremia, las que alcanzan su
maximo entre el tercero y el sexto mes de la vida, a pesar de que consumen la dieta
considerada como 6ptima en la actualidad. En esa dieta figuran cereales industria-
lizados suplementados con hierro, con lo cual se les provee diariamente durante
ese periodo de 4 a 10 mg de hierro adicionales al proporcionado por los alimentos.
No es de extrafiar que los nifios de la unidad hospitalaria “Avila Camacho”, que
probablemente nacieron con reservas de hierro més bajas que los del grupo an-
terior y quienes no se beneficiaron del suministro extra de hierro proporcionado
por los cereales enriquecidos, muestren prevalencias muy superiores de anemia y
de hipoferremia, y que éstas aumenten en vez de disminuir, entre los meses sexto
y vigésimo primero, época en la que alcanzan valores verdaderamente impresio-
nantes: 75% de los nifios con tales edades mostraron anemia y el 70% los niveles
séricos de hierro fueron anormalmente bajos.

Fl anélisis de los datos antes expuestos, los cuales ponen de manifiesto la magnitud
actual del problema, y las reflexiones sobre la repercusion que las carencias nutritivas
durante la infancia tienen en la vida futura del individuo, y sobre la simplicidad de las
medidas necesarias para corregir cuando menos la deficiencia en hierro, ciertamente
causan gran asombro y deben movernos a todos, médicos, instituciones hospitalarias y
autoridades sanitarias, a colaborar para la erradicacion de las deficiencias que, como la
de hierro, no requieren de medidas extraordinarias, ni costosas para su correccion.
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Ha sido tradicional considerar que la anemia nutricional por carencia de hie-
rTo no existe en el varén adulto, en vista de que las dietas comunes, aun en los pai-
ses subalimentados, le proporcionan cantidades de hierro suficientes para cubrir
sus requerimientos. Asi, la dieta habitual del campesino del centro de la Repiiblica
Mexicana contiene un minimo de 25 mg de hierro, cifra dos y més veces superior a
la internacionalmente aceptada como recomendable. Los resultados de las encues-
tas realizadas por el Instituto en varones adultos muestran que, contrariamente alo
aceptado, la anemia nutricional ferropriva si existe en los varones adultos.

Hasta la fecha se han estudiado varios grupos de varones adultos. Uno de ellos, for-
mado por 108 médicos del Instituto Nacional de Nutricién, puede servir como patrén de
comparacién y ser considerado como representativo de la poblacién de nivel socioecond-
mico dptimo. En la Tabla 4 se muestran las cifras obtenidas para valores eritrociticos, para-
metros séricos de hierro y albtiminas, S6lo 1.9% de estos médicos tuvo una cifra de hemo-
globina inferior a 15.2% y 3% de ellos, hierro sérico inferior a 60 microgramos por 100 mL.

Un segundo grupo estuvo formado por obreros especializados y empleados
de la Compaiiia General Motors de México. En él, las prevalencias de anemia y de
hipoferremia fueron de 8 y 5% respectivamente.

El tercer grupo estuvo constituido por 1 311 varones adultos, residentes de 30
poblaciones rurales de los estados de Tlaxcala e Hidalgo (Tabla 5). Para facilitar la
interpretacion de los resultados de los valores eritrociticos, este grupo se subdivi-
di6 en cuatro, de acuerdo con la altura sobre el nivel del mar de la localidad en cues-
tién. En forma un tanto tedrica se fij6 la cantidad minima normal de hemoglobina
exigible para cada subgrupo. El primer subgrupo formado por poblaciones situadas
en la region del Mezquital, conocida por su extrema pobreza, fue el que mostré las
prevalencias mas altas de anemia y de hipoferremia: 15 y 6% respectivamente. En
los otros subgrupos la prevalencia de anemia también fue alta: 12.5, 11.5 y 6%. Los
indices de hipoferremia oscilaron entre 3.5y 2.5%.

La existencia de uncinariasis y de tricocefalosis, asi como de sangrado por
tubo digestivo, se excluy mediante el estudio de las materias fecales. Consecuente-
mente, la anemia y la deficiencia en hierro encontradas en proporcién tan elevada
deben atribuirse a factores nutricionales. En este mismo sentido est4 el hecho de
que el grupo del Mezquital, el més mal alimentado, tuvo las prevalencias de anemia
y de deficiencia en hierro més altas.

Tabla 4. valores nomales en médicos residentes del DF. 108 varones de 24 a 59 anios (87% en 39 y 49 décadas)
e e e |

Parémetro Rango normal Promedio
Hemoglobina (gm%) 15.2-19.5 17.1
Hematociito (%) 45.0-57.2 508

C.M. Hb G (%) 313-356 336
Hierro sérico (1g%) 55-190 114
Transferrina total (1g%) 253-404 323
Saturacién transferrina (%) 18-59 35
Albtimina sérica (gm%) 4.54-5.48 497
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Tabla 5. Material humano estudiado. 1 311 varones adultos tomados al azar de 30 poblaciones rurales.
Divididos en 4 grupos segun altura sobre el nivel del mar.

1
2
3
4

Grupo No. pueblos Estado No. casos Altitud (m) Hb minima exigida (gm%)
7 Hidalgo 245 1 600- 1790 148
10 Tlaxcala 459 2 180- 2 260 1515
4 Hidalgo 189 2 488-2 576 1535
9 Tlaxcala 418 2 553-2 709 1545

Calculados sumando o restando 0.2 gm% por cada 305 metros de diferencia de altitud con nuestra serie normal en el D. F.

Resulta menos sencillo identificar los factores nutricionales responsables de la
anemia. Seguramente, la deficiencia en hierro del sujeto constituye uno de los factores
causales, conforme lo sugiere la concordancia entre prevalencia de anemia y preva-
lencia de hipoferremia en los cuatro subgrupos. Sin embargo, llama notablemente la
atencion el que la prevalencia de hipoferremia fue claramente menor que la de anemia,
lo que sugiere la intervencién de otro factor etiolégico adicional. Esta hipétesis, de que
en la anemia observada en los varones adultos del medio rural debe intervenir un fac-
tor nutricional adicional a la carencia de hierro es apoyada, ademas, por los siguientes
datos: (Cuadro 6).
1° La proporeién de sujetos con anemia aumentd progresivamente con la edad. Este
fen6meno no es explicable por deficiencia dietética en hierro, en tanto que a partir
del término de la adolescencia, los requerimientos en este elemento disminuyen.

2° Los niveles de albimina sérica fueron significativamente distintos en los ané-
micos que en los sujetos normales, exhibiendo aquellos un promedio de 4.33 g%
contra el de los normales, que fue de 4.82 g%. Asi 19% de los sujetos con ane-
mia tuvieron menos de 4 g% de albtimina sérica; en cambio, 0.4% de los nor-
males tuvieron cifras inferiores a 4 g%. Este fen6émeno sugiere la participacién
en la anemia encontrada en los varones, de factores nutricionales distintos al
hierro, cuya identificacion serd motivo de estudios posteriores.

Me es grato hacer mencién que el conjunto de trabajos aqui presentados han
sido realizados por la meritoria labor del personal de investigadores y técnicos de

la Divisién de Nutricion y del Departamento
de Hematologia del Instituto Nacional de la

Tabla 6. varones del medio rural. Relacién entre Nutricién; realizados con la convieciéon que

anemia y edad.
e — ——

Tercera
Cuarta
Quinta
Sexta

a todos nos asiste de que es imperativo lle-
var a cabo accién enérgica y decidida para

Década Anémicos dar solucién al problema de la nutricion de
9% la poblaci6n rural del pais, que no es sino la
12% continuada situacion que ha prevalecido du-

rante muchos siglos, y que constituye, como
dije antes, el mayor obstaculo para el pro-
greso de la nacion.

16%
21%
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ARNOLDO GABALDON m

Semblanza. Amoldo Gabald6n nacié en Trujillo, provincia de Trujillo, en
Venezuela, el 1o. de marzo de 1909. En 1930 recibi6 el grado de doctor
en Ciencias Médicas por la Universidad de Caracas, obteniendo el titulo de
especialista en el Instituto de Enfermedades Tropicales de Hamburgo en
1931. Mediante una beca otorgada por la Fundacién Rockefeller cursé un
doctorado en Higiene en la Universidad de Johns Hopkins, gradudndose en
protozoologia con menci6én honorifica en 1935.

En 1936, de regreso a su pais natal, es nombrado Director general
de Malariologia en el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, puesto
que ocuparia hasta 1955. De 1959 a 1964 fue Ministro de Sanidad y Asistencia Social. 41
Al término de su gestién se reincorporé como asesor en la Direccién de Malariologia y
después continuarfa como emérito y titular ad honorem en el laboratorio correspondien-
te hasta su muerte. Ocupé la cétedra Simén Bolivar en Cambridge, UK, durante el bienio
1968-1969. Durante cuatro décadas fungié como experto de la Organizacién Mundial
de la Salud en la lucha contra el paludismo, habiendo trabajado en ello en los cinco
continentes en muchas y diversas misiones. Fue recibido como socio de la Academia
Nacional de Medicina en 1970.

Fue uno de los primeros en el mundo en desarrollar una campana antipaltdica in-
tensiva utilizando fumigaciones con DDT para eliminar al vector, lo que hizo en Venezuela
desde fines de los afios cuarenta. Publicé alrededor de 200 trabajos en diversas revistas
venezolanas y extranjeras, en espaiol, inglés, francés y aleman.

Murié en Caracas el lo. de septiembre de 1990.

HAcCIA UN MEJOR ENTENDIMIENTO
DE LA REVOLUCION SANITARIA
QUE NECESITAMOS

ARNOLDO GABALDON m

El vocablo revolucién ha inspirado en este mundo nuestro una gran atraccion, pues
encierra un concepto de cambio rapido, ambicionado por la mayoria de los latinoa-
mericanos, que nos lleva con frecuencia y con pasién a considerarnos revoluciona-
rios. Esto es natural, porque, miembros de la civilizacion occidental, nos es dificil
comprender o admitir, politicamente, la desigualdad econémica y social en que nos
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encontramos. Es explicable, entonces, que los sanitaristas, por pertenecer a los sectores
dirigentes de nuestra sociedad, compartan con los demés ese sentimiento revoluciona-
rio. Es justo ademés que asi nos creamos, puesto que a menudo se habla de la revolucién
sanitaria y de su consecuencia inmediata, la explosién demogréfica.

Pero el cambio répido no significa necesariamente por sf solo, la accién de
revolucionarios. A mi entender, para que asf sea, requiere ser dirigido por un grupo
humano hacia un propésito revolucionario definido, ya que un cambio répido po-
dria ser también la resultante de innovaciones esponténeas. Por ejemplo, la intro-
ducci6n de los vehiculos de motor y el extenso uso que de ellos se hizo de inmediato
en los paises industrializados, trajo en las ciudades el alejamiento de los caballos
de tiro y de las vacas de leche. Tal hecho fue seguido de una considerable reduc-
cion de las moscas y de un decrecimiento de las diarreas de verano. Ese fenémeno
pasé desapercibido hasta que el principio de la campaiia antimalarica con DDT
se observo, en las aldeas italianas y de otros paises, un decrecimiento similar en
aquellas infecciones intestinales por la disminucién de las moscas, antes de apa-
recer la resistencia. Entonces, gran parte de los efectos que a principios de siglo se
habian atribuido a la accién sanitaria frente a las enfermedades diarreicas empezé
a explicarse en forma més razonable. Asi pues, un cambio brusco no es siempre una
revolucién. Somos solamente revolucionarios cuando establecemos un propésito y
empefiosamente trabajamos por su realizacion afectiva.

Para poder fijar propositos en el campo de la salud es necesario comprender a
cabalidad lo que ella es y los factores que la afectan favorable o desfavorablemente. Esa
comprension la suministra la epidemiologia, que estudia las relaciones entre el hombre
y su ambiente en cuanto a las repercusiones de éste sobre la salud humana. Para ello
precisamos conocer bien ese binomio, el hombre que padece y el ambiente donde vive.
En este caso, nuestros conciudadanos y nuestro mundo latinoamericano, que entre si
forman las bases del problema que nos interesa.

A primera vista pareciera que los seres humanos de la América Latina fueran
muy diferentes, no sélo los que habitan cada pafs, sino los de unos paises y otros.
Esto tltimo especialmente por el alejamiento en que nos mantenemos después de
que nos separamos politicamente de la Peninsula Ibérica. Sin embargo, existe buen
nimero de caracteristicas de gran importancia que hacen de nosotros un conjunto
mucho mas homogéneo de lo que corrientemente se piensa. Aunque racialmente
procedamos en mayoria de tres elementos, el ibérico, el aborigen y el africano, ori-
ginalmente muy distintos, la verdad es que somos hoy miembros de una cultura
comiin, salvo algunos grupos todavia no bien incorporados y que representan una
fraccién relativamente pequefia de la poblacién. En ideas, lengua, religién, leyes,
aspiraciones, etc., los latinoamericanos formamos un conglomerado dominado por
grandes afinidades espirituales, que nos acercan mucho mas de lo que nos sepa-
ran las diferencias més aparentes. Esto me lleva a pensar que virtualmente somos
una sola nacién, bajo un signo muy especial: el de ser primeramente multirracial
y luego pluriestatal. Ya el resto del mundo empieza a mirarnos como un todo y a
tratarnos como tal. Ello nos llevara tarde o temprano a formar una Uni6n de Re-
publicas Ibero-americanas, faltando s6lo por descubrir la calificacién unitaria que
debera darse a la agrupacion continental, que nos sera revelada por las condiciones
y circunstancias politicas que nos reserva el futuro, prefiado de tantos caminos po-
sibles, bajo el signo de la necesaria integracién.
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Nuestra separacién de Europa a principios de la Revolucién Industrial y la
pobreza acentuada por la guerra produjeron nuestro alejamiento de los centros
de cultura, lo que afect6 profundamente el desenvolvimiento de nuestra vida en
muchos campos, especialmente en el sanitario. Por otra parte, el elemento ibérico
llegado a nuestras tierras antes de la independencia tenia por lo general poca afi-
cién a trabajar los campos con sus propias manos, lo que lo llevaba a formar con
preferencia centros urbanos y a alejarse de los riesgos sanitarios rurales, aunque
no por ello dejase de explotar la agricultura, mayormente con carcter de empre-
sario grande o pequeiio. Por tal motivo, los sectores dirigentes, como habitantes
de pueblos o ciudades, vieron con naturalidad el desarrollo del movimiento sani-
tario en el medio urbano, pero la etapa cultural que vivian los llevaba a poner més
atencion a la curacién de los enfermos que a la prevencion de las enfermedades.

Fuera de las civilizaciones azteca e incaica, que desaparecieron politicamente
ante el impacto del conquistador, los aborigenes estaban dominados por culturas
neoliticas, al igual que el africano, €l otro elemento procedente de ultramar. En tal
virtud formaron, y todavia forman, en la mayoria de nuestros paises, los compo-
nentes basicos de las poblaciones rurales. En dichas culturas tampoco existia el
concepto de prevencion de las enfermedades. La ausencia de una idea clara y de-
finida sobre este importante asunto era, pues, comin a los tres grupos formativos
de nuestras naciones. Tal circunstancia aunada al atraso existente en el ambito de
la educacién, a la cual hemos despertado con lentitud, explica por qué la preven-
cién de la enfermedad nunca pudo ser verdaderamente una necesidad sentida en
nuestros pueblos, mientras no se hizo evidente por la experiencia basada en cono-
cimientos importados.

Comprendido asi el problema en el campo que nos interesa en cuanto al pri-
mer término del binomio, el hombre latinoamericano, veamos lo concerniente al
segundo, el ambiente. Desde los puntos de vista geogréfico, topografico y climéatico
comprende todas las modalidades que presenta la Tierra. Es de notar, sin embargo,
que la mayor expansién de nuestro territorio se encuentra en la zona tropical,
donde los riesgos fisicos naturales que afectan la salud son menores que en la
templada, pero en donde por el contrario abundan los riesgos bibticos, que la
vuelven mucho més agresiva. Por tal motivo, en la templada la epidemiologia se-
falaba condiciones mucho mas graves en las ciudades que en las 4reas rurales, en
donde el nivel de salud fue siempre mayor, mientras que en la tropical el cuadro
era justamente inverso, pues el hombre rural estd mucho més afectado por las
infecciones que lo rodean. Esto es lo que sucede en la mayoria de nuestros paises,
pues sélo escapan a él algunas regiones del sur y de las altas montafias.

Pero no es esa diferencia entre lo urbano y lo rural la tinica importante que
caracteriza a los factores epidemiol6gicos en las zonas templada y tropical. Es que
en las zonas tropicales las condiciones de salud tienden a ser no s6lo distintas cuan-
titativamente, sino, en muchas ocasiones, también cualitativamente. Cuando los
paises industrializados de la zona templada se encontraban en una etapa sanitaria
similar a la que vivimos hoy nosotros, las enfermedades transmisibles tendian a
ser en gran parte agudas, y la gente que las sobrevivia quedaba en su mayoria sin
lesiones residuales. Por el contrario, muchas de las enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias que nos afligen afectan a una proporciéon mayor de la poblacién, produ-
cen relativamente una baja tasa de letalidad y tienden a causar un cierto grado de
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incapacidad permanente. Por este motivo, la accion sanitaria tiene una papel mucho

més importante en la América Latina de lo que jugd en los paises de la zona templada

cuando se encontraban en etapa similar, y por ello, la reduccién de las enfermedades
infecciosas y parasitarias entre nosotros no sélo significa una disminucién del niime-
ro de muertes, sino un claro aumento de calidad en los que sobreviven.

Al resumir lo dicho acerca del hombre y del ambiente latinoamericanos inte-
resan los puntos siguientes:

1. Que debido a las caracteristicas culturales imperantes el concepto de preven-
cién de la enfermedad ha recibido mucha menos atencion que el de curaciéon de
los enfermos.

2. Que por su origen el componente rural de nuestra poblacién es el mas atrasado
educacional y econémicamente, y por consiguiente, el menos apto para com-
prender las razones de la accién sanitaria y el méas impedido para contribuir a
su costo.

3. Que la mayor extension de nuestros paises esté en la zona tropical en donde
los factores que afectan la salud, no son soélo cuantitativamente, sino también
cualitativamente, diferentes de los de la zona templada.

4. Que el mayor predominio de los factores morbigenos en las 4reas rurales hace
que sus habitantes requieran mayor atencion sanitaria que los urbanos, lo con-
trario de lo que sucedia en la zona templada.

Alos factores humanos y ambientales antes sefialados, que indican la necesidad
de un enfoque especial para los problemas que afectan la salud en nuestra América
Latina, deben agregarse otros, originados en las maneras con que hemos pretendi-
do darles solucion, las cuales pueden en determinados casos habernos desviado del
rumbo més correcto, o por 1o menos, haber introducido ciertas dificultades.

Primeramente, debemos tener en cuenta que la administracién sanitaria que
hemos adoptado la hubimos de aprender en los paises més industrializados de la
zona templada. La orientacién que en tales paises existe en cuanto a la adminis-
traci6n sanitaria, ha estado gobernada por las mas graves condiciones que preva-
lecieron en las ciudades, lo que hace que dicha orientaciéon sea bastante diferente
de la necesitada por paises en donde los problemas sanitarios mas serios han sido
caracteristicos de las zonas rurales. No se trata de que nuestras condiciones de sa-
lud en las ciudades no dejaran y no dejen todavia mucho que desear, pero aun
cuando pueden ser malas, son, sin embargo, mucho mejores que las rurales. Debi-
do a esto, y a las mayores dificultades de llevar la accion sanitaria conveniente a las
zonas rurales, ha habido una tendencia a crecer desequilibradamente, y a dar un
peso mayor a los problemas sanitarios urbanos que a los rurales, en contradiccion
con la verdadera situaciéon epidemiolégica. Por consiguiente la orientacién en ad-
ministracién sanitaria que recibimos no fue por lo general, la més adecuada para
responder a las condiciones de salud existentes en nuestros paises.

En segundo lugar, encontramos hoy en las naciones més industrializadas de
la zona templada una preocupacién creciente por la medicina curativa y por la
atencion médica. Esto es producto de la etapa sanitaria que alli se vive, en donde,
habiéndose ya reducido considerablemente las enfermedades transmisibles, es na-
tural que la preocupacion se concentre sobre aquellas otras que requieren se im-
pida que quienes ya enfermos por males actualmente inevitables, mueran o sufran
dafios crénicos que pueden prevenirse por tratamiento adecuado. El avance que se
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observa en tales paises en este sentido nos desorienta, puesto que todavia no he-
mos nosotros llegado a la etapa sanitaria en la cual las enfermedades transmisibles
hayan dejado de jugar el papel importante que todavia tienen entre nosotros. Es
natural que en las escuelas de higiene ubicadas en la zona templada se conceda en
la ensefianza gran cuidado a estos asuntos de la atencién médica, los cuales, al ser
aprendidos por estudiantes latinoamericanos, contribuyen a confundirlos sobre el
papel que deben jugar nuestras organizaciones sanitarias. Por otra parte, las revis-
tas de la especialidad procedentes de dicha zona prestan, como es l6gico, mayor
consideracion a los problemas que tienen en este campo, y muy poca a los que més
nos afectan, lo que contribuye a nuestra desorientacion.

En tercer lugar, los requerimientos del desarrollo econémico y social han
llevado a otorgar gran importancia a todo lo relacionado con la planificacién. No
puede, por consiguiente, esquivar a esta técnica todo lo que concierne a la accién
sanitaria. Pero inquietan en este respecto dos cuestiones en la metodologia que se
ha venido desarrollando. La primera me parece que se origina en la influencia dada
por las técnicas vigentes en el ramo de la planificacién econémica, cuyo papel fun-
damental es aumentar la produccién. Me parece que frente a la salud, la planifica-
cioén que se recomienda sélo pretende por lo comiin el incremento de servicios o de
facilidades, sin tomar en cuenta los beneficios que deben lograrse con la labor eje-
cutada. Considero tal hecho digno de serio cuidado, porque me parece que se estd
olvidando los verdaderos objetivos. Creo que esto tiene su origen en una confusién,
pues se me ocurre que no se le estd prestando suficiente atencién a los factores
causales que realmente aquejan a la salud de una poblacién dada, y en cambio, se le
da importancia a la demanda de asistencia que esta poblacién cree necesitar. Esto
puede tener una repercusién desfavorable a los propésitos mas correctos, pues [a
que se solicita puede no ser la que alivie verdaderamente la situacién. El segundo
asunto que me preocupa es el de que las metas que este tipo de planificacién acon-
seja se refieren especialmente a las facilidades que se ofrecen y a las unidades de
trabajo ejecutado. Como no siempre la utilizacién de esas facilidades o el recibo de
esas prestaciones producen beneficios mensurables en cuanto a reduccion de la
morbilidad y de la mortalidad, o del mejoramiento de la salud, que es lo que en fin
de cuenta se persigue, la gran atencién al cumplimiento de esas metas puede estar
contribuyendo a crear una desorientacién que al final puede resultar perjudicial.
Este enfoque se extiende, a veces, al andlisis de costos y beneficios, en los que a
menudo se toman por estos tiltimos a los servicios suministrados. Al pensar de esta
manera se esté olvidando que los verdaderos objetivos de la accién sanitaria son la
reduccion de la morbilidad y de la mortalidad, para mejorar la salud con el fin de
prolongar la vida y suministrar el bienestar necesario para gozarla,

Los especialistas conciben la planificacién como el instrumento que sirve para
determinar y establecer las necesidades fundamentales existentes en un campo
dado, asi como para proponer y evaluar soluciones que permitan formular progra-
mas adecuados con el fin de atender dichas necesidades, y para introducir, de acuer-
do con las circunstancias, las modificaciones que pueden requerir los cambios que
se experimenten en tales necesidades. Tengo la impresion de que nuestros planifica-
dores en el campo que interesa incurren a menudo en una equivocacion, al interpre-
tar lo que en la definicion antes citada se comprende por necesidades. En nuestro
4mbito debe entenderse por necesidades, todas las acciones requeridas para ami-
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norar o eliminar factores de morbilidad o mortalidad, o para producir el bienestar
fisico, mental o social de la colectividad. Existe, sin embargo, una interpretacién,
que me parece més comin, mas no por ello correcta. Tal es la de que necesidades
son los servicios que puede requerir una poblacién para sentirse atendida en lo re-
lacionado con las enfermedades que la afligen. Estas dos maneras de ver envuelven
conceptos muy diferentes, pues mientras la primera se dirige a resolver total o par-
cialmente el problema para adelantar la situacién, la segunda se encamina apenas a
aliviar el problema sin cambiar generalmente la situacion. Esto se origina, creo yo, a
que frecuentemente los objetivos finales de la accién sanitaria se confunden con los
objetivos inmediatos del programa, representados por los servicios que se prestan.

Al obrar en esta tiltima forma existe la tendencia a evaluar las metas de las acti-
vidades realizadas y se olvida verificar si se han conseguido o no los verdaderos ob-
jetivos perseguidos. De otra manera no puedo entender que en un articulo publicado
en nuestra lengua, en una de las més importantes revistas de la especialidad, se afir-
me que en la accién sanitaria existen dos alternativas: una minima para “mantener
la politica de satisfacer la demanda, sin pretender influir en las tasas de mortalidad y
de morbilidad”; y otra maxima que “implica introducir modificaciones en la politica
de salud de modo de influir favorablemente en el nivel de salud”. Es evidente que si
un pais en pobres condiciones sanitarias adopta la primera alternativa, continuara
por todo el tiempo sin introducir mejora alguna que favorezca a su poblacién, puesto
que los fondos disponibles se invertirin en atender una demanda para mantener el
statu quo. Sinceramente creo que quienes formulan una alternativa minima de ese
tipo estdn equivocados, pues no podemos pretender que un pais adelante si todo
el esfuerzo que hace es para conservar el mismo grado deficiente de su salubridad.
Si esa primera alternativa aconsejada tomara cuerpo, y fuera aceptada por algunas
de nuestras administraciones sanitarias para las zonas rurales, no dudo de que ha-
bra de irse al estancamiento y al fracaso. Quienes adopten esa manera de pensar se
transforman sin darse cuenta en unos de los agentes més sutiles de la reaccién.

En tercer lugar, otro de los factores concurrentes a la desorientacién de nues-
tra accion sanitaria lo constituyen las pobres estadisticas vitales de que frecuen-
temente disponen nuestros paises. Hagamos lo que hagamos, digamos lo que di-
gamos, si no estamos en capacidad de respaldar con cifras precisas los beneficios
conseguidos con nuestras actividades, no podremos convencer ni a la presente ni a
las futuras generaciones de que hemos trabajado con propiedad. Para asegurar que
hemos fomentado la salud con nuestra gestién, y que de ello no cabe duda, debe-
mos respaldar tal aseveracion con niimeros que indiquen con precision en cuinto
se ha reducido el nimero de enfermos y de muertes y, como consecuencia de ello en
cuénto se ha prolongado la vida. Si no solicitamos esa confirmacion, ¢cémo podre-
mos aseverar que estamos haciendo lo que realmente necesitan nuestros pueblos?
La despreocupacion que se observa generalmente por nuestras estadisticas vitales
es grande, y a veces pienso que tiene su origen en el subconsciente porque es posi-
ble que no estemos seguros de la efectividad de nuestras labores.

Que ninguno de nuestros paises haya adoptado el sistema de crear ireas de
registro de muertes y de nacimientos, como base para el mejoramiento de sus
estadisticas vitales, método que emplearon exitosamente los Estados Unidos de
América hace méas de medio siglo, es una clara indicacién de la indiferencia con
que hemos visto este problema. El hecho de que sea en estos Gltimos tiempos
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cuando un comité de especialistas aconseje su adopcion, es una ratificacién de
lo que acabo de decir.! Otra sefial de esa apatia es la ausencia de la mayoria de
nuestros paises en el Anuario Mundial de Estadisticas Sanitarias publicado por
la Organizacion Mundial de la Salud, pues s6lo cinco aparecen incluidos regu-
larmente, entre ellos, por fortuna, México y Venezuela. Para emprender la revo-
lucibén sanitaria que necesitamos no hay dudas de que es urgente resolver esta
situacion. Hemos alcanzado en amplios sectores de nuestros paises un desarrollo
administrativo que permite una franca mejora de las estadisticas vitales. Pero
no basta recogerlas bien, se precisa presentarlas oportunamente y en forma ade-
cuada para que puedan servir de guia fitil a la accién sanitaria. Sabedores de que
en las 4reas rurales los valores de las tasas de mortalidad son més del doble que
en las de los urbanos?® convendria publicar todos los datos separadamente para
demostrar c6mo va disminuyendo la diferencia. Como miembros de una misma
cultura serian un signo elegante de hermandad editarlas con uniformidad, para
lo cual se requeriria reunir un grupo de expertos que asesoraran al respecto. La
realizacion de un proyecto de esta naturaleza, al permitir con regularidad fécil
acceso a los datos, obligar4 a su empleo frecuente para la 1itil orientacién de la
gestion, y permitira las comparaciones internacionales que servirdn de estimulo

a nuestras empresas. Como aliento para reparar las fallas que tenemos en este

campo debemos recordar a diario que una empresa que no se preocupe por la

contabilidad esta expuesta a fracasos.

En resumen, los factores concurrentes que han tendido a desorientarnos en la
accion sanitaria son los siguientes:

1. Lainfluencia de una administracién sanitaria desarrollada en paises industria-
lizados de la zona templada, donde han prevalecido condiciones diferentes a las
nuestras, aplicada con frecuencia sin la debida adaptacién a éstas.

2. La tendencia a confundir los objetivos inmediatos del programa con los objeti-
vos finales que debe perseguir la accién sanitaria.

3. La deficiencia en nuestras estadisticas vitales que, por una parte, nos lleva a
carecer de cifras ttiles para precisar cuiles son las labores que deben recibir
realmente prioridad, y por otra, nos impide evaluar oportunamente los benefi-
cios que se estén consiguiendo en cuanto a la reduccién de la morbilidad y de la
mortalidad, y a la prolongacion de la vida.

En la historia de la humanidad se revelan dos hechos que han tenido profunda
repercusion en el mejoramiento de la salud: el aumento de la produccién de ali-
mentos y la disminucién en la hostilidad del ambiente. La orientacién adecuada de
la revolucién sanitaria que necesitamos no puede conseguirse sin una comprensién
cabal de esos dos factores.

El primer signo de mejor salud es la supervivencia del ser humano, la cual se
caracteriza porque un ntimero mayor de individuos llega a la etapa de reproduc-
cién, como consecuencia de lo cual se eleva la densidad de la poblacién. El nimero
de componentes de las colectividades humanas principié a aumentar cuando de
simple recolector de alimentos en la era paleolitica el hombre pasé en la era neo-
litica a ser un productor de cosechas y rebafios. Asi pues, el aumento de alimentos
fue la causa de la primera explosién demogréfica, la cual no ha dejado ejercer su
influencia en los milenios que le siguieron. Por ejemplo, creo que es muy posible
que el crecimiento de la poblacién que se comenzé a observar después de 1650 en
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Europa haya sido en gran parte la consecuencia de la importacién y de la intensi-
ficacién del cultivo de la papa que se llevé de América. Por lo tanto, la produccion
de alimentos adecuada es el primer paso para mantener un buen grado de salud.

El sanitarista no puede entonces dejar de preocuparse de las estadisticas de
produccién de alimentos, las cuales tienen que indicar una tasa de aumento por lo
menos igual al de la poblacién. En nuestros paises, en donde el consumo es menor
que el necesario, esa tasa tiene que ser mayor para que haya verdadero progreso.
Con el fin de confirmar que no se esta fallando en este campo se precisa levantar
quinquenalmente por lo menos, por el método de muestreo, cuél es el aumento que
experimenta en cada una de nuestras repiiblicas, el consumo de calorias y proteinas
por habitante, pues si no se produce el incremento necesario, resultan inttiles los
esfuerzos de muchas otras ramas de la accion sanitaria. El progreso en este campo
no est4 en manos del sanitarista, pero él deber4 estar convencido de que si no se
avanza en este terreno no podrén resultar cabales los beneficios de su esfuerzo. Por
tal motivo, la accién sanitaria debera estar dirigida en gran parte a promover las
facilidades para una mejor produccién de alimentos, y en ningiin caso, a limitarla,
por razén de que absorba fondos mayores de los necesarios para la etapa socioeco-
némica en que se encuentre el pais en cuestion.

La hostilidad del medio, como para todas las demds especies animales y ve-
getales, es otro factor limitante de la vida del hombre. Aqui encontramos también
que buena parte de la disminucién de la hostilidad del ambiente se debe a labores
extrafias a la accién sanitaria, por lo cual esas labores pueden y deben ser promovi-
das por efecto de la politica sanitaria.

Ahora bien, la hostilidad del medio depende de la influencia de sus compo-
nentes fisico, bibtico y social, los cuales juegan un papel diferente sobre la salud del
hombre de acuerdo con la etapa sanitaria en que se viva. Todavia los riesgos de ori-
gen bidtico constituyen entre nosotros uno de los problemas fundamentales, par-
ticularmente en las zonas rurales, mientras que en las dreas urbanas e industriales
son ya los riesgos de origen fisico y social los que vienen imponiendo condiciones
desfavorables a la salud, y que requieren, por lo tanto, una atencién igualmente
apropiada. Por tal motivo, debemos comprender que, en este aspecto, la accién
sanitaria no es otra cosa que un esfuerzo para acomodar las relaciones ecoldgicas
entre el hombre y los componentes adversos del ambiente en favor del primero y
en contra de los segundos.

Conviene ahora recordar que los riesgos para la salud procedente de com-
ponentes del ambiente, particularmente los agentes de origen bibtico, al oponer
resistencia al hombre, tienen efectos sobre la mortalidad semejantes en cualquier
region del mundo. Por tal motivo, la reduccién de la mortalidad para cada grupo
de edad sigue tendencias similares en los diferentes paises, cualquiera que sea su
posicién geogréfica. Los riesgos pueden ser distintos, pero en su conjunto el efecto
de las condiciones ecoldgicas desfavorables al hombre es muy parecido. Esto nos
debe llevar a estudiar como se redujo la mortalidad en cada grupo de edad en los
paises hoy dia industrializados, a fin de identificar cudles son los grupos que entre
nosotros estdn quedando retardados. Es posible, entonces, al analizar las causas
més importantes, responsables de la situacion, escoger entre ellas las més facil-
mente dominables por los medios disponibles, y atacarlas con medidas especificas
y directas, para lograr asi en el tiempo més breve la mejora que buscamos. Este
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enfoque, sobre el cual he venido insistiendo durante estas dos tltimas décadas, lo
considero indispensable si queremos llevar a cabo realmente la revolucion sanita-
ria que necesitamos. Esto debe permitir lograr con celeridad una mayor suma de
beneficios con los fondos de que disponemos.

De lo anteriormente dicho podria pensarse que al aumentar la supervivencia
del hombre mediante el mejoramiento de sus condiciones de salud, s6lo se produce
un incremento del ntimero de habitantes, ya que eso es lo que origina la reduccién
del niimero de muertes si la natalidad permanece igual. Pero el objetivo fundamen-
tal de la accion sanitaria no puede ser ese simple hecho. Lo que verdaderamente
interesa es mejorar la calidad del ser humano, para lo cual se requiere conservar y
fomentar la capacidad fisica y mental con que ha nacido, a fin de que llegue, por lo
menos, al mismo grado alcanzado por quienes viven en los paises industrializados
més avanzados de la zona templada. En este sentido es interesante observar que si
las enfermedades infecciosas y parasitarias, por si solas 0 en combinacién con defi-
ciencias nutricionales reducen permanentemente el cociente de inteligencia de los
habitantes de una regién en 5 por ciento, entonces el niimero de hombres con capa-
cidad potencial para dirigentes disminuye en 25 por ciento. Lo que en realidad im-
porta es pues, no simplemente que los que nazcan no se mueran, sino que a los que
sobreviven les sea posible disfrutar del pleno goce de la vida y ser elementos fitiles
al pais. Sin embargo, la verdad es que no podemos, por algiin tiempo, aumentar la
calidad de nuestros habitantes sin que al mismo tiempo acrecentemos su cantidad.

Por otra parte, conviene estar alerta acerca del peligro que eso puede signifi-
car, resultante de una accién sanitaria mal dirigida. En efecto, la practica elemen-
tal del arte de curar que se lleva a cabo en muchos establecimientos mantenidos
para tal objeto, especialmente en las 4reas rurales, puede que sdlo contribuya a
incrementar la explosién demogréfica y que poco represente para el progreso de
la colectividad. Esto especialmente si la consecuencia de la introduccién de di-
cha medicina curativa elemental es la reduccién, por carencia de fondos, de las
posibilidades de aplicar las medidas preventivas, particularmente del campo del
saneamiento ambiental, que reducirian o eliminarian las grandes endemias y de-
més causas responsables de la situacién.

Al mencionar la explosién demografica como consecuencia de la accién sani-
taria conviene hacer ciertas consideraciones adicionales. Como en los tiempos en
que vivimos ya la hemos producido y los nifios que causan problemas ya estan na-
cidos, pienso por ello en la necesidad de que nos aboquemos con mayor cuidado a
ver como podriamos resolver el problema ya causado. Esto implica que prestemos
atencién a dos aspectos diferentes. Primero, las ventajas a largo plazo que para
muchos de nuestros paises significaria el aumento de poblacién, al disponer de un
amplio territorio actualmente no bien utilizado por el hombre. Esto implica des-
ventajas inmediatas que tienen que resolverse. Segundo, no debemos olvidar que
un pais que no acreciente anualmente su ingreso per capita puede, sin embargo,
todavia considerarse que se est4 desarrollando adecuadamente si al mismo tiempo
est4 logrando un aumento en la calidad de su pueblo, especialmente en salud y
educacion, lo cual representa indudablemente un progreso del grupo social. Para
nuestro desarrollo integral no debemos dejarnos obsesionar por los problemas del
campo puramente econdémico. Por supuesto, la solucién requerida como conse-
cuencia de estos dos enfoques reclama un estudio multidisciplinario, guiado por
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conceptos originales, verdadera y completa respuesta a las necesidades nacionales
y continentales,

En fin, se requiere comprender bien que sin aumento de la producciéon de
alimentos y sin reduccion de la hostilidad del ambiente no es factible alcanzar un
nivel adecuado de salud. Ademas, precisa tener presente que es posible acelerar el
progreso si se aplican medidas especificas y directas para prevenir las infecciones
més fécilmente evitables. Asimismo, conviene siempre recordar, que es el mejo-
ramiento de la calidad del ser humano, que sélo se puede lograr con una accién
sanitaria bien conducida, lo que fundamentalmente interesa a nuestras reptblicas.

Es preciso tener muy claramente en cuenta que la accién sanitaria que de-
bemos desarrollar en nuestros paises tiene en todo momento que responder a las
cuatro calificaciones siguientes: eficiente, equilibrada, arménica y proporcionada.

Es eficiente cuando puede probarse estadisticamente que la labor ejecutada
ha producido un mejoramiento de la salud y un crecimiento del bienestar de los
diversos sectores de la poblacién. La eficiencia de la accién sanitaria depende de la
atencién que se preste a los objetivos finales que se persiguen, y de ninguna mane-
ra de las facilidades ofrecidas y de los servicios suministrados. Esto es importante
porque, dada la ausencia original en nuestra cultura, del concepto de prevencién
de enfermedades, debemos tener presente que no son solamente las necesidades
sentidas las que nos pueden servir de guia para aplicar métodos fitiles para redu-
cir los factores que dafian la salud. Si por desorientacion quisiéramos responder a
tales necesidades, lo que lograriamos seria un alivio puramente psiquico, pero no
un progreso sanitario auténtico en la exacta e integra significacién del concepto.

Que nos llevamos con nosotros la orientaciéon necesaria nos lo indican varios
hechos. Uno de los pasos que primeramente dieron los pafses hoy dia avanzados
industrialmente fue el de suministrar agua bacteriol6gicamente pura a sus pobla-
ciones. En el Plan Decenal de Salud de la Alianza para el Progreso, adoptado en la
Carta de Punta del Este, se establecié como uno de los objetivos para la década de
los 60, el de “suministrar agua potable y servicio de alcantarillado por lo menos al
70 por ciento de la poblacién urbana y al 50 por ciento de la poblacién rural”. Al
revisar las cifras para 1969 encontramos que Barbados, Guyana, Jamaica, Trinidad
y Tobago tienen una proporcién de poblacién urbana con agua conectada a sus
domicilios mayor que Argentina, Chile, Uruguay y Venezuela, paises con ingresos
per cépita mucho més altos que los cuatro primeramente nombrados.? Si las anti-
guas colonias britinicas han conseguido dotar de agua a los domicilios del 80 al 97
por ciento de su poblacién urbana, es porque la orientacién del sistema sanitario
brit4nico es diferente de la nuestra y no por falta de fondos, puesto que los ingresos
per capita de los paises latinoamericanos nombrados son considerablemente mas
grandes. Con un enfoque de esta naturaleza no es de extraifiar que las condiciones
sanitarias de aquellos paises del Caribe sean superiores a las de los latinoameri-
canos de iguales y aun de algunos con mayores ingresos. Todo lo sefialado quie-
re decir que los paises orientados por el sistema britinico tienen hoy una accién
sanitaria mucho mas eficiente que la que por lo general estamos empleando en
la América Latina. Esto precisa de una profunda meditacion, porque ciertamente
debe dolernos que paises con mucha menos tradicién que nosotros hayan tomado
la delantera, por haber dispuesto de una orientacién més acorde con la etapa sani-
taria en que viven.
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La Carta de Punta del Este trae también otros dos objetivos en cuanto a me-
joramiento de la salud, respecto de los cuales quiero también llamar la atenci6n.
Se trata de la reduccién de la mortalidad de los menores de cinco afios de edad
a la mitad de las tasas de principios de la década y a la adopcién del objetivo de
aumentar en cinco afios la esperanza de vida al nacer durante la década de los 60.
Desde que se adoptaron esos objetivos en dicha Carta es porque se considero facti-
ble su alcance. Sin embargo, no tengo conocimiento de que en los planes de salud
que se han venido formulando para algunos de nuestros paises se haya establecido
el procedimiento para alcanzar tales objetivos. Estos dos objetivos son para mi de
especial interés. Creo haber sido acaso yo el primero en llamar la atencién sobre el
hecho de que si no se rebaja la mortalidad del grupo de 1 a 4 afios y no nos propo-
nemos aumentar la esperanza de vida en por lo menos seis meses por cada afio de
trabajo, no podremos acelerar el mejoramiento de la salud, como es posible con los
métodos de que hoy se dispone.*

Tenemos, entonces, que si no acatamos las orientaciones del Plan Decenal de
Salud de la Carta de Punta del Este, no podremos calificar como eficientes servicios
en donde se olviden los objetivos alli propuestos.

La accién sanitaria es equilibrada cuando los beneficios producidos en cuanto
a reduccién de la mortalidad y de mortalidad, y del mejoramiento de la salud, estan
equitativamente distribuidos a manera de eliminar desigualdades regionales. A ese
fin es necesario que en cada regién se entiendan los problemas fundamentales que
afectan la salud de acuerdo con la gravedad que revisten. Para poder cumplir con
este proposito se precisa que la organizacion sanitaria establezca servicios y com-
parta el presupuesto ajustindose a esos problemas regionales, Una distribucién
del presupuesto por habitante, de acuerdo a las divisiones politicas mayores y a
los sectores urbano y rural, dar la indicacién més cabal sobre si se esta llevando a
cabo una accibén sanitaria equilibrada. Que en esto existe también desorientacion,
lo revela el hecho, bien conocido, de que en la mayoria de nuestros paises las tasas
de mortalidad en las zonas rurales son mucho mayores que las urbanas. Ese des-
equilibrio es uno de los problemas fundamentales de nuestras administraciones
sanitarias, y mientras no lo resuelvan no podra decirse que estd atacando, como
merecen, los problemas que deben atender.

Ordinariamente se asienta que las estadisticas vitales, particularmente el re-
gistro de defunciones, no se llevan bien en las zonas rurales. Si muchas muertes
quedan sin registrar, es natural que las tasas correspondientes sean menores que
las reales y si las tasas conocidas son mayores en las zonas rurales que en las ur-
banas, quiere decir que la diferencia es mucho mas grande de lo que revelan las
cifras. Lo mismo puede decirse de la expectativa de la vida al nacer, la cual, por
el contrario, aparece incrementada por las deficiencias del registro. Por ejemplo,
un 4rea del sector rural seleccionada por su buen registro de mortalidad, tenfa en
1958, en Venezuela, una esperanza de vida al nacer de casi 10 afios menos que otra
4rea del sector urbano igualmente con buen registro. Que es posible enmendar ace-
leradamente esta disparidad lo revela el hecho de que en menos de un quinquenio
la diferencia de la expectativa de vida entre dichos sectores bajé a cinco afios. Fe-
némeno parecido habra de encontrarse entre los indices procedentes de los barrios
insalubres de las grandes ciudades con respecto a los de sectores de las mismas en
donde se desarrolla la vida dentro de un ambiente higiénico. Hasta que no se trate
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de corregir este defecto, no se puede decir que se obra con una accién sanitaria
equilibrada.

La organizacién sanitaria tiene también que ser arménica, ademas de eficaz
y equilibrada. La desigualdad del desarrollo econémico y social en diferentes re-
giones de nuestros paises, en los cuales simultdneamente se encuentran sectores
industrializados ya bien avanzados y sectores que todavia tienen condiciones pri-
mitivas, es otro factor que ha producido variaciones regionales de las condiciones
de salud. La atencion requerida por tan diferentes situaciones implica el uso de
métodos también distintos. Por tal motivo, no se puede romper con el pasado como
se ha pretendido en muchos casos, pues mientras unos viven en la época actual de
los paises industrializados, para otros el presente es en realidad el pasado. Quienes
olvidan esto s6lo contribuyen a agrandar el desequilibrio y a retardar la obtencién
de los beneficios deseados. Asi, mientras que en unas 4reas se pueden aplicar pro-
cedimientos de los méas modernos, en otras habr4 de atenderse a problemas ya
desaparecidos hace muchos afios en los paises adelantados u originados por las
condiciones tropicales del medio.

Mantener la armonia de la accién sanitaria es uno de los problemas fundamen-
tales de nuestro tiempo. Por ejemplo, en la rama del saneamiento ambiental los ries-
gos fisicos y sociales comunes a la industrializacion y a la urbanizacién preocupan
grandemente a los sanitaristas de los paises avanzados. Asi, se pone en ellos mucha
atencion a la contaminacién del aire, del agua y del suelo; a los problemas de ruido
y de la disposicién de los desechos s6lidos, a los del hacinamiento y del transporte.
Pero en otras zonas nuestras, los riesgos bi6ticos todavia gobiernan el panorama sa-
nitario, y son la malaria y la enfermedad de Chagas, las helmintiasis intestinales, el
suministro de agua potable, la vivienda primitiva y otros problemas a cuya solucién
hay que abocarse. Por consiguiente, un departamento de saneamiento ambiental,
para ser arménico deber4 al mismo tiempo mantener dependencias que atiendan
ambos problemas, lo que complica mucho nuestras administraciones sanitarias,
cuestion que no sucede en los paises industrializados, en donde los riesgos de origen
biético ya no tienen casi importancia para la salud de sus habitantes.

Lo mismo sucede en el campo de la medicina preventiva, y muy particular-
mente en el de la curativa. Mientras que en los sectores atrasados de nuestros pai-
ses las afecciones que requieren tratamiento, pueden ser bien atendidas a través
de una prictica médica sencilla con instituciones modestas, porque sobran las fa-
cilidades de las mas complejas, en otros lugares las enfermedades que prevalecen
necesitan instalaciones hospitalarias modernas. Asi también, mientras que en los
centros industrializados de nuestros paises la preocupacién de los sanitaristas pue-
de estar dirigida, por ejemplo, al despistaje del cincer y de la diabetes, en otros
sectores es la vacunacién contra la viruela y el control del tétanos infantil lo que
debe constituir una de las actividades de importancia.

La accién sanitaria es proporcionada cuando guarda una relacién adecuada
con la precisada para atender a otros problemas cuya solucién es también reque-
rida para el progreso del grupo social. La obsesién que padecemos por haber sido
paises retrasados sanitariamente nos ha llevado a veces a dar mas énfasis al mejo-
ramiento de la salud, en relacion con el puesto para el cuidado de otros problemas,
ante cuya persistencia no podemos adelantar econémica o socialmente. Tengo la
impresion, por ejemplo, de que el nivel de salud existente en muchos de nuestros
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paises es considerablemente superior al que le corresponde en la etapa de desa-
rrollo que viven, esto en especial si la comparacion se hace con el de educacion, lo
cual ha sido, en la mayoria de los casos, la resultante de una presién mayor puesta
por los sanitaristas. En este sentido, no debemos olvidar que la salud no es un fin
aislado, sino que son las oportunidades de desarrollo integral del ser humano, que
ella permite, lo que interesa fundamentalmente a una nacién.

Si para mantener un grado de salud dado, desviamos una cantidad de fondos
mayor de lo que justamente corresponde, contribuimos a crear una desproporcién
entre el desarrollo de los servicios sanitarios y los demés que interesan al Esta-
do. Asi vemos con frecuencia que los hospitales universitarios han sido erigidos
con una arquitectura mucho més costosa que los demas edificios empleados en
los otros departamentos de la misma universidad. Cosa semejante encontramos
al comparar la arquitectura de ciertos centros de salud y la de los liceos en las
mismas ciudades, lo mismo que entre la de los dispensarios rurales y la de las es-
cuelas ubicadas en el mismo sector. Dudo de que esa sea una politica apropiada a
las circunstancias en que vivimos, pues no comprendo bien el razonamiento que
lleva a colocar a un enfermo en un ambiente lujoso en comparacién con la vivien-
da de donde proviene y a proporcionar un ambiente mucho mas modesto para la
formaci6n de los jévenes que van a ser tarde o temprano los dirigentes de nuestras
reptblicas. Ese contraste entre la atencién ofrecida para las etapas posiblemente
finales de la vida, frente a la suministrada para los estudios formativos de los mejo-
res componentes de nuestra poblacion, es algo que debe merecer nuestra atencion,
porque puede ser el fruto de un altruismo mal entendido, o toda una interpretacion
errada de las circunstancias.

En resumen, es preciso que nos empeilemos en que la accién sanitaria sea
eficiente, equilibrada, arménica y proporcionada. De otra manera no podremos
los sanitaristas ejercer el papel de buenos dirigentes que nos corresponde, y mas
bien podriamos transformarnos en estorbo para las otras lineas que debe atender
el Estado en su proposito de acelerar el desarrollo integral en lo econémico y en lo
social de que estamos tan urgidos.

De lo anteriormente dicho se desprende que para ser verdaderamente eficaz,
la organizaci6n sanitaria tiene que responder integralmente a las necesidades de las
diversas etapas de desarrollo que en el campo de la salud vive el pais al que sirve. Mu-
chos de los problemas que afectan a las distintas regiones de nuestros paises no los
padecieron las naciones industrializadas de la zona templada, o fueron afectadas de
manera muy diferente, por lo cual no se vieron precisadas a utilizar todos los medios
que debemos emplear nosotros hoy para ser realmente eficaces. Hemos heredado de
ellas las técnicas en este campo y si queremos que éstas respondan a nuestras urgen-
cias precisamos no adoptarlas sino adaptarlas, para aplicarlas en la forma que mejor
resuelvan nuestros problemas. Se requiere entonces un cambio al cual debemos abo-
carnos sin miedo para tener asi la oportunidad de demostrar con claridad el espiritu
revolucionario, si es que en verdad somos lo que pretendemos ser.

Que en la zona tropical se pueden conseguir en breve tiempo las mismas con-
diciones sanitarias que en la templada, lo demuestra la evolucién del nivel de sa-
Iud que ha experimentado uno de nuestros pueblos latinoamericanos, Puerto Rico.
Para 1940 la esperanza de vida al nacer era alli de 17 afios; para 1960 se habia
elevado a 71 afios, 0 sea un incremento de mas de un afio en la expectativa de vida
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por afio de trabajo. Ese progreso acelerado se debe con seguridad a una orientacion
diferente a la que hemos seguido la mayoria de nosotros. Asi no dudo de que si po-
nemos mas cuidado al mecanismo de reduccién de la mortalidad y del mejoramien-
to de la salud, y aplicamos aquellas medidas ya hoy bien conocidas como activas y
de potentes y manifiestos resultados, podremos producir, en el menor tiempo y con
el menor costo, los beneficios que requieren nuestras repiblicas para progresar
mucho maés velozmente en sus niveles de salud.

Tengo, sin embargo, la preocupacién de que en la actualidad poco cuidado se
dedica alas posibilidades que acabo de sefialar. Tal vez provenga esto en el hecho de
que se estén olvidando principios que hace unos cuantos aiios eran los que gober-
naban las administraciones sanitarias de los paises avanzados. Se ponia entonces
mas atencién a la prevencion de ciertas enfermedades evitables que a la curacion
de los enfermos, ya que mientras menor sea el ntimero de éstos mas provechosos
seran los fondos disponibles. En efecto, si un estado considera que 5 o 6 camas de
hospital por 1 000 habitantes son suficientes para las condiciones de morbilidad
en que se encuentra, otro pais que tenga una prevalencia doble de enfermedades,
requeriria 10 a 12 camas por 1 000 habitantes. Esta orientacién lo colocaria més
all de sus condiciones econémicas, y lo llevaria a inversiones en medicina curativa
perjudiciales a las que deben hacerse en medicina preventiva y en saneamiento
ambiental para reducir mas considerablemente sus tasas de morbilidad.

Dijimos que la sobrevivencia y la calidad del hombre reposan fundamental-
mente en la nutricién que recibe desde el momento mismo de nacer. Fomentar la
buena nutricién debe constituir, por consiguiente, uno de los empeifios primordia-
les de la organizacién sanitaria. Si bien la base de la atencién de este problema, es
decir, el incremento de la produccién de alimentos, no es cuestién especifica de
la accién sanitaria, también es cierto que ella puede contribuir enormemente al
objetivo en consideracién, al velar por la salud del hombre rural. Sin una produc-
cién abundante que mantenga los precios de los alimentos a un nivel accesible de
acuerdo a la situacién econémica de la mayoria de la poblacion, no se podré pensar
en una mejora de la nutricién. Pero esto s6lo no basta, pues muy frecuentemente se
observa en algunos de nuestros paises que los hébitos de consumo estan perverti-
dos, y que muchas familias que se encuentran en transiciéon de grupo social prefie-
ren economizar en alimentacion para dedicar los fondos disponibles a los esfuerzos
requeridos por el fin que persiguen, o aun a la adquisicién de articulos de lujo que
nada significan para su verdadero bienestar. Dada la gran movilidad existente en
nuestra poblacién, cada vez dichas familias constituirn una proporcién mayor de
nuestro pueblo. Por este motivo el empefio que se requiere en este sentido en el
campo de la educacién sanitaria debe de ser todos los dias mayor, puesto que las
deficiencias nutricionales al deteriorar el organismo pueden constituirse en verda-
dero impedimento a los propésitos aspirados por dichas familias. Conviene, por lo
tanto, que la educacion sanitaria se percate de los puntos fundamentales que debe
atender y no diluya sus gestiones en asuntos totalmente sin interés, como muchas
veces sucede.

El segundo problema importante lo constituyen las grandes endemias, par-
ticularmente en las zonas rurales, pues son otro de los factores de deterioro mas
pernicioso del ser humano. No s6lo las que producen alta mortalidad, como la ma-
laria, deben interesarnos, sino también aquéllas que pasan con frecuencia desaper-
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cibidas en sus efectos y que sin embargo constituyen agentes de gran perjuicio.
Por ejemplo, es evidente que en aquellas zonas en donde prevalece la enfermedad
de Chagas, el dafio miocardico no permite al trabajador ejecutar la ruda labor que
se espera de él. La ascariasis, ese mal comin de muchos de nuestros nifios, no
s6lo aumenta la necesidad de camas de hospital por las intervenciones agudas del
abdomen a menudo requeridas, sino que ademas disminuye altamente su grado
de nutricién al compartir con los vermes las pocas proteinas que reciben para su
alimentacién. Los cerebros anemiados por la anquilostomiasis no van a permitir el
aprendizaje debido en los afios pasados en la escuela. Cada ataque de una enfer-
medad diarreica o febril significa otro severo golpe al estado nutritivo del afectado.
Tales ejemplos, y el recuerdo de otros males nos llevan a la conclusion evidente de
que no sera posible mejorar la calidad de suficiente nimero de nuestros conciuda-
danos a menos que se den pasos seguros para la reduccion de las causas de estas
graves dolencias.

Existe otro campo cuyo descuido en buen nimero de nuestras adminis-
traciones sanitarias me causa gran preocupacion. Me refiero a los homicidios
y a los accidentes de transito. Por mucho empeiio que puse no pude lograr en
el quinquenio en que fui Ministro de Sanidad y Asistencia Social organizar de-
pendencias que se ocuparan de estos dos problemas, pues el sentir de muchos
sanitaristas éstos no constituian enfermedades, por lo cual no creian ser de
interés para los médicos fuera del hospital. Sin embargo, en gran nimero de
nuestros paises los homicidios y los accidentes de transito alternan entre la
primera y la segunda causa de muerte en el grupo de edad entre 20 y 40 afios,
cuando los individuos son mas altamente productivos. Y no sélo son las muer-
tes, sino también las invalideces consecuenciales a las reyertas y a los percances
automovilisticos las que dafian grandemente a nuestra poblacién. A pesar de la
gravedad que estos factores significan, la epidemiologia de los homicidios y de
los accidentes de transito es bastante desconocida entre nosotros, seial de la
desorientacién que con frecuencia padecemos al no interpretar conveniente-
mente los problemas que nos afligen. A menos que respondamos mejor a este
nuevo reto, nuestras organizaciones sanitarias no podrén calificarse de efica-
ces, y sin eficacia no podra haber revolucion.

Desde este tltimo punto de vista, como desde los otros, nuestras activida-
des de higiene mental estan por lo comiin atrasadas. Se encuentran dominadas
por la atencion de aquellos casos que presentan trastornos psiquicos evidentes, y
descuidan el comportamiento diario de los seres humanos y las repercusiones que
sobre la mente pueden tener las deficiencias nutricionales y las originadas por las
grandes endemias. El hacinamiento que produce la urbanizacién y la congestién
del transito son también factores que estan afectando mentalmente a las personas
y que al pasar desapercibidos producen grandes trastornos sociales que no reciben
la atenci6n apropiada. ¢Cémo podria decirse que cumple con su deber un departa-
mento de higiene mental que no se preocupe del daiio que producen en los cerebros
de los nifios la desnutricion o las grandes endemias? Para ser revolucionarios tene-
mos también que despertar en este campo de inquietud y de accion en introducir
las modificaciones requeridas.

Con las consideraciones que acabo de hacer, creo haber presentado argu-
mentos suficientes para demostrar la necesidad de introducir cambios en nuestra
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organizacion sanitaria a fin de hacer que la accién que alli se lleve a cabo respon-
da mas cabalmente a las necesidades de nuestras naciones. Primeramente, se re-
quiere modificar nuestra actitud sobre asuntos que no parecen incumbir directa
y visiblemente a los departamentos de sanidad, pero que deben interesarles viva-
mente, pues sin su solucién poco pueden adelantar en su propio campo. Mientras
mas aparentemente lejanos, més deben llamar nuestra atencién tales aspectos,
pues ello les hace més proclives a ser descuidados u olvidados, cuando su impor-
tancia puede ser de grandes repercusiones. Por otra parte, se requiere introducir
innovaciones en la estructura misma de los ministerios respectivos para ponerlos
verdaderamente acordes con los problemas que deben atender. La experiencia
demuestra que a menos que se le dé igual énfasis a las actividades de saneamiento
ambiental y a las que se dedican a la medicina curativa y a la preventiva, no sera
posible resolver los problemas de las grandes endemias ni atender los originados
por los fenomenos de la urbanizacion y de la industrializacién, que al contaminar
en alto grado el ambiente lo estin volviendo cada vez més perjudicial a la salud y
a la vida del hombre.

Esta manera de pensar me llevé en 1960 a introducir en el Ministerio de Sani-
dad y Asistencia Social, una estructura que atendiese a tales asuntos y que por ra-
zones legales y de tradicion se conoce bajo el nombre de Direccion de Malariologia
y Saneamiento Ambiental, con jerarquia igual a las otras grandes dependencias de
dicho despacho. Que tuve razon al obrar asi lo ha venido a confirmar un comité de
expertos sobre la materia, perteneciente a la Organizacién Mundial de la Salud, que
se reuni6 en Ginebra el afio pasado,’ el cual en su informe aprobé una recomen-
dacién en tal sentido. Es natural que éste me haya complacido mucho, al confir-
mar c6mo por haber sido pioneros, obramos como revolucionarios. Otro motivo de
complacencia lo constituye el hecho de que una de las recomendaciones del Comité
de Expertos sobre Malaria de la misma Organizacién, en su reunién del mes pasa-
do® se refiri6 a la necesidad de estudiar el patrén que debe tener la organizacién
que se encargue del mantenimiento de la erradicacién de dicha enfermedad. Creo
sinceramente que los deficientes resultados consecuencia de haber puesto esta fase
de la campaiia en mano de los servicios ordinarios de medicina preventiva, condu-
ciran a confiar a un gran servicio de saneamiento ambiental la conservacién de la
erradicacion de la malaria, asi como las medidas que impidan su reintroduccién en
las zonas ya saneadas.

Desde el punto de vista que acabo de sefalar, siempre me ha llenado de sa-
tisfaccion ver que la Secretaria de Salubridad y Asistencia de México es uno de
los ministerios del ramo que ha venido prestando més atencién a las cuestiones
relacionadas con el saneamiento ambiental. Sin embargo, en general, podria-
mos decir que en todos los paises latinoamericanos existe desarmonia en el
desarrollo que tales actividades requieren. Este hecho esté produciendo graves
dafios, pues la necesidad de muchos de los recursos empleados en medicina
curativa es resultado de las deficiencias en el saneamiento ambiental en que se
encuentran grandes sectores de nuestras poblaciones. Asi, mientras que no nos
percatemos de esta desorientacién, no podremos considerarnos revoluciona-
rios. Mediante una innovacién de la naturaleza a que he hecho referencia, las
administraciones sanitarias contribuirdn a que nuestra América Latina deje de
ser la sociedad estatica que en muchos campos ha venido siendo hasta el pre-
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sente, demasiado dispuesta sin previo y suficiente juicio a acatar ideas y a imi-
tar técnicas procedentes de los paises més industrializados, en vez de comenzar
ya a abrir rumbos propios que puedan servir para orientar por caminos mas
adecuados a otros paises del tercer mundo. Si, a comenzar por rumbos propios
que respondan a la estrategia que ya he mencionado al referirme co6mo nuestro
camino ha de ser, no el de simples adopciones, sino el de adaptaciones que
combinen con las nuestras las experiencias ajenas, teniendo a la vista nuestro
propio ambiente en todos los aspectos.

Por lo dicho se desprende que es posible obtener con rapidez un nivel mucho
més alto que el actual en el mejoramiento de la salud y de la calidad de nuestros
conciudadanos de la América Latina. Tengo la impresién que en la mayoria de
nuestros paises los presupuestos dedicados a la accién sanitaria podrian producir
beneficios mayores que los logrados en el presente. Pero me preocupa hondamente
ver que en muchos casos se aspira a hacer mayores gastos en lineas que no van
a mejorar la situacién, sino que estén solo dirigidas a aliviar a la gente enferma
y traer tranquilidad a la sociedad en donde se encuentran, y a servir de satisfac-
cién no integralmente fundamentada a las autoridades sanitarias mismas, quienes
creen que con lo que realizan estén al decir de muchos haciendo algo que es mejor
que nada. Me aterra ver que ya se ha llegado en algtin caso a dedicar una proporcién
mayor del cinco por ciento del ingreso nacional a atender estos problemas, y que
sin embargo, las condiciones de salud alli presentes no han alcanzado una posicion
por encima de la media en nuestro mundo latinoamericano. Debemos guardarnos
de un error de esta naturaleza, ya que los fondos invertidos en una mejora insufi-
ciente de la salud, si est4n por encima de la proporcién adecuada, podrian dafiar el
desarrollo econémico y social de nuestros pueblos, sin el cual, al fin de cuentas, no
podra obtenerse un alto y estable nivel de salud. Pienso, en efecto, que en algunos
casos, de lo que se estd urgido es de una redistribucién de los fondos disponibles y
de un pleno y eficaz empleo de los mismos, y no siempre ni necesariamente de un
crecido aumento cuantitativo de ellos.

Quiero al terminar, pronunciar una voz de alerta. Dije que por el momento no
nos es posible en la América Latina mejorar la calidad de nuestros habitantes sin
que al mismo tiempo se aumente su cantidad. Creo que en la mayoria de nuestras
republicas la poblacién dependiente menor de 15 afios no va a aumentar més de lo
actual en proporcion con el total. Hemos llegado ya al punto critico. Pero pienso
también que el periodo en que nos encontramos no puede ser muy largo, porque la
tasa de aumento de la poblacién no habra de mantenerse durante mucho tiempo
mas, puesto que tendra que reducirse a medida que se acreciente el desarrollo, tal
como paso en los paises industrializados en pasadas décadas. Ademaés, con los co-
nocimientos que hoy tenemos y con los medios de comunicacion de que se dispone
serd natural que esa tasa disminuya en el tiempo menor de lo que acontecié en
aquellos paises. Por este motivo no me preocupa la tan comentada explosioén de-
mogréafica, pues creo que muchos de los que por ella se inquietan, a menudo sirven
conscientemente o no a intereses foraneos a los de su propia reptblica. Sé bien, por
otra parte, que las condiciones varian de una regién a otra, pero no permitamos
que se obre de acuerdo con la moda, sino en concordancia con nuestros propios
intereses, pues de otra manera no podremos llevar a cabo la revolucion sanitaria
que necesitamos.
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Noras

Por insinuacién mfa se principi6 en 1959 en Venezuela la organizacién de un “Area Repre-
sentativa del Registro de Mortalidad” (ver los Capitulos VIII y XXV de mi libro Una politica
sanitaria. Publicaciones del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, Caracas 1965). Por
resoluciéon No. 15-DSP, del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social del 12 de diciembre de
1963, Gaceta Oficial No. 27,327 del 21 de diciembre de 1963, se creb el “Area Representativa
de Registro de Mortalidad” con los municipios enumerados en el Tomo I1I del Anuario de Epi-
demiologfa y Estadistica Vital de Venezuela correspondiente a 1961, en donde se presentaron
todos los detalles que acompafiaron a su establecimiento. Lamentablemente este adelanto se
descontinud en estos tiltimos afios. El “Regional Advisory Committee on Health Statistics” de
la Organizacién Panamericana de la Salud se dio cuenta tarde de este asunto, pues es s6lo en
su tercer informe (Sc. Publ. No. 103) en junio de 1964 cuando adopté una recomendacién (1a
No. 2b) en este sentido, no s6lo para las muertes, sino también para las causas de muerte y
los nacimientos. Dice el Comité: “La creacién de tales dreas es esencial en paises en los cuales
el registro no es satisfactorio en todo el territorio. Tales 4reas deben extenderse progresiva-
mente hasta cubrir todo el pais”. Han pasado ya seis afios de esta recomendacién y, que yo
sepa, ningtin pafs latinoamericano ha dado pasos para llevarla a la prictica, ni la Oficina Sa-
nitaria Panamericana ha hecho diligencias para ponerla en marcha. Mientras eso no se haga
las estadisticas vitales de todos nuestros paises continuaran siendo recibidas en los circulos
correspondientes con mayores reservas que las de Ceildn, cuyos datos son tenidos por los es-
pecialistas como bastante aceptables para un pafs tropical. Es de advertir que el ingreso anual
per cépita de Ceildn es més bajo que el de la mas pobre de nuestras reptblicas.

Informe del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana 1968, Documento Oficial No. 95,
Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, 1969.

Ver Cuadro No. 20 del Informe del Director de la Oficina Sanitaria Panamericana para 1969,
Documento Oficial No. 102, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, agosto de
1970.

Ver particularmente los Capitulos I, VIII y X de mi libro Una politica sanitaria, antes citado.
National Environmental Health Programmes: Their planning, organization and administra-
tion. Report of an Expert Committee. World Health Organization. Tech. Rep. Series No. 439,
Geneva, 1970. En la segunda parte de la recomendacién 4 se dice: “Los departamentos de
Sanidad, que tienen responsabilidad especial en este campo (el de saneamiento ambiental),
deben establecer un buen ejemplo de acordar al saneamiento ambiental un estatus igual al
dado ala higiene personal, y en asegurar que se dé énfasis apropiado tanto en el tipo de orga-
nizacién dentro de los respectivos ministerios como en el programa general de salud. Sélo de
esta manera recibirdn debida atencién los esfuerzos dedicados a la prevencién”.

Expert Committee on Malaria, Fifteenth Report. World Health Organization. Tech. Rep. Se-
ries, en prensa, Geneva 1971. En la Recomendacién 5.2 se dice que “Reconociendo las dificul-
tades experimentadas en una propia integracién de estos programas (los de erradicacion de
malaria) dentro de los Servicios Sanitarios generales” y que “se lleven a cabo estudios especia-
les para el desarrollo de patrones apropiados de organizacién en este respecto”.
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BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ m

Semblanza. Naci6 el 1o. de noviembre de 1912 en Monterrey, Nuevo Leén.
Realiz6 los estudios preparatorios en el Colegio Civil de Monterrey y los pro-
fesionales en la Escuela Nacional de Medicina de la UNAM, donde se recibié
el 20 de noviembre de 1935, habiendo obtenido mencién honorifica en su
examen profesional. Su tesis recepcional fue Dietética en la tuberculosis. Se
especializé en gastroenterologia y medicina experimental en la Mayo Clinic
de Rochester, EUA. Una vez de regreso en México, desde 1937 fue médico
interno por oposicién y médico adjunto en el Servicio de Enfermedades de la
Nutricién en el Hospital General; consultante de gastroenterologia en el Insti-
tuto Nacional de Cardiologia y jefe del departamento de esa especialidad en 59
el Hospital de Enfermedades de la Nutricién. En la Escuela Nacional de Me-
dicina fue jefe de clinica propedéutica médica, jefe del primer curso de clinica
médica, y profesor adjunto v titular del primer curso de patologia interna.

La vida del maestro Septilveda se desarrollé en la desgastante y compleja labor de
organizar y promover instituciones como una segunda fase de la materializacién de las
metas revolucionarias. Para enfrentar a estos retos contd con una gran capacidad de tra-
bajo, de disciplina, inteligencia misma que puso de manifiesto en todas las actividades
operativas, tanto en la gastroenterologia en donde realizé aportaciones originales de la
patologia hepética como en la conduccién de un singular grupo de estudios enfocados al
conocimiento de la patologia amibiana. Ingresé a la Academia Nacional de Medicina en
1948 y fue su presidente en 1957. Su desempeiio como funcionario médico se manifesté en
su paso brillante por la Universidad Nacional Auténoma de México, en donde fue profesor
emérito, por El Colegio Nacional, el Consejo de Salubridad General de la Secretaria de Salud,
habiendo trabajado durante muchos afios en la planeacion y organizacion de los servicios
médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto en la parte operativa del Centro
Médico Nacional como en la jefatura de Ensenianza e Investigacién. Finalmente contribuy6
a la creacién del Sistema Nacional de Investigadores. La recia personalidad del maestro
Seplilveda, su laboriosidad y su brillante inteligencia logré despertar la admiracién de todos
cuantos le trataron.

Profesor emérito de la Facultad de Medicina de la UNAM en 1978, fundador de la
International Association for the Study of the Liver en 1958, presidente de la Sociedad
Mexicana de Gastroenterologia y presidente honorario de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia en 1982. Fue miembro de la Sociedad Médica del Hospital General,
la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia, la Sociedad Mexicana de Nutricion y
Endocrinologfa, y The Alumni Association of the Mayo Foundation for Medical Education
Research. Recibi6 el Premio Nacional de Ciencias y Artes en 1982.

Hizo trabajos sobre la clasificacion, diagnéstico, tratamiento y prondstico de la cirrosis
hepética, sindrome de hipertensién portal, insuficiencia hepética, asi como influencia de
la nutricién y alcoholismo en las enfermedades del higado. Posteriormente dedicé sus
esfuerzos a la amibiasis hepética, de la que contemplé desde las implicaciones clinicas
hasta su repercusién econémica y social.

En 1968 disefié y organiz6 el Seminario de Amibiasis, Ginico en su género en ese
entonces, en el cual se investigé acerca de la inmunoantigenicidad de la amiba histolftica,
su diagnéstico serolégico y la amibiasis invasora, tema este ultimo de su conferencia Miguel
Jiménez en la Academia Nacional de Medicina. Preocupacion que le ocupé por muchos anos
fue la basqueda de una vacuna contra la amibiasis.

Falleci6 el dia 17 de marzo de 1985 en la Ciudad de México.




LOS NUEVOS CONCEPTOS SOBRE
AMIBIASIS INVASORA

BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ —n_

Perspectivas para el futuro

La vida académica de don Miguel Jiménez estuvo ligada estrechamente al estudio
de la amibiasis. En el seno de nuestra corporacién, dio a conocer sus memorables
trabajos sobre esta plaga nacional, cuya investigacion le atrajo poderosamente.
Publicé su primera contribucién, titulada “Absceso del higado en comunicacién
con los bronquios” el afio 1842, en el periddico de la Academia de Medicina, agru-
pacibn precursora de la actual; y la tiltima, que lleva por titulo “Diagnéstico dife-
rencial de los abscesos hepéticos”, en la Gaceta Médica de México, el afio 1875,
seis meses antes de morir.' A lo largo de esos 33 afios, no ces6 de escribir sobre la
enfermedad, dejindonos como herencia un acopio de observaciones precisas y de
reflexiones llenas de sabiduria.

Esta encomiable dedicacion de don Miguel es un ejemplo de labor académica;
y creo que no podria encontrarse mejor forma de honrar a tan eminente maestro,
que destinar la conferencia que lleva su nombre a la revision de ese tema, al cual
consagro los mejores afios de su actividad cientifica dentro de la corporacién.

Considero una distincion que estimo en todo lo que vale haber sido designado
para sustentar esta conferencia; y agradezco profundamente al doctor Carlos R.
Pacheco, presidente de la Academia, el honor que me confiere. Al mismo tiempo,
debo expresar que el material de la disertacién es producto del trabajo conjunto
que viene realizando nuestro grupo de estudio sobre amibiasis, desde hace varios
afios. Por ello, comparto con los miembros de ese grupo la distincién de que soy
objeto; y comparto también un sentimiento de genuina satisfaccién, por tener la
oportunidad de presentar los resultados de este esfuerzo colectivo, en la sesién so-
lemne de clausura del afio académico y bajo la égida de nuestro insigne predecesor.

El afio pasado, publicé la Gaceta una monografia sobre la amibiasis,® cuyo
contenido en buena parte provenia de las investigaciones de este mismo grupo de
estudio. Con objeto de evitar repeticiones, trataré de referirme a las adquisiciones
logradas a partir de la monografia; y s6lo cuando resulte indispensable, aludiré a
temas ya presentados.

El plan de la conferencia consiste en la revision de avances recientes en el
estudio de Entamoeba histolytica y de la amibiasis invasora. Gracias a estos avan-



ces, y a los realizados en el pasado inmediato, muchos de los conceptos anteriores
sobre el protozoario y sobre la enfermedad amibiana, han sufrido radicales modi-
ficaciones. Con la necesaria brevedad, me referiré a cuatro aspectos importantes
del tema:
1. Anatomia y fisiologia de Entamoeba histolytica.
2. Reacciones inmunoldgicas en animales de experimentacion.
3. Clinica y terapéutica de la amibiasis invasora.
4. Epidemiologia del padecimiento.

Una vez terminada esta revisién, examinaré someramente las perspectivas
que se presentan para la solucion de este grave problema nacional.

1. Anatomia y fisiologia de Entamoeba histolytica
A partir del afio pasado, las investigaciones de nuestro grupo se dirigieron al estudio del
trofozoito de E. histolytica (cepa HK-9:NIH) cultivado en medio axénico, es decir, sin
asociacion con otros microorganismos, segin el método de Diamond.3 El propésito fue
por una parte, conocer la morfologia y la actividad biolégica del parasito desarrollado
en medio libre de contaminantes, lo cual habia sido imposible hasta fecha cercana; y,
por la otra, comparar esta informacién con la obtenida previamente al estudiar el pa-
rasito cultivado en medios monoxénicos y mixtos, o sea en simbiosis con uno o méis
microorganismos, tal como se propagaba anteriormente.

Los trofozoitos de E. histolytica procedentes de medio axénico, fueron some-
tidos a los siguientes estudios (Cuadro 1).

1.1 Microscopia electrénica
Por el estudio ultramicroseopico, se confirmaron los caracteres morfolégicos pe-
culiares de E. histolytica, que se resumen a continuacion.

Con aumento moderado, se aprecian las tres estructuras principales (Figura
1): la membrana plasmética, bien definida; el citoplasma, con numerosas vacuolas
y granulos de glucogeno; y el nicleo de contorno circular u oval. En el citoplasma,
Ilama la atencién la ausencia de mitocondrias y de aparato de Golgi; y, asimismo,
el escaso desarrollo del reticulo endopldsmico.

A mayor aumento (y en ocasiones con el auxilio de otras técnicas), se definen
mejor estas estructuras. En la Figura 2, se observa que la membrana plasmética
tiene los caracteres de la llamada unidad de membrana, con dos capas, interna
y externa, separadas por una interme-

dia. En la Figura 3, se muestran dos e . )

formas diferentes que presentan los  CUaAN0 1. Estudios realizados en los
=y trofozoftos de E. histolvtica culivados en medio

axénico.

granulos de glucodgeno: una, en peque-
fias aglomeraciones que a veces pare-
cen morula; y otra en conglomerados

que semejan panal de abejas. 11 Microscopia electrénica
La Figura 4 muestra una porcion 12 Citoquimica
del citoplasma en la cual se observan 13 Actividad enzimatica

vacuolas y lisosomas; en estos Gltimos, {4
se identifica la fosfatasa Acida. Tam-
bién en el citoplasma se encuentran
corpusculos cilindricos electrodensos,

Efecto de drogas antiamibianas
15 Virulencia
16 Citologfa dindmica
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Figura 1. Electromicrografia de trofozoito

de E. histolytica cultivada en medio axénico,  Fjgyra 2. Electromiografia a mayor aumento, en la cual

que muestra la estructura del organismo: i e b :
i RS R R ;u;ggovglse la doble capa membrana plasmética.

granulos de glucégeno y nticleo excéntrico.
X 14 000.

.__ é P : .. ¥4 ‘

Figura 3. Electromicrografia que muestra dos
formas diferentes que presentan los grénulos de Figura 4. Electromicrografia de una porcién del
glucégeno: en pequeiias aglomeraciones (flechas);  Citoplasma, en la cual se observan numerosas vacuolas
y en conglomerados que semejan panal de y lisosomas con reaccion positiva a la fosfatasa écida (L).
abejas (G). X 76 000. X 16 000.

agrupados con frecuencia en forma de roseta, y cuya funcién es desconocida (Figura 5).
A veces, pueden verse cuerpos cristaloides, constituidos por ribonucleoproteinas (Fi-
gura 6).

En la Figura 7 se comprueba la ausencia de mitocondrias y de aparato de Gol-
gi, asi como el poco desarrollo del reticulo endopldsmico. En el nicleo, se observa
que la cromatina se dispone en la periferia y se encuentran varios cuerpos de inclu-
sién nuclear (Figura 8).

A mayor aumento, es posible observar poros en la membrana del niicleo.

Estos caracteres estructurales son pricticamente iguales a los ya conocidos de
las amibas de medios mixtos 0 monoxénicos, y también a los de los trofozoftos pro-
cedentes de absceso hepético amibiano del hamster,5¢ estudiados por nuestro grupo.

A pesar de la aparente simplicidad morfoldgica revelada por el examen ulira-
microscdpico, E. histolytica tiene compleja actividad biol6gica, demostrada por los
otros medios de estudio.
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Figura 6. Electromicrografia en la que se observa

Figura 5. Electromicrografia que muestra un un cuerpo cristaloide formado por ribonucleoproteinas
“compusculo en roseta” (CR). X 86 000. (flecha). X 60 000.

F‘lgura 7. Electromicrografia de un segmento

citopldsmico, en la cual se comprueba la ausencia de  Figura 8. Electromicrografia que muestra el niicleo, con
mitocondrias y de aparato de Golgi, asf como el poco  la cromatina dispuesta en la periferia y dos corptisculos
desarrollo del reticulo endoplésmico. Se observan intranucleares (flechas). X 32 000.

algunas vacuolas (V). X 58 000.

1.2 Citoquimica
Por medio de coloraciones especiales (4cido peryodico-Schiff y Grocott), se com-
probo la presencia de glucégeno y de mucosustancias en el citoplasma de los tro-
fozoitos cultivados en medio axénico (Figuras 9 y 10).

La investigacion de estos polisacaridos dio resultados semejantes en las ami-
bas procedentes de cultivo en medio monoxénico.”

1.3 Actividad enzimatica

En los trofozoitos de medio axénico, se demostro la presencia de enzimas que in-
tervienen en el metabolismo de hidrocarbonados, proteinas y acidos nucleicos. En
la Figura 11, se muestra un esquema metaboélico de E. histolytica; las enzimas que
aparecen en cuadros fueron estudiadas en nuestro laboratorio y son: las fosfatasas
4cida y alcalina, la aldolasa, las deshidrogenasas lctica, isocitrica y glutdmica, la
transaminasa glutdmico-oxaloacética y la ribonucleasa. La actividad de estas en-
zimas fue de grado diverso; pero su presencia indica la gran capacidad metabélica
del protozoario.®
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Figura 9. £l citoplasma de los trofozoitos muesta  Figura 10. Fi citoplasma muestra grumos gris pardo

en magenta (sic) el glucégeno intracitopldsmico, a negro que indican la presencia de mucosustancias
cuya naturaleza quimica se corrobor6 con controles en el citoplasma, més evidentes en las formas grandes.
adecuados. Técnica PAS. X 160. Técnica Gomori-Grocott. X 160.

Algunas de estas enzimas habian sido previamente determinadas en amibas
de cultivos monoxénicos;? su actividad fue semejante a la encontrada en los trofo-
zoitos de cultivos axénicos.

1.4 Efecto de drogas antiamibianas in vitro
En estos mismos trofozoitos, sometidos in vitro a la accién amebostatica de eme-
tina, metronidazol y eritromicina, se encontraron diversos cambios morfolégicos
al examen con el microscopio electrénico. Los principales fueron: apariciéon de
reticulo endoplédsmico rugoso, asi como de estructuras semejantes al aparato de
Golgi; y presencia de vacuolas autofigicas (Figuras 12, 13y 14).

Estos cambios fueron similares a los observados en amibas de medio monoxé-
nico bajo la influencia de la emetina.*

1.5 Virulencia
La inoculacién intrahepética de 12 000 000 0 mas trofozoitos de medio de cultivo
libre de bacterias, produjo abscesos amibianos, en 90 por ciento de los hamsters.

Amﬂasafoflmladab /o ém\
—— —
Glucosa +— Glucosa - 6 - Foslato—Gitcosa - 6 - Fostato Aaao 6-fosfogucdrico 0~ Rbosa -5 Fosteto
Glucosa to isomerasa Nude?sdos
Fructosa - § - Fosfato Nucleosidos
Fructosa - ?6 Difosfato
Acido lactico * Adido ribonucieico
/ﬁm
-\m e
Figura 11. Esquema
metabdlico de Entamoeba
histolytica.
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Figura 12. |a flecha senala la aparicion

L 8
de membranas en todo semejantes al reticulo Q ‘ . |
endopldsmico rugoso. X 36 000. ? A -L
S e . !L"-.O"\
[ T i, ; %" " V8

Figura 13. Electromicrofotografia en la
cual se aprecia una disposicion especial
de membranas, vesiculas y cistemas que
en conjunto semejan a un verdadero
aparato de Golgi (G). Nicleo (N). X 52 000.

Con los estudios apropiados, se de-
mostré que los abscesos eran bac-
teriologicamente estériles en 74 por

ciento de los casos.”
Nuestra experiencia previa con la
Figura 14. Electromicrofotografia que muestra una  inoculacién intrahepética en el hamster
vacuola autofdgica (VA). X 70 000. de trofozoftos amibianos cultivados en

medio monoxénico con Bacteroides
simbiosus,* revela dos discrepancias con el experimento anterior. La primera se refiere ala
rapidez en la evolucion de las lesiones y a la gravedad de las mismas: ambas son considera-
blemente mayores en la inoculacion con cultivo monoxénico. En la Figura 15, se muestran
las extensas lesiones producidas en el hamster con la inoculacion intrahepatica de amibas
de cultivos monoxénicos, 10 dias después de la inoculacién. En cambio, obsérvese en la
Figura 16 las lesiones pequeiias y circunscritas producidas por las amibas de cultivos libres
de bacterias, también a los 10 dias de la inoculacién.

La segunda discrepancia se refiere al nimero de trofozoitos requeridos para
la produccién de lesiones: mientras que con cultivos axénicos es preciso inocular
cuando menos 12 000 000 de amibas, en el caso de cultivos monoxénicos, unos
50 000 trofozoitos son suficientes.

Nuestros resultados difieren de los de otros investigadores, que no han logrado
producir con la misma frecuencia, abscesos hepéticos en animales inoculados con ami-
bas de cultivos axénicos;* no obstante, creemos que los hechos consignados indican
que la cepa HK-9:NIH, estudiada por nosotros y procedente de medio sin bacterias,
tiene poder patbgeno propio, si bien su virulencia se encuentra atenuada, a juzgar por
la magnitud requerida del inéculo y por la pequefiez y 1a lenta evolucién de las lesiones.
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Figura 16. En esta figura se observan en la
cara superior del higado dos pequenas lesiones

A : % S producidas por las amibas de cultivos libres de
intrahepética de amibas de cultivos moNOXenicos, . tarias también a los 10 dias de la inoculacion.

10 dias después de la inoculacién.

Figura 15. Se observan las extensas lesiones
producidas en el hamster con la inoculacién

Aunque nadie discute que la asociacién con diversas especies bacterianas exalta
considerablemente la virulencia de E. histolytica, otros experimentos de naturaleza
distinta a los ya referidos de inoculacién al hamster, apoyan nuestra interpretacion
sobre el poder patdgeno y citolitico propio del protozoario.’s*® Investigaciones de
nuestro grupo* han confirmado trabajos extranjeros® que atribuyen a los lisosomas
de superficie, los cuales contienen fosfatasa 4cida, la accion citopatica de E. histolyti-
ca. En la Figura 17, se presenta electromicrografia de trofozoito de medio axénico con
lisosoma de superficie, en cuyo interior se demuestra fosfatasa dcida.

En la electromicrofotografia de la Figura 18, se observa que el lisosoma emite
una prolongacién de la membrana plasmatica, llamada gatillo. Se supone que el con-
tacto del gatillo con las células extrafias provoca la descarga del efecto citolitico de
la amiba, ya sea por accién enzimética o por fendmenos electroquimicos. Un minuto
de contacto es suficiente para que la amiba histolitica mate células de mamiferos.*

1.6 Citologia dindmica
Por medio de las técnicas de cultivo de células y de sistemas Opticos tales como el
contraste de fases, la interferencia y la cinematografia, ha sido posible estudiar a

Figura 17. n esta fotografia se demuestra la Figura 18. Electromicrofotografia que nos muestia
presencia del “lisosoma activo de superficie” (LS) y algunas ~ con una flecha la fase inicial de la emision del “gatillo”
vacuolas con positividad a la fosfatasa acida. X 32 000. del “lisosoma activo de supefficie”. X 32 000.
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E. histolytica como célula, independiente de su posicion filogénica. De esta mane-
ra, se han logrado registros ilustrativos sobre la estructura y la actividad funcional
del protozoario.®

Desde el punto de vista estructural, un hallazgo importante en los trofozoftos
de medio axénico han sido de identificacién de corpiisculos esféricos brillantes, que
estén siempre en estrecha relacién con el niicleo, y que lo siguen a lo largo de to-
das sus actividades, inclusive la divisién celular. Se desconoce la naturaleza de estos
corpisculos, que no han sido encontrados con la misma frecuencia en trofozoitos de
medio monoxénico. Otro aspecto estructural importante es el sistema de vacuolas y
canaliculos en el citoplasma, prominente durante los procesos digestivos de la amiba.

En lo que se refiere al aspecto funcional, se han registrado diversas fases de la
fagocitosis, la pinocitosis y la divisién de los trofozoitos.

Gracias a estas investigaciones, se ha comprobado la complejidad fisiolégica
de los trofozoitos cultivados en medio axénico, propia de organismos con gran acti-
vidad metabdlica. Por lo que respecta a la comparacion entre estos trofozoftos y los
de medio monoxénico, desde el punto de vista fisiolégico, su comportamiento es
muy semejante; y desde el punto de vista estructural, la tinica diferencia importan-
te ha sido que los corpiisculos esféricos nucleares ya mencionados, se encuentran
con mayor frecuencia y nitidez en los trofozoftos de medio axénico.

Por tltimo, conviene mencionar otro hecho observado tanto en el curso de
las investigaciones sobre la citologia dindmica, como en la investigacion relaciona-
da con la citoquimica: la presencia de formas pequefias, esféricas e inméviles que
adoptan a veces los trofozoftos de cultivo axénico, y en cuyo citoplasma pueden ver-
se cuerpos semejantes a los cromatoides. Aun cuando se ha dicho que el trofozoito
de E. histolytica no forma quistes en medio axénico,* estas formas observadas por
investigadores de nuestro grupo tienen toda la apariencia de formas prequisticas.

En las Figuras 19 a 28 se presentan algunos ejemplos de los estudios citol6gi-
cos llevados a cabo con las técnicas mencionadas por Chévez y su grupo*.

Aparte del interés intrinseco de cada una de las investigaciones que de manera
tan condensada nos hemos permitido presentar ante ustedes, quiero destacar conclu-
siones que se desprenden de su examen en conjunto: el trofozoito de Entamoeba his-
tolytica, cultivado en medio axénico, tiene capacidad biologica suficiente para llevar a
cabo sus funciones con autonomia, sin el concurso de microorganismos asociados; y
tanto desde el punto de vista estructural como fisiol6gico, tiene estrecha semejanza con
la amiba desarrollada en medios mixtos 0 monoxénicos, o bien procedente de lesiones
en animales de experimentacién o en humanos. La principal diferencia hasta hoy en-
contrada, se refiere a la menor virulencia de los trofozoitos de medio axénico.

Por otra parte, al examinar en conjunto tales estudios, no puede uno menos
que reconocer las aptitudes biologicas del protozoario, dignas de respetuosa con-
sideracion y reveladoras del poder agresivo que tiene este enemigo en potencia.

Para concluir esta breve enumeracién de adquisiciones recientes acerca de E.
histolytica, debe citarse la comunicacién preliminar presentada por Diamond en
el Tercer Seminario sobre Amibiasis, en febrero de 1971. En dicha comunicacion,
anunci6 el descubrimiento de virus en trofozoitos de algunas cepas del protozoario,

*# Durante la conferencia, el doctor Agustin Ché\'e7 Jefc d(.] Laboratorio de Patologia Experimental y de Cultivo de Tejidos
del Instituto Nacional de Cardiologia, exhibi6 un realizada en su laboratorio sobre fisiologia de E. histolytica,
que sirvi6 para ejemplificar los estudios sobre cx(ologﬂa dindmica.
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Figura 19. conjunto de trofozottos de E. histolytica
en cultivo axénico observados y fotografiados con
sistema de contraste de fases. Notese el polimorfismo
derivado del desplazamiento y gesticulacién de las
amibas. Contraste de fases (X 100).

Figura 20. Aspecto tipico de un trofozoito de E.
histolytica que exhibe sus componentes citolégicos
fundamentales: membrana, citoplasma y nicleo. Se
aprecia la complejidad estructural del citoplasma
gracias al relieve obtenido por el sistema 6ptico de
contraste de interferencia de la luz (X 200).

Figura 21. £ mismo trofozofto de la figura
anterior, minutos después y en pleno desplazamiento;
se advierte la emision de un seudépodo a expensas
del exoplasma hialino. Contraste diferencial de
interferencias (X 200).

Figura 22. Trofozofto semejante al de las figuras
anteriores que ilustra en forma especial la presencia
de esférulas sobre el nicleo. Este detalle citolégico
suele ser caracterfstico de Ios trofozoitos de E.
histolytica cultivada in vitro (X 500).

ﬁ'gura 23. Detalles de la complicada organizacién
estructural del citoplasma de E. histolytica. El niicleo
exhibe un cariosoma central y esférulas, esté rodeado de un complejo sistema grénule vacuolo canalicular a manera de
aparato de Golgi. Por otro lado, se puede ver la presencia de corpisculos densos a la fase cuyo origen y funcién son hasta
ahora desconocidos. Contraste de fases (X 1 600).

Figuras 24 y 25. |as micofotografias
ejemplifican importantes cambios morfodindmicos
del citoplasma en relacion a momentos metabdlicos
de la célula. Es notable el desarrollo de red
canalicular concomitante con la pinocitosis. Contraste
de fases (X 200).

Figura 26. Diferentes momentos de la
division directa de un irofozolto por biparticién.
Entre cada fotografia hay 15 segundos de
intervalo. El trofozoito binucleado disminuye sus
movimientos de desplazamiento, e inicia en su
citoplasma ciclosis de sentido opuesto, seguida de
alargamiento del cuerpo y estrechamiento de la
porcién media hasta que, pasando por una fase
de unién filamentosa, se separan las dos masas
principales. Todo el proceso suele tomar alrededor
de 60 segundos. Contraste de fase (X 120).

Figuras 27 y 28. Muestran aspectos
especiales de los trofozoitos de E. histolytica

en relacion con los probables cambios de
transformacién a formas de resistencia in vitro.
La Figura 27 ilustra un trofozoito esferoidal con
engrosamiento de la membrana y con 6 nicleos.
Técnica de Brooke . X 1 200. La Figura 28 muestra una forma esferoidal con inclusiones citopldsmicas baséfilas que
pueden relacionarse con los llamados corptisculos cromatoidales (X 200).
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entre las cuales se encuentra la cepa HM1:IMSS (antes denominada ABRM), aislada
por nuestro grupo.® Al parecer, estas infecciones por virus pueden ser mortales
para la amiba.

2. Reacciones inmunolégicas en animales de experimentacién
La preparacién de antigeno amibiano puro, obtenido de cultivos axénicos de E.
histolytica por Thompson en 1968,% significé un avance de gran importancia en
los estudios sobre amibiasis. Aparte de su aplicacién clinica en el diagnéstico sero-
légico del padecimiento y en pesquisas sobre la inmunidad celular, ya publicadas
por nuestro grupo,®+=® el antigeno libre de contaminantes ha sido particularmen-
te ntil en investigaciones sobre amibiasis experimental. En este campo, hemos
empleado el antigeno con dos propositos principales: primero, el estudio de las
reacciones serologicas provocadas en los animales por la amibiasis invasora, o por
la inyeccidn del propio antigeno; segundo, la induccién de inmunidad protectora
antiamibiana, también con la inyeccién del antigeno.

Por lo que se refiere a las reacciones serolégicas provocadas por los métodos
antes mencionados, y que demuestran la presencia de anticuerpo antiamibiano cir-
culante, hemos comprobado los hechos siguientes:

a) En 96 por ciento de los hamsters inyectados previamente con antigeno ami-
biano puro, las reacciones serolégicas dieron resultados positivos. Las mismas
reacciones fueron negativas en hamsters que no recibieron el antigeno.*

b) En 43 por ciento de los hamsters con absceso hepatico amibiano producido
por la inoculacién de E. histolytica, las reacciones serologicas dieron resulta-
dos positivos. En los hamsters que no tenian absceso, las reacciones fueron
negativas.?

Los datos anteriores se resumen en el Cuadro 2.

Estos resultados parecen indicar que la respuesta inmunolégica se obtiene con
mayor frecuencia en los hamsters inyectados con antigeno, que en aquéllos con
absceso hepético amibiano.

En lo que respecta a la induccién de inmunidad contra la invasion amibiana,
es probable que la respuesta inmunolégica obtenida con la inyeccion previa de an-
tigeno amibiano puro, confiera cierto grado de proteccion al hamster. En efecto, la
inoculacién intrahepética de Entamoeba histolytica produjo abscesos de higado en
29 por ciento de los hamsters que habian recibido previamente el antigeno; mien-
tras que las mismas lesiones se encontraron en 92 por ciento de los animales del
grupo testigo, que no habian sido inyectados con el antigeno. La diferencia entre
ambos resultados tiene significacion estadistica (p menor de 0.001).%

Cuadro 2. investigacién de anticuerpo antiamibiano en el suero de hamsters que habian recibido antigeno
amibiano o que exhiblan lesiones hepaticas amibianas.
= e = e ——————

a)
b)

Grupos Reacciones seroldgicas positivas
(%)
Hamsters inyectados previamente con antigeno amibiano puro 96
Hamsters con abscesos hepéticos amibianos 43
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Cuadro 3. Resultados de la inoculacién intrahepética de Entamoeba histolytica en hamsters
[— —____________________________________________ _ _ — _ ——  ___ |

Grupos Lesiones amibianas en el higado
(por ciento de casos)
a)  Hamsters inyectados previamente con antigeno amibiano puro 29
b)  Hamsters no inyectados previamente con el antigeno 92
p menor de 0.001

En el Cuadro 3 se condensan los datos mencionados.

Estos resultados preliminares sugieren que el antigeno puede provocar en el
hamster reacciéon inmunoldgica protectora contra la invasién por E. histolytica.
En caso de confirmarse estos hallazgos y de comprobar la eficacia e inocuidad del
antigeno, se tendria en el futuro la posibilidad de inducir inmunidad activa antia-
mibiana en el sujeto humano.

3. Clinica y terapéutica de la amibiasis invasora

3.1 El concepto actual de la enfermedad amibiana

En el Tercer Seminario sobre Amibiasis ya mencionado, se presentaron estudios
clinicos y anatomopatolégicos sobre la infeccién amibiana en la infancia y sobre
localizaciones menos frecuentes del padecimiento en el adulto. Tales estudios de-
mostraron la frecuencia y gravedad de la amibiasis en los nifios, particularmente
en los dos primeros afios de la vida;**2° y comprobaron los caracteres de la invasién
amibiana en el encéfalo,33* en los 6rganos genitales de ambos sexos® y en la piel.>*

Estas investigaciones dan una visién mas amplia de la enfermedad amibia-
na; y junto a la experiencia previa, sirven para reafirmar conceptos ya expresados
sobre la naturaleza del padecimiento,? y acerca de los cuales vale la pena insistir.

Hasta época muy reciente, habia dominado el concepto de que E. histolytica
era necesariamente un paréasito patégeno y que su presencia en el intestino signifi-
caba siempre un estado patoldgico. Por afiadidura, se le atribuian las méis variadas
manifestaciones clinicas, no solo en el colon, sino también en el higado y en el resto
del organismo. La lista de sintomas supuestamente amibianos es larga y no vale
la pena consignarla; basta citar el dicho de Elsdon-Dew, segtin el cual la sinto-
matologia atribuida a la amibiasis “cubre practicamente todas las presentaciones
clinicas, excepto el embarazo”.

El concepto actual de la enfermedad amibiana es bien diferente. En primer
lugar, sabemos que E. histolytica puede vivir en el intestino en calidad de comensal
inocuo, en pacifica coexistencia con su huésped. Después, sabemos que la enferme-
dad amibiana s6lo puede aceptarse cuando existe invasion de los tejidos, es decir,
cuando se comprueba el estado que denominamos amibiasis invasora.

La amibiasis invasora se demuestra objetivamente por el conjunto de datos
clinicos, endoscopicos, radiologicos, de laboratorio y centelleograficos, que carac-
terizan las diversas localizaciones de la infeccién; y, ademads, por las reacciones
serologicas que demuestran la presencia de anticuerpo antiamibiano circulante. El
simple hecho de arrojar quistes de amiba histolitica en las heces, dejando aparte
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las dificultades para su identificacién, no hace el diagnéstico de colitis amibiana, ni
menos atin autoriza a pensar que diversas manifestaciones clinicas extraintestina-
les sean causadas por E. histolytica.

Como resultado de estas interpretaciones erréneas, todavia observamos en
nuestro pais que el ntimero de falsos amibianos (o sea el de sujetos en quienes
equivocadamente se ha hecho el diagndstico de amibiasis), es atin mayor que el de
las verdaderas victimas de la amibiasis invasora, con todo y ser tan grande la canti-
dad de éstas. Es de esperarse que la difusion de los conceptos actuales contribuya a
establecer sobre bases més firmes el diagnéstico de la enfermedad amibiana.

3.2 Diagnéstico serolégico de la amibiasis invasora

Un avance técnico en este campo que merece consignarse es la aplicacién del mé-
todo de contrainmunoelectroforesis a la identificaciéon del anticuerpo antiamibia-
no en el suero.?® Este método, que recientemente se ha usado de manera exten-
sa en el estudio del antigeno asociado a la hepatitis, dio resultados excelentes en
nuestras manos al aplicarlo a las reacciones serologicas de la amibiasis. Aqui, voy
a referirme solamente a la utilizacién del método en el diagnéstico seroldgico de la
amibiasis invasora; posteriormente, aludiré a su empleo en la investigacién seroe-
pidemiol6gica de la infeccién amibiana.

Los resultados obtenidos con esta técnica en el diagnéstico serolégico de la ami-
biasis invasora se muestran en el Cuadro 4, en que también se presentan resultados
de un grupo testigo sin signos de enfermedad amibiana. Puede verse que la sensibi-
lidad de la prueba es excelente, por la elevada proporcion de reacciones positivas en
los enfermos con amibiasis, y que la especificidad es también excelente, por la pro-
porcién baja de reacciones “falsas positivas” en los pacientes sin amibiasis.

Ademas de la sensibilidad y especificidad mencionadas, esta técnica es rapida
y sencilla. Por tales razones, creemos que es el método més ventajoso en la actuali-
dad para el diagndstico serolégico de la amibiasis invasora.

3.3 Terapéutica médica y quiriirgica

El conjunto de trabajos recientes®% sobre el tratamiento de la amibiasis invaso-
ra, refuerza cada vez mas el concepto de que la terapéutica del padecimiento es
esencialmente farmacolégica; y que la intervencién quirtrgica tiene indicaciones
bien precisas y limitadas. Como ejemplo, puede citarse nuestra experiencia con el
absceso hepético amibiano. Los procedimientos quirtirgicos sélo se han utilizado
en abscesos rebeldes a la quimioterapia, o bien en lesiones de gran tamaifio, con
amenaza de rotura, o en aquellos casos ya con perforacién. De acuerdo con estos
criterios, la puncién evacuadora se ha empleado en 17 por ciento de los pacientes,

Cuadro 4. Reacciones serolégicas en la amibiasis invasora. Técnica de contrainmunoelectroforesis
con antigeno axénico

e ————— ——— ———— ——— —— ——————————  — ——|
Resultados
Total de sueros Positivos Negativos Porciento positivos
Con absceso hepético amibiano 155 148 7 95.48
Sin amibiasis 190 11 179 578
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y la canalizacion abierta del absceso en 15 por ciento. Estas cifras son inferiores a
las de 1a mayoria de las estadisticas al respecto; sin embargo, pensamos que entre
los factores que han intervenido en la reduccion de la mortalidad en nuestro servi-
cio, figura la indicacion precisa de los métodos quirtrgicos.

4. Epidemiologia de la amibiasis

En el curso del afio pasado, se iniciaron los estudios epidemioldgicos sobre la ami-
biasis con una encuesta clinica; y en el presente afio, se dio principio a una inves-
tigaci6én seroepidemioldgica.

4.1 Encuesta clinica
La encuesta clinica tuvo por objeto recoger informacion sobra la frecuencia del
absceso hepatico y de la rectocolitis ulcerosa aguda de etiologia amibiana, en
hospitales y clinicas del Seguro Social; y ademds, comparar esa frecuencia con
la observada en clientela privada en la ciudad de México. En el caso del absceso
hepético, se obtuvo informacién de 29 hospitales del pais; y se corroboré el dato
de que en los hospitales generales, excluyendo servicios de ginecoobstetricia, la
amibiasis hepatica representa el 2 por ciento del total de internamientos.*® Por
anadidura, en los servicios de gastroenterologia del Hospital de la Raza y del Hos-
pital General del Centro Médico Nacional, el absceso hepatico amibiano es uno de
los cuatro padecimientos mas frecuentes en los enfermos internados. Estas cifras
reflejan la elevada frecuencia del padecimiento en la poblacién amparada por el
Seguro Social.

En cambio, en un hospital privado de la ciudad de México, la frecuencia del
absceso hepatico amibiano fue s6lo de 0.16 por ciento,* es decir, doce veces menor.

La comparacion de la frecuencia de la rectocolitis amibiana en la poblacién
asegurada, con la observada en la clientela particular, dio resultados semejan-
tes.#34 Ambos estudios demuestran de manera evidente que la frecuencia de la
amibiasis invasora es muy superior en los grupos sociales menos favorecidos eco-
némicamente.

4.2 Estudio seroepidemiol6gico

La aplicacién de la técnica de contrainmunoelectroforesis ha permitido la investi-
gacion del anticuerpo antiamibiano en grupos numerosos de individuos y en plazo
relativamente breve. Como ejemplo, se presentan en el Cuadro 5 los resultados en
una serie de personas sin signos clinicos de amibiasis.

Es sabido que el anticuerpo antiamibiano puede permanecer en el suero largo
tiempo después de la invasion por E. histolytica.”s En ausencia de signos de infec-
cién amibiana actual, la presencia del anticuerpo circulante revela una infeccion
previa, que puede haber pasado inadvertida o ser negada por el individuo. Como

Cuadro 5. investigacién de anticuerpo antiamibiano en donadores “profesionales” del banco de sangre del
Centro Médico Nacional

Namero de sueros examinados Ndmero de reacciones positivas Porciento de reacciones positivas

5431

290 533
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los donadores “profesionales” de sangre pertenecen a los grupos sociales que vi-
ven en condiciones higiénicas mas desfavorables, es probable que la proporcién
encontrada de reacciones positivas sea un indice de la invasién amibiana en forma
endémica en ese grupo de poblacion.

La experiencia adquirida nos autoriza a opinar que la técnica de contrainmu-
noelectroforesis es un método adecuado por su rapidez y simplicidad para estudios
epidemioldgicos de la amibiasis. Desde luego, tiene grandes ventajas practicas en
comparacién con los exdmenes coproldgicos, que estin sujetos a tantas causas de
error; y, sobre todo, informa acerca de la frecuencia presente o pasada de la ami-
biasis invasora, dato esencial en la epidemiologia, excluyendo al mismo tiempo a
los portadores sanos de E. histolytica; estos tltimos, en efecto, tienen reacciones
seroldgicas negativas en la gran mayoria de los casos.

5. Perspectivas para el futuro
Las perspectivas que presenta el problema de la amibiasis en México pueden pare-
cer favorables o desalentadoras segiin el punto de vista que se adopte.

Son desalentadoras, si se piensa en la posibilidad de erradicar en breve plazo
la parasitosis. Esta es una cuestién de saneamiento ambiental y de educacion higié-
nica, que requiere largos afios y enormes gastos para ser resuelta.

Sin embargo, las perspectivas pueden parecer favorables, si se toma en cuenta
la posibilidad de seguir profundizando el estudio de E. histolytica como organismo
auténomo, y de la reaccién que provoca como agente agresor, al entrar en contacto
con otros organismos.

Seguramente, este renovado empeiio en ahondar el conocimiento de la amiba
por una parte, y de la amibiasis en sus aspectos individuales y colectivos por la otra,
servird para ayudar a la solucién de muchas incégnitas que ahora confrontamos;
y seguramente también, la aplicacién préctica de las nuevas adquisiciones servira
para mejorar los procedimientos de diagnéstico y tratamiento y, en consecuencia,
para reducir morbilidad y mortalidad del padecimiento, tal como hasta ahora viene
sucediendo. Ademas, no es utdpico pensar en que se logren descubrir métodos para
inmunizacion activa contra la amibiasis.

Por consiguiente, se nos ofrece una perspectiva alentadora: continuar el estudio de
esta secular plaga mexicana, con el concurso de miltiples disciplinas y con el empeiio de
los investigadores atraidos por tan apasionante problema. De esta manera, tendremos la
ocasion de participar en la lucha contra el mal; y aunque algunos de los aqui presentes
no lo veremos, dia llegaré en que la amibiasis ser4 por lo menos dominada en México.

Mientras tanto, debemos inspirarnos en el ejemplo de don Miguel Jiménez, y
seguir dedicando nuestro esfuerzo a disminuir los estragos que causa la amibiasis
en toda la extension del pais, y que afligen precisamente a los grupos sociales que
sufren las mayores carencias.

NOTA

Las Figuras 1 a 8, 11 a 14, y 17 y 18, fueron proporcionadas por el doctor Norberto Trevifio Gareia

Manzo.

Las Figuras 9 y 10, fueron facilitadas por el doctor Miguel Guerrero.
Las figuras 19 a 28, fueron proporcionadas por el doctor Agustin Chévez.
A todos ellos, expreso mi agradecimiento.
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Cervantes, L. F.; Sanchez-Castillo, M. E.; Santillan, J. M. y Martinez-Cruz, M. C.: Tratamiento
médico del ameboma del ciego y colon ascendente. Arch. Inv. Méd. (Méx). 2, Supl. 1: 427, 1971.
Bautista-O’Farril, J.; Guarner, V.; Baz-Diaz Lombardo, G.; Alvarez-Cordero, R.; Hidalgo, F.
y Godinez-Oropeza, C.: Cirugia de la amibiasis invasora. Arch. Inv. Méd. (Méx). 2, Supl. 1:
437, 1971.

Alvarez-Alva, R. y de la Loza-Saldivar, A.: Frecuencia del absceso hepdtico amibiano en hos-
pitales del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Repiiblica Mexicana. Arch. Inv. Méd.
(Méx). 2, Supl. 1: 327, 1971.

Séenz-Janini, J.M.: La gastroenterologia en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Conferen-
cia presentada en el VII Congreso Nacional de Gastroenterologia, México, noviembre de 1971.
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Jinich, H. y Schnaas, F.: Frecuencia del absceso hepdtico amibiano en clientela particular
(comunicacién preliminar). Arch. Inv. Méd. (Méx). 2, Supl. 1: 333, 1971.

Pardo-Gilbert, A.: Frecuencia de la rectocolitis amibiana aguda en diversas unidades del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal y en el Valle de México. Arch. Inv.
Méd. (Méx). 2, Supl. 1: 335, 1971.

Becerra, E.J.: Frecuencia de rectocolitis amibiana aguda en clientela privada en la ciudad de
Meéxico. Arch. Inv. Méd. (Méx). 2, Supl. 1: 337, 1971.

Por més que haya sido la opinién de algunos médicos respetables el sustituir los atoles a la
leche, ni por su composicién ni por sus efectos nutritivos sobre el nifio, ni por los elementos
que suministra para afirmar su organismo, pueden considerarse como equivalentes: la nece-
sidad obligara a sustituir la leche de un animal a la de mujer, pero siempre en los elementos
de la leche es donde debe buscarse la alimentacién durante el primer afio de la vida, o a lo
menos antes de la aparicién de los primeros dientes.

Con frecuencia entre nosotros, un celo indiscreto de algunas madres y la condescenden-
cia de algunos médicos, hacen poner en practica métodos de alimentacién inconvenientes,
a pretexto de que sus hijos y sus enfermos han mejorado con tal o cual atole, con tal o cual
papilla, o con el jugo de carne preparado de esta o de la otra manera, y desconociendo las
verdaderas exigencias del nifio se hacen experimentos que cuestan las més veces la enteritis
rebelde de que sucumben. Es descuido en las clases pobres, que son las mas numerosas y la
ignorancia no pocas ocasiones, administran a los nifios de pecho los mismos alimentos de
que hacen uso en dosis pequefiisimas a pretexto de acostumbrarlos y si excepcionalmente
habittian a uno, casi todos pagan un tributo a la enteritis. (Reyes JM. Mortalidad de la nifiez.
Gac Med Mex. 1878;13:377.)
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Semblanza. Naci6 el 2 de septiembre de 1894. Su padre, Manuel
Martinez Solérzano, era un médico prestigiado y pilar de la Escuela
de Medicina de Morelia. Cursé sus estudios iniciales en el Colegio
Primitivo y Nacional de San Nicolas de Hidalgo. En 1916 se gradud
en la Escuela de Medicina de Morelia, con una tesis sobre el trata-
miento de la tifoidea.

Entre 1913 y 1915 fue practicante en la Asociacién Mexicana
de la Cruz Blanca Neutral, al sevicio de los heridos de las fuerzas
revolucionarias. Estableci6 para ello el Hospital Militar de Morelia. En
1916 se dio de alta como mayor médico cirujano, jefe de la seccién sanitaria de la brigada
“Alfredo Elizondo” y en 1920 se retir6 del ejército para ejercer su profesién en Huetamo,
Mich. Regresé a Morelia tres afios més tarde y en la Universidad Michoacana fue profesor
de anatomia, patologia y clinica médica, secretario general y rector en 1925. El mismo afio
se trasladé a la Ciudad de México.

En el Hospital General fungié como encargado de Electrocardiograma y Radiologia en
1930 y fue conferenciante en el Servicio de Educacion para la Salud del Departamento de
Salubridad. Tras estas primeras experiencias se especializé en malariologfa en el Instituto de
Enfermedades Tropicales de Hamburgo. Fue becario de la Fundacion Rockefeller en la Escue-
la de Malariologia en Navalmoral de la Mata, Extremadura, Espana, al lado de Sadi de Buen,
y en la Estacion para el Estudio Experimental del Paludismo en Roma. De la Universidad
de Paris obtuvo el titulo de médico malariélogo. Recibi6é notable influencia del parasitélogo
francés Emile Brumpt, en cuyo laboratorio trabajé de 1933 a 1934. En esa misma época
curs6 histologia en el Hospital Saint Louis de Parfs, y anatomia patolégica en el laboratorio
de histopatologia del doctor Del Rio Hortega, en Madrid.

De regreso en México se dedicéd a la ensenanza y la investigacion en parasitologia,
con interés principal en la salud pablica y salubridad. De 1926 a 1959 enseié materias de
su especialidad en la Universidad Nacional y en la Escuela de Salud Pdblica. Resultan expe-
riencias inolvidables sus clases, que nunca abandong, en las cuales condensaba sabiduria,
erudicion, sencillez y seriedad magisterial.

Fue el primer director del Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales en 1939 y jefe
de Laboratorio de Anatomia Patolégica del mismo organismo. En 1944 fue nombrado subsecre-
tario de Salubridad y Asistencia, habiendo contribuido de forma notable para la creacién de dicha
Secretarfa. En 1945 el consejo econdmico y social de la ONU lo designé miembro del comité de
expertos que crearon la OMS. Fue delegado pemanente y presidente del consejo ejecutivo de
la UNESCO; también estuvo ligado al nacimiento de la FAQ. Fue miembro de El Colegio Nacional,
miembro honorario del Instituto de Parasitologia de la Universidad de Medicina de Paris, la Aca-
demia de Medicina en Nueva York, la Sociedad Real de Higiene y Medicina Tropical en Londres,
y la Asociacién Americana de Patologia Clinica. Presidente de la Academia Nacional de Medicina
de México de 1940 a 1941 y miembro de la Junta de Gobiemo de la UNAM.
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Entre las distinciones que recibié se cuentan la Medalla Eduardo Liceaga, por parte
de la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, el doctorado honoris causa de la Universidad
Michoacana de San Nicolés de Hidalgo, el reconocimiento “Generalisimo Morelos” del esta-
do de Michoacén, las “Palmas Académicas” de Francia y la condecoracion de la Legion de
Honor de la Orden de Salud Puiblica. Murié en la Ciudad de México el 19 de enero de 1987.

Destacan en su obra escrita: Manual de Parasitologia Médica (1953), Cajal Bilogo
(1953) y Pasteur. Su vida y obra (1972). En el libro Factores econémicos, culturales y sociales
en la génesis de las llamadas enfermedades tropicales (1969), refirmé los conceptos que
habia desarrollado treinta anos atrés v le llevaron a la creacién del Instituto de Enfermeda-
des Tropicales, considerando que éstas no son producto de la ubicacién geogréfica, sino
de la pobreza y las malas condiciones higiénicas. El Colegio Nacional ha publicado varios
volimenes de sus obras, entre otras las colecciones de textos Médicos, enfermedades y
salud y Memorias de un nicolafta, en las que estén reunidas pequenas biografias y paginas
de reflexién sobre diversos aspectos de la medicina y de algunas instituciones médicas.
También en un pequefio volumen publicado por la misma institucién han sido reunidas las
conferencias que dicté alli sobre La Salud en México antes y después de la Revolucién de
1910 (2010). De sus cerca de 100 articulos también ha sido publicada una seleccién que,
bajo el rubro de Obra cientifica, retine sus principales trabajos acerca de la oncocercosis, el
paludismo, las leishmaniasis, la histoplasmosis y la lepra, entre otras enfermedades. Hombre
riguroso, de cultura universal, cientifico y humanista, Martinez Béez es un digno representan-
te de la mejor medicina mexicana.

PASTEUR Y LOS MEDICOS

N

Me complace expresar al sefior presidente de la Academia Nacional de Medicina mi pro-
fundo agradecimiento por el honor que me ha conferido al invitarme para que diga la con-
ferencia con que nuestra Corporacion honra cada afio la memoria de uno de sus més ilus-
tres miembros, el doctor don Miguel F. Jiménez, clinico eminente e investigador acucioso
en varios aspectos de la medicina, entre ellos en uno que constituia problema cuya reso-
lucién preocupaba grandemente a los médicos de su tiempo, el cual consistia en precisar
la naturaleza de las enfermedades que tienen en comtn el caracterizarse por el sindrome
febril, pero entre varias de las cuales se apreciaban, cada vez mejor, diferencias acusadas y
constantes, sugestivas de que serian entidades morbosas distintas en su esencia, y necesi-
tadas, por lo tanto, de tratamientos diversos, adecuados a la especie de cada cual.

Miguel Jiménez estudié particularmente las diferencias y las semejanzas entre la
fisionomia del tabardillo y 1a de la tifoidea. Precis6 justamente los caracteres clinicos que
distinguen el uno de la otra y si no logré su cabal identificacién fue porque en su tiempo
se ignoraba del todo la causa esencial de las enfermedades transmisibles. Los escritos



en que Jiménez dio a luz el resultado de sus estudios antes citados fueron sus Apuntes
sobre la fiebre petequial o tabardillo que se observa en México, y el optisculo Sobre la
identidad de las fiebres, publicados en 1844 y en 1865, respectivamente.

Apuntaban ya, sin embargo, como en timida aurora, algunos vislumbres que anun-
ciaban la préxima luz. Bretonneau habia expresado su parecer acerca de que el secreto
del misterio secular sobre las epidemias, debia residir en las causas propias de éstas,
y preveia el hallazgo, para cada una de ellas, de su causa tinica, invariable, necesaria
y suficiente. Era el dogma de la especificidad, anunciado como una hipétesis en busca
de comprobacién. No fue sino hasta el 29 de abril de 1878 cuando el genio de Pasteur
dio esa comprobacién, cuando al presentar a la Academia de Medicina de Paris su co-
municacion titulada La teoria de los gérmenes y sus aplicaciones a la medicina y a la
cirugia, hizo nacer a la microbiologia médica, y con ello abri6 una ruta, sefialé un rumbo
y ensefi6 los métodos para promover la verdad sobre la naturaleza de las enfermedades
transmisibles e invent6 recursos racionales para dominarlas. En lo sucesivo fue ya posi-
ble identificar precisamente a las fiebres por la especie de su germen causal y se disipa-
ron asf definitivamente las dudas que preocupaban a Miguel Jiménez.

No es, pues, incongruente que hoy, para honrar la memoria de nuestro gran
clinico, evoquemos, en nuevo y siempre merecido homenaje, la del sabio que al
revolucionar la medicina hizo posible librar a la humanidad de graves plagas que
por siglos la agobiaron,

Es, ademés, oportuno, hacer ahora este homenaje, cuando dentro de unas semanas
se cumplirn ciento cincuenta aiios desde que el 27 de diciembre de 1822, en la ciudad de
Dole, ex capital del Franco-Condado, hoy en el Departamento del Jura de la Reptiblica
Francesa, naci6 Luis, el hijo de Juan José Pasteur, curtidor de oficio y ex suboficial de los
gjércitos napolednicos, y de Juana Estefania Roqui. Seria intitil intentar hacer ahora un
resumen de la vida y de la obra de Luis Pasteur, ya que en sus aspectos esenciales y en
muchos de sus detalles es bien conocida de todos vosotros. Escogeré sdlo un aspecto de
ella, el de sus relaciones con los médicos de su tiempo, representados concretamente por
quienes integraban la Academia de Medicina de Paris, cuando, llevado por su clarividen-
cia genial, comprobd la naturaleza microbiana de las enfermedades transmisibles.

Una circunstancia particular dio a esas relaciones el caracter peculiar que ellas
tuvieron. Pasteur no era médico. Sus estudios, primero en el Colegio Real de Besanzon
y después en el Liceo de San Luis y en la Escuela Normal Superior, en Paris, lo llevaron
hasta el grado de Doctor en Ciencias, y tuvieron como fin preciso prepararlo para pro-
fesar las ciencias fisicas en las facultades de ciencias de las universidades de Francia;
ademds, su vocacion lo indujo a procurarse adiestramiento adecuado para emprender
investigaciones cientificas en aquellas disciplinas. Ya cuando estudiaba en Besanzon
habia apuntado su preferencia por las ciencias frente a las humanidades, con especial
interés en la fisica y en la quimica, Estudié también empefiosamente las matematicas,
por estimarlas indispensables para el mejor éxito de sus trabajos ulteriores, Para co-
menzar su actividad en la investigacién enfoco su preferencia sobre los estudios cris-
talogréficos, inducido por las ensefianzas de Delafosse, su maestro de mineralogia, y
considerando ademads que con facilidad se podria procurar cristales de tartratos, gran-
des, bien formados, “hermosos”, como los llamé varias veces. Ademads, disponia de una
monografia sobre estas sales, recientemente publicada entonces por La Prevostaye.
También le impulsaba reconocer que aquellos estudios le harian ejercitarse en varias
manipulaciones de laboratorio, como la medicién de los dngulos de los cristales con el
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gonidémetro, el manejo de microscopio para observar los demasiado pequeiios, la practica
de andlisis cualitativos y cuantitativos para precisar su composicién quimica y la busca y
medicion del efecto que sus soluciones tendrian sobre la luz polarizada.

La cristalografia aparece ya en los primeros trabajos de Pasteur, los que hizo para
preparar sus tesis doctorales en fisica y en quimica; esta en el primero de los que comu-
nicé a la Academia de Ciencias de Paris y, sobre todo, en el que lo llevé a la resolucion
de un problema que no habian logrado sabios de renombre, como Mitscherlich y Biot;
aquel su primer descubrimiento importante, el que le abri6 de par en par las puertas,
por decir asi, del medio cientifico de Paris.

Prosigui6 sus estudios cristalogréficos cuando profesaba en la Facultad de Ciencias de
la Universidad de Estrasburgo. Estudi6 entonces especialmente el fenémeno de la disime-
tria, presente solo en las sustancias organicas en cuya génesis habia participado la vida y
ausente en las de naturaleza mineral o en las elaboradas artificialmente. Esta circunstancia
lo hizo llevar su atencién hacia la vida y aun a tratar de levantar un poco el velo de misterio
que encubre a este proceso. En una ocasion vio a la soluciéon de un paratartrato entrar en
fermentacién, en coincidencia con el desarrollo en ella de una levadura que disociaba tal
sustancia en los dos 4cidos tartricos que la integran, destruia a uno de ellos y dejaba intacto
al otro. Ademés, los tartratos y los paratartratos, materia prima de sus estudios iniciales
provienen de los tartaros presentes en el residuo depositado en el fondo de los toneles en
donde la fermentaci6n convierte en vino el zumo de las uvas. De esta manera se vio inducido
a mirar hacia la fermentacion y a tratar de conocer a fondo su proceso.

Anton Van Leeuwenhoek, ya desde el siglo xvi habia examinado, con su rudimen-
tario microscopio y con la agudeza de su vision, la levadura que hace a la cerveza, y la
habia encontrado formada por unos corpiisculos peculiares. Dos siglos mas tarde el fi-
sico francés Cagniard de la Tour habia descrito a esa levadura como un ser viviente que
se reproduce por gemacién. Pasteur comenz6 estudiando la fermentacion alcoholica y,
cuando siendo ya decano y profesor en la Facultad de Ciencias de Lila descubri6 el mi-
croorganismo que hace a la fermentacion lactica, formuld su teoria sobre la naturaleza
de las fermentaciones como procesos originados en la presencia y en la actividad de
microorganismos de varias clases, cada una de las cuales daria lugar especificamente a
determinado tipo de tales procesos. Descubrié también que la putrefaccién, mediante
la cual la materia orgdnica muerta se desintegra y devuelve a la tierra y a la atmoésfera
los elementos quimicos esenciales que la formaron, es debida a una causa como la de
las fermentaciones. Desde entonces, en 1857, concibié la idea de que las enfermedades
reconocidas entonces como contagiosas y, particularmente, las denominadas “fiebres
piitridas”, serian debidas tal vez a la intervencién de microorganismos comparables a
las levaduras. Por otra parte, buscando el origen de las formadas al parecer esponta-
neamente en los liquidos en fermentacion, mediante estudios acuciosos y experimentos
precisos e incontrovertibles demoli6 la teorfa de la generacién espontdnea, entonces
todavia apoyada decididamente por sabios de renombre, como Berthelot y Liebig.

Comprobada la certeza de su teorfa de las fermentaciones y descubierta la procedencia
de las levaduras que las originan, Pasteur aplico el nuevo saber que habia hallado a estudiar
“las enfermedades de los vinos”, como entonces se solia llamar a las alteraciones que en
ellos ocurrian con frecuencia, deterioraban sus cualidades y menguaban su valor comercial.
Puso en claro también el proceso de la transformacién del vino en vinagre y cuando estaba
entregado a tales estudios se vio obligado a averiguar la naturaleza de una enfermedad de los
gusanos de seda que arruinaba a la industria sericicola en Francia y en otros paises. Este tra-
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bajo le dio ocasion para enfrentarse con una verdadera enfermedad, transmisible y epi-
démica, debida a la infeccién con un microorganismo, y le permiti6 hacer observaciones
cuyos resultados aprovecho en los trabajos que después emprendi6 sobre enfermeda-
des del hombre y de algunos animales superiores. Tales investigaciones lo llevaron, o
como él mismo dijo una vez, “lo arrastraron”, definitivamente al campo de la biologia, y
un paso mas lo puso dentro del de la medicina y de la veterinaria.

Fue entonces cuando comenzaron sus estudios sobre el 4ntrax, la septicemia
y el colera de las gallinas, a los que siguieron varios més sobre enfermedades del
hombre, con los que hizo los descubrimientos y los inventos que le dieron su mayor
fama y su més noble gloria.

Lamentaba no ser médico; decia que de haberlo sido habria hecho con menos di-
ficultad sus descubrimientos y que tal vez habria logrado otros mayores. Por ello aceptd
una invitacién para presentarse como candidato a ocupar la plaza vacante a la sazén en la
Academia de Medicina de Paris, en la Seccion de los Agregados Libres. Fue electo, a prin-
cipios de 1883, con solo un voto de mayoria, a pesar de que su nombre encabezaba una
lista con cuatro candidatos, otro de los cuales, Alfonso Bertillon, también alcanzd la fama.
Asilogro Pasteur estar entre los médicos, de quienes queria aprender un poco de lo mu-
cho que ignoraba y, a su vez, esperaba comunicarles algo de lo que sabia y convencerlos
para que llevaran a la préctica los resultados de los descubrimientos que estaba haciendo.

Con este 4nimo comenz6 Pasteur a asistir puntualmente a las sesiones que cada
semana tenfa la Academia, en aquel su local que habia sido la capilla del Hospital de
La Caridad, convertida después en el anfiteatro donde Corvisart daba sus lecciones,
a las cuales asistia, entre otros, un alumno que se apellidaba Laennec. Es posible que
ninguno de quienes eran entonces miembros de aquella corporacién haya pensado
en aquel nuevo colega, que cojeando levemente iba a ocupar su sitial, el marcado con
el nfimero 5, y que escuchaba avidamente las disertaciones elocuentes de los més
distinguidos médicos de la época, como capaz de revolucionar profundamente un
vasto sector de la medicina, con beneficio inmenso para toda la humanidad.

En aquel tiempo los médicos eran considerados como los principes de la cien-
cia. En sus gabinetes, recintos imponentes que incitaban al respeto, se ostentaba el
grabado que representaba a Hipdcrates rehusando los tesoros de Artajerjes, y en
los cuales una biblioteca abundantemente abastecida guardaba en lugar preferente
los textos bésicos de la medicina, los repositorios del saber clésico y de la tradicién
venerable. Entonces los médicos “ordenaban”, a sus pacientes, no les sugerian o les
aconsejaban, y por ello solian adoptar un tono autoritario que envolvian en elocuen-
cia y en términos rebuscados. Claude Bernard, quien por propia experiencia conocia
bien aquella actitud, dijo una vez a Pasteur, en que éste tuvo que sufrirla, bajando
la voz y con cierta sonrisa “¢Pero es que no ha advertido usted que cuando un mé-
dico entra en un salén o en alguna asamblea parece siempre como si fuera a decir:
‘Miradme, acabo de salvar la vida a uno més de mis semejantes?’ ” Habia ya en las
relaciones de Claude Bernard con sus colegas algo de lo que Pasteur sufriria después
con magnitud mayor. Uno de aquellos ilustres académicos expresaba su desdén por
la intervencién de las ciencias en la medicina, afirmando que “La fisiologia no pue-
de ser de utilidad alguna a la medicina, y no es més que una ciencia de lujo que no
es necesario conocer”. Es natural que actitud como la que esas palabras revelaban
provocara en Claude Bernard el sentimiento que le hizo hablar, alguna vez, de “esos
parésitos cientificos importantes, que nada crean por si mismos y que se afianzan a
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los descubrimientos de los demés sélo para criticarlos y lograr que se hable de ellos mis-
mos”. Bernard podia permitirse menospreciar abiertamente la ignorancia y la vanidad
de algunos de sus colegas, porque ya tenia bien sentada su fama, y porque no se le podia
reprochar que no fuera médico. Pero el caso de Pasteur era distinto.

La mayor parte de aquellos académicos deambulaban presuntuosamente entre ti-
nieblas, y cuando se trataba de explicar las enfermedades que diezmaban a las naciones,
en vez de hechos comprobados no tenian sino palabras sonoras y solemnes, pero que
nada preciso expresaban, tales como el “factum”, el “quid ignotum”, el “quid divinum”,
el “genio epidémico”. Uno de los promotores de la participacién de las ciencias en la
medicina, Villemin, levant6 una ola de protestas y fue tratado como un perturbador del
orden médico cuando expuso su certidumbre de que la tuberculosis es transmisible y
que un caso de ella proviene siempre de otro caso anterior. Contradiciéndole Pidoux
afirmaba que “la tuberculosis es el efecto final y comtin de causas diversas, externas e
internas, pero no el producto de un agente especifico y siempre el mismo”,

La eminencia de Pasteur, plenamente reconocida ya en el medio cientifico de Paris, sus-
citaba en la Academia de Medicina sentimientos y actitudes de varia indole, no todos favora-
bles para él. Se conocia ya su propésito de averiguar la naturaleza de las enfermedades trans-
misibles; se sabia que afios antes, con Sainte-Claire Deville y Claude Bernard, habian iniciado
una investigacion sobre la naturaleza causal del colera, basada en la idea, dominante por en-
tonces, del supuesto papel de “los miasmas”. Era notorio que sus trabajos le habian valido el
reconocimiento de la Academia de Ciencias, de la que era miembro desde 21 afios antes, y que
se le habia otorgado varios premios de asociaciones cientificas respetables, asi como la Legion
de Honor. Esos méritos y tales honores lo hacian interesante a los miembros de la Academia
de Medicina. Algunos querian enterarse directamente de los trabajos que hacfa por entonces,
con el 4nimo bien dispuesto para acoger las nuevas verdades que enunciaba; otros atendian
mas a su papel de custodios y defensores del saber tradicional, y lo miraban con desconfianza,
como a un innovador osado y probablemente equivocado. Algunos més, con soberbia que los
llevaba a sobreestimar su posicion y su propio valer, prejuzgaban adversamente al quimico
que se atrevia a llegar hasta el cenéculo més alto del saber médico sin el indispensable bagaje
de conocimientos sobre la medicina clasica, adquiridos mediante una preparacién escolar
sistemética y cabal. Es posible que también haya habido quienes, con envidia patente o
disimulada, hayan sentido el pueril impulso de querer derribar a un coloso.

La medicina ha sido siempre un arte, y quienes lo han practicado de buena fe y con el
proposito sincero de servir a sus semejantes han merecido el aprecio de las sociedades hu-
manas en todos los tiempos y en todo lugar. El médico tiene derecho a sentirse satisfecho, y
aun orgulloso, cuando sabe que ejerce bien su arte. Pero con el transcurso del tiempo la cien-
cia fue penetrando més y més en el campo de ese arte y lo que ha hecho el enorme progreso
que ha alcanzado en nuestros dias ha sido fundamentalmente el continuo incremento de la
participacion de las ciencias en las disciplinas que sirven al cuidado y al fomento de la salud
humana. A mediados del siglo xix, la medicina habia llegado a un momento crucial. Todavia
en 1847 se hizo una nueva traduccién de las obras de Hipdcrates, con el designio preciso
de que siguiera sirviendo como el libro de texto por excelencia para los médicos. Al propio
tiempo, la intervencion de hombres de ciencia, fisilogos como Claude Bernard, patélogos
como Virchow, y sabios en otros menesteres, como Pasteur, disipaban aquellas oscuridades,
que revestidas con lenguaje arcaizante y con actitudes esotéricas, persistian, como heren-
cia de tiempos pasados, reverenciados sin reservas por los devotos de la medicina clésica.
La clinica, estimada entonces no como lo que es hoy, sino s6lo como un vago poder para
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identificar, casi para adivinar, los padecimientos que suftian los enfermos, era lo tinico
reconocido como verdadera medicina. Frente a la participacién de las ciencias se erigia
una oposicion tenaz, consciente o inadvertida, franca o disimulada, que se hacia patente
en toda ocasién propicia. Un tratado famoso de terapéutica, publicado en 1855, decia
en su introducci6n: “El quimico que ha encontrado las condiciones de la respiracion, de
la digestion o de la accion de tal o cual medicamento, cree haber dado con ello la teoria
de esas funciones o de esos fenémenos. Siempre la misma ilusién, de la que nunca se
curardn los quimicos. Tomemos nuestro partido, pero, sin embargo, cuidémonos de no
aprovechar esas investigaciones, a las que los quimicos no se entregarian si no se sin-
tieran estimulados por la ambicién de querer explicar lo que no es de su incumbencia”.
Y afiadia, dogmaticamente: “Entre un hecho fisiologico y un hecho patolégico hay la
misma diferencia que entre un vegetal y un mineral. No est4 en el poder de la fisiologia
explicar ni la més sencilla de las entidades morbosas”. No debe, pues, causar sorpresa,
que entre los miembros de la Academia de Medicina de Paris haya habido entonces
renuencia para tratar de entender a Pasteur, contradiccion a sus ideas y oposicién vehe-
mente a que participara en cuestiones médicas.

Muchas veces, embozada o crudamente, le echaron en cara que él no era médico;
otras tantas pretendieron que deberfa encerrarse en el campo acotado de la quimica y
prescindir de veleidades médicas. A veces trataban de atenuar la rudeza de sus ataques
envolviéndolos en fingida simpatia, al hacerle ver que, no siendo él médico, sino sola-
mente un quimico, tenia que errar por su total ignorancia de la medicina. Todavia en
nuestros dias se da el caso, aunque por fortuna con creciente rareza, del médico que a
si mismo se estima como buen clinico y que no tiene tiempo, ni el interés y acaso ni la
capacidad para mantenerse al tanto del progreso cientifico en la medicina, y a quien le
basta con el aprendizaje que hizo de su arte, unido acaso a ciertas prendas personales,
para servir aceptablemente a sus pacientes. Algo semejante ha sido recordado por Mar-
cel Proust, el insigne novelista, hijo y hermano de médicos eminentes, cuando en forma
incisiva dijo del doctor Cottard, uno de los més pintorescos personajes de su gran obra:
“Entonces comprendimos que aquel imbécil era un gran clinico”.

Ademas, y considerando que la obra de Pasteur fue auténticamente revolucio-
naria de la medicina, no debe extrafiar que una innovacion de tan gran trascendencia
encontrara oposicién de parte de los conservadores acendrados, y atin de algunos
moderados en este aspecto. El mismo lo comprendia asi y al explicarse la actitud de
sus contradictores hallaba atenuantes para ella. Tenia conciencia constante y clara
de la situacién en que se encontraba por no ser médico, y su consiguiente carencia
de conocimientos en medicina. Pero también reconocia la escasez de conocimientos
cientificos en muchos médicos, aun en algunos considerados entonces justamente
como sobresalientes, y decia a este respecto: “Poseedores de una distincién natural o
adquirida, dotados con brillante inteligencia y con una conversacién ficil y elegante,
mientras més eminentes son menos tiempo tienen para los trabajos de la verdadera
investigacién”. Sin embargo, a veces resentia la oposicion sistematica que encontra-
ba, y que alguna vez lo hizo escribir a uno de sus maestros: “En todo caso, persisto
en pensar que tengo el deber y el derecho de poner término desde luego y arrogante-
mente a esa veleidad de tentativa por la que se ha querido sentar la idea de que yo no
podria tratar algunas cuestiones médicas porque no soy médico. He tenido que hacer
comprender a la Academia que si hablo a veces de medicina es porque creo que tengo
derecho a hacerlo asi, tomando en cuenta mis propios estudios”.

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chévez
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Es bien claro que tenia conscientemente el propésito de tratar de influir, como le fuera
posible, para hacer entrar mas y més la ciencia en el campo del arte médico. Cuando se le dio
ocasion para ello, proporcioné explicaciones amplias, claras y precisas acerca de sus trabajos
sobre las fermentaciones, sobre la inanidad de la generacién esponténea, sobre las alteracio-
nes de los vinos y de la cerveza, y nunca eludié las discusiones que a menudo siguieron a sus
comunicaciones. Poco después de haber ingresado a la Academia dijo un dia a sus colegas:
“Hace poco, en una de las discusiones de esos comités en los que he podido admirar el teso-
ro de la elocuencia, se me pedia que sugiriera alguna medida para hacer ma4s cientificos los
trabajos de esta Academia. Permitidme ahora sefialaros un recurso que ciertamente no sera
una panacea, pero cuya eficacia me parece cierta, y que consistiria en lo siguiente: en hacer
un pacto de caballeros para nunca mas llamar a esta mesa ‘una tribuna’, para no llamar
‘orador’ a quien aqui presente una nota, y para no llamar ‘discursos’ a los trabajos que aqui
se presenten. Dejemos estos términos de ‘tribuna’, ‘orador’y ‘discurso’, a las asambleas poli-
ticas, en las que suelen contar més las palabras que las ideas, pero desechémoslas de nuestro
lenguaje, que debe ser el propio de la ciencia”.

En otra ocasién, cuando por enésima vez se le recordaba, como haciéndole un
reproche, que él no era médico, repuso: “Siempre que vengo a esta asamblea tengo
presente que no soy médico; lo recuerdo para lograr la mejor actitud para aprender de
vosotros, para ser prudente y no decir algo de lo que no esté completamente seguro;
con plena conciencia lo reconozco y lo lamento, y si todavia fuera tiempo me veriais
en los bancos de la Facultad tratando de aprender lo que ahora ignoro. Pero cuando
alguno de vosotros, como sucede ahora, me recuerda que no soy médico, lo resiento,
porque sé que se me quiere decir que hablo de lo que no entiendo, y entonces mi ca-
racter de hombre de ciencia se rebela y me dicta que debo recordaros que nunca he ha-
blado delante de vosotros si no ha sido para ilustraros, ya que hasta un nifio de escuela
puede ensefiarnos algo que ignoramos, y, ademas, que nunca he pisado el campo de la
medicina sin ensancharlo”.

Seria dificil presentar buen ntimero de ejemplos de la incomprensién, la oposicion
o la contradiccién que encontr6 Pasteur en muchos de sus colegas de la Academia de
Medicina. También seria sencillo recordar, de manera semejante, como puso en juego
aquel rasgo de su caracter que lo hizo responder siempre inmediatamente a cualquiera
oposicién o contradiceién a las ideas que exponia. Su profundo amor a la verdad, su
rectitud inflexible y su ruda franqueza le impedian dejar sin respuesta cualquiera argu-
mentacion en contra de sus aseveraciones. A esas cualidades afiadia el habito de la do-
cencia, que impone a quien lo tiene el deber de tratar siempre de explicar mejor lo que
no se ha entendido, de reiterar lo que no ha sido captado, de disipar la duda, de com-
batir el error; en una palabra, de empefiarse en dejar establecida la verdad, de la cual
dijo alguna vez que “no basta con enunciarla sino que siempre se debe proclamarla”.

Cabe recordar que las discusiones que suscit6 en la Academia de Medicina no siempre
fueron serenas, como una que lo hizo lanzar violenta admonicién contra un académico que se
atrevi6 a criticar sus ideas sobre la generacién espontanea, sin saber nada de tal cuestién, O
como cuando se dirigi6 a unos estudiantes de medicina que desde la graderia seguian atenta-
mente las discusiones, poniéndolos por testigos de los absurdos que se le oponian. O como en
aquella ocasion en que suscito la ira violenta de un anciano académico quien no pudo tolerar
su derrota, traté de ejercer violencia fisica sobre Pasteur y todavia después le envié sus tes-
tigos para retarlo a un duelo. Pero no tiene mayor utilidad seguir insistiendo en este aspecto
negativo de las relaciones de Pasteur con los médicos de su tiempo. Baste recordar, no sin
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tristeza, que en la Academia de Medicina de Paris se enfrent6 con la oposicién mas tenaz,
la mas vehemente y la mas injusta, en la que a veces se lleg6 hasta la mentira y la calum-
nia con tal de tratar de derrotarlo. Esta lamentable actitud llegé a su colmo al discutirse
el procedimiento de la vacunacién antirrdbica, cuando Peter, un académico que alcanzo
celebridad por su impudicia y su terquedad, se constituy6 en campeén de la oposicién y
en sus diatribas rebas6 con mucho los limites de la verdad y de la decencia.

En realidad, y mirada a través de los afios que han pasado, aquélla no era una
pugna entre Colin, Poully, Peter y otros, por una parte, y Pasteur y quienes lo apoyaban,
por la otra. Era la lucha de siempre entre la verdad y el error entre el saber y la igno-
rancia, entre la rutina y la actuacion racional, entre lo que de vetusto tiene toda tradi-
cién y lo que de agresivo puede aparentar toda novedad. Justo es recordar que, como
es facil suponer, fue también entre los médicos donde Pasteur encontré la comprensién
més inteligente, el estimulo més poderoso y la més sincera y respetuosa admiracion.
Ya Trousseau, el méas eminente clinico de aquellos tiempos, muerto varios afios antes
del triunfo de Pasteur, habija vislumbrado la verdad en las teorias recién nacidas en la
mente de este sabio. El cirujano escocés Joseph Lister no esperd a que Pasteur hubiera
dado fin a sus trabajos para recoger la idea basica de los mismos y al aplicar la antisepsia
en la cirugfa inici6 la era del éxito y de la prosperidad en esta rama. Mé4s tarde fueron
voces tan autorizadas como las de Villemin, de Brouardel, de Vulpian y de Charcot, las
que con el vigor de la conviccién y la firmeza que da estar del lado de la justicia, acalla-
ron finalmente las diatribas de Peter. Con el paso de los afios y con el esplendor de los
triunfos, callaron los opositores, se acabaron las contradicciones, la verdad se impuso,
fue acatada y reverenciada y se hizo gloria para Pasteur. Desde entonces la clase médica
ha formado como un inmenso coro para alabar a Pasteur. Ahora, en decenas de miles de
locales, en salas de academias, en aulas, en laboratorios, en calles, plazas y avenidas, se
ostenta, como el simbolo de la ciencia al servicio del hombre, la imagen o el nombre de
Pasteur. Pinturas, grabados, bustos, estatuas, reproducen los rasgos de aquel hombre,
como queriendo evocar, con la reiteracion de su figura, la inmortalidad de su fama, y Ia
perpetuidad del tributo de gratitud que en todos los paises todos los dias se rinde a la
memoria del més grande benefactor que ha tenido la humanidad.

Tal vez se podria decir ahora que esta evocacién de la memoria de Pasteur ha
sido sobre todo de caricter anecdético, pero estoy seguro de que reflexionando un
tanto no sera dificil advertir en ella mas de una ensefianza provechosa. Recuerda
que si entre las funciones de las academias esta la de conservar y defender el saber
adquirido, ello ha de hacerse sin prejuicio ni oposicion sistemética frente a toda
idea nueva. Que las academias cumplan siempre su misién de oponerse al error,
pero que siempre estén abiertas al interés por la novedad que puede ser un paso
maés en el progreso. Que si, como es natural, hay entre sus miembros algunos o mu-
chos que han dejado de ser jovenes, sepan conservar las auténticas virtudes que de
la juventud hacen divino tesoro. Que en todo caso, pugnen siempre por defender,
difundir e incrementar el saber.

Contiene, ademas, otra ensefianza, todavia mas valiosa que la anterior. Siempre
que se examina la obra de Pasteur se impone, ante todo, su valor pragmatico, pero sera
muy provechoso saber reconocer que en ella hubo algo més que todo eso, algo cuya tras-
cendencia supera en mérito a lo utilitario inmediato. El valor més grande del don que
Pasteur hizo a la medicina fue mostrarle, con hechos positivos, que la ciencia es el medio
més efectivo para ayudarla a procurar el mayor bienestar a la humanidad.

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chavez
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Isaac CosTterO TUDANCA

N

Semblanza. Isaac Costero fue una més entre las grandes figuras que el
exilio espanol consecutivo a la Guerra Civil trajo a México. Habfa nacido
en Burgos, Espana, un 9 de diciembre de 1903 y realizado sus estudios
previos al ingreso a la Facultad de Medicina en Bilbao y Zaragoza. Cursé la
carrera de Medicina en la Facultad de esta Gltima ciudad, yendo después
de graduarse a Madrid, a fin de concluir su formacién trabajando al lado de
Pio del Rio Hortega, alumno y continuador de la obra de Santiago Ramén y
Cajal, ademas de haber hecho estudios de perfeccionamiento en Alemania
y Francia. Anatomopatélogo e Histopat6logo de primera linea, Costero fue
profesor de dichas disciplinas en la Facultad de Valladolid de 1931 a 1936, labores que
fueron interrumpidas por la guerra. Habiendo decidido migrar, decliné la invitacién que le
hacia William Penfield para incorporarse en sus laboratorios en Montreal y partié para Mé-
xico, en donde se sumé de inmediato al grupo de investigadores que alrededor de Ignacio
Chévez imprimfan a la naciente cardiologia mexicana una dimensién mundial. De entrada
se hizo cargo del Laboratorio de Investigaciones Anatomopatolégicas del Hospital General
y, en 1944, al ser fundado el Instituto Nacional de Cardiologia se trasladé alli como jefe del
Servicio de Histopatologia, el cual desempenaria hasta su muerte en 1979.

En el transcurso de este tiempo fue incorporando a su trabajo criterios de patologia ex-
perimental, cultivo de tejidos, histoquimica e inmunohistoquimica, haciendo suya la secuencia
de avances tecnoldgicos, incluido el empleo del microscopio electronico, que caracterizaron
la evolucion de la ciencia. A él se debe el concepto de sistema conectivo para comprender la
existencia de un sistema difuso, que se encuentra en todo el organismo y cumple con una
funcién que le es comin en todos los sitios del cuerpo. Ademés de haber sido profesor de
Anatomia Patolégica en la Escuela Nacional de Medicina, hoy Facultad de Medicina, de la
UNAM, fue uno de los fundadores de la Escuela de Biologia, Bacteriologia y Parasitologia, ac-
tualmente Escuela Nacional de Ciencias Biol6gicas del Instituto Politécnico Nacional. Por igual
fundé en 1974 el Laboratorio de Neurologia del Instituto Nacional de Neurologia. Entre sus
cargos académicos se cuentan la presidencia de la Academia Nacional de Medicina en 1968
y de la Sociedad Latinoamericana de Anatomia Patolégica. Distinguido como doctor honoris
causa en las universidades de Puerto Rico, Barcelona y la UNAM, fue también galardonado en
1972 con el Premio Nacional de Ciencias y Artes. Fallecié el 7 de marzo de 1979.

Su obra cientifica consta de alrededor de 250 articulos cientificos y de algunos libros
importantes entre los cuales destacan Pio del Rio Hortega, biografia intelectual de su maes-
tro publicada en 1943, Desarrollo de la Anatomia Patoldgica en México (1946), en la que
explora los antecedentes y narra las primeras etapas de su propia obra, Tratado de Ana-
tomia Patolégica en dos volimenes, que data de 1946, el cual fue seguido de un Manual
didactico de Anatomia Patoldgica tres afios mas tarde, y de una autobiografia de gran rigor
en cuanto a la evaluacién que hace de su labor como investigador, Crénica de una vocacién
cientffica, publicada en 1977.

El tema de su conferencia Miguel Jiménez, “Concepto integral sobre la circulacién de
fluidos en el organismo”, es un reflejo de sus preocupaciones cientfficas en ese momento,
a inicios de los afos setenta, tiempo en el cual ya estaba adentrado en la exploracién de
las relaciones entre estructura y funcién como necesidad perentoria para la comprension de




los mecanismos de enfermedad. Mas no se debe concluir esta semblanza sin insistir en sus
grandes aportaciones en la anatomia patoldgica de las lesiones cardiacas y de los grandes
vasos y, en especial, su aportacién cumbre que es la demostracién de la existencia del
tejido conjuntivo (conectivo) considerado ya no como una estructura histolégica sino como
un sistema difuso presente en todos los niveles del organismo.

CONCEPTO INTEGRAL SOBRE
LA CIRCULACION DE FLUIDOS
EN EL ORGANISMO

Isaac CosTERO TUDANCA

La presencia hoy en este lugar es motivo para mi de dos profundas y singulares
satisfacciones. La primera y principal, al sentirme honrado por la Mesa Direc-
tiva con la representacion de la Academia para recordar solemnemente, una
vez mas, a nuestro brillante e inolvidable precursor, el doctor Miguel Francis-
co Jiménez. En segundo término, porque tal representaciéon me proporciona
excelente oportunidad para resumir un par de conceptos sobre los que el equi-
po que integra el Departamento de Anatomia Patoldgica del Instituto Nacional
de Cardiologia ha laborado durante 30 afios, y por los cuales siento especial
predileccion, quizd porque guardan estrechas relaciones reciprocas y también
porque, en el momento actual, siguen siendo objeto en nuestro laboratorio de
acuciosas pesquisas que nos conducen a novedades cada dia mas estimulan-
tes. Como es sabido, el equipo esta formado principalmente por los doctores
Rosario Barroso-Moguel y Agustin Chévez Zamora, cada uno con sus en tanto
tiempo cambiantes colaboradores y, durante los tiltimos afios, como conse-
cuencia natural en el progreso de las técnicas de investigacién, primero por
el doctor Adolfo Martinez Palomo y ahora por el bidlogo Gerardo Hebert Vaz-
quez Nin, ambos destacados especialistas en microscopia electrénica, también
con sus trabajadores correspondientes, entre ellos el doctor Roberto Aguilar,
especialista en cirugia experimental sobre pequefios animales de laboratorio.
Bajo mi responsabilidad, han aportado de continuo su iniciativa, su habilidad
técnica y su entusiasmo por el trabajo cientifico, en tal forma que a ellos co-
rresponde el cuerpo principal de las ideas a las que en seguida voy a referirme.

I. Niveles circulatorios y sus principales mecanismos

de regulacién local
El papel representado por los vasos sanguineos sélo puede comprenderse en
su integridad si se considera que la sangre corre por ellos siguiendo tres ca-
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del cuerpo requiere cantidad mayor de sangre
cuando sus actividades aumentan. En ciertos

lugares, como el miocardio y el encéfalo, el metabolismo local durante la actividad
méxima no es mucho mayor que durante el reposo, de manera que la hiperemia
funcional queda ficilmente absorbida por el resto del arbol circulatorio, sin mer-
ma importante en otros 6rganos o tejidos. Al contrario, la diferencia en el flujo san-
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Figura 2. Areriola esfinteriana,
reconocible por el gran desarrollo de su
pared muscular; en la parte inferior se ven
dos delgadas fibrillas nerviosas desnudas
de las que contribuyen a su inervacion
(flecha). X 200.

guineo, medida en los misculos esqueléticos en reposo y
en actividad intensa, es muy grande, en forma que s6lo
puede hacerse a expensas de reducir sustancialmente la
irrigacién en otras partes; por ejemplo, durante el repo-
S0, 26 por ciento de la sangre procedente del ventriculo
izquierdo pasa por los rifiones humanos, mientras que, al
hacer ejercicio muscular intenso y a pesar de que enton-
ces aumenta el gasto cardiaco, solo 4.3 por ciento de la
sangre arterial bombeada por el corazén llega hasta los ri-
fiones;? probablemente los vasos de otras regiones, menos
importantes que el rifién para el mantenimiento de la ho-
meostasis general, sufren una isquemia similar o mayor.

Como el juego en el intercambio de sangre por los
distintos territorios corporales es de continuo variable,
el mecanismo de la regulacion relativa, en virtud del
cual el débito cardiaco y la presion hidrostética en las
grandes arterias se mantienen entre limites poco sepa-
rados, se hace a través de varios mecanismos conexos,
de los que vamos a mencionar los més importantes,
como se manifiesta en la Figura 1.

1) En primer término, en su casi totalidad, los te-
rritorios organicos, aunque en proporcién muy varia-
ble, contienen esfinteres que regulan el flujo sanguineo
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mediante un mecanismo neurohormonal bien conocido por los fisi6logos. Estos
esfinteres son de fibras musculares lisas y ocupan amplios trechos en las arte-
riolas; estan representados por fibras més gruesas, en mayor niimero y mas ar-
gentafines que las situadas en la capa media de los tramos vecinos. En la Figura
2 presentamos una arteriola caracteristicamente esfinteriana; nétese que todas
las fibras musculares, muy desarrolladas, estan dirigidas transversalmente al eje
del vaso y orientadas en direccion circular o helicoidal, y que con el método de
Barroso-Moguel, utilizado en esta preparacion, las fibras musculares muestran el
depésito argentafin a nivel de la membrana plasmética, que describimos en 1969
como posiblemente relacionado con la noradrenalina a la que tales fibras deben
su tono. Por otra parte, dos finisimas fibras nerviosas desnudas, de configuracion
ortosimpatica, llegan hasta la arteriola, llevando la terminacién motora para el
esfinter.

2) Transformaciones de las fibras musculares lisas en la capa media de los
vasos delgados originan una serie de aparatos especiales, de los cuales los pri-
meros en la escala animal, también los més sencillos, son probablemente los que
caracterizan a los 6rganos eréctiles. En la especie humana se encuentran sobre
todo en los 6rganos genitales externos; como es sabido, constan de vasos muy
dilatables, envueltos en una vaina conectiva de extensibilidad limitada para cons-
tituir los cuerpos cavernosos; tales vasos canalizan la sangre hacia venas en cuya
luz hacen prominencia gruesos fasciculos de fibras musculares lisas, de longitud
considerablemente menor que la normal y dispuestas en la misma direccién que
el eje de vaso; estos fasciculos musculares constituyen a modo de rodetes muy
solidos, capaces de taponar la via de salida de la sangre desde los cuerpos caver-
nosos, cuando ellos mismos y las restantes fibras musculares de la pared venosa
se contraen espasmoédicamente.

3) Algo parecido ocurre en las arterias penicileas del bazo. Nacen todas en el
mismo punto del vaso aferente y en seguida sus fibras musculares lisas se hiper-
trofian para formar sendos rodetes; segiin se comporten éstos, la sangre pasa, ya
directamente hasta la vena esplénica, ya hacia las amplias y anfractuosas cavida-
des sinusales de la red capilar especifica, la cual atraviesa lentamente, o donde se
estanca cierto tiempo, segiin los casos. No es facil distinguir las arterias penicileas
si no es en preparaciones de piezas con inyeccién vascular previa de las que deben
hacerse largas colecciones de cortes histologicos seriados.

4) Otro mecanismo que también sirve para regular el paso de la sangre por
algunos 6rganos, nos lo muestra especialmente desarrollado el higado, con su cir-
culacion portal. Algo del mismo tipo sucede también en la hipofisis y en la capsula
suprarrenal, a donde llega la sangre por dos caminos diferentes, segtin a las activi-
dades que sirve.

5) De todos los orificios que encontramos durante el estudio anatémico del
aparato circulatorio, artificios destinados a regular el flujo sanguineo local, el pri-
meroy mejor conocido de los més complicados es el llamado aparato yuxtaglomeru-
lar del rifién. Aqui sélo recordaremos los detalles siguientes, que necesitaremos en
seguida: a) las células musculares lisas modificadas —llamadas epitelioides— son
las de las arterias aferente y eferente al corpiisculo de Malpighio; b) dichas células
contienen granos de secrecion, relacionados con la renina, enzima capaz de trans-
formar la angiotensina I (hipertensindgeno) en angiotensina II (hipertensiva) que
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Figura 3. Dibujo dasico de Staubesand

representando una anastomosis glomica; Figura 4. Dibujo tomado de un trabajo

la estructura que establece el cortocircuito de Clara, en el cual se esquematizan las

se halla situada junto a un grueso nervio, anastomosis arteriovenosas de la oreja del
envuelta en un manguito de células epitelioides conejo; las arterias se dibujaron rayadas, las
(esquematizadas en forma de pequenos venas aparecen punteadas y las anastomosis
circulos) y aparece imigada por una red capilar en negro. Observacién en vivo con cdmara
propia. Dibujo tomado con cdmara clara. transparente.

eleva la tensi6n arterial sistémica, asegurando al rifién la presién hidrostéatica que
necesita para sus funciones especificas de filtracion; y ¢) el complejo yuxtaglomeru-
lar de los rifiones carece de inervacién especial.

6) Todavia en los tratados modernos de histologia y de fisiologia, las
anastomosis arteriovenosas glémicas pasan como una curiosidad de la que po-
cos se ocupan, ya que no se conoce el papel que puedan realizar. Sin embargo,
se trata de estructuras muy semejantes al aparato yuxtaglomerular del rifién,
con varias importantes diferencias que hacen de ellas aparatos todavia estruc-
turalmente méas complejos. La Figura 3 corresponde a una ilustracién clésica de
Staubesand.* Su abundancia es tal que, s6lo bajo la ufia del dedo indice, hist6lo-
gos de la talla de Grant5” han contado hasta 500 de tales anastomosis por cm?.
Para ilustrar este punto hemos elegido la Figura 4, procedente de un trabajo
de Clara’"* y que se refiere a las anastomosis de la oreja del conejo; marcadas
en tono negro, con las arterias rayadas y las venas punteadas, dan una idea de
conjunto muy expresiva por lo que se refiere a su tamafio, su forma y su distri-
bucién, datos que nos serdn muy valiosos mas adelante. A diferencia del apa-
rato yuxtaglomerular, en las anastomosis glomicas: a) las células epitelioides
ocupan exclusivamente el tramo comunicante; b) no contienen granulaciones;
y ¢) reciben profusa inervacién especial.

7) En cierta manera, las anastomosis glomicas representan estructuras de com-
plejidad anatomica mediana, comprendida entre la del aparato yuxtaglomerular del
rifién y la zona reflexogénica aortocarotidea. Esta contiene una serie de corptsculos
que se extiende desde la adventicia del cayado adrtico hasta la de algunas ramas fun-
cionalmente muy importantes de la carétida interna, comprendiendo también el gan-
glio nodoso del nervio vago y el ganglio ciliar, aun cuando su representacion anatémica
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convencional sea el cuerpo carotideo, du-
rante decenios llamado glomus intercaro-
ticum. La Figura 5, tomada de un trabajo
de Zak® presenta esqueméticamente las
principales localizaciones reconocidas de
los corptisculos afines al cuerpo carotideo.
8) Terminaremos esta exposicién
de aparatos reguladores para la circu-
lacién sanguinea local, dentro del cir-
cuito mayor, afiadiendo que también la
circulacion pulmonar presenta cuali-
dades especiales, algunas de ellas ana-
lizadas en trabajos del mismo grupo
del Instituto Nacional de Cardiologia
y publicadas oportunamente. Son tan
complejas que ellas solas constituyen un Figura 5. Esquema tomado: de Lok 0. ¢f
que se senala la ubicacién de los principales
tema completo, del que no nos ocupare-  gimiorreceptores téraco cenicales humanos.
mos aqui. (a, compdsculos ciliares; b, comusculos yugulares;
En esta conferencia vamos a limitar- ¢ corplsculos carotideos; d, corpdsculos vagales;
nos a resumir lo més destacado de nues- ¥ & coPusculos adrticos)
tros puntos de vista referentes a las anastomosis arteriovenosas glémicas y a la zona
reflexogénica aortocarotidea. Las primeras se hallan en manifiesta vecindad anaté-
mica con los 6rganos del tacto, y es precisamente alli donde alcanzan su diferen-
ciacién mas depurada; es decir, en la punta de los dedos. La zona reflexogénica se
relaciona con la circulacién encefélica, ante la que se sitia y a la que probablemente
gobierna, influyendo también en forma auténoma sobre los 6rganos de los sentidos
mas diferenciados y proximos al encéfalo, concretamente la retina y el érgano de
Corti. Usaremos asi dos espectaculares ejemplos para mostrar los méas complejos me-
canismos encargados de regular el flujo circulatorio local en los vasos sanguineos del
territorio visceral.

I1. Las anastomosis vasculares glomicas

Hace mas de un siglo que Sucquet® describi6 por primera vez una circulation dérivative
que establece comunicacion directa entre arterias y venas periféricas mediante segmen-
tos anastomoticos mas amplios y con pared més gruesa que los vasos capilares. Schu-
macher™ fue otro de los investigadores especialmente interesados en tales anastomosis;
su primera publicacion data de 1902 y luego siguieron otras hasta 1938; Schumacher
asevero que las anastomosis arteriovenosas normales, el glomus coccygeumy el glomus
intercaroticum eran variantes de una misma estructura vascular genérica.

Masson'* designo con el nombre de glomos a las anastomosis cuyo tramo de
unién se dobla en forma de ovillo y a ese nombre afiadi6 la adjetivacién “neuromio-
arterial” para diferenciarlo de los glomérulos renales, de los glomera caudalia y
del glomus coccygeum, denominacién que se hizo de uso corriente. Staubesand's
distingui6 tres tipos de anastomosis: 1) Briickenanastomosen (puentes anasto-
méticos) cuyo tramo representa un cortocircuito y carece de estructura especial,
de ordinario intermedia en relacién a la arteria y a la vena correspondientes; 2)
Verbindungen (conexiones) cuando el tramo de unién puede reconocerse porque
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Flgura 6. Aspecto histolégico tipico de una Flgura 7. Detalle de la figura anterior para

anastomosis arteriovenosa glémica situada bajo demostrar las células glémicas, derivadas de las
la una del dedo indice en el hombre adulto. fibras musculares lisas en la pared vascular. (E,
(A, porcién arterial: V, porcién venosa; G, tramo endotelio; ML, fibras musculares sorprendidas
glémico. Nétese que el tejido conectivo forma longitudinalmente; MT, fibras musculares en

un limite muy marcado en tomo al aparato seccion transversal, con su aparato argentafin.)
anastomético.) X 80. X 180.

parte o la mayoria de sus células musculares lisas se vuelven redondeadas o epi-
telioides; y 3) Glomus organae (6rganos glomicos) si las estructuras vasculares
contienen solo células epitelioides, quedan envueltas por una cdpsula limitante y
reciben inervacién especial, como sucede en los glomera caudalia y en el glomus
coccygeum. Entre tales tres tipos de anastomosis hay algunas formas de transicién.
Informaci6n detallada puede verse en Hale y Burch.

La circulacién sanguinea en las porciones mas distales del cuerpo queda tan
alejada de la bomba cardiaca y se dispersa en plexos tan intrincados y auténo-
mos, que la presién sanguinea local y el gasto en cada territorio periférico deben
regularse por mecanismos particulares, de los cuales atin conocemos muy poco.
Histologos clasicos, especialmente en el campo de la anatomia comparada (ver
Adams, 1958)" buscaron, sin conseguirlo cabalmente, “corazones accesorios”. Las
anastomosis arteriovenosas glémicas subungueales del hombre son capaces de de-
sarrollar estructuras tan complejas que representan aparatos registradores de la
circulacién local, con mucha mayor trascendencia de lo que hasta ahora se habia

intuido, segtin se deduce de nuestras preparacio-
~ +nes histolégicas.

— Comencemos por ver un ejemplo caracteris-
tico (Figura 6): un vaso sanguineo retorcido ha
sido seccionado a diferentes niveles, compren-
didos todos dentro de un nédulo conectivo im-
perfectamente limitado; a la izquierda y abajo,
se conserva gran parte de la estructura arterial
y arriba a la derecha, la embocadura venosa; el
tramo anastomoético propiamente dicho se reco-
noce de inmediato por el grueso manto de células

Figura 8. Anastomosis glémica subungueal epitelioides que envuelven su estrecha luz. En la
humana en la que se han tefiido especificamente  Figura 7 presentamos un detalle del mismo tra-
las fibras nerviosas; destacan por su gran niimero

variable distribucién con respecto a los vasos %
J,/eg,-o,,a,es. X 190. e dentro, el endotelio, y por fuera, algunas fibras

mo glémico; nétese que se distinguen bien, por
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Figura 9. Fasciculos newviosos Figura 10. Fasciculos nenviosos Figura 11. Corte ransverso
delgados que en gran nimero semejantes a los de la figura anterior, de una arteroia digital con
acompanan a algunas arterias digitales; seccionados en un plano que no contiene  presorreceptores, como los de las
estos fasciculos proporcionan las la arteria, pero que estd préximo a ella; de  Figuras 9y 10. Ahora los fasciculos
terminaciones vasormeceptoras locales. esta manera resultan con mayor contraste.  neiviosos se ven seccionados y en
X 80. (NT, tronco nervioso principal). X 80. su posicion adventicial. X 80.

.

musculares lisas normales, con sus nicleos alargados en bastoncito y hasta con
indicios claros de su aparato argentafin marginal.

Lo primero que llamé nuestra atencion, al observar preparaciones microse-
picas de las puntas digitales, cuando las fibras nerviosas quedan bien tefiidas, con-
sisti6 en la cantidad, densidad y variedad morfoldgica con la que se distribuyen ta-
les fibras en la region (Figura 8). El anélisis cuidadoso de las estructuras nerviosas
regionales nos permitio diferenciar los siguientes dispositivos interdependientes.

1) Presorreceptores. Sospechados por Masson, fueron primero demostrados
por De Castro'® en algunos puentes cervicales, luego encontrados por nosotros bajo
las ufias humanas en forma evidente. Cuando alguna de las arterias, cuya luz oscila
entre 50 y 400 micras de didmetro, queda sorprendida en el corte histolégico lon-
gitudinalmente a nivel de la adventicia, se observa alli una curiosa congregacion de
delgados fasciculos nerviosos (Figura 9). Si el corte queda por azar bien orientado
y con suficiente contraste, como en la Figura 10, tefiida con el método de Barroso-
Moguel, los fasciculos nerviosos resaltan con su bella distribucién paravascular
caracteristica. En esta misma figura se ve un grueso tronco nervioso satélite de la
arteria, cortado oblicuamente en el 4ngulo superior derecho de la microfotografia.

Fasciculos nerviosos semejantes a los de las figuras precedentes se ven tam-
bién en la Figura 11, ahora seccionados transversalmente, con lo que se comprueba
su distribucién homogénea, precisamente en el plano que separa la capa media
de la adventicia. Mayor aumento (Figura
12) nos permite distinguir, en una seccion
vascular semejante, yendo de arriba a

Figura 12. Mayor aumento de un campo
de la figura anterior, donde se aprecian: E,
endotelio vascular; M, fibras musculares lisas
de la capa media; N, fasciculos de fibras

newviosas presorreceptoras; C, haces colégenos F'.g',” @ 13. Seis meniscos presorreceptores
adventiciales. X 220 terminales, senalados con flechas. X 220.
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Figura 15. vision panoramica de
una anastomosis subungueal humana,
en la cual aparecen tenidas las fibras
neviosas. (A, porcion arterial; V, porcién
venosa; G, tramo glémico; 0, porcién
anastomética envuelta en un ovillo muy
denso de fibras nerviosas; S, aparato

sensitivo yuxtaglémico.) X 70.
Figura 14. Dos parejas abajo, primero el endotelio de la capa intima; segundo, las fibras
de meniscos presorreceptores el Tisas de:l di t sl &
aiierictales: ot Eangmfiidoe musculares lisas de la media, con su aparato argentafin; tercero,
con mayor aumento que en la la linea de fasciculos nerviosos, con sus cilindroejes impregnados
figura anterior. X 430. hasta tono negro; y por tltimo, los haces colagenos de la adventi-

cia. Es preciso estudiar muchos cortes histolégicos con atencién
para sorprender las terminaciones de los fasciculos antes mostrados, tal como se
ven en la Figura 13. El corte es ahora algo oblicuo, lo que permite ampliar el delga-
do espacio que separa la capa media de la adventicia, dando asi oportunidad para
que resalten los meniscos terminales; en esta figura hay cuatro en la parte superior
y dos maés en la parte inferior. Notese que no forman sinapsis, sino que terminan
libremente en el espacio intercelular, como demostré De Castro para los presorre-
ceptores de las arterias cervicales. El hallazgo es tan evidente que merece la pena
presentar otro ejemplo de meniscos adventiciales, ahora con mayor aumento (Fi-
gura 14); es notable su tendencia a formar parejas y a reunirse en ciertas partes de
la pared vascular, también a emitir una breve prolongacion distal.

2) Ovillos envolventes. Delgadas fibras nerviosas indivisas, cuyo punto de
partida no se puede sorprender en un solo corte y que tampoco hemos podido, has-
ta ahora, identificar con certeza en cortes seriados, trazan a veces un denso ovillo,
de disposicion notablemente regular, en torno al tramo anastomético que contiene
abundantes células epitelioides. En la Figura 15 vemos una anastomosis arteriove-
nosa subungueal humana; el corte transversal del vaso situado al lado izquierdo del
campo en la microfotografia estd envuelto en uno de tales ovillos. Gran aumento
(Figura 16) nos permite ver con detalle las pélidas células epitelioides —que sélo
dejan en el vaso una luz puntiforme-, las fibras nerviosas no divididas ni envaina-
das que rodean la anastomosis ocupando la adventicia y el tejido laxo que la rodea,
y algunos nerviecillos vecinos.
Los cortes oblicuos de la mis-
ma disposicion estructural
completan la ilustracion de

»

/\

Iy (g los ovillos nerviosos: la Figu-

f ey ra 17 tiene una parte del vaso

,‘.J kA i cortada transversalmente y

st AL LA otra sorprendida a lo largo;

Figura 16. Detalle del ramo Figura 17. corte, en parte nétese la complejidad del

glémico envuelto en el ovillo de fibras transversal y en parte oblicuo, de un ovillo y la ausencia de termi-
nerviosas ameduladas, parte de la tramo vascular giémico envuelto en naciones sinépticas o libres.

figura anterior. (F, fasciculos nerviosos ovillos de fibras nerviosas; aqui se e
vecinos a la anastomosis; C, capilares  ven tanto el origen de los filamentos 3) Aparatos s’ensulltwc();.
sanguineos con fibras nerviosas envolventes como la ausencia de Ad(?més de los corptisculos de
desnudas satélites.) X 160. terminaciones libres o sindpticas. X 160.  Meissner, tan abundantes en
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Figura 18. 0o detalle a gran aumento de Figura 19. Aparato sensitivo yuxtaglémico. En
la Figura 15, donde se demuestra el aparato el dngulo inferior del campo fotografiado se ven
sensitivo yuxtaglémico. (A, porcién anastomética; los cortes transversales de una pequena arteria y
C, compusculo con F, fibrillas neiviosas capsulares; T,  de un tramo glémico. Siguiendo la misma linea
fibrillas intemas terminales; Vl, vaso capilar anexo; N, se encuentra un corpUsculo sensitivo doble (o
nerviosos adyacentes.) X 220. dos semejantes vecinos) con: F. fibrillas nerviosas
capsulares; T, fibrillas intemas sin terminaciones

5 ; musgosas y V, vaso capilar anexo. X 220.
las yemas digitales; de los corptisculos

de Krause, con sus complejos ovillos

irregulares de fibras nerviosas entrelazadas y con sus bulbos terminales, situados
en la dermis algo més profundos; y de los corpuisculos de Pacini, distribuidos ais-
lados o por parejas, con sus peculiares capas concéntricas de células endotelifor-
mes, en el tejido conectivo subcutaneo, hay también 6rganos musculotendinosos
de Golgi-Mazzoni ubicados a nivel del periostio de la regién subungueal, limitando
con la falangeta. Por lo que hemos visto hasta ahora, ninguna de estas formaciones
nerviosas sensitivas esta relacionada directamente con los ovillos envolventes de
los tramos anastomoéticos glomicos.

Diferente comportamiento muestran otros aparatos,'>* también de patrén
sensitivo, que se caracterizan por las siguientes cualidades (Figura 18): a) estdn al
mismo nivel de las anastomosis glémicas, yacentes en su nédulo conectivo y por
dentro de lo que inicia la formacion de una cépsula; b) tienen vaina limitante co-
nectiva bien definida; c) el interior esta ocupado por algunos niicleos grandes de
células sustentaculares; d) la vaina conectiva se ve recorrida por algunas fibrillas
nerviosas desnudas; y e) las células sustentaculares sirven de apoyo a terminacio-
nes nerviosas, unas veces escasas, como en la Figura 18; otras veces abundantes y
musgosas, como en la Figura 19. En esta tiltima vemos que en el angulo inferior de-
recho se ha sorprendido un corte transversal de una arteria normal y otro, inmedia-
to, de un tramo con células glémicas; y que en la misma linea oblicua hacia arriba y
a la izquierda, aparecen dos corpiisculos sensitivos vecinos con su vaina limitante,
sus células sustentaculares internas, las fibras nerviosas musgosas profundas, en
las que acaba la gruesa fibra nerviosa principal. Como ya se habia descrito para los
corpusculos de Pacini, los aparatos que estamos mostrando pueden recibir algin
vasito capilar sanguineo satélite (Figuras 18 y 19).

4) Vasa privata. No solo la capsula conectiva de algunos corptisculos sensiti-
vos dérmicos recibe vasos propios, aunque sean capilares en niimero pequefio, sino
que las anastomosis glomicas, cuando estian desarrolladas hasta recibir ovillos de
fibras nerviosas envolventes, atraen profusiéon de vasos capilares especiales, que
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Figura 21. vasos
capilares que irrigan

el territorio de una

gran anastomosis
glémica, en su mayoria
acompanados de fibras
neviosas satélites.
Porcién central de la
figura anterior fotografiada
a mayor aumento. X 375.

Figura 20. vasa piivata muy nacen en el tramo anastomético o en arteriolas relativa-
gmﬂig?z;"h‘::bzﬁ?&f&ge’dmm mente alejadaﬁ, y que ya. dibuj6é —aunque sin inter.pretar—
muchos de los vasos capilares que rodean  Staubesand (Figura 3). Dichos capilares se caracterizan por
el tramo anastomético disponen de al su largo curso rectilineo, con escasa o nula intercomunica-
menos una fibra nerviosa satélite. X 80. ci6n reticular, y por ir acompafiados muchas veces por una
fibra nerviosa amielinica a todo lo largo de su trayecto, de
modo que tales capilares parecen conducir, ademés de la
sangre, a las fibras nerviosas desde los nervios regionales hasta las anastomosis
arteriovenosas, relacionando asi en forma muy particular la irrigacién y la inerva-
cion de los tramos glomicos, segiin se ve en la Figura 20. Detalles de tan curiosa
asociaci6n se muestran en la Figura 21; nétese en ella que no hay fibras nerviosas
libres entre los vasos, sino solamente adosadas a ellos. Algo semejante vimos ya en

la Figura 16, C.

Cortes histoldgicos extrafinos, obtenidos de piezas fijadas en glutaraldehido,
incluidas en epon, seccionadas con el ultramicrotomo y tenidas con azul de toluidi-
na, nos dan una imagen complementaria muy valiosa del aspecto, todavia en gran
parte muscular, de las células epitelioides situadas en el tramo anastomético, y de su
inmediata vecindad con importantes fasciculos nerviosos. En la Figura 22, obtenida
de una preparacion correspondiente a la técnica acabada de mencionar, se ve a gran
aumento la apariencia de las células epitelioides y la de los vasa privata.

Si cortes semejantes al anterior los fotografiamos con el microscopio electré-
nico (Figura 23), podemos reconocer las células endoteliales del vaso anastomoti-
co, unas pocas células musculares lisas en configuracién epitelioide y las fibrillas

Figura 22.

Corte histolégico =,

extrafino, teflido ' 3

con azul de mr ; 3

toluidina, que =

muestra el aspecto Q“‘ *ﬁ' . i A Figura 23.
semejante al -“ -4 Bt .- Fotografia

de las fibras electrénica de
musculares lisas una anastomosis
de las células glémica

glémicas. En subungueal

este campo hay humana. (VL, luz
también un vasito vascular; EC, célula
de la circulacién endotelial; GC,
propia de la célula glémica; NF,
anastomosis. X fibras nerviosas.)
680. X 4 600.
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nerviosas desnudas que forman parte del
ovillo envolvente. Mayor aumento (Figu-
ra 24) pone de manifiesto el tipo muscular
de una célula epitelioide, todavia provis-
ta de sus peculiares bandas de vesiculas
marginales, junto a los cilindroejes de las
fibras nerviosas envolventes.

Un punto de vista general, pocas ve-
ces tenido en cuenta cuando se estudian
aparatos nerviosos, es que el encadena-
miento funcional de las neuronas no se
hace sblo mediante sinapsis, sean éstas
eléctricas directas o mediadas por sustan-
cias quimicas, aunque lo tiltimo sea lo ha-
bitual. En efecto, Katz y Schmitt** de una
parte y Arvanitaki* por otro lado, proba-
ron con medios fisioldgicos la transmisién
de excitaciones desde un grueso cilin-
droeje medulado, hasta otro que transcu-  Figura 24. Detalle a gran aumento de una
rTe a corta distancia de él en largo trayecto  célula giémica (O y de las fibres newiosas (FN)
paralelo, fenémeno al que llamaron efap- 94 ™" 1o 2k sk esiablecer iacones

s & 2 sindpticas. X 23 000.

sis. Como morfologos, estamos obligados

a advertir a los fisidlogos que los ovillos

envolventes de unas fibras nerviosas desnudas sobre otras células ya sean éstas ner-
viosas, parenquimatosas del cuerpo carotideo —como luego veremos— o glémicas de
anastomosis vasculares, pueden tomar parte en un efecto de induccion al que podria
calificarse de diegersis, palabra griega que significa accién de despertar, fomentar,
animar o excitar. Y que, en el caso particular de las anastomosis arteriovenosas, los
tramos glémicos con ovillos nerviosos envolventes se comportan estructuralmente
como aparatos registradores.

De los datos que acabamos de resumir, se deduce que las anastomosis glomicas
no tienen la disposicién anatémica correspondiente a cortocircuitos circulatorios,
como hasta ahora han sido consideradas. En efecto, son muchas, realmente peque-
fias y estdn muy proximas entre si y a las redes capilares terminales, de manera
que el ahorro de distancia es minimo, si hay alguno; su luz se mantiene siempre
estrecha, y la gran proporcién de su pared ocupada por células epitelioides puede
hasta cerrarlas completa y permanentemente; el trayecto anastomético se ve carac-
teristicamente retorcido, lo que no se aviene con una comunicacion rapida de la via
arterial a la venosa; carecen de esfinter regulador para el flujo arterial que nutre la
desviacién; al contrario, las fibras musculares lisas se hacen redondeadas, de modo
que no pueden acortarse eficazmente. Y ¢qué papel podrian representar en los pul-
mones? Sabemos de su existencia alli por la capacidad que manifiestan para produ-
cir neoplasias. Tampoco deben servir las anastomosis glémicas como mecanismo
regulador de la temperatura corporal, segtn propusieron Clark y sus discipulos,*
también Grant y colaboradores®” y muchos otros autores, dado que la superficie de
irradiacion proporcionada por las anastomosis no puede compararse con la mucho
mayor de los plexos venosos superficiales vecinos, sobre los que no parecen tener in-
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fluencia demostrable. Como ha sucedido en otras experiencias de los fisidlogos en-
caminadas a estudiar la circulacién sanguinea distal, los resultados que se registran
se refieren a un amplio territorio vascular, en el que las anastomosis glémicas repre-
sentan una minima parte. En la zona situada bajo las uiias humanas, la pérdida de
calor relacionable con las anastomosis glomicas resulta despreciable, si se compara
con la que tiene lugar a nivel de los plexos venosos de manos, brazos y antebrazos,
y de pies, piernas y muslos. Ademads, en el plexo venoso de la piel cabelluda, segura-
mente el més denso en la superficie del cuerpo humano, no hay anastomosis arte-
riovenosas glomicas, al menos en el nimero y densidad con los que se retinen bajo el
escudo ungueal. Debemos afiadir todavia lo intrincado y variable de su constitucién
morfolbgica, la ausencia de anastomosis bien desarrolladas en el recién nacido* y
su desarrollo mas tarde, en forma progresiva y atin no suficientemente explicada.
Su comportamiento estructural se aviene mejor para considerarlos como aparatos
registradores de naturaleza nerviosa, quiza dispuestos para asegurar a las delicadas
y exigentes terminaciones téctiles regionales, de las que depende la sensibilidad epi-
critica, condiciones ecolégicas adecuadas para tan sutil funcién.

Esta nuestra hip6tesis la sentimos reforzada cuando leemos la interesante se-
rie de trabajos clinicos, originados en el de Goetz,*” segtin el cual los dedos huma-
nos disminuyen de volumen cuando se hace una inspiracion profunda. Este hecho,
reiteradamente comprobado, se complementa con detalles como los siguientes. a)
Las fibras nerviosas aferentes que provocan el reflejo parten de la pared toracica
y no de las visceras internas;* b) la vasoconstriccion no se produce en los dedos
si se impiden los esfuerzos inspiratorios o espiratorios, ni después de la espira-
cion forzada, y las fluctuaciones respiratorias de la presién arterial sistélica que
acompaiian a los movimientos toracicos, no guardan relacién constante con la va-
soconstriceién distal; evidentemente no se trata de reflejos iniciados en la zona
aortocarotidea; la respiracién abdominal no produce los mismos efectos, porque
el reflejo s6lo se desarrolla bien mediante movimientos respiratorios rapidos, ya
sean voluntarios, ya provocados por insuflacién de los pulmones;* estudiando la
reaccion digital en enfermos con seccion de la médula espinal, se encontrd que el
reflejo debe ser espinal puro y estar localizado en la regi6n toracica.

En fin, Burch® desarroll6 un neumopletismégrafo que se adapta a los dedos
humanos, con el que pueden medirse exactamente el volumen y la velocidad de la
sangre por ellos circulante, la cifra diferencial, el tono venoso y la repercusion de
las variaciones circulatorias locales sobre el sistema venoso general. El flujo san-
guineo del dedo humano normal en condiciones ambientales confortables, se en-
contrd equivalente al de los 6rganos funcionalmente maés activos del cuerpo, como
el cerebro, el higado y el miocardio, y varias veces superior al promedio de los de-
mas lugares. Factores tan diferentes como el terror, los reflejos de orientacién, la
noradrenalina y el frio, reducen el volumen de sangre que llega a la punta de los
dedos; al contrario, la simpatectomia o la interrupcién de los filetes ortosimpati-
cos con procaina, pentapirrolidinio o hexametonio, también el ambiente caluroso,
aumentan la circulacién digital. Se reduce la circulacion sanguinea en los dedos
de individuos con enfermedad de Raynaud, en insuficiencia cardiaca congestiva
crénica, y en endarteritis obliterante, trombosis arterial, sindrome de Lériche, es-
cleroderma y otras enfermedades arteriales. Pero nada sabemos respecto al com-
portamiento de las anastomosis glomicas en tales circunstancias, en especial de las
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més complejas —de las que no hay sino cuatro aproximadamente bajo cada ufia hu-
mana- ni en circunstancias experimentales, lo que no deja de ser un reto fascinante
para patélogos, fisi6logos y clinicos. Por nuestra parte estamos trabajando sobre el
tema con la valiosa cooperacion del grupo de patologia experimental, a cargo del
doctor Agustin Chévez.

II1. La zona reflexogénica aortocarotidea
En dos trabajos diferentes Txchermak describié su Vagusdruckversuch;3' es decir,
su experiencia de comprimir el cuello a nivel de la bifurcacién carotidea, con lo
que se produce bradicardia; dicho precursor creyé que tal compresién estimulaba
las fibras motoras a nivel del tronco del nervio vago. En 1876 noté6 Meyer®* que
en algunos dementes a su cuidado, la iniciacion de la arteria carétida interna se
encontraba notablemente dilatada, lo que consideré alteracién relacionable con
la patologia cerebral; dos afios més tarde demostré Schifer que dicha dilatacion
estd presente en todos los individuos adultos normales y pronto muchos otros
anatémicos las describieron también en los nifios. La luz del primer tramo de la
arteria carétida interna no sélo estd més o menos dilatada en el hombre, sino que
su pared presenta estructura peculiar: gruesa capa intima, media delgada y muy
colagena, con adventicia laxa y mal definida. Ademas, no hay a su nivel rastro del
plexo ortosimpatico que corre sobre la adventicia de la carétida primitiva, de la
cardtida externa y del resto de la interna; en su lugar hay nervios parasimpéticos
de estructura y distribucién muy diferentes.32b's

Se atribuye a Knoll? haber disecado un nervio que se dirige al cerebro desde la
dilatacion sinusal de la carétida interna, al que llamé nervio del seno y que recono-
ci6 ser rama del glosofaringeo. Por otra parte, Sollman y Brown?# describieron por
primera vez el reflejo depresor originado en el seno carotideo. Pero quien realizd
con mas cuidado y mayor persistencia un anélisis de los problemas planteados por
la region carotidea fue Hering, del cual existen importantes trabajos que se extien-
den desde 1905 hasta 1932.35 En repetidos experimentos realizados en el Instituto
de Fisiopatologia de la Universidad de Colonia, estudié la Karotisdruckversuch
o compresion del seno carotideo. Su interés despertd cuando, realizando la com-
presion del cuello en una mujer de edad avanzada, produjo marcada bradicardia
con so6lo apoyar ligeramente el dedo sobre la bifurcacién carotidea. Més tarde se
convenci6 que la estimulacién mecénica directa del tronco vagal no provocaba bra-
dicardia en los animales de laboratorio; al contrario, demostrd que el origen del
reflejo depresor esta a nivel de la bifurcacion de las carétidas, particularmente en
el seno carotideo. En 1924 probé también Hering que la excitaciéon de la pared
sinusal en el perro no sélo causa bradicardia, sino hipotensién sistémica, efectos
que desaparecen si se corta el nervio del seno. La época moderna se inicia con De
Castro,3* " el primero en demostrar las terminaciones nerviosas sensitivas sobre
la capa media del seno carotideo, asi como presorreceptores semejantes, aunque
menos desarrollados, en otras arterias cervicales, ain de pequefio calibre. Gracias
a tales trabajos, en 1931 el concepto de la regulacion presorreceptora refleja de la
circulacién mayor a partir del area carotidea estaba razonablemente documentado.

En los tratados clasicos se atribuye a Albrecht von Haller la primera descrip-
cién macroscopica del cuerpo carotideo;* en tal estudio se refleja como llamé su
atencion de experto anatémico cléasico la riqueza en nerviecitos que debié dese-
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car para descubrir el 6rgano; por ello le llamé ganglion minutum, considerandolo
como el menor de los nddulos del sistema nervioso simpético cervical. En Hubert
von Luschka?®” encontramos la primera descripcion de la estructura, correspondien-
te ala de una glandula ricamente inervada por el simpatico y los pares craneales IX,
X y XII. Por otra parte, Julius Arnold® Ilamé la atencién sobre la extensa y com-
pleja red vascular del cuerpo carotideo, al que comparé por ello con los glomérulos
renales y lo interpreté como un laberinto circulatorio. Al comenzar nuestro siglo,
aparecieron los nuevos conceptos irradiados de la escuela de Kohn,* quien carac-
teriz6 a los llamados paraganglios, como pequefias masas celulares derivadas del
mismo nivel ectodérmico del que proceden los ganglios nerviosos, pero sin propie-
dades conductoras y llenas de granos de secrecién cromafines. Estas células croma-
fines, llamadas asi por dar positiva la reaccién de Henle* a causa de que retienen
el cromo contenido en algunos reactivos fijadores, deben tan singular propiedad a
la capacidad reductora de las catecolaminas que elaboran.* Son también argenta-
fines y forman parte del sistema celular que elabora aminas biégenas relacionadas,
tanto con la transmisién del impulso nervioso como con la regulacién de la ten-
sién arterial sistémica.**+ Los paraganglios actian como glandulas endocrinas; el
mas representativo de ellos seria la médula suprarrenal (paraganglio suprarrenal)
y Kohn propuso para el cuerpo carotideo la designacioén de paraganglio intercaro-
tideo. Mas tarde, Penitzka*® y Watzka,* discipulos de Kohn, al comprobar que la
capacidad cromafin de las células parenquimatosas del cuerpo carotideo normal es
muy baja —para muchos histélogos, negativa— usaron el término de paraganglio no
cromafin para dicho organito y para los corpiisculos similares anexos, denomina-
cién que atin se usa actualmente por muchos autores.

Trabajando Fernando de Castro,3* " entonces joven médico y ya destacado
experto en histologia del sistema nervioso periférico, en el laboratorio de Santia-
go Ramén y Cajal, sobre los nervios de la zona sinocarotidea, not6 que cuando se
secciona en el gato el nervio glosofaringeo a nivel de su entrada en la base del cra-
neo, degeneran las fibras que forman el nervio carotideo o de Hering y asi queda
abolido el reflejo cardiorrespiratorio que tanto estudiara este autor. De ello dedujo
De Castro que las neuronas correspondientes estaban del lado craneal del nervio
y que sus iniciaciones receptoras se encontraban, no sélo en el seno de la carétida
interna, sino también junto a las células parenquimatosas del cuerpo carotideo,
donde se inicia el reflejo respiratorio. Basado en estas observaciones, Heymans
—profesor de farmacologia de la Universidad de Gante — demostr6 la aseveracion
de De Castro, segtin la cual el cuerpo carotideo es un receptor nervioso sensible
a los cambios de composiciéon quimica de la sangre, un quimiorreceptor, del que
parte el reflejo capaz de aumentar la amplitud de los movimientos respiratorios
cuando baja la tensién de oxigeno o aumenta la proporeién de anhidrido carbénico
en el torrente circulante por sus numerosos y amplios vasos, en tanto que en el seno
arterial vecino se inicia el reflejo tensor para la circulacién sanguinea sistémica.
Las fibras nerviosas de ambas procedencias recorren asociadas, formando el nervio
de Hering, un largo trayecto que luego se suma al glosofaringeo.

Han pasado més de 40 afios y todavia no sabemos con certeza por qué am-
bos reflejos, el ventilatorio y el presor, actian tan intimamente asociados que su
completa separacion experimental, con los medios de que hoy disponen los fisié-
logos, es practicamente imposible. Bibliografia relativa a este tema se encuentra
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Figura 25. Zona reflexogénica carotidea Figura 26. 0tra zona reflexogénica carotidea
disecada en una rata recién nacida y tenida con el semejante a la de la figura anterior y fotografiada
método de Ruffini. (A, arteria car6tida primitiva; SC, a mayor aumento para destacar las conexiones
seno carotideo; CE, cardtida extemna; N, ganglios nerviosas del cuerpo carotideo {CC) con el seno
nenviosos; CC, cuerpo carotideo.) X 20. carotideo (SC); NH, nervio de Hering. X 50.

bien analizada en las monografias de Heymans y Neil 5 de Torrances y de Biscoe,
y también en los grandes tratados de fisiologia (Best y Taylor).5® Algunos datos
nuevos conseguidos con impregnaciones argénticas se encuentran en trabajos rea-
lizados en el Instituto Nacional de Cardiologia.> 101
Si se diseca la zona reflexogénica carotidea en la rata albina recién nacida y la
preparacién se tifie en bloque con el método aurico de Ruffini para fibras nerviosas®
se pueden reconocer, como se ve en la Figura 25: la arteria carétida primitiva, la ar-
teria carétida interna con su dilatacion sinusal y la arteria carétida externa con sus
ramas; en la inmediata proximidad quedan los troncos simpéticos con sus ganglios,
y el nervio vago. En el espacio comprendido a nivel de la bifurcacion arterial yace el
cuerpo carotideo, firmemente asociado al seno vascular vecino mediante una tra-
ma nerviosa muy densa (Figura 26). Por el extremo craneal se distingue claramente
el nervio de Hering. Preparaciones afortunadas nos han permitido comprobar que
un denso manto de fibras nerviosas puede rodear la capsula del cuerpo carotideo
(Figura 27) para confluir luego en el nervio sinusal y que proceden del seno. Otras
fibras nerviosas se suman al nervio de Hering y nacen claramente del parénquima
glanduloide del corptsculo carotideo (Figura 28). Por lo que
se refiere al origen de unas y otras fibras, las sinusales proce-
den sin duda de los dispositivos arborescentes descritos por De
Castro; nos correspondié la suerte de tefiir con precisién dos
tipos de arborizaciones sensitivas junto a las células parenqui-

o

Figura 27. Denso manto de

fibras nenviosas, formado porel  [Figura 28. Finas fibras nerviosas Figura 29. Grandes meniscos
desplegamiento del newvio sinusal  del plexo interlobulillar en el cuerpo terminales distribuidos con preferencia
sobre la capsula del cuerpo carotideo, confluentes en el nervio sobre los lobulillos celulares del cuerpo
carotideo. X 70. sinusal (NS). X 140. carotideo humano normal. X 410.
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Figura 30. célula
parenquimatosa de
citoplasma hialino, células
semejantes pero con

citoplasma granuloso
argentafin y fibras nerviosas,
forman en el cuerpo
carotideo normal complejos
sindpticos como el aqui
reproducido. X 1 000.

Figura 31. Imagen electrénica de un complejo sindptico semejante
al de la figura anterior. (CA célula parenquimatosa de citoplasma hialino,
con granos de secrecién semejantes a los de adrenalina en la médula
suprarrenal, CN, célula con granulaciones tipo noradrenalina; FN, fibras
newiosas teminales) X 3 000.

matosas del cuerpo carotideo normal del gato, doble punto de partida para las fibras
corpusculares.

Los dos tipos de terminacién nerviosa contenidas en el cuerpo carotideo son:
a) grandes y en forma de menisco, seglin las vio el propio De Castro y estin re-
producidas en la Figura 29. Ocupan de preferencia la superficie de los lobulillos
celulares; De Castro las dibujé dentro de las células, porque se encuentran en rea-
lidad ocupando un espacio virtual situado entre una célula relativamente pequeiia,
redondeada y de citoplasma hialino, que se halla abrazada por otra célula mayor,
con abundante citoplasma plagado de granulaciones argentafines. Se constituye asi
un complejo sinaptico que presentamos en la microfotografia de la Figura 30. Estu-
dios afortunados sobre la fina estructura del tumor del cuerpo carotideo, realizados
con las técnicas de impregnacion argéntica de la escuela espaiiola de histopatologia
del sistema nervioso, revelaron importantes detalles sobre la verdadera naturaleza
del cuerpo carotideo normal.5¢-59

El microscopio electrénico comprueba la estructura que acabamos de senialar.
En la Figura 31 vemos que también con grandes poderes de resolucién y emplean-
do igualmente impregnaciones argénticas, la célula clara comprendida en el campo
fotografiado tiene abundantes mitocondrias y muchisimas granulaciones, con un
pequeiio centro electrén denso y un amplio halo transparente, bien limitado por
delicada membrana. Esta estructura electrénica corresponde con la de los granulos
representantes de la adrenalina en la médula suprarrenal. Junto a la célula clara se ve
otra célula oscura, ahora con granulaciones méas grandes y densas, menos uniformes,
peor limitadas y semejantes a las de noradrenalina y dopamina. Entre ambas células
se ven las fibras y meniscos terminales nerviosos, distribuidos en el delgado espacio
intermedio. En la Figura 32 vemos dos células claras envueltas en otras dos células
oscuras; unas y otras muestran los mismos caracteres antes detallados; pero sélo en
la pareja situada a la derecha se ven las fibras nerviosas que se extienden entre la
célula oscura abrazadora y la célula clara que se observa abrazada.

Pero el microscopio ordinario nos afiade mas detalles importantes. Las células os-
curas, cuyas granulaciones son muy argentafines, tienden a reunirse en la superficie de
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Figura 33. Lobulillo del cuerpo carotideo humano
normal; las células oscuras con granulaciones
argentafines estédn reunidas en la parte externa, en
tanto que las pequenas células claras forman un
ctimulo central. X 80

Ry

Figura 32. owo aspecto obtenido
con microscopio electrénico del complejo
sindptico normal del gato en el corptisculo

carotideo. (CA, células de adrenalina; los lobulillos celulares, sobre todo en ‘f-l Cuerpo
(N, células de noradrenalina; FN, fibras carotideo humano, como se ve en la Figura 33.
nerviosas) X 3 600.

Recuérdese que precisamente al mismo nivel se
disponen la mayor parte de los meniscos ner-
viosos terminales. Ademés, estas células argentafines quedan con gran frecuencia en la
vecindad de las gruesas fibras nerviosas que forman el plexo perilobulillar de De Castro,
inmediatamente vecinas a las células sustentaculares, tipo Remak, que acompafian siem-
pre alos cilindroejes hasta casi su terminacion (Figura 34). En las mismas preparaciones,
el apareamiento de célula pequeiia y hialina con célula abrazadora granulosa, se ve algu-
nas veces con gran claridad (Figura 35).

Figura 35. pequena célula
Figura 34. porcion periférica de un lobulillo carotideo con  clara envuelta totalmente en el

células argentafines y gruesas fibras nerviosas asociadas a citoplasma granuloso de una
células sustentaculares del plexo interlobulillar. X 1 200. gran célula argentafin. X 2 000.
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Figura 36. Lobulillo del cuerpo Figura 37. Un detalle a gran Figura 38. Lobulillo carotideo

carotideo humano normal fotografiado  aumento de las terminaciones humano, en el centro de la figura,
a pequeno aumento para demostrar neviosas filiformes, con frecuencia envuelto en un denso ovillo de

la situacién profunda de las cestas desplegadas en cestas pericelulares fibras nerviosas amielinicas. X 200.
nerviosas terminales (flechas). X 410. profundas. X 1 100.

Sin embargo, no s6lo hay meniscos terminales en el parénquima del cuerpo
carotideo normal. En nuestras preparaciones se distinguen otras terminaciones
nerviosas mucho mas delicadas, constituidas por delgados filamentos que, con el
método de Barroso-Moguel,®® se ven formando cestas y terminadas en pequefias
bolas. Las Figuras 36 y 37 son dos aspectos diferentes, fotografiados con aumen-
tos distintos, de estructuras terminales semejantes a las descritas y tefiidas con
variantes diversas. Nétese que al contrario de los meniscos, tales terminaciones
en cesta tienden a situarse en torno a las células profundas y con citoplasma hialino.

Un detalle morfolégico que nos ha llamado la atencién, consiste en que algu-
nas de las fibras del plexo nervioso interlobular del cuerpo carotideo, tanto en el
hombre como en el gato, pueden trazar ovillos en torno a grupos de células paren-
quimatosas, tan regulares y densos como el que se ve en la Figura 38. Nos parece
que tales ovillos son comparables a los dibujados por todos los histélogos, a partir
de Cajal,*® en torno a muchas neuronas simpaticas (Figura 39) y a los mostrados
antes por nosotros envolviendo ciertas anastomosis glomicas altamente diferen-
ciadas (Figuras 15y 16). Suponemos que su inter-
pretacién funcional, entonces dicha, puede ser la
misma en los tres casos.

El microscopio electronico nos reservaba
grandes sorpresas. Asi, la diferencia tan notable
de las impregnaciones argénticas estudiadas con
microscopio ordinario, entre células hialinas y
células granulosas, casi desaparece cuando se ob-
servan imagenes como la reproducida en la Figura
40, donde todos los elementos parenquimatosos
se ven con el citoplasma ocupado por granulacio-
nes. Esta misma circunstancia se repite en los cul-
tivos in vitro, en los cuales Chévezs® ha obtenido
cepas puras de células, todas granulosas (Figura
41). Antes vimos parejas de células en las cuales

Figura 39. Dibujo de Cajal mostrando una
gran célula nerviosa simpdtica rodeada por un
complejo ovillo que se extiende incluso en tomo
de sus prolongaciones; hay ademds tres gruesos
botones terminales.

el citoplasma est4 ocupado por granos de secre-
cién con estructura electrénica semejante a los de
adrenalina en la médula suprarrenal —sustancia
de ordinario poco argentafin—, envueltas en cé-
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Figura 40. imagen electronica de las  Figura 41. Células con Figura 42. Menisco terminal
granulaciones presentes en el citoplasma  granulaciones argentafines que hace sinapsis con una célula
de las células parenquimatosas en el desarrolladas en el cultivo in vitro parenquimatosa en el cuerpo
cuerpo carotideo del gato normal. Son del cuerpo carotideo normal del carotideo normal del gato; el
semejantes a las de catecolaminas gato. X 535. menisco contiene vesiculas

en la médula suprarrenal, aparecen sindpticas, como sucede en el
précticamente en todos los elementos componente excitador de una

carotideos especificos, aunque en unos
dominan las pequenas de adrenalina
{CN) y en otros las mayores de
noradrenalina (CA). X 9 250.

terminacion efectora. X 14 600.

lulas con granos de tipo noradrenalina o dopamina —de

ordinario muy argentafin—, en preparaciones y microfo-

tografias obtenidas del gato normal por Martinez Palomo
(Figuras 31y 32). Esta diferencia en la calidad de las catecolaminas podria explicar
la discrepancia, ya que también in vitro pierden la especificidad hacia la reaccién
argentafin. De todas maneras, nos parece que la formacion de parejas celulares no
es laregla en el cuerpo carotideo normal, aunque sea predominante en el tumor del
cuerpo catorideo.?

Todavia fue mayor el asombro de los investigadores cuando se descubri6é+62
que los meniscos terminales contienen profusién de vesiculas y conexiones sinap-
ticas (Figura 42), lo que indica comportamiento morfoldgico correspondiente a la
porcién efectora de una sinapsis. Dicho en otras palabras las células parenquimato-
sas del cuerpo carotideo normal no parecen ser las sensitivas del 6rgano quimiorre-
ceptor descrito por De Castro y Heymans. Hasta ahora, no conocemos dénde pueda
estar el sustrato de tal funcién receptora aunque, como veremos en seguida, quiza
ya tuvimos la suerte de encontrar el camino para averiguarlo.

En 1965 Barroso-Moguel y colaboradores® repitieron la experiencia de De
Castro, seccionando en el gato el nervio de Hering; adem4s, denervando el plexo
simpatico en el mismo o en otros animales, intervenciones quiriirgicas que fueron
dirigidas por el destacado fisi6logo, experto en la zona reflexogénica cervical, doctor
Ramén Alvarez Buylla. Ademés de comprobar la impresién de De Castro, segiin la
cual la seccién del nervio va seguida de répida degeneracion en el plexo interlobular
del cuerpo carotideo, con desaparicién de los meniscos terminales, notaron que la
argentafinidad de las células parenquimatosas aumenta, en forma que el 6rgano
operado parece un paraganglio cromafin. En la Figura 43 vemos un corte de cuerpo
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carotideo nor-
mal de gato,
tomado  del
lado testigo en
un animal de
experiencia y
teflido con el
método de Ba-
rroso-Moguel,
donde obser-

_—

Figura 43. Denenvacion del cuempo Figura 44. Denenvacion del cuero vamos como li-
carotideo del gato por seccion del carotideo del gato por seccién del nervio de  neas negras las
newio de Hering. Lado testigo, con fibras Hering. Lado operado 40 dias antes; nose  fibras nervio-
nerviosas como gruesos filamentos negros ven fibras nerviosas gruesas y las células . alidas
y células argentafines con el citoplasma argentafines aparecen en mayor ndmero y Ys p_ 4

moderadamente oscurecido por una débil tefiidas con mayor intensidad. X 220. mente tefiidas,

reaccion de Henle. X 550.

las granulacio-
nes argentafi-

nes de las células parenquimatosas, la mayor parte de las cuales se mantiene ne-
gativa a la reaccion. La diferencia con el corte del lado operado es evidente (Figura
44); todas las células parenquimatosas estan ennegrecidas al méximo, rebosantes
de granulaciones argentafines, en tanto que las fibras nerviosas han desaparecido.

El resultado anterior es congruente respecto a la experiencia clasica de He-
ring, segtin la cual la seccion bilateral del nervio carotideo en el conejo y en el perro,
produce hipertensién arterial sistémica maligna, con desarrollo de cardiopatia y de
nefropatia hipertensivas. Aparentemente, las células parenquimatosas del cuerpo

Figura 45. Denewvacién del
cuerpo carotideo del gato por
seccién del nervio de Hering.
Imagen electrénica del lado
operado 4 dias antes; nétese la
gran degeneracion de las fibras
nerviosas (FN) con desaparicién de
los meniscos terminales. X 6 200.

carotideo normal segregan catecolaminas, pero sblo en cantidad
suficiente para el consumo local. La seccién del nervio ocasionaria
un almacenamiento de tales aminas bidgenas, no utilizadas al in-
terrumpirse la funcién neural. Dichas aminas desbordarian hacia
la sangre circulante y la noradrenalina causaria el efecto tensor,
que también encontramos en por lo menos la tercera parte de en-
fermos con tumor carotideo. Al seccionar el nervio de Hering no se
interrumpe la elaboracion de catecolaminas porque ésta depende
de la inervacién simpética, como se demuestra con la extirpaciéon
quirdargica de ese sector nervioso, después de la cual las granula-
ciones argentafines desaparecen.

Nuevas experiencias, realizadas ahora por el grupo de Vazquez
Nin®4%5 con la valiosa cooperacion del cirujano Aguilar, brillante dis-
cipulo de Alvarez Buylla, y usando ahora también el microscopio
electrénico, renovaron datos en progreso de nuestros conocimientos.
Como ya notaron Biscoe y Stehbens,* cuatro dias después de seccio-
nar el nervio de Hering los meniscos y las fibras nerviosas con ellos re-
lacionadas se ven completamente degenerados (Figura 45); pero a los
50 dias, muchos meniscos terminales reaparecen con sus vesiculas
sinédpticas, tan bien estructurados que resulta imposible distinguirlos
de los normales (Figura 46). Lo que se mantiene patente con ambas
téenicas de observacion microseopica es el aumento en el ntimero de
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Figura 46. penewvacion del cuerpo carotideo
del gato por seccién del nervio de Hering. Imagen
electrénica del lado operado 50 dias antes; el
menisco terminal (MT) que hace sinapsis con la
célula parenquimatosa (CN) ha recuperado sus
caracteres normales. X 19 000.

granos de secrecion incluidos en las células
parenquimatosas notado por nosotros, su

Figura 47. penervacion del cuepo
carotideo del gato por seccién del nervio
de Hering. Corte ultrafino tenido con

azul de toluidina que no tifne las células
granulosas normales; sin embargo, en el
lado operado aparecen grandes grupos de
células parenquimatosas con citoplasma
granuloso. X 700.

aspecto semejante a los granos de noradrenalina y la agrupacién de las células hiper-
granulosas en cimulos, como los vimos en el material de nuestras primeras experien-
cias.® En cortes ultrafinos de piezas incluidas en epon y tefiidas con azul de toluidina,
se ven las agrupaciones de células granulosas (Figura 47) a pesar de que los granos
normales no retienen ese colorante, lo que indica un importante cambio histoquimi-
co. Nétese ahora la perfecta individualizacién y la densidad, hasta saturacién, de las

granulaciones intracitopldsmicas. Contados
los granos de secrecién en las fotografias
electrénicas correspondientes, se demuestra
en forma objetiva que su niimero aumenta
hasta 150 por ciento y su aspecto estructural,
proximo al de los granulos suprarrenales de
noradrenalina.

La primera interpretaci6n al hallazgo
de meniscos terminales con aspecto nor-
mal, en el cuerpo carotideo del gato 50 dias
después de seccionar su nervio de Hering,
es que podria tratarse de una regeneracién
rapida.” Experiencias llevadas a cabo con
precauciones técnicas idéneas eliminaron
tal hipétesis. En cambio, cortes realizados
hacia el 12° dia nos orientaron sobre otra

Figura 48. penervacion del cuempo
carotideo del gato por seccién del nervio de
Hering. Impregnacién argéntica de las finas
fibras neiviosas que reinervan el lado operado
50 dfas antes. X 175.
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Figura 49. Denervacién del cuerpo carotideo del

posibilidad: los meniscos reaparecidos proce-
den de una reinervacién que llega al cuerpo
carotideo del lado operado por otro camino,
no por el nervio de Hering. La Figura 48 co-
rresponde a la impregnacién argéntica obser-
vada con microscopio ordinario de un corte
histolégico obtenido en el periodo sefialado:
todas las células parenquimatosas estan ya
sobrecargadas con granulaciones argentafines
y entre ellas son claramente visibles las fibras
nerviosas de la reinervacién, aunque todavia
se vean muy delgadas, aberrantes y sin vaina
de mielina ni células sustentaculares. Espe-

gato por seccion del nervio de Hering. Un detalle a rando hasta 40 dias o mas, las sinapsis ya se
gran aumento de sinapsis reconstruidas después de la  han desarrollado en algunos lugares, en la for-

intervencién. X 1 400.

ma concluyente que muestra la Figura 49.
Pruebas en curso, a cargo del equipo de

microscopiaelectrénica que dirige Vézquez Nin®indican: 1) quelaseccion delasramas
posganglionares simpaticas dela regién no va seguida de cambios degenerativos enlas
fibras nerviosas intralobulares terminadas en los meniscos (Figura 50); 2) que exis-
ten puntas terminales, quiz4 representativas de las cestas vistas en las microfotogra-
fias tomadas con microscopio ordinario y obtenidas de cortes en congelacion tenidos
con el método de Rio Hortega (Figura 36) y con la variante de Barroso-Moguel (Figu-

Figura 50. Denervacion del cuerpo
carotideo del gato por seccién de las
ramas posganglionares simpéticas
regionales. La imagen electrénica
demuestra que no hay alteraciones en
las fibras nerviosas (FN) terminales en los
meniscos. X 6 000.

ra 37); puntas que se confunden con fibras ameduladasy
que sdlo se ven en cortes seriados, tinica técnica adecua-
da para demostrar su cardcter terminal; estas puntas no
desaparecen tras la denervacién simpatica més amplia,
ni reaparecen por via simpética a los 50 dias de seccio-
nar el nervio de Hering; 3) que las fibras nerviosas de
la reinervacién no proceden del nervio de Hering ni
sustituyen a las puntas nerviosas, las cuales terminan
sin establecer conexiones de contacto con las células
vecinas ni elaborar vesiculas sinapticas; aparentemente
acaban en forma de extremidades libres intercelulares;
4) la extrema rapidez con la que la reinervacion se rea-
liza podria explicarse por la inmediata vecindad entre el
cuerpo carotideo normal y los ganglios simpaticos regio-
nales, también porque se inicie en las fibras simpaticas
que acompaiian a los vasos del cuerpo carotideo y que no
desaparecen después de seccionar el nervio de Hering;
5) el nervio vago parece contribuir sélo en muy pequefia
parte a la inervacién del cuerpo carotideo y a la regene-
racién de los meniscos terminales, cuando se secciona el
nervio de Hering o se extirpan los ganglios simpaticos; y
6) la simpatectomia amplia bilateral del cuello en el gato
produce degeneracion de meniscos terminales y no afec-
ta a las puntas libres de las cestas.
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La tiltima novedad, ahora no discrepante, que debemos mencionar aqui, es que el
microscopio electrénico no ha podido todavia demostrar, ni con la ayuda del microscopio
ordinario, ni con las cuidadosas experiencias fisiol6gicas®** el papel de las catecolaminas,
tan abundantes en el cuerpo carotideo normal.” No parecen actuar como intermediarios
quimicos en las sinapsis locales; en cambio, la histoquimica ha proporcionado bellas prue-
bas de que los contactos nerviosos regionales deben ser colinérgicos, ya que la actividad de
colinesterasa es tan intensa como lo demuestran las reacciones correspondientes.

PALABRAS FINALES

El aparato vascular de los organismos superiores se compone de tres niveles circu-
latorios: un primer tramo proximo al corazon, por el cual la sangre arterial sigue un
curso anatémicamente vecino pero funcionalmente separado de la sangre venosa; un
segundo nivel de variadas anastomosis cuyo significado cambia entre amplios limites;
y el nivel distal de comunicaciones capilares en red, destinadas a servir al intercambio
plasmaético celular. Arterias, venas, anastomosis y capilares se distribuyen, a su vez,
en territorios interdependientes, cuya mayoria est4 dotada de esfinteres con gobierno
neurohormonal. Pero otros territorios, los de actividades més diferenciadas, se regulan
mediante estructuras especiales, como sucede en los érganos eréctiles, el bazo, el higa-
do, la glandula pituitaria, las cApsulas suprarrenales y los rifiones; algunos mecanismos
semejantes y otros diferentes se ven también en la circulaciéon pulmonar.

La estructura comtn de la que parten las organizaciones reguladoras de la
circulacién local y que se originan en los vasos mismos, son las fibras musculares
lisas, capaces de formar esfinteres, rodetes estenosantes o de transformarse en cé-
lulas secretoras; también pueden recibir inervacién especial con significado incier-
to, comprimir ramificaciones nerviosas libres presorreceptoras y asociarse a otras
quimiorreceptoras o a paraganglios elaboradores de catecolaminas.

En esta presentacion hemos coordinado las contribuciones del Departamento
de Anatomia Patolégica del Instituto Nacional de Cardiologia que se refieren a dos
de los mas complejos mecanismos reguladores de la circulacion local: las anasto-
mosis arteriovenosas glomicas y la region reflexogénica aortocarotidea. Algunas de
aquellas anastomosis se comportan como aparatos registradores que influyen, en
alguna forma atin no bien determinada, sobre los territorios de circulacién sangui-
nea distal, anexos a la sensibilidad epicritica més perfeccionada. La region reflexo-
génica aortocarotidea, por su parte, se nos muestra como una intrincada asociacién
entre presorreceptores, quimiorreceptores y feocromocitos elaboradores de cate-
colaminas; coordinados en estrecha manera, regulan la presion arterial sistémica
y la tensi6n de oxigeno de la sangre, protegiendo asi la exigente homeostasis del
encéfalo. Anastomosis glémicas y zona reflexogénica se hallan, ademads, ligadas de
una u otra manera con el ritmo y la amplitud de los movimientos respiratorios.

Pienso que, con estos conocimientos adicionales, vemos el aparato circulatorio
integrado en una forma maés coherente a como lo considerabamos antes, cuando
anastomosis vasculares, cuerpo carotideo, seno carotideo, presorreceptores y tejido
cromargentafin nos parecian solo curiosidades anatémicas de escasa trascendencia.

Todo en el Universo es fugaz y nada hay tan cambiante como el conocimiento
logrado por el hombre. Hasta la geometria, fundamento morfolégico préctico de la
matemética, a su vez la ciencia exacta por excelencia, se basa en los postulados lla-
mados de Euclides, que no tienen demostracién y, por lo tanto, han sido objeto por
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siglos de criticas e impugnaciones. Los datos expuestos aqui en recuerdo de uno de
nuestros sabios precursores, slo deben servir como estimulo para que otros grupos,
ma4s prevenidos y mejor pertrechados, completen y modifiquen nuestros resultados.
La intenci6n de hoy se reduce a presentar un par de pequefios eslabones en la infinita
cadena de conocimientos, sobre los que nos ha tocado intervenir dentro de nuestro
limitado medio y de nuestra cambiante época. Por lo pronto, pasamos la antorcha a
buenas manos, las experimentadas ya en el tema y en los procedimientos, de Agustin
Chévez y de Gerardo Vézquez, de las que esperamos lo mejor.

Referencias

L

10.

11.

12,

13.

15.

Costero, 1.; Barroso-Moguel, R.; Chévez, A.; Monroy, G.; Contreras, R. y Quirés, A.: (a) Algu-
nas novedades sobre irrigacién e inervacién pulmonares en enfermos con hipertension del
circuito menor. Gac Mip MEx. 89:503, 1959. (b) Colaterales vasculares del pulmén. Rev. Lat.
Am. Anat Pat. 4:5, 1960.

Costero, L.: (a) Consideraciones ttiles en la clinica sobre la circulacién sanguinea en los pul-
mones. En: Libro homenaje al Dr. D. Sodi Pallares. México: Ed. Interamericana, S. A. 1961: p.
17. (b) Histotecténica pulmonar. Acta Politécnica. Méx. 5:9, 1963.

Radigan, L. R. y Robinson, S.: Effects of environmental heat stress and exercise on renal
blood flow and filtration rate. J. Appl. Physiol. 2:185, 1949.

Staubesand, J.: Zur Morphologie der arteriovendsen Anastomosen. En: Bartelheimer, H. y
Kiichmeister, H. A.: (ed). Kapillaren und Interstitium. Morphologie, Funktion, Klinik. Stutt-
gart, George Thieme Verlag; 1954.

Grant, R. T.: (a) Observations on local arterial reactions in the rabbit’s ear. Heart. 15:257, 1930.
Grant, R. T. y Bland, E. F.: Observations on arterio-venous anastomoses in human skin and
in bird’s foot with special reference to reaction to cold. Heart. 15:385, 1931.

Grant, R. T.; Bland, E. F. y Camp, P. D.: Observations on the vessels and nerves of rabbit’s ear
with special reference to reaction to cold. Heart. 16:69, 1932.

Clara, M.: (a) Die arterio-vendsen Anastomosen. Leipzig J. A. Barth; 1939. (b) Die arterio-
vendsen Anastomosen. Viena: Springer Verlag; 1956.

Zak, F. G.: An expanded concept of tumors of glomic tissue. N. Y. State J. Med. 54:1153, 1954.
Sucquet, J. P.: Anatomie et physiologie de la circulation du sang. D’une circulation dériva-
tive dans les membres et dans la téte chez 'homme. Paris, A, Delahaye, 1862,

Schumacher, S. von: (a) Ueber das Glomus coccygeum des Menschen und die Glomeruli cau-
dales der Siugetiere. Arch. mikr. Anat. 71:101, 1926. (b) Ueber die Bedeutung der arterio-
venosen Anastomosen under epithelioiden Muskelzellen (Quellzellen). Zeitschr. mikr-anat.
Forsch. 43:107, 1938.

Masson, P.: Quelques notions sur la morphologie de l'innervation vasculaire. En. L'hyper-
tension artérielle neuro-hormonale. Repp XXIV Congr. Franc. Med. Paris; 1953.

Masson, P. y Gery, L.: Les tumeurs glomiques sous-cutanées en dehors des doigts (angioneu-
romyomes artériels). Ann. d’Anat. Path. 4:153, 1927.

Masson, P. y Weil, A.: Tumor of a subcutaneous glomus. Tumeur glomique; tumeur du
glomus neuromyo-artériel; subcutaneous paintul tubercle; angio-myo-neurome; subcuta-
neous glomal tumor. Surg. Gyn. Obst. 58:807, 1934.

Alvarez Cascos, M. y Costero, I.: Consideraciones clinicas e histopatolégicas sobre los tumo-
res subungueales llamados glémicos. Arch. Inst. Oncol. (Madrid). 1:391, 1932.

Staubesand, J.: (a) Ueber verschiedene Typen arterio-vendser Anastomosen und Glo-
musorgane im Hahnenkamm. Zeitschr. Zellforsch. 35:265, 1950. (b) Ueber verschiedene

Academia Nacional de Medicina



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Typen arterio-vendser Anastomosen. Anat. Anz. 97:68, 1950. (¢) Zur Anatomie menschli-
cher Glomusorgane. Idem. 98:174, 1951. (d) Neue Befunde zur Histophysiologie der Glo-
musorgane. Verh. Deutsch. Ges. Kreislaufforsch. 18:315, 1952. (€) Zur Morphologie der
arterio-vendsen Anastomosen. En: Bartelheimer H. y Kiichmeister H (ed). Kapillaren und
Interstitium. Morphologie. Funktion, Klinik. Stuttgart, Georg. Thieme Verlag; 1954.

Hale, E. R. y Burch, G. E.: The arteriovenous anastomoses and blood vessels of the human
finger. Medicine. 39:191, 1960.

Adams, W. E.: The comparative morphology of the carotid body and carotid sinus. Springe-
field, Charles C. Thomas; 1958.

Castro, F. de.: Sur la structure et l'innervation du sinus carotidien de 'homme et des mam-
miféres. Nouveaux faits sur Uinnervation et la fonction du glomus caroticum. Etudes anato-
miques et physiologiques. Trav. Lab. Res. Biol. Univ. Madrid; 25:331, 1928.

Costero, I.; Barroso-Moguel, R.; Chévez, A.; Contreras, R.; Guerrero, M. y Vargas, A.: Re-
cientes adelantos sobre las bases morfolégicas de la hipertensién arterial. Mem. IV Congr.
Mundial Cardiol. 4-A:16, 1962.

Costero, I.: The vascular anastomoses. En: Symposium on morphologic and functional con-
tributions to the knowledge of arterial hypertension. Univ. Puerto Rico; 1964: p. 57.
Costero, I.; Barroso-Moguel, R.; Chévez, A.; Contreras, R.; Vargas, A. y Bravo, L. M.: Segundo
simposio sobre los mds recientes progresos en las bases morfolégicas de la hipertensién
arterial. Arch. Inst. Cardiol. Méx. 35:175, 1965.

Katz, B. y Schmitt, F. O.: Electric interaction between two adjacent nerve fibers. J. Physiol.
97:47, 1940.

Arvanitaki, A.: Effects evoked in an axon by the activity of a contiguous one. J. Neurophysiol.
5:80, 1942.

Clark, E. R.: Studies on the growth of blood vassels in the tail of the frog larvae; by observa-
tion and experiment on the living animal. Amer. J. Anat. 23:37, 1918.

Clark, E. R. y Clark, E. L.: (a) Arteriovenous anastomoses. Anat. Rec. 45:211, 1930. (b) Obser-
vations on living arteriovenous anastomoses as seen in transparent chambers introduced
into rabbit’s ear. Amer. J. Anat. 54:229, 1934. (¢) Microscopic observations in living rabbit of
new growth of nerves and establishment of nerve-controlled contractions of newly formed
arterioles. Idem. 55:47, 1934.

Popoff, N. W.: The digital vascular system; with reference to state of glomus in inflam-
mation, arteriosclerotic gangrene, diabetic gangrene, thrombo-angiitis obliterans and su-
pernumerary digits in man. Arch. Path. 18:295, 1934.

Goetz, R. H.: Der Fingerplethysmograph als Mittel zur Untersuchung der Regulationsme-
chanismen in peripheren Gefissgebieten. Pfliig. Arch. Ges. Physiol. 235:271, 1935.

Bolton, B.; Carmichael, E. A. y Stiirup, G.: Vaso-constriction following deep inspiration. J.
Physiol. 86:83, 1936.

Gilliatt, R. W.; Guttmann, L. y Whitteridge, D.: Inspiratory vaso-constriction in patients af-
ter spinal injuries. J. Physiol. 107:67, 1948.

Burch, G. E.: (a) A method for measuring venous tone in digital veins of intact man. Arch.
Int. Med. 94:724, 1954. (b) Rheoplethysmography. George Brown Lecture. Circulation.
13:641, 1956.

Tschermak, J. N. Cit por Heimans y Neil como trabajos publicados en Jena Zeitschr. Med.
Naturwis. 2:384, 1866. En: Praga Vischr. Fd. Prakt. Heilk; 4:30, 1868.

Meyer, L.: Ueber aneurysmatische Verdnderungen der Carotis interna bei Geistes Kranken.
Arch. Psychiat. Nervenkr. 6:84, 1876.

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chavez

111



112

32bis. Castro, F. de.: (a) Sur la structure et l'innervation de la glande intercarotidienne (glomus

33.

34.

35.

36.
37

38.
39.
40.
41.

42.

43.

45.

46.

47.

caroticum) de I'homme et des mammiféres, et sur un nouveau systeme d'innervation auto-
nome du nerf glossopharingien. Trav. Lab. Rech. Biol. Univ. Madrid; 24:365, 1926. (b) Sur la
structure de la synapse dans les chemorecepteurs: leur mécanisme d’excitation et role dans
la circulation sanguine locale. Acta Physiol. Scand. 22:14, 1951.

Knoll, P.: Cit. Por Heymans y Neil como trabajos publicados en Jb Lotos, Praga; 2:34, 1881;
SB Akad. Wiss. Viena; 88:479, 1883; e Idem; 92:439, 1885.

Sollman, T. y Brown, E. D.: Cit por Best y Taylor como trabajos publicados en Amer. J. Phy-
siol. 30:88 y 102, 1912.

Hering, H. E.: (a) Ueber den Vagusdruckversuch und Demonstration eines Larynxdurc-
kversuches. Miinch. Med. Wochenschr. 67:28, 1920. (b) Der Karotisdruckversuch. Idem.
70:1287, 1923. (¢) Der Sinus caroticus an der Ursprungsstelle der Carotis interna als Aus-
gangsort eines hemmenden Herzreflexes und eines depressorischen Gefissreflexes. Idem.
71:701, 1924. (d) Die Sinusreflexe von Sinus caroticus werden durch einen Nerven (Sinus-
nerv) vermittelt, der ein Ast des Nervus glossopharingeus ist. Idem. 71:1265, 1924. (e)
Ueber die Wand des Sinus caroticus als Reizempfinger und den Sinusnerv als zentripetale
Bahn fiir die Sinusreflexe. Deutsch. Med. Wochenschr. 51:1140, 1925. (f) Die Karotissinus-
reflex auf Herz und Gefisse vom normal-physiologischen, pathologischphysiologischen
und klinischen Standpunkt. Leipzig, Th. Steinkophh; 1927. (g) Der Blutdruckziigglerto-
nus in seiner Bedeutung fiir den Parasympathikustonus und Sympathikustonus. Leipzig,
Georg Thieme, Verlag; 1932.

Haller, A. von.: Elementa Physiologiae Corpori Humani. Lausana, Fr. Graset. 4-X/6:245, 1762.
Luschka, H. von.: Ueber die driisenartige Natur der sogennante Ganglion intercaroticum.
Arch Anat. Physiol. Sin No. de tomo: 405, 1862.

Arnold, J.: Ueber die Struktur des Ganglion intercaroticum. Virchows Arch. 33:190, 1865.
Kohn, A.; (a) Ueber den Bau und die Entwicklung der sogennnante Carotisdriise. Arch. mikr.
Anat. 56:81, 1900. (b) Das chromaffine Gewebe. Erg. Anat. 12:253, 1902. (¢) Die Paragan-
glien. Arch, mikr. Anat. 62:263, 1903.

Henle, J.: Ueber das Gewebe der Nebenniere und der Hypophyse. Zeitschr rat Med. 24:143, 1865.
Mulon, P.: Spécificité de la réaction chromaffine: glandes adrénalogénes. Compt. Rend. Sc.
Biol. 56:113, 1904.

Costero, I. y Barroso-Moguel, R.: El sistema argentafin. Libro Conm. Primer Centenario Aca-
demia Nacional de Médicina, México. Acad. Nac. Med. Méx. 1:43, 1964.

Barroso-Moguel, R.; Costero, I. y Guerrero, M.: Significado histoquimico de las sustancias
argentorreductoras. Libro Conm. Primer Centenario Academia Nacional de Medicina Méxi-
co. Acad. Nac. Med. Mex. 1:28, 1964.

Barroso-Moguel, R. y Costero, 1.: Un sistema argentafin que interviene en la regulacién de la
presién arterial. Arch. Inst. Cardiol. Mex. 35:264, 1965.

Barroso-Moguel, R. y Costero, L.: Bases histoquimicas de los sindromes hipertensivos en los
tumores que elaboran neurohormonas. Libro Conm. Primer Centenario Academia Nacional
de Medicina México. Acad. Nac. Med. Méx. 1:13, 1964.

Costero, 1. y Barroso-Moguel R.: Sindromes hipertensivos de origen neoplasico. Libro Conm.
Primer Centenario Academia Nacional de Medicina México. Acad. Nac. Med. Mex. 1:36, 1964.
Costero, 1.: Tumors related to the production of hypertensive (pressor), substances. Paragan-
glia, pressoreceptors and chemoreceptors in mammals. An argentaffin system playing a role in
the regulation of the blood pressure. En: Symposium on morphologic and functional contribu-
tions to the knowledge of arterial hypertension. Universidad de Puerto Rico. 1964: p. 11:42 y 77.

Academia Nacional de Medicina



49.

50.

51

52,
53.

54.

55-

56.

58.

59-

60.
61.

62,

63.

64.

65.
66.
67.
68.

69.

70.

Penitschka, W.: Paraganglion aorticum supracardinale. Zeitschr. mikr. Anat. Forsch. 24:23, 1931.
Watzka, M.: (a) Vom Paraganglion caroticum. Vhr Anat Ges. Wiirzburg. Anat. Anz. Erg.
78:108, 1934. (b) Ueber die Entwicklung der Paraganglion caroticum der Siugetiere. Zeits-
chr. Anat. Entwickl. 108:27, 1937.

Heymans, C. y Neil, E.: Reflexogenic areas of the cardiovascular system. Londres: EH Chur-
chill Lid; 1958.

Torrance, R. W.: Arterial chemoreceptors. Oxford: Blackwell; 1968.

Biscoe, T. J.: Carotid body: structure and function. Physiol. Rev. 51:437, 1971.

Best, C. H. y Taylor, N. B.: Bases fisiol6gicas de la practica médica. México: U. T. E. H. A.;
1954: p. 326.

Costero, 1. y Barroso-Moguel, R.: (a) Adquisiciones recientes sobre la estructura del cuer-
po carotideo. Gac. MEp. MEx. 1962;92:803. (b) Nuevos datos sobre la estructura del cuerpo
carotideo normal. En: Actualidades en Reumatologia. Libro Homenaje al Dr. J Robles Gil.
Meéxico: Ed. Interamericana; 1964: p. 271.

Aznar, T.: Estructura del quimiorreceptor carotideo de la rata. Tesis Recepcional. Fac. Cien-
cias, U. N. A. M.; 1973.

Martinez Baez, M.: Symposium sobre el tumor del cuerpo carotideo. Gac. Mip. MEx. 90:657, 1960.
Costero, I. y Barroso-Moguel, R.: Structure of the carotid body tumor. Amer. J. Path, 38:127, 1961.
Costero, I. y Chévez, A.: (a) Carotid body tumor in tissue culture. Amer. J. Path. 40:337, 1962.
(b) Cultivo in vitro del tumor del cuerpo carotideo. Gac. Mép. MEX. 92:795, 1962.
Barroso-Moguel, R. y Costero, I.: Argentaffin cells of the carotid body tumor. Amer. J. Path.
41:389, 1962.

Cajal, S.R.: Histologie du systéme nerveux de 'homme et des vertebrés. Paris: A. Maloine; 1909.
Kock, L. L. y Dunn, G. E. A.: (a) Ultrastructure of carotid body tissue as seen in serial sec-
tions. Nature. 202:821, 1964. (b) An electron microscope study of the carotid body. Acta
Anat. 64:163, 1966. (¢) Electron microscopic investigation of the nerve endings in carotid
body. En: Arterial chemoreceptors. Torrance, R. W. (Ed.) Oxford, 1968.

Duncan, D. y Yetes, R.: Ultrastructure of the carotid body of the cat as revealed by various
fixatives and the use of reserpine. Anat. Rec. 157:667, 1967.

Barroso-Moguel, R.; Vargas, A. y Costero, 1.: Alteraciones morfolégicas del cuerpo carotideo
del gato producidas por denervacién. Gac. MEp. MEx. 95:1001, 1965.

Vézquez Nin, GH.; Costero, I.; Aguilar, RG. y Chéavez, B.: Inervacién del corptisculo caroti-
deo. Fenémenos degenerativos y reinervacién luego de la seccién del nervio de Hering. Arch,
Inst. Cardiol. Méx. 43:213, 1963.

Vazquez Nin, G. H.; Costero, I. y Aguilar, R. G.: Trabajo en prensa.

Biscoe, T. H. y Stehbens, W. E.: Ultrastructure of the denervated carotid body. Quart. J. Exp.
Physiol. 52:31, 1967.

Zapata, P.; Hess, A. y Eyzaguirre, C.: Reinervation of carotid body and sinus with superior
laryngeal nerve fibers. J. Neurophysiol. 32:215, 1969.

Eyzaguirre, C.; Koyano, H. y Taylor, J. R.: Presence of acetylcholine and transmitter release
from carotid body chemoreceptors. J. Physiol. 178:463, 1965.

Eyzaguirre, C. y Zapata, P.: Transmission chimique de U'excitation au niveau des chémorécep-
teurs carotidiens? Acta Neurophysiol. 8:73, 1968.

Chiocchio, S. R.; Biscardi, A. M. y Tramezzani, J. H.: Catecholamines in the carotid body of
the cat. Nature. 212:834, 1966.

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chavez

113



MEDICINA DE LOS ASTRONAUTAS ™

I _m_
CHARLES ALDEN BERRY

Semblanza. Estudia en la Universidad de Califomia en Berkeley, en donde se
gradué como bachiller en artes en 1945. Prosigue sus estudios en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Califomia, en San Francisco, graduandose como
médico en 1947, tras lo cual se especializa en el Aviation Medicine Training Pro-
gram, primero, en 1951 en la Hamilton Air Force Base, Califomia, para concluir su
formacion en la Escuela de Salud Pablica de Haivard durante los afos de 1955
y 1956, obteniendo en este (iltimo ano su Master en Public Health cum laude.
De 1951 a 1963 se desempefé como Senior Flight Surgeon en la Fuerza Aérea
Norteamericana con el grado de Lugarteniente Coronel, actuando como cirujano
en la base Albrook en la Zona del Canal de Panam4, de 1952 a 1955, en la base aérea Randolph,
en Texas, como asistente del Jefe del Departamento de Medicina, entre 1956 y 1958 y como jefe
de ella de 1958 a 1959, pasando en seguida a ocupar el puesto de Jefe de Medicina de Vuelo en
la oficina del Surgeon General en Washington DG, lo cual hizo de 1959 a 1962.

Desde el tiempo en que trabajara en la Base Aérea Randolph comenzé su actividad en la
NASA, siendo parte del Comité de Seleccién para el proyecto Mercury y desempefiéndose como
Monitor Aeromédico del mismo. A partir de 1962 le encontramos en el Manner Spacecraft Cen-
ter en Houston, Texas, como Jefe de Operaciones Médicas, de 1962 a 1966 y como Director de
Investigacién y Operaciones Médicas de 1966 a 1974. Paralelamente, de 1969 a 1974 se des-
empefi6 como Director de Ciencias de la Vida en el Johnson Space Center de la NASA en Houston.

Fue asimismo Presidente de la Aerospace Medical Association de 1969 a 1970, Pre-
sidente del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas de 1974 a 1977,
Profesor y Jefe del Departamento de Medicina Aeroespacial de la University of Texas Medical
Branch en Galveston, y Profesor de Medicina Aroespacial en la Escuela de Salud Pdblica de
la Universidad de Texas en Houston.

Fue miembro de numerosas sociedades y academias médicas, entre ellas la American
Medical Association, el American College of Physicians, la Aerospace Medical Association, de
la cual fue su primer vicepresidente y su segundo presidente, de la American Public Health
Association, de la International Academy of Aviation and Space Medicine y, de la Internatio-
nal Academy of Astronautics entre otras muchas.

Destacan sus actividades en el Comité de Bioastronautica de la Federacion Intemacional de
Astrondutica (IAF), misma organizacién en la cual particip6 en el Laboratorio Lunar Intemacional.

Es autor de mas de cuarenta articulos sobre medicina espacial publicados en revistas
especializadas asi como libros y capitulos de libros entre los que destacan el libro Man
and Space, publicado en 1959 conjuntamente con S. B. Sells, “Perspectives on Apollo”, que
data de 1975 y apareci6 como un capftulo de Biomedical Results of Apollo, libro colectivo
publicado por la NASA.

En el momento en que fue invitado para dictar la Conferencia Miguel Jiménez en la
Academia Nacional de Medicina de México, Charles Berry era sin lugar a dudas la figura mas
prominente en el campo de la medicina espacial.
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GERARDO BUENO ZYRION “

Semblanza Fue director de Conacyt y su conferencia abordé el tema de la
presencia de los problemas de salud y su atenci6n, en especial la investi-
gacién médica, tanto bésica como clinica, en los programas nacionales de

Ciencia y Tecnologia. (Al cierre de esta edicion no se localiz6 el texto de la
conferencia.)
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JEsus KUMATE RODRIGUEZ “_

Semblanza. Naci6 en Mazatlan, Sinaloa, el 24 de noviembre de 1924. Realizd
sus estudios en la Escuela Médico Militar, obteniendo su titulo en 1946. Sus
estudios doctorales en Bioquimica los cursé en la Escuela Nacional de Ciencias
Biolégicas, habiéndose graduado en 1963. Después de su recepcién inicia una
destacada actuacién, distinguiéndose en la docencia de pre y posgrado en las
&reas de Bioquimica, Infectologia e Inmunologfa logrando compaginarlos con las
labores asistenciales y de investigacion sobre aspectos basicos y dinicos. Esta
labor docente la desempeiié en la Escuela Médico Militar, en la Facultad de
Medicina de la UNAM y en la Escuela Nacional de Ciencias Bioldgicas del IPN.

Ingres6 a la Academia Nacional de Medicina en 1959, presidiéndola en 1975. Sus
inquietudes cientificas, siempre de avanzada, le han llevado a pertenecer y dirigir nume-
rosas sociedades, colegios y organismos, entre los que destacan el Colegio Nacional, las
sociedades Mexicana de Bioquimica, de Inmunologia, y de Infectologia, la Academia de
Medicina Buenos Aires, asi como también a las academias mexicanas de Pediatria y de Ci-
rugia. Es miembro del Colegio de Sinaloa y Profesor Honorario de las universidades de Zulia,
Venezuela; del Centro, Republica Dominicana; Cayetano Heredia, de Lima, y de Guadalajara,
Jal,, México. Es doctor honoris causa por las universidades auténomas de Nuevo Leén y de
Sinaloa. En 1963 fue nombrado miembro de la New York Academy of Sciences y, en 2000,
miembro honorario de la Sociedad Médica Hispano Mexicana.

Fue director del Hospital Infantil de México y ha sido honrado con varios premios y
distinciones de corporaciones mexicanas y extranjeras como son los premios Camot (1962)
y Francisco X. Balmis (1971) de la Academia Nacional de Medicina; el Premio Torroella de la
Academia Mexicana de Pediatria; fue condecorado con la Medalla Eduardo Liceaga de la SSAy
el Premio Ignacio Chéavez al Humanismo Médico, este tiltimo en 2013; ha sido nombrado Oficial
de la Legi6n de Honor, de Francia, asi como también Oficial de la Orden del Mérito, en Italia,
siendo miembro en este mismo pais de la Academia dei Lincei. Ha obtenido la Medalla por
Senvicios Distinguidos, otorgada por la Secretaria de la Defensa Nacional, de México; el Collar
de la Orden Rodolfo Robles, de Guatemala, y la Gran Banda de la Orden del Tesoro Sagrado,
de Japén. El 24 de octubre de 1913 se le honr6 con la develacién de su busto en la galeria de
personajes a quienes mucho debe la salud de los mexicanos en la Secretaria de Salud. Fue
Secretario de Salud Federal de 1988 a 1994, miembro del Consejo Consultivo de la Unicef en
México y presidente del Consejo Ejecutivo de la Organizacién Mundial de la Salud. Durante los
tltimos afos, ademés de ser miembro de la Junta de Gobiemo de varias instituciones e Insti-
tutos Nacionales de Salud, actualmente el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente
Mufiiz, se ha desempenado como presidente ejecutivo de la Fundacién IMSS.

Ha publicado varios libros de divulgacién de conocimientos infectolégicos, inmuniza-
ciones y antimicrobianos, con miiltiples ediciones y reimpresiones. El primero de ellos fue
Temas selectos de infectologia pedidtrica (1967), aunque quiza el de mas popularidad ha
sido Manual de Infectologia (1973), cuyas primeras diez ediciones llevaron como coautor
a Gonzalo Gutiérrez Truijillo, llegando a la 159 en 1998. Después vinieron Antibicticos y
quimioterapicos (1974), Inmunidad, inmunizacién y vacunas (1977), La salud de los mexi-
canos y la medicina en México (1977), con L. Cafiedo y 0. Pedrota; Antimicrobianos (1982),
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con E. Macotela y MA. Peredo; Investigacién clinica: Cenicienta o Ave Fénix (1987), Salud
para todos: ¢Utopia o realidad? (1988), con Guillermo Soberén; es autor y compilador, con
G. Soberén y ). Laguna, de La salud en México. Testimonios (1988-1989), autor de El célera.
Endemias, epidemias y pandemias (1992), con ). Sepiilveda y G. Gutiérrez T,, con quienes
también publicé Informacién en salud: la Salud en cifras (1993); coautor, con Guillermo So-
berén, de Vericuetos en la investigacién y desarrollo de vacunas (1993), Coordinador de ftalia
y la Medicina, ensayos mexicanos, (1997), autor de Los nifios de México. 1943-2003 (2004),
volumen en que redine textos y nuevas apreciaciones acerca de la salud infantil.

Se ha destacado por su labor en el campo de la salud, en particular en las areas de
infectologia e inmunologia, asf como en el fomento de campanas para eradicar diferentes
enfermedades en el pais, ademas de ser uno de los promotores de la investigacién cientifica
del pais. A él se debe la ampliacién de los esquemas de vacunacién, habiendo iniciado la
dindmica que atin prevalece al respecto. Su conferencia Miguel Jiménez, de 1976, expresa
una preocupacion prioritaria del doctor Kumate, que son las enfermedades infecciosas, aho-
ra desde la perspectiva de la interfaz entre natura y cultura, es decir y como el titulo de ella
lo dice, entre evolucion y civilizacién y el papel de los mecanismos de adaptacién. La varia-
bilidad de los gérmenes en términos de mutaciones y de respuestas biolégicas que varian
y las modificaciones asimismo sorprendentes de la respuesta humana a su presencia, a su
capacidad de producir enfermedad y de modificar sus medios de sobrevivencia constituyen
el tema apasionante que aqui se trata
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LLAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

JEsus KUMATE RODRIGUEZ “

Introduccién

Las enfermedades infectocontagiosas han reducido su impacto patégeno a partir
de la segunda mitad del siglo. La revolucién sanitaria iniciada en Inglaterra por
Chadwick, el concepto de contagio promovido por Semmelweis en la fiebre puer-
peral, por Panum en el sarampion y por Snow en el colera, la teoria microbiana,
asi como el desarrollo de vacunas a partir de 1885, contribuyeron a disminuir, y en
algunos casos a evitar, las probabilidades del contagio microbiano.

El descubrimiento de Manson en las filariasis aport6 el conocimiento de los
vectores en la transmision de algunas enfermedades infecciosas y fue seguido poco
después por el hallazgo similar de Ross en el paludismo.

El conocimiento de los mecanismos del contagio impulsé el saneamiento ambien-
tal e interrumpi6 la transmision de muchas enfermedades. La mejoria en los niveles de
vida que propiciaron condiciones apropiadas de vivienda, una alimentacion suficiente
y hébitos de vida higiénica, influyeron decisivamente en el abatimiento de las tasas de
ataque de la mayoria de las enfermedades transmisibles.
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Las vacunas asequibles en la actualidad (méas de 50) han sido factor de capital
importancia en el control y eventual erradicacién de numerosas enfermedades infec-
ciosas. La quimioterapia desde principios del presente siglo y los antibiéticos en los
ultimos 40 afios han aportado elementos de supervivencia de episodios infecciosos
graves y en el acortamiento del periodo infectante de los enfermos.

El resultado de la accién combinada entre el desarrollo socioeconémico, el sa-
neamiento ambiental, los hébitos higiénicos, las vacunas y los antimicrobianos, fue
la disminucion drastica de la mortalidad por enfermedades infecciosas. Se contro-
laron las grandes epidemias: el colera, la peste, el tifo, la fiebre amarilla, y se redujo
considerablemente el impacto de enfermedades endémicas como la tuberculosis,
la fiebre tifoidea y la amibiasis.

La creciente accesibilidad de servicios asistenciales y la operacién de servicios
diagnésticos oportunos, aunadas a la disponibilidad de medicamentos antimicrobianos
eficaces, contribuyeron a aminorar la otrora elevada mortalidad de cuadros infecciosos.

En los paises industrializados, la mortalidad por diarreas es insignificante;
la tasa correspondiente a las infecciones agudas del aparato respiratorio es 30-40
veces menor que en los paises del Tercer Mundo; las enfermedades prevenibles por
vacunacién no son problemas prioritarios de la salud pablica. La preocupacion,
justificada, ante el incremento de las enfermedades por transmisién sexual tiene
bases sociales no-médicas, y la creciente importancia de las infecciones por flora
oportunista es el precio de una mayor longevidad y de la supervivencia en condi-
ciones antes mortales de necesidad.

La situacién en México

Nuestro pais ha incorporado con retraso variable los conceptos y la técnica que
han hecho posible el control de las enfermedades infecciosas; en pocas ocasiones
ha contribuido con innovaciones y en el momento actual se pugna por aprovechar
al méximo las posibilidades para aminorar el impacto de los microbios patégenos.

EPiDEmIOLOGIA

La ciencia que estudia los mecanismos de la distribucion, trasmisién y dindmica
de los agentes causales, asi como la historia natural de las enfermedades, es un
instrumento fundamental para manipular la trasmisién de los microbios patoge-
nos. Algunos logros importantes en nivel nacional:

1. La Campaiia de Erradicacién de la Viruela logré su objetivo en 1951, a di-
ferencia de Brasil que lo obtuvo en 1971 y del mundo que lo alcanzé en 1977. Las
acciones requirieron de una movilizacién nacional, la participacién de la comuni-
dad y la operacién de brigadas moviles que aplicaban la vacuna y realizaban la bts-
queda activa de casos. La vigilancia de sanidad internacional contribuyé a evitar la
importacién de casos de paises con endemia no controlada. México suspendi6 la
obligatoriedad de la vacuna antivariolosa en 1965.

2, La Campatfia Nacional de Erradicacién del Paludismo iniciada en 1955 hizo que
la tasa de mortalidad 66/100 000 habitantes (més de 20 000 defunciones en 1955) dis-
minuyera a 0. La erradicacion no fue factible y ahora se trata de controlar la endemia.
Es justo reconocer que en el fracaso de la erradicacién intervinieron decisivamente los
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factores econdmicos y en segundo término el desarrollo de resistencia y excitorrepe-
lencia a los plaguicidas (DDT) y a conductas inesperadas de los vectores, 1.e. descanso
intradomiciliario a una altura mayor de 2.50 m y exofilia. Un factor adicional es la con-
dicién marginal de las viviendas que impide la proteccién contra los mosquitos transmi-
sores. Desde 1981 se establecid, con el auspicio de la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), en Tapachula el Centro de Investigacién en Paludismo (CIP). El personal
cuenta con entomoélogos y epidemidlogos que realizan pruebas de susceptibilidad a los
plaguicidas, desarrollan técnicas serologicas modernas (sonda radiactiva para secuen-
cias redundantes en el DNA de P. falciparum) y colaboran en proyectos para obtener
esporozoitos con miras a una vacuna antipalidica. Se podra a corto plazo cultivar in
vitro a P. falciparum y existe la posibilidad de estudiar la dindmica de la distribucién
de anofelinos mediante satélites de la NASA. El Centro de Investigaciones Ecol6gicas
del Sureste (CIES) en San Cristébal Las Casas, Chiapas, fundado en 1974, ha iniciado
protocolos de investigacion en paludismo que seran coordinados con los del CIP.

3. La Campaifia Nacional anti Aedes aegypti iniciada en los cincuenta logrd
erradicar el vector del territorio nacional en la signiente década —logro importante
en materia de salud piiblica certificado por la OPS. Infortunadamente Estados Uni-
dos no realiz6 el mismo esfuerzo y, via el comercio de llantas usadas que propician
la cria del mosquito en el agua estancada del interior, México estd nuevamente
reinfestado. Las consecuencias no se dejaron esperar: las epidemias por los seroti-
pos 1, 2y 4 de virus del dengue iniciadas en 1978 en Tapachula y que se extendieron
en el pais hasta llegar a la frontera norte en 1980.

4. El mal del pinto fue objeto de una campana dirigida a interrumpir su trans-
mision a principios de la década de los sesenta, La operacién fue un éxito y para
los fines practicos el pinto, como enfermedad transmisible, ha desaparecido de la
cuenca del Balsas. La campaiia utiliz6 penicilina benzatina a semejanza de las ope-
raciones para erradicar la frambesia en Haiti e Indonesia y de las treponematosis
no-venéreas en general.

5. Las oftalmias gonocbeicas neonatales, la primera causa de ceguera en los
aflos veinte, casi han desaparecido. La aplicacién del método de Credé fue decisiva;
en México el repunte de las uretritis gonocdeicas no ha sido tan importante como
en Estados Unidos y no se ha reflejado en la reaparicién de las oftalmias en los re-
cién nacidos. Se informa actualmente de oftalmias por clamidias (Ch. trachomatis)
cuya infeccion genital primaria no es sensible a la penicilina.

6. En la oncocercosis, las acciones de la campaiia (desnodulizacion y trata-
miento con dietilcarbamazina) han menguado la extension del padecimiento y con-
tribuido a disminuir el nimero de enfermos (30 000 registrados) en los tres focos
de Oaxaca y Chiapas; los ciegos més jovenes son mayores de 40 afios. Los ensayos
de quimioterapia con mebendazol y albendazol son prometedores vis ¢ vis los efec-
tos indeseables de la dietilcarbamazina (fenémeno de Mazotti); un nuevo filaricida,
la ivermectina, sera ensayada préximamente en el foco chamula.

7. La histoplasmosis en los fundos mineros del centro y norte de la repiiblica
no ha sido controlada, pero la préctica de la intradermorreaccién ha permitido de-
terminar quiénes pueden laborar, sin peligro, en los tiineles de explotacion.

Las limitaciones de la epidemiologia en México se localizan en el nivel de:

1. Modelos que permitan predicciones respecto al curso de un brote epidémico
o la identificacién oportuna de un evento novedoso. El desarrollo més innovador
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en relacion con el dengue en México esté a cargo de epidemi6logos extranjeros que
hicieron estancias en el pais. No se han establecido los niveles basales usados en
influenza para alertar, con base en el “exceso” de muertes por neumonias, la apari-
ci6n de una cepa de virus de influenza A con modificacién antigénica del virus que
circulaba previamente.

2. En algunos casos, v.gr. gastroenteritis, intoxicaciones alimentarias, fiebre
tifoidea, cisticercosis, toxoplasmosis, brucelosis, hepatitis A, hepatitis B, menin-
gitis, enfermedades de transmision sexual, paludismo postransfusional, tosferina
y sarampién, entre las mas importantes, la epidemiologia resulta puramente des-
criptiva. La informacién no se refleja en acciones dirigidas a resolver el problema,
y en la mayoria de los casos no tiene consecuencias préacticas.

El nivel operativo de la inteligencia epidemioldgica es muy bajo; los boletines
epidemiol6gicos respecto a la patologia descrita son una repeticién monoétona de
hechos que apuntan la aparicién de brotes, su evolucion (casi siempre hasta agotar
susceptibles) y su concentracién en ciertos estados del pais.

Las medidas adoptadas a posteriori del estudio de un brote epidémico se
reducen a la aplicacién de vacunas (cuando hay indicacién) y/o profilaxis an-
timicrobiana (biolégica, antibi6tica). La identificacién de contactos, de fuentes
de contagio, el diagnéstico de los agentes etiolégicos y sobre todo la puesta en
practica de acciones dirigidas a menguar el efecto patégeno, se encuentran en
condiciones muy primitivas.

La organizacién para una vigilancia apropiada de la calidad higiénica de ali-
mentos y bebidas es muy débil y se traduce en alta morbilidad por diarreas, in-
toxicaciones alimentarias, tifoidea, hepatitis A, brucelosis, cisticercosis, amibiasis
e infecciones por enterovirus (poliomielitis) y rotavirus.

Algunos ejemplos representativos de problemas importantes en la salud pi-
blica nacional que no han recibido el beneficio de un enfoque epidemiolégico para
resolverlos son:

a) Habida cuenta de los estragos que causa, la amibiasis ha sido estudiada con
particular predileccién en practicamente todos sus campos, incluyendo la epide-
miologia descriptiva (clinica y serolbgica); sin embargo, en nivel operativo préactico
no se han tomado medidas para impedir la contaminacién fecal de cultivos (horta-
lizas), la vigilancia sanitaria de los manejadores de alimentos y de los vendedores
ambulantes de viandas diversas.

La encuesta seroepidemioldgica nacional realizada por Septilveda, Landa y
Gutiérrez en 1972 informé de 5% en seropositividad, con incidencia mayor en la
regién centro-occidente y las observaciones clinicas sefialan la rareza de la ami-
biasis hepatica en las costas y en el sureste. Parece claro que hay factores locales,
no relacionados con el fecalismo ambiental (genéticos, alimentarios o higiénicos
personales), en el centro de la reptblica, sin embargo, hasta ahora no se han
identificado.

No existe consenso acerca del tratamiento de los portadores asintométicos de
quistes; por prudencia se administra medicacién antiamibiana sin tener la certi-
dumbre de su eficacia y del costo/beneficio.

Un estudio controlado decisivo podria haberse realizado en nuestro pais con
pingiies dividendos econ6micos; tan sélo el IMSS informa en su boletin epidemio-
l6gico mas de 900 000 casos diagnosticados y muy probablemente tratados con
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antiamibianos luminales o tisulares. El gasto incurrido y los riesgos de toxicidad
son ciertamente muy elevados y probablemente no justificados.

b) En los brotes epidémicos de gastroenteritis e infecciones de origen enteral,
sélo en contadas ocasiones la investigacién del episodio llega a identificar y a su-
primir la causa. Durante la epidemia de fiebre tifoidea por S. typhi resistente al clo-
ramfenicol, no se pudo definir el origen ni el mecanismo de su diseminaci6én. Las
fuentes de agua no estaban contaminadas, no se detect6 un aumento en el niimero
de portadores crénicos ni se encontraron alimentos con el bacilo tifico.

La fagotipia fue menester solicitarla al CDC en Atlanta y al Instituto Pasteur
en Parfs. La vacunacién antitifoidica en gran escala (5 millones de dosis) se realizo
sin ninguna base firme y fue mas bien una accién de buena voluntad. No se obtuvo
ninguna ensefnanza.

¢) En las enfermedades de transmisién sexual, la investigacion de los contac-
tos es muy limitada (menos de 1/5) y la vigilancia del tratamiento muy deficiente.
La incidencia de cepas beta-lactamasa positivas en Neisseria gonorrhoeae no se
estudia rutinariamente y en una encuesta, que informé de 20% en cepas aisladas
de prostitutas, la pesquisa termind con el estudio bacteriologico.

La limitacion tecnolégica para el diagnéstico de clamidias y virus del herpes
simple impide conocer la magnitud del problema y s6lo se dispone de la evidencia
indirecta de pocos casos de neonatos afectados por conjuntivitis con cuerpos de
inclusion.

d) La cisticercosis en México no tendra solucién o control en tanto persistan las
costumbres de fecalismo ambiental y el descuido de la alimentacién poreina. La crfa
de los cerdos en las dreas rurales, la matanza sin control sanitario y, en poblados ma-
yores, la operacion de rastros clandestinos propician la venta de carne infestada.

La encuesta serologica de Flisser y Larralde sefial6 la mayor tasa de seroposi-
tividad en los habitantes de poblaciones menores de 5 000 habitantes y la prepon-
derancia en el centro y la zona litoral del Pacifico.

El consumo de carne parcialmente cocida inicia el ciclo, donde el humano
es huésped intermediario, que expresa su manifestacién clinica mas grave en la
localizacion cerebral.

Un recurso quast heroico es la administracion de purgantes y/o agentes teni-
cidas como la niclosamida o el praziquantel a toda la poblacién en riesgo. La puesta
en practica de esta medida implica una movilizacién nacional, justificada ante la
magnitud del problema, e.g.: la causa més frecuente de craneotomias en todos los
hospitales de tercer nivel en México es la cisticercosis cerebral; la contribuciéon en
las crisis epilépticas es importante y, sobre todo, no es aceptable esperar que la
educaci6n higiénica, los habitos sanitarios y el desarrollo de la porcicultura lleguen
a interrumpir el ciclo de Taenia solium.

e) En la oncocercosis, la campaia ha contenido la extensién de la endemia
y ha impedido la progresion de las lesiones que llevan a la ceguera; sin embargo,
el problema fundamental persiste, i.e.: existen vectores eficaces y hay enfermos
con microfilarias en la dermis. El statu quo es muy inestable, la contencién de la
endemia no es garantia de su desaparicion y el influjo no-controlado de emigrados
guatemaltecos puede modificar drasticamente la situacién actual.

La solucién radical del problema requiere la inactivacion de los infestados
infectantes y la disminucién dréstica de los vectores. En los enfermos, la desno-
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dulizacion y los quimioterépicos no pueden rendir més de lo descrito; no es previ-
sible que logren algo adicional. En los focos de Oaxaca y el chamula de Chiapas, la
poblacién vive en condiciones de marginacién socioeconémica y no cabe esperar
cambios fundamentales. La lucha antivectoral es muy dificil y con los recursos ac-
tuales no hay posibilidad alguna. En efecto el desarrollo de los similidos requiere
de oxigeno abundante que lo obtienen de los miles de corrientes y riachuelos que
existen en las montainas de los tres focos; imposible aplicar larvicidas en todos los
criaderos potenciales. La estrategia africana de la cuenca del Volta (aplicar larvici-
da en las cinco cascadas del rio con un programa a 20 anos) no es aplicable a Méxi-
co. Nuestro pais precisa de un enfoque ad hoc que debe ser hallado y desarrollado
por epidemiblogos y entomdlogos nacionales.

f) El mecanismo de transmisién del pinto no ha sido aclarado y parece perdida
la oportunidad de hacerlo, habida cuenta de su virtual desaparicién. Las contribu-
ciones locales valiosas y tinicas en el mundo consistieron en:

i. Inoculacién parenteral en voluntarios humanos y el registro de la evolucion
de las lesiones y de la serologia. Las experiencias fueron realizadas en la era pre-
penicilina.

ii. Inoculacién por aplicaciéon cutanea del in6culo en un voluntario (canceroso
terminal), quien desarrollé una lesion discromica después de inoculaciones repeti-
das y falta de aseo local ex profeso.

iii. Ensayo terapéutico con Synnematina B (betalactamina natural aislada de
Cephalosporium salmosynnematum); los resultados fueron satisfactorios y en
todo semejantes a los registrados con la penicilina G.

iv. Inoculacion a chimpancés por via local con aparicion de lesiones acromicas
localizadas.

Se colige, al igual que en las treponematosis no-venéreas, que la transmisién
natural ocurre a través del contacto personal de la convivencia cotidiana. Probable-
mente las excoriaciones cutineas frecuentes en las zonas tropicales, las picaduras
de insectos y las dermatitis piégenas tan comunes en las dreas endémicas, propicia-
das por la ausencia de ropa protectora fueran la puerta de entrada del T. carateum
via fomites contaminados por la descamacion de las lesiones o directamente por
ellas. El asunto permanece en el misterio.

TECNOLOGIA DIAGNOSTICA

Un instrumento fundamental en el manejo de un cuadro infeccioso, un brote epi-
démico o en una situacién endémica, es el diagnéstico del agente etiolégico; en la
actualidad se pide un nivel de precision cada vez més fino. Si bien la identificacion
del microbio es la diferencia entre la certidumbre y la aproximacion, no es sufi-
ciente para guiar la conducta que ofrezca la mejor oportunidad de recuperacion al
enfermo infectado.

La observacién de cocos gramnegativos en la secrecion uretral de un enfermo
sexualmente activo inclina al diagnéstico de uretritis gonocdcica; hace 10 aiios era
suficiente para prescribir una dosis de 4.8 millones de penicilina G; desde 1977
la emergencia de cepas B-lactamasa positivas, resistentes a la penicilina G torna
imperativa la determinacién de dicha actividad enzimética. Para el epidemi6logo
es importante definir el peso molecular del plismido responsable para trazar el
origen (africano o asiatico) de la cepa. El cultivo de una secrecion uretral, dirigido
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al aislamiento de N. gonorrhoeae requiere de medios selectivos (Thayer-Martin o

Martin-Lester) que inhiban la flora no-patégena y, en caso de Mima polymorpha

var. oxidans morfolégicamente similares al gonococo, precisa de estudios bacterio-

légicos especiales.

Si la uretritis no cede al tratamiento indicado, debera investigarse si el gono-
coco posee actividad de IgA, proteasa, capaz de inactivar a los anticuerpos secre-
torios locales y que, a pesar de la susceptibilidad a los antimicrobianos, pudiera
explicar la cronicidad del padecimiento.

La descripcion anterior ilustra el minimo tecnolégico que debe estar ase-
quible para obtener la informacién necesaria que permita el mejor tratamien-
to disponible. En México, la carencia econémica, que no la incapacidad técnica,
hace que sélo en centros de investigacién con reducida posibilidad asistencial
existan tales facilidades. Ignoramos la proporcion real de cepas beta-lactamasa
positivas, el origen de sus plasmidos y la ruta de diseminaci6n de la resistencia a
la penicilina G.

Consideraciones similares pueden hacerse para otras enfermedades infeccio-
sas. Algunas de las carencias tecnoldgicas diagndsticas mas importantes son:

« En bacteriologia: legionelosis (Legionella sp.), enfermedad de Lyme (Borrelia
burgdorferi), clamidias. La fagotipia de estafilococos, bacilo tifico y Pseudo-
monas aeruginosa; la serotipia de Streptococus pyogenes (proteina M) y de
S. pneumoniae (polisacarido capsular) y la deteccién de antigenos bacterianos
en liquido espinal y en la orina. No est4 disponible por razones econémicas la
tecnologia para flora anaerobia.

+ En parasitologia no se determinan rutinariamente los zimodemos de Enta-
moeba histolytica y de Leishmania sp. No hay experiencia con el uso de hibri-
dacién DNA/RNA.

- Envirologia el retraso tecnolégico es mas grave: no hay disponibilidad de prue-
bas especificas para la mononucleosis infecciosa o para diferenciar las cepas
silvestres y vacunas de los poliovirus. Los virus de las infecciones agudas de
vias respiratorias est4n inéditos; lo mismo ocurre con los virus del papiloma, el
virus delta de la hepatitis y los virus del herpes simple.

« En micologia hay capacidad para cultivar e identificar a los hongos patégenos
mas importantes, asi como la exploracién de las respuestas inmunitarias.

Las contribuciones mexicanas al diagnéstico de las enfermedades infecciosas
son fundamentalmente las de Maximiliano Ruiz Castafieda. La botella con el medio
doble para hemocultivo ha tenido aceptacién universal y ha demostrado ser igual o
mas sensible que el medio liquido en estudios controlados.

La fijacién en superficie es una técnica seroldgica rapida, sencilla y objetiva
por color, que informa sobre la existencia de anticuerpos en el suero. Se ha usado
en fiebre tifoidea, brucelosis, tifo y mononucleosis infecciosa; ha resultado més sen-
sible y especifica que las pruebas de Widal, Huddleson, Weil-Felix y Paul-Bunnel.
Su aplicacién en la determinacién de grupos sanguineos de los grupos ABO y Rh ha
sido muy afortunada.

La intradermorreaccién en la brucelosis utiliza el antigeno denominado MBP
y es un indicador confiable de la hipersensibilidad con miras a la desensibilizacion.

El fenémeno (reaccién) de Mazotti en los oncocercosos después de la admi-
nistracién de dietilcarbamazina puede servir para diagnosticar la parasitosis en
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casos de manifestaciones cuténeas atipicas o dudosas y ausencias de nédulos. Sa-
lazar Mallén aclar6 el mecanismo patogénico, semejante al fenémeno de Jarisch-
Herxheimer.

Salomén Calderén ha desarrollado una técnica de consumo de complemento
para el diagnostico de la tuberculosis activa; a pesar de los resultados muy demos-
trativos, no ha tenido aceptacion.

Salvador Martin-Sosa ha desarrollado tecnologfa simplificada y eficaz para el
cultivo de micoplasmas.

VACUNAS DISPONIBLES

México es pricticamente autosuficiente en las vacunas del Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI) recomendado por la Organizacién Mundial de 1a Salud
(OMS), i.e.: toxoides diftérico y tetdnico, extracto inmunogénico de Bordetella
pertussis, vacuna trivalente oral de poliovirus, vacuna atenuada del sarampién
y el BCG (Bacilo de Calmette-Guérin). Es autosuficiente en vacuna antirribica
humana (tipo Fuenzalida), en la antirrabica canina y en la antitifoidica (inac-
tivada).

Se importan y estén disponibles en el mercado las vacunas de la rubéola, la
parotiditis, la rabia (producida en células diploides), la hepatitis B (Ags VHB), del
colera y la fiebre amarilla (para sanidad internacional), la influenza A, de neumo-
cocos (polisacaridos capsulares) y la antitifoidica oral (Ty21a).

No se cuenta con la vacuna de la varicela-zoster, con la decavalentes de Ps.
aeruginosa, con la hibrida de H. influenzae, con la acelular de B. pertussis, con
el BCG resistente a la isoniazida, con la vacuna Salk, con las vacunas antime-
ningocécicas tipo A y C, con la antirickettsias, antiadenovirus y la jenneriana
de E. coli J15.

Hay acceso a globulinas gamma hiperinmunes a B. pertussis, CL. tetani, a los
virus de la hepatitis B y de la rabia. No se dispone de suero antibotulinico.

RECURSOS TERAPEUTICOS

La terapia antimicrobiana: quimioterdpicos y antibiéticos, estd razonablemente
asequible en México. La relativa escasez de cefalosporinas de tercera generacion,
de cefamicinas y de inhibidores naturales de betalactamasa, no tiene relevancia
clinica ni impacto significativo en la mortalidad.

Las limitaciones econémicas para sostener el tratamiento con los antibi6ti-
cos de semisintesis impiden su uso frecuente pero la trascendencia cuantitativa
es muy reducida. A medida que aumenten las infecciones por flora oportunista, se
hara necesario recurrir a los nuevos antimicrobianos para prolongar la sobrevida
de enfermos infectados y debilitados. En materia de infecciones parasitarias hay
problemas para conseguir con oportunidad el nitrofurano especifico para Chagas,
el antimonial organico para las leishmaniasis, la niclosamida para las teniasis y el
praziquantel para las neurocisticercosis.

Los antivirales comunes, i.e. amantadina, yododesoxiuridina, ribavirina y aci-
clovir son de uso comin. Los interferones habida cuenta de su costo no tienen, por
ahora, aplicacién préctica.

Los modulares de la respuesta inmune: interleucinas, I, IT y III y los antiidio-
tipos estan en fase experimental.
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La sintesis de talidomida en México permitiré la atencién de la lepra leproma-
tosa justo cuando Chemie Griinnenthal anuncia la suspension de su produccion.

Consideraciones finales

La aplicacién de la ciencia a las enfermedades infecciosas en México se encuenira
en un estado aplicativo aceptable para un pais subdesarrollado y en crisis econd-
mica. Se dispone de los recursos para contender, razonablemente, con los pro-
blemas prioritarios de las enfermedades infectocontagiosas y se maneja la tecno-
logia necesaria para aplicar las medidas oportunas. Somos consumidores de los
insumos indispensables para resolver nuestras urgencias mas apremiantes en el
terreno asistencial.

La tecnologia enddgena es insignificante con tendencia al incremento: existe
una planta industrial de medios de cultivo (bacteriologico y micoldgico); es posible
disponer de suero fetal de ternera con calidad aceptable y existe desarrollolocal para 125
producir reactivos, v. gr. antiestreptolisinas, sueros hemoclasificadores, equipos
para fijacién en superficie, botellas para hemocultivo. En materia de reactivos bio-
16gicos se inicia la elaboracion final del granel importado.

La Gerencia de Biologicos y Reactivos de la Secretarfa de Salud, ademés de
elaborar las vacunas del PAI, las de la rabia y la antitifoidica, produce reactivos
asociados, i.e. conjugados fluorescentes para el diagnéstico de rabia en tejido ner-
vioso; intradermorreacciones para tuberculosis y micosis; Papanicolaou, tinciones
de Gram y Ziehl-Neelsen, coloraciones pandpticas y reactivos para las determina-
ciones mas comunes de la quimica sanguinea.

La industria petroquimica nos hace independientes en materia de los pestici-
das comunes en las campaiias contra las enfermedades transmitidas por vectores.

La produccion de medicamentos necesarios en las enfermedades infecciosas
y parasitarias es muy limitada, aunque con tendencia a reducir nuestra actual
dependencia del exterior. Hay plantas para producir penicilinas naturales y se-
misintéticas, lincomicina y algunos quimioterapicos. Se producen localmente las
sales hidratantes por via oral, los sueros parenterales y hay fibrica de jeringas
desechables.

A mediano y largo plazo cabe esperar que se satisfaga la demanda interna en
materia de reactivos para las amibiasis, los colibacilos, las shigelas y los rotavirus.
La tecnologia de las infecciones virales requiere de la produccion local de material
plastico para cajas de Petri, placas para hemoaglutinacién, fijacion de complemen-
toy ELISA.

El factor limitante fundamental es la dimensi6én de nuestro mercado interno y
la escasa participacion en el comercio latinoamericano; algunas inversiones no son
rentables y son productivas sélo con base en un enfoque trasnacional. Los ejemplos
del metronidazol endovenoso, de la vacuna Edmonston-Zagreb, de la fijacién en
superficie, del equipo de rotaforesis, de la tetraciclina anfotérica, no son suficientes
para constituir un factor de peso en el mercado de reactivos y medicamentos en
el campo de las enfermedades infectocontagiosas; sin embargo, apuntan sobre el
camino a seguir para ser menos dependientes.
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HEN

Semblanza. Nacié en Iguala, Guerrero, el 29 de diciembre de 1925.
Realizé sus estudios profesionales en la hoy Facultad de Medicina de
la UNAM de 1943 a 1948 y obtuvo el doctorado en Quimica fisioldgica
en la Universidad de Wisconsin, donde estudié de 1952 a 1956. A su
regreso a México ocupé la Jefatura del Departamento de Bioquimica
(1956-1963) y, posteriormente, la direccién de la Divisién de Investiga-
cion (1964-1965) del Instituto Nacional de la Nutricién.

Durante cinco décadas su actividad profesional ha estado centrada en
tres campos: la investigacion cientifica, la educacion superior v la salud. Su
126 capacidad para convocar y conciliar talento y compromiso de personas de diferentes posicio-

nes ideoldgicas, distinta rea académica y diverso origen institucional le ha hecho promotor y
creador de nuevas instituciones cuya labor social es ahora trascendente.

Es miembro de numerosas sociedades cientificas en México y en el extranjero,
como la Sociedad Mexicana de Bioquimica, de la que fue presidente fundador, la So-
ciedad Mexicana de Ciencias Fisioldgicas, la Academia de la Investigacion Cientifica,
ocupando la presidencia en 1973 y El Colegio Nacional. Ingresé a la Academia Nacional
de Medicina en 1959 y fue su presidente en el periodo 1973-1974. Del extranjero po-
demos mencionar a la Biochemical Society of England, la American Society of Biological
Chemists, la New York Academy of Sciences, la American Chemical Society, la Real Aca-
demia de Medicina de Espana, la Asociacién Latinoamericana de Ciencias Fisioldgicas;
corresponsal en México del International Biological Program, establecido por el Scientific
Council of Intemational Unions (1965-1966).

Desarroll6 funciones académicas en el Instituto Nacional de Nutricién y en La Universi-
dad Nacional Auténoma de México ha sido Profesor Titular de Bioquimica en la Facultad de
Medicina; profesor de la Division de Estudios Superiores de la Facultad de Quimicay se des-
empefié como Investigador Titular C de Tiempo Completo en el Instituto de Estudios Médicos
y Bioldgicos, més tarde de Investigaciones Biomédicas, del que fue director de 1965 a 1971,
y Coordinador de la Investigacién Cientifica de 1971 a 1973. El doctor Sober6n fue designado
para ocupar la rectoria de la UNAM en 1973, donde se desempené como tal por dos perio-
dos de cuatro afios durante los cuales merece especial mencién la descentralizacién de la
investigacion mediante el establecimiento de diversos centros e institutos en la Reptblica. Ha
ocupado la presidencia de la Unién de Universidades de América Latina, Asociacion Intema-
cional de Universidades y de la junta de gobiemo de la Fundacién Binacional México-EUA.
Ha sido coordinador de los semvicios de salud de la Presidencia de la Repablica y Secretario
de Salubridad y Asistencia de 1982 a 1985 y de Salud, de 1985 a 1988, al modificarse la
denominacion de la Secretaria.

Por su actividad en la ciencia, en la educacién y en la administracién publica ha
recibido mudltiples distinciones, destacan entre ellas: el Premio de Ciencias que otorga
la Academia de la Investigacion Cientffica (1965), el Premio de Ciencias Elias Souras-
ky (1968), el Premio de Ciencias Luis Elizondo (1974), el Premio Nacional de Ciencias
(1980), el Premio Abraham Horwitz, otorgado por la Organizacién Panamericana de la
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Salud (1991); Recipiendario del Reconocimiento al Mérito Médico, del Gobiemo de la Re-
ptblica (1999), de la Presea “Sentimientos de la Nacién’, conferido por el Congreso del
Gobiemo del Estado de Guerrero (2001). Ha recibido también el Reconocimiento al Mérito en
Salud Pablica del Instituto Nacional de Salud Pablica (2002), el Premio de la Fundacién Pedro
Sarquis Merrewe (2008), y el Premio Carso en Salud en Innovacién en los Sistemas de Salud,
establecido por la Fundacién Carlos Slim (2008).

Recibié la Orden del Comendador de la Legién de Honor, otorgada por el gobierno de la
Republica de Francia (1976). Orden de la Gran Cruz de Alfonso X, El Sabio, otorgada por el rey
de Espafia (1978). Medalla Salud para todos OMS/OPS (1988). Y la Condecoracién Eduardo
Liceaga, otorgada por el Consejo de Salubridad General de México (1990).

Ha formado parte de distintas juntas directivas o consejos: del Consejo Nacional de Cien-
cia y Tecnologfa; del Instituto Nacional de Energia Nuclear; del Colegio Nacional de Educacién
Profesional Técnica (Conalep); del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz;
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Seguridad y Sevicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Ha sido presidente de la Unién de Universidades de
América Latina; presidente de la Asociacién Internacional de Universidades; presidente de la
XXXVII Asamblea de la Organizacién Mundial de la Salud; y presidente del Consejo Directivo de
la Organizacion Panamericana de la Salud. Fue miembro del Consejo Directivo del Population
Council; del Comité Asesor de Investigacion en Salud de la OPS; del Comité Global de Inves-
tigacion en Salud de la OMS; del Board of International Health, Institute of Medicine/National
Academy of Sciences; de la Comision Global del SIDA de la OMS; y de la Comisién para Certi-
ficar la Erradicacién de la Poliomielitis de la OPS. Ha sido presidente ejecutivo de la Fundacién
Mexicana para la Salud y presidente del Consejo de la Comisién Nacional de Bioética.

Es doctor honoris causa por la Universidad de Wisconsin (1976), la Universidad de
Oviedo (1979), la Universidad de Tel Aviv (1982), la Universidad de Salamanca (1986), la
Universidad Auténoma de Morelos (1996), la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo
(2004). Por sus importantes méritos el H. Consejo Universitario de la Universidad Nacional
Auténoma de México le confirié la distincién de doctor honoris causa en 1996.

Sus comunicaciones escritas son muy numerosas y aparecen tanto en 6rganos nacio-
nales como extranjeros, teniendo en su haber mas de 20 libros, un centenar de capitulos en
libros colectivos y alrededor de 500 articulos.
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LA UNIVERSIDAD Y EL CAMBIO SOCIAL

GUILLERMO SOBERON ACEVEDO n

La Universidad es una institucién que vive los cambios existentes en la sociedad
en que estd inserta. La naturaleza misma de la universidad le permite adaptarse
a la situacion cambiante para poder desempeiiar las trascendentes funciones de
ensefiar, investigar y difundir la cultura. La institucién pugna, asimismo, por es-
tablecer y preservar un ambiente de libertad propicio para que los universitarios
puedan ser criticos, consigo mismos y con las cuestiones del entorno social. La
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Universidad se transforma por sus propias iniciativas y, con mas frecuencia, en
respuesta a los estimulos y a las presiones que recibe del exterior. Es decir, mu-
chas veces, las modificaciones resultan del imperativo de dar solucién a problemas
inmediatos mas que de acciones premeditadas cuyas consecuencias puedan obser-
varse a mediano y largo plazo.

Asi como el medio induce cambios en la universidad, la universidad modifica
al medio, fundamentalmente, a través de la accién de sus egresados y de los resul-
tados de la investigacion que realiza.

El tema de esta conferencia® ha sido objeto de numerosos ensayos. El tratamiento
del mismo en forma abstracta, como un marco teérico de uno delos problemas actuales
més importantes a los que se enfrentan las universidades, nos llevarfan a producir un
escrito més y a caer en lugares comunes. Por ello hemos preferido revisar el caso de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) desde la perspectiva de encontrar
posibles nexos enire cambios sociales y cambios universitarios.

El caso de la Universidad Nacional Auténoma de México es muy ilustrativo.
En no muchos aiios ha cambiado de manera sustancial. Un anélisis de la naturaleza
de estos cambios permite identificar aquellas modificaciones que se gestaron en el
seno de la sociedad que fueron las directa o indirectamente causales. La institucién
hubo de responder con iniciativas, tanto para poder efectuar los ajustes necesarios,
como para anticipar medidas pertinentes. En este proceso, la actitud del Estado y
las relaciones que ha sostenido con la Universidad han jugado un papel importante.

Tlustra asi, esclarecer los fendmenos que han tenido lugar en el contexto so-
cial, los efectos generales que éstos han determinado sobre la UNAM y las conse-
cuencias particulares en la institucion, asi como la respuesta que ésta ha dado a
diversas situaciones que la han afectado, en muchos casos, de improviso.

La Real y Pontificia Universidad de México fue fundada en 1551, siguiendo el
modelo de la Universidad de Salamanca. El siglo xix fue de miltiples vicisitudes
para la institucién hasta que, en 1910, se estableci6 la Universidad Nacional de
México. En 1929 se le concedi6 la autonomia y en 1945 se promulgd la ley orgénica
que actualmente le rige. El presente andlisis comprende, precisamente, la unidad
cronolégica de 1945 a la fecha, porque es la que hemos presenciado y porque en este
lapso han tenido lugar, quiz4, los cambios més dramaéticos.

La mayor parte de las respuestas institucionales se han dado en: sustentacién
de principios, establecimiento de normas, definicién de politicas especificas y for-
mulacién de programas organicos, muchos de los cuales contintian vigentes. Cabe
también aceptar que, seguramente, en determinados momentos hubo, por diversos
motivos, una falta de las respuestas de la institucion que eran requeridas.

Los fendmenos que se pueden identificar en el entorno social y que preponde-
rantemente han repercutido en la Universidad son los siguientes:

1. Un proceso explosivo de crecimiento poblacional y la migracion de los es-
tados hacia la capital de la Repfiblica, lo cual ha determinado una enorme concen-
tracién urbana aunada a un gran centralismo politico, econémico, cultural y social.

2, Un desarrollo acelerado en el mundo de los conocimientos cientificos y tec-
noldgicos, un proceso de industrializacién en el pais y una ampliacién de los servi-
cios a cargo del Estado.

§ La conferencia fue elaborada en colaboracion con el Ing. Daniel Ruiz-Ferndndez, Director General de Planeacion. UNAM.
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3. El acentuamiento de contrastes econdémicos y tensiones sociales entre di-
ferentes estratos de la sociedad, asi como la modificacién y crisis en el sistema de
valores establecidos. Concomitantemente se ha dado una alteracién de los patrones
culturales de la sociedad.

Los fendémenos descritos han ocasionado, respectivamente, los siguientes
efectos generales sobre la UNAM:

a) La explosién demogrifica ha originado una demanda creciente de solicitan-
tes para ingresar a la institucion, lo cual ha implicado un crecimiento acelerado que
ha llevado a la masificacién* de la Universidad.

b) El desarrollo teenoldgico, cientifico y cultural mundial convierte en nece-
sidad apremiante la renovacion de los conocimientos que se imparten en la insti-
tucién. La industrializacién del pais ha ocasionado cambios cualitativos y cuanti-
tativos en la demanda de profesionales y en los requerimientos para el desarrollo
de tecnologia.

¢) Las tensiones sociales exigen una Universidad més critica, mas activa y cada
vez més “democratica”.** Ante esta postura se opone la idea de una institucion
aislada y puramente académica. En los extremos hay quienes reclaman que la Uni-
versidad debe constituirse en un ariete politico y quienes se pronuncian por una
torre de marfil. La crisis en los valores establecidos ha traido como consecuencia un
cuestionamiento sobre la naturaleza, la organizacion y los fines de la Universidad.
Los cambios en los patrones culturales determinaron actitudes diferentes en los
universitarios.

Veamos ahora cuéles son, de acuerdo con cada uno de estos planteamientos,
las consecuencias particulares para la institucion y la forma en que ésta ha res-
pondido.

La masificacién ha significado:

CRECIMIENTO INSTITUCIONAL

El crecimiento sostenido de la UNAM ha sido més acelerado a partir de 1960.
En efecto, a consecuencia de una expansion educativa de los niveles de ense-
flanza primaria y secundaria, un gran niimero de estudiantes solicit6 su ingreso
a las instituciones educativas preuniversitarias y universitarias, sin que se hu-
bieran tomado las providencias adecuadas para satisfacer esta demanda. Fue-
ron més afectadas aquellas instituciones que tenian una infraestructura capaz
de atender, en mejor forma, el creciente ntimero de solicitudes: la Universidad
Nacional Auténoma de México y el Instituto Politécnico Nacional. Ya desde
1960 se veia con preocupacion la tendencia al crecimiento y hubo insistentes
voces de alarma de las autoridades universitarias de aquel tiempo. La demanda
de educacion universitaria se ha seguido incrementando, entre otras causas, en
virtud de que los jévenes cuentan con limitadas opciones para incorporarse al
mercado de trabajo.

» Bl concepto de masificacion henc que contemp!arse en térmmm relahvns para explicar la aparente contradiccion que existe entre

la baja proporcién de los que, en ) ala i6n superior y la lmpomblhdnd de las universi-
dades de der a la d da social de educacién. Una institucién se masifica do ¢l nt de que admite excede
las posibilidades de los recursos educativos y los grandes niimeros, ademds, determinan deficiencias administrativas. De otra parte la
relacion personal y las relaciones de clase entre los integrantes de la comunidad se diluye o nulifica, lo cual ocasiona modificaciones en Ia

Py +

comy social y, en actitudes y comportamientos.
** La democratizacion de la umvcrsldad se usa, principalmente, en dos acepci el ingreso de estudiantes provenientes de todas las
clases sociales y la mayor particig de los integ dela idad en las decisi de la institucion,
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De esta forma, la poblacién estudiantil de la UNAM pasé de 23 300 alumnos
en 1945 a cerca de 170 000 en el afio de 1972 y actualmente dicha cifra asciende a
270 000.

REcursos EbucaTivos

La rapidez del crecimiento del ntimero de alumnos no se ha seguido por un incre-
mento correspondiente de los recursos educativos id6neos. Los recursos humanos
se hicieron insuficientes, una parte del magisterio tuvo que ser reclutada en forma
improvisada y la planta fisica se sobresaturé rapidamente.

Sin embargo, también hay que tener presente que, en los tiltimos decenios,
la UNAM ha conjuntado un néimero apreciable de profesores e investigadores con
plena capacitacién profesional y versados en nuevas técnicas educativas, estable-
ciéndose asf un contraste acentuado. Esta situacién también se aplica a los recursos
materiales, pues ha sido posible allegar equipos y laboratorios modernos si bien los
grandes niimeros determinan un uso restringido por alumno.

Aunque el financiamiento ha aumentado, debe tenerse en cuenta que la ma-
yor parte del incremento se ha destinado a elevar los salarios del personal acadé-
mico y administrativo.

NIVEL ENSENANZA/APRENDIZAJE

El contraste antes referido repercute en forma importante en lo que toca a la pre-
paracién de los estudiantes, pues aunque existe la impresion, bastante generali-
zada, de que ésta es inferior a la de hace algunos afios, también es cierto que se
contintian formando buenos profesionales y en casos bien probados aun mejores
que en tiempos pretéritos. Asimismo, cabe considerar, por razones similares, que
los alumnos que ingresan a la Universidad llegan con un grado de preparacién
muy heterogénea.

NUEVAS ACTITUDES DE LOS ESTUDIANTES

Aun cuando prevalece una mayoria de estudiantes que son indiferentes a los pro-
blemas universitarios y sociales, hay un buen ntimero que ha desarrollado interés
y preocupacion por tales asuntos y que ha adquirido una conciencia critica, lo cual
debe juzgarse como un hecho positivo. No obstante, en los extremos se encuentran
quienes cuestionan sisteméaticamente todo lo que les rodea, dentro y fuera de la Uni-
versidad, y quienes ejercen un activismo que llega, en cierta forma, a posturas agre-
sivas, vinculado con grupos politicos que intentan la toma de poder en la institucion.

CRISIS ESTRUCTURAL

La presion de los grandes niimeros; el rapido desarrollo de facultades, escuelas,
centros e institutos; la creacién de nuevos organismos contenidos en un marco
estructural que corresponde a una escala reducida de universidad, han generado
contradicciones en la estructura universitaria.

NOMERO DE PROFESORES DE CARRERA
El argumento de que los profesores de tiempo completo y medio tiempo contri-
buyen mas significativamente que el profesor por horas a elevar el nivel acadé-
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mico de las facultades y escuelas y las exigencias de profesores para obtener una
plaza dentro de la institucién, debido a un mercado de trabajo limitado y a que
la UNAM, por su mismo crecimiento, ha llegado a ser una importante fuente de
trabajo, han originado presiones para que la Universidad contrate mas personal
de carrera del requerido para las actividades de coordinacién y apoyo docente y de
investigacion cientifica.

APARICION DE PREPARATORIAS POPULARES

A raiz de la fuerte demanda de educacién media superior y debido a la limitacién
en la capacidad de la Escuela Nacional Preparatoria, y no obstante que en 1966 se
abrieron dos nuevos planteles, en 1968 hubo altas cifras de aspirantes no aceptados
en la Universidad. Esto trajo como consecuencia la organizacion de “preparatorias
populares”.

Las “preparatorias populares” son escuelas independientes de las institucio-
nes educativas existentes, a las que la UNAM ha concedido la incorporacién de
sus estudios, y que obtienen sus recursos “mediante la cooperacion y la voluntad
de sus miembros”. La UNAM se vio compelida a ayudar a estas preparatoriasy a
aceptar a sus egresados aun cuando no tiene control efectivo del nivel educativo
de sus estudiantes. Estos constituyen grupos de presion ante la institucién y ante
el Estado.

La Universidad ha respondido a la masificacion mediante las
siguientes acciones:
A) La UNAM desarrolla, en los Gltimos afios, estudios para dar un contenido pro-
gramético a sus acciones a fin de superar la presién demogréfica.

IMPULSO A LA PLANEACION UNIVERSITARIA

Esta es una de las actividades universitarias a las que se da més importancia. Ha per-
mitido diagnosticar la situacién prevalente y establecer medidas que a corto, mediano
y largo plazo, pueden implantarse para Illevar a la institucién a una situacion deseada.

PARTICIPACION EN EL GRUPO INTERINSTITUCIONAL EDUCATIVO DEL AREA METROPOLITANA

En los tiltimos afios se ha organizado un grupo interinstitucional de coordinacion,
formado por representantes de la Secretaria de Educacién Publica, de la Univer-
sidad Auténoma Metropolitana, del Instituto Politécnico Nacional, del Colegio de
Bachilleres, de la Asociacién Nacional de Universidades e Institutos de Enseianza
Superior y de la propia UNAM, con objeto de racionalizar la atencién a la demanda
de educacién a nivel medio superior y superior, establecer criterios para distri-
buir a los alumnos de esas instituciones, apoyar los programas de construcciones,
compatibilizar los calendarios escolares y efectuar otras tareas conducentes a un
mayor grado de integracion y eficiencia del sistema educativo nacional.

ESTABLECIMIENTO DE UNA POLITICA DE ATENCION A LA DEMANDA

La atencion a la demanda de educacién media superior y superior de la UNAM im-
plica la vision institucional y la particular de cada facultad y escuela. Si bien a nivel
nacional es necesaria la atencién de la totalidad de esas demandas de educacion,
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no es lo méas adecuado que una sola institucién la soporte; es por ello que la UNAM
adoptd hace unos afios una politica para limitar su admisién. Dicha politica se
basa en diversos factores, entre los que destacan el cupo de la instalacién, la capa-
cidad del estudiante, el impulso de ciertas carreras en los estados de la Repriblica
y la diversificacién de la demanda de algunas carreras de la UNAM, ya que en los
altimos afos ha tenido que limitarse el ingreso a las mismas. El caso més notorio,
ha sido el de Medicina. Otras carreras en donde ya ha habido no admitidos son:
Odontologia, Veterinaria, Psicologia, Derecho y Sociologia.

ORGANIZACION DEL SISTEMA UNIVERSITARIO EN SUBSISTEMAS

A fin de poder sistematizar el trabajo y ser més eficientes en una institucién de la
magnitud de la UNAM, ésta se concibe como un sistema universitario en el que se
han caracterizado varios subsistemas bien connotados: el de Escuelas y Faculta-
des'y Colegio de Ciencias y Humanidades, el del trabajo administrativo y de finan-
ciamiento, el de la investigacion cientifica, el de la investigacién humanistica, el de
la difusion cultural y, en general, la proyeccién social de la UNAM, el de asuntos
juridicos y proyectos legislativos y el de cuestiones relacionadas a la informacién
y a la atencién de asuntos estudiantiles.

Ellos estan a cargo del Secretario General Académico, del Secretario General
Administrativo, del Coordinador de Ciencias, del Coordinador de Humanidades,
del Coordinador de Extension Universitaria, del Abogado General y del Secretario
de la Rectoria.

REFORMAS ADMINISTRATIVAS
Se han realizado varias acciones en los tiltimos afios: la ampliacién de la infraestruc-
tura administrativa con el establecimiento de unidades especificas en cada depen-
dencia académica o direccién general, la creacién de la Direccién General de Estu-
dios Administrativos y de la Comisién de Estudios de Costos Académicos que apoyan
a todas las dependencias; el sistema de pronto pago y el sistema de auditoria perma-
nente de los movimientos de personal en la Universidad. Desde 1969, la Universidad
ha introducido el presupuesto por programa como una herramienta que ha coadyu-
vado a la incorporacion, en todos los niveles administrativos, de criterios racionales
para la programacion, operacion y evaluacion de las actividades de docencia, inves-
tigacion, difusion cultural, servicios sociales, direccién, obras y servicios de apoyo.
B) Ante el rapido crecimiento, la UNAM ha cubierto varias etapas de expan-
sién; este esfuerzo ha llevado a aumentar sustancialmente la capacidad instalada.
A fin de derivar la demanda social de educacién a otras instituciones se cooperd en
el establecimiento del Colegio de Bachilleres y de la Universidad Auténoma Metro-
politana y se ha formulado un programa de apoyo al desarrollo de las universidades
de los estados de la Reptiblica.

ExpansioN DE LA EscuerA NACIONAL PREPARATORIA

El crecimiento de la poblacion estudiantil al nivel de bachillerato se incrementd
sustancialmente en unos cuantos afios. La Escuela Nacional Preparatoria desde
su fundacion (1868) hasta 1923, cubrié un solo turno (actualmente el plantel No.
1). En este tltimo afio se afiadi6 la preparatoria nocturna (ahora plantel No. 3). El
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plantel No. 2 inici6 sus actividades en 1935 y los planteles 4, 5, 6 y 7 en 1953, 1954,
1959 y 1960, respectivamente; los planteles 8 y 9 lo hicieron en 1966.

ConstruccioN pE LA ClupAp UNIVERSITARIA

Desde 1948 se concibi6 la idea de crear un campus universitario que concentra-
ra las instituciones de la UNAM diseminadas, principalmente, en el centro de la
ciudad. En 1950 empezaron las obras de CU y las primeras escuelas se mudaron
en 1954. El cupo inicial fue calculado para 25 000 estudiantes y llegaron a con-
centrarse hasta cerca de 100 000, si bien las primeras instalaciones se ampliaron
importantemente.

El traslado a CU signific un importante cambio en la evolucion de la Univer-
sidad. Los investigadores que laboraban en los institutos pudieron participar en la
docencia, lo cual fue muy benéfico. No obstante, no se dio la interaccién esperada
entre las distintas dependencias académicas debido al tamaiio ya considerable de
muchas de ellas y a la inercia de su funcionamiento, durante muchos aiios, en for-
ma aislada. La comunidad desarroll6 el sentimiento de recinto cerrado y prosperé
en el 4nimo de muchos el concepto de extraterritorialidad. En todas formas, se
dieron nuevas modalidades de convivencia.

EstaLeaimiento DL Cotecio pe CiENciAS Y HUMANIDADES
La creacién del Colegio de Ciencias y Humanidades en 1971 respondio6 a la ne-
cesidad de ampliar las oportunidades de educacién media superior. El Colegio
representa una innovacién, ya que su plan de estudios se formulé con objeto de
proporcionar una formacién propedéutica y, a la vez, terminal.

Este tiltimo proposito no se ha alcanzado, pues la mayoria de sus egresados
continiia con los estudios de licenciatura.

Escuetas NAcioNALES DE EsTuDIOS PROFESIONALES

Al incrementarse la demanda de aspirantes a ingresar a nivel profesional, las ins-
talaciones de Ciudad Universitaria se sobresaturaron, por lo que se hizo urgente
restablecer una mejor proporcién entre los recursos educativos y el nimero de
alumnos. Por no ser recomendable continuar la expansion de los recintos univer-
sitarios en un solo polo urbano, maxime si la poblacion metropolitana del Valle de
México ya aleanza los 12 millones de habitantes, se han creado cinco unidades uni-
versitarias dentro del 4rea metropolitana. La localizacién geogréfica de las mismas
se hizo de acuerdo con los siguientes criterios:

El crecimiento de la zona metropolitana de la ciudad de México plantea una
fuerte expansién hacia el norte, el noroeste y el oriente.

La procedencia de un alto porcentaje de los estudiantes de la Universidad co-
rresponde a esas mismas zonas del area metropolitana.

Cierta infraestructura existente en esas zonas (recursos humanos, transpor-
tes, centros de produccion y servicios).

Las cinco nuevas unidades universitarias se localizan: tres en el noroeste y dos
en el oriente del 4rea metropolitana de la ciudad de México. Se les denomina genéri-
camente Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales (ENEP); en realidad corres-
ponden a universidades sectorizadas. Cuautitlan inici6 sus actividades en el afio de
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1974 y alli se imparten ocho carreras. Acatlan e Iztacala empezaron en 1975; en la pri-
mera se imparten doce carreras y en la segunda, cinco. Aragén y Zaragoza iniciaron
sus actividades en el afio de 1976, ofreciendo cada una de ellas diez y siete carreras.

Las ENEP han sido organizadas desde el punto de vista académico adminis-
trativo mediante una estructura de tipo departamental modificada, ya que se esti-
mo que la oportunidad de crear nuevos centros de educacion permitia, ademaés, la
inclusién de innovaciones educativas.

DESARROLLO DE LA PLANTA FiSICA
Las necesidades que genera el incremento de estudiantes, tanto en el nivel de ba-
chillerato como en el superior; las producidas por la evolucion natural de las labo-
res de investigacion; las que se desprenden del propésito de ofrecer mejores con-
diciones de trabajo y las que se derivan de la creciente actividad universitaria para
difundir la cultura en todas sus formas, exigieron la definicién de un programa de
construcciones, ampliaciones y adaptaciones, con lo que la infraestructura univer-
sitaria ha crecido en forma importante.

En efecto, de 1973 a 1976, se construyo el 64 por ciento de todo lo que la Uni-
versidad habia acumulado hasta ese afio.

APoYO A LA CREACION DE LA UNIVERSIDAD AutoNOMA IMETROPOLITANA

v DEL CoLEGIO DE BACHILLERES

En el afio de 1973 la UNAM y el IPN declararon que no les era posible continuar cre-
ciendo en forma desmesurada y que la atencion a la demanda social de educacion era
un problema de carécter nacional cuya solucién estaba mas alld de las posibilidades de
estas instituciones. Por tanto se insisti6 en la imperiosa necesidad de que el crecimien-
to masivo fuera detenido para preservar a las instituciones nacionales mas grandes:
Universidad Nacional Auténoma de México e Instituto Politécnico Nacional. Mediante
el concurso de la Asociacién Nacional de Universidades e Institutos de Enseiianza Su-
perior, se erearon el Colegio de Bachilleres, que ya en su cuarto afio alberga casi 50 mil
estudiantes, y la Universidad Auténoma Metropolitana, que en su tercer afo tiene una
poblacién de aproximadamente 14 mil estudiantes. La UNAM cooper6 en forma direc-
ta en la organizacion e inicio de las actividades de ambas casas de estudio.

PROGRAMA DE COLABORACION CON LAS UNIVERSIDADES DE LOS ESTADOS

La Universidad se ha mantenido estrechamente vinculada a las instituciones de
educacién superior del pais, en forma directa y a través de la Asociacién Nacional
de Universidades e Institutos de Ensefianza Superior.

A solicitud de las universidades del interior del pais, y con objeto de colaborar con
ellas en su desarrollo, la UNAM ha establecido programas de intercambio de personal
académico, de becas a estudiantes y de apoyo a la investigacién y a la administracion.

El progreso de las instituciones de educacion superior significard el arraigo de
los estudiantes en su lugar de origen, lo cual frenara la descapitalizacién de recur-
sos humanos en los estados de la Repiblica.

En la actualidad se est4 trabajando con universidades de los siguientes esta-
dos: Aguascalientes, Coahuila, Chiapas, Michoacén, Morelos, Nayarit, Querétaro,
Oaxaca, San Luis Potosi y Yucatan.
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C) La UNAM no s6lo ha hecho esfuerzos para aumentar sus instalaciones y
encauzar la demanda social de educacion, sino que ha establecido distintas accio-
nes y programas para recuperarse y avanzar en lo académico.

DIFERENCIACION ACADEMICA

Al crecer, la UNAM no solamente ha aumentado el tamaiio de sus dependencias
originales sino que han surgido nuevas instituciones. En el lapso comprendido en-
tre 1945 y 1977 se han establecido siete institutos y siete centros de investigacion,
diez facultades, seis escuelas y el Colegio de Ciencias y Humanidades. Algunos
creados por iniciativas propias, muchos otros se originaron a partir de institu-
ciones ya existentes. Asi, la Facultad de Derecho dio lugar a Economia, Ciencias
Politicas y Sociales y Trabajo Social. Psicologia se formé a partir del Colegio de
Psicologia de la Facultad de Filosofia y Letras. El Instituto de Investigaciones Fi-
lologicas surgi6 por la conjuncién de los Centros de Estudios Mayas, Lingiiistica
Hispéanica, Estudios Clésicos y Estudios Literarios. El Instituto de Ingenieria fue,
durante muchos anos, la Divisién de Investigacién de la Facultad de Ingenieria. El
Instituto de Investigaciones Antropologicas se cred a partir de la Seccion de Antro-
pologia del Instituto de Investigaciones Historicas y hay muchos otros ejemplos.
Por eso parece adecuado connotar como diferenciacién académica este tipo de
evolucién invocando su significado bioldgico: 1a adquisicién de nuevas caracteris-
ticas para cumplir con determinadas funciones que el medio impone.

PROGRAMA DE SUPERACION ACADEMICA
La superacién académica es responsabilidad permanente de la UNAM. Esta tarea
se vuelve mas urgente y mas compleja dado el rapido crecimiento de la institucion.
Un programa de superacién académica, actualmente vigente, se basa en la ac-
cién de distintos cuerpos colegiados de la UNAM, los que, dentro de sus esferas de
competencia y ademds de sus funciones habituales, definen y promueven acciones
especificas en las que participa la comunidad, y siguen y evaltian el desarrollo de
las mismas. Dentro de este programa cabe destacar algunos aspectos a los que se
ha dado particular énfasis:

Programa de superacién del personal académico
La atencién de las necesidades de formacion, actualizacion y perfeccionamiento
de personal académico, en sus aspectos de contenido profesional y pedagégico,
se logra mediante un programa especifico para este fin, a cargo de las facultades,
escuelas, institutos y centros de investigacién y administrado por la recientemente
creada Direccién General de Asuntos del Personal Académico.

Estudios de posgrado
En los tiltimos afios se ha dado un importante impulso a los estudios de posgrado
de la Universidad. Los siguientes datos son significativos: en 1970 la poblacién
escolar de los estudios superiores era de 3 000 estudiantes y este afio asisten
14 500 alumnos. Los cursos de posgrado se han incrementado de la manera si-
guiente: en 1970 se ofrecian 67 cursos de especializacién, 54 de maestria y 24 de
doctorado; actualmente se ofrecen 84, 109 y 50 cursos en esos niveles respectiva-
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mente. Ademds se han desarrollado elementos de organizacién de las divisiones
de estudios de posgrado.

Desarrollo de tecnologia educativa

Desde 1969 se han venido estableciendo en la UNAM organismos especializados
en las ciencias y técnicas de la educacion, con objeto de apoyar la labor docente
de la institucién. Estos son la Comision de Nuevos Métodos de Ensefianza y el
Centro de Did4ctica, recientemente fusionados para crear el Centro de Investiga-
ciones y Servicios Educativos; el Centro Latinoamericano de Tecnologia en Ense-
flanza para la Salud, establecido mediante un consorcio en el que participan SSA,
ANUIES, OPS y UNAM; Didacta y la Coordinacién del Sistema de Universidad
Abierta, que ha sido iniciado en forma experimental y que fundamentalmente se
proyecta, en un principio, aplicar en apoyo de la ensefianza escolarizada y para la
capacitaciéon magisterial,

Recientemente estas dependencias se han organizado en el Consejo de Me-
todologia y Apoyo Educativos que tiene como objeto conocer, difundir, divulgar y
promover los avances técnicos y cientificos en el campo de la educacién que con-
tribuyan a mejorar los métodos y técnicas educativas, asf como a la superacion del
proceso educativo de la UNAM.

REFORMAS ACADEMICAS

Ademaés de las reformas académicas mayores que implican las cuestiones referi-
das anteriormente, en el Gltimo decenio se han promovido otras reformas acadé-
micas en la UNAM, entre las que cabe mencionar las siguientes: se han sentado
las bases para desarrollar ciclos de estudios técnicos; se introdujo el concepto de
crédito que ha permitido una mayor flexibilidad en la organizacién y curso de los
estudios; se ha generalizado el uso de semestres lectivos; se han forjado normas
generales para la elaboracion de planes y programas de estudio; se han fijado los
fines didacticos de pruebas y eximenes; se han reformado los procesos de evalua-
cién de conocimientos y del trabajo escolar, se han establecido limites de tiempo
para estar inscrito en la UNAM.

D) La UNAM ha dado un firme apoyo a la difusién cultural y a la extensién
universitaria como medida de proyeccién social.

La difusién cultural, tarea primordial de la Universidad, desborda la simple
promocion de actividades o la divulgacion de diversos aspectos del arte, dentro y fue-
ra de la Casa de Estudios, pues se inscribe en una perspectiva de formacién humana
y social. Se pretende que la cultura creada y difundida por la Universidad constituya
un verdadero estilo de vida. Esto lo corrobora el volumen de las actividades cultura-
les que cotidianamente ofrecen la oportunidad, a los universitarios y al pablico en
general, de asistir a funciones de musica, danza, cine y teatro asi como concurrir a ex-
posiciones, conferencias, mesas redondas y coloquios, participar en talleres y cursos
libres, apreciar programas radiofénicos y televisivos de la méas alta calidad y disponer
de un considerable ntimero de obras impresas por la Universidad.

Ademés de las instalaciones de Ciudad Universitaria, las cinco ENEP, los nueve
planteles de la ENP y los cinco planteles del CCH, estos servicios se prestan en otros
20 lugares del area metropolitana de la ciudad de México y, prioritariamente, en la
Casa del Lago; Museo del Chopo; Palacio de Mineria; Teatro de la Universidad; Galeria
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Aristos y Sala de Conciertos Netzahualcoyotl, primera etapa del Centro Cultural Uni-
versitario situado al sur de la Ciudad Universitaria y que, una vez terminado, incluird
salas de muisica, danza, teatro y cine; los nuevos recintos de la Biblioteca Nacional y
de la Hemeroteca Nacional; salas de exhibiciones y el Centro del Espacio Escultérico.

Otros esfuerzos para la proyeccién social de la Universidad son: el servicio so-
cial de pasantes que ha tropezado con limitaciones econémicas y de concepto para su
desarrollo; la implantacién de 26 clinicas odontolégicas en zonas marginadas donde
se proporcionan 25 000 consultas diarias; la accion de los que trabajan en el plan de
estudios de medicina comunitaria, y los proyectos de investigacién, orientados a la
solucién de problemas nacionales (15 por ciento del esfuerzo total de investigacion).

La Coordinacién de Extension Universitaria, creada recientemente y que
incorporé a la Direccién de Difusién Cultural y a los Centros de Extensién Uni-
versitaria, tiene el cometido de coordinar los esfuerzos de distintas dependencias
encaminadas a la proyeccion social y de definir mecanismos tanto para recoger
problemas de la sociedad a fin de propiciar la elaboracién de proyectos universita-
rios para su solucion cuanto para que el producto del trabajo universitario encuen-
tre formas para su aplicacién en beneficio de la sociedad.

El apremio para la renovacién de conocimientos y el cambio en la
demanda de profesionales ha impuesto a la Universidad los siguientes
resultados:

Han surgido nuevas 4reas del conocimiento mientras que ciertos conceptos han
pasado a ser obsoletos; se ha hecho imperativo desarrollar investigacién y se han
requerido enfoques interdisciplinarios.

DESAJUSTES ENTRE LA OFERTA Y LA DEMANDA DE PROFESIONALES

La Universidad ofrece actualmente 54 carreras, muchas de las cuales se han im-
plantado en los tltimos 20 afios. Hay una mayor demanda hacia las carreras tra-
dicionales, por ejemplo, 67 por ciento de los 26 mil estudiantes que ingresaron en
1972 optaron por ocho carreras, a saber: medicina, derecho, ingenieria mecanica
y eléctrica, contaduria, administracién, ingenieria quimica, odontologia y arqui-
tectura, sin que esta concentracion, para algunas de ellas, corresponda a las opor-
tunidades que el mercado ofrece.

A pesar de que no se conoce con precision la relacién entre mercado de tra-
bajo y ntimero y tipo de profesionales que se forman, a excepcion del caso de la
medicina, es posible afirmar, a priori, que es deseable, de una parte, producir cua-
dros profesionales més diversificados y, de otra, que las carreras tradicionales se
adectien a los cambios que la nueva tecnologia impone.

Nos encontramos en una etapa de transiciéon que va de la capacitacién de los
profesionales liberales a la formacién de profesionales para el desempeiio de la-
bores institucionales. La solucién del problema de definir los profesionales que el
pais requiere no compete Gnicamente a las instituciones de educacion superior;
también incumbe a los grandes empleadores, de los cuales el principal es el sector
publico. Asi, se hace preciso definir los requerimientos para el ejercicio profesional
de estos cuadros institucionales, fincar la infraestructura indispensable para su
trabajo, crear incentivos para atraer a los jévenes a estos campos nuevos y aun
llegar, en ciertos casos, al establecimiento de politicas de pleno empleo.
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Con esta informacion se puede proceder a adecuar las carreras existentes y a
crear otras nuevas, para ofrecer a los estudiantes mas posibilidades que tiendan a
cubrir las necesidades presentes y futuras de la sociedad.

URGENCIA DE INNOVACION TECNOLOGICA

En 1970 se gast6 en importacién de tecnologia o en regalias una cantidad del or-
den de tres mil millones de pesos. Este monto hace reflexionar sobre la urgencia
de la innovacion tecnologica.

Cuando los procesos tecnolégicos generados en las economias industrializa-
das se implantan indiscriminadamente en paises con otras caracteristicas, no con-
tribuyen a la solucion del desempleo, estan vinculados a modelos de consumo que
corresponden solamente a los estratos més ricos de poblacién y no permiten un
proceso de asimilacién tecnologica.

Por su estructura y funciones, la Universidad est4 llamada a desempeiiar un
papel importante en el desarrollo de tecnologia propia. También puede la institu-
cién participar en la seleccion, adaptacion e innovacion de tecnologia mas adecua-
da a las necesidades del pais.

URGENCIA DE INVESTIGACION APLICADA A LOS PROBLEMAS

En México, como en otros muchos paises, los problemas que requieren una maxi-
ma atencion son, entre otros: la distribucion del ingreso, el desempleo, la explo-
sion demogrifica, los alimentos, la produccién y uso de energéticos y la contami-
nacién ambiental. Estos problemas, asi como los del desarrollo regional, reclaman
investigaciones aplicadas especificas en las que las universidades deben contri-
buir. Es preciso, ademas, captar los conocimientos que se generen en el mundo
cientifico y tecnoldgico.

NECESIDAD DE RELACION CON EL SECTOR PRODUCTIVO Y DE SERVICIOS

Para lograr mayor beneficio de los resultados de la investigacion en problemas de
interés nacional, es imprescindible la interaccién de la comunidad cientifica y el
sistema productivo ptblico y privado. La vinculacion seria altamente positiva, ya
que las universidades contarian con la informacién precisa sobre necesidades de
este sector y éste recibiria la tecnologia adecuada a sus requerimientos y a las con-
veniencias del desarrollo. En nuestro caso han existido contribuciones tecnologi-
cas de la Universidad hacia el sector ptiblico, pero ha sido minima la interaccion
con el privado.

La Universidad ha respondido al apremio de conocimientos y al

cambio de la demanda de profesionales, mediante:

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

La investigacion cientifica se implant6 en la Universidad, de una manera institucio-
nal, en el afio de 1929, cuando se asignaron a la institucién varios organismos que en-
tonces realizaban esta funcién y que maés tarde devinieron en los institutos de Astro-
nomia, de Biologia, de Geologia y de Investigaciones Bibliogréficas. Desde entonces
se crearon nuevos institutos de investigacion. A la fecha existen nueve en el 4rea de
las humanidades y once en el 4rea de ciencias, un centro de investigacion dependien-
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te de la Coordinacién de Humanidades y otros seis dependientes de la Coordinacion
de Ciencias. Ademas, siete facultades tienen divisiones de investigacién.

A partir de 1954 se profesionaliza la investigacién mediante la contratacion
de personal de tiempo completo y el impulso de programas, elementos de apoyo
y de organizacion. La infraestructura asi desarrollada representa hoy, del 25 al 30
por ciento del total nacional. Es posible ahora encauzar la investigacién hacia 4reas
problema y, por otro lado, intensificar la investigacion aplicada.

Los programas de investigacion de la UNAM han ido evolucionando hacia la
solucién de problemas nacionales. La investigacion basica y la aplicada son indis-
pensables dentro de una universidad que tiene la responsabilidad de contribuir
a la solucién de problemas y a la formacién de investigadores. A la fecha, 13 por
ciento de las erogaciones de investigacion corresponden a proyectos auspiciados
por diversas dependencias gubernamentales.

Se han reforzado en forma importante tres centros de apoyo: el de Informa-
cién Cientifica y Humanistica, el de Instrumentos y el de Servicios de Cémputo.

La ampliacién sustancial de la superficie destinada a la investigacion (2.7 ve-
ces al espacio disponible en 1973) se hizo con base en un modelo de integracién
de las instalaciones de CU por areas de conocimiento, pues en una misma zona se
ubican las dependencias que imparten docencia y las que realizan investigacion
dentro de campos afines.

En las ENEP el sistema matricial carrera/departamento facilita establecer in-
vestigacion multidisciplinaria a través de programas indicativos. Ya se han inicia-
do algunos esfuerzos en este sentido.

PARTICIPACION EN EL FOMENTO A LA INVESTIGACION EN LOS ESTADOS DE LA REPUBLICA
Nuestra Casa de Estudios, en debida coordinacién con los esfuerzos de otras uni-
versidades, multiplica sus centros de investigacion en todos los puntos cardinales
y realiza este tipo de actividades en casi todas las entidades federativas, contribu-
yendo al desarrollo de la investigacion en los estados, el conocimiento de nuestro
pais y a la atencién de los problemas regionales.

Las instituciones foraneas de investigacion comprenden los observatorios
astronémicos de Tonanzintla, Puebla y San Pedro Martir, Baja California; las es-
taciones de investigaciones marinas de Mazatlan, Sinaloa y el Carmen, Campeche,
las estaciones bioldgicas de Chamela, Jalisco y Los Tuxtlas, Veracruz y la Estaci6n
Geologica de Hermosillo, Sonora.

Asimismo, en colaboracién con las universidades locales y los gobiernos de
los estados y con el patrocinio del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, la
UNAM ha participado en forma directa en los siguientes centros: Investigacion
Cientifica y Educacion Superior de Ensenada, B. C. N., Investigaciones Bioldgicas
de La Paz, B. C. S., Investigaciones Ecolégicas del Sureste, en San Cristobal Las
Casas, Chiapas e Investigaciones en Quimica Aplicada de Saltillo, Coahuila.

ORIENTACION VOCACIONAL

Se han realizado programas para diversificar la demanda hacia carrera en las cua-
les ahora existen mayores oportunidades. Los programas de orientacién vocacio-
nal, junto con otras medidas de politicas de ingreso, han contribuido a que la
demanda a las ocho carreras mas concurridas, mencionadas anteriormente, dis-
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minuyera de 67 por ciento del primer ingreso de 1972 a 54 por ciento de los nuevos
alumnos de 1976.

Ademas, se vienen realizando investigaciones sobre el mercado ocupacional
con objeto de ofrecer informacién actualizada a los aspirantes a estudios profe-
sionales para que tomen una decision mejor fundamentada respecto a su futura
eleccion profesional.

REVISION DE PLANES DE ESTUDIO Y CREACION DE NUEVAS CARRERAS

Los planes de estudio han sido frecuentemente revisados y actualizados. En las
15 sesiones del Consejo Universitario celebradas de enero de 1973 a diciembre de
1976 se aprobaron 49 modificaciones a los planes de estudio a nivel licenciatura,
14 a nivel de maestria, cuatro a nivel de doctorado y ocho en especializacion.

Como resultado del esfuerzo para diversificar la ensefianza profesional, la
UNAM ha establecido en ese mismo lapso cuatro nuevas carreras tendientes a
formar profesionales necesarios para el pais. Ellas son medicina general integral,
ingenierfa agricola, biomedicina y computacién. Para su formulacion se discutio
ampliamente con distintas dependencias gubernamentales y de educacion superior
involucradas directamente en los problemas de salud, en el sector agropecuario, en
la investigacién biomédica y en la informatica.

La carrera de medicina general integral da mayor énfasis en la formacion del
meédico para atender los casos de contacto primario y la medicina profilactica. La
carrera de biomedicina bésica forma investigadores en las 4reas de bioquimica,
biologia molecular, biologia celular, inmunologia, genética, microbiologfa, ete. Los
egresados de ambas carreras son ampliamente requeridos tanto por el sistema de
salud como por las instituciones educativas. La carrera de ingenieria agricola abar-
ca los aspectos sociales y econémicos del desarrollo de proyectos rurales de la co-
munidad, ademés de la parte propiamente técnica. La licenciatura en computacién
prepara en los aspectos técnicos y de aplicacién de este tipo de tecnologia. Estas
nuevas carreras, ademas, confieren capacidades definidas a medida que se van cur-
sando, lo cual permite que se incorporen a fuentes de trabajo especificas los que no
logran finalizar sus estudios.

Efectos de los conflictos sociales sobre la Universidad:
Son muchas las consecuencias particulares para la Universidad, resultantes de: la pre-
sién para que actiie frente a los contrastes econdémicos y a las tensiones sociales exis-
tentes; la urgencia para que se convierta en ariete politico; la presién para una mayor
democratizacién universitaria; el cuestionamiento sobre la naturaleza, organizacién y
fines de la Universidad, y la modificacién de ciertos patrones culturales.

A continuacién se analizan algunas consecuencias:

DEMANDA DE PARTICIPACION

Existe el deseo por parte de ciertos sectores de la comunidad universitaria de in-
tervenir mas en las decisiones institucionales. Reclaman injerencia més directa en
los cuerpos colegiados establecidos que marca la ley: el Consejo Universitario y los
consejos técnicos y exigen instancias colegiadas adicionales; asi, se promueven otras
formas de organizacién como academias, consejos departamentales y asambleas.
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SINDICALISMO
En México se ha observado una tendencia creciente a la organizacién sindical,
con la consecuente demanda de reivindicaciones gremiales. El gran niimero de
trabajadores de la UNAM, resultado de su impresionante crecimiento, dio lugar a
la asociacion sindical. Los sindicatos de la UNAM constituyen uno de los niicleos
mas fuertes dentro de la corriente denominada “sindicalismo independiente”.

Los primeros intentos para organizar sindicatos en la Universidad ocurrieron
hace més de 20 afios. Los que fueron efectivos y llevaron a la formacién del sindicato
de personal administrativo se dieron en el afio de 1972 cuando, a continuacién de un
conflicto de la Universidad, el sindicato de trabajadores y empleados de la UNAM
exigi6 la firma de un contrato colectivo y suspendié las actividades de la institucién
durante 83 dias. En 1974 el sindicato del personal académico de la UNAM exigi6
la firma de un contrato colectivo que contenia cuestiones académicas inadmisibles
para la Universidad. En febrero de 1977 los dos sindicatos decidieron fusionarse para
formar uno solo y se reclamé nuevamente la firma de un contrato colectivo tinico. Las
autoridades universitarias no aceptaron el planteamiento, lo que originé un conflicto
que suspendi6 las actividades de la Universidad durante 20 dias, el pasado mes de
junio. Se advierte con claridad que desde 1973 el movimiento sindical en la UNAM,
en lugar de tender exclusivamente al logro de objetivos gremiales, ha buscado tener
injerencia en asuntos académicos, persiguiendo, en muchas ocasiones, fines politicos
partidarios, alterando la funcién universitaria. En los Gltimos 5 afios las actividades
fueron suspendidas en 30 ocasiones por conflictos laborales.

Los problemas laborales que se han presentado en la UNAM se han dado en
un contexto legislativo nacional y universitario, preciso.

PoLmzACION E INTROMISION DE PARTIDOS POLITICOS

El ambiente de libertad, de an4lisis de la realidad y de examen critico que caracte-
riza a la Universidad es proclive para que el anlisis de la contradictoria e injusta
situacién social y las tensiones que viven los estratos sociales lleve a un proceso
de politizacién. Esta situacion es aprovechada por algunos partidos politicos que
intentan establecer dentro de la Universidad escenarios de luchas cuyos fines son
ajenos a la funcién universitaria.

VioLENCIA

En nuestra casa de estudios la violencia se ha manifestado en dos formas: la ejer-
cida por delincuentes del orden comiin, la mayoria de los cuales no son universi-
tarios, que aprovechan las limitaciones del servicio de vigilancia de la Universi-
dad, y la ejercida por grupos de personas, conocidas como “porros”, muchas veces
alumnos, que abusan del estudiantado al que esquilman y que, como verdaderos
mercenarios, estin a la disposicién del mejor postor para alterar la vida universi-
taria. Muchas de estas personas también estin involucradas en diversas acciones
delictivas (asaltos, robos, tréfico de drogas, etcétera).

DESQUICIAMIENTO DEL CALENDARIO ESCOLAR
A consecuencia de diversos conflictos, notoriamente los de 1966, 1968 y 1972, la
UNAM lleg6 a iniciar su afio lectivo hasta 9 meses después del egreso de los aspi-
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rantes a ser inscritos en la institucion, lo cual causaba serios trastornos sociales y
una repercusion econémica considerable.

La Universidad ha respondido en la forma siguiente frente a la
situacién conflictiva anterior:
REAFIRMACION DEL COMETIDO DE LA UNIVERSIDAD
Ha sido importante reafirmar que la Universidad es una institucién cuya misién es
de gran trascendencia social; que tiene como funciones primordiales la ensefianza,
la investigacion y la difusién de la cultura; que estas funciones deben ejercerse con
base en los principios de libertad de cétedra y de investigacion; que la autonomia
universitaria se refiere a la libertad de que goza la Universidad para organizarse a
si misma dentro de los principios anteriores y para gobernarse por si sola; que se
vulnera la autonomia cuando cualquier entidad o fuerza, externa o interna, altere
la vida universitaria dificultando el cumplimiento de sus tareas o limitando, de un
modo u otro, las libertades que la sustentan; que la autonomia universitaria no im-
plica extraterritorialidad, es decir, que ni la institucién ni los universitarios estan
al margen de las leyes que rigen al pais y que el &mbito universitario no constituye
ningfin santuario donde se pueda conceder refugio a los delincuentes del orden
comin; que la libertad para disentir y el respeto a las ideas de los demés es norma
dela vida universitaria; que debe existir el respeto a las distintas ideologias; que, en
fin, si bien los universitarios en tanto que ciudadanos, pueden participar en politica
nacional en la forma y términos que garantiza la legislacién del pais, la militancia
partidaria no tiene cabida en la Universidad.

TRATAMIENTO DE LOS CONFLICTOS UNIVERSITARIOS

Se ha procurado la atencién inmediata de los conflictos, el conocimiento de sus
causas, el analisis de las alternativas de solucién, la informacién oportuna a la
comunidad, la implantacién de medidas conducentes. El di4logo ha sido el instru-
mento primordial; se ha tenido un irrestricto apego al derecho y se ha aplicado, en
lo conducente, la legislaciéon universitaria y nacional.

REFORMAS A LA LEGISLACION UNIVERSITARIA

En los Gltimos afios se han elaborado y revisado catorce ordenamientos de distinta
jerarquia que rigen a la comunidad universitaria. Estd por iniciarse un proceso
para definir modificaciones en la estructura y formas de gobierno de la institucion.

ATENCION A LOS PROBLEMAS LABORALES
Por lo que toca al conflicto con los trabajadores administrativos en enero de 1973 se
establecieron puntos de acuerdo que aprobd el Consejo Universitario y que fueron
la base para la formulacién de un convenio colectivo de trabajo que ha sido revisado
en dos ocasiones. En cuanto al personal académico, en 1976 se formularon las bases
para la elaboracién de un Titulo de Condiciones Gremiales que fue incluido en el
Estatuto del Personal Académico de la UNAM, consecuencia de un deslinde entre
lo académico y lo gremial, el cual incluye la bilateralidad para su discusion bienal.
Se vuelve imperiosa la necesidad de hacer compatibles los derechos laborales
de los trabajadores administrativos y académicos con los derechos y necesidades
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de las universidades. Se ha solicitado en forma reiterada una modificacion legisla-
tiva a nivel constitucional que norme las relaciones laborales de las universidades
con su personal académico y administrativo. Se propuso una iniciativa de ley para
adicionar un apartado C al Articulo 123 de la Constitucion, cuyos fundamentos son
los siguientes:

o las cuestiones académicas no son negociables; deslindar entre lo académico
y lo gremial; conciliar los derechos legitimos de los trabajadores con los
derechos de la Universidad para ensefiar, investigar y difundir la cultura;

o establecer sindicatos diversos para los trabajadores administrativos y para
los académicos; precisar €l 6rgano jurisdiccional dependiente del Estado al
cual puedan concurrir las partes en conflicto;

© la huelga procede sélo cuando se violan reiterada y sisteméticamente las
condiciones generales de trabajo;

© se acepta solamente la clausula de exclusion por admisién en el caso de
los trabajadores administrativos y en ninguna de sus formas en el caso
de los trabajadores académicos. 143

CAMPARNA CONTRA LA VIOLENCIA

La politica reiterada de denunciar los delitos de orden comiin que se dan en la
Universidad, con todos los detalles posibles, e insistir en que se lleve a cabo la
accion de la justicia ha dado resultados positivos.

RESTABLECIMIENTO DEL CALENDARIO ESCOLAR

Sin mengua de la duracién de los periodos de clases, comprimiendo los intervalos
entre ellos, la UNAM ha puesto en fase el inicio de sus actividades con el del sis-
tema educativo nacional.

Financiamiento

El Gobierno Federal ha destinado, en los tiltimos afios, importantes recursos eco-
némicos a la Universidad Nacional Autonoma de México. Asi, el subsidio que reci-
be la Universidad se incrementé de 565 millones de pesos en 1970 a 5 600 en 1977.
En buena parte, los aumentos han sido motivados por los incrementos al salario
del personal académico y administrativo. Ademads, a través del Plan Federal de
Inversiones, se han proporcionado recursos sustanciales, 1 600 millones de pesos
en 1971 a 1977, que han sido utilizados en el programa de descentralizaciéon y en la
ampliacién de las instalaciones de investigacion.

Consideraciones finales

Las transformaciones sociales, cientificas y tecnolégicas, acontecidas en los flti-
mos decenios, son tan significativas y vertiginosas que todas las instituciones han
quedado conmovidas desde sus cimientos. Las universidades de todo el mundo,
en especial las de los paises en vias de desarrollo, han sufrido en alto grado los
efectos de esta conmocién, dada su funcién de transmision y difusion de cultura
y ciencia y el proceso de agudas contradicciones, caracteristico de dichos paises.
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En este contexto han sido examinados los cambios ocurridos en la sociedad
que, principalmente, han afectado a la UNAM, asi como los efectos generales y las
consecuencias particulares de dichos cambios en la institucién y, finalmente, las
respuestas institucionales. Se ha analizado el grado de correspondencia de la dina-
mica universitaria con la dinamica social.

Es de interés que la unidad cronolégica seleccionada para esta revision mar-
que su inicio con el deslinde entre lo académico y lo politico, pergefiado en la Ley
Orgénica de 1945, y que hace poco la Universidad haya efectuado otro deslinde,
ahora entre lo académico y lo gremial, que seguramente seré plasmado en la refor-
ma legislativa que ha sido prometida por el Ejecutivo de la Nacion.

A la luz de lo ocurrido en los ltimos 32 afios puede afirmarse que la UNAM
ha experimentado dos tipos de reacciones: una de desconcierto y otra de adapta-
cién a los cambios. Esta Gltima, que intenta dar respuesta meditada a las presio-
nes y estimulos que ejerce la sociedad, tiene un cardcter activo y programético. Es
la que ha vivido la Universidad en los tiltimos lustros. Un anélisis objetivo de los
problemas sefialados y de las respuestas dadas por la Universidad lleva a la con-
clusién de que muchos de los problemas descritos no estin atin resueltos.

Existe una tercera forma de reaccionar, muy significativa, en la que la Univer-
sidad reafirma ain mis su misién. Ademés de captary ser sensible a los cambios de
la sociedad, desarrolla capacidades para generar cambios en ésta. A esta manera de
proceder, en la que la UNAM ya ha incurrido, se le llama de orientacién, porque la
Universidad se anticipa a la realidad social, permite evaluar los cambios y en algu-
na medida predecirlos; es critica y esencialmente activa. La Universidad, asi, ya no
queda atrapada en lo puramente circunstancial, sumida en las urgencias sociales,
ni reducida a ser instrumento para el desarrollo. Es creativa, cambia a la sociedad.
Por una parte es capaz de prever lo que acontecerd, y por otra, de evaluar y criticar
el propio desarrollo. Es orientadora por esencia.

Para alcanzar este desiderato es imprescindible superar, en gran medida, las
contradicciones existentes en la Universidad, resultantes de los cambios aconteci-
dos en la sociedad. Para tal fin serd necesario armonizar varias aparentes antino-
mias, tales como:

© laurgencia de modificar la situacién actual de la sociedad con las tareas pro-
pias de la Universidad: la ensefianza, la investigacién y la difusién cultural,
0 mas genéricamente la extension universitaria;

o la democratizacién en el ingreso y permanencia de los alumnos con la for-
macioén de profesionales altamente calificados;

© la preocupacién de los alumnos por los problemas sociales con la maxima
dedicacion al estudio;

© la participacién en las decisiones universitarias con la idoneidad, y la efi-
ciencia operativa;
la visién disciplinaria con el enfoque interdisciplinario:
la investigaci6n pura con la investigacién aplicada;
la especializacion en la educacion con la formacion integral, versatil y flexi-
ble;

© larenovacién de conocimientos con la suficiente permanencia de los planes
de estudio, que permita su evaluacion;

© los sistemas tradicionales de ensefianza con las nuevas formas de educacion.
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Lo anteriormente expuesto, pone de manifiesto:

1. Las tremendas presiones a que se ha visto sometida la UNAM en los lti-
mos decenios y los grandes esfuerzos que ha realizado para poder cumplir con sus
funciones primordiales.

2. La transformacién que ha sufrido como consecuencia de esos esfuerzos,
pues en pocos aiios ha pasado de ser una universidad producto de un conjunto
de escuelas diseminadas a una universidad fundamentalmente enclavada en un
campus y ahora a un complejo sistema universitario.

3. La misién importante de la Universidad, pues, ademés de su participacion
en la formacién de los profesionales del pais, del aporte de sus trabajos de inves-
tigacion y de su trascendente proyeccion social y cultural, representa una de las
mejores oportunidades de México para contender con la inexorable expansion
y diversificacién del sistema educativo nacional en sus niveles superiores y para
hacer que la investigaci6n cientifica y tecnolégica sea un efectivo instrumento de
desarrollo nacional.

De ahi la necesidad de preservarla y de hacerla cada vez mejor.

Para la sociedad es de gran trascendencia contar con los mecanismos para
formar a sus mejores hombres. Esto es lo que hacen las universidades.

Para los universitarios, su transito por la institucién representa mucho mas
que el proveerse de un bagaje educativo.

A la Universidad hay que conocerla para entenderla y hay que comprenderla
para quererla.

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chévez
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RAFAEL MENDEZ MARTINEZ

Semblanza. Rafael Méndez fue uno més de los cientificos esparioles
que llegaron a México con motivo de la caida de la Republica Espafiola
y tanto contribuyeron al desarrollo de la medicina mexicana. Nacido en
Lorca, Espafia, el 19 de agosto de 1906, realizé sus estudios de medici-
na en la Universidad de Madrid de 1921 a 1927, cursando un doctorado
en Farmacologia en la misma institucién de 1927 a 1928. Habiendo ga-
nado la oposicién para ser interno en los servicios de Teéfilo Hernéndez

/ y Juan Negrin, cursé posteriormente estudios de posgrado con AJ. Clark,

en Edimburgo, en donde se adentré en la farmacologia cuantitativa y la

teoria de los receptores, y con Paul Trendelenburg en Berlin. En 1934, a
su regreso, se hizo cargo de la catedra de farmacologia en la Universidad de Madrid y
al afo siguiente se trasladé a Sevilla, donde fungi6é como catedrético de Farmacologia a
la que se sumé a poco la de Terapéutica Médica en la Facultad de Medicina de Cadiz,
dependiente de la Universidad de Sevilla. En 193(?) regresé a Madrid, en donde colaboré
con su maestro, Juan Negrin, como controlador de medicamentos del Estado Espariol en
tanto que ocupaba también la jefatura de la Seccién de Farmacologia del Instituto Nacio-
nal de Farmacologfa. Antes de instalarse de manera definitiva en México, lo que sucedié
en 1946, fue investigador asociado en la Universidad de Harvard y profesor asociado
en la Universidad de Loyola, en Chicago, esto tltimo en 1943. Ya aqui, en 1946 se hace
cargo de la jefatura del Departamento de Farmacologia del Instituto Nacional de Cardio-
logia, misma que ocuparia ininterrumpidamente hasta 1985, habiendo también sido Jefe
de la Division de Investigacién de 1973 a 1976 y subdirector general de Investigacion
de 1983 a 1985, ambos cargos en el mismo Instituto. Su actividad docente se desarrollé
en la Facultad de Medicina de la UNAM, en la que actué como profesor de Farmacologia
en los cursos de posgrado de 1946 a 1987. Desempen6 cargos de alta responsabilidad,
como son ser miembro de la Comision del Cuadro Bésico de Medicamentos en 1968,
miembro titular del Consejo para la Investigacién Médica de 1972 a 1978 y Coordinador
de los Institutos Nacionales de Salud de 1985 a 1991, en el tiempo en que éstos se con-
figuraban como un subsistema dentro del Sistema Nacional de Salud, cuya construccién
tomo entonces un giro que continta hasta el momento actual.

Autor de muiltiples trabajos, principalmente sobre la farmacologfa de los medica-
mentos que actian sobre el aparato cardiovascular, Méndez hizo aportaciones relevan-
tes en dicho terreno entre las cuales se pueden mencionar la modificacion de la técnica
de la preparacion cardiopulmonar de Starling, la cual lleva hasta hoy el nombre de téc-
nica de Krayer-Méndez, técnicas de laboratorio para el estudio del comportamiento del
sincicio cardiaco durante el periodo refractario funcional. Sus contribuciones al estudio
de los digitélicos fueron precisamente objeto de su conferencia Miguel Jiménez, la cual
versé sobre “Digitalicos y arritmias cardiacas. Bases experimentales”.
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DIGITALICOS Y ARRITMIAS CARDIACAS.
BASES EXPERIMENTALES

RAFAEL MENDEZ MARTINEZ m

En el caso de los digitalicos, a semejanza de lo ocurrido con otros viejos medica-
mentos, ha mediado un largo trecho entre su introduccion en la terapéuticayel 147
conocimiento de su accién farmacolédgica.

La digital, en cuanto a remedio, fue descubierta por el médico y botanico
inglés William Withering en 1775 como componente de un brebaje que contenia
unas veinte hierbas y que utilizaba una curandera para el tratamiento de la hi-
dropesia.

Hacia fines del siglo xvi, en 1785, publica Withering' su libro An account
of the foxglove and some of its medicinal uses, que se considera como uno de
los grandes clasicos de la medicina. Transcurre todo el siglo xix con desacuerdo
entre los médicos acerca del uso de la digital. Unos, no la empleaban por mie-
do a sus efectos toxicos, reservandola como remedio heroico; otros, en cam-
bio, la usaban indiscriminadamente en muchas enfermedades, a veces en dosis
ineficaces y otras en dosis toxicas. Y se deja llegar el siglo veinte para que en su pri-
mera y segunda décadas, tres ilustres compatriotas de Withering, Cushny,? Lewis?
y Mackenzie! descubran la fibrilacién auricular como entidad clinica, preconicen
su tratamiento con digital y delimiten las indicaciones y dosis del medicamento en
su vieja forma farmacéutica de tintura de digital.

Para llegar al conocimiento de las acciones farmacoldgicas de los digitélicos han
transcurrido casi dos siglos. Ello se explica porque los métodos de experimentacion
cardiaca, rudimentarios hasta principios de nuestro sigo, no han adquirido pleno
desarrollo —sobre todo en cuanto a los fenémenos bioeléctricos se refiere— hasta los
altimos veinticinco o treinta afios. Baste recordar que el estudio experimental de los
fenémenos bioeléctricos del corazén, como 6rgano, no toma cuerpo hasta los afios
cuarenta. Recordemos asimismo que el estudio de los fenémenos bioeléctricos en
las células se inicia hacia 1950, cuando Lowell Woodbury y colaboradoress en los
Estados Unidos de Norteamérica y Silvio Weidman® en Suiza, insertan microelectro-
dos en las fibras cardiacas siguiendo la técnica de Ling y Gerard” para las fibras del
misculo estriado y del nervio.

En 1925 aparecié el extraordinario libro de Cushny® Digitalis and its allies,
en el que se compendia la experimentacion realizada hasta entonces y se describe
de manera magistral la accion clinica de los digitélicos en la insuficiencia cardiaca y en
el fluttery la fibrilacién auriculares. Era ya entonces bastante comiin el registro electro-
cardiogréfico en el hombre con sensibles galvanémetros de cuerda.
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Después del libro de Cushny, han aparecido algunas monografias y articu-
los de conjunto sobre digitélicos, entre las que destacan la monografia de Fisch
y Surawicz? de 1969, una serie de ocho articulos en Progress in Cardiovascular
Diseases™ en 1964 y 1965 y las revisiones de Trautwein" y de Lee y Klaus* en los
Pharmacological Reviews, en 1963 y 1971. Desde 1971 no se ha publicado ninguna
monografia ni articulo de revisién que cubra el tema de los digitalicos en su totali-
dad, aunque trabajos de investigacién sobre aspectos particulares de la accién de
los digitélicos siguen apareciendo en abundante ntimero cada dia.

Los digitalicos como antiarritmicos y como generadores
de arritmias

Los digitalicos presentan dos aspectos en relacion con las arritmias. El uno, es el
de los digitalicos como antiarritmicos cuando son empleados en dosis terapéuti-
cas; el otro, el de los digitdlicos como generadores de arritmias, en expresion de
fenémenos téxicos. Y es conveniente tratar ambos aspectos de los digitalicos, el de
medicamentos antiarritmicos y el de toxicos arritmégenos, por la gran frecuencia
con que se registra la intoxicacion digitalica debido, entre otras razones, a que el
margen de seguridad de los digitélicos es uno de los més estrechos entre todos los
medicamentos que se utilizan hoy en terapéutica. Por otra parte, algunas arrit-
mias, como la taquicardia paroxistica supraventricular por intoxicacion digitélica,
pueden confundirse, en manos no experimentadas, con la arritmia por enferme-
dad. Y ante ciertas dudas que puedan presentarse al investigar en los pacientes
la etiologia de algunas arritmias, es necesario asegurarse de que no estan, o han
estado en fecha muy reciente, sometidos a terapéutica digitilica. La similitud en-
tre algunas arritmias cardiacas por enfermedad y las producidas por los digitalicos
puede ser tan grande, que han llegado a usarse los digitalicos para provocar arrit-
mias que simulen enfermedad cardiaca con fines fraudulentos.

No existe glicosido cardiaco que no sea toxico cuando se da en dosis altas o,
cuando aun administrado con dosis terapéuticas, ciertas circunstancias, que men-
cionaremos més adelante, favorecen su toxicidad. La relacién entre la dosis tera-
péutica y la dosis toxica es igual para todos los glic6sidos que se emplean hoy en
terapéutica cardiologica. Los fendmenos de intoxicacién pueden comenzar sin otra
alteracion orgénica que un trastorno del ritmo cardiaco de variada forma.

Los digitalicos como antiarritmicos

Los digitalicos tienen tres indicaciones principales como antiarritmicos. Tales in-
dicaciones son: la taquicardia paroxistica supraventricular, el flutter y fibrilacion
auriculares paroxisticos, y el flutter y la fibrilacién auriculares crénicos.

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

Se presenta en dos formas: la llamada taquicardia paroxistica auricular y la ta-
quicardia paroxistica nodal. A esta Gltima la denomina Cardenas' taquicardia del
empalme auriculoventricular y basa el nuevo nombre en la consideracién de que
se origina en las regiones que él llama de empalme, las que incluyen, ademas de
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las regiones auricula-nodo y nodo-His, células con automatismo situadas en zo-
nas cercanas al seno coronario, en el tejido auricular prenodal y en las porciones
proximales del haz de His.

Otro tipo de taquicardia auricular, demostrada por registro auricular intraca-
vitario, es la llamada taquicardia auricular de alta frecuencia, que se debe a la des-
carga de un foco ectdpico y que cursa casi siempre con bloqueo A-V. La gran mayo-
ria de estas taquicardias son producidas por intoxicacién digitalica, por deplecién
de potasio o por ambos factores. En su tratamiento se prefiere la administracién de
cloruro de potasio en venoclisis. No responde a los digitélicos.

La accién de los digitalicos sobre la taquicardia paroxistica supraventricular
puede tomarse como ejemplo de supresién de un foco de actividad ectépica, ya
sea debida a descarga rapida de un foco de automatismo o, como se invoca hoy, a
reentrada de pequefio circuito.

El efecto vagal de los digitdlicos y de otros métodos de tratamiento. Aparte
del posible efecto sobre la excitabilidad, que sefialaremos después, la accién de los
digitélicos en la taquicardia paroxistica supraventricular, se atribuye a un mayor
aporte de acetilcolina a las células auriculares o nodales causado por la accién vagal
del digitalico. Aumentando también el aporte de acetilcolina a las células auricula-
res o nodales, actuarian las maniobras y medicamentos que se utilizan con el objeto
de yugular un acceso de taquicardia supraventricular. Entre ellas se encuentran
la estimulacién vagal refleja que produce la compresion de los globos oculares, la
compresion o el masaje del seno carotideo, la induccién de arcadas o de vémito por
estimulacién dactilar de la faringe o la administracién de una amina simpaticomi-
mética tipo alfa. También se hace llegar mayor cantidad de acetilcolina a las células
auriculares y nodales por la ya olvidada inyeccién de acetilcolina o de betametilco-
lina y por los inhibidores de la colinesterasa, como la prostigmina.

La digital, administrada por via intravenosa en forma de un compuesto de ac-
cién répida como el lanatésido C o el deslandsido, sigue siendo el medicamento de
eleccion en la taquicardia supraventricular. Ni los antiarritmicos modernos ni los
bloqueadores adrenérgicos beta han podido desplazarla de su primer lugar.

Mecanismo ibnico de la accién de los digitalicos a través de liberacién de
acetilcolina. El mecanismo i6nico de la accion celular de la acetileolina condicio-
na el efecto de la misma sobre el trastorno de automatismo de la taquicardia pa-
roxistica supraventricular. La accién de la acetileolina en las células auriculares se
adjudica a un aumento en la conductancia al potasio,* en lo que en nomenclatura
reciente’ se denominan corrientes de iK, y de iK,. El aumento de conductancia al
potasio en su modalidad iK, disminuye la velocidad de desarrollo de la fase 4 de las
células de marcapaso. El aumento de conductancia al potasio en su modalidad iK,
acorta la fase de repolarizacién de las células auriculares, lo que puede contribuir
al cese de la arritmia cuando ésta tiene su origen en el tejido auricular, al adquirir
la célula mayor potencial de reposo.

Aunque es asunto controvertido, la acetilcolina liberada por los digitélicos, au-
menta también, probablemente, las corrientes de iK, e iK, en el nodo auriculoventricu-
lar, y de la misma manera que en otras células con actividad de marcapaso, el aumento
en la corriente de iK, produce disminuci6n del automatismo por depresion en la veloci-
dad de desarrollo del potencial de despolarizacion lenta o fase 4. Pero el aumento en la
corriente de iK, a pesar de que acorta la duracién del potencial de accién de las células
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Figura 1. Esquema de la accién de la acetilcolina liberada por un
digitalico sobre el potencial de accién de una célula del nodo A-V. Los

Fibra de nodo AV nodales, prolonga su periodo re-
1oy mn oy fractario funcional, lo que contri-

i

A 8 \ c buirfa a suprimir las taquicardias
por reentrada. Es esta una nueva
concepcion del periodo refracta-
rio funcional. Como fenémeno

_ pudiera calificarse de paradéjico
200 mseg y tiene la siguiente explicacion.

Debido a la particular génesis

i6nica de los potenciales del nodo

A-V, el senalado aumento en la

potenciales A y B coresponden a la actividad automética normal de la duracién del periodo refractario,
fibra, El potencial C muestra el retraso de activacion por la acetilcolina. se debe a que la recuperacion de

la excitabilidad no sélo es de-
pendiente del voltaje, sino del tiempo transcurrido después de un proceso excita-
torio. Este tiempo se prolonga, porque el aumento en la conductancia al potasio,
provocado por la acetilcolina, disminuye su conductancia al calcio” y tardan més
tiempo en generarse los potenciales de acciéon subsiguientes, pues como es bien
conocido, los potenciales del nodo se generan a partir de corrientes lentas de calcio
que son inhibidas por el aumento de conductancia al potasio. La Figura 1 muestra
en su parte A el potencial de accién control de una fibra del nodo A-V, y en su
parte C, el retardo en la activacién que en condiciones normales corresponderia
al potencial B, es decir, se retrasa la activacién del nuevo impulso, disminuyendo
la frecuencia de la taquicardia hasta el punto en que el nodo sinusal recupera el
mando del latido cardiaco.

Efecto coadyuvante de la accién de los digitalicos sobre la excitabilidad au-
ricular, A la supresién de la taquicardia paroxistica supraventricular por un digi-
talico, contribuye muy probablemente otro efecto de los glicosidos cardiacos: la
disminucién temprana de la excitabilidad auricular. Los digitilicos deprimen nota-
blemente la excitabilidad de la auricula desde que se ha administrado 35 o 40 por
ciento de la dosis letal, segtin se ha demostrado en el laboratorio de farmacologia
del Instituto Nacional de Cardiologia.”® Este tanto por ciento de dosis letal, queda
dentro de la zona terapéutica de la acciéon del digitalico, pues de acuerdo a otro
trabajo del mismo laboratorio, el lanatésido C, que es el glicésido mas utilizado
en el tratamiento de la taquicardia paroxistica supraventricular, no produce las pri-
meras extrasistoles, como signo de comienzo de exaltacion toxica del automatismo,
hasta que se ha inyectado més de 50 por ciento de la dosis letal, y a estos niveles, ya
se ha deprimido de modo considerable la excitabilidad auricular.

La depresi6n de la excitabilidad auricular haria que los potenciales de despola-
rizacién lenta tardaran més tiempo en alcanzar el umbral necesario para el disparo
de la fase 0 del potencial de accién, disminuyendo asi la frecuencia de descarga de
los impulsos. Este efecto se agregaria al de depresion de la fase 4 que produce la
acetilcolina por aumento de la corriente de iK , que hemos explicado anteriormente.

Esta posible accion beneficiosa de la depresion de la excitabilidad auricular fue in-
tuida por Frank N. Wilson* en la discusion de un trabajo de 1930, en el que daba cuenta
del éxito logrado al tratar con digitélicos sus dos primeros casos de taquicardia paroxis-
tica supraventricular. La accién del digitéilico, decia Wilson, puede ser influida por una
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disminucién de excitabilidad, pero esta ac-
cién no ha sido demostrada.

La Figura 2 muestra los niveles de
administracién, expresados en tanto
por ciento de la dosis letal, a los que los
glicésidos cardiacos deprimen la exci-
tabilidad de la auricula y del ventricu-
lo. Segtin expresa la gréfica de circulos
abiertos, la accion sobre la excitabilidad
de la auricula comienza cuando se lle-
va administrada cerca de 35 por ciento
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Excitabilidad en % de la normal

201 de la dosis letal. En cambio, la depre-
N sion de la excitabilidad en el ventriculo,
Gk . o oo ovopos o o como se observa en la gréfica de circulos
0 20 40 60 80 1jo00 cerrados, no se manifiesta hasta que se 151
% de la dosis letal ha administrado hacia 60-65 por ciento
y —— : de la dosis letal.
e e ooty La depresion de la exctablidad
(circulos cerrados) del coraz6n del perro. Obsérvese la ventricular por el digitdlico corre pare-

depresion temprana de la excitabilidad auricular y la tardia de  jas con la exaltacion del automatismo:

lo-ventriculer cuanto mas se deprime la excitabilidad,
més se exalta el automatismo ventricular. Este fenomeno puede observarse muy
claramente en la intoxicacién digitdlica rapida por la administracién intravenosa
de ouabaina en infusién continua en un animal de experimentacion. Si se calcula
la cantidad de digitalico que se administra para que el animal muera en tres horas;
all4 por la hora y media de administracion, se observan las primeras extrasistoles y
poco después comienza a disminuir la excitabilidad. La aparicién de ritmos ect6picos
como la disociacién auriculoventricular, la taquicardia nodal y la taquicardia ventri-
cular preliminar a la presentacion de flutter y fibrilacion ventricular, cursan con la
depresi6n progresiva de la excitabilidad que muestra la Figura 2.

Desde la publicaciéon de los trabajos antes citados,'®* no se admite que la
exaltacién del automatismo dependa necesariamente, de un aumento de la exci-
tabilidad. Estas dos propiedades fisiolgicas del corazén pueden variar de manera
independiente.

FLUTTER AURICULAR PAROXISTICO Y CRONICO
En el flutter auricular paroxistico de aparicién reciente, el empleo de un glicésido
cardiaco de accién rapida proporciona un éxito terapéutico casi seguro. Cérdenas’
habla de 98 por ciento de éxitos. El problema estarfa en saber en cuintos de estos
casos se hubiera observado la reaparicion del ritmo sinusal sin haber administrado
medicacién alguna. Y aun admitiendo que en todos, o cuando menos en algunos, el
paso de flutter a ritmo sinusal sea debido al digitélico, no contamos con una expli-
cacion satisfactoria de su meecanismo de accién, basada en hechos experimentales.
Otro mecanismo de accién de los digitdlicos en el flutter auricular consiste
en su transformacién en fibrilacién. Por su accién vagal, los digitalicos acortan el
periodo refractario de la aurfcula, desorganizan la onda de flutter y la transforman
en miltiples y pequefias ondas hijas de curso casual e independiente, caracteristicas
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Figura 3. Accion de un digitalico (digitoxina) sobre el periodo
refractario de la auricula del corazén del perro anestesiado con morfina-

del proceso conocido como fibrilacion auricular. El flutter se transformaria en fibri-
lacion, y ésta, cuando es de aparicion reciente, cesa en general espontdneamente.

El acortamiento del periodo refractario para la transformacion del flutter en
fibrilacién fue sugerido por Lewis* en 1922. Faltaba, sin embargo, la comprobacién
experimental, porque los resultados de laboratorio indicaban lo contrario, o sea,
que los digitélicos prolongaban el periodo refractario del misculo auricular. Dicha
contradiccion fue aclarada en nuestro laboratorio de farmacologia.* La discrepan-
cia tenia su origen en que los investigadores que pusieron a prueba experimental el
aserto hipotético de Lewis no emplearon el método apropiado.

La consecuci6n del efecto requiere, en primer lugar la integridad de los reflejos va-
gales, que nosotros conservamos intactos empleando el método de anestesia adecuado.
Cuando los reflejos vagales se conservan intactos y se administra la dosis apropiada de
un glicosido cardiaco, el efecto se manifiesta siempre como acortamiento del periodo re-
fractario. El empleo de una dosis téxica de glicésido, la vagotomia o la administracion
de atropina, y aun la depresion de los reflejos vagales por barbitfiricos u otros agentes
anestésicos, produce el efecto contrario. En la Figura 3 puede observarse el acortamien-
to del periodo refractario auricular por accién de un glicésido cardiaco y su acentuada
prolongacién al practicar el corte de los vagos. Asi dimos validez a la hasta entonces dis-
cutida hiptesis de Lewis para la transformacién del flutter en fibrilacién auricular y se
considerd el acortamiento del periodo refractario auricular como la base farmacolégica
de la accibn terapéutica de la digital al convertir el flutter en fibrilacién y de fibrilacién
a ritmo sinusal. Otros medicamentos, como el antihistaminico clemizol,?*4 que pueden
convertir el flutter en ritmo sinusal, actian de manera distinta, o sea prolongando el pe-
riodo refractario de la auricula, con poca accién sobre su velocidad de conduccion. De
esto resulta un aumento de la longitud de onda del impulso auricular, que hace que el

frente de la onda de flutter alcance

. a su zaguero y cese el movimiento

circular. (La longitud de onda del
% de la dosis letal impulso representa el producto de
X la duraci6n del periodo refractario
por la velocidad de conduccion.)
El flutter lento por movi-
miento circular que adquiere
caracteres de cronicidad, cursa
¥ X generalmente con velocidad de
conduccién retardada y tiene
poca probabilidad de convertir-
se en ritmo sinusal por medio
de medicamentos, porque en
4 estos casos no puede aumen-

L Vagotomia tarse lo suficiente la longitud

| de onda del impulso. Cuando
0 20 40 60 80 en este tipo de arritmia se con-

% e ia dos latal sigue que el digitalico trans-
forme el flutter en fibrilacion
cronica, se considera un hecho

cloralosa. El acortamiento del periodo refractario producido por el afortunado, porque es mucho
digitélico se transforma en prolongacién por el corte de los vagos. mas facil controlar la frecuen-
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cia ventricular en la fibrilacion que en el fluiter. Y en aquellos casos, poco fre-
cuentes, en que el flutter persiste, aun después de la aplicacién del choque
eléctrico, se logra que el digitdlico reduzca de tal manera la frecuencia ven-
tricular que el flutter en ritmo A-V 1/1 o 2/1 pueda transformarse en 3/1 0 4/1.
Este bloqueo de impulsos se ejerce a través del sistema de transmisién A-V por
el mecanismo que describiremos al tratar de la fibrilacién auricular crénica.

FIBRILACION AURICULAR PAROXISTICA Y CRONICA

Con gran frecuencia los accesos de fibrilacién auricular paroxistica ceden por si
solos sin més recomendacién que el reposo y, si se considera necesaria, la admi-
nistracion de un sedante. Cuando no ocurre esto, se administra un digitalico de
accion rapida, como la ouabaina o el lanatésido C.

El mecanismo de la accién de los digitalicos en la fibrilacion auricular paroxis-
tica no es conocido. Se ha dicho que puede actuar corrigiendo una insuficiencia
cardiaca subclinica en la que un factor agregado precipite el proceso.

Para convertir en ritmo sinusal la fibrilacion auricular ya establecida no se
emplean los digitélicos, y cuando la fibrilacién cuenta con menos de un afio de
duracién, cede en muchos casos al tratamiento de quinidina o, mejor, al choque
eléctrico. La digitalizacion previa al tratamiento por quinidina puede considerarse
como una indicacién marginal de los digitalicos.

Una indicacién formal, precisa en la que los digitalicos pueden considerarse
como medicamentos précticamente insustituibles, es la llamada fibrilacién auri-
cular cronica e irreversible. Con esta denominacién queremos seiialar el tipo de
fibrilacién que no retorna a ritmo sinusal duradero con quinidina ni con choque
eléctrico, porque el tipo de lesiones auriculares no permite el proceso de activa-
cién normal sostenida de la auricula. Cuando esto ocurre, no se cuenta con otra
arma que con la digital y ésta se administra con el objeto de reducir la frecuencia
ventricular a la frecuencia deseada por el cardidlogo. A la misma vez se corrige la
insuficiencia cardiaca que suele acompaiiar a la fibrilacién crénica.

Mecanismo de accién en la fibrilacién crénica. La digital no disminuye la
frecuencia de los ciclos fibrilares de la auricula, o sea la cantidad de impulsos que
la auricula lanza al ventriculo. La reduccion en la frecuencia ventricular se logra
a expensas de un aumento en la duracion del periodo refractario del sistema de
transmisién auriculoventricular o en otra denominacién, periodo refractario del
empalme (Cérdenas) o periodo refractario del nodo, por ser el nodo, entre los teji-
dos de transmision, el de periodo refractario mas largo.

En el sistema de transmision o propagacion auriculoventricular, la frecuencia
maxima a que responde el ventriculo a impulsos propagados desde la auricula, depende
de la duraci6n del periodo refractario funcional de dicho sistema o, para decirlo con ma-
yor brevedad, del periodo refractario del nodo A-V. Por lo tanto, cualquier agente farma-
colégico que produzcea aumento en la duracion del periodo refractario del nodo, actuara
ampliando su capacidad de bloqueo para el paso de impulsos de la auricula al ventriculo.

En la fibrilacion auricular se origina gran cantidad de impulsos auriculares (al-
rededor de 400 a 450 por minuto), de los que generalmente pasan al ventriculo por
encima de 100 y a veces hasta 150. Y al aumentar la duracién del periodo refractario
del nodo A-V por medio de la digital, se logra una disminucién del paso de impulsos
al ventriculo hasta llegar a unos 70 latidos por minuto.
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Figura 4. Accion de los digitélicos sobre el periodo refractario del
sistema de propagacién A-V. La gréfica de circulos corresponde a
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La base experimental de este
efecto fue también producto de in-
vestigacion del laboratorio de far-
A macologia del Instituto Nacional
I " de Cardiologia® y queda expresa-

da en la Figura 4. En esta figura se
T reproducen dos experimentos de

acci6n de un glicsido cardiaco so-
= g bre la duracién del periodo refrac-
tario del sistema de propagacién
auriculoventricular. La grafica de
circulos se obtuvo estudiando la
accién de la ouabaina y la de cru-
ces, la accién de la digitoxina. El
aumento en la duracién del perio-
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do refractario del nodo, comenzé
en estos experimentos a partir de
la administracién de 30 a 35 por
ciento de la dosis letal, es decir en
la fase terapéutica de la accién de

% de fa dosis letal

la accién de la ouabaina; la de cruces, a la accién de la digitoxina. los glicosidos. El efecto progresa

Explicacion complementaria en el texto.

conforme va aumentando la dosis,
y la duracién del periodo refracta-
rio se determina hasta que se ve impedida por la produccién de bloqueo auriculoventricu-
lar por intoxicacion digitélica, cuando se ha inyectado hacia 65 por ciento de la dosis letal.

Factores de aumento en la duracién del periodo refractario del nodo A-V.
Una vez demostrado experimentalmente que la disminucién de frecuencia ventri-
cular que producen los digitélicos en la fibrilacién auricular era debida a un au-
mento en la duracién del periodo refractario del nodo A-V, habia que conocer los
factores que intervienen en esta accién farmacolégica.

El efecto del vago como factor de influencia en la reduccién de frecuencia ven-
tricular, fue revelado en la clinica por Mackenzie! en 1909 y confirmado por Cus-
hny?* en 1912. Pero Cushny no atribuyé todo el efecto a la participacién del vago,
sino que sefald, ademas, una accioén directa depresora de la digital sobre el tejido
de conduccion. A estos dos factores el de participacién vagal y el directo, se les lla-
mo6 después por Gold,* factor vagal y extravagal.

La naturaleza del llamado factor extravagal fue asimismo motivo de investi-
gacion en nuestro laboratorio.?” Se descubrié primero que los digitélicos, en con-
centraciones terapéuticas, disminuyen la respuesta de los nodos senoauricular y
auriculoventricular a la accién cronotrépica de la adrenalina y de la estimulacién
de las fibras posganglionares del ganglio estrellado. Después se observé que esta
accién antagobnica de los digitalicos sobre la adrenalina y la estimulacién simpética,
se ejercia también sobre el acortamiento ténico que la adrenalina y la noradrenali-
na circulantes en el organismo, ejercen sobre el periodo refractario del sistema de
transmisi6n auriculoventricular. Es decir, dicho aumento en la duracién del perio-
do refractario, responsable de la reduccién de frecuencia ventricular que produ-
cen los digitélicos en la fibrilacién auricular, se ejerce por influencia del sistema
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Figura 5. Accién de un digitdlico (acetildigitoxina) sobre el periodo refractario del sistema de propagacién A-V en
el perro vagotomizado (A); con las cadenas tordcicas simpéticas extirpadas (B) y con las supramenales aisladas (C).
Explicacién complementaria en el texto.

nervioso auténomo del corazén, como una accion vagal refleja y como inhibicién
simpética periférica. Y a esta Gltima se adseribié desde entonces el factor extrava-
gal. La acci6n directa sobre el nodo sefialado por Cushny® y por Gold?¢ como factor
extravagal, se ejerce solo con dosis toxicas de glicosidos cardiacos.

La demostracién experimental de la inhibicién simpética periférica fue dada
de la siguiente manera, segiin se expresa en la Figura 5. En perros vagotomizados, el
efecto de los digitalicos, si no es por accién cardiaca directa, ha de ejercerse por ac-
cién sobre el simpético. En la parte A de la figura, se ilustra el aumento en la duracién
del periodo refractario del sistema de propagacién A-V producido por un digitalico
en el perro vagotomizado. La parte B muestra la reduccién de dicho efecto cuando
el digitdlico se administra en el animal vagotomizado y con las cadenas simpaticas
torécicas extirpadas desde el ganglio estrellado. En la parte C, la accién del digitalico
es casi nula cuando ademas de las cadenas simpaticas toracicas se han extirpado las
cépsulas suprarrenales. El pequefio efecto que se observa corresponde seguramente
a una accién directa sobre el nodo, pero la accién que se ejerce en concentraciones
terapéuticas no puede ser otra que inhibicién adrenérgica. En esta parte C, el efecto
que se observa cuando se ha inyectado hasta 50 por ciento de la dosis letal es minimo,
es decir, no se produce pricticamente ningtin efecto en dosis terapéuticas. La parte
D muestra, como contraprueba, el restablecimiento de la accién del digitalico en el
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perro vagotomizado al que se han extirpado el simpético toré4cico y las suprarrenales
y al que se le administra adrenalina o noradrenalina por infusién continua.

He relatado con cierto detalle este tipo de accién antiadrenérgica, porque
constituye la base experimental de una nueva perspectiva que se abri6 desde en-
tonces al tratamiento de ciertos enfermos de fibrilacién auricular. En efecto, en 3
0 4 por ciento de los enfermos con fibrilacion auricular cronica, los digitélicos, a
pesar de corregir la insuficiencia cardiaca y de reducir en cierto grado la frecuencia
ventricular, no logran hacerla descender a la cifra aproximada de 70 latidos por mi-
nuto deseada por el cardi6logo. Entonces, la prudente asociacién de un bloqueador
beta al digitalico sirve para conseguir el efecto deseado.

Los digitalicos como generadores de aritmias

Un fenémeno toxico comtn de los digitalicos es la producciéon de arritmias car-
diacas. Unas son debidas a exaltacién del automatismo de los tejidos cardiacos y
otras, a perturbaciones en la formacién o en la conduccién de los impulsos; aun
en otras, se asocian la exaltacién del automatismo y los trastornos de conduccién.

ARRITMIAS POR ACCION DEPRESORA SOBRE LA FORMACION Y PROPAGACION DE LOS IMPULSOS
Por su accién vagal, los digitélicos pueden interferir con la formacién de impulsos o
con la conduccién senoauricular, dando lugar, en la clinica, a arritmia sinusal, bloqueo
senoauricular, bradicardia acentuada, y hasta paro sinusal. También se ha observado,
aunque pocas veces, taquicardia sinusal sin que se manifieste la accién vagal.

Por accién vagal y accion depresora directa sobre la conduccién auriculoven-
tricular se observan bloqueos A-V de diferente grado, desde la prolongacion del
intervalo P-R y el bloqueo de Wenckebach, hasta el bloqueo avanzado y total.

Los niveles téxicos de los digitalicos retardan, y hasta suprimen, la propaga-
ci6n de impulsos en la auricula por depresion de la excitabilidad y de la conduccion.
Recientemente se ha demostrado, también en nuestro laboratorio,?® que el tejido
muscular ordinario de la auricula es més sensible a la accion toxica de los digitali-
cos que el tejido especifico de conduccién formado por los haces internodales. Esta
diferencia de sensibilidad ha sido también observada por Pastelin y colaborado-
res, con potasio® y por Kabela, con quinidina.*® La propagacién en éstos subsiste
cuando esta abolida en el musculo auricular. Por el contrario, es bien conocido
que las fibras de Purkinje son més sensibles que las del misculo ventricular. A ello
se deben los numerosos ejemplos de bloqueo unidireccional con la consiguiente
desorganizacién de la activacién ventricular y la produccién de reentradas en la
unién Purkinje misculo. La mayor sensibilidad a la depresién de la conduccién en
el tejido de Purkinje fue ya sefialada en trabajo anterior de nuestro laboratorio.

ARRITMIAS POR EXALTACION DEL AUTOMATISMO
La exaltacién del automatismo se observa con frecuencia en la clinica como el pri-
mer signo de intoxicacién digitalica en forma de extrasistoles, las que ocurren mu-
cho més a menudo en el ventriculo que en la auricula.

Los trastornos del automatismo auricular van desde las extrasistoles aisladas,
mas o menos frecuentes, a la taquicardia paroxistica auricular con bloqueo o la sim-
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Figura 6. Accién téxica de un digitélico AY-22 241 (actodigina) sobre
una célula de fibra de Purkinje del perro. De las partes B a la E se obseva

también extrasistoles y taqui-
cardia, disociacion auriculo-
ventricular por interferencia y
ritmos nodales de escape.

En el ventriculo, las ex-
trasistoles pueden aparecer
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progresivo aumento del automatismo. La parte F muestra la sustitucién aisladas, con frecue'nc1a varia-
de los potenciales de accién por potenciales locales. Las partes G y H ble o en forma de ritmos aco-
reproducen la inactivacién de la membrana celular. plados bigémino o trigémino.

En la intoxicaciéon avanzada
aparece taquicardia ventricular de uno o de mas focos, taquicardia bidireccional y
como fenémeno terminal, fibrilacién ventricular y més frecuentemente, colgajos de
taquicardia a los que sigue ritmo idioventricular lento y paro cardiaco. Tanto el flutter
como la fibrilacion ventriculares o el paro cardiaco, ocurren cuando la excitabilidad y
la conduccién ventricular estén fuertemente deprimidas.

El aumento del automatismo en la intoxicacién digitélica y la pérdida poste-
rior de las propiedades fisiologicas de la célula en la intoxicacién letal, se observan
con nitidez en células de fibras de Purkinje con inserciéon de microelectrodos. La
Figura 6 ha sido obtenida sometiendo una célula de Purkinje a la acciéon de un
glicésido cardiaco sintético de accién ultrarripida estudiado en nuestro laborato-
rio.? En la parte A de la figura se registra el potencial de accién normal de la célula
con automatismo propio. De las partes B a la F, se observa el progresivo aumento
del automatismo con reduccién gradual del potencial de reposo. En la parte F, a
los nueve minutos de aplicacién del glicésido, cuando la intoxicacién esti ya muy
avanzada, dejan de producirse potenciales de accién que son sustituidos por poten-
ciales locales cuya amplitud y frecuencia disminuyen progresivamente (parte G),
con inactivacién completa de la membrana en la parte H.

El aumento de actividad automatica ectpica en la intoxicacién digitalica se
ha relacionado, con base experimental, con tres fenémenos:

1) la pérdida de potasio intracelular;

2) una corriente transitoria de calcio hacia el interior de la célula, provocadora
de las llamadas despolarizaciones transitorias;

3) la inhibicién de la ATPasa dependiente de Na* y K* y de la resultante inhi-
bicién de la bomba electrogénica.

La pérdida de potasio intracelular provocada por dosis toxicas de digitalicos, demos-
trada en 1931 por Calhoun y Harrison,? ha sido después repetidamente confirmada. Y es
un hecho comiin del laboratorio y de la clinica, que la disminucién de los niveles de potasio

Las Conferencias Miguel Jiménez e Ignacio Chéavez

157



158

enelliquido de perfusién que baiia fibras cardiacas, o la disminucion de potasio plasmético
por administracién de diuréticos, esteroides u otros factores, favorecen el aumento de au-
tomatismo que pueden provocar los digitilicos, aun administrados en dosis terapéuticas.

Las despolarizaciones transitorias se han invocado también como mecanismo
responsable del aumento de automatismo ectépico en la intoxicacion digitlica. Las
despolarizaciones transitorias, descubiertas por Ferrier y Moc3 consisten en que la es-
timulacién repetida de fibras cardiacas bajo la accién de un digitélico no va seguida de
la conocida depresion o inhibicién postestimulatoria que ocurre en las fibras normales,
sino de la aparicién de despolarizaciones, que cuando tienen la suficiente amplitud y
alcanzan el necesario umbral, producen potenciales de accién que originan extrasis-
toles o trenes de extrasistoles. La base i6nica de estas despolarizaciones parece estar
relacionada con el desarrollo de una corriente de calcio hacia el interior de la célula.
La actividad ectOpica resultante de las despolarizaciones transitorias es facilitada por
aumento de calcio en el liquido de perfusiéon y deprimida por un aumento de potasio.

La correlacién entre los efectos toxicos de los digitalicos y la inhibicién de la
bomba Na*, K* sefialada por Repke* en 1963, ha sido confirmada por otros investi-
gadores. Pero experimentaci6n reciente de Kabela® demuestra que inhibidores de
la ATPasa dependiente de Na*, K*, como el 4cido etacrinico y el alcaloide harmali-
na, no producen exaltacién del automatismo, lo que hace pensar en que la inhibi-
cién de la ATPasa no es por si sola responsable de este fenémeno.

Falta pues por delimitar, la participacién de cada uno de los factores que se
han sefialado como base experimental de la generaci6én de arritmias en la fase toxi-
ca de la accion de los digitélicos.

Comentario final

Deciamos al comienzo de esta conferencia que ha mediado un lapso de casi dos-
cientos afios en dar bases experimentales de laboratorio a las aplicaciones tera-
péuticas de los digitélicos y agregdbamos, que no se ha desentrafiado el problema
hasta hace no més de veinticinco o treinta afios, coincidiendo con el formidable
avance en los métodos de investigacion.

No ha ocurrido esto s6lo en cuanto al efecto de los digitélicos en las propiedades
bioeléctricas de los tejidos cardiacos, pues se sigue atin investigando en los fenémenos
celulares y subeelulares responsables de la accion inotropica positiva de los digitélicos.

Otro capitulo que queda por investigar es el de la sintesis de los glicosidos cardiacos,
porque se antoja extrafio que el enorme desarrollo de la sintesis de los esteroides, no
haya logrado la obtencién de compuestos que tengan mayor margen de seguridad que los
glicosidos que se emplean hoy en la clinica. En este aspecto se ha avanzado poco. El gli-
césido cardiaco obtenido hasta ahora con mayor margen de seguridad, la actodigina (AY-
22,241) ha sido estudiado por nosotros en el laboratorio®® y en la clinica®” pero no llenalos
requisitos necesarios para sustituir plenamente a los glicésidos extraidos de las plantas.

Los digitélicos como agentes que incrementan la fuerza de contraccioén del corazon
est4n comenzando a tener competidores. La dopamina es uno de ellos, cuyas acciones
sobre el corazén y otros 6rganos y sistemas se estén valorando en los tiltimos afios. Re-
cientemente se han completado los estudios farmacolégicos y toxicos de la amrinona,
un nuevo compuesto de sintesis derivado de la bipiridina que no es esteroide, que no
es amina simpaticomimética y que aumenta la fuerza de contraccién del corazon sin
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afectar la frecuencia cardiaca ni la presion arterial. El ensayo clinico de este prometedor
producto comenzara en breves semanas en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Es posible que los compuestos citados compitan con los digitélicos en el tra-
tamiento de ciertos tipos de insuficiencia cardiaca. De lo que no ha sido posible
desplazar todavia a los digitalicos es en sus efectos terapéuticos sobre algunas arrit-
mias, descritos a lo largo de esta conferencia.
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Semblanza. Nacié en la Ciudad de México el 2 de octubre de 1921 y falle-
ci6 en la misma el 21 de mayo de 1995. Realiz6 sus estudios de Medicina
en la entonces Escuela Nacional de Medicina de la UNAM de 1940 a 1946.
Desde sus tiempos de estudiante inicié sus actividades docentes al actuar
como ayudante de profesor en técnica y educacién quirGrgica a partir de
1944. Una vez graduado se formé como neumélogo en el Hospital General
de México y se incliné desde el inicio a la neumologia quirtrgica. Posterior-
mente, en la misma escuela, fue profesor titular de Clinica de Neumologia y
contribuy6 a la formacién de residentes en esa especialidad. Tuvo a su cargo
la cétedra Ignacio Chavez en la ya para entonces Facultad de Medicina a partir de 1988,
aunque en la practica comenz6 a dictarla dos anos después.

En lo referente a sus actividades institucionales fue Jefe de la Unidad de Neumologla del 161
Hospital General de México de 1958 a 1961, afios durante los cuales también tuvo a su cargo
la cirugia de térax en el Hospital Infantil de México, pasando més tarde a ocupar la direccion
del Hospital de Enfermedades del Térax en el Centro Médico Nacional del IMSS, de 1970 a
1977. De 1977 a 1984 ocupé la Direccién General de Control de la Tuberculosis y de las En-
fermedades del Aparato Respiratorio en la Secretaria de Salubridad y Asistencia y actué como
coordinador de asesores en la Subsecretaria de Servicios de Salud de la misma dependencia
de 1985 a 1988. Los siguientes tres afios fungié como coordinador de asesores del Secretario
de Salud, para ser nombrado a seguir coordinador de los Institutos Nacionales de Salud.

Miembro de la Academia Nacional de Medicina, fue su presidente en 1971. Fue asi-
mismo miembro de la Academia Mexicana de Cirugia y de la Sociedad Mexicana de Neu-
mologia y Cirugia de Térax, entre otras sociedades cientificas.

Fue autor de El Manual de Neumologia, que fue libro de texto en la materia, y coeditor
con Ratl Cicero de Temas de Patologia de Térax, entre otros muchos, destaca el capitulo
“Enfermedades del aparato respiratorio inferior” que forma parte de Introduccion a la Medicina
Intera; publicé por igual numerosos articulos sobre diversos temas de neumologia y cirugia
de térax, entre los cuales se incluyen varios sobre aspectos de investigacién clinica, de epide-
miologia y referentes a las campanas de control de las enfermedades del aparato respiratorio.

LLAS ENFERMEDADES DEL APARATO
RESPIRATORIO Y LA SALUD

I
CARLOS R. PACHECO m

Dictar la conferencia “Miguel F, Jiménez” de la Academia Nacional de
Medicina, constituye una gran distincién en mi vida profesional. Reciban el
sefior presidente, doctor Jaime Woolrich y la mesa directiva, un reconoci-
miento por tan inmerecida distincién.
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Tal circunstancia hizo que planeara desarrollar un tema que hiciera re-
ferencia a enfermedades cuya frecuencia y gravedad despertaran el interés,
tanto de los trabajadores de la salud como de la comunidad.

Mi carécter de especialista neumoélogo, con interés particular, durante
esta época de mi vida, en la salud ptiblica, me llevé a escoger las enfermedades
del aparato respiratorio que producen elevada mortalidad y morbilidad y que
por lo tanto, alteran de manera importante las condiciones de salud de los
grandes conglomerados humanos. Estas enfermedades son la tuberculosis
pulmonar, las infecciones agudas de las vias respiratorias, la bronquitis cro-
nica, el enfisema pulmonar y el cancer broncogénico.

Ellas se encuentran diseminadas en todo el mundo, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo, aunque su predominio es
diferente en unos y otros. En paises que como el nuestro se encuentran en vias
de desarrollo y que constituyen el mayor ntimero de los pueblos del mundo,
el problema maés grave de salud son las enfermedades transmisibles y parti-
cularmente, las infecciones agudas de las vias respiratorias, a las que sigue en
importancia la enfermedad tuberculosa. En cambio, en los paises industriali-
zados son las enfermedades degenerativas y neoplasicas las que presentan los
indices més altos de morbilidad y mortalidad.

Para combatir estas enfermedades, deben cumplirse programas especi-
ficos elaborados a nivel central, por trabajadores de la salud especializados
en epidemiologia y neumologia dotados con los conocimientos teéricos y
practicos necesarios, llevando al cabo las investigaciones operacionales
adecuadas que permitan conocer las realidades de salud del pais, pero con
la participacion del personal responsable de los niveles estatal y local, cuya
experiencia es fundamental para preparar un modelo de programacién que
se ajuste a las realidades estatales y jurisdiccionales en todo el pais. Estos
programas deberdn cumplirse integrados a los servicios aplicativos de salud,
en forma de actividades horizontales que penetren hasta las 4reas més
alejadas los conglomerados humanos. Bien se conoce en nuestro pais existen
mas de 85 000 poblados con menos de 500 habitantes, diseminados en todo
el territorio nacional.

Los problemas deben cumplirse de manera similar por todas las institu-
ciones de salud, respetando las caracteristicas propias de cada una de ellas.
Con este propésito y por iniciativa de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
quedd constituido el Grupo Coordinador Interinstitucional de Tuberculosis y
Enfermedades del Aparato Respiratorio, formado por representantes de todas
las instituciones, asi como por representantes de las sociedades médicas in-
teresadas en la lucha contra estas enfermedades. Durante un poco menos de
dos aiios de trabajo, el Grupo ha unificado las actividades antituberculosas y
precisado las metas a alcanzar en los programas para los afios de 1979 y 1980.
Esperamos que proximamente este grupo extienda sus actividades hasta el area
de las infecciones agudas de las vias respiratorias.

Expuesto lo anterior, se tratard cada una de las enfermedades en sus as-
pectos epidemiolégicos y en las medidas que se aconsejan para combatirlas.
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Tuberculosis

Inicia la descripcién la enfermedad tuberculosa, que aunque en los aspectos de
morbilidad y mortalidad ha sido superada por las infecciones agudas de las vias
respiratorias, continia produciendo un grado considerable de sufrimiento al in-
dividuo y a la comunidad, por la posibilidad del contagio y la cronicidad del pa-
decimiento; ademas, porque es la enfermedad que dispone del programa mas es-
pecifico, mejor elaborado y en el que se cuenta con mayor experiencia. Es posible
asegurar que en el momento actual, se dispone de todos los elementos para alcan-
zar el control de la enfermedad; si esto no se ha logrado, se debe a que no estén su-
ficientemente organizados los servicios aplicativos para llevar al cabo las acciones
y a que los factores econémico-sociales adversos, no han sido todavia resueltos de
manera satisfactoria en todos los paises del mundo.

La tuberculosis en su forma pulmonar es la que constituye un problema de
salud publica, pues es la expectoracion cargada de bacilos la que produce el conta- 163
gio del sujeto enfermo al hombre sano. La localizacion de la enfermedad en otros
aparatos y sistemas, es practicamente no contagiante, por contener muy escasa
cantidad de bacilos y por la localizacién del mal, de tal manera que su incidencia se
reduce o la enfermedad desaparece, en cuanto disminuye el niimero de enfermos
pulmonares baciliferos en una comunidad.

La tuberculosis, como gran parte de las enfermedades respiratorias, es un
padecimiento médico-social, cuya presentacién esté ligada a las formas de vida
de las comunidades, a las condiciones de trabajo, al hacinamiento, la desnutri-
cion, la existencia de otras enfermedades generales y las situaciones de emergen-
cia social que alteran el equilibrio emocional. Naturalmente y de manera obli-
gada, el factor etiolégico Mycobacterium tuberculosis, es indispensable para la
aparicién del mal.

En los paises desarrollados que fueron capaces de mejorar notablemente las
condiciones socioeconémicas de las comunidades, se observé la declinacién del pa-
decimiento antes de la aparicién de las drogas especificas (Figura 1). La reduccién
observada no tiene relacion con la vacunacién masiva con BCG, con la quimiote-
rapia o con los catastros radiograficos de masas, pues estas medidas no existian
en aquella época. Esta declinacién «natural» seguramente no se debi6 a medidas
especificas contra la enfermedad.!

Desafortunadamente, los paises en vias de desarrollo entre los cuales se
encuentra México, al no haber logrado todavia las condiciones socioeconémicas
de los paises desarrollados, la enfermedad tuberculosa, aunque ha descendido en
forma importante, atin contintia siendo un grave problema de salud ptblica (Figura
2). El aflo de 1976 se descubrieron en el pais 10 961 enfermos de tuberculosis pul-
monar comprobados bacteriologicamente, lo que equivale a una tasa de morbilidad
de 17.5 por 100 000 habitantes. Al 31 de diciembre de 1978, existian en todas las
instituciones de salud del pais 50 659 enfermos de tuberculosis pulmonar, la ma-
yoria de ellos comprobados con baciloscopia positiva.

En México, la lucha antituberculosa se inicia el afio de 1934, siendo presidente
de la Repiiblica el general Abelardo Rodriguez y jefe del Departamento de Salubri-
dad el doctor Manuel F. Madrazo, por medio de un decreto que establecié en forma
permanente la campafia de lucha contra la tuberculosis;* a partir de entonces se
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Tasas por 100 000 habs establecieron las bases para combatir la

400
3001

701
60

50
40 —,

enfermedad, que con la adopcién de las
técnicas modernas de salud publica cons-
tituyen en la actualidad el Programa Na-
cional de Control de la Tuberculosis.?
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este programa deba tener alta prioridad
entre los programas de salud del pais.

Del afio de 1969 a la fecha, la Secretaria de Salubridad y Asistencia ha aplicado
22 502 275 dosis de BCG con una cobertura estimada de 65 por ciento a la poblacién
menor de 15 afios (Figura 3). A partir de 1978 se ha implantado la vacunacién al
recién nacido en todas las maternidades del pais.

La pesquisa microscépica se lleva a cabo en los sujetos tosedores que acuden a
la consulta general de las unidades de salud, que son quienes proporcionan el mayor
rendimiento. Se ha comprobado, por investigaciones operacionales en algunos esta-
dos de la Repriblica, que 5 por ciento de los consultantes tienen tos con expectoracion
y que de ellos, 3.6 por ciento son tuberculosos.

Los enfermos que ofrecen mayor riesgo de contagio son los baciloscopi-
camente positivos; 9o por ciento de los tuberculosos pulmonares presentan
tos y expectoracion y son eliminadores de bacilos. Los casos nuevos de tu-
berculosis confirmados bacteriologicamente, descubiertos por la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, muestran
un ligero descenso a partir de 1973;
representaron en 1978 una tasa de
morbilidad de 14.8 por 100 000 ha-
bitantes (Figura 4).

Todo enfermo tuberculoso des-
cubierto debe ingresar inmediata-
mente a tratamiento. La organiza-
cion adecuada de la administracion
del tratamiento constituye la acciéon
mas importante del programa, pues
cumplir la drogoterapia en forma co-
rrecta y lograr negativizar al enfermo,
es interrumpir la cadena de transmi-
General de Fstadistica, SIC. sion de la enfermedad al través del
Mortalidad por tuberculosis. Reptiblica Mexicana, cars mfectante. 1,'?‘1 tratamlent.o bien

conducido permite la curacién de
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con la administraciéon de
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En el Octavo Informe del Comité de Expertos en Tuberculosis de la
Organizaciéon Mundial de la Salud,* se defini6 la enfermedad tuberculosa como
“el conjunto de los sufrimientos individuales causados por la enfermedad y de los
gastos que de ella se derivan para la colectividad”. Con base en esta definicién, la
tuberculosis, en términos del sufrimiento que determina en una colectividad, es
funcién del nimero de casos existentes y del tiempo que las personas persisten
enfermas. Asi, 16gicamente se puede admitir que implantar regimenes que acor-
ten a la mitad del tiempo de tratamiento, con eficacia superior a la de los regime-
nes estandares, interferira favorablemente en el conjunto de factores que afectan
al rendimiento, disminuira
los gastos de operacion y 18
reducird obviamente el su- 162
frimiento total determinado bt | 1ap 148
por la enfermedad. Esto, sin
mencionar otros factores
no menos importantes pero
de facil medicién, como la
reduccién del tiempo de in-
fectividad, de la capacidad
productiva y otros de orden 6+
psicoldgico y social.
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Asistencia, decidié establecer esquemas quimioterapéuticos de corta duracién en
las condiciones normales de operacién del Programa Nacional.s Se implantd el tra-
tamiento de corta duracién el primero de junio, en cinco Estados de la Repiiblica
y en el Distrito Federal, para un primer grupo de 900 enfermos, de acuerdo con
el protocolo respectivo.® Los tratamientos de corta duracién han demostrado de-
finitivamente su eficacia en los estudios realizados en muchos paises del mundo
(Hong Kong, Africa Oriental, Singapur, Brasil, Argentina, Chile).”" De tal manera,
¢l objetivo que se persigue al implantarlo en México, es conocer las posibilidades de
su aplicacién en nuestra infraestructura de salud en un area limitada, para después
extenderlo a todo el pafs.

Para pronosticar el impacto esperado del Programa de Control de la Tubercu-
losis, se consideran los datos de mortalidad y morbilidad, pues no se ha deter-
minado en el pais el riesgo anual de infeccién, por lo que no se puede definir la
tendencia de la tuberculosis con base en este indicador, sin duda el més global y
representativo para hacer un pronéstico. Con el aumento de la cobertura con la
vacunaciéon BCG, se puede esperar un cambio favorable en la mortalidad de los
menores de 15 anos.

A su vez, la extensiéon y mejoria del programa de localizacién de casos y
tratamiento, debera disminuir la mortalidad de los adultos, especialmente de los
jovenes. En total se espera que en el periodo 1978-1982, la tasa de mortalidad se
reduzca a razén de 8 por ciento al afio.

Con la incorporacién al programa de nuevas unidades aplicativas, sobre
todo hospitales generales y clinicas rurales, se debe esperar un aumento en la
notificacién de casos positivos. Cuando el componente localizacion de casos
alcance una cobertura de nivel ftil, la tasa de incidencia de enfermos positivos
debera empezar a reducirse en 5 por ciento al afio durante el primer quinquenio,
por efecto de las medidas de control.

Infecciones agudas de las vias respiratorias

Bajo el término infecciones agudas de las vias respiratorias, se consideran las de
origen viral y bacteriano, tanto de las vias respiratorias superiores como de las
inferiores. Son las siguientes: resfriado comin, laringitis, traqueitis, bronquitis,
bronquiolitis, neumonia y bronconeumonia. Estas enfermedades constituyen un
grave problema de salud piblica, pues son muy elevadas sus tasas de mortalidad y
de morbilidad, lo cual ocasiona sufrimiento intenso al individuo y a la comunidad,
asi como dafios econémicos considerables.

Se presentan las infecciones agudas de las vias respiratorias en cualquier
época de la vida, pero lo hacen con mas frecuencia en los nifios menores, en los
ancianos y en los sujetos con alguna otra enfermedad debilitante como diabetes,
bronquitis erénica o enfisema pulmonar y mala nutricién.

Ocasionan dafios a la salud, produciendo un alto indice de morbilidad y con
frecuencia, especialmente las infecciones respiratorias agudas de los bronquios
terminales y del pulmén, conducen a la muerte.

En el Sexto Programa General de Trabajo de la Organizacion Mundial de
la Salud para el periodo 1978-1983, se declara lo siguiente: “Partiendo de la
lucha contra la tuberculosis, el programa se extendera a la lucha contra las
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infecciones transmisibles del aparato respiratorio, que constituyen una de las
causas dominantes de morbilidad y mortalidad en gran nimero de paises”.*

Bulla e Ilitae® obtuvieron datos sobre la mortalidad causada por enferme-
dades de las vias respiratorias en 88 paises, 9 de Africa, 29 de América, 14 de
Asia, 28 de Europa y 8 de Oceania, los que comprenden una poblacién cercana
a 1 200 millones de habitantes, es decir un poco méas de la cuarta parte de la
poblacién mundial (Figura 5). De acuerdo con los informes recibidos, dividieron
alos paises en aquellos con “tasas de mortalidad extremadamente elevadas” a los
que califican de “zonas probleméticas”, “zonas de mortalidad elevada”, “otras
zonas informantes” y “sin informacién”. Como puede observarse, México se
encuentra entre los paises con tasas extraordinariamente elevadas, calificados
como zonas probleméticas. En este anélisis, se percibe que la tasa mas alta de
mortalidad corresponde al continente africano, con 103.2 por 100 000 habitan-
tesylamenor, a Oceaniacon 26.1; América ocupa un lugar intermedio, con 61 por
100 000 habitantes (Figura 6).

Si se considera la mortalidad por infecciones respiratorias agudas en los mis-
mos paises en relacion con las otras enfermedades del aparato respiratorio que
constituyen problemas de salud publica, puede observarse un franco predominio
de las primeras, tanto en relacion con las enfermedades del aparato respiratorio
como con la mortalidad general (Figura 7).
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Figura 5. pistribucién de la tuberculosis en el mundo.
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En México, el estado epidemio-
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Figura 6. Mortalidad por infecciones agudas de las vias
respiratorias en el mundo. 1970-1973. Todas las edades.
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que en nuestro pais, 70 por ciento de
las defunciones por influenza y neu-
monias se produce antes de la edad
de cinco afios y 16 por ciento después
de los 65. Mas atn, las infecciones agudas de las vias respiratorias presentan
exacerbaciones epidémicas con caracteristicas de gravedad clinica importante,
como la que apareci6 en Hong Kong en 1968516 y alcanzé a nuestro pais el afio
siguiente, elevando la mortalidad por neumonia durante los afios de 1968 y
1969."7 La gran variedad de agentes capaces de producir las infecciones respi-
ratorias agudas implica considerable dificultad para establecer el diagnéstico
etiologico. De aqui la justificacién de agrupar diferentes enfermedades bajo
el rubro de infecciones respiratorias agudas. En nuestro medio, Ruiz Gémez y
colaboradores,” estudiando 1 187 infecciones respiratorias agudas, encontra-
ron que eran producidas por estreptococo patdgeno, virus de la influenza A 2,
parainfluenza y sinsicial respiratorio y en menor proporcién, por virus de la
influenza B, adenovirus y citomegalovirus. El cuadro clinico, tanto de las in-
fecciones agudas del tracto respiratorio superior como de las vias respiratorias
inferiores entre si, es muy parecido independientemente del agente etiolégico,
de tal manera que el clinico, la gran mayoria de las veces, hace un diagnéstico
de mayor presuncion.”®

A pesar de que la Codificacién Internacional de Enfermedades ha sido
aceptada por todos los paises del mundo, con frecuencia los médicos no se

Enf. resp. crénicas 40 T
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Figura 7. Mortalidad por enfermedades de las vias respiratorias en el mundo. Porcentaje de todas las
enfermedades respiratorias y de todas las causas de muerte. 1970-1973. Todas las edades.
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Influenza, neumonia y otras infecciones respiratorias agudas
Accidentes, envenenamientos y violencias
Enteritis y otras enfermedades diarreicas
Enfermedades del corazon
Enfermedades perinatales
Tumores malignos
Enfermedades cerebrovasculares
Cirrosis hepética
Diabetes mellitus
. Bronquitis, enfisema y asma

ZoPNOM AWM~

=4

Tasa por
100 000 habitantes
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Fuente: Direccion General de Bioestadistica, S. S. A

Flgura 8. Principales causas de muerte. Reptiblica Mexicana. 1975,
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o 1. Enteritis y otras enfermedades diareicas
2. Inlienza
T 3. Infecciones respiratorias agudas
600 4. Amibiasis
5. Sama
% | 6. Parasitosis no especi*cada
8% a0 7. Ovas helmintiasis intestinales
z 8 8 Micosis
9. Sarampion
§ 200 10. Paludismo

1 2 3 4 5 6 7 8 4 10
Fuente: Direccién General de Bic distica, 5. 5. A

Flgura 9. Principales causas de monbilidad. Repablica Mexicana. 1976.

apegan a ella. Por lo tanto no existe un criterio uniforme para enunciar el diag-
noéstico, lo cual aumenta las dificultades al clasificar la enfermedad y conocer la
incidencia en los diferentes paises.

En términos generales, se acepta que las infecciones agudas de las vias respi-
ratorias superiores son producidas por virus y las de vias respiratorias inferiores,
con mayor frecuencia se deben a bacterias. Sin embargo, esto no constituye una
regla general. Se comprueba también en la practica médica, que a menudo una
infeccién viral termina con un injerto bacteriano, lo cual agrava considerablemente
el cuadro clinico.

El examen de la expectoracién o del exudado nasofaringeo constituye el
mejor procedimiento para la elaboracién del diagndstico etiolégico, pero sus
limitaciones son muy considerables. Un frotis tefiido al Gram, que divide a
las bacterias en negativas y positivas, permite alguna orientacién, aunque no
considera todos los organismos capaces de producir la infeccién, pues excluye
a los virus y a otros agentes y no especifica la patogenicidad de las bacterias
que tomaron o no la tincién.* Los exdmenes de laboratorio para la identifica-
cién de virus son de gran importancia desde el punto de vista epidemiolégico,
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pero pierden su valor en las actividades de rutina en un programa ordinario,
pues se necesitan procedimientos especiales para el transporte de las mues-
tras, cultivos de tejidos muy afinados para demostrar el efecto citopatico de
diversas cepas, interferencias de virus, hemadsorcién y laboriosas pruebas
serolégicas. Realizar todos estos exdimenes implica personal y material técni-
co especializado, asi como una cantidad considerable de tiempo para conocer
el resultado, lo cual no permite un diagndstico etioldgico antes de instituir la
terapéutica.

Por lo que se refiere a las investigaciones bacteriologicas, si bien son
relativamente maés sencillas, su importancia practica sigue restringida, por las
dificultades que se plantean en la interpretacion y por la tardanza en la informacion
de los resultados. La administracion previa de antibiéticos al paciente, como
sucede en la practica clinica con gran frecuencia, falsea considerablemente los
resultados, ocasionando exdmenes de expectoracién negativos o haciendo que
desaparezca transitoriamente el germen productor de la enfermedad. El cultivo
para identificar el germen y ademés, conocer su sensibilidad a los antibiéticos,
retarda considerablemente la informacién de los resultados, lo cual restringe su
utilidad en la préctica.

De acuerdo con las limitaciones anteriormente anotadas, el médico se ve en la
necesidad de iniciar el tratamiento sin tener un diagnéstico etioldgico de certeza,
pues la actitud expectante puede conducir al enfermo a situaciones mds graves.
En estas circunstancias, el empleo de antibiéticos podria encontrar su justificacion
especifica, particularmente el uso de la penicilina. El empleo de antibiéticos se jus-
tifica en las infecciones bacterianas de las vias respiratorias como procedimiento
curativo y en las infecciones virales para prevenir la infeccién bacteriana que puede
injertarse en ellas.

Se sabe que los medicamentos antibacterianos no tienen accién antiviral y
algunos autores piensan que no se ha demostrado que puedan prevenir la infeccién
secundaria por bacterias. Sin embargo, en la practica médica general, no es facil
disponer de argumentos suficientes para evitar el uso de antibitticos.”

También se han empleado medidas preventivas contra las infecciones agu-
das de las vias respiratorias; desafortunadamente, en la actualidad son muy
limitadas. Se dispone de vacunas antigripales de virus muertos y también de virus
vivos atenuados, pero no han sido aceptadas por todos los paises. El aislamiento
rapido de las cepas de virus que producen la epidemia es importante para preparar
la vacuna especifica e impedir la extensién del brote. Las vacunas antigripales
generalmente se usan en personas de edad avanzada y en otros grupos expuestos
antes de que aparezcan los brotes epidémicos, a condicion de que se hayan
preparado los biolégicos a partir de las cepas de virus prevalentes. En general las
vacunas antigripales son bien toleradas.?»*

Se dispone también de una vacuna contra la neumonia neumocécica que
protege contra 80 por ciento, cuando menos de los tipos capsulares correspon-
dientes. Recuérdese que la mayoria de las neumonias son causadas por cerca de
20 tipos de neumococos. El empleo de esta vacuna es fitil de manera especial en
los adultos mayores o en los enfermos bronquiticos crénicos y enfisematosos,
antes de iniciarse la temporada de invierno, aunque su espectro antibacteriano
es bastante reducido.*
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El asunto tan complejo que en la actualidad implican las infecciones agudas de
las vias respiratorias, ha impedido dictar normas generales que puedan aplicarse
de manera uniforme en todos los paises. Son indispensables investigaciones
operacionales en arcas especificas de aplicacién, para conocer mejor la sinto-
matologia capaz de orientar al diagnéstico en relacién con el agente etiolégico.
Se requieren también investigaciones para encontrar exdmenes de laboratorio
mas rapidos y especificos en sus resultados, tanto en la esfera virolégica como
la bacteriologica, para obtener mejor correlaciéon entre el empleo de medidas
profildcticas y terapéuticas y los agentes etiologicos que provocan las infecciones
en cada pais o drea con caracteristicas similares.?

Bronquitis crénica, enfisema pulmonar y cadncer broncogénico

Estas tres enfermedades deben tratarse simultineamente en relacién con su
importancia desde el punto de vista de la salud ptiblica, pues el factor que las pro- 171
duce en la mayoria de los casos es el tabaquismo y por lo tanto, serén las acciones
dirigidas contra el habito de fumar las que incidan favorablemente en la disminu-
cién de estos padecimientos.

Se observa que cada dia es mayor el nimero de enfermos con bronquitis
crénica, enfisema pulmonar y carcinoma broncogénico, tanto en los paises desa-
rrollados, como en aquellos que atin se encuentran en vias de desarrollo. Esto es
el pago del tributo obligado a la contaminacién personal debida al uso de ciga-
rrillos y quizé a la contaminacién atmosférica, producto de nuestra civilizacién
industrial. La producciéon mundial de tabaco en 1974 ascendi6 a 5.2 millones de
toneladas, cifra 7 por ciento mayor que la alcanzada el afio anterior. El mismo
ano se dedicaron en México 40 000 hectareas al cultivo del tabaco; de donde se
cosecharon 62 800 toneladas del producto y fueron elaborados 2 071 008 000
cajetillas de cigarrillos.¢

El Departamento de Salud Piblica de los Estados Unidos de Norteamérica? in-
forma sobre los estudios llevados a cabo en diferentes grupos de fumadores y de no fu-
madores, en donde se demuestra que los fumadores de cigarrillos tienen 10 veces méas
probabilidades de desarrollar cdncer de pulmén que los no fumadores (Cuadro 1). La
misma publicacion hace referencia a los indices de mortalidad por bronquitis crénica
y enfisema pulmonar entre los fumadores y anota que estas enfermedades ocupan el
primer lugar en frecuencia entre los padecimientos respiratorios (Cuadro 2). En nues-
tro medio también se observa el aumento, tanto del carcinoma broncogénico (Figura
10), como de la bronquitis crénica y el enfisema (Figura 11).

El dafio que implica la inhalacién del humo del tabaco se produce tanto para
quien aspira del cigarrillo, que se denomina “fumador activo”, como el que aspira del
medio ambiente confinado donde hay varios sujetos fumando y se llama “fumador
involuntario”; naturalmente el dafio es mayor para quien fuma activamente.

No es posible decir con precisién cuél de los componentes del humo del tabaco
es el responsable directo del dafio, en particular al epitelio bronquial y en general
a todo el organismo; sin embargo, parece que la nicotina es el elemento irritativo y
carcinogenético mas importante.

El habito de fumar cigarrillos no afecta tinicamente a las vias respira-
torias, sino que es capaz de producir enfermedad y de acortar la vida por
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Cuadro 1. Tasas de monalidad por cdncer del pulmén. Estudios prospectivos.
I e e — ]

Poblacién Nimero Muertes  No fumadores  Fumadores

de cigarrillos
Médicos ingleses 34 000 hombres 441 100 14.00
Suecos 27 000 hombres 55 1.00 820
28 000 muijeres 8 100 450
Japoneses 122 000 hombres 590 1.00 376
143 000 mujeres 148 1.00 203
25 Estados EUA. 440 000 hombres 1159 1.00 9.20
562 000 mujeres 183 1.00 220
Veteranos EUA. 239 000 hombres 1256 1.00 1240
Veteranos Canadé 78 000 hombres 331 1.00 14.20
9 Estados EUA 186 000 hombres 448 1.00 1073
Californianos de 9 ocupaciones 68 000 hombres 368 1.00 768

Fuente: Smoking and health. A report of the Surgeon General

Cuadro 2. Tasas de mortalidad por bronquitis y enfisema. Estudio prospectivo.

Médicos 25 Estados EUA.  Veteranos  Veteranos 9 Estados

ingleses Hombres EUA Canada EUA Californianos
45-64 65-70
Enfisema y/o
bronquitis 247 3 B 10.80 - 230 430
Enfisema sin
bronquitis 6.55 11.41 1417 7.7 % s
Bronquitis - - - 4.49 113 = =

Fuente: Smoking and health. A report of the Surgeon General.?’

afectacion a todos los 6rganos y aparatos del cuerpo humano, de tal manera que su
empleo debe ser definitivamente combatido por los trabajadores de la salud.

El efecto daiiino del tabaco est4 en razén directa del tiempo que el sujeto fume,
de la cantidad de cigarrillos que consuma al dia y de la profundidad con que inhale el
humo. Es mucho més daiiino el habito de fumar cigarrillos que el de fumar puro o pipa,
lo que se explica porque el fumador de cigarrillos inhala mas profundamente el humo
y fuma con mayor frecuencia que los afectos al puro o a la pipa, quienes en cambio
padecen més a menudo neoplasias de la boca o de las vias respiratorias superiores.

Estos hechos ameritan que el personal de salud organice y cumpla programas en
contra del habito de fumar.?® Se ha observado que el tabaquismo se inicia frecuente-
mente entre los 13 y 17 afios de edad,; es la época en que el adolescente esté participando
mas en la vida de la comunidad y se impresiona con mayor facilidad por los hébitos de
sus mayores, y para parecer mas adulto se inicia en el tabaquismo. Se estima que 80
por ciento de quienes empiezan a fumar en esta época de la vida, contintian haciéndolo
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durante la edad adulta.? El jo-
ven empieza a fumar por curio-
sidad, enseguida porque tiene
el ejemplo de compafieros o de
sujetos mayores y por tltimo, y
en modo muy importante, por-
que es influido por una intensa
publicidad a través de todos
los medios de comunicacién,
que muestra las bondades de
fumar y los éxitos econémi-
cos, sociales, sentimentales y
profesionales que esto implica.
Ademés, fumar cigarrillos no
produce dafio inmediato a la
salud, sino que su efecto ma-
Iéfico es paulatino y durante
tiempo prolongado; no tras-
torna el estado de la concien-
cia, por lo cual es socialmente
aceptado; tampoco altera la
dignidad humana como el al-
coholismo o la drogadiccion, lo
cual hace que las dificultades
para combatir el habito taba-
quico sean considerables y que
los programas deban orien-
tarse a los jovenes y aun a los
nifos que no han ingresado al
grupo de los fumadores.

En tanto que los pai-
ses desarrollados tienen ya
programas bien establecidos
en contra del tabaquismo, los
paises en vias de desarrollo
cuentan apenas con una que
otra clinica de orientacion de
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Fuente: Direccién General de Bioestadistica, S. 5. A

Flgura 10. Mortalidad por tumores malignos de los
bronquios y el pulmén. Mayores de 45 anos, Repiblica
Mexicana. 1971-1975.
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Fuente: Direccion General de Bioestadistica, S. 5. A

Figura 11. Monalidad por bronquitis, enfisema y asma.
Mayores de 45 anos. Republica Mexicana. 1971-1975.

fumadores que de manera embrionaria hace esfuerzos para suprimir o disminuir

el tabaquismo.

Todo programa de lucha contra el habito de fumar debe considerar los
siguientes puntos: primero, que los jévenes que no fuman no ingresen a las filas
de los fumadores; segundo, que los fumadores dejen de hacerlo; tercero, que los
fumadores disminuyan la cantidad de cigarrillos que fuman y cuarto, que aquellos
fumadores que no puedan dejar el habito, recurran a artificios que disminuyan la

toxicidad de la inhalacion.

Debe convencerse al joven que nunca ha fumado, que al principio el taba-
quismo parece inocuo, pero que sus dafios los ejerce a largo plazo y no tinicamente
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en el aparato respiratorio, sino en todos los 6rganos y sistemas del cuerpo
humano. Més dificil es lograr que los que ya fuman dejen de hacerlo, por lo que
hay que contar con su voluntad. Para dejar de fumar o disminuir la cantidad de
cigarrillos, debe hacerse hincapié en el daiio que produce el hébito y ademds, en
que su ejemplo atrae al tabaquismo a mas personas aumentando asi el dafio a la
comunidad. A quienes no puedan dejar el habito del tabaco, que constituyen la
inmensa mayoria de los fumadores, pero que estan dispuestos a disminuir los
efectos téxicos de la inhalacién del humo, se les debe aconsejar el uso de filtros,
no hacer la inhalacién completa y no fumar el cigarrillo hasta el final, sino darle
las menos fumadas posibles.

El personal de salud tendra siempre la conciencia plena de que en muchos
fumadores, el habito se encuentra fuertemente arraigado y que no pueden
suprimirlo ni hallindose en estado de insuficiencia respiratoria grave, por lo que
su conducta con el fumador siempre debe ser comprensiva y de apoyo, sin actitu-
des de reclamacién o de afrenta. Es sabido que las tasas de abstinencia prolonga-
da de los fumadores de cigarrillos tratados en clinicas especializadas es de 15 a 25
por ciento y que entre los fumadores actuales, menos de 15 por ciento dejaran de
fumar definitivamente antes de la edad de 60 afios.?°

El programa se cumple con actividades comunitarias dirigidas a los ni-
fios y jovenes de las escuelas, a los maestros y a los padres de familia para
explicarles, con toda claridad, en qué consiste el tabaquismo y los dafios que
ocasiona. También debe dirigirse a las autoridades gubernamentales, para
que restrinjan los medios de propaganda que emplea la industria del tabaco
con objeto de vender sus productos, lo que naturalmente aumenta el niimero
de fumadores.

Quienes llevan al cabo el programa deben saber que el trabajo de la industria
tabacalera implica utilidades al gobierno, emplea una cantidad importante de per-
sonas en la siembra, la cosecha, el transporte, la industrializacion, la distribucién
y la venta del tabaco. Estas actividades, ademas de generar empleos, producen
impuestos que en algunos paises contribuyen a la estabilizacién de la economia.
Sin embargo, célculos detenidamente elaborados, que deben ser conocidos por
las autoridades gubernamentales, demuestran que es mayor la cantidad de dinero
que pierde el pais por las enfermedades consecutivas al tabaquismo, que lo que
perderia si se suprimiera la industria del tabaco.?' Pero destruir la industria taba-
calera no haria desaparecer el habito de fumar sino que generaria conflictos socia-
les y politicos, equivalentes a los que se observaron en la época de la prohibicion
en relacion con el alcohol, lo cual traeria trastornos mayores a las comunidades y
a los paises.®

No queda entonces, para los trabajadores de la salud, mas que convencer a
los posibles fumadores y a los fumadores actuales, acerca del dafio que causa el
tabaquismo y de la actitud que ellos deben tomar, bien para no ingresar al grupo de
los fumadores o para dejar de serlo.

Con estas acciones, en los paises desarrollados ya se ha logrado una
disminucién importante del habito de fumar; se han restringido los anuncios
del tabaco, tanto en televisién como en la radio y en el periédico; se ha impreso
en cada cajetilla de cigarrillos la leyenda “Atencién: fumar cigarrillos puede
poner en peligro su salud”; se ha logrado también que no se fume en lugares
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confinados donde haya varias personas, lo cual beneficia al fumador involunta-
rio; se han distribuido carteles y peliculas, dictado conferencias para educar a
la juventud y a la comunidad en general. Estas medidas han logrado disminuir
el tabaquismo.

En nuestro medio, dependiente de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
y de la Direccién General de Control de la Tuberculosis y de las Enferme-
dades del Aparato Respiratorio, ha iniciado sus trabajos una clinica para la
orientacién de fumadores, constituida por médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales y estudiantes de medicina, que ejerce sus acciones entre los padres
de familia, los maestros y los estudiantes, asi como con aquellos fumadores
que desean suprimir o disminuir el habito y que acuden a la clinica en busca
de apoyo.? Todavia es escaso el ntimero de personas que se han atendido,
pero la abstinencia inmediata de fumar fue del 62 por ciento, la disminucion
del 26 y continuaron fumando en igual cantidad 12 por ciento de 126 casos
que solicitaron apoyo en la clinica (Cuadro 3). Naturalmente falta conocer los
resultados a largo plazo. 175

Es deseable que estas clinicas de orientacion de fumadores se organicen en
mayor ntimero en unidades de salud de medicina de primer contacto, pues estable-
cer programas antitabaco que penetren profundamente en las comunidades, sera
la Ginica manera de disminuir este grave dafio a la salud.

Comentarios finales

La salud piiblica, en relacion con las enfermedades del aparato respiratorio, tiene
todavia una gran tarea que cumplir. No se ha hablado aqui sino de unas cuantas
enfermedades, pero se deben considerar también como motivo de atencién el
asma bronquial, las enfermedades pulmonares ocupacionales y aquellas que son
influidas por la contaminacion de la atmosfera. Todas ellas reclaman programas
especificos, con acciones de salud dirigidas a su control.

La medicina en salud ptblica debe orientarse especialmente a los grupos
en vias de desarrollo, que en nuestro pais son los mas numerosos. Debe
predominar de manera decisiva sobre la medicina curativa y ejercer su accion
con la ayuda de otras disciplinas cientificas que sean capaces de transformar
favorablemente el medio ambiente donde el hombre se desarrolla.

En el caso particular de nues-

tro pais, es indispensable hacer un Cuadro 3. Cinica de orientacién de
llamamiento para que continden y  fymadores. Resultados inmediatos.
aumenten los esfuerzos en llevar al

cabo una adecuada coordinacién ) —=——————— e a e

interinstitucional, que permita Personas %
cumplir programas de salud ptiblica  Dejaron de fumar 78 62
similares en todo el territorio nacio-  Disminuyeron el 50% 33 26
nal, con el objeto de que reciban el  (ontinuaron igual 15 12
beneficio de la ampliacion de la co- 14 12 100

bertura de salud, el mayor nimero

posible de mexicanos Fisre: Sansies Ry e o 1
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CLEMENTE ROBLES CASTILLO

Semblanza. Nacié en San Cristobal de las Casas, Chiapas, en el afo
1907. Ingresé a la Escuela Nacional de Medicina de la Universidad
Nacional en 1923, y sustentd su examen de recepcién profesional en
1929, con la tesis Contribuciones a la fisiopatologia y terapéutica qui-
rirgica de las infecciones peritoneales agudas. En 1934 comenzé su
carrera docente como profesor de patologia quirdrgica. Realizé sus es-
tudios de posgrado de 1935 a 1937, en diversos hospitales de Estados
Unidos y de Europa. A su regreso a México fue nombrado, en forma
sucesiva, profesor titular de clinica y terapéutica quirtirgicas, de neuro-
logia y de posgrado, y profesor emérito de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Su sede institucional estuvo en el Hospital Judrez, en donde fue Jefe del Servicio de Cirugia,
y en el Hospital General de México. En ambos inici6 la practica de la neurocirugia e integré
los servicios correspondientes, siendo el primero el instalado en el Pabellén 19 del Hospital
General, fundado en el aio de 1937 y, en 1958, elevado al rango de unidad. En el Hospital
Infantil de México fue el iniciador tanto de la neurocirugia como de la cirugia cardiovascular,
ambas en 1944 y, dos anos después, en 1946, fue quien realiz6 las primeras intervencio-
nes neuroquirdirgicas en el recién creado Hospital de Enfermedades de la Nutricion. Fundo
igualmente en el Instituto Nacional de Cardiologia el primer servicio de cirugia cardiovascu-
lar de México, al cual dirigié de 1943 a 1960. Fue director del Hospital General de México
de 1960 a 1964 y posteriormente desempené el mismo cargo en el Hospital Francés.

Publicé mas de 50 trabajos de investigacion sobre temas de su vasta experiencia clini-
ca y quirdrgica, entre los que destaca su descubrimiento de la utilidad del praziquantel para
el tratamiento de la neurocisticercosis, habiendo documentado y publicado quinientos casos
exitosos, lo que culminé con la fundacién de varios centros para el control y la profilaxis de
dicha enfermedad. Recibié innumerables honores y distinciones nacionales e internaciona-
les. Ingresé a la Academia Nacional de Medicina en 1940 y su presidente en 1948, siendo
posteriormente, en 1978, nombrado miembro honorario de la corporacién. También fue
presidente de la Academia Mexicana de Cirugia. Fallecié el 16 de diciembre de 2001

No es de extrafiar que su conferencia Miguel Jiménez versara sobre el tratamiento
médico de la cisticercosis cerebral, para lo cual en ese tiempo el praziquantel constituia la
Gltima novedad y tal vez la Gnica realmente efectiva.
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TRATAMIENTO MEDICO
DE LA CISTICERCOSIS CEREBRAL

CLEMENTE RoBLES CASTILLO m

Durante los tltimos afios, en vista de los pobres resultados del tratamiento
quirtrgico de la cisticercosis cerebral, los investigadores han dirigido su 179
atencién a la bsqueda de algtn foirmaco eficaz. Diversos preparados se han
supuesto adecuados, entre los que pueden citarse el mebendazol, el benzimi-
dazol, el albendazol y el prazicuantel.

Ya en 1979, la Organizacion Mundial de la Salud recomendaba
investigar a fondo las propiedades vermicidas y larvicidas del prazicuantel,
farmaco cuya eficacia en el tratamiento de la teniasis y de la cisticercosis
(Cysticercus cellulosae, psiformis y tenuicollis) ya habia sido demostrada
en animales.?3

Entre nosotros, Chavarria estudi6 las propiedades del prazicuantel en
el tratamiento de la cisticercosis porcina y confirmé lo que ya se sabia: que el
medicamento es capaz de destruir al cisticerco en el cerdo.* Sefialé6 como dosis
adecuada la de 50 mg/kg de peso, si el tratamiento se mantiene durante dos
semanas.

En septiembre de 1979 traté el primer caso de cisticercosis cerebral huma-
na, lo que hasta entonces no se habia hecho por temor a las reacciones alérgicas
que podria originar la lisis del cisticerco en el sistema nervioso central. Los
resultados fueron excelentes: el nifio curd, no hubo efectos indeseables y la me-
joria del paciente persiste hasta la fecha, més de un afio después de haber sido
dado de alta. Esta observacion inicial dio motivo a una comunicacion a esta
Academia, con el doctor Manuel Chavarria.s

Alentado por estos buenos resultados, se decidi6 utilizar el medicamento
en una serie de cien casos que deberian ser escrupulosamente estudiados, con
el objeto de dilucidar los siguientes puntos:

1. ¢Cudl es la eficacia del prazicuantel en el tratamiento de la cisticercosis ce-
rebral humana?

2. ¢Cuales son las dosis adecuadas y la dosis minima mortal?

3. ¢Cuéles son sus efectos indeseables?

La presente comunicacién se refiere a los resultados obtenidos
en esta investigacién que fue realizada en el Instituto de Salubridad y
Enfermedades Tropicales, bajo el patrocinio de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia.
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Material

Se estudiaron cien casos, en los cuales el diagndstico parecié suficientemente
seguro, después de usar los procedimientos clinicos, de gabinete y radiol6gicos
que se recomiendan en estos casos. Todos los enfermos fueron hospitalizados en
la seccion clinica del Instituto, donde se les vigilé estrechamente durante todo
el proceso de estudio. Se les examiné clinicamente todos los dias, realizando
frecuentes estudios de laboratorio para descubrir oportunamente cualquier
alteracién importante en los sistemas vitales. Para facilitar el estudio, se excluyeron
pacientes que presentaban enfermedades asociadas, a las mujeres embarazadas, a
los toxicomanos y a los enfermos muy graves, que ya estaban mas alla de cualquier
posibilidad terapéutica.

Las edades de los enfermos variaron de cuatro a setenta afios. Pertenecieron al
sexo masculino 52 y al femenino 48; los nifios fueron cinco. Se les admiti6 segfin el
orden cronolégico en que se fueron presentando. Acudieron pacientes de todos los
estratos socioeconémicos y de todas partes del pais, pero con mucho, quienes con
mayor frecuencia lograron una cama fueron los procedentes del Distrito Federal,
Jalisco, Michoacén, Guanajuato y Sinaloa.

Como es bien sabido, esta enfermedad no es privativa de ninguna clase social;
sin embargo, los més expuestos a ella son campesinos y obreros, aunque también
son numerosos los pacientes pertenecientes a capas sociales mas altas, como
empleados y profesionales.

Todos los enfermos, al ingresar, firmaron una autorizacion para someterse al
estudio experimental y fueron advertidos de los posibles riesgos del mismo. Se exi-
gi6 su aceptacion para practicarles todos los exdmenes de laboratorio que se juzga-
ron pertinentes, asi como la autopsia en caso de fallecimiento. También estuvieron
conformes en que al terminar el tratamiento asistirian regularmente a la consulta
externa, para seguir la evolucion del padecimiento.

La sintomatologia que exhibieron

Cuadro 1. Sidromes més frecuentes. los pacientes fue la que se sefiala en el
e — —————— — — — ———— —_ — | Cuadro &
Nim. casos .
Créneo hipertensivo 80 MetOdO . L.
; El método de la investigacion fue
Convulsivos g 2 2 A
abierto, sin testigos, por considerar que
Gran mal 48 la evolucién de la enfermedad es ya lo
Pequenio mal bastante conocida como para hacer ina-
Focal til esta precaucion.
Del I6bulo temporal, agresividad Antes de ingresar, a todos los en-
Trastomos del equilibrio y de la marcha 25 fermcts o l?‘ practicaron, ademés del
. estudio clinico completo, con examen
Trastornos oculares importantes 40 i & S &
. i neurolbgico y oftalmolégico, las si-
'."dmmes SRS 4 guientes investigaciones: tomografia
Hidrocefalia (no hipertensiva) 21 axial computada, electroencefalograma,
Hemiplejia 2 examen completo del liquido cefa-
Trastornos mentales importantes 14 lorraquideo, incluyendo pruebas de
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inmunidad y dosificacion de anticuerpos para la cisticercosis, asi como los ex4-
menes de laboratorio de rutina. A continuacién se administr el tratamiento du-
rante quince dias y al terminar el mismo, se repitieron los exdimenes y las pruebas
anteriormente indicadas. Durante su permanencia en el hospital fueron vigilados
atentamente por el personal clinico de la institucion, efectudndose periédicamente
los analisis de laboratorio pertinentes.

El medicamento fue proporcionado gratuitamente por sus fabricantes, las fir-
mas Bayer de Leverkusen y Merck, de Darmstadt, Reptiblica Federal Alemana. El
polvo se administr6 en capsulas de 250 a 500 mg, o bien en tabletas ranuradas de
600 mg, a razén de 50 mg/kg de peso, durante quince dias. La via de administra-
cion fue bucal, repartiéndose la dosis total diaria en dos tomas, una en la mafiana y
otra en la tarde, siempre con alimentos.

Medicamentos asociados. En un principio se considerd pertinente afiadir
corticosteroides al tratamiento con prazicuantel, particularmente prednisolona a
la dosis de 30 mg diariamente, durante todo el tiempo que el enfermo estuviese
recibiendo el farmaco en estudio. Posteriormente, ante su inutilidad y sus inconve-
nientes, se optd por suprimir totalmente el empleo de prednisolona.

A causa de la frecuencia con que estos enfermos sufren crisis convulsivas, to-
dos recibieron tratamiento anticonvulsivante; los medicamentos mis empleados
fueron difenilhidantoinato, a razén de 100 a 300 mg en 24 horas y carbamazepina,
hasta 750 mg en 24 horas; en caso necesario, se recurrié al fenobarhital, incluso
inyectado por via intramuscular o endovenosa, segitin la gravedad del caso.

En la mayoria de los enfermos hubo necesidad, al terminar el tratamiento, de
efectuar un tratamiento de desensibilizacién a la histamina. En los casos en que
hubo indicacion, por aparicién de meningismo, se utilizaron antibiéticos de amplio
espectro y sulfonamidas, especialmente sulfadiazina. Otros medicamentos emplea-
dos con frecuencia fueron tranquilizantes y antipsicoticos, en aquellos casos en que
la indicacién pareci6 clara al psiquiatra consultante; con mayor frecuencia se usa-
ron pertenazina y haloperidol.

Las complicaciones que se observaron en el curso del tratamiento, v. gr. gastroen-
teritis, pielonefritis, urticaria o flebitis, fueron tratadas con medicamentos conocidos.

Operaciones asociadas. Ya que la causa de mortalidad inica o mas importante
fue la hipertensién intracraneana, se dio particular atencién a la presentacién y
evolucién de este sindrome. Cuando ocurri6 con caracteres alarmantes, se recurrié
primero al tratamiento medicamentoso clsico con el uso de manitol endovenoso,
de glicerina por via bucal o derivativos, como la acetazolamida y otros. Cuando el
cuadro no cedia o se hacia amenazador, hubo que recurrir a procedimientos qui-
rargicos de derivacién de liquido cefalorraquideo a las cavidades del corazén o al
peritoneo. Se recurrié también a operaciones descomprensivas tipo subtemporal
de Cushing o a la reseccién radical de las vesiculas. También se practicaron des-
compresiones en los casos en que el edema persistente del nervio dptico ponia en
peligro la integridad funcional de las vias visuales.

El material clinico que representa el presente estudio es un acervo documental
de una gran riqueza que debe ser analizado cuidadosamente en sus diversos aspec-
tos: clinico, radiol6gico, electro-encefalogréfico, de reacciones biolbgicas, del estu-
dio cuidadoso de las alteraciones mentales y de los estados de hipersensibilidad a
la histamina.
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Resulta imposible, en una ocasion como esta, examinar detenidamente
cada uno de estos capitulos, por lo que este trabajo debe considerarse como
una comunicacién inicial, destinada a proporcionar una visién panordmica de
los resultados obtenidos, especialmente en relacién con los aspectos, clinicos,
quedando pendiente hacer un anlisis mas profundo de todos y cada uno de los
capftulos ya sefialados, lo que seguramente tomaria bastante tiempo.

Para la evaluacién de los resultados, se sigui6 la clasificacién anatomopato-
légica de Costero, que se ha hecho clasica entre nosotros. De los cien casos de esta
serie, 33 exhibieron formas meningeas y subaracnoideas; 51, localizaciones paren-
quimatosas; 8 fueron intraventriculares y otras 8, mixtas.

El criterio seguido para clasificar los resultados se rigié por las siguientes
normas: se considerd curado a un enfermo cuando después del tratamiento quedaba
asintomatico sin requerir medicacién alguna, era capaz de trabajar y la mejoria
obtenida se sostenia durante largo tiempo; se llamé mejorados a aquellos que habian
obtenido un adelanto positivo en relacién con su estado anterior, cualquiera que este
hubiese sido, cuantiando el resultado por medio de una a tres cruces.

En lo tocante a la mortalidad, se distinguié la inmediata, que ocurrié
precisamente dentro del hospital durante el tiempo de internacion y la tardia,
cuando el enfermo falleci6 después de abandonar la institucion, sin importar el
lapso transcurrido.

Se sigui6 la evaluacion de los enfermos después del tratamiento, por un lapso
que varié de un mes a un afo después de terminado aquél.

La dosis mortal del prazicuantel no se conoce en el hombre y esto hace abri-
gar la esperanza de que si el medicamento no es téxico, muy probablemente sera
posible aumentar sin riesgo las dosis del mismo, con lo cual serian de esperar
curaciones mas rapidas y sin recidivas.

Siendo la cisticercosis un padecimiento invalidante por excelencia, se institu-
y6, lo més pronto posible, terapia fisica y rehabilitacion.

Resultados

La evolucién de los pacientes, segtn la localizacién de los cisticercos, figura en los
Cuadros 2 y 3. Un total de 81 de los 100 casos fueron catalogados como curados o
mejorados +++.

Recidivas. Estas ocurrieron en 20 casos. Trece fueron atribuidas a hipersen-
sibilidad histaminica, con reacciones alérgicas que obligaron a instalar o repetir
procedimientos de desensibilizacion. Seis casos de recidiva obedecieron probable-
mente a dosis insuficiente y uno mas, a estenosis acueductal de origen cicatrizal.

Secuelas. Observadas en 24 casos, su indole se presenta en el Cuadro 4.

Fenémenos de intolerancia y toxicidad. Tenemos la impresion de que el me-
dicamento no es toxico ni afecta de manera importante ninguno de los grandes
aparatos o sistemas de la economia: higado, rifién, pulmén, elementos figurados de
la sangre, mecanismos de coagulacion o de hematopoyesis, corazén y vasos.

Sin embargo, se observan con frecuencia las que podriamos llamar reacciones
al medicamento, que cabe catalogar en leves y graves (Cuadro 5). Entre las pri-
meras son de mencionar las siguientes: niuseas, vomitos, reaccion febril discreta,
somnolencia, ligera depresién mental, diarrea, aparicién de erupciones cuténeas
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Cuadro 2. Evolucién de los casos, segtin idealizacién.

Meningea y subaracnoidea (incluyendo localizacién espinal)

Curados

Mejorados

Sin cambio
Agravados

Curados

Mejorados

Sin cambio
Agravados

Curados

Mejorados

Sin cambio
Agravados

Curados
Mejorados

Ndm. casos
7
27
44 20
++ 2
+* 3
1
1
Formas espinales mejoradas ~ +++ 2
Parénquima cerebral
Ndm. casos
27
41
4 14
4 6
+ =
3
1
Interventricular
Nim. casos
3
7
++ 4
++ -
+ -
1
Mixtas
Nim. casos
4t 4
++ -
+ -
4

Sin cambio

Agravados

urticariosas, inapetencia y falta de sue-
fio. Ocurrid hiperglicemia en 33 casos y
lleg0 a persistir hasta por seis meses.
Enire las reacciones graves, las méis
importantes fueron confusién mental
con desorientacion en el tiempo, en
el espacio o en el reconocimiento de
personas, depresion importante con
somnolencia, e inapetencia, que obligd

Cuadro 3. Casos curados y mejorados.
e —e———
Nam. casos
Localizacion
Parenquimatosa 41
Meningea y subaracnoidea 27
Espinal 2
Intraventricular 7
Mixtas 4
TOTAL 81
Cuadro 4. secuelas.
=———————
Nim, Casos
Oculares 5
Déficit neurolégico 5
Mareos, vértigos y marcha 5
inestable
Labilidad emacional 3
Déficit mental 5
Hemiplejia 1
Cuadro 5. Ffectos colaterales.

Menores:

(Cefaleas

Nauseas y vémitos
Urticaria
Agresividad
Depresién mental
Somnolencia
Mareos
Hiperglucemia
Mayores:

Agravamiento de la hipertensién
intracraneana

Trastomos mentales graves

Empeoramiento de los sintomas
neurol6gicos

Crisis convulsivas

Nam.
Casos

31
21

" wWws s
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a menudo a recurrir a la alimentacién forzada. Cabe citar también estados de
agresividad.

Igualmente entre estas reacciones mayores, es de sefalar el agravamiento
de los sintomas que motivaron el ingreso del enfermo al hospital. De estos, los
més frecuentes fueron el del cuadro de hipertensién intracraneana, de los sinto-
mas neurologicos, especialmente los trastornos de la marcha y del equilibrio, asi
como el de los déficits funcionales, principalmente los motores. Fue frecuente
observar que las crisis convulsivas en los enfermos que las presentaban, se hicie-
ran mas continuas, pudiendo llegar hasta el status epilepticus. Afortunadamen-
te, casi todas estas manifestaciones desaparecieron, si bien algunas con deterio-
ro mental, duraron largas semanas y en un caso, tal estado persiste después de
cinco meses.

Mortalidad. Hubo mortalidad inmediata en tres casos, debida a agravamiento
stibito de la hipertensién intracraneana con fenémenos de encajamiento y compre-
sion del tallo cerebral; fen6menos que pudieron haber sido causados por edema
o por la existencia de vesiculas que bloquearon las vias de circulacion del liquido
cefalorraquideo.

En seis casos se registré mortalidad tardia, fuera del hospital. En tres, la muer-
te ocurrio, respectivamente, por insuficiencia vascular cerebral, tuberculoma cere-
bral e hipertension intracraneana probable. De los otros tres pacientes, en quienes
se practico necropsia, en dos se demostré ependimitis y en el restante, bronconeu-
monia. Ninguna muerte fue atribuible a accion toxica del fairmaco.

Aspectos inmunolégicos. Durante el tratamiento médico se produce una ele-
vacién importante de anticuerpos especificos, lo que est4 indicando que existe un
estimulo antigénico por muerte y desintegracion de los paréasitos. Al parecer, en la
cisticercosis calcificada no ocurre esta elevacion. Es importante correlacionar la
localizacion con la elevacion y disminucion de anticuerpos.

Aspectos encefalograficos. El estudio de los trazos antes y después del tra-
tamiento demuestra que en general ocurre mejoria de variable magnitud, desde
cambios discretos hasta la completa desaparicién de los elementos anormales.

Aspectos mentales. Desde el punto de vista psiquiatrico fueron estudiados 45
enfermos. Todos presentaron sintomas catalogados como:

a. Sintomatologia mayor, presente en once pacientes, o sea en casi 25 por ciento,
b. Sintomatologia menor, en todos los 45 casos.

La sintomatologia mayor consisti6 en cuadros de contusién mental
con negativismo, alucinaciones, delirios mal sistematizados, incoherencia e
incongruencia. La menor consistié en distimias, presente en todos, y trastornos de
la esfera afectiva, como tendencia a la depresion, apatia, desinterés, irritabilidad y
ansiedad, asi como alteraciones de la esfera intelectual, como pérdida de la memo-
ria inmediata y de la capacidad de concentracién.

La sintomatologia psiquiatrica se presento, ya sea al inicio de la enfermedad,
uno o dos meses antes de la primera manifestacién neurolégica o bien al inicio de
esta. En todos los casos, a excepcioén de uno que esta internado, se obtuvo mejoria
y en algunos casos, remision completa.

Se presentan a continuacién algunos restimenes de historias clinicas, para
ejemplificar los resultados de la terapéutica con prazicuantel.
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Casos cLinicos

Caso 1. Varon de 36 afios de edad, desempleado; radica en el Distrito Federal.
Ingreso el 7 de enero, y se dio de alta el 31 de enero.

Sintomas principales. Cefaleas, vomitos, vértigos, vision doble, sensacién de
mareo, alteraciones del equilibrio e irritabilidad.

Padecimiento actual. Se inici6 en 1975 con cefaleas intensas, frecuentes,
acompaiiadas de vomitos en proyectil. Al paso del tiempo, cambio de caracter,
haciéndose irritable; presentaba episodios con sensacién de mareo o vértigo y en
ocasiones visién doble en forma transitoria. Presenté también trastornos del equi-
librio, que aumentaron progresivamente su inestabilidad al caminar. En 1978 fue
internado en el servicio de neurocirugia del Hospital General del Centro Médico
Nacional. Con diagnostico de cisticercosis cerebral, se le practic una craneotomia
derecha y se le extrajo un quiste con numerosas vesiculas. El paciente continu6
presentando los mismos sintomas, acentudndose la inestabilidad y empezando a
desviar el cuello y la cabeza hacia la derecha.

Datos de exploracion.
Edema papilar incipiente,
ojo derecho desviado hacia
arriba y afuera. Cabeza y
cuello desviados a la dere-
cha. Marcha inestable con
latero-pulsién a la derecha.
Dismetria en las pruebas de
dedo-nariz. Romberg positi-
vo.

Examen del liquido
cefalorraquideo (22-1-80):
glucosa 0.89 mmol/L (16
mg/dL); Pandy +; cloruros
135 mmol/L; células, 49 - EMTFO FMT - 20 wlNEF
10°/L; linfocitos, 98; seg- Figura 1. Caso 1, antes del tratamiento.
mentados, 2. (28-1-81): glu-
cosa 0.55 mmol/L (10 mg/
dL); Pandy +: células, 4 -
10%/L.

Electroencefalogra-
ma (23-1-81): anormal, con
frecuencias theta de 7.6 y 5
c.p.s. en hemisferio cerebral
derecho, sobre todo en re-
giones medias; el voltaje era
mayor en este lado.

Tomografia computa-
da de craneo. Hidrocefalia
supratentorial y presencia de
dos quistes en el hemisferio
cerebral izquierdo (Figura 1). Figura 2. (aso 1, después del tratamiento.
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Curso intrahospitalario. Estuvo internado en dos ocasiones. En la primera
recibié un tratamiento completo con prazicuantel, durante 15 dias. Se obtuvo una
notable mejoria, quedando el paciente practicamente asintomatico y sin necesi-
dad de tratamiento médico (Figura 2). Permanecié bien tres meses, al cabo de los
cuales volvieron a presentarse sintomas consistentes en cefaleas, debilidad en las
piernas y trastornos del equilibrio. Fue reinternado el 11 de junio de 1980 y reci-
bié tratamiento de desensibilizacién a la histamina, con lo cual el cuadro clinico
desaparecié. La marcha es normal, ¢l signo de Romberg practicamente negativo;
ocasionalmente presenta mareos con los movimientos bruscos de la cabeza. Fue
dado de alta el 10. de julio de 1980.

Consultas subsecuentes. Durante octubre de 1980 presentdé una radiculitis
lumbar compresiva que le impedia estar activo, la cual desaparecié con medidas
conservadoras, como antiinflamatorios, relajantes musculares y corsé. Actualmen-
te est4 reintegrado a su trabajo, que habia dejado por incapacidad.

Diagnéstico final. Cisticercosis cerebral parenquimatosa y meningea con hi-
drocefalia.

Comentario. Se le puede considerar casi curado, porque las molestias por las
que se intern son muy pequefias y no ameritan tratamiento médico, estando ahora
capacitado para reanudar su trabajo.

Caso 2. Varén de 34 afios de edad, comerciante, originario de Baja California, in-
greso el 26 de lebrero de 1980, enviado del Hospital General de México y fue dado
de alta hospitalaria por mejoria, el 25 de marzo de 1980.

Stntomas principales. Crisis convulsivas generalizadas, cefaleas, vision borro-
sa, estrabismo en el ojo derecho y dificultad transitoria para hablar.

Padecimiento actual. Se inici6 desde los diez afios de edad, con crisis
convulsivas de tipo generalizado, de duracién y frecuencia variable. Habia periodos
asintomaticos variables de dias, meses o afios. No fue controlado médicamente. A
los treinta afios de edad se iniciaron cefaleas intensas, acompanadas de visién bo-
rrosa y desviacion del globo ocular derecho hacia adentro. En las tiltimas crisis con-
vulsivas present incontinencia de esfinteres. Habia notado déficit de la memoria.

Datos de exploracién. Fondo de ojo con papilas de bordes esfumados. Paresia
del recto externo en el ojo derecho. Paresia facial supranuclear izquierda. Reflejos
rotulianos activos +++. Romberg positivo. Ocasional dificultad para articular pala-
bras, en episodios transitorios.

Liquido cefalorraquideo (27-111-80). Normal.

Estudio histopatolégico. Durante el tratamiento con prazicuantel, aparecie-
ron dos nédulos en la cara anterior del antebrazo derecho, que extirpados quirtirgi-
camente fueron identificados como cisticercos.

Electroencefalograma (19-111-80). Registro intercritico con datos anormales.

Tomografia computada de craneo (13-11-80). Existian 4reas con disminucion
de densidad y tabicamiento con caracteristicas quisticas, diseminadas en ambos
hemisferios cerebrales, siendo las de mayores dimensiones la de la regién paraven-
tricular derecha y con presencia de calcificaciones diseminadas. El sistema ventri-
cular supratentorial mostraba moderada amplitud (Figura 3).

Tomografia computada de créneo (19-111-8). Quistes y calcificaciones cisticer-
cosas frontales derechas, parietales y occipitales izquierdas. Notable mejoria en rela-
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cién con el estudio anterior,
después del tratamiento con
prazicuantel (Figura 4).

Curso intrahospitala-
rio. Se inici el tratamiento
con prazicuantel el 28 de fe-
brero, y se termind el 13 de
marzo de 1980; se le admi-
nistraron 16 capsulas al dia.
No hubo fenémeno de into-
lerancia.

Diagnéstico final. Cis-
ticercosis cerebral parenqui-
matosa, quistica miiltiple,
bilateral.

Comentario. El enfermo
remiti®6  considerablemente
en todos sus sintomas:
desapareci6 la cefalea, mejord
la memoria y el lenguaje,
no presentd convulsiones,
fondo de ojo casi normal. El
enfermo abandond el hospital
bajo tratamiento con difenil-
hidantoinato, que deber4 se-
guir recibiendo durante algin
tiempo. Se encuentra asinto-
mético y es capaz de trabajar.

-

Figura 3. Caso 2, antes del tratamiento,

Caso 3. Vardén de 33 afios de
edad, de ocupacién chofer,
originario de Tabasco.
Ingresé por primera vez el 18 de febrero y se dio de alta el 27 de junio de 1980.
Reingresd el 25 de agosto de 1980, con alta el 29 de septiembre de 1980.

Sintomas principales. Cefaleas, niuseas, vomitos, mareos, visién borrosa y
crisis convulsivas generalizadas.

Padecimiento actual. Se inici6 en febrero de 1979 con cefaleas de predominio
occipital y crisis convulsivas de tipo generalizado, por lo que fue internado en el
Hospital Central Militar, del 16 de abril al 7 de mayo de 1979. Se hizo el diagnéstico
de cisticercosis cerebral y fue dado de alta con mal prondstico, tratandosele con
prednisona y anticonvulsivantes. Evolucioné presentando episodios de cefaleas
generalizadas muy intensas, acompaiiadas de niuseas, vomitos, vision borrosa y
en ocasiones vértigo. Antes de su ingreso al Instituto, habia sufrido once crisis con-
vulsivas de tipo generalizado.

Datos de exploracién. Edema papilar bilateral, con hemorragias peripapila-
res en flama. Dismetria en las extremidades superiores, hiperestesia en la pierna
izquierda y Romberg ligeramente positivo.

Figura 4. Caso 2, después del tratamiento.
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Figura 6. Caso 3, después del tratamiento.

Examenes de laboratorio. Titu-
los de anticuerpos contra Cisticercus
cellulosae en suero y liquido cefalorra-
quideo (LCR), positivos, VDRL positi-
vo 1:2. Tres muestras de LCR revelaron
pleocitosis (50 y 60 - 10/células), con
predominio de linfocitos.

Electroencefalograma (26-111-80).
Anormal, con frecuencias en baja pro-
porcién de 7, 6 y 5 c.p.s., de origen sub-
cortical bilateral. Estudios subsecuentes
(29-V-80 y 28-VIII-80), con clara menor

.-+ proporcion de anormalidades.

Tomografia computada de cra-
neo. El estudio inicial demostré nu-
merosas cavidades quisticas radiold-
cidas en ambos hemisferios cerebrales
(Figura 5).

Curso intrahospitalario. Este
paciente tuvo dos ingresos. Recibid
un primer curso de tratamiento con
prazicuantel, y ademads, dexametaso-
na, diuréticos y glicerina, para el sin-
drome de hipertension intracraneana.
Las cefaleas graves desaparecieron,
pero por la persistencia del edema
papilar con hemorragias peripapila-
res, se practico en el Hospital General
de México craneotomia temporal
bilateral descompresiva, el 17 de abril
de 1980. Continudé con tratamiento

médico, sefialando el oftalmélogo fondo de ojo normal, el 26 de junio. En consul-
tas subsecuentes, por encontrarse las descompresivas abombadas y muy tensas y
presentar crisis convulsivas, se le reinterné, ddndole un segundo tratamiento con
prazicuantel. Llegb a presentar alteraciones mentales con crisis de agresividad,
confusién mental, nerviosismo, niuseas, temblor fino en la regién mentoniana y
crisis convulsivas. A partir del 19 de septiembre empez6 a estar asintomatico. La
tomografia axial computada continu6 mostrando lesiones quisticas (Figura 6).

Consultas subsecuentes. El 11 de noviembre del presente, se le encontr6 asin-
tomatico; no refiri trastornos visuales, cefaleas ni crisis convulsivas. Reingreso a
su trabajo.

Comentario. Este enfermo llegb en condiciones criticas, con un sindrome de
hipertensiéon endocraneana muy grave y crisis convulsivas de tipo generalizado.
Los resultados de los dos tratamientos con prazicuantel pueden considerarse ex-
celentes, a pesar de que en la Gltima tomografia computada de créneo no se de-
mostraba una curacion total, porque persistian muchas lesiones. El enfermo puede
trabajar pero ain sometido a tratamiento médico con anticonvulsivantes, anal-
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gésicos y ocasionalmente
corticosteroides. El dltimo
estudio neurooftalmolégico
no mostré alteraciones de
vias visuales ni pupilares.

Caso 4. Nifio de 9 afios de
edad, escolar, originario
del Estado de México. In-
gres6 el 24 de abril de
1980 y se dio de alta hos-
pitalaria el 23 de junio de
1980.

Sintomas principales.
Cefaleas, vomitos, hemipa-
resia izquierda.

Padecimiento actual.
Se inicid el 24 de enero de
1980 con cefalea intensa de
instalacion siibita, pulsatil,
constante, acompaiiada de
vomitos; empezdé a notar
adormecimiento y disminu-
cion de fuerza en las extre-
midades izquierdas, hasta , ..
quedar incapacitado para = e
usarlas. Internado en el Figura 8. Gaso 4, después del tratamiento.

Hospital General de México,

mediante tomografia axial computada (Figura 7) se hizo el diagnéstico de una gran
lesién parenquimatosa fronto-parietal derecha, considerada como un tumor o un
absceso; pero al practicarse una puncién lumbar para estudio de liquido cefalo-
rraquideo, se obtuvo una vesicula de cisticerco. Por lo anterior, fue trasladado al
Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales para su tratamiento.

Datos de exploracion. Edema papilar incipiente, paresia facial supranuclear
izquierda, marcha parética por déficit motor de extremidades izquierdas, con hi-
pertonia e hiperreflexia. Hoffman izquierdo, apraxia en extremidades izquierdas y
sensibilidades normales.

Exdmenes de laboratorio. Liquido cefalorraquideo, normal.

Electroencefalograma (27-V-80). Anormal en la hiperventilacién, con
descargas de 5, 4, y 3 ¢.p.s., en forma bilateral y de voltaje alto.

Curso intrahospitalario. Se proporcioné tratamiento con prazicuantel del 24
de abril al 8 de mayo de 1980, sin ocurrir signos de intolerancia. El déficit motor
mejord sorprendentemente, logrando el enfermo caminar bien y empezar a usar
la mano izquierda. Desaparecieron el edema papilar incipiente y la paresia facial
supranuclear. En una tomografia computada de craneo (19-VI-80), practicada des-
pués del tratamiento, habia desaparecido la imagen de la lesién grande quistica,
semejante a un tumor o absceso fronto-parietal derecho, habiendo quedado una
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imagen cuneiforme y elongada de 1 x 3 em, probablemente en la porcion alta y
anterior del 16bulo parietal derecho, sin modificarse con el medio de contraste ni
producir efecto de masa. El sistema ventricular, los espacios aracnoideos y cister-
nas basales eran normales (Figura 8).

Diagnéstico final. Cisticercosis cerebral parenquimatosa fronto-parietal dere-
cha y subaracnoidea espinal. Forma mixta.

Comentario. Evolucioné con una mejoria sorprendente, quedando como
secuela déficit motor en la mano izquierda, de 5 por ciento, que permitia usarla;
marcha normal, sin sintomas ni signos de hipertensién endocraneana.
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RAMON DE LA FUENTE MUNiIZ

Semblanza. Naci6 en la Ciudad de México el 29 de agosto de 1921. Mé-
dico cirujano por la UNAM, cursé su carrera de 1939 a 1944, realizando
posgrados en neuropsiquiatria en el Clarkson Hospital de la Universidad de
Nebraska (1944-1946) y el Belleveu Hospital de la Universidad de Nueva
York (1946). También recibié adiestramiento en psicoanlisis en la Division
de Graduados de la UNAM con Erich Fromm (1951-1957). Organizé y fue
Jefe del drea de Salud Mental en el Hospital Infantil de México de 1948 a
1951. Después de ello fue Director de la Clinica Samuel Ramirez Moreno
192 y Jefe del Servicio de Psiquiatria del Hospital Espanol. En la Facultad de
Medicina de la UNAM se desempefié como profesor desde 1947, como Jefe del Depar-
tamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental de 1969 a 1991, impartiendo
cursos de posgrado desde 1961 y encabezando como titular el curso de especializacion
en Psiquiatria. Fungié como miembro de la Junta de Gobierno de la misma institucién de
1970 a 1980. En 1983 fue nombrado profesor emérito y en 1985 doctor honoris causa de
la UNAM. Por igual la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla le concedié idéntico
galardén y le fue otorgada la Cédula de Fundacion de dicha ciudad considerandolo como
su ciudadano del mas alto nivel.
Fue miembro de la Academia Nacional de Medicina a partir de 1959, ocupando su
presidencia en 1972 y siendo nombrado miembro honorario en 1992. Ocup6 un sitial en
El Colegio Nacional a partir de 1972. Fue miembro fundador de la Sociedad Mexicana de
Psicoandlisis (1956), y presidente de la misma (1967-1969); miembro fundador de la Aso-
ciacién Psiquiatrica Mexicana, y posteriormente presidente de la misma (1967-1969). Asi-
mismo, fue vicepresidente de la Asociacién Mundial de Psiquiatria (1971-1976) y presidente
del V Congreso mundial de la especialidad celebrado en la Ciudad de México en 1971. Fue
director de Salud Mental en la Secretarfa de Salubridad y Asistencia. Fue asesor de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud en el drea de la salud mental (1972-2000), entre muchas otras
distinciones y reconocimientos. Fue miembro fundador del Consejo Mexicano de Psiquiatria
y del Colegio Mexicano de Neuropsicofarmacologia. En 1979 fundé el Instituto Mexicano de
Psiquiatria, hoy Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muniz, el cual dirigié
hasta 1998, impulsando el desarrollo de la psiquiatria en nuestro pais, proyectandolo a un
sitio de distincién en el ambito internacional.
Publicé més de 170 trabajos, entre ellos més de veinte dedicados al estudio del pro-
blema de las adicciones. Entre sus libros se cuenta Psicologia Médica, publicado en 1959,
que ha sido libro de texto de més de cuarenta generaciones de estudiantes de medicina y
cobré nuevos brios con una edicién plenamente modificada aparecida en 1992, llevando
dos ediciones y veintidés reimpresiones hasta 2005. En 1989, con El pensamiento vivo de
Erich Fromm, De la Fuente ofrece una visién humanista y reflexiva del papel del psicoanalisis
y Nuevos caminos de la psiquiatria, publicado en 1990 constituye la exposicién de lo que
significan para el manejo de la enfermedad y la salud mental los grandes avances de las
neurociencias. En 1997 fue publicada la obra Salud mental en México, con la colaboracién




de Marfa Elena Medina Mora y ). Caraveo, y en ese mismo afo La patologia mental y su
terapéutica, en dos volimenes, la cual constituye un verdadero tratado sobre la materia en
el cual el doctor De la Fuente coordiné las contribuciones de un nutrido grupo de especialis-
tas que trabajaban con él en el Instituto Nacional de Psiquiatria. Biologia de la mente, texto
elaborado con la colaboracién de F). Alvarez Leeffmans y publicado en 1998, constituye una
revision pormenorizada del estado del arte en ese tema de tanta actualidad. Fundé varias
revistas en México, entre ellas Psiquiatria y luego Salud Mental, que siguen siendo 6rganos
oficiales de la Asociacién Psiquiatrica Mexicana y del Instituto Nacional de Psiquiatria, res-
pectivamente. Fue asimismo consejero de varias revistas internacionales sobre temas de su
especialidad. Organiz6 importantes simposios y ciclos de conferencias en El Colegio Nacional
e imparti6 numerosas conferencias en distintos foros nacionales e intemacionales.
El doctor Ramén de la Fuente Muniz murié el 31 de marzo de 2006.
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NUEVOS CAMINOS

EN LA PSIQUIATRIA

RAMON DE LA FUENTE MURIZ “_

Agradezco a la mesa directiva de la Academia Nacional de Medicina la distincién
que me ha hecho al invitarme a pronunciar la conferencia con la que cada afio
nuestra Corporaciéon honra la memoria de Miguel Jiménez, médico ejemplar,
quien en su época sefial6 nuevos caminos a la medicina en México.

Me referiré primero a ciertas caracteristicas propias de la psiquiatria y que la
distinguen del resto de la medicina.

Una de estas caracteristicas, es que la psiquiatria, aun cuando se adhiere a
las ciencias naturales en su bisqueda de la verdad, no puede limitarse, como otras
ciencias, a lo que es directamente percibido y susceptible de medirse. No basta
examinar la conducta explicita de una persona; es necesario ir més all4, conocer
sus experiencias subjetivas, €l significado y la resonancia afectiva que tienen para
ella, y conocer también sus intenciones y los motivos de sus actos; motivos que en
distintos grados pueden ocultarsele a su advertencia directa.

Otro aspecto propio de la psiquiatria es que su relacion con la sociedad y la
cultura es més intima que la de cualquier otra rama de la medicina. Ambas impri-
men su sello en los desérdenes mentales y en nuestra manera de observarlos y de
comportarse ante ellos. La sociedad nos dice qué es lo que espera de nosotros y en
cierto grado nos indica cuél es nuestro quehacer como psiquiatras. Su estrecha liga
con la cultura y por lo tanto con la historia, explica por qué la psiquiatria ha sido
no pocas veces el objetivo preferido de los ataques de esas fuerzas, a veces brillan-
tes y a veces oscuras, que expresan lo que Freud llamé en su dia “el malestar en la
cultura”.
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Otra caracteristica de la psiquiatria es que sus fronteras no estan bien
definidas; se confunden con las de la psicologia, la neurologia y la medicina interna,
por una parte, y las de las ciencias humanas, la sociologia y la antropologia, por
otra. Estas fronteras son extensas y con frecuencia han estado sujetas a rectificacio-
nes y han sido objeto de disputas territoriales.

Una peculiaridad més de la psiquiatria es que su contenido no es homogéneo.
En efecto, en su campo se encuentran, al lado de desordenes que pueden ser defini-
dos con precision relativa como enfermedades y como sindromes, otras condiciones
tales como algunas peculiaridades de la conducta y la mala adaptacion que de ello
resulta, que se diluyen suavemente en la “normalidad”. Si nos atenemos al sentido
médico del término, dificilmente se pueden llamar enfermedades a las neurosis, a
los desérdenes del caracter y a ciertas desviaciones de la conducta.

La ciencia psiquiatrica es s6lo una, pero la psiquiatria tiene mdltiples rostros y
los psiquiatras cumplen diversas funciones. Por ello es explicable que el psiquiatra
del hospital para enfermos mentales, el del hospital general, o el psicoterapeuta en
la préctica privada, cuyos intereses difieren, organicen sus observaciones dentro de
marcos distintos. Sin embargo, es una fuente de desconfianza para quienes obser-
van desde fuera, encontrarse con que un buen niimero de psiquiatras se agrupan
en «escuelas», con sus propios marcos de orientacién y devocion, sus mitos y sus
métodos, y también la pretensién de que la escuela a la cual pertenecen es la tinica
representante legitima de la totalidad de la psiquiatria. He de confesar que hoy
como ayer, algunos colegas parecen no advertir que la luz que proyectan desde
focos distintos las distintas escuelas, iluminan una u otra de las caras de ese objeto
complejo que es la mente humana y que esas iméagenes parciales, son en el mejor de
los casos aproximaciones coherentes pero nunca verdades totales.

La psiquiatrfa que practicamos y ensefiamos hoy en dia, se basa en un cuerpo
de conocimientos que ha sido alimentado por cinco grandes corrientes: una
corriente médico-bioldgica, una corriente psicodindmica, una corriente conductis-
ta, una corriente fenomenoldgico-existencial y una corriente social. Cada una tiene
distinto origen, diferente foco de interés y formas propias de observar y de ordenar.
Nada tiene de extrafio que los datos que proceden de estas diversas fuentes no sean
equivalentes, ni tengan la misma validez.

Una forma de dar una imagen del campo de la psiquiatria, hoy en dia sujeta
a transformaciones profundas, es tratar de responder a la pregunta: ¢Qué son, en
esencia y qué aportan cada una de estas corrientes al conjunto heterogéneo de
conocimientos, métodos y teorias que constituyen la psiquiatria moderna? La tarea
seria totalmente impropia para ser cumplida en el breve lapso de una conferencia, a
menos que se haga a grandes rasgos y se tenga éxito en tocar solamente lo que tiene
relevancia para el conjunto. Con este criterio me referiré a lo que en esencia son
cada una de estas corrientes y después esbozaré las direcciones de su desarrollo.

La corriente médico-biolégica es una rama del 4rbol de la medicina. Naci6 de
la observacién de los enfermos en el hospital psiquiétrico, pero se ha fortalecido y
nutrido con la experimentacién que se hace en los laboratorios. Su forma de estu-
diar las perturbaciones mentales y los desérdenes de la conducta es verlos como
sintomas que ocurren juntos y cuyo sustrato son cambios patologicos en el cerebro,
conocidos unos y susceptibles otros de serlo. Una caracteristica de esta corriente
es su preocupacién por la forma de los desérdenes mentales y su relativo descuido
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de los contenidos. En efecto, su tarea principal es identificar las alteraciones de las
funciones mentales y establecer entidades nosolégicas definidas, prestando relati-
vamente poco interés a los pensamientos y a las fantasias de los enfermos.

Las figuras principales en esta corriente en lo que va del siglo, E. Kraepelin y
E. Bleuler, estudiaron a sus anchas la historia natural de las enfermedades men-
tales y dado que en su tiempo no era atin posible modificar sustancialmente su
curso y su desenlace, observaron y registraron cuidadosamente c6mo se iniciaban,
proseguian y terminaban.

Esta psiquiatria de hospital y laboratorio, ha buscado respuestas subyacentes
a los sintomas, con la conviceién de que ocurren cambios humorales y cambios
celulares en el cerebro que los explican. Hacia la cuarta década de este siglo apenas
se habia logrado avanzar en el conocimiento del sustrato neural de las funciones
mentales més gruesas y esclarecer las causas de dos enfermedades mentales: la
parélisis general progresiva y la psicosis pelagrosa. Hace algo mas de tres décadas,
el armamentarium terapéutico de la psiquiatria biologica no era muy impresionan-
te. Contaba como recursos principales con el coma insulinico, la terapia electrocon-
vulsiva, el suefio prolongado, una psicocirugia tosca y algunos firmacos como los
hipnoéticos y las anfetaminas. Un hecho fundamental es el notable desarrollo que
a lo largo de esta corriente ha ocurrido en lo que va de la segunda mitad del siglo.

Para el psicoanélisis, la forma de los desérdenes mentales no tiene importancia.
Lo verdaderamente importante es su contenido. La concepcion de la mente en
términos de fuerzas, conflictos y defensas naci6 con Charcot, quien explico la his-
teria postulando un proceso patogénico de caricter disociativo. Penso que ciertas
ideas cargadas de emociones pueden ser cortadas de la vida vigil, desaparecer de
la conciencia y reaparecer convertidas en sintomas, en suefios o en estados sonam-
bilicos. Ademas demostr6 que mediante la sugestion hipnética es posible inducir o
curar esta clase de sintomas. A partir de estos origenes, el desarrollo de la corriente
psicoanalitica fue la obra casi solitaria de Sigmund Freud. La vida de los enfer-
mos fue minuciosamente examinada: las experiencias, los suefios, las fantasias, las
equivocaciones y otros estados internos se convirtieron en el objeto principal de
estudio e interpretacién. Freud considerd que era necesario reconstruir la infancia
de sus enfermos, porque esperaba encontrar en las experiencias especificas de los
primeros aiios de la vida, la explicacion de los sintomas mentales y de los desérde-
nes de la conducta. Aun las circunstancias objetivas que rodean a las personas en el
curso de su vida, fueron interpretadas en términos de la subjetividad, es decir, de
los deseos y de las fantasias generadas por poderosas fuerzas instintivas. Un punto
crucial es la adhesion al concepto del determinismo psiquico. Segiin este principio,
los fenémenos mentales y la conducta estan causalmente relacionados con eventos
que les precedieron. En tanto que permanecen inconscientes, se hallan sujetos a
una repeticién involuntaria.

Tal vez el mejor indicador de la naturaleza revolucionaria y del valor heuristico
del psicoandlisis se encuentra en la permanencia de lo que es esencial en sus teo-
rias y en la diversificacién de las formulaciones derivadas de ellas, sus métodos y
sus téenicas originales. Basteme aqui mencionar los intentos de complementar y
aun trascender el enfoque bioldgico con consideraciones interpersonales, sociales,
éticas y culturales, como lo hicieron H. S. Sullivan, K. Horney y E. Fromm; exten-
der la temporalidad del hombre a su pasado primordial, como lo hizo C. G. Jung;
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mente una relaciéon de maestro a alumno. El esclarecimiento de las conexiones sig-
nificativas entre el presente y el pasado es visto como innecesario y aun se piensa
que puede obstaculizar el tratamiento.

Del paradigma pavloviano se han seguido una variedad de técnicas para la
modificacién de la conducta. Un ejemplo de ellas es la inhibicién reciproca, en
tanto que el paradigma skinneriano del condicionamiento mediante reforzamiento
directo por la recompensa o el castigo, puede ejemplificarse con la rehabilitacion
de enfermos mentales crénicos mediante la induccion de nuevos habitos usando
como recompensa la economia de fichas. Un tercer tipo de técnica se basa en el
aprendizaje social humano.

Nada tiene de extrailo que corrientes de pensamiento, observaciéon y
experimentacion que tienen origenes tan diversos y usan conceptos y métodos tan
distintos, hayan llegado a conclusiones también diferentes acerca de cuéles son las
cuestiones principales en la mente, la personalidad y la conducta humanas. iQué
contraste entre la imagen del hombre, subjetividad pura, de Freud, y el hombre,
comportamiento puro, de Skinner! Es notable el contraste entre la fenomenologia
que considera que la individualidad es irreductible, y el punto de vista de la psi-
quiatria biologica, uno de cuyos empeiios principales es, siguiendo los pasos de
las ciencias médicas, colectar sintomas, formar sindromes y, relaciondndolos con
alteraciones corporales, establecer entidades nosoldgicas.

Las cuatro corrientes a que he hecho referencia expresan teorias originales
y han tenido su propio desarrollo como disciplinas relativamente auténomas. La
historia del conocimiento cientifico muestra que inicialmente una teorfa funciona
mejor en el contexto de su propio marco de referencia, pero pasado un tiempo, ese
marco le resulta estrecho y se convierte en una barrera que impide la comunicacién
y la correlacién de sus datos con los que se formulan en el contexto de otros marcos
de referencia. Este problema no ha podido ser resuelto del todo.

¢Qué cambios han ocurrido en la psiquiatria, digamos, en las dos Gltimas
décadas? Dejaré por el momento a un lado los avances cientificos a lo largo de
las corrientes enunciadas, para fijar la atencién en una corriente més, cuyo auge
es reciente y que ejerce hoy en dia una influencia poderosa: la corriente social.
J. Ruesch dice que los cambios ocurridos en la psiquiatria bajo el influjo de esta
corriente deben ser vistos a la luz de la declinacion de la filosofia que ha prevalecido
en el pensamiento occidental, orientada a la persona, y a la entronizacion de una
nueva filosofia orientada a la sociedad. El cambio en nuestro campo, dice, es sélo
un reflejo de otros cambios més generales.

Si en la primera mitad de este siglo, con el predominio del psicoanélisis, el
movimiento se hizo hacia dentro, hacia la interioridad del hombre, en las dos
ultimas décadas, el movimiento se hace hacia fuera, hacia la familia, el grupo y la
sociedad. El concepto central en esta corriente social es que en la sociedad y en la
cultura, que al través de la familia modelan el caracter, los valores y las metas de los
individuos, operan fuerzas malignas que son la causa principal de los desérdenes
mentales y de las desviaciones de la conducta.

Esta corriente se origina por lo menos en parte como una respuesta a la ne-
cesidad de contender con formas de patologia humana que como la violencia y la
drogadiccion tienen raices y consecuencias sociales y tienden a aumentar en forma
alarmante en las sociedades industrializadas. En la psiquiatria social se aborda
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primariamente al grupo y secundariamente al individuo; el interés en la dindmica
personal se traslada a la familia y a los grupos. Esto significa también pasar de
la preocupacién con la salud mental individual a la preocupacién con la salud
mental ptiblica.

Un concepto clave en esta corriente es el interés en los enfermos mentales
como personas y el disefio de nuevas formas de proveer servicios de salud mental
que permitan cuidar de ellos sin separarlos de sus familias y en el seno de la
comunidad. Bajo su influencia, se disefian nuevas formas de asistencia basadas en
la diversificacién de los programas y con objetivos distintos de los tradicionales. La
corriente social ha aportado a la psiquiatria nuevos métodos que son ciertamente
mas adecuados al manejo de problemas en la comunidad, en la familia y en las insti-
tuciones. La corriente social ha pedido al psiquiatra que salga del asilo y de su consul-
torio privado y participe en programas basados en la colaboracién con otros médicos,
psicologos y trabajadores sociales. Se pone mayor énfasis en la prevencién y en la
identificacién oportuna de los casos y también en la rehabilitacion de los enfermos.

Hay otros conceptos que expresan la orientacién social. Mencionaré solamente
uno que ha tenido grandes consecuencias practicas: el concepto de “comunidad
terapéutica”. El concepto de comunidad terapéutica, se arraiga en una filosofia
opuesta ala que hasta tiempos recientes oriento el trato dado alos enfermos mentales
en los grandes hospitales psiquiétricos. Se pretende transformar radicalmente el
espiritu de las instituciones asilares, creando en ellas un ambiente humano que sea
en si mismo psicoterapéutico, que preserve la autoestima de los pacientes y haga po-
sible la interaccién social y su rehabilitacién con el fin de reintegrarlos a la sociedad.

Una linea de la corriente social ha conducido al estudio de la vida secreta de
las instituciones y ha conmovido nuestras ideas acerca del hospital y de la familia.
Hoy vemos con gran claridad que en las instituciones asilares tradicionales operan
poderosos factores antiterapéuticos que explican en buena parte el deterioro que su-
fren los enfermos mentales hospitalizados. Desde una posicién politica, se ha visto a
los enfermos mentales no como a enfermos sino como victimas de la sociedad. Desa-
fortunadamente no han faltado los publicistas de la psiquiatria social, como T. Szasz
y R. Laing, que han acusado en forma indiscriminada a los psiquiatras de no estar al
servicio de los enfermos sino de la sociedad represora. Sus argumentos contienen un
grano de verdad y también una pesada carga de demagogia y de ignorancia.

{Qué cambios recientes han ocurrido en el campo de la psiquiatria
generados por estas corrientes?

En los tltimos 20 afios, el psicoandlisis ha experimentado, a nuestro juicio, una
declinacion de su prestigio académico en el campo de la medicina, si bien lo mantiene
bajo distintos rubros en 4reas limitadas de las ciencias sociales. Dice Jud Marmor,
que si bien es cierto que en un principio el psicoandlisis fue atacado, después fue muy
aplaudido, sobre todo en Norteamérica, su patria de adopcién. éComo puede expli-
carse la fascinacién que ejercié el psicoanalisis durante la primera mitad de este si-
glo? Los moldes que hoy vemos gastados, fueron al principio formulas originales que
abrieron el camino a la indagacién de los méviles ocultos de las acciones humanas.
Fue una teoria revolucionaria que intentd explicar més que ninguna otra y prometié
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también més que ninguna. Como método de descubrimiento, el psicoanalisis dio una
dimensi6én nueva y aport6 un método para el estudio del hombre y de las institucio-
nes creadas por él a través de la historia, pero como método de tratamiento no cum-
pli6é sus promesas. Las expectativas de sus iniciadores de haber disefiado un método
verdaderamente eficaz en la curacién de las neurosis, no cristalizaron.

No es este el momento para examinar criticamente al psicoandlisis en su
conjunto, ya que se trata no solo de un método terapéutico, sino de un conjunto de
teorias altamente especulativas. Puede decirse que algunas de estas teorias, si bien
han sido modificadas y reformuladas, conservan su valor. ¢Quién podria negar que la
conducta humana tiene poderosos méviles irracionales que operan fuera del campo
de la conciencia; o bien el papel enorme que desempefian los significados simboélicos
enlaviday en la cultura o el componente infantil que se instila en todas las relaciones
interpersonales? Sin embargo, algunas de las teorias més especificas como son la teo-
ria del trauma psiquico o la teoria de la sexualidad infantil, han perdido su utilidad
inicial y son incompatibles con hechos cientificos sélidamente establecidos.

Es posible que para muchos psicoanalistas, la teoria se volvi6 més preciosa 199
que las observaciones y como las observaciones se acumulan lentamente, se intenté
cerrar el hueco de la incertidumbre introduciendo demasiadas especulaciones,
como si la fantasia fuera suficiente para obtener la verdad.

A mi juicio, el psicoandlisis no es ya una teoria vigorosa que en el campo
de la medicina y particularmente de la psiquiatria habrad de seguir aportando
cosas nuevas, “sino una teoria que parece haber cumplido una tarea descomunal
y haberse agotado en la empresa, no sin dejar una nutrida descendencia. Es de
temerse que el psicoanalisis dio ya sus mejores frutos en el campo de la medicina y
le restan pocas ideas germinales.

Como teoria explicativa de las causas de los desordenes mentales y como
método terapéutico, el tiempo transcurrido ha permitido ya ver con claridad sus
grandes limitaciones. Sin embargo, no obstante su diversificacion, el psicoanélisis
conserva su lugar como un método para alcanzar un mejor conocimiento de uno
mismo y de las personas y situaciones que han afectado nuestras vidas, y para ver
bajo una luz nueva, nuestras relaciones con otros, nuestras dependencias y nuestros
valores religiosos, politicos, familiares, sexuales, todo lo cual tiene mucho que ver
con el matrimonio, la educacién de los hijos, las costumbres y las ideologias, aunque
poco con los desérdenes mentales y su curacién. Estamos de acuerdo con Carl Stern,
quien dice que “como resultado de lo que hemos aprendido de él, de Freud, nuestra
imagen del mundo interno del hombre no podra ser la misma que antes de 1894”,

Pienso que los valores mas durables del pensamiento psicoanalitico han sido
gradualmente incorporados a la psiquiatria clinica. Las explicaciones psicoanaliti-
cas ya no son vistas como explicaciones causales sino en todo caso como eslabones
en una cadena etiopatogénica. El establecimiento de conexiones explicativas, hace
més comprensibles algunos aspectos de la conducta humana normal y patologica.

¢Qué cambios han ocurrido en la corriente conductual?

La corriente conductual ha provisto modelos y ha inspirado una variedad de
métodos y técnicas que enriquecen a la psicologia animal experimental. En lo
que se refiere a los humanos, hoy el repertorio del terapeuta conductual incluye
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una variedad de técnicas, moderadamente ttiles en el tratamiento de algunos
desordenes neurdticos, vistos como defectos de aprendizaje. Un aspecto nuevo es
el descubrimiento de la biorretroinformacion, que tiene aplicaciéon tanto en la in-
vestigacién como en el tratamiento de una variedad de desérdenes psicofisiol6gi-
cos y que ha dado mayor validez cientifica al punto de vista de que la mente influye
sobre otros niveles de funcionamiento cerebral.

A nuestro juicio, el cambio més importante que ha ocurrido en el seno de esta
corriente en las dos tltimas décadas es el interés en la conciencia. Esta tendencia
cognitivista de la psicologia conductual la acerca a otras corrientes, tanto en la clinica
como desde el punto de vista experimental. Conviene recordar que la conciencia
sufrié una gran declinacién en el campo de la psicologia en virtud de que en el siglo
XX el psicoanalisis y el conductismo dirigieron su atencién en otras direcciones.
Freud hacia el inconsciente, y los psicélogos conductistas hacia la conducta objetiva-
mente observable, a la que tomaron como su tinico objeto legitimo de estudio.

Dado que desde sus origenes la preocupacion central del conductismo ha sido
el aprendizaje, no es tan sorprendente que con el paso del tiempo, los psicélogos
conductistas se hayan interesado en la adquisicion de conceptos y de ejecuciones
motoras cognitivas. Tanto el estudio de los “estados privados” como la psicoterapia
basada en el aprendizaje social humano han cobrado importancia. La tendencia, en
una variedad de innovaciones, es pasar de la modificacion de la conducta al con-
dicionamiento de las actitudes cognitivas subyacentes: métodos de indoctrinacion,
persuasion, programacién cognitiva, reestructuracién de actitudes y otros.

Quierollamarlaatencién sobre otro hecho significativo. Debido principalmente
a H. Harman, E. Erikson y D. Rappaport, la psicologia del Ego apareci6 hacia la
década de los cuarenta casi triunfante en el escenario psicoanalitico, y el interés
puesto en el Id se traslado al Ego, es decir, a la adaptacién del hombre a la realidad.
La psicologia del Ego ha traido consigo que en ciertas escuelas psicoanaliticas se dé
maés peso a la conciencia y a las observaciones objetivas.

Es asf como la psicologia de la conciencia esta sirviendo de puente entre
dos territorios que desde sus origenes habian estado incomunicados entre si.
Ahora se intenta reformular conceptos psicodindmicos y conductuales dentro de
un marco teérico que los incluye a ambos. Si a esto agregamos que el avance en
el conocimiento de las bases neurales de la conciencia hace posible también un
acercamiento entre los datos derivados de la experimentacion empirica y los datos
de la introspeccién, tendriamos que concluir que actualmente no todo son lineas
divergentes en los campos de la psicologia y la psiquiatria.

Cambios en la corriente fenomenolégico-experiencial

En la corriente fenomenoldgica no han habido cambios notables, pero sus des-
cripciones de los fendémenos psicopatolégicos contintian siendo una de las bases
de la clinica psiquiétrica. Poco puede agregarse a las finas descripciones de los fe-
némenos mentales, vistos como expresién de la naturaleza universal del hombre.
Un primer paso en el proceso del diagnéstico sigue siendo percibir la experiencia
interna de los pacientes, sin preocuparse acerca de sus causas.

La corriente fenomenoldgico-experiencial postula su propio método para ejer-
cer influencia psico-terapéutica. El meollo es el “encuentro”, una experiencia cuyo
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valor radica en ser algo esencialmente nuevo, una concepcién muy distinta a la de
transferencia, que reexperimenta una relacién previa. Puede decirse, que la psiquia-
tria fenomenoldgico-existencial se ha negado a hacerse de una tecnologia definida y
ha escogido permanecer en los linderos de la filosofia, donde tuvo su origen.

Habré de referirme ahora, en el curso de esta breve vista panoramica, a los
avances en la corriente médico-bioldgica, de la cual me he ocupado recientemente
y por ello me limitaré a mencionar solamente algunos puntos generales.

Entre 1920 y 1950, la psiquiatria derivé su principal impetu intelectual del
psicoandlisis, pero a partir de 1950, su impetu principal empez6 a derivar de nuevo
de la biologia. Sin duda, una de las causas de la declinacién del psicoanélisis son
los avances de la psiquiatria biologica que han ocurrido en diversas areas: la neu-
rofisiologia, la bioquimica, la genética y lo que es més importante por sus conse-
cuencias précticas, la terapéutica. Un efecto de estos nuevos conocimientos acerca
de las bases neurales de las funciones mentales, es que ciertas explicaciones psico-
dindmicas que dominaron el campo en el pasado, son vistas como aproximaciones
ya rebasadas por el conocimiento cientifico.

Precisamente, el punto de partida fue el descubrimiento, hacia 1952, de far-
macos que acttian sobre el cerebro en forma diferente a la hasta entonces conocida,
y modifican las funciones psiquicas y el comportamiento en varias direcciones. Los
éxitos terapéuticos dieron en gran parte el impulso para ahondar y extender las
pesquisas acerca del sustrato neural de la mente humana. El desarrollo de métodos
e instrumentos cada vez mas refinados ha permitido que los descubrimientos estén
ocurriendo en cascada.

Solamente mencionaré dos de ellos, que son consecuencia de muchos otros:
uno, el esclarecimiento de la naturaleza del eslab6n faltante y largamente sospe-
chado en la cadena de eventos socio-psiconeuroendocrinos. Otro, el conocimiento
de la base interneural del aprendizaje, que hace posible que nuevos patrones de
conducta sustituyan a los anteriores. Como consecuencia de ambos, el clinico no
puede ya separar la actividad mental de la actividad neural y endocrina. La com-
prensién del mecanismo neural del aprendizaje, es decir, del cambio relativamente
permanente en la conducta que resulta de una exposicion repetida a un patrén de
estimulos, es la clave para llegar a comprender la base neural de muchos problemas
psicologicos, de la formacién del caracter y de la conducta. Hoy puede decirse que
todos los desordenes psicoldgicos expresan alteraciones especificas de la funcién
neuronal y sindptica y que, digdmoslo de una manera cruda, si las palabras que
alguien nos dice tienen un efecto durable en nuestra mente, es porque tienen efecto
en sistemas sinapticos del cerebro.

Apenas se ha iniciado la exploracién de la organizacion estructural del cerebro,
pero ya se avanza en la exploracion de las funciones mentales como funciones cere-
brales. Sin embargo, para que nuestros conceptos psicolégicos puedan correlacio-
narse con eventos cerebrales, debemos llegar a una precision y a una simplificaciéon
de ellos que atin se contempla lejana. Lo que es mas alentador es que hoy en la psi-
quiatria se pone cada vez mas énfasis en los métodos y en los hechos acumulables,
y se dejan a un lado las ambiciosas teorias generales.

Estoy muy lejos de pensar que la materia psiquiatrica puede reducirse al
conocimiento del cerebro. Tal vez los avances tecnol6gicos nos permitan conten-
der con éxito en algunos desordenes cerebrales que causan cambios mentales y
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conductuales, pero nunca podremos dejar a un lado la experiencia subjetiva. A mi
juicio, el poder de la psiquiatria actual no s6lo radica en que es més observacional
y experimental sino también en su perspectiva, en su marco amplio y coherente
que no pierde de vista el lado subjetivo y social de los predicamentos humanos. Lo
importante es que en unas cuantas décadas, la psiquiatria ha tomado prestada de
la ciencia su metodologia, y con los instrumentos que la experimentacion le pro-
porciona, construye su edificio, no obstante que, hemos de reconocerlo, precision
cientifica, instrumentacién cientifica y objetividad cientifica, son mas dificiles de
lograr en nuestro campo que en otras 4reas de la medicina.

Las alentadoras convergencias que he tenido cuidado en sefialar y los nuevos
caminos que se abren a nuestros 0jos, nos acercan hacia una psiquiatria unificada,
como proyecto que habra de realizarse en el futuro, aun cuando el estado actual del
arte no permite todavia integrar datos complejos, que como hemos explicado, pro-
ceden de fuentes distintas. Hoy sin embargo, podemos hablar con més confianza
que hace 30 afios de una psiquiatria clinica, que se liga més estrechamente con la
medicina.

Sélo he pretendido dar una visién de conjunto del campo de la psiquiatria. So-
lamente un esquema que requiere desarrollo. Confio en que mi presentacion haya
sido esclarecedora para algunos de ustedes.
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OcTAVIO RIVERO SERRANO —“_

Semblanza. Nacié en la ciudad de Puebla el 15 de junio de
1929. Realiz6 sus estudios médicos en la Facultad de Medicina,
UNAM, graduéandose el 10 de septiembre de 1953 con men-
cion honorifica. Su tesis fue Reconstruccién experimental de la
trédquea. Ingresé al Hospital General de México donde se formé
como neumdlogo al lado de Alejandro Celis y desempené dis-
tintos cargos, cada vez de mayor responsabilidad, hasta llegar a
ser jefe de la Unidad de Neumologia, jefe de ensefianza e inves-
tigacién del hospital y Subdirector General Médico. Fue médico
cirujano en el Servicio de Térax, en el Instituto Nacional de Cancerologia.

En la Universidad Nacional Auténoma de México, ingresé como profesor de cursos en
pregrado y posteriormente se incorporé a los de posgrado en Neumologfa y Cirugia de Térax
y como Tutor del doctorado en Ciencias Médicas. Logré una espectacular carrera hasta llegar
a la direccién de la Facultad de Medicina. Su periodo como director se caracterizé por la
implantacién del programa de tutorfas y la creacién del grupo interinstitucional que realiza
anualmente el examen de ingreso a las Residencias Médicas. Siendo director de la Facultad
de Medicina, la Junta de Gobiemo lo designa rector en enero de 1981. El proyecto institucio-
nal del rectorado de Octavio Rivero estuvo basado en la concepcién de la Universidad como
un sistema y, conforme a ello, reorganizé la administracién de los subsistemas de docencia,
investigacién y extensién universitaria. Ha sido profesor de la materia de su interés en el
Instituto Politécnico Nacional y en la Universidad de Guadalajara.

Al término de su gestion en la Rectoria de la UNAM, fue nombrado Embajador Extraor-
dinario y Plenipotenciario de México en Roma, ltalia, durante el periodo 1988-1992, durante
el cual se dedica a la preparacion de los textos, Terapéutica médica y Neumologia. De regre-
so a México se incorpora a la vida de la Facultad de Medicina, donde ha sido coordinador
de diversos Programas universitarios tales como: “Efectos de la Contaminacién en la Salud”
de la Facultad de Medicina de la UNAM, del “Programa Universitario del Medio Ambiente
(PUMA), y coordinador de los Seminarios sobre Medio Ambiente, Lesiones por Accidentes
y Ejercicio Actual de la Medicina, habiendo evolucionado este (ltimo para convertirse en el
seminario permanente Medicina y Salud, desde el cual ha organizado congresos tematicos y
publicado varios libros. En 1995 fue designado Secretario del Consejo de Salubridad General
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, cargo que desempena hasta 2000, para regresar
entonces a sus actividades en la UNAM.

Por sus aportaciones a la Medicina, a la docencia y a la Universidad, en 1998 el Con-
sejo Universitario de la UNAM le confirié el nombramiento de Profesor Emérito de la Facultad
de Medicina. Ha recibido mdiltiples reconocimientos y condecoraciones, entre ellas, en 2010,
destaca la Condecoracién Eduardo Liceaga que otorga el Consejo de Salubridad General del
Gobiemo Federal.

Ingres6 a la Academia Nacional de Medicina en 1965, encargandose de manera muy
eficiente de la secretaria general, poco antes de alcanzar la presidencia en 1977. Es miembro
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de numerosas sociedades cientificas entre las que destacan el American College of Chest
Physicians, la American Thoracic Society y la Real Academia de Medicina de Espafia.

Su produccién académica como especialista, educador y salubrista, asciende a
cerca de 300 publicaciones, entre las que se encuentran mas de 100 articulos originales
publicados en revistas indexadas; 33 libros de autoria propia o como editor de ellos, y
ha colaborado con 77 capitulos en libros de diversa indole. Entre sus libros se cuen-
tan Manejo de los problemas del aparato respiratorio y Neumologia, este dltimo libro
de texto ya clsico; El ejercicio actual de la medicina, coordinando los tres volliimenes
aparecidos respectivamente en 2000, 2003 y 2006, Medicina no equitativa. Situacién
en México (2006), Etica en el ejercicio de la medicina (2006), con Raymundo Paredes, y
coordinador del Tratado de Ftica Médica (2009), con Irene Durante. En 2013, coordinG
con J.A. Rojas Dosal y C. Viesca, la Historia del Hospital Juérez.

Como se mencion6, actualmente dirige el seminario Medicina y Salud en la Facul-
tad de Medicina de la UNAM.
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UNIVERSIDAD Y SOCIEDAD.
DE 1A UNIVERSIDAD
AL SISTEMA UNIVERSITARIO

Octavio RIVERO SERRANO —“_

La Academia Nacional de Medicina me ha hecho el honroso encargo de dictar
este afio la Conferencia “Miguel F. Jiménez”, con la cual se perpetiia la presen-
cia de un distinguido médico mexicano, fundador de la Academia y presidente
de ella en varias ocasiones.

Este acto tiene un especial significado para mi, ya que es un honor ha-
blar de Miguel Jiménez, uno de los primeros alumnos que cursaron estudios
en 1834 en el establecimiento de Ciencias Médicas, precursor de la Facultad
de Medicina, la cual tuve el honor de dirigir de 1977 a 1980. Jiménez, el maes-
tro, dict6 citedra en el Establecimiento de Ciencias Médicas a partir del afio de
1838, sélo dos meses después de su recepcion profesional, y fue profesor de la
misma en varias materias, destacdndose en la citedra de clinica interna, la cual
dictd hasta su muerte, ocurrida en 1876.

Casi 38 afios de labor docente del més alto nivel justifican con plenitud
el calificativo de maestro que le es otorgado por un discipulo distinguido: Ga-
bino Barreda.

Es esta Conferencia “Miguel F. Jiménez” una continuacion en el tiempo de
la corona ftinebre que la Academia Nacional de Medicina de México consagré a
la memoria del ilustre catedratico poco después de su fallecimiento,



Es explicable, por todo lo anterior, que al presentar esta conferencia haya
decidido ofrecer a ustedes una visién de la evolucién y del estado que guarda
nuestra Universidad para, de esta manera, honrar la memoria de un hombre
que en su momento se preocupd no sélo por el cultivo de su arte profesional,
sino por la escuela en la que se formd, y que fue capaz de hacer coherente
su desarrollo académico y profesional con la formacién de nuevas generaciones
de médicos.

Antecedentes histéricos

La creaci6n, conservacién, transmision y difusién de los conocimientos y valores
culturales, son tareas que la sociedad le ha confiado en forma esencial a las uni-
versidades.

Aungque los antecedentes de la educacién superior pueden encontrarse en va-
rias culturas y civilizaciones pre-cristianas, no es sino hasta el Medioevo europeoen 205
donde es posible identificar el primer antecedente directo de las universidades. En
efecto, es durante la larga y sorda lucha entre el poder civil y el poder religioso, cuan-
do se va gestando la idea de Universidad. Por un lado, el poder religioso enclaustra el
saber, lo preserva, lo enriquece y lo atesora con un celo y un secreto enorme; por el
otro, la sociedad civil y sus principes se lo discuten y se lo disputan.

El llamado movimiento de exclaustracion del saber que se da en los siglos xi1y
X111, es un proceso lento y enconado que da lugar a la fundacién de las primeras co-
munidades de estudiantes y profesores; esto es, a las Universidades. De este parto
nace nuestra Institucién contemporanea con su propio “pecado original”: La gran
separacion entre la Universidad del saber que analiza, conserva y transmite los
grandes conocimientos teéricos, pero que por este afin se aleja, al mismo tiempo,
de la sabiduria préctica referida a las cosas materiales y a la tecnologia.

Es también a partir del nacimiento mismo de las primeras universidades como
las de Bolonia, Paris, Oxford y Cambridge que surgen las discusiones y disputas
sobre el caricter, sentido y gobierno de estas peculiares instituciones. Son las expe-
riencias de estas comunidades las que marcan el patron en otras latitudes, experien-
cias que llegan a la Peninsula Ibérica en los casos de Salamanca y Alcal4 de Henares,
que a su vez transmiten al nuevo mundo sus propias experiencias y ambiciones.
Surgirfan asi las Reales y Pontificias Universidades de Santo Domingo, México y
Lima. De esta manera, el sentido de la Universidad en América durante la época
colonial es, a imagen y semejanza de Espaiia, el de una Institucién de corte religioso
que si bien cultiva los mas altos conocimientos en leyes, medicina y retérica, centra
su enfoque en los valores morales que la alimentan.

La biografia de la Universidad Mexicana parte precisamente de la corriente
europea, espafiola en particular, del siglo xvi. De ahi que sus prerrogativas fue-
ran, segiin reza el texto original, las de la célebre Institucién Salamanquina. En
todo caso, desde el mismo siglo xvi, la Real y Pontificia Universidad de México, y
el movimiento cultural que se desarrollé bajo su influjo o a su lado, dieron lugar a
un mestizaje cultural que pronto rindi6 sus primeros frutos individuales en figuras
como Sigilienza y Gongora, Alzate y Juana de Asbaje.

La independencia nacional y la influencia de las ideas de la ilustracién france-
sa, la liberaron de su fuerte sabor religioso gracias al tesén y empuje de varias ge-
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neraciones de mexicanos, encabezadas por personalidades como Valentin Gémez
Farias, Ignacio Ramirez, Gabino Barreda y Justo Sierra.

Todos estos mexicanos fueron, para nuestros propdésitos, fundamentalmente
educadores, y aunque la politica los absorbi6 intensamente, su aportacién en el
campo social es indiscutible. Al doctor Valentin Gémez Farias le debemos lo que
algunos llaman la “verdadera independencia”, debido a sus radicales reformas de
1833. Gomez Farias supo combatir con vigor y éxito la persistencia de las Institu-
ciones Coloniales dentro del campo educativo, y suprimio asi la Real y Pontificia
Universidad para sustituirla por sus seis establecimientos educativos. De esta ma-
nera cambié por completo la ensefianza unilateral y doctrinaria, y abri6 las puertas
al pensamiento universal.

En cierta manera, la comunidad politica de los esfuerzos de Goémez Farias
quedé representada mas tarde, durante el auge del grupo liberal, por Ignacio Ra-
mirez, quien ademas insisti6 en el enfoque popular de la accién educativa. Mas
tarde, otro médico, Gabino Barreda, pensador positivista, sistematiz el proyecto
educativo liberal y le dio un peso especifico de primera importancia en el desarrollo
social del pais. La Escuela Nacional Preparatoria fue, sin duda, su logro més
acabado. Finalmente, Justo Sierra, imbuido también por el positivismo, pero siem-
pre desde una perspectiva critica e independientemente se dio a la tarea, desde
1881, de crear una Universidad Nacional, lo que no pudo hacer sino hasta 1910,
poco antes de que estallara la revolucion.

Desde su origen la Universidad Nacional se vio envuelta en un intenso proceso
de cambio, ya por la revolucion, ya por las Instituciones que surgieron de ella.

La evolucién de la Universidad Nacional

Al iniciarse las labores de la Universidad Nacional se antojan raquiticas las cifras
de aquellos que acudian a sus aulas: 2 093 son el total de alumnos que estudiaban,
merced a un presupuesto de 1 174 500 pesos; en preparatoria habia 991 estudian-
tes, 229 en Jurisprudencia; 389 en Medicina; 233 en la Ingenieria; 41 en Bellas
Artes y 210 en la Escuela de Altos Estudios.

Escasos fueron los meses en que pudo desenvolverse la nueva Institucién den-
tro del marco que la Ley le habia asignado: a la caida de Porfirio Diaz y al arrolla-
dor movimiento que barrio el pais desde 1910, no pudo sustraerse la Universidad.
Afos después, la presencia de José Vasconcelos y de Antonio Caso al frente de los
destinos de la Universidad, trae un momento de calma y de anélisis que permite
reformular el concepto y los fines de la Universidad.

Através de su conviccion de que la raza hispanoamericana sera capaz de elaborar
una cultura de tendencias nuevas, de esencia espiritual y libérrima, José Vasconcelos
propone en 1921 el lema de nuestra Institucion: “Por mi Raza Hablar el Espiritu”.

Antonio Caso habia invocado durante el gobierno de Carranza la conveniencia
de dotar a la Universidad de la potestad que le permitiera gobernarse a si misma
y decidir, autbnomamente, el marco de referencia de su propio destino y el campo
de estudios que habria de cubrir conforme a los ideales de la sociedad que habia
promovido su origen.

A raiz del movimiento estudiantil de 1929, el 22 de julio el presidente Emilio
Portes Gil publica la Ley Orgénica que confiere a la Universidad su Autonomia. En
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dicha Ley se consignan como fines de la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co la imparticién de Educacién Superior, el desarrollo de la investigacién cientifica
y la instrumentacién de acciones que lleven las ensefianzas “que se imparten en
las escuelas, por medio de la extension universitaria, a quienes no estén en posibi-
lidades de asistir a las escuelas superiores, poniendo asi la Universidad al servicio
del pueblo”. Estas ideas, presentes en el pensamiento de Ezequiel A. Chavez y de
Alfonso Caso, se veian cristalizadas por vez primera en la legislacién universitaria.

Si bien este marco juridico representaba un adelanto en el proceso evolutivo
de nuestra Institucion, la carencia de recursos, asi como las intervenciones directas
o soslayadas del estado en el gobierno de la Universidad, seguian condicionando en
proporcién determinante la marcha de la Casa de Estudios. De hecho, el periodo de
poco més de 15 afios comprendido entre la Autonomia y la fecha en que se expide la
Ley Orgénica de la Universidad Nacional Auténoma de México, se caracteriza por
una gran inestabilidad en el gobierno de la Institucion.

Con las reformas a la Ley Organica de la Universidad en 1945, la llamada Ley
Caso, se introduce entre otros elementos a la Junta de gobierno como 6rgano y
autoridad independiente que designa al rector, directores y otras autoridades, y
se recobra la estabilidad interna. Asi, si en el periodo 1929-1945 el promedio de
permanencia de un rector era de 1.25 afios, en el lapso 1945-1980 el promedio es
de 4.5 afios.

En esta breve vision histérica, corresponde ahora una mencién a la construc-
cién de la Ciudad Universitaria. El afio de 1950, con inusitada actividad se ponen
en marcha los trabajos de esta obra monumental, obra que el Estado mexicano en-
tregaria a la Universidad cuatro afios mas tarde. Bajo la rectoria del doctor Nabor
Carrillo se trasladaron todos los planteles a un campus concebido originalmente
para el alojamiento de s6lo 27 000 estudiantes.

Muy pronto quedd claro que las mismas instalaciones no podrian satisfacer
la demanda de educacion media superior y profesional que exigia la sociedad. Asi,
el niimero de planteles de la Escuela Nacional Preparatoria se incrementa a nueve
durante el rectorado del doctor Ignacio Chavez.

A pesar de estas medidas oportunas, suficientes e idéneas en su momento, las
presiones demograficas continuaron aumentando. Estas, acompaiiadas del analisis
critico de los sistemas educacionales, llevaron a la Universidad a intentar soluciones
novedosas que le permitieran cumplir con su obligacién de formar a las nuevas ge-
neraciones. Por esto, en 1971 se concibe el establecimiento del Colegio de Ciencias
y Humanidades y, durante 1972, la creacién del Sistema de Universidad Abierta.
Todos estos esfuerzos tienen pocos afios después su traduccion en el nivel profesio-
nal. Asi, en el periodo 1974-1975 se fundan las cinco Escuelas Nacionales de Estu-
dios Profesionales con el propésito de contribuir a la descentralizacién del proceso
educativo y de buscar nuevas opciones en la formacién de los futuros profesionales.

La década de los sesenta, y sobre todo la de los setenta, son prédigas en ejem-
plos de descentralizacion de las actividades de investigacién. Asi, en la actualidad
se cuenta con 30 centros y estaciones de investigacién diseminados a lo largo del
territorio nacional.

Con el propésito de analizar la evolucién cuantitativa de nuestra Casa de Es-
tudios durante cinco décadas de autonomia conviene revisar las cifras en cuanto a
alumnos, personal académico, personal administrativo y presupuesto. El nimero
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de estudiantes se multiplico casi 30 veces, el personal académico creci6 27 veces, el
de personal administrativo se multiplicb 40 tantos y el presupuesto aumentd de 2
millones 500 mil pesos a 26 mil millones.

La Universidad, en 70 afios de vida nacional comprendidos a lo largo del pe-
riodo 1910-1980, se puede mostrar como un claro ejemplo de la evolucién del con-
cepto de Educacién Superior.

En nuestra Universidad se reconocen, aceptan y conservan los valores na-
turales recogidos durante siglos por la Universidad de México. Las experiencias,
ejemplos y ensefianzas de distinguidos universitarios como Antonio Rodriguez de
Quezada, Gabino Barreda, Justo Sierra, José Vasconcelos e Ignacio Chavez entre
muchos otros, han sido asimilados y se han incorporado al pensamiento de los
universitarios de hoy. Nuestra historia nos acompaiia en el presente y sirve de ci-
miento para la construccién de nuestro futuro.

Alo largo de més de cuatro siglos de existencia, la Universidad Nacional Aut6-
noma de México se ha distinguido como la principal Institucién para la formacién de
los cuadros profesionales que sirven al pas; ha participado en forma destacada en la
biisqueda y aportacién de soluciones a problemas que afectan a nuestra sociedad, y
ha extendido de manera importante las variadas manifestaciones de la cultura.

En la actualidad y para el desarrollo de sus funciones, la Universidad se ha
organizado por subsistemas. Tres de ellos corresponden directamente a sus tareas
basicas: docencia, investigacién y extensién universitaria, y el otro retine a las de-
pendencias de apoyo administrativo, juridico, de intercambio y de planeacion.

Para alcanzar los fines que nuestra Universidad se ha trazado, se utilizan to-
dos los medios posibles y se da vida a 23 campus académicos ubicados en el 4rea
metropolitana, a més de 30 diseminados en el territorio nacional, a uno localizado
en la ciudad de San Antonio, Texas, y en total a mis de un centenar de recintos
universitarios.

A) Docencia

A fines de la década de los sesenta y principios de los setenta, la Universidad tuvo
que atender la demanda creciente de Educacién Superior que presentaba nuestra
sociedad. Asi la Institucién se vio en la necesidad de afrontar las exigencias na-
cionales y vivi6 una etapa de crecimiento acelerado que la condujo a alcanzar la
magnitud que ahora presenta.

En lo que se refiere al sistema de educacién media superior, las cifras mues-
tran que nuestra Casa de Estudios absorbe a més del 20 por ciento de los estu-
diantes de este nivel en el pais; en la actualidad, la Escuela Nacional Preparatoria
~uenta con 9 campus diseminados por el Distrito Federal y atiende a una poblacién
de alrededor de 50 000 alumnos, a los que anualmente se incorporan 15 000 estu-
diantes de nuevo ingreso.

Cabe enfatizar que en la actualidad la Universidad cuenta con una poli-
tica equilibrada de admisién a su sistema de educacién media superior. Asf,
se atiende una parte muy importante de la demanda social, sin rebasar la ca-
pacidad instalada de la Instituciéon. Dicha politica ha estado estrechamente
vinculada con el establecimiento de nuevas Instituciones Educativas en el pais;
entre otras, el Colegio de Bachilleres y el Consejo Nacional de Educacion Pro-
fesional Técnica.
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En este sentido, habremos de continuar definiendo con claridad las politicas
que nos permitan anticiparnos a la demanda creciente, para evitar que el sistema
deje de ofrecer alternativas a la poblacién demandante. Conviene sefialar que sélo
en este afio, cerca de 76 000 estudiantes presentaron el examen de ingreso a este
nivel, en busca de uno de los 40 000 lugares disponibles.

Por lo que se refiere al sistema de estudios profesionales, la Universidad im-
parte 54 carreras a nivel de licenciatura, algunas de ellas tinicas en el pais. El niime-
ro de estudiantes en este nivel representa el 22 por ciento del total de la matricula
nacional y el 33 por ciento de las Universidades Piiblicas. Durante el presente afio
lectivo, los cursos se imparten en seis campus: Ciudad Universitaria, los planteles
de las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales Acatlan, Aragbn, Iztacala y
Zaragoza, y la Facultad de Estudios Profesionales Cuautitlan. En este nivel tam-
bién se ha fijado una politica de admisién congruente. Cada afio ingresan alrededor
de 40 000 estudiantes, 25 000 provenientes del bachillerato de la Universidad y
15 000 que acceden al sistema mediante el concurso de seleccién.

En forma resumida, puede sefialarse que las politicas de admisién, de desconcen-
tracion del proceso educacional y de ampliacion de las acciones docente-asistenciales
han cumplido su objetivo. En nuestra Universidad contribuimos a la preparacién de los
recursos que el pais demanda, con estrecho apego a la realidad y a la problemética del
pais y en consonancia con la planeacién nacional de la Educacién Superior.

Porlo que toca a los Estudios de Posgrado, la Universidad cuenta con 104 cur-
sos de especializacion, 135 maestrias y 50 doctorados. En este nivel se encuentran
inscritos un poco més de 13 000 estudiantes, lo que representa cerca del 70 por
ciento del total nacional de alumnos.

La funcién docente que tiene encomendada la Universidad no se cumple sélo
con los recursos propios. Habré que tener en cuenta los 150 000 estudiantes proce-
dentes de casi 300 Instituciones incorporadas que mantienen un estrecho contacto
con nuestra Casa de Estudios.

Para alcanzar los objetivos fijados en el 4drea docente, se cuenta con mas de
26 000 profesores. Preocupacion permanente ha sido la actualizacién y el perfec-
cionamiento de la planta académica. Para lograrlo, contamos con centros y progra-
mas que se abocan al problema. Reconocemos que en la medida en que tengamos
una planta de personal académico capacitado en su 4rea profesional, preparado
para abordar el papel de maestro de Educacion Superior, los rendimientos del 4rea
docente, esencia de la Universidad, se veran incrementados.

B) INVESTIGACION

La investigacién en la UNAM se desarrolla en dos grandes capitulos: la cientifi-
ca y la humanistica. La institucionalizacion de la investigacién cientifica nace en
nuestra Universidad, para fines practicos, con la Autonomia de 1929. En ese afio
se establecen los primeros Institutos como parte de la estructura universitaria. De
entonces a la fecha se cuenta con 13 Institutos, 7 Centros y 1 630 miembros del
personal académico que trabajan en 1 413 proyectos de investigacion.

En esta area sobresalen los esfuerzos para establecer subdependencias fora-
neas, idea que cobra vida en 1951, al fundarse el Observatorio Astronémico Nacio-
nal en Tonanzintla, Puebla, dependiendo del Instituto de Astronomia. En 30 afios,
la Universidad cuenta con 30 unidades foraneas, algunas de ellas mantenidas en
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colaboracién con organismos descentralizados, asociaciones civiles y universida-
des de los estados.

Los esfuerzos que la Universidad desarrolla en el campo de la investigacion
consumen una sexta parte de la inversion del pais y producen una cifra cercana
al 50 por ciento de la investigacion que se realiza a nivel nacional. Hay areas en
que més del 80 por ciento de los trabajos que se producen en el pais provienen de
nuestra Universidad.

A través de la produccién académica de Institutos, Centros, Escuelas y Facul-
tades, la Universidad edita alrededor de 500 titulos por afio. El libro universitario,
vehiculo de cultura, ha llegado en los tiltimos dos afios a cientos de miles de cote-
rrdneos. S6lo con el proposito de fundamentar esta aseveracion, puede sefialarse
que de enero de 1931 a junio de 1982 la Universidad ha distribuido cerca de dos
millones de ejemplares.

¢) EXTENSION

La Universidad tiene, adicionalmente a sus funciones de docencia e investiga-
ci6én, el compromiso de extender a la sociedad de la que proviene los beneficios
de la cultura. Esta funcién sustantiva, que en muchas ocasiones ha sido relegada,
encuentra sus origenes en el nacimiento de la Universidad Nacional y en la conju-
gacion de los esfuerzos de toda una generacién de intelectuales representada por
Vasconcelos, Reyes, Caso y Henriquez, entre otros.

En este capitulo la Universidad ha aportado elementos trascendentes para la
vida nacional. La radio, la miisica, el cine, el teatro, la danza, la literatura y la exten-
sion del conocimiento cientifico y tecnologico estén llenos de ejemplos al respecto.

Para dar una imagen de los rendimientos en este sentido, puede sefialarse que
durante 1981 se efectuaron cerca de 680 audiciones musicales, méas de 6 000 funciones
de cine, 1 440 de teatro y 280 de danza; la emisora universitaria produjo en ese afio
cerca de 15 000 programas, el total de emisiones en sus tres frecuencias fue superior a
13 000 horas y se ofrecieron numerosos cursos y ciclos de conferencias y seminarios.

p) Arovo

Toda la labor de la Universidad se veria imposibilitada si no se contara con un
sistema de apoyo acorde con las necesidades institucionales, y cuyo objetivo es
servir a las dependencias que realizan actividades docentes, de investigacion o
extensionales.

La Multiversidad

Si el concepto de Universidad tiene un origen medieval como comunidad de maestros
y estudiantes, hoy en dia, en algunos casos, lo que se denomina como Universidad es
un conjunto de comunidades, de subsistemas académicos y administrativos relacio-
nados entre si por una legislacién comiin, por los cuerpos colegiados que derivan de
éstas por metas compartidas, por un espiritu en el que convergen intereses colectivos
y, en el caso de nuestra Casa de Estudios, por el presupuesto por programas.

Asi, mientras que en las primeras etapas de su desarrollo la Universidad se
reducia al claustro académico y a la bisqueda de las grandes verdades teéricas con
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rechazo por los conocimientos ttiles o précticos, poco a poco fue dando lugar a una
Institucién més involucrada con los cambios econémicos y tecnolégicos, mas acor-
de con el presente y con el futuro. Para 1930, en efecto, las Universidades habian
cambiado profundamente para integrarse mejor a la sociedad de la cual forman
parte. Desde entonces, las necesidades e intereses de estudiantes y académicos fue-
ron subordinados a las de la sociedad en general.

Al darse este gran cambio de enfoque, la Universidad se empez6 a convertir en
muchas cosas, en demasiadas cosas al mismo tiempo: centro de capacitacién pro-
fesional, instancia de aculturacion, niveladora social, subsistema de investigacion,
agencia de prestigio, formadora de maestros, centro vocacional, conciencia critica
de la sociedad, etcétera.

Surgi6 asi el concepto de multiversidad, que el presidente de la Universidad
de California, Clark Kerr, desarroll6 tan imaginativamente y que nosotros enten-
demos como sistema universitario, para distinguirlo del viejo y tradicional con-
cepto de Universidad como comunidad tinica y cerrada. En realidad, puede decirse
que en el sistema universitario la idea inicial de comunidad no ha sido abando-
nada totalmente, ya que sobrevive tanto en espiritu como en aspectos parciales.
Lo que existe en realidad es un conjunto de comunidades relacionadas entre si. A
manera de ejemplo, se podria decir que en nuestra Universidad actual existen las
siguientes agrupaciones con caracteristicas propias y rasgos definidos para cada
una: la comunidad cientifica que investiga, la comunidad de las escuelas profesio-
nales, la comunidad de Ciudad Universitaria, la de los cientificos sociales, la de los
humanistas, la de los preparatorianos o la del Colegio de Ciencias y Humanidades,
la de los trabajadores administrativos, la comunidad artistica universitaria, el sub-
sistema administrativo, y asi sucesivamente. Estas comunidades cuyos linderos e
intereses se entrelazan con facilidad, suelen tener necesidades, propésitos e inte-
reses conflictivos entre si; desde el calendario académico hasta los especticulos
culturales y las formas y facilidades de recreacion cultural.

Hay en la multiversidad un sentimiento menor de comunidad, pero hay también
mayores oportunidades creativas y de impacto social; hacia su interior, sus miembros
se han diversificado pasando del binomio estudiantes-maestros, al heterogéneo cuer-
po que forman estudiantes, docentes, investigadores, técnicos, consultores, obreros,
empleados administrativos, artistas, autoridades, funcionarios, etcétera.

Si antes los recursos y los esfuerzos se centraban casi exclusivamente en la
docencia, en el nuevo sistema universitario, en la multiversidad, la investigacién
cientifica por un lado, y por el otro la extension académica y cultural y los servicios
a la comunidad abierta, se han incrementado cuantitativa y cualitativamente. En
otras palabras, una gran transformacién se ha llevado al cabo y todavia muchos no
estan conscientes de ello.
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Los fines de la Universidad

Los fines de la Universidad son sustancialmente los de la Universidad original. El
proposito fundamental fue la democratizacion del saber a través de la exclaustra-
cion del mismo, y en ello estd implicita la idea de conservar y transmitir la cultura.

A través de los siglos, los motivos de la Universidad han sido interpretados
en forma diferente por las sociedades. Sin embargo, es evidente que el concepto de
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Universidad resulta de interés para todas las organizaciones sociopoliticas de los
dltimos dos siglos.

La Universidad Napoleénica del siglo pasado es primordialmente utilitaria
desde el punto de vista de que pretende la formacién de profesionistas ftiles para
el desarrollo de esa sociedad. La Universidad Inglesa puede catalogarse como una
Universidad elitista, cuyos fines son buscar la formacién de cuadros dirigentes. En
el caso de la Universidad Alemana, cuyo interés esté ligado al apoyo del progreso de
la ciencia, la investigacion se transforma en el objetivo fundamental.

Un caso diferente lo constituye la Universidad Soviética de este siglo, cuyo
proposito es, dentro del rigor académico que tiene, apoyar una ideologia sociopoli-
tica que sostiene el estado.

La Universidad Norteamericana, en parte heredera de algunas ideas de la
Universidad Alemana, es una Universidad pragmética en donde el concepto de uti-
lidad para el desarrollo industrial, cientifico y tecnoldgico se liga con el desarrollo
industrial, econémico y politico de la naci6én.

La Universidad Latinoamericana, ademas de cumplir con sus objetivos de do-
cencia, investigacion y extensién de la cultura, ha querido encontrar el camino para
convertirse en una instancia de acercamiento y de penetracion a la sociedad, inten-
tos que en algunas latitudes la han convertido en una Universidad populista, cuan-
do no militante, enfrentada en forma casi constante a los sistemas de gobierno,
confundiendo, a mi criterio, su funcién social —que se traduce en cambios y me-
jorias para la sociedad cuando forma profesionistas, especialistas, maestros e in-
vestigadores con la capacidad para, a través de sus conocimientos, transformar la
sociedad— hasta convertirse en una agencia cuyo perfil fundamental es la critica y
su accion la politica.

Tanto porque son los propoésitos fundamentales del desarrollo de la Univer-
sidad original, como porque su norma juridica lo sefiala, la Universidad Nacional
Auténoma de México es una corporacién que tiene por fines impartir Educacién
Superior para formar profesionistas, investigadores, profesores universitarios y
técnicos ttiles a la sociedad; organizar y realizar investigaciones, principalmente
acerca de las condiciones y problemas nacionales, y extender con la mayor ampli-
tud posible los beneficios de la cultura.

Es natural que estos fines de ensefianza, investigacién y extensién de la cul-
tura, deban tener diversas interpretaciones conforme nuestra Universidad crece y
se convierte en un gran sistema universitario. Por esto, y sin contradecir el espiritu
fundamental de esta ley, hay que encontrar dentro de estos conceptos las variantes
que significan la respuesta a las necesidades integrales de la sociedad en que vivimos.

Asi como la sociedad actual de la década de los ochentas no es semejante a
la sociedad de la década de los cuarentas, sin modificar los fines sustanciales de
nuestra Universidad debemos imaginar las diversas posibilidades de interpreta-
cién de los mismos, en una sociedad que tiende a la modernizacién, en un pais que
pugna por salir del subdesarrollo en un 4mbito universal de tecnologia compleja y
de ciencia con avances vertiginosos, en un mundo —por otra parte— presionado por
problemas sociales, econémicos y politicos.

En el momento actual es importante recalcar que no solamente importa
preparar estos buenos profesionales e investigadores, sino que hay que formar-
los preferentemente en areas del conocimiento necesarias y primordiales para el
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desarrollo del pais; por otra parte, habri de tomarse en cuenta que no basta con la
buena preparacion, se necesita que su actitud sea la de proyectar sus conocimien-
tos y su experiencia en beneficio de la sociedad.

Dentro de la responsabilidad en educacién, no puede dejar de considerarse
el aspecto de innovacion en la transmision del saber que es la educacién continua.
Los profesionales, los maestros y los doctores formados en nuestra Universidad, no
escapan al fendmeno del crecimiento acelerado del conocimiento. Por esto se hace
indispensable la renovacién periddica de los conocimientos adquiridos. La Univer-
sidad debe prever ahora, aparte de los cursos curriculares formales para la forma-
cién de estos hombres, los mecanismos necesarios para que ellos puedan continuar
adquiriendo conocimientos.

Asi, es de esperarse que los recursos humanos formados en la Universidad con
esta proyeccién se conviertan en los cientificos, los téenicos, los administradores,
los artistas, los profesionales, los maestros, los investigadores, los politicos, los li-
deres para transformar a la sociedad en todas las 4reas. Este es un fin no declarado
de la Universidad, pero que est4 implicito si la formacién de sus hombres tiene las
caracteristicas que he sefialado.

En el estado actual de la Universidad, cuando la sociedad espera cada vez més
de ella, y le adjudica responsabilidades nuevas y crecientes, la vida del investigador
no escapa a esta situacion.

En paises como el nuestro, cuya evolucién no ha favorecido el desarrollo de
otras instancias en donde la investigacion prospere, las Universidades tienen una
responsabilidad mayor de la que tienen en otros paises, en lo relativo no sélo a la
conservacion de la cultura y a su transmision, sino a su acrecentamiento a través de
fendmenos de investigacion.

A nivel de las ciencias exactas y naturales, se puede contribuir al desarrollo
cientifico y tecnolégico del pais por dos caminos fundamentales: el primero es
creando grupos de cientificos que a través de sus tareas desarrollen trabajo de fron-
tera; esto es, logros fundamentales para el avance de la ciencia. Otra forma es la
de asimilar el conocimiento y la innovacion tecnolégica que se desarrollan a nivel
universal, precipitando su aplicacién en el desarrollo integral del pais.

En el momento actual, puede decirse que la investigacién en ciencias na-
turales y exactas en nuestra Universidad ha caminado més en el sentido de for-
mar grupos que cultivan la investigacién basica, la investigacién pura, dentro del
méas amplio marco de libertad académica. Esto debe continuar asf; sin embargo,
no quiere decir que sea el inico mecanismo con el cual deba comprometerse la
Universidad. El desarrollo cientifico y tecnolégico del mundo actual obliga a en-
contrar grupos que se interesen en comprometerse con el desarrollo cientifico y
la tecnologia aplicada. Parece indispensable llegar a encontrar, junto con el gran
desarrollo cientifico en Institutos y Centros agrupados en la Coordinacién de la
Investigacion Cientifica, un niicleo que se dedique a la investigacion en ciencia y
tecnologia aplicadas.

En lo que toca al 4rea de la investigacién en ciencias sociales y en humani-
dades, nuestra Universidad esta consciente de su compromiso. Si bien a la fecha
se reconoce que algunos de los grupos nacionales méas productivos laboran en
dependencias de nuestra Casa de Estudios, la tarea que confrontamos es atin de
primera magnitud.
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Aun cuando algunas de las acciones por realizar se inscriben en lo menciona-
do con anterioridad para la investigacion cientifica, el area de las ciencias sociales
y las humanidades retine peculiaridades que deben tomarse en cuenta. La investi-
gaci6n en este renglon habré de estimularse para que, por un lado, se contribuya a
la descentralizacién y a la formacion de grupos en otras regiones de la Reptiblica.
Esta ser4 una excelente oportunidad para probar nuevos modelos en donde los
esfuerzos de desconcentracion se capitalicen en sitios estratégicos para, de esta
forma, garantizar el desarrollo de una masa critica de investigadores y evitar la
dispersién de los recursos.

Por otro lado, habremos de encontrar mecanismos de impulso a la produccién
de investigaciones y de actividades destinadas a estimular el sentido de identidad
nacional entre nuestra poblaci6n.

La tercera funcién de nuestra Universidad, la extensién de la cultura, ha
sido interpretada en forma diferente en muchas latitudes. Parece ser que nuestra
Universidad ha encontrado un término justo de interpretacién de este concep-
to. El mismo, muy propio de la Universidad Latinoamericana, lo han adopta-
do ya Universidades Anglosajonas, a un punto tal que en algunos casos como el
de Wisconsin, Harvard y California, constituye uno de los principales esfuerzos
que realizan estas Universidades. Extender la cultura quiere decir difundir los
conocimientos y fenémenos artisticos propios de la cultura universitaria a quie-
nes no son universitarios.

En la actualidad, la Coordinacién de Extensién Universitaria en nuestra
Universidad interpreta los fenémenos de extension en dos 4reas diferentes y en
dos sentidos distintos. Considera que un fenémeno de extensién clésico consiste
en dar a conocer la cultura universitaria fuera de los muros de la Universidad,
haciendo llegar a las zonas del entorno de los campos universitarios, en el area
metropolitana y en muchas otras localizaciones, fenémenos de cultura; por otra
parte, considera que para contribuir a la educacion integral de los universitarios
es necesario auspiciar estos mismos fenémenos dentro de los muros del &mbito,
con el objeto de que se vean beneficiados por estos esfuerzos tanto maestros y
alumnos como trabajadores universitarios.

Como dije en un principio, este doble &mbito de accién se realiza en dos areas
distintas: en la primera, que se ha desarrollado desde hace muchos afios, se toma
como materia de extensién los fen6menos artisticos universitarios; a través de fun-
ciones de cine, teatro, misica de diversos tipos, de representaciones de danza, de
exposiciones y otros fendmenos semejantes, extiende la cultura artistica universal
y nacional. Por otra parte, realiza esfuerzos por extender en los dos ambitos el co-
nocimiento universitario, a través de los proyectos de Grandes Ideas, de cursos
intersemestrales o interanuales o de cursillos permanentes que, mediante inserip-
cién abierta, ofrecen tanto a los no universitarios como a los universitarios posi-
bilidades de adentrarse en el conocimiento sobre temas de interés general para
adquirir valores de cultura universal.

Los fines de la Universidad asi senalados no difieren sustancialmente de
los fines que por origen o por norma juridica debemos cumplir. Sin embar-
go, estan orientados en forma tal que crean para el sentido académico nuevas
dimensiones.
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Retos de la Universidad Contemporénea

El principal reto que ha tenido y que debera continuar enfrentando la Universidad
consiste en mantener su gran capacidad renovadora; esto es, ser capaz de modifi-
car y adaptarse a las circunstancias de la sociedad en que vive, para ser respuesta
eficaz a las necesidades de ella.

La Universidad, frecuentemente cuestionada, es, sin embargo, reconocida
como la principal encargada de responder, mediante sus esfuerzos, a la formacién
de hombres que con su sabiduria, conocimientos, tecnologia y cultura, modelen su
propia organizacién. En este reciclaje continuo, la sociedad modifica por sus ne-
cesidades a la Universidad y la Universidad, con sus hombres preparados, no slo
atiende sino induce los cambios de la propia sociedad.

De entre los muchos retos que debe atender la Universidad en su esquema
de sistema universitario, podria mencionar los siguientes: debe poder conciliar la
atencion a grandes nticleos de estudiantes, y al mismo tiempo ofrecer una ensefian-
za que permita un alto nivel académico de preparacion. Atender grandes niimeros
de estudiantes, no debe significar necesariamente resignarse a un bajo nivel aca-
démico; si el sistema de ensefianza del pais esté lo suficientemente diversificado y
estratificado para garantizar que a las Universidades lleguen quienes por su orien-
tacién y capacidad pueden beneficiarse de los estudios universitarios, la atencién
de grandes masas lo tinico que requiere es la organizacién suficiente del sistema
para contar con los espacios adecuados, los talleres y los laboratorios, y el personal
docente idoneo en niimero y preparacion.

Como respuesta al saber predominantemente especializado, desde hace varias
décadas sobrevino la inquietud por encontrar las formas de una educacién més
general, més universal, para contrarrestar el fenémeno de que los individuos pre-
parados en las Universidades sepan cada vez més sobre cada vez menos cosas. En
muchas Universidades se ha tendido a fomentar la preparacién general; parece in-
dicado centrar la discusién alrededor de como lograr esta preparaci6n integral, mas
que discutir si es conveniente o no que los egresados de una Universidad tengan
una formacién universal.

Yo considero, y este es el concepto con el que manejamos las ideas de la edu-
cacién integral, que la solucién puede encontrarse, més que en ofrecer curricula
de estudios generales, en asegurar que los alumnos de la comunidad universitaria
obtengan, a través de distintos sistemas, conocimientos generales extracurricula-
res que les permitan adquirir esta preparacién general, este saber universal que
complementa la cultura de un universitario, ya sea éste fisico, médico, filésofo o
matemaético.

El fenémeno del crecimiento en las Universidades no es exclusivo de las nues-
tras; en general, las Universidades en el mundo tienden a crecer dentro de diversos
limites. En cualquier caso, un reto sera lograr que la burocracia, que necesaria-
mente debe producirse para atender a los grandes ntimeros de profesores, inves-
tigadores y estudiantes de la comunidad universitaria, sea eficaz, agil, eficiente y
entendedora de que su labor es fundamentalmente de apoyo. El verdadero poder
de la administracién consiste en convertirse en un apoyo eficaz, eficiente y 4gil;
su fuerza real existe cuando reconoce en su capacidad de servicio la indiscutible
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necesidad que la comunidad tiene de ella. Esto es, hacer suyos los fines sustantivos
de la Universidad.

Ampliando este concepto, puede sefialarse que en nuestro caso la Ley Or-
génica reconoce como parte de la comunidad a los trabajadores universitarios.
Est4 bien que los incluya, siempre y cuando reconozean el concepto de trabaja-
dor universitario, ya sea administrativo o académico. Esta categoria los coloca
en una situacién diferente del trabajador de una empresa, lo cual es comiin
que lo entienda el trabajador perteneciente al personal académico, cualquiera
que sea su ideologia y su filiacién gremial; no queda tan claro para algunos
trabajadores administrativos, sobre todo los de nuevo cuiio, en quienes es ne-
cesario, y esto es un reto para el futuro, plasmar en su 4nimo que, para ser
verdaderamente trabajadores universitarios, deben hacer suyos los principios
de la Universidad. Un trabajador universitario, de hecho, s6lo es parte real de
la comunidad cuando cumple con este requisito. Al hacerlo se constituye en el
enlace insustituible entre el investigador y su laboratorio o entre el alumno y
el maestro.

En los paises con un desarrollo en curso, la tarea de investigacion de las Uni-
versidades cobra singular importancia, ya que no existen muchos otros organismos
que la realicen. Es obvio que el pais debe crear muchos otros polos de investigacion
para acelerar su desarrollo; sin embargo, como responsabilidad propia de la Uni-
versidad, es un reto hacia el futuro no solamente incrementar el nivel, la calidad y
los sitios donde se realiza investigacién en las diversas ramas, sino desconcentrar
los esfuerzos de investigacién tanto en el 4rea metropolitana como en el 4mbito
nacional.

Esto, que se ha logrado en gran parte en las Gltimas dos décadas, segtin lo he
comentado, conviene no solamente mantenerlo sino acrecentarlo y consolidarlo.
En los préximos afios, la Universidad de México debera no inicamente solidificar
sus diversos Centros de Investigacion en el drea metropolitana y los que se en-
cuentran dispersos en todo el pais, sino que ellos mismos deberan encontrar di-
versas formas para plantear la investigacion. Tendra que seguir existiendo, pues es
esencia de la Universidad la investigacién libre, bésica y sin ninguna orientacion;
pero, junto con ella, habremos de desarrollar grupos de investigacién que permitan
esfuerzos aplicados, con el objeto de orientar ciertos recursos y de obtener logros
inmediatos en areas seleccionadas.

Dentro de este &mbito, y encontrando un marco mas natural propio del siste-
ma que hemos descrito como multiversidad o sistema universitario, deberan tener
cabida en el futuro Centros o Institutos de Investigacion en Tecnologia aplicada y
de Innovacién Tecnolégica, con el objeto de remediar en parte su ausencia. De esta
manera sera posible inducir desde la Universidad, en la pequeiia, la mediana y la
gran industria, los conocimientos necesarios para la innovacién tecnologica que
requieren. No quiere decir esto que la Universidad pretenda innovar o desarrollar
lo que ya est4 puesto en préctica en otras partes del mundo; en unos casos, actuara
sélo como traductora de estos conocimientos, pero en otros, parece indispensable
que sea capaz de formar grupos que remedien en parte el “pecado original” de la
Universidad de hace 500 afios: el haber separado tajantemente el saber tedrico del
saber practico.
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La Universidad, por otra parte, debe lograr la maxima excelencia a nivel de
los estudios de posgrado. Esto significa no s6lo el més alto nivel académico en las
especialidades, las maestrias y los doctorados que ofrece, sino que estos estudios
posean el contenido conveniente para responder a las necesidades de desarrollo de
la sociedad.

Si la Universidad es capaz de responder a estos retos del presente y del futuro,
con solidez en sus estudios académicos, con expansién en la descentralizacién y
la diversificacién de sus esquemas de investigacion, y con la orientacién social de
todos estos esfuerzos para penetrar y ser respuesta eficaz a las necesidades de la so-
ciedad, se puede decir que habremos llegado a consolidar académica y socialmente
la Universidad.

“Por mi Raza Hablar4 el Espiritu”
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LA MANO DEL HOMBRE*

_“_
FErRNANDO ORTIZ MONASTERIO

Semblanza. Nacié en la Ciudad de México el 23 de julio de 1923. Estudi6é
medicina en la Escuela Nacional de Medicina de la UNAM, ingresando en
1940 y graduéndose el 6 de julio de 1946. De ese afo a 1952 se espe-
cializ6 en Cirugia General en el Hospital General de México y de entonces
a 1954 en Cirugia Pléstica y Reconstructiva en la Medical Branch de la
Universidad de Texas en Galveston, EUA. Al finalizar esta formacion se tras-
ladé a la Universidad Northwestern, en Chicago, donde tomé un curso de
cirugfa de mano y tras ello se especializ6 en cirugia de las malformaciones
de cabeza y cuello en la Universidad Washington en San Louis Missouri.
Regres6 como adscrito en cirugfa al Hospital General de México y alli, con Alfonso Serrano
R, cred el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del cual fue jefe de 1957 a 1977. En
ese afio tomo a su cargo la direccion del Hospital General Manuel Gea Gonzélez, en el cual,
al no considerarse conveniente en esos momentos convertirlo en instituto especializado en
cirugia plastica y reconstructiva, fue desarrollada un &rea prioritaria para dicha especialidad.
Permaneceria en la direccién hasta 1984 para mantenerse como jefe del servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva hasta 2002, quedando después como jefe honorario hasta su
muerte el 31 de octubre de 2012. Ha sido formador de especialistas, contandose cerca de
250 cirujanos plasticos de 17 paises como sus alumnos. Ha impartido cursos como profe-
sor visitante en mas de cuarenta y cinco universidades.

Fue profesor del curso de Posgrado en Cirugia Plastica y Reconstructiva de la Facultad
de Medicina de la UNAM, tanto en el Hospital General como en el Hospital Manuel Gea
Gonzélez, a partir de 1957. La Facultad de Medicina de la UNAM le reconocié con el nom-
bramiento de Profesor Emérito en 1994 y la UNAM le confirié el grado de doctor honoris
causa en 2010. Ha sido reconocido con ese mismo grado de doctor honoris causa por las
universidades de San Simén, Bolivia, de la Repiiblica del Uruguay en Montevideo, de Tou-
louse, Francia, de Buenos Aires, Argentina y de Cérdoba, también en Argentina.

Ha recibido la condecoracién “Hipélito Unanue”, otorgada por el gobiemo de Pert, en
1983; la condecoracién Eduardo Liceaga, por la Secretaria de Salud Federal, en 1986; el Pre-
mio Universidad Nacional, de la UNAM, en el 4rea de Ciencias Naturales, en 1992; el premio
“Dr. Gustavo Baz” de la SSA por sus contribuciones a la cirugia; el reconocimiento Masters of
Plastic Surgery, por parte de la New York Academy of Medicine; el premio “Elias Sourasky”,
otorgado por la Fundacién Mexicana para la Salud en Desarrollo Institucional en Salud, en
1997; la medalla Johann Friedrich Dieffenbach, en Berlin, concedida por el gobierno alemén
en el bicentenario de dicho cirujano; la medalla Paul Tessier, por la International Society of
Craneofacial Surgery y en 2002 la Medalla al Mérito Médico de la Secretaria de Salud.
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Perteneci6 a diversas sociedades y academias médicas. Ingres6 a la Academia Na-
cional de Medicina en 1960, fue su presidente en 1974 y recibié el nombramiento de
miembro honorario en 1993. Asimismo fue presidente de la American Association of Plastic
Surgeons, de la International Society of Craneofacial Surgery, de la Asociacion Mexicana de
Cirugfa Plastica, Estética y Reconstructiva, del Consejo Mexicano de Cirugfa Pléstica, Estética y
Reconstructiva, de la Sociedad Mexicana de Historia y Filosofia de la Medicina y del Capitulo
mexicano del American College of Surgeons, del cual fue miembro honorario.

Es autor de més de 200 publicaciones sobre temas diversos de su especialidad, en las
cuales expone sus aportaciones a la cirugia de mano, a la cirugia de labio y paladar hendido,
incluyendo su abordaje in utero en el feto, a la rinoplastia y, particularmente, a la cirugia
craneofacial, a cuyos logros dedicd una pelicula de largo metraje y manufactura profesional.
Publicé también siete libros, entre ellos una edicién facsimilar del texto De curtorum chirur-
gia, de Gaspare Tagliacozzi, Dolor y Belleza (2000) un recorrido reconstruyendo la trayectoria
profesional de dicho personaje y los primeros pasos de la cirugia plastica en el siglo XVI, y
un sentido homenaje in memoriam a Paul Tessier (2009), pionero de la cirugfa craneofacial
y su companero y amigo en esa empresa.

Muri6 en la Ciudad de México el 31 de octubre de 2012.

(El auditorio del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez se conoce hoy como Audi-
torio Fernando Ortiz Monasterio.)
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