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1. La pediatría que he vivido

Finalicé mis estudios de Medicina en 
Valencia el año 1971. En aquella época no 
había “numerus clausus” y cuando inicie los 
estudios éramos más de 1000 estudiantes 
en primer curso (muchos de ellos árabes 
y latinoamericanos),  y nos acongojaba la 
incertidumbre por las escasas posibilidades 
de encontrar un puesto de trabajo público. 
Pero se había iniciado la creación de las 
nuevas Residencias Sanitarias y de los 
grandes hospitales en nuestro país (La 
Paz, Vall d`Hebrón, La Fe…), por lo que 
inesperadamente cambiaron nuestras 
expectativas.

Merced a una Beca de Formación de 
Personal Investigador realicé el trabajo 
de mi Tesina de Licenciatura, que obtuvo 
el Premio de la Fundación Cañada-Blanch 
de la Universidad Literaria de Valencia, al 
tiempo que obtuve la titulación de Pediatra 
por la Escuela Profesional de la Cátedra de 
Pediatría de Valencia (1973). Pero como 
nos llegaban noticias de los excelentes 
resultados que se habían obtenido en 
el Hospital General de Asturias (Oviedo) 
desde 1963, y en la Clínica Puerta de Hierro 
(Madrid) desde 1964, con un programa de 
formación de los residentes adaptado del 
de los Estados Unidos, y que en 1972 se 
produjo la incorporación del sistema MIR a 
los centros sanitarios del Sistema Nacional 
de Salud (se consolidó en 1984 como única 
vía legal de especialización), y ello me animó 
a presentarme a la segunda convocatoria 
MIR obteniendo plaza para realizar el MIR 
de Pediatría, pudiendo hacerlo en La Paz 
(Madrid), o en el Hospital Virgen de la 
Arrixaca (Murcia) o en el  Hospital Clínico 
(Valencia) y fue este último el que elegí 
y donde finalicé especialización MIR en 
Pediatría (1973-76). 

En Octubre de 1977 soy contratado por 
la Universidad de La Laguna, inicialmente 
como Prof. Agregado Interino y luego cómo  
Prof. Adjunto Interino. Tras concurso Libre 
de Méritos fui nombrado el 1 de Diciembre 
de 1977 Jefe de Servicio de Neonatología 

del Hospital General y Clínico de Tenerife.

Ingresé en el Cuerpo de Profesores 
Adjuntos de Universidad tras las 
oposiciones celebradas en Madrid en 
febrero de 1979. Mediante concurso 
oposición celebrada en noviembre de 
1981 obtengo la plaza de Prof. Agregado de 
Pediatría de la Universidad de La Laguna y 
tras la aprobación de la  Ley de Reforma 
Universitaria soy nombrado Catedrático de 
Pediatría de La Laguna (BOE  8 de Febrero 
de 1984). 

He sido elegido Presidente de la Sociedad 
Española de Neonatología  (1993-98) y 
también de la Sociedad Canaria de Pediatría 
(1999-2003). Soy miembro de honor 
de la Asociación Española de Pediatría, 
de la Sociedad Canaria de Pediatría 
y de la Sociedad Canaria de Alergia e 
Inmunología y Presidente de Honor de  la 
Sociedad Española de Neonatología. Fui 
elegido miembro del Executive Board 
de la European Association of Perinatal 
Medicine. (1998-2002). Tengo el honor de 
ser Doctor Honoris Causa de Iberoamérica, 
otorgado en 2008 por el Consejo Directivo 
del Consejo Iberoamericano en Honor a 
la Calidad Educativa. Guayaquil (Ecuador), 
y me concedieron en 2014 la Medalla de 
oro del Instituto Mediterráneo de Estudios 
de Protocolo de la Universidad Miguel 
Hernández de Elche. 

En Junio de 2004 fui elegido Decano de la 
Facultad de Medicina y el 9 de Mayo de 
2007 fui elegido Rector de la Universidad de 
La Laguna, siendo reelegido el 14 de abril de 
2011, finalizando mi mandato el 24 de Mayo 
de 2015. En Junio de 2015 me reincorporé 
a las labores docentes como Catedrático 
de Pediatría y asistenciales como Jefe de 
Departamento de Pediatría del Hospital 
Universitario de Canarias, jubilándome el 
31 de agosto del año 2016.

He tenido la suerte de vivir intensamente 
mi actividad profesional, conocer a 
muchas personas interesantes y ello me 
ha proporcionado muchas satisfacciones y 
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algún disgustillo.

Una de mis pasiones ha sido la 
investigación y he procurado inculcarla en 
mis colaboradores.  He dirigido 39 tesis 
doctorales y próximamente se leerán otras 
dos. He participado en la publicación de 
240 trabajos y 105 capítulos de libros, de 
forma que en la plataforma  Research Gate 
(RG) he tenido 847 citas, con un indicador 
como el “índice h” de 15 y un “score” 
de 30.06 (mas alto que el 87.5 % de los 
miembros de RG).

Mi primer trabajo fue sobre la valoración 
del estado nutricional en lactantes, porque 
en aquella época era frecuente encontrar 
lactantes con malnutrición y estados 
carenciales como la anemia ferropénica, 
el raquitismo e incluso el escorbuto1.  

Pero una de mis líneas de investigación 
más importantes, compartida con el Prof. 
Moya, ha sido sobre el metabolismo del 
calcio y sus necesidades de aporte, en 
especial a los prematuros2. Posteriormente 
fuimos ampliando la investigación a otros 
minerales como el fosfato, magnesio, 
zinc3 y últimamente al silicio4. La nutrición 
neonatal ha sido pues una constante  a lo 
largo de mi trayectoria, desde impulsar la 
lactancia materna desde el hospital5, a la 
adecuada nutrición del prematuro para 
evitar su malnutrición postnatal6.

En lo que se refiere a la actividad asistencial, 
he vivido cambios muy importantes. Como 
ya he mencionado anteriormente, cuando 
comencé mi actividad  tratábamos a niños 
con malnutrición calórica-proteica y en 
la actualidad nuestra preocupación es 
evitar el sobrepeso y la obesidad infantil, 
que son muy prevalentes en nuestra 
Comunidad7. Durante mi formación como 
pediatra también tratábamos a niños 
afectos de poliomielitis que precisaban 
en algunos casos el uso del “pulmón de 
acero”, y por desgracia era frecuente 
en las guardias tratar a niños con sepsis 
y/o meningitis, y algunos fallecían por 
sepsis meningocóccica, y síndrome de 
Waterhausen-Friederischen. También eran 
frecuentes otras enfermedades infecciosas 
como gastroenteritis, tuberculosis, difteria, 
neumonías estafilocócicas, etc. 

Afortunadamente el peso de todas estas 
enfermedades en nuestra actividad 

asistencial fue decreciendo con la aparición 
de las vacunas8, la fluidoterapia intravenosa, 
la mejora de las condiciones higiénico 
sanitarias de la población, y la aparición 
de nuevos antibióticos. En las guardias 
además de tratar deshidrataciones, 
meningitis, neumonías, ictericias, etc., era 
una práctica habitual realizar lavados de 
estómago con carbón activado para tratar 
las intoxicaciones medicamentosas y sobre 
todo por Optalidón®, lo que también 
disminuyó drásticamente tras recomendar 
la Academia Americana de Pediatría el uso 
de envases con cierre de seguridad para 
los fármacos. Cuando inicié la residencia 
las exanguinotransfusiones las realizaban 
los médicos del banco de sangre, las 
extracciones sanguíneas a los neonatos se 
las realizaban los médicos del laboratorio 
de Pediatría, teniendo que recurrir a 
veces a puncionar el seno venoso a través 
de la fontanela, y cuando se precisaba 
intubar a un niño teníamos que llamar a 
un anestesista, pero todo ello cambió en 
poco tiempo.

Cuando finalicé el MIR fui contratado 
como médico adjunto del Servicio de 
Neonatología del Hospital Clínico de 
Valencia, y allí nuestra mayor preocupación 
era tratar la dificultad respiratoria neonatal 
en los prematuros por  la enfermedad de 
membrana hialina, los respiradores no 
estaban concebidos para uso neonatal y 
algunos disponibles  como el LOOSCO®, al 
que nosotros familiarmente llamábamos 
“Saint Peter” porque “abría las puertas 
del cielo” a muchos de los prematuros, 
eran poco útiles para la ventilación 
asistida. En los años siguientes y gracias 
a las investigaciones que se llevaron a 
cabo principalmente en Estados Unidos, 
incentivadas tras la muerte de  Patrick 
Bouvier Kennedy en 1963, que había 
nacido prematuramente con un peso de 
2,11 kg., y que padeció la enfermedad de la 
membranas hialinas por lo que fue tratado 
con una cámara hiperbárica en el Boston 
Children´s Hospital. El primer avance fue el 
tratamiento con presión positiva continua 
en la vía respiratoria con la cámara 
de Gregory9, pero le siguieron nuevos 
respiradores infantiles y neonatales (BIRD, 
Bennet, Dragger…), aunque fue sobre todo 
la introducción del surfactante exógeno 
por vía intratraqueal10, lo que cambió la 
evolución de la dificultad respiratoria 
idiopática del prematuro, descendiendo 
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su mortalidad. Y  también fue el inicio 
en nuestro país de los grandes estudios 
multicéntricos internacionales en los que 
participamos por primera vez, y de los que 
aprendimos nuevas metodologías, a ser 
más rigurosos en nuestro trabajo y además 
nos animó a desarrollar nuevas líneas de 
investigación11,12. 

Esa mejora en la supervivencia de los 
prematuros también se debió a la aparición 
de nuevos materiales y diseños para 
cánulas, tubos endotraqueales, sistemas de 
perfusión intravenosa, etc., así como por la 
introducción de la alimentación parenteral 
total13,14, el uso del óxido nítrico inhalado y 
en definitiva al desarrollo de las unidades 
de cuidados intensivos neonatales15.

 Paralelamente se comenzó a prestar 
mayor atención a otros problemas como la 
prevención de las infecciones perinatales, 
neonatales y nosocomiales, y en nuestro 
país el grupo de trabajo “Castrillo”, al cual 
pertenecíamos, ha conseguido grandes 
logros16, como el contribuir en nuestro 
país a disminuir la incidencia de la sepsis 
vertical por estreptococo del grupo B desde 
el 2.4/1000 RN en 1996 hasta el 1,14/1000 
RN en 2014, al haber consensuado un 
protocolo para su prevención entre la 
Sociedad Española de Neonatología y 
la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia.

En el Hospital Universitario de Canarias 
(H.U.C.) el descenso de la mortalidad 
neonatal en el periodo 1976-2015 ha sido 
desde un 26 hasta el 3,39/1000 recién 
nacidos (RN). También han descendido la 
mortalidad perinatal en el periodo 1980-
2014 desde el 24,1 hasta el  4,05 por mil y 
la neonatal precoz del 5 hasta el 0,26 por 
mil RN.

Una vez conseguido el objetivo de 
descender la mortalidad neonatal y 
perinatal, comenzamos a centrarnos en 
disminuir la morbilidad y las secuelas, en 
especial de los prematuros que nacieron 
pesando menos de 1500 g., para ello 
iniciamos un seguimiento neurológico de 
nuestros grandes prematuros y de los RN 
de alto riesgo, y abrimos nuevas líneas de 
investigación basadas en el estudio de las 
lesiones ecográficas y los trazados EEG 
durante su ingreso en la UCIN17. También 
nos preocupó disminuir el dolor en el 

manejo de los neonatos18 y la humanización 
de la asistencia hospitalaria neonatal que 
precisaba de cambios estructurales19.

Otro hito importante fue establecer una 
colaboración fructífera con la Unidad 
de Nefrología Pediátrica del Hospital 
Universitario de Nuestra Señora de 
Candelaria, con la lectura de siete tesis 
doctorales y diversas publicaciones20,  
pero también facilitando la formación 
nefrológica de los residentes del HUC.

A lo largo de todos estos años, siempre ha 
sido una constante nuestra preocupación 
por el cribado de enfermedades 
metabólicas que iniciamos con las 
mucopolisacaridosis21, y proseguimos 
con el hipotiroidismo congénito22, la 
fenilcetonuria23-25 y  la fibrosis quística26.

 
Recientemente, en 2016 se ha ampliado el 
cribado neonatal en nuestra Comunidad 
a la drepanocitosis congénita27, por 
cromatografía liquida de alta resolución 
(HPLC) de intercambio catiónico, y a la 
detección  del déficit de acil coenzima 
A deshidrogenasa de cadena media 
(MCADD), de la acidemia glutárica tipo 
I (GA-I) y del déficit de acil coenzima A 
deshidrogenasa de cadena larga (LCHAD) 
por espectrometría de masas en tándem. 
Fue muy gratificante la puesta en marcha 
el programa de detección precoz de la 
hipoacusia y que en Canarias se inició en 
nuestro hospital28,29. 

Muchas han sido pues las experiencias 
vividas y las iniciativas que hemos llevado 
a cabo, y utilizo el plural porque han sido 
fruto de un trabajo en equipo, pues he 
tenido la suerte y el acierto de rodearme 
de excelentes colaboradores y amigos,  
que han hecho posibles hacerlas realidad.

2. ¿Quo vadis pediatría?

No hace falta ser un visionario para 
predecir que en los próximos años van 
a desarrollarse nuevos conocimientos y 
tecnologías que cambiaran el espectro de 
la Pediatría, pero cuando realizamos una 
búsqueda en PubMed sobre el “futuro 
de la pediatría” si bien aparecen 14.914 
citas, éstas comienzan en el año 1955, y 
cuando nos circunscribimos a los trabajos 
recientes sobre el estado del arte en este 
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tema, apenas he encontrado algunas 
recientes que lo aborden en su conjunto, 
siendo la mayoría de las publicaciones 
sobre nuevas técnicas diagnósticas o 
tratamientos o biotecnología o estudios 
genéticos. Pero si hay más artículos sobre 
cómo debe enfocarse la formación de los 
nuevos pediatras para adecuarla a los 
cambios que se avecinan.

Tras haberse implantado la historia 
informática en nuestros ambulatorios 
y Centros de Atención Primaria, cabría 
esperar que se empiecen a manejar las 
grandes bases de datos de los pacientes 
para extraer información interesante 
que permitiera mejorar la asistencia y la 
aplicación de tratamientos basados en la 
medicina basada en la evidencia30, pero me 
temo que ello no va a ocurrir de inmediato 
y por el contrario ya he constatado un 
efecto negativo como consecuencia de 
que cuando  algunos de nuestros médicos 
realizan la anamnesis miran más a la 
pantalla del ordenador que a la cara de 
los pacientes o de sus padres y corremos 
el riesgo de deshumanización y como 
consecuencia de ello que se implanten más 
la medicina integrativa y los tratamientos 
alternativos y complementarios como ya 
ocurre en Estados Unidos31.

En los próximos años los avances que se 
han hecho en el conocimiento del genoma 
y de los genes involucrados en muchas 
enfermedades van a permitir el diagnóstico 
genético (incluso antes de que aparezca 
la clínica), el desarrollo de la terapia 
génica32, y de estudios farmacogenéticos 
y farmacogenómicos pediátricos33 que 
se han desarrollado en menor cuantía 
que en adultos. Podremos llegar a la 
medicina personalizada, entendiendo por 
tal a la atención sanitaria que adapta las 
intervenciones a la variación individual 
en el riesgo y la respuesta al tratamiento 
y aunque la medicina se ha esforzado 
durante mucho tiempo para lograr 
este objetivo, los avances en genómica 
prometen facilitar este proceso, al permitir  
clasificar a los individuos de acuerdo con 
la susceptibilidad a la enfermedad o la 
respuesta esperada a un tratamiento 
farmacológico y para proporcionar 
intervenciones dirigidas34.

Los estudios multicéntricos cada vez van 
a tener un mayor peso y a partir de ellos 

se irá ampliando la medicina basada en la 
evidencia35 y la formulación de guías clínicas 
para mejorar la relación costo/efectividad 
de las nuevas técnicas diagnósticas y 
terapéuticas30. 

Para disminuir la mortalidad neonatal 
precoz, en los países desarrollados, y 
en base a las evidencias actuales, la 
supervivencia puede mejorarse mediante 
la aplicación de terapias prenatales y 
perinatales y la resucitación inmediata 
de los recién nacidos en la sala de partos, 
así como centralizando la asistencia 
de los embarazos de alto riesgo en 
los centros con experiencia apropiada 
disponibles las veinticuatro horas del día. 
Además, los recursos deben asignarse a la 
estrecha vigilancia de los recién nacidos, 
especialmente durante las primeras horas 
de vida36.

La mortalidad y la morbilidad infantil 
por enfermedades infecciosas seguirá 
descendiendo merced a nuevos 
antibióticos y antivirales, pero también 
por la introducción de nuevas vacunas37. 
Las vacunas seguras y eficaces son, 
sin duda, las intervenciones médicas 
más exitosas de todos los tiempos. Sin 
embargo, el descubrimiento en curso 
de nuevos patógenos y la aparición de 
patógenos resistentes a los antibióticos 
de forma creciente, impone desafíos 
de salud pública sin precedentes. Para 
afrontar estos retos, se han desarrollado 
estrategias innovadoras para descubrir 
o desarrollar vacunas antiinfecciosas 
nuevas o mejoradas, merced a los avances 
conceptuales en la vacunología y las 
tecnologías emergentes38. También se 
desarrollaran vacunas contra algunos 
canceres39. 

Pero para el progreso de la Pediatría en 
nuestro país se precisa que se desarrollen 
adecuadamente las subespecialidades 
pediátricas, lo que debe ir acompañado de 
un cambio de mentalidad de las diferentes 
administraciones y de los profesionales, 
para que nos aproximemos a los países más 
desarrollados de forma que la asistencia 
de pacientes complejos, la docencia y la 
investigación vayan al unísono40.
 
Finalmente abordaremos las perspectivas 
que se vislumbran respecto a la formación 
de los residentes en pediatría. La mayoría 
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de los que enseñan en entornos clínicos se 
ven principalmente como médicos clínicos 
o médicos responsables de la atención al 
paciente y sólo secundariamente como 
educadores que deben preparar futuros 
médicos y ello debería cambiar41. 

Una tendencia en la educación médica es 
la formación orientada a los resultados. 
Los resultados generalmente se refieren a 
la adquisición de competencias por parte 
de los individuos, por ejemplo, durante la 
capacitación en los programas de médicos 
residentes. Sin embargo, poco se sabe sobre 
los resultados de estos programas si bien 
en un estudio efectuado en Suiza el nivel 
medio de empleo en la práctica privada 
fue del 60% (rango 20% -100%), la rotación 
más valorada fue la medicina de urgencias y 
las competencias más deseadas en futuros 
colegas eran la capacidad de trabajar en 
equipo y ser un pediatra competente. Se 
precisa evaluar los programas formativos 
para que se adquieran las competencias 
que se programan y guiar el diseño de 
futuros programas42.

La formación de los pediatras en general, y 
las necesidades de su adecuada preparación 
para el cuidado de los pacientes, debe ser 
un proceso dinámico. A medida que la 
naturaleza y la epidemiología de la atención 
pediátrica cambian, nuestro sistema 
educativo también debe cambiar43.

Una gran proporción de residentes 
preferirían una  formación en las  
subespecialidades más acortada, pero la 
mitad optarían por tres años de pediatría 
general más 2 años de subespecialidad, 
por lo  que debería impulsarse la discusión 
y el debate dentro de la profesión con 
respecto a las habilidades necesarias 
para un subespecialista pediátrico. La 
seguridad del paciente, la comunicación 
médico-padres y la coordinación de la 
atención se adquieren principalmente 
a través del entrenamiento informal 
durante la residencia y aunque la mayoría 
de los clínicos creen estar adecuadamente 
preparados, la investigación ha identificado 
vacíos en estas habilidades clínicas y en la 
comprensión de estos temas que son de 
gran importancia para los pacientes y sus 
familias44.
 
Los neonatólogos reciben una formación 
muy variada y en gran medida inadecuada 

para adquirir y mantener las habilidades en 
la comunicación y los cuidados paliativos. 
Los neonatólogos a menudo necesitan dar 
noticias angustiosas a las familias y aunque 
hay varios enfoques para la enseñanza de 
estas habilidades, las oportunidades de 
práctica a través de la simulación y el juego 
de roles probablemente proporcionarán el 
aprendizaje más efectivo45. 

Una meta importante para los programas 
de formación en neonatología es 
formar neonatólogos que combinen 
las responsabilidades clínicas y de 
investigación. Sin embargo, parece 
haber una disminución continua en el 
número de residentes que eligen trabajos 
académicos, en comparación con trabajos 
del sector privado. Para corregirlo se 
propone un currículo de formación en 
investigación, cambios en la estructura 
del estatuto académico del residente y el 
fomento creciente de la investigación en 
colaboración46.

Existe preocupación sobre el incremento 
de los residentes “fundidos” y para evitarlo 
se deben hacer esfuerzos para abordar los 
factores estresantes relacionados con su 
trabajo, crear programas y entornos más 
solidarios, hacer énfasis en el desarrollo 
del autocuidado, el apoyo familiar y social 
a los residentes y desarrollar importantes 
habilidades de resiliencia personal47.

Como habrán comprobado no me he 
atrevido a realizar previsiones arriesgadas 
a más largo plazo ni sobre muchos 
aspectos, porque el mundo en que vivimos 
es cambiante y porque con los años me he 
hecho más prudente y escéptico.
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