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Con una creciente capacidad asistencial, acorde al 
desarrollo de la zona, en 1930 se creó la Asociación de 
Médicos y en 1933 la Asociación Cooperadora.

En 1962 inició sus actividades la Unidad Docente 
Hospitalaria, dependiente de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Buenos Aires.

En el año 2015, se inauguró en la Guardia la aten-
ción para pacientes drogadependientes, que atendía 
también estrés postraumático y violencia familiar, en 
el pabellón para traslado de 
Urgencias, que contaba con 
conexión a los quirófanos y 
a la Unidad de Terapia In-
tensiva.

Orgullo del barrio de Flo-
res, se destaca al día de hoy 
por la excelencia en docen-
cia, investigación y asisten-
cia.

Actualmente lleva el 
nombre del Dr. Teodoro Ál-
varez, eximio profesional 
nacido en Buenos Aires el 8 
de noviembre de 1818. Ini-
cialmente cursó estudios de Derecho Canónico, en los 

que se doctoró en 1839 con la tesis “Sobre 
la competencia de la autoridad pontificia 
y de los concilios” (Facultad de Teología 
y Derecho Canónico, Universidad de Bue-
nos Aires). Más tarde emprendió la carre-
ra de Medicina, en la que se doctoró en 
1843. Se especializó en Cirugía, rama en 
la que gozó de gran prestigio por sus ha-
bilidades técnicas.

Es recordado por la talla vesical, me-
diante la que le extrajo un cálculo de im-
portantes dimensiones a Juan Manuel de 
Rosas, y por la cirugía de un aneurisma 
efectuada al general Emilio Mitre.

Fue Profesor Titular de Nosografía 
Quirúrgica y Jefe de Cirugía en el Hospi-
tal General de Hombres entre 1843-1852, 
fecha en la que pasó al Hospital de Mu-
jeres, donde además dirigió los Servicios 
de Cirugía, Partos y Dermatosifilografía 

hasta 1875, cuando renunció a su cátedra.
Perteneció a la Orden Tercera de San Francisco. Fa-

lleció en Buenos Aires el 25 de agosto de 1889.

En la calle Dr. Juan Felipe Aranguren 2701, en el 
barrio de Flores de la Ciudad Autónoma de Buenos Ai-
res, se encuentra el Hospital Dr. Teodoro Álvarez.

Su fundación se remonta a enero de 1897, cuando el 
Director General de la Asistencia Pública, el Dr. Teléma-
co Susini, inauguró el entonces Hospital Vecinal de Flo-
res, en un inmueble en la calle San Pedrito 43.

Se designó como Director Médico al Dr. Arturo Bal-
bastro, quien, luego de su fallecimiento, fue sucedido 
por el Dr. Juan Felipe Aranguren (también médico del 
Asilo Naval y presidente del Consejo Escolar N° XII).

Desde su creación, el hospital recibió la generosa 
colaboración de los vecinos. Contaba con dos salas de 
internación, un consultorio odontológico y un consul-
torio externo, y allí se atendían partos y emergencias 
domiciliarias y también se vacunaba.

La creciente demanda y la necesidad de una cochera 
para el coche ambulancia motivó el traslado a la calle 
Camacuá 68 (en el año 1900) y, posteriormente, al solar 
que actualmente ocupa, entre las calles San Eduardo, 
Bolivia, Condarco y Morón.

Se agregó más tarde una manzana circundada por 
las calles Morón, Condarco, Terrada, y San Eduardo 
(que, a partir de 1951, pasó a denominarse Dr. Juan F. 
Aranguren).

El 17 de junio de 1901, mediante una ordenanza del 
Concejo Deliberante, la institución cambió su nombre 
al de Hospital Dr. Teodoro Álvarez, en homenaje al bri-
llante cirujano argentino.

Con constantes modernizaciones edilicias, en 1910 
tenía una capacidad de trescientas camas, y contaba 
con un dispensario de protección de la infancia (llama-
do Gota de Leche, y cuya función era prevenir la des-
nutrición infantil). En 1917 se inauguró el servicio de 
Radiología.
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Rol del ginecólogo y el obstetra en la 
atención primaria de la salud en la mujer
Dres Silvio A Tatti, Roberto I Keklikian, Alejandro Soderini, José A Pellegrino

Comité de Ginecología y Obstetricia, Asociación Médica Argentina.
Hospital de Clínicas “José de San Martín”, Departamento de Ginecología y Obstetricia. 
Cátedras de Ginecología y Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.

Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.

Resumen
Se pone de manifiesto el rol del ginecólogo y el obstetra 
en la atención primaria de la salud de la mujer. Se hace 
hincapié en la educación de estos especialistas en esta 
área de la salud pública desde el inicio de su formación. 
Se detallan las principales acciones que se realizan en la 
consulta ginecológica y obstétrica, de tipo preventivas y 
de detección precoz de enfermedades de la mujer y del 
binomio madre-hijo.

Palabras claves. Educación médica, ginecólogo, obste-
tra, toco-ginecólogo, enfermedades de la mujer, atención 
primaria de la salud, salud pública.

Role of the gynecologist and obstetri-
cian in women’s primary health care
Summary

The role of the gynecologist and obstetrician in primary 
health care for women is highlighted. Emphasis is placed 
on the education of these specialists in this area of public 
health from the beginning of their training. The main 
preventive actions carried out in the gynecological and 

obstetric consultation are detailed, as well as for the early 
detection of diseases in women and in the mother-child 
binomial.

Key words. Medical education, gynecologist, obstetri-
cian, obstetrician gynecologist, women’s diseases, pri-
mary health care, public health.

El concepto de Atención Primaria de la Salud 
(APS) está presente en la mentalidad del médico 
especialista en Obstetricia y/o Ginecología –desde el 
inicio de su formación– en nuestro país. 

La población femenina, en una significativa can-
tidad de casos, experimenta su primer contacto con 
el cuidado de su salud en la primera consulta con el 
ginecólogo o el obstetra. Por ello, el médico especia-
lista en Ginecología y Obstetricia se encuentra muy 
familiarizado con este enfoque en la atención de sus 
pacientes.

Definición y objetivos de la Atención Primaria 
de la Salud

El concepto de APS se relaciona con el diagnóstico 
temprano de las enfermedades que pueden afectar a 
la mujer en sus distintas etapas del desarrollo anató-
mico y funcional, sea este el período de la infancia, 
la adolescencia, la vida adulta o en el climaterio. 
Con este enfoque se pretende que el médico realice 
una serie de actividades que permitan transformar 
conductas o malos hábitos por parte del paciente, y 
evitar así conductas de riesgos para su salud. Así que 
en la APS, el médico no es solo un agente primario 
de curación, sino que se transforma en un agente de 
prevención de enfermedades a través de su actitud 
docente en la relación médico-paciente.

Esta característica de priorizar la APS en el 
mundo tiene como objetivo poder llegar a la 
mayor cantidad de personas, especialmente a 
aquellas que no pueden contar con recursos eco-
nómicos suficientes y no pueden acceder a una mí- 

ACTUALIZACIÓN

Correspondencia. Dr José Pellegrino
Correo electrónico: drjosepellegrino@yahoo.com.ar
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nima y segura atención en el cuidado de su salud.
Definimos la Atención Primaria como “el cui-

dado esencial de la salud basado en métodos prácti-
cos, científicamente sólidos y socialmente aceptables 
con tecnología universalmente accesible para los in-
dividuos y sus familias a través de su participación 
y a un costo tal que la comunidad y el país puedan 
acceder”. La OMS agrega que es directa responsabi-
lidad de los gobiernos que este particular cuidado de 
la salud llegue a toda la población en forma eficien-
te y equitativa.

El sistema de salud de nuestro país cuenta con 
una historia en su desarrollo en la que siempre el 
Estado tuvo el objetivo de que la salud llegue a todas 
las personas que habitan en el territorio argentino, 
especialmente a la población de bajos recursos. Esto 
se instauró a través de una red de atención in-
tegrada por camas de los hospitales públicos na-
cionales, provinciales y municipales, integrada a un 
listado de camas ofrecidas por las obras sociales sin-
dicales, enlazadas con la red privada, representadas 
por el sistema de salud conocido como sistema de 
prepagos. Es por esto que este concepto en la salud 
oública en la Argentina es muy bien reconocido. 

Nuestro sistema de salud público ha incorpora-
do distintos niveles de atención para hacer un uso 
racional de los recursos de salud. Así se crearon 
los consultorios periféricos, conocidos popular-
mente como “salitas”, ubicados en el interior de las 
comunidades. Esto permitió a los hospitales con-
vertirse en un lugar de atención secundaria, que per-
mite derivar allí a los pacientes cuando la patología 
es de alta complejidad.

Educación médica del ginecólogo  
y el obstetra

Tradicionalmente, en especial en la Ginecología, 
la mayor parte de la formación está orientada a en-
trenar las habilidades quirúrgicas. La formación se 
orienta a que puedan solucionarse quirúrgicamente 
los problemas de incontinencia urinaria, la presen-
cia de miomas, la extirpación de otros tumores be-
nignos y malignos, etc. 

En el caso de la especialidad de Obstetricia, a pe-
sar de que los actos docentes están orientados a la 
formación quirúrgica, un alto porcentaje se destina 
al tratamiento de enfermedades clínicas, como el tra-
tamiento de la diabetes gestacional, la hipertensión 
inducida por el embarazo, entre otras afecciones clí-
nicas no ginecológicas. Es por esto que el residente en 
Obstetricia está más familiarizado con el tratamien-
to farmacológico que el residente de Ginecología.

En el siglo XXI, al incorporarse los conocimien-
tos sobre epigenética y fortalecerse aquellos sobre 
ambiente y nutrición, el obstetra se convierte en el 
agente de prevención de enfermedades crónicas no 
transmisibles que el niño por nacer podrá padecer 
o no, a lo largo de su vida posterior y aún hasta la 
vejez. Modelos como DOHaD (Developmental Origins 
of Health and Disease) han tomado suma relevancia 
práctica. El gráfico muestra el modelo de “los Prime-
ros 1000 días” de los profesores Keklikian, Bertín y 
Elizalde-Cremonte y colaboradores, donde desde dis-
tintas universidades públicas argentinas se postula 
un cambio de paradigma en la atención obstétrica 
(Figura 1).

Figura 1. Microbioma y epigenética en Perinatología. 1000 días que pueden cambiar destinos. Clínicas Perina-
tológicas Argentinas.

1000 DÍAS QUE PUEDEN CAMBIAR DESTINOS EN PERINATOLOGÍA 

Nutrición Materna
y Feto Neonatal

Microbioma Epigenoma

FACTORES AMBIENTALES

ESTRÉS, DUELO Y OTROS
FACTORES PSÍQUICOS

Primeros 1000 días de vida
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tológico; examen de columna y postura, como así 
también la solicitud de los estudios respectivos a tal 
efecto (por ej. colonoscopía a partir de los 50 años, 
Rx tórax, análisis clínicos).

Acciones para realizar en la consulta obstétrica
En grupos poblacionales con bajos recursos eco-

nómicos es frecuente que la primera consulta médi-
ca sea la consulta con el obstetra.

En estos casos, el obstetra será el encargado de la 
APS de la embarazada. En el siglo XXI el concepto de 
“experto en la mecánica de los partos” sigue vigente, 
pero es tan solo una parte de los conocimientos y 
acciones que el obstetra debe poseer y realizar.

Los clásicos controles de la “Cartilla de Control 
Prenatal” de la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) y las “Guías de Control del Embarazo 
Normal” hacen que sea ineludible en toda consulta 
de una embarazada determinar edad gestacional, 
tensión arterial, peso, altura uterina y auscultación 
de latidos fetales, además de los controles y estudios 
de rutina. Esto en la actualidad es solo una “parte” de 
la atención integral y corresponde a un enfoque peri-
natal holístico que toda embarazada debería recibir.

Los embarazos de alto riesgo ya no admiten obs-
tetras sin una significativa formación clínica, que 
antes era reemplazable por la interconsulta con el 
especialista en medicina interna. El obstetra, en es-
tos casos, hace medicina materno fetal, es decir, 
evalúa y trata no a una paciente sino a dos: el bino-
mio madre-hijo, dos pacientes que son afectados en 
forma disímil por distintas patologías y factores de 
riesgo. Por lo tanto es necesario que el obstetra y el 
médico internista trabajen juntos frente a eventua-
les patologías, aportando cada uno su experiencia.

Asimismo, comienza a reconocerse la importan-
cia de la nutrición materno-fetal y neonatal, y de los 
factores ambientales físicos, químicos y biológicos. 
Además, los factores psicológicos se estudian dentro 
de la “Biología de la creencia” que desarrollara Bru-
ce Lipton (n.1944), biólogo celular estadounidense. 
Se nos muestra que un parto respetado, con el menor 
estrés para la madre y un ambiente agradable para 
el binomio madre-hijo, su familia e incluso los pro-
fesionales que los asistimos (que somos también en 
última instancia el “ambiente más cercano que los 
rodea”), se traduce en mejores resultados perinata-
les, en mejor salud y en un mayor desarrollo neuro-
cognitivo en la vida futura del niño por nacer.

Actualmente se sabe que, por un lado, el cortisol 
materno elevado, con sus efectos nocivos sobre el de-
sarrollo neuronal fetal, y por el otro, la longitud de 
los telómeros de los cromosomas (vinculada con la 
mayor o menor expectativa de vida futura) pueden 
mejorarse si la mujer se embaraza con un apropiado 
índice de masa corporal y logra dar lactancia mater-
na exclusiva en los primeros días de vida, al igual 
que otros conceptos y acciones beneficiosas que gi-
necólogos y obstetras siempre pregonamos. Hoy sa-

El concepto de APS genera un desafío al cuerpo 
docente encargado de la formación de las nuevas 
camadas de especialistas en Obstetricia y/o Gine-
cología. Los autores de este artículo consideramos 
que es de utilidad incluir en la formación del espe-
cialista en toco-ginecología una rotación por Me-
dicina Interna.

Acciones para realizar en la consulta  
ginecológica

En relación con el estudio integral de la mujer 
no embarazada, debemos agregar a nuestra prác-
tica cotidiana ginecológica algunos aspectos como 
los siguientes:

• IMC: peso / altura2 (19 a 24). Diámetro de cin-
tura (80 cm).

• Toma de presión arterial y pulsos.

• Examen abdominal, colónico y anal.

• Examen de miembros inferiores (várices).

• Examen dermatológico.

• Examen de columna y postura.

También la solicitud de los estudios respectivos 
a tal efecto. Por lo tanto, debemos tomar conductas 
preventivas y de detección precoz. Definimos como 
prevención a aquellas medidas que se toman, ten-
dientes a que un evento no ocurra.

La OMS define los siguientes niveles de preven-
ción:

• La prevención primaria: evita la adquisi-
ción de la enfermedad (vacunación antitetánica, 
eliminación y control de riesgos ambientales, educa-
ción sanitaria, etc.). Previene la enfermedad o daño 
en personas sanas.

• La prevención secundaria: va encaminada 
a detectar la enfermedad en estadios tempranos en 
los que el establecimiento de medidas adecuadas 
busca impedir su progresión.

• La prevención terciaria: comprende aque-
llas medidas dirigidas al tratamiento y a la rehabili-
tación de una enfermedad para ralentizar su progre-
sión y, con ello, la aparición o el agravamiento de 
complicaciones y procesos invalidantes, intentando 
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

• Se habla, en ocasiones, de prevención cua-
ternaria, que tiene que ver con las recaídas.

Por lo tanto, como ginecólogos debemos reali-
zar una exhaustiva anamnesis, exámenes físico y 
ginecológico, realizar pruebas de detección precoz 
del cáncer de mama y cervical, recomendar la va-
cuna contra el VPH, y agregar a nuestra práctica 
cotidiana: IMC: peso / altura2 (19 a 24); diámetro 
de cintura (80 cm); toma de presión arterial y pul-
sos; examen abdominal, colónico y anal; examen 
de miembros inferiores (várices); examen derma-



Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 134, Número 3 de 2021 / 7

Rol del ginecólogo y el obstetra en la atención primaria de la salud en la mujer Dr Silvio A Tatti y col.

Bibliografía

• Arrighi AA. Algunos aspectos fisiológicos de la se-
lección sexual. Revista Asociación Médica Argentina. 
2012;125(3):30-3.

• Arrighi AA. Dimorfismo sexual humano. Revista Asocia- 
ción Médica Argentina. 2012;125 (1): 9-18. 
• Arrighi AA. Menopausia: ¿Cómo? ¿Por qué? Revista Aso-
ciación Médica Argentina. 2013;126(1):28-32.

• Bompadre MC. Postmenopausia: relación de las al-
teraciones del ritmo circadiano del cortisol en la hiper-
tensión arterial. Revista Asociación Médica Argentina. 
2011;124(1):11-28.

• Falke GO, Pellegrino, JA. Salud integral del joven y del 
adolescente. Medicina preventiva y social. Revista Asocia-
ción Médica Argentina. 2020;133(4):24-9.

• Hellman LM, Pritchard JA. Obstetricia de Williams. Edito-
rial Salvat, México 1973.

• Hurtado-Hoyo E, Losardo RJ, Bianchi RI. Salud plena e 
integral: un concepto más amplio de salud. Revista Asocia-
ción Médica Argentina. 2021;134(1):18-25.

• Keklikian RI, Coronel AV. Microbioma y epigenética en 
Perinatología. 1000 días que pueden cambiar destinos. Clí-
nicas Perinatológicas Argentinas. Ed. ASAPER 2018:143.

• Novak ER, Seegar-Jones G, Jones HW. Tratado de gineco-
logía. Editorial Interamericana, México 1971;8° edición.

• Pellegrino JA, Tatti S, Falke G, Mercau C. El médico ge-
neralista en la consulta casual con el paciente adolescente. 
Revista Asociación Médica Argentina. 2020;133(2):13-6.

• Provenzano S, Lange D, Tatti S. Manual de Ginecología. 
Ed. Corpus, Buenos Aires 2014; 2da. Edición.

• Rodríguez-Herrera R, Losardo RJ. Historia de la seguridad 
del paciente. Hitos principales, desde los albores de la civili-
zación hasta los primeros retos globales y el estudio IBEAS. 
Revista Asociación Médica Argentina. 2018;131(4):25-30.

• Soderini A. La ginecología oncológica como especialidad 
de segundo nivel. Manual eBook de Ginecología. Ed. Ascu-
ne 2020; Cap.1.

• Valente S, Pellegrino JA, Tatti S. Sexualidad y salud sexual. 
Revista Asociación Médica Argentina. 2021;134(2):9-14.

bemos con precisión cuál es su fisiopatología y tene-
mos una mayor certeza y convicción para ofrecer a 
las pacientes una mejor calidad de vida.

El conocimiento científico, tanto en medicina 
como en toco-ginecología, progresa cada vez de ma-
nera más acelerada. Por ello, es necesario que un 
toco-ginecólogo estudie permanentemente, y así 
pueda sumar su experiencia y creatividad, brindan-
do una medicina de alta calidad y mayor seguridad, 
en estos tiempos de avances tan vertiginosos.

Conclusión
La ley 23.660, con su resolución 247, modificada 

en 1998 determina que el médico especialista en Gine-
cología y/o Obstetricia en la República Argentina debe 
cuidar la atención primaria de la salud femenina.

Esto obliga a que en la formación médica el espe-
cialista no solo deba centrarse en prevenir y/o detec-
tar patologías vinculadas con el tracto ginecológico 
de la mujer, sino que debe además ampliar sus cono-
cimientos médicos en patologías que pueden afectar 
otras áreas de su salud. 

En general las patologías no ginecológicas a las 
que debe prestar más atención el médico toco-gine-
cólogo están vinculadas con las enfermedades car-
diovasculares. Sabemos que la hipertensión arterial, 
la obesidad, el sedentarismo y los trastornos en los 
lípidos son factores coadyuvantes que comprometen 
la salud cardiovascular de las pacientes. A través de 
una apropiada Atención Primaria de la Salud se lo-
gran disminuir estos riesgos, respecto de los que el 
toco-ginecólogo, con actitud docente, asume tareas 
de educación, promoción y protección de la salud 
integral de la mujer y su familia.

Aclaración. En la Asociación Médica Argentina se creó 
el “Comité de Ginecología y Obstetricia”, y se invita a los 
profesionales de la salud a adherirse.

Agradecimientos. Al Dr. Ricardo Losardo por su inicia-
tiva e impulso para la creación del Comité de Ginecología 
y Obstetricia en la AMA y por los aportes realizados en 
este trabajo.
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Resumen
Se destaca la importancia de la actividad física, recrea-
tiva o deportiva, y la relación con la educación y la salud. 
Se describen las motivaciones para realizarla, las reco-
mendaciones para concretar un ejercicio saludable y 
los riesgos factibles que genera la ausencia de actividad 
física, como así también los beneficios que se logran con 
ella. Se resalta su gran influencia en los grupos sociales 
vulnerables, en los que el deporte se transforma en un 
modelo educativo de socialización. Se jerarquiza el rol de 
la actividad física en todos los niveles de la atención pri-
maria de la salud, tanto en la prevención de las enferme-
dades, como también en el tratamiento médico auxiliar 
o complementario y en la rehabilitación.

Palabras claves. Actividad física, ejercicio físico, de-
porte, educación, salud, calidad de vida.

Sports, education and health
Summary

The importance of physical, recreational or sports activ-
ity, and the relationship with education and health 
are highlighted. The motivations to carry it out, the 
recommendations to specify a healthy exercise, and 
the feasible risks generated by the absence of physical 
activity as well as the benefits that are achieved with it 
are described. Its great influence on vulnerable social 
groups is highlighted, in which the sport is transformed 
into an educational model of socialization. The role of 
physical activity is prioritized at all levels of primary 
health care, both in the prevention of diseases, as well 
as in auxiliary or complementary medical treatment 
and rehabilitation.

Key words. Physical activity, physical exercise, sports, 
education, health, quality of life.

La salud es un estado de equilibrio de bienestar 
físico, psíquico, espiritual, social y ambiental, no 
solo la ausencia de la enfermedad. Está relaciona-
da con el estilo de vida de cada individuo y la or-
ganización de la comunidad en la que vive. Existen 
varias circunstancias que, sincronizadas y actuando 
en conjunto, permiten alcanzar la salud en una po-
blación determinada.

En este trabajo, por medio de distintos aportes, se 
revaloran la actividad física recreativa y la deporti-
va, componentes fundamentales en los procesos de 
educación y de salud en la sociedad.

ACTUALIZACIÓN

Correspondencia. Dr Walter Adrián Desiderio
Correo electrónico: drdesideriotorax@gmail.com
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La salud y la actividad física como derecho 
fundamental

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estableció, en 1948, un principio fundamental: “El 
goce del grado máximo de salud que se pueda lograr 
es uno de los derechos fundamentales de todo ser 
humano sin distinción de raza, religión, ideología 
política, condición económica o social”.

La salud como derecho individual actúa además 
de manera colectiva, ya que se desplaza de la esfe-
ra individual a la órbita del bienestar general de la 
comunidad. En el libro La persona humana, el Padre 
Ismael Quiles S.J. (1906-1993) manifiesta que “en 
toda actividad humana, y especialmente en la acti-
vidad física, existen siete niveles a considerar: físico, 
químico, biológico, psicológico, social, ético, moral 
y espiritual”.

La actividad física no solo permite alcanzar un de-
recho humano como es la salud, sino que actúa, ade-
más, como un factor de prevención de enfermedades 
que atentan contra ese derecho. Se instala como una 
de las tareas conjuntas entre los equipos de salud y 
la sociedad. Por otra parte, la práctica de una acti-
vidad física –recreativa o deportiva– es también un 
derecho humano y es considerada en sí misma como 
una actividad saludable. Mejora diversos aspectos o 
condiciones: físicos, psicológicos y sociales. Además, 
permite desarrollar hábitos saludables e incrementa 
la calidad de vida del individuo y de la comunidad.

La motivación para realizar la actividad física
¿Cuál es la motivación en la conducta huma-

na para realizar una actividad física determinada? 
El psicólogo Abraham Maslow (1908-1970) presentó 

una teoría esquematizada en una pirámide, que tra-
ta de explicar ese fenómeno (Figura 1). La pirámide 
consta de cinco niveles ordenados jerárquicamente 
según las necesidades humanas que atraviesan to-
das las personas. La pirámide quedó identificada 
con el nombre de su autor, que, en la primera mitad 
del siglo XX, formuló su obra Una teoría sobre la 
motivación humana (A Theory of Human Motivation), 
que constituye una de las teorías de motivación más 
conocidas sobre este tema.

La teoría de la pirámide de Maslow explica 
de forma visual el comportamiento humano según 
las necesidades. En la base de la pirámide aparecen 
nuestras necesidades fisiológicas, aquellas que todos 
los humanos precisamos cubrir en primera instan-
cia. Una vez cubiertas estas condiciones, buscamos 
satisfacer otras inmediatamente superiores; pero no 
se puede acceder a un escalón superior si no hemos 
cubierto antes los inferiores, o, lo que es lo mismo, 
a medida que vamos satisfaciendo nuestras exigen-
cias más básicas, desarrollamos otras necesidades y 
deseos más elevados.

Tipos de actividad física
Se considera actividad física a cualquier movi-

miento corporal producido por los músculos esque-
léticos, con el consiguiente consumo de energía. El 
ejercicio físico cubre los siete niveles de la actividad 
humana señalados anteriormente por Quiles. Se 
describen tres variantes de actividad física.

La actividad física recreativa, realizada de ma-
nera voluntaria y en los tiempos libres, genera pla-
cer y alegría. Es importante en estos casos la elección 
del tipo de actividad, sobre la base de los deseos de 

Figura 1. Pirámide de Maslow con los niveles de motivación para realizar actividad física.

Autorrealización

Estima/reconocimiento

Sociales

Seguridad

Fisiológicas

Éxito, reconocimiento,
respeto, confianza

Amistad, afecto, intimidad

Seguridad física, de empleo, de recursos,
moral, familiar y de salud

Respirar, alimentarse, descansar, sexo, homeóstasis
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vulnerables como el resto.
Estas dos actividades deportivas (competitivas y 

de alto rendimiento) pueden realizarse de manera 
individual o en grupo. Siempre hay un profesor, en-
trenador y/o un preparador físico que dirige al de-
portista, y entre ellos se instala una relación huma-
na y profesional que genera una interacción, cuyo 
objetivo principal es el entrenamiento físico, pero 
que necesariamente se extiende a otras áreas del 
comportamiento humano (intelectual y espiritual). 
No debemos olvidarnos que el cuerpo, cuando se so-
mete a una actividad física, habla. Nos indica de su 
necesidad de adaptación a la actividad y nos avisa 
de posibles futuras lesiones ante una frecuencia, du-
ración e intensidad del ejercicio para la que aún no 
está preparado.

Es necesario realizar un chequeo o evaluación 
médica antes de iniciar una actividad física, para 
determinar la condición de salud del individuo. La 
edad y las patologías crónicas condicionarán el tipo 
de ejercicio que se podrá realizar. Sin embargo, en 
plena actividad pueden aparecer síntomas y signos, 
generalmente relacionados con patologías cardio-
vasculares no identificadas con anterioridad.

Recomendaciones para realizar un ejercicio 
saludable

Existen recomendaciones para hacer una activi-
dad física saludable. Por supuesto que siempre de-
ben considerarse el tipo de actividad y su inten-
sidad, duración y frecuencia.

Ellas son:
1. Entrenar a intervalos regulares, no menos de 

tres veces por semana.
2. El calentamiento y la elongación o estira-

miento previo a la actividad deportiva leve, entre 
tres y siete minutos, mejora la potencia y la resis-
tencia muscular. La elongación aumenta la elas-
ticidad, disminuyendo el número de lesiones. La 
intensidad de la actividad deberá incrementarse 
gradualmente.

3. La elongación posterior a la actividad física es 
también importante. No debe interrumpirse la acti-
vidad bruscamente, sino continuar con movimien-
tos para disminuir la concentración de ácido láctico 
y volver al estado fisiológico basal o de reposo.

4. Debe realizarse en un lugar físico amplio y con 
una óptima temperatura ambiental, factores impor-
tantes para evitar lesiones y cuadros de deshidrata-
ción.

5. Utilizar el calzado adecuado y las proteccio-
nes correspondientes a cada actividad, aprender la 
técnica adecuada de la actividad física y evitar la 
sobrecarga reducen las posibilidades de lesiones.

6. Debe respetarse el “entrenamiento invisi-
ble”, que se refiere al descanso adecuado, así como 
proveer al cuerpo una nutrición correcta acorde con 
las calorías que consumirá en el deporte. También 
debe prestarse atención a la hidratación antes, du-

las personas. La American Academy of Pediatrics (AAP) 
insta a incluir a los niños en deportes organizados 
no por su destreza sino por la diversión, y ha actuali-
zado las recomendaciones para las familias y las co-
munidades. En este sentido, urgen a poner énfasis en 
“el disfrute” de los deportes en lugar de “en ganar” 
como el principal objetivo. La idea sería ofrecerles 
a los niños una variedad de deportes para todos los 
niveles de destreza, de manera que tengan la posibi-
lidad de participar en actividades nuevas y perma-
necer en las que disfrutan. Es fundamental que la 
actividad sea elegida por el niño y no por sus padres.

El ejercicio físico no solo contribuye a la salud 
física y psicológica del individuo, sino que además 
favorece las relaciones sociales. Es muy importante 
este tipo de actividad física en los niños (menores 
de 10 años) y adolescentes tempranos o prepúberes 
(10-14 años), pues además es lúdica y favorece la 
creatividad.

El deporte es otro tipo de actividad física más 
organizada, y puede ser competitivo y de alto 
rendimiento. Lo desarrollan quienes tienen bue-
nas condiciones físicas, psicológicas y espirituales, e 
implican normas y reglas a cumplir y respetar. El ob-
jetivo es participar y, por supuesto, también ganar. 
No es recomendable en niños menores de 10 años. 
Requiere de un entrenamiento continuo y responsa-
ble, con el fin de “superarse” y, si es posible, “ser el 
mejor”. Quienes participan enfocan toda su aten-
ción y energía vital en lograr la excelencia técnico-
deportiva. Para ello tienen que mantener una disci-
plina estricta en su estilo de vida, ya que cualquier 
actividad fuera de la programada puede repercutir 
en los resultados esperados. Generalmente, el depor-
te competitivo es amateur y el de alta competición 
es profesional. En los casos en que representa en 
sí misma una actividad laboral, las exigencias son 
aún mayores pues se intenta lograr fama, dinero y 
poder. Para que se encuentren en el alto rendimiento 
(AR), los atletas comparten una serie de caracterís-
ticas psicológicas que los diferencian de quienes no 
practican una actividad deportiva.

Se ha demostrado que los atletas que participan 
en deportes individuales o de equipo suelen ser más 
objetivos, reportan menor ansiedad, son más inde-
pendientes, más competitivos, extrovertidos e inteli-
gentes, que aquellos que no son deportistas.

Si bien al comienzo los deportistas de alto rendi-
miento tienen características particulares, a medida 
que avanzan en la excelencia se observa que se ni-
velan en estas características: alta confianza en sí 
mismos, concentración, sensación de control sobre 
su desempeño, preocupación positiva por el deporte, 
determinación, decisión, resolución y compromiso 
con el deporte, que constituye su trabajo.

Son personas que se diferencian del resto de la 
población, se ponen a prueba cada día y no abando-
nan sus objetivos, pero no debemos olvidar que son 
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ce para su edad adulta una mayor prevalencia de 
enfermedades crónicas como la diabetes tipo II, la 
obesidad, la hipertensión arterial y la dislipidemia, 
entre otras. No debemos olvidarnos del tabaquismo, 
el alcoholismo, las drogas y el estrés.

Es conveniente recordar que los adolescentes 
alcanzan los valores dimensionales corporales que 
los determinan como adultos, desde el punto de vis-
ta físico, a los 14 años en las mujeres y entre los 
16 y 18 en los varones. Por ello es importante la 
actividad física en esta etapa de crecimiento en la 
vida. En ese aspecto, las clases teórico-prácticas de 
Educación Física que forman parte del currículo es-
colar, si bien constituyen un nivel básico (sesenta 
minutos semanales), a veces son el incentivo para 
que el adolescente las extienda y desarrolle fuera de 
ese ámbito educativo como, por ejemplo, en un club 
deportivo de su barrio. Al integrarse a una actividad 
deportiva, como existen reglas que deben cumplir 
y que conllevan disciplina y orden, esto los ayuda 
también en su proceso de maduración y adaptación 
a la vida social.

Beneficios de la actividad física
La práctica de la actividad física, de manera or-

ganizada, crea hábitos saludables para la vida adul-
ta y previene la aparición de enfermedades crónicas. 
De hecho, en el año 2018, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), en el marco de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible que adoptó la Asamblea Gene-
ral de la Naciones Unidas (ONU), presentó el “Plan 
de Acción Mundial sobre Actividad Física 2018-
2030: personas más activas para un mundo 
más sano”, que pretende disminuir en un 15% la 
inactividad de adultos y adolescentes (Figura 2).

rante y después de practicar una actividad.
7. Otro punto es el imprescindible “tercer 

tiempo” de las actividades grupales que consolida 
la socialización.

Riesgos de la ausencia de actividad física
El sedentarismo es sinónimo de casi nula acti-

vidad física y predomina en la población. Otras son 
las personas catalogadas como inactivas y otras 
como activas, que son las que realizan una insufi-
ciente o suficiente actividad física respectivamente. 
El límite está dado por la superación o no de las dos 
horas y media (cientocincuenta minutos) por sema-
na de ejercicio en el adulto. De esta manera, se se-
ñalan estas tres conductas de actividad física.

La adolescencia se considera uno de los períodos 
más saludables del ciclo de la vida, y por ello no se 
advierten en ese momento los riesgos de la ausen-
cia de actividad física. Sin embargo, los adolescentes 
(los mayores de 10 años) que no realizan deportes y 
que llevan una vida sedentaria, habitualmente es-
tán, en la actualidad, atrapados por los dispositivos 
electrónicos y las redes sociales, con sus consecuen-
tes peligros, es decir, contactos virtuales inciertos y 
los juegos en red con desconocidos. Esto genera un 
exceso de horas de pantalla, conocido como “tecno-
adicción” (lo recomendado es menos de dos horas 
de pantalla por día) en detrimento de la necesaria y 
básica actividad física. 

El sedentarismo es uno de los factores que llevan 
a la llamada “epidemia del siglo XXI”: el “sobrepeso” 
primero y la “obesidad” después (valorados según el 
Índice de Masa Corporal: IMC), que se acompañan 
de hipertensión, hipercolesterolemia y resistencia a 
la insulina. Es una situación crítica, ya que predi-

Figura 2. Dibujo de la Organización Mundial de la Salud del Plan de Acción Mundial sobre Actividad Física 2018-2030.

PLAN DE ACCIÓN MUNDIAL SOBRE ACTIVIDAD FÍSICA 2018-2030

SINOPSIS 

PERSONAS MÁS 
ACTIVAS PARA 
UN MUNDO MÁS 
SANO
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La actividad física mejora la resistencia física, 
aumenta el tono y la fuerza muscular, regula los 
niveles de tensión arterial, aumenta o sostiene la 
densidad ósea, preserva la dinámica de las articula-
ciones, mejora la resistencia a la insulina y ayuda a 
mantener un peso corporal adecuado a la edad y la 
talla, entre otros beneficios.

Cuando se realiza ejercicio físico se detecta a ni-
vel psicológico un aumento de la autoestima y una 
mejora de la autoimagen, se reducen el aislamiento 
social y los niveles de estrés, disminuye el número 
de accidentes laborales y, al actuar como modulador 
del carácter, permite lograr un bienestar general.

Tan importantes y variados son los beneficios 
de la actividad física que muchas empresas tienen 
programas de ejercicio físico para sus trabajadores 
en horas laborales. Esto se debe a que su imple-
mentación ha demostrado lograr una actitud más 
positiva en los empleados, mejorando el vínculo 
entre ellos, la lealtad con la compañía y el aumen-
to de la productividad. Por otro lado, hay empre-
sas que organizan eventos relacionados con el de-
porte fuera del entorno laboral, con el objetivo de 
disminuir el estrés de sus empleados, favorecer la 
sociabilidad entre ellos y mejorar la empatía con 
la institución, pero fundamentalmente permite es-
tablecer el compañerismo entre las personas que 
ejercen diferentes actividades y las une en torno al 
ideal de servicio.

En la comunidad, la actividad física impulsa la 
creación de grupos de personas, en diferentes ám-
bitos sociales y culturales. El ser parte de uno de 
esos grupos no solo genera en sus individuos los be-
neficios físicos y psicológicos del ejercicio, sino que 
además se logran otros aspectos: fomenta en sus 
integrantes un sentimiento de pertenencia, conoci-
miento mutuo, compañerismo, reconocimiento de 
la habilidad que cada individuo tenga, compresión 
y contención de cada uno. Cada uno de los inte-
grantes de ese grupo ya no es una persona desco-
nocida, aislada, sin un entorno favorable y de per-
tenencia: ahora tiene un círculo que lo reconoce, 
valora y estará presente ante las dificultades que se 
interpongan.

Dependiendo del marco comunitario en el que 
se estimula la formación de grupos para realizar 
una determinada actividad física, el objetivo fun-
damental es promocionar la salud de los indivi-
duos a través de los beneficios del ejercicio, pero 
también se logrará influenciar positivamente en su 
vida futura en sociedad. Además de los beneficios 
físicos en su cuerpo, la actividad física permite inte-
ractuar con los pares y así estimular la integración 
y la contención social. Los grupos para realizar la 
actividad física pueden generarse en diferentes ám-
bitos: en la escuela, en las plazas, en los gimnasios, 
en los clubes, en los countries o en otras comunida-
des cerradas.

El deporte ayuda a los jóvenes en la afirmación de 

su personalidad, el incremento de su autoestima, el 
desarrollo espiritual, el aumento de su capacidad in-
telectual y la concreción de sus proyectos de vida, ale-
jándolos de los riesgos sociales de las grandes ciudades.

El ejercicio regular, es decir, el que se realiza con 
cierta frecuencia y duración, registrado en cantidad 
de días por semana y en cantidad de minutos/horas 
por día, se encuadra como “hábito de ejercicio”. Ac-
tualmente el médico lo anota en la historia clínica 
de los pacientes. Esta rutina de ejercicio, de inten-
sidades variadas, puede ser caminar a paso ligero 
o con rapidez, correr, nadar o andar en bicicleta, 
como las más frecuentes y al alcance de la mayoría. 
En fisiología del ejercicio al resultado obtenido se lo 
conoce como “efecto fitness”. Está demostrado que 
hacer más ejercicio físico también reduce el riesgo de 
padecer algunas enfermedades infectocontagiosas y 
que, en caso de contraerlas, estos pacientes se recu-
peran más rápido. Se cree que el ejercicio puede me-
jorar la respuesta inmunitaria de estos individuos.

El deporte y su valor educativo
El deporte es un fenómeno social que forma par-

te de la educación y la cultura de la humanidad 
desde sus orígenes. Recordemos que la educación es 
la transmisión de conocimientos a una persona, de 
acuerdo con la cultura de la sociedad a la que per-
tenece, con el fin de adquirir una formación deter-
minada. 

El ser humano es una entidad global formada 
por varias dimensiones: biológica (física), psicológica 
(emocional), espiritual (intelectual y religiosa), social 
(relacional) y ambiental (hábitat). Estas dimensiones 
deben encontrarse en armonía entre sí para permitir 
el desarrollo normal del individuo. La práctica físico-
deportiva, realizada de manera regular, facilita las 
conexiones entre ellas y participa de la formación in-
tegral de la persona durante toda su vida.

El deporte tiene un valor formativo particular 
en cada una de las épocas de la vida. En la esco-
lar, favorece el desarrollo neurológico (bio y psico-
motriz) del niño y ayuda a su socialización (psico-
social). En la época de la juventud y la madurez, 
funciona como medio de alivio del estrés cotidiano 
y complemento del ocio. En la vejez, como medio de 
estimulación del ánimo de la vida y de activación 
neurológica. De esta manera, la actividad deportiva 
incorporada como estilo de vida aporta en quienes 
lo practican beneficios físicos, psicológicos y sociales 
muy saludables.

Actividad física, educación y salud en los gru-
pos vulnerables

Pensando en la educación de los pueblos, si 
tuviéramos que elegir un sitio donde formar un 
grupo para realizar actividad física, sería en los 
barrios vulnerables o de riesgo. Sin ninguna duda, 
es allí donde realmente estos grupos atraerán a 
numerosos individuos de esa población frágil y 
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expuesta, con dificultades en su desarrollo socio-
cultural. Además, puede ser el “pasaje de salva-
ción” de muchos adolescentes y jóvenes que se en-
cuentran socialmente en un “callejón sin salida”. 
Recordemos que los adolescentes (de 10 a 19 años) 
representan un 20% de la población en general, 
cifra que en comunidades de bajos ingresos es ma-
yor, y que se encuentran en un proceso bio-psico-
socio-cultural que deben completar para entrar a 
la adultez. Muchos adolescentes que habitan en 
sitios vulnerables toman caminos inadecuados y 
destructivos para su vida y para la comunidad, de-
bido a que se sienten aislados, inútiles y no logran 
dimensionar una luz que les permita salir de ese 
oscuro contexto.

Si bien la primera atracción que el deporte gene-
ra en esta población es la diversión, luego llega el 
compañerismo y la contención, el estímulo de me-
jorar, el reconocimiento de las habilidades depor-
tivas en algunos, y así se forjan valores de los que 
suelen carecer estas comunidades. Rápidamente 
estos jóvenes se adaptan a esta actividad en la que 
se los estima, incluye y comprende como personas. 
Formar parte de esta actividad deportiva los trans-
forma en personas útiles y les permite encontrar 
caminos de superación y salida. Para algunos es el 
“pasaporte” a una nueva vida: productiva, próspe-
ra y beneficiosa para sí y para la sociedad de la que 
forman parte. Otros, a través de la autoconfianza 
generada, comienzan estudios y/o inician trabajos 
útiles, como “boleto” de salida de ese ambiente pe-
ligroso. El deporte se instala como uno de los “fac-
tores protectores” en los grupos de riesgo, como un 
mecanismo de prevención de daños, y acompaña 
positivamente el crecimiento, desarrollo y madura-
ción de estos jóvenes.

La actividad física y la Atención Primaria de 
la Salud (APS)

Desde que, en 1978, en la ciudad de Almá-Atá 
(ex URSS), en la reunión conjunta con la OMS y la 
UNICEF, se definió como modelo de la atención de 
la salud a la Atención Primaria de la Salud (APS), 
se impuso una nueva visión. Constaba en su origen 
de tres niveles: el primero, la prevención, estaba di-
rigido a que un hombre sano no se enferme. El se-
gundo, el diagnóstico y tratamiento,; y el tercero, la 
rehabilitación, se dedican al hombre enfermo. La 
APS se centra en la asistencia sanitaria esencial de la 
persona y de su hábitat.

Los profesionales de la APS poseen una alta cre-
dibilidad a la hora de recomendar prácticas salu-
dables y pueden llegar con cierta facilidad a la po-
blación general. Son más accesibles y entablan una 
relación más cercana con los miembros de la comu-
nidad, ya que conocen el entorno.

Este personal sanitario, durante la asistencia, 
puede interrogar sobre prácticas saludables (en nues-
tro caso, la actividad física) y valorar la posibilidad 

de implementarlas, Teniendo en cuenta que la inac-
tividad, según la OMS, ocupa el cuarto lugar entre 
los factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial. 
En consecuencia, el ejercicio es un hábito salu-
dable que permitirá mejorar la calidad de vida.

Para ello es fundamental realizar un apto médi-
co deportivo, generalmente subvaluado, tanto por 
la población como por los profesionales de la salud. 
El examen médico antes de una participación depor-
tiva tiene como objetivo la detección de enfermeda-
des que puedan empeorar con el ejercicio o predispo-
ner a un evento cardíaco. Allí se determina la salud 
física del deportista, se evalúa si la actividad elegida 
es acorde a sus condiciones anátomo-fisiológicas y 
la intensidad de la actividad que puede realizar para 
evitar lesiones. Debe tenerse en consideración que la 
mayoría de los trastornos graves durante la activi-
dad física son cardiovasculares.

Este acto médico está constituido por la anamne-
sis familiar y personal, el examen físico, la evalua-
ción cardiovascular, los estudios de laboratorio y ra-
diológicos. Se recomienda una anamnesis personal 
y familiar para descartar trastornos cardiológicos, 
así como realizar una radiografía de tórax, un elec-
trocardiograma y/o un laboratorio básico de sangre 
y orina. Puede ser necesario un ecocardiograma y/o 
una prueba ergométrica graduada en algunos de-
portistas y en casos de dudas diagnósticas.

Se observa que el deporte es útil en la prevención 
de enfermedades o en su detección precoz, ya que 
siempre se solicitará el apto médico previo al inicio 
de la actividad. Esto obliga a las personas a hacer un 
examen de rutina anual, lo que evita la pérdida del 
control médico.

El deporte como tratamiento médico auxiliar 
o complementario

La prescripción del ejercicio puede ser como: 
a) recreación, b) coadyuvante en el tratamiento de 
patologías o c) rehabilitación.

En enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) como asma, diabetes, obesidad, hipertensión 
y dislipidemia, entre otras, no están contraindicadas 
las actividades físicas. Por el contrario, deben consi-
derarse beneficiosas y constituyen un pilar más del 
tratamiento integral de esas enfermedades. Siempre 
deben tenerse en cuenta los controles previos duran-
te y después de la actividad física para cada una de 
estas patologías.

El ejercicio aeróbico, en general, puede ser apro-
piado para personas con trastornos cardíacos o para 
obesos, con el fin de reducir el peso. Para la mayoría 
de las personas, el entrenamiento con intervalos de 
alta intensidad es seguro y efectivo. En este caso, se al-
ternan ejercicios a altos niveles de intensidad y ejerci-
cios a una intensidad menor durante períodos cortos.

Con la actividad física se observa una disminu-
ción de los síntomas y signos, y un mejor control de 
las enfermedades antes mencionadas.
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El deporte y la rehabilitación
“La rehabilitación es el conjunto de medidas so-

ciales, educativas y profesionales destinadas a resti-
tuir al paciente minusválido la mayor capacidad e 
independencia posibles”, según la OMS.

En el proceso de rehabilitación física, psíquica, 
social y espiritual de la persona, las prácticas físicas 
son una importante herramienta. Es útil para com-
batir situaciones de ansiedad, depresión, impulsivi-
dad, desmotivación, etc. Al practicar una actividad 
física se liberan endorfinas que ayudan a lograr una 
sensación de alegría, felicidad, optimismo, relaja-
ción y placer; funciona como un analgésico natural, 
por lo que reduce la ansiedad, el estrés e incluso el 
mal humor.

Según la edad de la persona y el tipo de actividad 
física a desarrollar, puede generar una rehabilita-
ción en el tono muscular, la coordinación, la flexibi-
lidad y el equilibrio. Esto puede observarse tanto en 
personas de tercera generación, como en personas 
con lesiones en recuperación y en niños.

El ejercicio también se utiliza en la rehabilitación 
de pacientes con adicciones y con diferentes tipos de 
discapacidades motoras y/o sensoriales.

Como conclusión, la medicina del deporte permi-
te mejorar las discapacidades clínicas: físicas, psíqui-
cas y sociales.

Los agentes de salud en el deporte
La Asociación Médica Argentina (AMA), en su 

Código de Ética para el Equipo de Salud publicado en 
el 2001, introdujo el concepto: “la salud es una 
responsabilidad de todos”.

De esta manera se incorpora como “agente de sa-
lud” a todo aquel individuo no miembro del equipo 
de salud que participe por su preparación profesio-
nal en cualquier nivel de la atención de la salud. Es 
ese el rol jerarquizado que le otorga la AMA a todos 
aquellos que se dedican a la docencia y la práctica 
de la actividad física (maestros, profesores, entrena-
dores, preparadores físicos, periodistas deportivos, 
etc.), en todas sus expresiones.

La actividad física y los que se dedican a ella jue-
gan así un rol fundamental en los tres niveles de la 
atención de la salud: 1) la prevención, 2) el diagnós-
tico y tratamiento y 3) el período de rehabilitación; 
por supuesto adecuado a cada uno de ellos.

Conclusiones
• La actividad física o deportiva contribuye tanto 

a la educación integral como a la promoción de la 
salud, optimizando la calidad de vida y el bienestar 
del individuo en la sociedad.

• El ejercicio físico mejora la salud física, psíqui-
ca, espiritual y social, previniendo enfermedades. El 
deporte establece un marco para la utilización del 
movimiento corporal humano en la práctica médica.

• El deporte ayuda a transitar la adolescencia –
conflictiva etapa del desarrollo humano– en un am-
biente de protección, independientemente del estra-
to sociocultural al que pertenezca el individuo.

• La actividad física o deportiva forma parte de 
la salud plena e integral, lo que muestra la respon-
sabilidad que tienen las distintas áreas de la so-
ciedad a la hora de lograr una vida sana para sus 
individuos.
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Resumen
Los acelerados avances científicos y técnicos que estamos 
viviendo están modificando la naturaleza y al hombre 
mismo, determinando el futuro de la especie humana. Es 
posible que estemos transitando una época de cambios o 
un cambio de época. Ya se ha instalado la idea de la era 
global y la época del transhumanismo.

Palabras claves. Transhumanismo, bioética, ciencia, 
tecnología, filosofía, sociología.

The Global Age and the Age of 
Transhumanism. A reflection on 
the evolution and development of 
the human species

Summary
The accelerated scientific and technical advances that we 
are experiencing are changing nature and man himself, 
determining the future of the human species. We may 
be going through a time of change or a change of era. 
The idea of the global era and transhumanism epoch has 
already been installed.

Key words. Transhumanism, bioethics, science, technol-
ogy, philosophy, sociology.

Introducción
Iniciamos la tercera década del siglo XXI vivien-

do tiempos difíciles donde una pandemia ocupa el 
centro de la escena mundial. Por otra parte, los va-
lores humanos como la honestidad, la sensibilidad, 
la gratitud, la humildad, la prudencia, el respeto, la 
responsabilidad, etc. están siendo desafiados -desde 
hace algún tiempo- principalmente por conductas 
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“Con el tiempo lo imposible se vuelve posible; 
lo posible, probable; y lo probable, virtualmente cierto”
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de ambivalencia y de autodestrucción. En este con-
texto, de verdadera vorágine existencial, han entra-
do en conflicto los diversos intereses de las personas 
y de los países, así como los del medio ambiente y de 
las especies biológicas en general. Si bien en los mo-
mentos de oscuridad, que tristemente desvaloriza-
ron al hombre, aparecieron afortunadamente otras 
“fuerzas y energías” que buscan mantener el equili-
brio -por cierto, delicado- con el fin de reconocernos 
en lo más esencial que somos: seres humanos.

El debate se plantea sobre los beneficios y los 
riesgos potenciales que generan o generarán di-
chos avances técnicos y científicos, y cuáles serán 
las ventajas y desventajas que ellos tienen o ten-
drán para la humanidad. Esto en medio de una 
realidad inmersa en una heterogeneidad o diver-
sidad de relaciones humanas, con las que debemos 
convivir y respetar.

En sus orígenes, el hombre se limitaba a adap-

tarse al medio ambiente. Luego, en su evolución, lo-
gró modificar la naturaleza, proceso que continúa 
proyectándolo también a él mismo. De esta manera 
estamos viviendo un tiempo de cambios importan-
tes. Esta historia de adaptación al medio y de lucha 
por la existencia está presente en todas las especies 
biológicas, inclusive en el ser humano, y se trata 
simplemente de la conocida “selección natural”.

Las corrientes filosóficas y sociológicas tratan de 
interpretar estos fenómenos y se preguntan una vez 
más: ¿de dónde venimos?, ¿dónde estamos?, ¿adónde 
vamos?, ¿qué somos? y ¿para qué estamos en este 
mundo? Estas preguntas que se inician en la clásica 
filosofía griega (s. V a.C.), están plasmadas desde 
el punto de vista artístico, a fines del siglo XIX, por 
el pintor postimpresionista Paul Gauguin, que de-
muestra la permanencia de esta problemática en la 
historia del hombre y que continúa hasta hoy día 
sin una respuesta única (Figura 1).

El origen de la vida. La condición biológica
Es difícil encontrar una respuesta definitiva a 

la pregunta sobre Cuál es el origen de la vida. Re-
cordemos que el universo tiene, aproximadamente, 
una edad de 13.800 millones de años (desde la ex-
plosión conocida como Big Bang). Mientras que se 
estima que la Tierra tiene una antigüedad de unos 
4500 millones de años. Entretanto, los fósiles más 
antiguos conocidos de seres vivos datan de apro-
ximadamente 3500 millones de años atrás, de tal 
manera que los primeros 1000 millones de años, la 
Tierra no estuvo habitada por ningún ser vivo. Tal 
vez porque las condiciones ambientales no lo permi-
tían, y se cree que cuando ello se modificó la apari-
ción de la vida fue relativamente rápida. Todos estos 
datos surgen de las investigaciones actuales (entre 
ellas, las realizadas con el telescopio Hubble, a par-
tir de 1990), pero se estima que estas cifras podrán 
ser más precisas con los avances técnicos próximos 

Figura 1. Paul Gauguin. Pintura: ¿De dónde venimos?, ¿quiénes somos?, ¿adónde vamos? (1897). Museo de Bellas 
Artes, Boston, EE. UU.

(como el telescopio James Webb, 2021). El hombre 
actual –como homo sapiens– apareció hace solo 
unos 100 mil años. Por lo tanto, se crearon sucesi-
vamente el universo, la Tierra, la vida en general y, 
finalmente, el hombre, estando todos ellos vincula-
dos y en armonía.

Está demostrado que la actividad solar influye 
de gran manera en la transmisión de las ondas elec-
tromagnéticas sobre la Tierra. Algunos señalan que 
cuando la actividad solar es importante, los seres 
terrestres resultan influidos en su conducta y en su 
comportamiento, siendo estos más irritables y exci-
tables. También sabemos, en términos físicos, que 
el campo de gravedad de la Luna –el único satélite 
natural de la Tierra– es muy débil en relación con 
ella. Sin embargo, puede originar fenómenos impor-
tantes, como las mareas. Estos movimientos periódi-
cos de ascenso y descenso del nivel del mar se deben 
a que la Luna atrae el agua de las grandes exten-
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siones líquidas de la superficie de la Tierra. De esta 
manera, observamos que estas energías externas 
influyen en la vida de los seres y en sus relaciones 
ambientales y sociales.

Entonces, los seres vivos actuales son el resultado 
de millones de años de evolución; y el desarrollo de 
la vida fue variando con el fin de adaptarse a los 
cambios que sucedían en la Tierra.

Los primeros seres eran unicelulares –bloque es-
tructural básico de vida– y fueron los antepasados 
de todos los seres vivos actuales. La Tierra ha dado 
lugar a millones de especies. ¿Cómo aparecieron 
y de dónde vinieron estos primeros seres vivos? Se 
plantean dos hipótesis: a) que la vida se originó en 
otro lugar del Universo y llegó a la Tierra; y b) que la 
vida apareció de forma espontánea sobre la Tierra.

La primera teoría, que plantea que la vida existe 
en el universo desde siempre, y que nuestro planeta 
fue sembrado desde alguna otra parte del universo, 
se conoce como “panspermia”. Es decir, la vida en 
la Tierra se habría originado en otro sitio del univer-
so. En 1865, el botánico y médico Hermann Richter 
(1808-1876) acuñó dicho término, proveniente del 
griego: pan: ‘todo’; y sperma: ‘semilla’. Richert partió 
de algunas consideraciones del filósofo presocrático 
Anaxágoras (s. V a. C.). Hacia el 1900, el físico y 
químico Svante Arrhenius (1859-1927), Premio No-
bel en 1903, popularizó el concepto, tratando de in-
terpretar científicamente el posible origen de la vida 
en la Tierra.

En el siglo XX varios científicos, astrónomos y 
biólogos defendieron esta teoría y plantearon dos 
versiones:

a) La vida habría llegado de algún otro sitio de 
nuestro propio sistema solar o de otras partes del 
universo, por medio de meteoritos, cometas, etc. 
Por ejemplo, una de las fuentes posibles sería Marte; 
sin embargo, no se ha probado todavía que allí exis-
ta vida. Tampoco se ha descubierto vida en ningún 
meteorito y cometa. De tal manera que esta hipóte-
sis resulta discutida.

b) Seres vivos extraterrestres y sus naves espa-
ciales que visitaron la Tierra podrían haber intro-
ducido ciertos microorganismos que traían consigo, 
como una contaminación involuntaria. Hoy día no 
se puede confirmar ni desmentir la presencia de 
seres vivos extraterrestres. La pregunta sobre si la 
humanidad está sola en el universo aún no tiene 
respuesta.

La segunda teoría dice que la vida puede ha-
berse originado de forma independiente en nuestro 
planeta, de forma espontánea a partir de materia 
inerte. Se la conoce como “abiogénesis” o “genera-
ción espontánea”: el origen de la vida a partir de 
materia inorgánica. Ellas serían el agua y el carbo-
no que, con el aporte de la luz solar, se constituyen 
en los compuestos básicos para la vida y permiten 
aportar las reacciones químicas rápidas que se ne-
cesitan para sustentar la vida (síntesis prebiótica). 

Lógicamente, para que se propague la vida se ne-
cesita de la autorreplicación. La primera molécula 
orgánica viviente debería haber tenido la capacidad 
de reproducirse a sí misma. El ADN tiene esa capa-
cidad, pero necesita de enzimas para duplicarse; 
mientras que el ARN –que es más primitivo– no lo 
necesita. Así, la molécula de ARN pudo haber sido 
el primer sistema de vida que se reprodujo a sí mis-
mo. Hay estudios que indican que pueden formarse 
moléculas orgánicas de forma espontánea a partir 
de sustancias inorgánicas en condiciones ambien-
tales adecuadas. Esto indica que el límite entre lo 
inorgánico y lo orgánico se torna –en la actualidad– 
científicamente cada vez más impreciso. Finalmen-
te, la aparición de la vida se explica a partir de las 
estructuras orgánicas, como las células, que son los 
bloques básicos de construcción de toda materia vi-
viente (“biogénesis”), teoría que es la más difundi-
da y aceptada.

Alejada de las teorías científicas, existe una ter-
cera posición, el creacionismo, que plantea la apa-
rición del hombre como resultado de la “creación 
divina”. Por ejemplo, según la creencia cristiana, 
Dios creó al hombre (Adán y Eva) a su imagen y 
semejanza, primero al varón, y luego a la mujer a 
partir de una costilla de Adán. Otras creencias tie-
nen otras concepciones y otros referentes. Por últi-
mo, hay teólogos que buscan reconciliar esta posi-
ción religiosa con las teorías científicas basadas en 
principios naturales. 

Entonces, por un lado, el origen de la vida con-
tinúa estudiándose y resulta difícil, con los medios 
que se tienen actualmente, encontrar una respuesta 
única y segura. Por el otro, las transformaciones 
evolutivas de todos los organismos vivos siguen 
manifestándose, incluso en el “reciente” ser humano.

Las eras humanas. Evolución del cerebro hu-
mano y su repercusión sociocultural

La Prehistoria, en términos generales, compren-
de sucesivamente una Edad de Piedra (paleolítica y 
neolítica) y una Edad de los Metales (cobre, bronce 
y hierro). Inicia con la aparición del hombre y fi-
naliza con la escritura. Es la etapa o período más 
largo en la vida de la humanidad y abarcó cientos 
de miles de años. Hay consenso general acerca de 
que termina entre los años 3000-3500 a. C., siendo 
esta fecha, sin embargo, imprecisa.

En esta época remota, y desde sus orígenes, el 
hombre ha querido conocer en qué medio vivía, 
cuál era su participación y cómo podía interactuar 
con él, con el fin de poder sobrevivir. Así empezó 
a observar los distintos seres vivos que compartían 
el mundo con él, intentando descubrir el fascinante 
enigma de la vida.

Luego se inicia la historia, con sus Edades Anti-
gua (hasta 476 d. C.) –la segunda etapa o período 
más largo–, Media (hasta 1453), Moderna (hasta 
1789) y Contemporánea, que llega hasta nuestros 



18 / Revista de la Asociación Médica Argentina, Vol. 134, Número 3 de 2021

La era global y la época del transhumanismo. Una reflexión sobre la evolución y el desarrollo de la especie humana Dr Elías Hurtado Hoyo y col.

días. Conviene advertir que estos períodos se acor-
tan más cada vez y también recordar que esta divi-
sión o periodización está realizada bajo una mirada 
europea u occidental (eurocentrismo).

En cuanto al cerebro humano, aparece como 
el estadio final de un larguísimo proceso biológico 
de evolución animal. El cerebro primitivo (arqui y 
paleocerebro: prehumano) persiste activo hoy en el 
humano. Anatómicamente está en lo más profun-
do, y envuelto por el cerebro nuevo (neocerebro), 
que regula aquellas funciones antiguas o arcaicas. 
Este cerebro nuevo existe desde el homo sapiens, que 
aparece en África y desde allí se disemina por todo 
el mundo. Sus predecesores genéticos (primero, el 
homo habilis y luego, el homo erectus) perecen en la 
primera parte del paleolítico. Como en África fue 
donde apareció el hombre, este continente es consi-
derado la “cuna de la humanidad”.

El cerebro es el constructor de las diversas cultu-
ras que se desarrollaron en nuestro planeta, y este 
fenómeno es estudiado por las neurociencias y la 
antropología social.

Si bien la civilización primitiva se inició hace 
apenas 10 mil años, en la Prehistoria, podemos 
coincidir que las esplendorosas civilizaciones 
(como las de la Mesopotamia, la del Nilo y la He-
lénica) aparecieron miles de años después, en la 
Edad Antigua.

La creatividad humana resulta de la inteligen-
cia cerebral y de la cultura de la época. De esta 
forma se explica que el mismo cerebro haya dado 
lugar a culturas y mitos similares en distintos luga-
res y en forma simultánea. Por ejemplo, las prácti-
cas adivinatorias desarrolladas en la Edad Antigua 
eran parte de una “cosmovisión” que tenían los in-
dividuos dispersos en todo el mundo y sin ningún 
tipo de conexión entre sí.

En 1975 expresamos que el ser humano goza de 
“dos vidas”, la corporal y la mental. Gracias a esta 
última transmitimos conocimientos y pensamien-
tos, pero también actitudes psicológicas y socio-
lógicas, producto de la influencia de la personali-
dad y las conductas de nuestros antepasados. Estos 
componentes o constituyentes del hombre permiten 
mantener un equilibro evolutivo y, por lo tanto, una 
armonía en su desarrollo. El cuerpo implica todo lo 
orgánico y actúa como centralizador del ser y con-
figura lo “dimensionable”. El cuerpo, por lo tanto, 
es la “fachada” del ser. Mientras la mente, su segun-
do constituyente, implica una fuente energética en 
los centros nerviosos (energía mental) e incluye todo 
lo inherente a la actividad psíquica. El tercer com-
ponente del hombre es su “extensión”, que impli-
ca todo aquello que pertenece al ser y que no que-
da justificado en la existencia del cuerpo ni en la 
mente. De tal manera que, la extensión surge como 
una singularidad en la esencia del hombre. Pero no 
todos los individuos poseen una extensión mani-
fiesta. Esta extensión se prolonga más allá del cuer-
po y se extiende al medio que lo rodea (actividad 

social). Gracias a la conjugación de la mente y la 
extensión, que configura lo “indimensionable”, se 
logra la trascendencia del ser humano. También es 
responsable de la evolución cultural de la sociedad 
en que habita y construye. Estos tres constituyentes 
del hombre permiten alcanzar un equilibrio entre el 
pensamiento y la vida misma, que incluye nuestra 
relación con otros seres y con la naturaleza.

Los cambios del siglo XX
Los agrupamos en dos áreas: la dimensión espi-

ritual, relacionada con los valores esenciales del ser 
humano, y las sociedades del conocimiento o de la 
información, vinculadas con los avances científicos 
y técnicos. Ambas estuvieron presentes y trataron de 
encontrar un equilibrio.

a) La dimensión espiritual
En el siglo XX convivieron innumerables avan-

ces científicos y técnicos con la tradicional “huma-
nización” de la vida social; y se disputaron entre sí 
el protagonismo. En este contexto hemos observado 
que la fuerza moral humana doblegó el poder de 
todas las armas y de todas las tecnologías asocia-
das. Nos remitiremos a la acción de cinco líderes, 
que resaltamos como ejemplos:

El primero fue la marcha por los derechos 
de la sal que dirigiera Mahatma Gandhi (1869-
1948). Mahatma, “gran alma”, fue una figura 
de austeridad inflexible y de absoluta modestia. 
Vivió en la pobreza sin paliativos e introdujo la 
ética en la configuración política e ideológica 
del mundo, a través de la prédica y el ejemplo. 
El amor, “ahimsa”, fue su arma política. Por su 
influencia moral logró pacíficamente la indepen-
dencia de la India en 1946.

El segundo fue Martín Luther King (1929-1968) 
quien, inspirado en Gandhi, llevó a cabo una pa-
cífica lucha racial a favor de los negros en los 
Estados Unidos de América. En el verano de 1963, 
encabezó una marcha en Washington, que congre-
gó a docientas cincuenta mil personas, y en el Lin-
coln Memorial dio su famoso discurso “Yo tengo un 
sueño”, que fue decisivo para el movimiento de los 
derechos civiles. Por ello obtuvo el Premio Nobel de 
la Paz en 1964.

El tercero fue la Madre Teresa de Calcuta (1910-
1997), monja católica que desarrolló una labor hu-
manitaria en defensa de los pobres y los indefen-
sos (enfermos, moribundos y huérfanos), que tuvo 
muchos seguidores y se extendió mundialmente. Por 
su obra recibió el Premio Nobel de la Paz en 1979.

El cuarto fue la caída del muro de Berlín en 
1989, con el fin de la Guerra Fría (1945-1989). 
S.S. Papa Juan Pablo II (1920-2005) actualizó el ca-
tolicismo. Algunos consideran que, sin él, el mundo 
no sería el que conocemos. Había visitado Polonia 
en junio de 1979, en la que fue la primera visita de 
un Papa a un país comunista, motorizando la aper-
tura del Este europeo. Hoy se reconoce una gran ad-
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de su cuerpo, aquello que denominamos “extensión 
humana”, que los conectaba de una manera espe-
cial con el mundo exterior y cuyo origen estaba en 
la fuerza y la capacidad de su mente. La energía de 
la conducta humana y la esgrima de la palabra son 
los máximos atributos que permiten estos logros. 
Reiteramos el énfasis sobre este tipo de “energías o 
fuerzas vitales” (élan vital o vital force), de las que ya 
dimos opinión en 1975, cuando todo lo relacionado 
a las sociedades del conocimiento era incipiente y 
aún no había sido divulgado en ambientes médicos 
(Figura 2).

b) Las sociedades del conocimiento o de la in-
formación. La inteligencia artificial y el mejora-
miento humano.

Actualmente las sociedades del conocimiento o 
de la información han marcado un antes y un des-
pués. Estos términos fueron utilizados por primera 
vez por Peter Drucker (1909-2005) y Fritz Machlup 

miración hacia Juan Pablo II y hacia Lech Walesa 
(n. 1943), también protagonista de esos episodios y 
Premio Nobel de la Paz en 1983.

El quinto fue la actitud de Nelson Mandela 
(1918-2013), quien, consecuente con su pacifismo, 
aun estando preso desde 1962 a 1990, logró vencer 
el apartheid en Sudáfrica con su valiosa interven-
ción a favor de los derechos y la libertad de la ciu-
dadanía negra. Su labor fue muy reconocida y se le 
otorgó el Premio Nobel de la Paz en 1993.

Estos líderes, que bregaron por la paz, despren-
dían una “energía indimensionable” que sobresalía 

Figura 2. Líderes del siglo XX que bregaron por la paz. Mahatma Gandhi, Madre Teresa de Calcuta, Juan Pablo II, 
Nelson Mandela y Martín Luther King.

(1902-1983). En estos últimos años, se ha pretendi-
do ampliar su significado, mencionándolas también 
como sociedades del saber o sociedades de la inte-
ligencia.

Las distinguen, entre otras, cuatro temáticas 
emergentes: la informática (las computadoras y 
las redes de la comunicación), la biotecnología, la 
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nanotecnología y las ciencias cognitivas. Sus com-
ponentes son: a) los bites, b) los genes y las células 
madres, c) los átomos y d) las neuronas.

Informática. Un circuito integrado (CI) es una 
pequeña plaqueta delgada que contiene miles de 
circuitos electrónicos. El primer CI fue desarrollado 
en 1958 por el físico e ingeniero eléctrico Jack Kilby 
(1923-2005), Premio Nobel de Física en el 2000. El 
microchip nos introduce en la era tecnotrónica. 
Las computadoras permitieron dar un paso cuali y 
cuantitativo en todas las áreas de la actividad hu-
mana, tanto civiles como militares. Se generó, asi-
mismo, un nuevo tipo de educación más universal 
por medio de las TIC’s (Tecnologías de la Informa-
ción y de las Comunicaciones), superando las barre-
ras de la distancia y favoreciendo la interrelación de 
las sociedades. Así, se genera, en la década de 1960, 
la idea de aldea global, término acuñado por el fi-
lósofo Marshall McLuhan (1911-1980).

En 1973, el sociólogo Daniel Bell (1919-2011) 
propone la idea de era de la información para la 
sociedad postindustrial, cuando el “sector servi-
cios” genera más riqueza que el “sector industrial”. 
Vislumbraba que los servicios basados en el cono-
cimiento se convertirían en el tronco central de 
la nueva economía. La imagen colectiva que dan 
estos avances tecnológicos está asociada a los as-
pectos agradables de la vida; por ello se las con-
sidera como las embajadoras de buena voluntad, 
por la difusión rápida de la información entre los 

pueblos. Los países tratan de eliminar o disminuir 
la llamada brecha digital, fenómeno de desigual-
dad cultural que en un futuro podría dividir a la 
especie humana.

Biotecnología. En 1949 el bacteriólogo John F. 
Enders (1897-1985), Premio Nobel de Medicina en 
1954, consiguió hacer crecer el virus de la poliomie-
litis en un cultivo de células embrionarias de piel 
y de músculo humano, dando origen a la biología 
molecular. Fue el método que abrió las puertas para 
las investigaciones sobre células madres y terapias 
génicas.

El químico argentino César Milstein (1927-2002), 
Premio Nobel de Medicina en 1984, desarrolló un 
método para la producción de anticuerpos mono-
clonales, que permitió el fenómeno químico de la 
“hibridación celular” (fusión de dos células).

El camino recorrido para conocer el mapa del ge-
noma humano fue muy largo. Ya en 1865, el monje 
agustino y naturalista Gregor Mendel (1822-1884) 
había descripto los genes. James Watson (n. 1928) 
y Francis Crick (1916-2004) describieron en 1953 
el modelo esquemático del ADN, lo que les valió el 
reconocimiento mundial con el Premio Nobel de 
Medicina en 1962. Medio siglo después, en 2003, el 
Proyecto del Genoma Humano se completó, revelan-
do la presencia de 3,12 billones de pares de bases 
(Figura 3). Comienza así una nueva etapa de la me-
dicina, y hoy estamos dando los primeros pasos en 
su aplicación médica.

Figura 3. Biotecnología: Gregor Mendel (genética) y César Milstein (anticuerpos 
monoclonales).

Los genes gobiernan todos los procesos del or-
ganismo a través de la síntesis de proteínas. Se de-
nominan “células madres” a aquellas que tienen 
la capacidad de diferenciarse y originar células de 
distintos tejidos. Según su origen y su capacidad 
de diferenciación se reconocen cuatro tipos: totipo-
tentes o embrionarias, pluripotentes, multipotentes 
y unipotentes. Se inicia la medicina reparativa o 

regenerativa trayendo esperanzas a numerosas en-
fermedades como el Parkinson, el Alzheimer, la le-
sión de médula espinal, la diabetes, la osteoartritis, 
la artritis reumatoide, las quemaduras, la alopecia 
y las lesiones cardíacas, así como para el bloqueo 
de tumores y la detención del envejecimiento, entre 
otras cuestiones. El futuro en este campo biológico 
es aún insospechado.
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En 1997, en Edimburgo, el embriólogo Ian Wil-
mut (n. 1944) informó sobre la primera clonación 
en animales a partir del núcleo celular de una cé-
lula mamaria de una oveja adulta, la famosa oveja 
Dolly. Este avance de la biotecnología planteó cues-
tionamientos relacionados con la investigación de 
células madres y la clonación humana, los bancos 
de células madre (¿qué embrión vive y cuál muere?) 
y otros. Se generaron fuertes debates éticos, religio-
sos, científicos, legales y políticos, que hoy conti-
núan vigentes en la sociedad.

Los bebés de diseño ya son un hecho concreto, 
resultado del uso de varias tecnologías reproducti-
vas que modifican la herencia natural, genética, 
del embrión humano. Actualmente se investigan 
embriones híbridos producidos por transferencia 
de núcleos somáticos humanos a óvulos enuclea-
dos de vacuno.

Nanotecnología. Nano es un prefijo griego que 
etimológicamente refiere a una medida muy peque-
ña. La nanociencia está dedicada al control y mani-
pulación de la materia a una escala menor a un mi-
crómetro, escala en la que funciona la naturaleza. 
Es un campo multidisciplinario (biología, química, 
física, etc.).

Se considera al físico Richard Feynman (1918-
1988) el padre de la nanociencia. Obtuvo el Premio 
Nobel de Física en 1965. Se refirió a la posibilidad de 
que se generaran sistemas funcionales ultrapeque-
ños con dimensiones de moléculas y aun de átomos. 
Ya a nivel mundial, ha producido un franco impac-
to en nuestras vidas. Sus avances prácticos son las 
nanopartículas y los nanotubos. Para poder ver los 
nanomateriales se necesita un microscopio de fuer-
za atómica.

Ciencias cognitivas. El complejo funcionamien-
to de la mente requiere un abordaje interdisciplina-
rio. La unidad estructural y funcional la constituye 
la neurona que, al pertenecer al cuerpo humano, es 
una parte anatómica que nos identifica y que aún 
está dentro del concepto e imagen que tenemos del 
hombre como ser biológico puro.

En este capítulo se ubican varias disciplinas cien-
tíficosociales como la lingüística, la psicobiología y 
neurociencia cognitiva y la antropología cognitiva. 
Su lenguaje pertenece a las ciencias de las comuni-
caciones clásicas, regladas por la palabra oral, ges-
tual o escrita, y por los valores y los sentimientos, 
como el pensar y el amar.

Como corolario: para averiguar cómo es y será 
el mundo, debemos emplear la razón y la imagi-
nación, así como plantear hipótesis y teorías. La 
imaginación filosófica deberá estar alimentada y 
controlada por los motores intelectuales de la civili-
zación humana: la ciencia y la técnica.

La nueva etapa evolutiva del hombre. La épo-
ca del transhumanismo

Mientras la ciencia y la técnica progresan rápi-

damente sin límites ni horizontes y marcan un nue-
vo tiempo histórico de la humanidad, la era global, 
aparece la incertidumbre sobre el futuro de la espe-
cie humana.

Posiblemente los grandes avances afectarán las 
nociones de tiempo, espacio, vida, longevidad, esti-
los de vida, el concepto mismo de muerte, lo espiri-
tual, y asimismo, la noción de creación de la vida; y 
entonces –sin darnos cuenta– estaremos ingresando 
lentamente en un nuevo período: la época del tran-
shumanismo.

Así, la época del transhumanismo quedaría 
incluida en la era global y constituiría una época 
dentro de aquella era. Si bien la era global comien-
za a gestarse a inicios de la década de 1960 y crece 
gradualmente, también la idea del transhumanis-
mo aparece en esa fecha. Ambas alcanzan una ex-
posición notable al inicio del siglo XXI, a través de 
los ámbitos socioculturales.

En este nuevo marco histórico debemos pre-
pararnos para ciertos hechos posibles, como la 
producción de átomos, moléculas y materiales in-
teligentes para nanomáquinas y nanorrobots, a 
nanosensores centinelas introducidos en el cuerpo 
capaces de, por ejemplo, detectar las primeras cé-
lulas cancerígenas y con capacidad de destruirlas, 
transportar medicamentos y liberarlos en la zona 
adecuada, computadoras con circuitos electrónicos 
que trabajan a velocidad de la luz y que no gastan 
energía. En la actualidad hasta la PC más modesta 
es capaz de hacer en un segundo lo que a nosotros 
nos llevaría mil quinientos años. El poder de los 
procesos de computación, ya conocidos, nos lleva 
hacia el equivalente humano de la inteligencia ar-
tificial antes del 2040, con máquinas inteligentes 
capaces de rediseñarse a sí mismas desarrollando 
una superinteligencia con capacidades cognitivas 
miles de veces más veloces en su respuesta que las 
del ser humano.

Al mismo tiempo, debido a que la comunica-
ción es la base de toda interacción social, y permite 
transmitir la información, ya se distingue el riesgo 
de producir una sociedad de la ignorancia, del 
desconocimiento o de la incultura (como indis-
tintamente se la denomina). En algunos casos, por 
falta de recursos, y otros, por su presencia y a través 
de la infoxicación. Se trata de un exceso de infor-
mación que dificulta discernir entre lo importante y 
lo superfluo, con saberes o conocimientos parciales 
que alteran o eliminan la reflexión sobre nosotros 
mismos, los otros y el mundo. Esto lleva progresi-
vamente a una mayor bifurcación o división de la 
especie humana, la “culta” y la “inculta”, según los 
nuevos valores del conocimiento.

De esta manera, nuestra mente, por primera vez 
en la historia, será una fuerza productiva directa 
por sí misma, y no únicamente un elemento decisivo 
del sistema de producción.

En la carrera por la búsqueda del conocimiento 
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en los archivos del universo puede ocurrir la seren-
dipia, es decir, los hallazgos afortunados e inespe-
rados que pueden modificar el curso de la historia. 
Esta posibilidad casual debe agregarse como factor 
accidental y hacedor del futuro inmediato.

En definitiva, el humano, con los avances de la 
ciencia y la técnica, podrá arriesgadamente trans-
formarse en un “no-humano” o “sobrehumano”, 
como los mutantes y los cíborgs de la ciencia ficción. 
Recordemos que el término cíborg es un acrónimo 
de Cyber = cibernético y Org = organismo, y signifi-
ca una criatura compuesta de elementos orgánicos 
y dispositivos electrónicos. Cuando ello ocurra la 
época del transhumanismo se habrá instalado en 
la sociedad.

Como vemos, estamos en presencia de nue-
vos paradigmas biotecnológicos que, por un lado, 
marcan desafíos para el siglo XXI, una interven-
ción de la ciencia signada por un avance que pue-
de llevar al hombre a una deshumanización, y por 
otro lado, una biotecnología al servicio de la esen-
cia humana para potenciarla y conducirla a su 
máxima expresión. Los desafíos de estos paradig-
mas serán respetuosos de una antropología huma-
na si suponen la presencia de principios morales y 
contenidos científicos en el marco de una completa 
formación, que comprenda los valores éticos y la 
dimensión de servicio.

En ese contexto, se instalan tres ideas o hipótesis: 
a) el poshumanismo (prefijo latín: pos = detrás de, 
después de, seguido de) que implica la futura desa-
parición de la especie como hoy la entendemos; b) el 
plushumanismo (prefijo griego: plus = más), en el 
sentido de que evolucionamos hacia un hombre dis-
tinto y superior; y c) el transhumanismo (prefijo la-
tín: trans = más allá de, al otro lado, que atraviesa). 

Creemos que este último es el próximo y que 
pronto estaremos transitando. El ser humano se 
transformaría con algunas capacidades físicas y psí-
quicas superiores a las del humano actual. El biólo-
go Julián Huxley (1887-1975), en un artículo escrito 
en 1957 acuñó el término “transhumanismo”, razón 
por la que algunos lo consideran como su fundador 
y lo veía como algo posible.

Estos tres términos pueden ser explicados desde 
distintos enfoques: científico o biomédico, filosófi-
co, sociológico, cultural o artístico, político, etc. Por 
ello hay diversidad en sus significados que generan 
confusión en su utilización. Este artículo plantea el 
primer enfoque.

Conclusiones
El mundo, debido a los múltiples avances cien-

tíficos y técnicos, está transitando caminos nuevos, 
distintos a los conocidos, y colisiona con los tradi-
cionales valores esenciales de la existencia humana 
que prevalecían en el humanismo. Parece que se 
inicia una nueva época: el transhumanismo, que –
en muchos aspectos– nos desafía con la instalación 

de una cultura y, en definitiva, de un estilo de vida 
nuevos desde el punto de vista científico, ético, reli-
gioso, legal y político.

Es necesario, para transitar esta etapa, pensar en 
una construcción de sociedades con plena partici-
pación de los pueblos, en condiciones de igualdad 
para que todos puedan crear, utilizar y compartir 
los cimientos del conocimiento en total libertad, 
pero con responsabilidad.

En esta nueva época, el progreso, el bienestar 
y la calidad de vida de los pueblos no dependen 
tanto de las riquezas naturales que poseen, sino del 
desarrollo sociocultural de sus recursos humanos 
junto con la conservación del medioambiente. De 
esta manera, cada “ciudadano del mundo” debe ser 
partícipe activo en la construcción de esta sociedad, 
dependiendo de su formación intelectual y espiri-
tual. No hay duda de que el conocimiento nos hace 
verdaderamente humanos, y este fenómeno iróni-
camente puede ponerle límites éticos y morales al 
avance del arriesgado transhumanismo.

Sin embargo, en el mundo actual, con grandes 
desigualdades sociales y económicas, con países 
agrupados en el Primer y el Tercer Mundo –donde 
ya existe una marcada brecha cultural e intelec-
tual– es difícil imaginarse cómo se instalará en la 
vida cotidiana de las personas esta era global y esta 
época del transhumanismo. Posiblemente llegue 
primero a los países más desarrollados y se consti-
tuya allí como una prueba piloto de la nueva huma-
nidad. ¿O será otra diferencia más entre el Primer y 
el Tercer Mundo? ¿Será este un nuevo dilema ético 
que deberá afrontar la humanidad? ¿O deberemos 
salir de los “infiernos” que la humanidad ha creado 
(recordando a Dante) y analizar con otros enfoques 
nuestra existencia y aporte en la Tierra?

Hace unos años todo nos parecía ciencia ficción 
y hoy ya se va acercando a la realidad. Los sucesos 
imaginados se están produciendo ahora. La pregun-
ta que aún no tiene respuesta es si estamos transi-
tando una época de cambios o un cambio de época, 
e incluso de era. Nosotros creemos que la era global 
ya se ha iniciado. Generalmente, los científicos filo-
sofamos sin saberlo y tal vez deberíamos mirar más 
al pasado para razonar e imaginar nuestro futuro 
con más precisión.

El fenómeno del transhumanismo puede enten-
derse en sentido estricto como el inicio de la desapa-
rición del ser humano y de la humanidad tal como 
los conocemos y entendemos hoy. Por ese camino el 
ser humano llegará irremediablemente a su fin. El 
hombre, criatura tan enigmática, es capaz de auto-
destruirse, como lo ha demostrado en varias oportu-
nidades a lo largo de la historia, al contrario de las 
especies animales que tienen un instinto nato de su-
pervivencia. Sin embargo, la mayor fuerza del tran-
shumanismo es –paradójicamente– el humanismo 
al que quiere reemplazar a través del avance tecno-
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lógico. Solo algunos intelectuales han alertado so-
bre esta dualidad: tecnología versus humanismo. 
Hay que avanzar con mucho cuidado y ser capaces 
de reaccionar frente a los excesos en la medida que 
se presentan. Visto de esta manera, puede conside-
rarse un inminente desafío para el hombre. Aún 
hay mucho para investigar, analizar y meditar.
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Resumen

La iniciación en México de la atención hospitalaria 
pediátrica fue un gran acierto ante las necesidades exis-
tentes, que cambió la salud de la niñez mexicana dando 
origen a una escuela pediátrica en América Latina. El 
Hospital Infantil de México “Federico Gómez” marcó el 
inicio y el desarrollo de esta etapa.

Palabras claves. Hospital Infantil de México, Dr. Fe-
derico Gómez, pediatría, salud pública, historia de la 
medicina.

Children’s Hospital of Mexico 
“Federico Gómez”. Icon of 
pediatrics in Latin America
Summary
The initiation of pediatric hospital care in Mexico was 
a great success in the face of existing needs, which 
changed the health of Mexican children, giving rise to 
a pediatric school in Latin America. The Infantile Hos-
pital of México “Federico Gómez” marked the begin-
ning and development of this stage.

Key words. Infantile Hospital of México, Dr. Federico 
Gómez, pediatrics, public health, history of medicine.

“Es urgente reconocer que debemos priorizar ideales en 
este lugar que Dios nos asignó para vivir: buscar la paz, 
la armonía, el amor y la felicidad con nosotros mismos y 
con nuestros semejantes; después, preservar y cuidar este 
puntito azul perdido en el espacio que es nuestro hogar”.

Dr. Bricio Rincón Aguilar, 2016.

Introducción
La gran importancia de la construcción del Hos-

pital Infantil de México “Federico Gómez”, evidencia 
la inquietud social que prevalecía en la mente y el 
corazón de los pioneros de la medicina pediátrica 
en nuestro país, que con esta acción abrieron una 
brecha que permitió mejorar la salud de la niñez, 
dando lugar a la investigación y la enseñanza para 
nuevas generaciones médicas en México y el resto 
de Latinoamérica.

Antecedentes de la medicina infantil o pedia-
tría en México

Aunque en las diferentes culturas de Mesoaméri-
ca en la época precortesiana la salud y enfermedad 
siempre fue de interés para los pueblos, sabemos que 
en ese entonces gran parte recaía en el manejo que 
ofrecían brujos, chamanes y dioses, pues se los con-
sideraba responsables de la salud y la enfermedad.

Así nos damos cuenta a través de la historia que 
los olmecas, teotihuacanos, toltecas y aztecas logra-
ron avances extraordinarios en la curación de pa-
cientes debido a los conocimientos adquiridos en el 
quehacer de curar con el manejo de un sinnúmero 
de remedios a base de plantas, árboles y minerales. 

HISTORIA DE LA MEDICINA
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En 1943, en su discurso inaugural, el Dr. Federi-
co Gómez Santos afirmó que “el hospital desempe-
ñará tanto las labores asistenciales propias de los 
más modernos representantes de su género, como 
funciones de enseñanza e investigación encami-
nadas a preparar pediatras que conozcan a fondo 
los problemas patológicos que afectan a la niñez 
mexicana”.

Por decreto del Congreso de la Unión, el 23 de ju-
nio de 1943, se consideró al hospital como un orga-
nismo descentralizado con personalidad jurídica y 
patrimonio propio, y con el objeto social de cumplir 
tres acciones: a) proporcionar la atención médica 
necesaria a los niños que lo requieran, b) fortalecer 
la enseñanza de la pediatría a través de los medios 
y canales adecuados y c) iniciar la investigación 
científica de problemas médico-sociales de la niñez 
mexicana.

Ciertamente, puede decirse que la medicina nació 
en el empirismo. La utilización de la herbolaria fue 
siendo cada vez más racional. Fue en este momento 
que por primera vez en la historia de Mesoamérica 
se integró esta técnica a la medicina.

La figura del médico resultó ser el fruto de una 
larga evolución y concuerda con lo acontecido en 
otras naciones transoceánicas, no como surgimiento 
espontáneo y súbito sino como el resultado evolu-
tivo que llevó al personaje a su definición precisa 
como médico.

Así nació, hace aproximadamente 2000 años, el 
médico que iniciaba el trato directo con los niños y 
los adultos enfermos. Este hecho marcó el principio 
de la medicina mexicana, de cuyo tronco habrían 
de nacer en nuestra época contemporánea (siglo XX) 
especialidades como la pediatría y todas las demás 
en que se ha fraccionado la medicina general.

Cuando llegaron los conquistadores, el culto a 
los dioses y la utilización de la herbolaria, junto con 
la tradición indígena, dominaron la práctica de lo 
que podría considerarse la medicina infantil.

Los médicos indígenas atendían a los niños con 
especial cuidado, según consta en el XII capítulo del 
Libellus de medicinalibus Indorum Herbis (‘Librito de 
las yerbas medicinales de los indios’), manuscrito 
azteca del año 1552.

Los antecedentes más recientes vinculados al cui-
dado de la salud de los niños en nuestro país, Mé-
xico, data de la época de la colonia, cuando Vasco 
de Quiroga fundó en 1532 la primera Casa Cuna 
en México.

Años más tarde, en 1865, la emperatriz Carlota 
apoyó a la Casa Cuna de los niños pobres, y en el 
año 1905, el Dr. Eduardo Liceaga (1839-1920) fundó 
el Hospital General de México, que contaba con un 
pabellón para la atención de niños.

El Hospital Infantil de México

En la época posrevolucionaria, en 1928 se in-
tegró el Comité Nacional de Protección a la Infan-
cia, fundándose en 1930 la Sociedad Mexicana 
de Pediatría. 

Se reubicó la Casa Cuna en Coyoacán, con el Dr. 
Manuel Cárdenas de la Vega al frente, quien logró 
que la sección de niños enfermos funcionara como 
un pediátrico de excepcional calidad, y se sentaron 
allí las bases para organizar un hospital infantil. 
Cuando falleció el Dr. Cárdenas de la Vega, ocupó la 
dirección el Dr. Federico Gómez Santos, que continuó 
el proyecto de construcción del Hospital del Niño.

Con algunos de los miembros de la Sociedad 
Mexicana de Pediatría se inició el primer proyecto 
del Hospital Infantil de México en el año 1933. El 
Dr. Mario Torroella, quien junto con los artífices del 
proyecto, los Dres. Cárdenas de la Vega, Federico Gó-
mez Santos, Rigoberto Aguilar, Pablo Mendizábal y 
el arquitecto José Villagrán García, fueron los princi-
pales protagonistas de este emprendimiento.

Se planeó un hospital de 400 a 500 camas, don-
de se ofrecieran servicios de hospitalización, con 
secciones de cirugía y padecimientos mentales con 
lesiones orgánicas. Se atendería a una población 
de hasta 14 años, clasificada en distintos grupos 
de edad.

Se dio inicio a la construcción después de que la 
Administración de la Beneficencia Pública otorga 
un terreno de 20.000 metros cuadrados en una zona 
cercana al Hospital General de México. Muchas cau-
sas retrasaron la obra, principalmente hundimien-
tos, y no fue sino hasta 1940 cuando se inició la últi-
ma etapa de la obra; para esta fecha, el Dr. Federico 
Gómez ya contaba con el nombramiento de director 
del hospital.

En 1943 el anhelado sueño de sus precursores se 
volvió realidad, gracias a la extraordinaria interven-
ción de los doctores Gustavo Baz y Salvador Zubirán. 
El entonces presidente de la República inauguró el 
día 30 de abril de 1943 el Hospital Infantil de Méxi-
co, siendo su primer director el Dr. Federico Gómez 
Santos, quien lo dirigiría hasta 1963 (Figura 1).

Figura 1. Hospital Infantil de México en la inaugu-
ración.
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La fundación del Hospital Infantil de México, 
primero de los actuales institutos nacionales de sa-
lud, dio inicio sin duda a la modernidad del sistema 
de salud en México.

En el mes de diciembre del mismo año comenzó 
la publicación del Boletín Médico del Hospital Infan-
til, que actualmente cuenta con 70 años de expe-
riencia y es considerado por muchos años el instru-
mento de divulgación pediátrica de mayor prestigio 
en el país, Centro y Sudamérica.

En 1945, se emitió como emblema del Hospital 
Infantil de México, el “ixtlilton“, Dios mexica de los 
niños (Figura 2).

Figura 2. Logos del hospital: en blanco y negro y a co-
lor, donde se demuestra a “Ixtlilton” el mexica, o Dios 
azteca encargado de cuidar de la salud de los niños.

En los años de 1953 y 1954 se recibieron los pri-
meros fondos externos para apoyar la investigación 
médica, provenientes de los laboratorios Grossmann, 
Squibb y Mead Johnson, además de una importante 
suma de la fundación Rockefeller.

Uno de los primeros proyectos beneficiados fue 
“el programa piloto del estudio médico social del 
niño desnutrido en el Distrito Federal”.

A finales de 1957, el hospital contaba con 
ocho laboratorios de investigación completamente 
equipados.

Muchos son los logros y aportes de esta entidad 
a la medicina del país. Dentro de los más impor-
tantes podemos mencionar la enorme labor de sus 
primeros investigadores para conocer los problemas 
de salud generados por la desnutrición y haber pro-
porcionado las herramientas necesarias para lograr 
su abatimiento.

El Hospital Infantil de México, gracias a la cola-
boración de organizaciones e investigadores de todo 
el mundo, participó activamente para que Albert 
Sabin (1906-1993) desarrollara la vacuna oral anti-
poliomielitis, hoy administrada a millones de niños 
en todo el mundo, y que consiguió prácticamente la 
erradicación de la enfermedad.

También se creó el suero oral que ha permitido 
hasta el día de hoy evitar la muerte de niños por deshi-
dratación severa derivada de infecciones intestinales.

El nuevo hospital: HIMFG

En reconocimiento a su fundador y por acuerdo 
del Patronato, en el año de 1980, se decidió agregar 
el nombre del primer director a la denominación del 
hospital, de tal manera que desde entonces se cono-
ce como Hospital Infantil de México “Dr. Federico 
Gómez” (HIMFG).

En 1992 y por invitación del señor Secretario de 
Salud, el entonces presidente de la República visitó 
las instalaciones del HIMFG en el edificio Mundet, 
y se percató de la necesidad de construir un nuevo 
edificio para atender la demanda de la población 
infantil del país, lo que culminó con el otorgamiento 
de 150 millones de pesos para la construcción del 
nuevo edificio de hospitalización. El 5 de diciembre 
de 1992 se colocó la primera piedra.

Durante cuatro años, los médicos, directivos del 
hospital y la constructora encargada trabajaron ar-
duamente para conseguir que el edifico del HIMFG 
fuera inaugurado el 30 de noviembre de 1994 por 
el presidente de la República. A partir de esa fecha, 
puede considerarse que se inició una nueva era en la 
medicina pediátrica del país.

En el período entre 1994 y 2004 se envió al ex-
tranjero, a centros de vanguardia en universidades, 
institutos y centros médicos, a más de 50 médicos e 
investigadores para su capacitación, gracias al apo-
yo del Patronato del Hospital Infantil de México “Dr. 
Federico Gómez” y a fondos federales,.

Se ubicaron catorce en los Estados Unidos seis en 
España, tres en Japón, tres en Italia, dos en Francia, 
dos en Canadá, uno en Alemania y uno en Repú-
blica Checa. A su regreso serían los responsables de 
implementar nuevos proyectos de asistencia e inves-
tigación. Cabe destacar que desde su fundación, el 
Patronato del Hospital Infantil de México “Federico 
Gómez” ha constituido una parte fundamental en 
el desarrollo del hospital; su apoyo incondicional 
y vocación de servicio han facilitado sus logros, 
los que seguramente, sin su ayuda, no hubieran 
sido posibles.

A través de los 70 años de servicio, el Hospital 
Infantil de México “Federico Gómez” ha atendido a 
los niños de escasos recursos y que no gozan de la 
seguridad social. De esta manera se han atendido 
a más de 15 millones de niños y se han realizado 
más de 3 millones de intervenciones quirúrgicas. Es 
importante mencionar que durante este recorrido el 
hospital ha sido líder en los trasplantes de órganos a 
nivel de la pediatría latinoamericana, realizando el 
primer trasplante renal en 1967, el primer hepático 
en 1998 y el primer cardíaco en el 2001; acumulan-
do a la fecha un total de 623 renales, 90 hepáticos 
y 24 cardíacos. En julio del 2009 se realizó el pri-
mer trasplante multiorgánico en una sola jornada 
de trabajo, lo que involucró a un equipo de 50 sub-
especialistas pediátricos que trasplantaron riñones, 
hígado y corazón.
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A nivel de la República Mexicana, es centro de 
referencia para la laringo-traqueoplastía, implantes 
cocleares y trasplantes de médula ósea.

En las salas y aulas del hospital se han formado 
más de 20.000 pediatras y subespecialistas pediátri-
cos y 300.000 alumnos de enfermería, técnicos y nu-
triólogos. Se han publicado 323 libros de texto sobre 
pediatría y subespecialidades pediátricas.

Desde 1985 el hospital cuenta con un excelen-
te instrumento de comunicación para toda la Re-
pública Mexicana, que permite la capacitación de 
todos los trabajadores de la salud en todo el país. 
Nos referimos al Centro Mexicano de Educación en 
Salud por Televisión (CEMESATEL), que es el canal 
que transmite desde el hospital vía satélite a 30.000 
puntos de la República y puede reproducirse por vi-
deo o teleconferencia a través de internet a todo el 
mundo.

No podemos omitir en esta semblanza que des-
de 1960 el hospital cuenta con un legado artísti-
co invaluable representado principalmente por los 
murales de Diego Rivera (1886-1957) “Los niños pi-
diendo posada” y “La piñata”. En ambas pinturas 
se observan niños celebrando las tradiciones navi-
deñas mexicanas.

Sin duda alguna en estos 70 años el Hospital In-
fantil de México “Federico Gómez” ha sido y conti-
núa siendo motivo de orgullo para todo su personal 
y para los más de 20.000 egresados de esta insig-
ne institución pediátrica de Latinoamérica, que ha 
cumplido la misión que su gestor y fundador se fijó 
un 30 de abril de 1943: “atender, enseñar e investi-
gar” (Figura 3).

Dr. Federico Gómez Santos. Reseña biográfica 
y legado

Por lo hasta aquí referido, se destaca la figura 
del Dr. Federico Gómez Santos en la fundación del 
Hospital Infantil de México, sin restar importancia a 
otros personajes, por lo que consideramos necesario 
citar algunos datos biográficos (Figura 4).

Figura 3. Hospital Infantil de México, ya con el nombre 
actual: Dr. Federico Gómez.

El doctor Federico Gómez Santos fue un médico 
militar que creó las bases de la pediatría moderna 
en México. Fundador de clínicas y hospitales y en-
sayista de artículos de medicina infantil, nació el 
17 de noviembre de 1897 en Coahuila de Zaragoza, 
México, y falleció el 9 de enero de 1980 en México 
DF. Es conocido en el ambiente de salud pública por 
ser el creador del primer hospital pediátrico en Lati-
noamérica.

Era hijo de un maestro de escuela y cursó la pri-
maria en su pueblo natal y la preparatoria en el 
Ateneo Fuente de Saltillo. Por breve tiempo estuvo 
en la Universidad Nacional para luego ingresar a 
la Escuela Médico Militar perteneciente al ejército 
mexicano. Se gradúo como médico cirujano y par-
tero en marzo de 1921. En esta condición de militar 
realizó un internado de dieciocho meses en el Saint 
Louis Children’s Hospital de San Luis, Missouri, en 
los Estados Unidos.

A su regreso a México fue ascendido a teniente co-
ronel, y en 1929 se le designó profesor de pediatría en 

Figura 4. Fundador y primer director del Hospital Infan-
til de México, Dr. Federico Gómez Santos.
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la Escuela Médico Militar, cátedra en la que se desem-
peñó hasta 1948. Para esa fecha ya había alcanzado 
el grado de general brigadier y ocupaba la Dirección 
General de Sanidad Militar. En estos años se desempe-
ñó en otros puestos, entre ellos la jefatura de Pediatría 
del Hospital Militar y posteriormente fue director de 
la Casa Cuna de Coyoacán, jefe de servicio y director 
general de Higiene Materno Infantil de la entonces 
Secretaría de Asistencia Pública. En esta posición pro-
movió la creación de centros materno-infantiles en el 
país. Fue profesor de puericultura en la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), director de 
Sanidad Militar, director de Centros de asistencia in-
fantil y fundador y director del Hospital de Pediatría 
del Centro Médico Nacional del IMSS. Fundó además 
la Sociedad Mexicana de Pediatría y la Asociación de 
Investigación Pediátrica.

En 1951 se hizo cargo de la Sección Materno In-
fantil de la Oficina Sanitaria Panamericana (que de-
pende de la OPS) en Washington DC. En esa misma 
fecha ocupaba también la posición de director del 
Distrito IX de la Academia Americana de Pediatría.

Estas responsabilidades le permitieron visitar 
prácticamente todos los países latinoamericanos, 
establecer lazos entre todos los pediatras del conti-
nente y promover en ellos el interés por la salud del 
niño. Dentro de su obra escrita se cuentan más de 
cien artículos científicos, doctrinarios y filosóficos.

En 1966 se retiró de toda labor profesional ac-
tiva. Falleció en la ciudad de México, el 9 de enero 
de 1980, a los 82 años de edad. Ese mismo año el 
Patronato del hospital decidió agregar el nombre del 
Dr. Federico Gómez, quedando hasta la fecha como 
“Hospital Infantil de México Dr. Federico Gómez”, 
como reconocimiento a su legado.

Conclusión
Gracias a la participación de eminentes médicos 

de esa época se obtuvieron avances sin parangón en 
la investigación científico-clínica y promoción de la 
pediatría en México y otros países de Latinoamérica, 
principales objetivos del Dr. Federico Gómez, artífice 
de esta magna obra: atención médica de la niñez, 
investigación científico-clínica y enseñanza.

Dedicatoria. Al Dr. Bricio Rincón Aguilar (1947-2020), 
gran profesional de la medicina, médico internista y car-
diólogo, político, escritor, cantante, entre otras cualida-
des. Miembro de la Academia Panamericana de Historia 
de la Medicina, de Greenpeace y del Rotary Club. Una 
gran persona, compañero y amigo de toda la vida, con 
recuerdo imborrable, que descanse en paz.
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Resumen

La fiebre amarilla era una enfermedad transmisible 
importante en el puerto de Guayaquil a inicios del siglo 
XX, por lo que desde la apertura del Canal de Panamá, 
en 1914, este se convirtió en un puerto estratégico para 
el control de las enfermedades transmisibles hacia la 
costa este de los EE. UU. En 1918 la Fundación Rockefe-
ller, interesada en el control de las enfermedades tropica-
les, envió una misión liderada por el bacteriólogo Hideyo 
Noguchi para el estudio y control de la enfermedad ama-
rílica en el puerto guayaquileño. El médico japonés iden-
tificó en los pacientes con fiebre amarilla de los hospita-
les de la localidad la presencia de una Leptospira a la que 
denominó Leptospira icteroides, concluyendo que estaba 
causada por un microorganismo bacteriano. Paradigma 
que sesostuvo luego de investigaciones en otras ciudades 
de Latinoamérica hasta que fue cuestionado en 1924 
por un grupo de médicos cubanos liderados por el Dr. A. 
Agramonte, que refutó el origen leptospiral de la fiebre 
amarilla. Esto motivó un replanteo de los objetivos de 
la Fundación Rockefeller, que trasladó sus investigacio-
nes al África occidental. Allí, a pesar de la presencia de 
Noguchi, que viajó a Ghana en 1927, demostraron que 
la etiología de la fiebre amarilla no está causada por lep-
tospiras. El Dr Hideyo Noguchi falleció en Accra el 29 de 
mayo de 1928, infectado del virus de la fiebre amarilla.

Palabras claves. Noguchi, fiebre amarilla, Leptospiras, 
Guayaquil, Fundación Rockefeller.

Dr Hideyo Noguchi and the Guay-
aquil Yellow Fever in 1918. The 
failure of a scientific paradigm
Summary

Yellow fever was an important communicable disease 
in the port of Guayaquil at the beginning of the 20th 
century, so since the opening of the Panama Canal in 
1914, it has become a strategic port for the control of 
communicable diseases towards the east coast of the 
USA In 1918, the Rockefeller Foundation, interested in 
the control of tropical diseases, sent a mission led by the 
bacteriologist Hideyo Noguchi to study and control yel-
low fever in the port of Guayaquil. The Japanese doctor 
identified the presence of a Leptospira in patients with 
yellow fever from local hospitals, which he called Lepto-
spira icteroides, concluding that it was caused by a bac-
terial microorganism. Paradigm that sustained it after 
investigations in other Latin American cities, until it was 
questioned in 1924 by a group of Cuban doctors led by 
Dr. A. Agramonte who refuted the leptospiral origin of 
yellow fever. This motivated a rethinking of the objectives 
of the Rockefeller Foundation who transferred its research 
to West Africa. There, despite the presence of Noguchi, 
who travelled to Ghana in 1927, they showed that the 
yellow fever etiology is not caused by leptospires. Dr Hid-
eyo Noguchi died in Accra on May 29, 1928 infected with 
the yellow fever virus.

Key words. Noguchi, yellow fever, Leptospiras, Guaya-
quil, Rockefeller Foundation.
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Introducción
La fiebre amarilla apareció en América luego de 

la conquista española, en el año 1656, en la isla de 
Santo Domingo (República Dominicana), asolando 
al continente por varios siglos, predominantemen-
te a los puertos del Caribe, el Atlántico y el Pacífico 
americano. Se presume que llegó a Guayaquil en 
el siglo XVIII, en el año 1740, traída por los tripu-
lantes de la Armada de los Galeones de la Mar del 
Sur, procedente de Panamá. Desde ese momento, en 
Guayaquil tomó el apelativo de “mal de Siam” y se 
piensa que pudo haber reingresado con las sucesi-
vas invasiones de piratas y corsarios británicos. El 
impacto más atroz de la fiebre amarilla en Guaya-
quil tuvo lugar en 1842, cuando era gobernador del 
puerto el insigne Vicente Rocafuerte; la mortandad 
fue tan grande que se presume que atacó a la mitad 
de la población porteña, de unos nueve mil habitan-
tes en aquella época. La epidemia se introdujo desde 
la goleta Reina Victoria, que traía pasajeros proce-
dentes de Jamaica, y en la goleta Buya, que trasladó 
enfermos desde la ría al puerto. Desde aquella épo-
ca, la fiebre amarilla reapareció constantemente en 
brotes, afectando especialmente a los inmigrantes, 
no inmunes, procedentes del interior del país, que 
residían en el puerto guayaquileño.1

Guayaquil en 1918
Un estudio de la Universidad de Harvard reali-

zado en Guayaquil, coincidiendo con la apertura 
del Canal de Panamá en 1914, describe las difíci-
les condiciones socioeconómicas de la mayor parte 
de sus habitantes, los cuales vivían en los esteros 
alrededor del centro de la ciudad, muy deficitaria 
especialmente en relación con la ausencia de agua 
potable, alcantarillado, pavimentación y presencia 
de mosquitos.2 El Dr. Carlos Coello, médico militar 
de origen guayaquileño y asistente del cirujano del 

Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, des-
cribe detalladamente que Guayaquil en el año 1918 
tenía una población de alrededor de 100.000 habi-
tantes. La ciudad había sido devastada por el incen-
dio de 1895, y sus habitantes pobres residían en los 
suburbios en precarias condiciones sanitarias: “Sin 
embargo, en los suburbios, las calles, los patios y el 
terreno debajo de las casas están totalmente sumer-
gidos durante la temporada de lluvias”.3

La ciudad tenía serios problemas en el sistema 
de abastecimiento de agua, drenaje y alcantarillado. 
El agua era tomada de arroyos en las montañas, a 
90 km de la ciudad, y era intubada para pasar por 
debajo del río Guayas hacia la ciudad de Guayaquil. 
La escasez del agua era tal que no pasaba de un 
aporte diario de 20 litros per/cápita. A su vez, la dis-
tribución estaba limitada de dos a tres horas diarias, 
lo que obligaba a los habitantes a almacenarla en 
tanques, cisternas, barriles y todo tipo de recipientes, 
que se convertían en criaderos de mosquitos. Hacia 
el sur de la ciudad se hallaba una zona pantano-
sa alimentada por el flujo de la marea del golfo de 
Guayaquil, con agua salobre que, ventajosamente, 
prevenía el desarrollo del mosquito Aedes calopus.

Epidemiología de la fiebre amarilla
en Guayaquil

La incidencia de la fiebre amarilla, junto con 
otras enfermedades tropicales, era muy alta en el 
puerto de Guayaquil. En el informe del Hospital del 
Lazareto, se aprecia la incidencia anual durante una 
década: de 1911 hasta 1920 se presentaron 4328 ca-
sos, con una mortalidad del 26,6%. A la vez, se ob-
serva que la incidencia anual era oscilatoria, siendo 
el año de 1918 el segundo más alto de la década 
estudiada. Junto con la fiebre amarilla también co-
existían la malaria, el dengue y la fiebre tifoidea, 
entre otras enfermedades tropicales (Figura 1).4

Figura 1. Incidencia anual de fiebre amarilla en el Lazareto de Guayaquil. Número de ingresos y fallecidos.4
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De la misma manera, la incidencia mensual 
de fiebre amarilla durante los años 1917 a 1919 
demuestra un incremento importante de los ca-

sos en la época seca del año 1918, coincidien-
do con la presencia de la Comisión Rockefeller 
(Figura 2).5

Figura 2. Incidencia mensual de la fiebre amarilla en Guayaquil 1917-1919.5
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La Fundación Rockefeller
La presencia de la Fundación Rockefeller en el 

Ecuador, al poco tiempo de inaugurado el Canal 
de Panamá en 1914, nos advierte de los importan-
tes e inmediatos intereses que esta tenía con rela-
ción al control de las enfermedades transmisibles, 
especialmente en el puerto de Guayaquil. Ya que, 
se presumía que desde allí las epidemias y pes-
tes podían transmitirse a los puertos vecinos, las 
islas del Caribe y la costa este de los EE. UU. Por 
ese motivo, la fundación envía sendas Comisiones 
al Ecuador, con el fin de establecer un acuerdo de 
cooperación con el objetivo de estudiar la enferme-
dad y prevenir su expansión. La primera Comisión 
Rockefeller llegó el 25 de junio de 1916, y estuvo 
integrada por el médico militar Dr. William Gor-
gas, quien la presidía, y el asistente del Cirujano 
General del Ejército norteamericano, William Rose 
Carter. Esta llegó hasta Quito y se entrevistó con el 
Presidente Leónidas Plaza Gutiérrez. El 9 de julio 
de 1918 arribó al puerto de Guayaquil la segunda 
Comisión Rockefeller, conformada por el Dr. Arthur 
Kendall (presidente), Charles Elliot (clínico), Ma-
rio García Lebredo (clínico cubano) y los asistentes 
Herman Radenbaugh, Milton Wiley y J. Guzmán; 
los acompañaban las enfermeras Anita Way, Vera 
Richmond y Augusta Rather (Figura 3).

Hideyo Noguchi y sus hallazgos
bacteriológicos

A los pocos días del arribo de la segunda Comi-
sión Rockefeller, y debido a un retraso en los navíos, 
desembarcó el 15 de julio el médico bacteriólogo ja-
ponés Dr. Hideyo Noguchi, llevando consigo los más 

Figura 3. Integrantes de la Misión Rockefeller en Gua-
yaquil (Archivo Histórico de Guayaquil).
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modernos microscopios e insumos de diagnóstico 
microbiológico de la época, junto con un importante 
número de animales de experimentación. Noguchi 
se puso a trabajar inmediatamente, lo que determi-
nó la admiración de los médicos y de la sociedad 
porteña. Sus investigaciones se publicaron al año 
siguiente en el Journal of Experimental Medicine, en 
14 artículos de altísima calidad científica entre 1919 
y 1922. Su editor era el Dr. Simon Flexner, quien a 
la vez era director del Instituto Rockefeller. En el pri-
mero de los artículos, el microbiólogo japonés hace 
una descripción minuciosa de la evolución clínica, 
laboratorial e histopatológica de una cohorte de los 
casos encontrados.7

El hallazgo del microorganismo causal de la fie-
bre amarilla lo realizó el 24 de julio de 1918 a par-
tir del cultivo de la sangre de la paciente Asunción 
Arias, el cual fue inoculado en conejillos de indias. 
La paciente era originaria de Latacunga, ciudad de 
la serranía ecuatoriana, y había estado hospitali-
zada durante cinco días. En ella Noguchi realizó el 
hallazgo del germen causante de la fiebre amarilla, 
al que llamó Leptospira icteroides, a diferencia de la 
Leptospira icterohaemorrhagiae, causante de la en-
fermedad de Weil o ictericia infecciosa, esta última 
entidad una enfermedad infecciosa que los médicos 
locales no la habían diagnosticado previamente en 
la ciudad de Guayaquil (Figura 4).8

Asunción Arias
Es importante y necesario transcribir la historia 

clínica de la paciente Asunción Arias, originaria de 
Latacunga, quien estuvo hospitalizada durante cin-
co días y en la que Noguchi realizó el hallazgo del 
germen causante de la fiebre amarilla.9

Figura 4. El Dr. Hideyo Noguchi.6

Caso 1

Nombre: A.A.

Mujer de 17 años de edad, sirvienta, nativa de Lata-
cunga (9.055 pies sobre el nivel del mar). Había llega-
do a Guayaquil tres meses antes. 

14 de julio de 1918: Inicio de su cuadro clínico: ce-
falea, escalofríos, fiebre y dolor severo en todo el 
cuerpo.

15 de julio: Vomitó un contenido de color achocolata-
do y sintió dolores en región epigástrica.

19 de julio: Ingresó al hospital. Estaba muy enferma 
y vomitó un contenido oscuro sanguinolento. Conjun-
tivas intensamente inyectadas y claramente ictéricas. 
Hígado no palpable. Ictericia general de la piel. Se 
extrajo sangre de vena basílica media en solución de 
citrato y fue inoculada en cobayas inmediatamente y 
también después de tres días de cultivo a 25 °C.

20 de julio: La paciente se sintió mejor, pero las encías 
comenzaron a sangrar. Dolor abdominal no marcado.

22 de julio: La condición de la paciente empeoró. La 
paciente muy enferma, vomitaba constantemente. 
(“vómito en pozo de café”). Ictericia bien marcada. Hí-
gado blando e hinchado. Tumefacción de los muslos 
debido a la menstruación.

23 de julio: Delirio e insomnio. Con intenso dolor epi-
gástrico.

Julio 24: 9 pm. Fallece.

Traducción del original en inglés.8

Figura 5. Identificación de la Leptospira icteroides en el 
cultivo de la paciente Asunción Arias.8
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En el resto de investigaciones publicadas duran-
te tres años en el Journal of Experimental Medicine, 
Noguchi describió de manera minuciosa los hallaz-
gos microbiológicos, inmunológicos, serológicos, te-
rapéuticos y profilácticos de la L. icteroides, tanto en 
animales como en mosquitos, a lo que él consideró 
ser el agente causal de la fiebre amarilla de Guaya-
quil.11

Más Leptospiras: Paita, Mérida y
Salvador de Bahía

Luego de su retorno al Instituto Rockefeller en 
Nueva York, donde completó las investigaciones rea-
lizadas en Guayaquil, Noguchi continuó realizando 
varios periplos en Latinoamérica, desde 1919 hasta 
1923, en los cuales descubrió la L. icteroides como 
causal de la fiebre amarilla. En Perú, ante un brote 
de fiebre amarilla en el puerto de Paita, evidenció 
la presencia de la L. icteroides en los pobladores en-
fermos.12 En México, en la ciudad de Mérida, encon-
tró leptospiras en los enfermos afectados de fiebre 
amarilla.13 Y en Brasil, en el Instituto Oswaldo Cruz 
de Salvador de Bahía, junto con el equipo del Dr. 
Carlos Chagas, encontraron L. icteroides en pacientes 
del noreste brasileño con fiebre amarilla.14 De esta 
manera, el hallazgo leptospiral como causante de 

Figura 6. Imagen de registros de las constantes vitales 
de la historia clínica de la paciente Asunción Arias.8

la fiebre amarilla se posicionaba en el entorno cien-
tífico internacional, y especialmente en el latinoa-
mericano.

Los hallazgos clínicos del Dr. Elliot
El Dr. Charles Elliot, miembro de la Comisión 

Rockefeller en la ciudad de Guayaquil, publicó 
en 1920, en los Archivos de Internal Medicine, una 
descripción muy amplia de los hallazgos clínicos, 
patológicos y laboratoriales de un medio centenar 
de casos de fiebre amarilla ingresados en el Hospi-
tal de Lazareto de julio a septiembre de 1918. Allí 
hace una descripción epidemiológica en la que re-
lata el tiempo del inicio de los síntomas hasta su 
ingreso, la severidad, la condición económica de los 
pacientes, profesión o actividad, origen y el lugar 
de residencia en la ciudad. Hace una descripción 
clínica muy minuciosa que abarca la anamnesis, 
el examen físico, la temperatura, el pulso, la res-
piración, el análisis de la ictericia, la orina y las 
heces, así como la descripción clínica evolutiva con 
sus respectivas complicaciones, especialmente las 
hemorrágicas. Se aprecian estudios de laboratorio, 
como los hematemétricos, muy detallados, y los de 
orina con énfasis en la albuminuria. Así, definió 
el diagnóstico clínico de la fiebre amarilla en sie-
te criterios: el origen del paciente, la fiebre junto 
con la bradicardia, naúsea y vómito negro, el dolor 
epigástrico, el desarrollo rápido y progresivo de la 
nefritis, el eritema facial y conjuntival y fundamen-
talmente la ictericia de aparecimiento gradual y 
progresivo. El documento se acompaña a la vez de 
un plano de Guayaquil donde localiza la residen-
cia de los pacientes, evidenciándose que la mayor 
parte de ellos habitaban alrededor del centro de la 
ciudad (Figura 7).15

Figura 7. Mapa de Guayaquil en el que señala la resi-
dencia de los pacientes ingresados al Hospital del La-
zareto.15
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Los cubanos y el cuestionamiento al  L. icteroides 
de Noguchi como agente causal de la fiebre 
amarilla

Dentro de la historia de la fiebre amarilla en 
América, existe un grupo importante de médicos de 
origen cubano que hicieron un gran aporte al desa-
rrollo del conocimiento de la enfermedad: Juan Car-
los Finlay (1833-1915), Juan Guiteras (1852-1925), 
Arístides Agramonte (1868-1931) y Mario García-
Lebredo (1876-1931). Finlay, a fines del siglo XIX, 
posicionó el concepto de la transmisibilidad de la 
fiebre amarilla por el mosquito Aedes o Stegomya. 
Además, Guiteras, Agramonte y García Lebredo, 
contemporáneos en sus labores, tenían un conoci-
miento muy amplio e integrado de la clínica y la 
epidemiología de la enfermedad amarílica.

Mario García Lebredo, compañero de la Misión 
Rockefeller en Guayaquil, fue el primer cubano en 
cuestionar a Noguchi con relación al agente causal 
de la fiebre amarilla, en el Proceedings of the Ame-
rican Society of Tropical Medicine de la ciudad de 
Atlanta, en junio de 1919; menos de un año después 
del hallazgo en Guayaquil, cuestionó rotundamente 
el modo de transmisión experimental de la enferme-
dad, desde el mosquito al cobayo.16

Juan Guiteras, siendo uno de los integrantes de 
la Misión Rockefeller a África Occidental, ya en el 
año de 1920 y de manera experimental cuestionó 
la causalidad microbiana de la fiebre amarilla por 
parte de las Leptospiras:

“Establecimos nuestro campamento de expec-
tación en Lagos ocupando nuestro tiempo en estu-
dio de la Leptospira de Noguchi, del que llevaba el 
Dr Stokes cultivos, en busca de Leptospira ictero-
haemorrhagiae en las ratas nativas, y en probar 
las reacciones de inmunidad en individuos que 
hubiesen tenido recientemente la fiebre amarilla o 
que presentasen actualmente síntomas sospecho-
sos. Intentamos también las transmisión al curiel 
de la infección de Noguchi por medio del mosqui-
to A. calopus, estudiamos las glándulas salivares 
de este después de haber picado curieles infecta-
dos. Los resultados de estas investigaciones fueron 
negativos y nunca encontramos un caso de fiebre 
amarilla”.17

Por último, en la International Conference on 
Health Problems in Tropical America, en la ciudad 
de Kingston (Jamaica), en julio de 1924, el Dr. Arís-
tides Agramonte, compañero de Walter Reed en el 
control de la fiebre amarilla del Canal de Panamá, 
cuestionó de manera frontal al H. Noguchi en su 
aseveración acerca del origen leptospiral de la en-
fermedad, considerando que esta era la enfermedad 
de Weil (ictericia infecciosa), causada por L. ictero-
haemmorrhagiae, y no la fiebre amarilla descrita por 
Finlay en Cuba. La información se obtuvo de un do-

cumento publicado bajo el auspicio de United Fruit 
Company, (Boston, Massachusetts, 1924).18

Debido al sólido cuestionamiento científico por 
parte de los médicos cubanos acerca de la etiología 
de la fiebre amarilla, de manera inmediata, la Fun-
dación Rockefeller detuvo sus proyectos de investi-
gación de la fiebre amarilla en Latinoamérica y los 
trasladó a un escenario más óptimo de investiga-
ción, en el África Occidental, sin la participación del 
Dr. Noguchi.

África Occidental

Pasaron tres años desde la conferencia de Kings-
ton en 1924 hasta el año de 1927 en que se fueron 
posicionando nuevas evidencias de la etiología no 
microbiana de la fiebre amarilla, iniciando en la 
concordancia clínico microbiológica de la ictericia 
infecciosa (enfermedad de Weil) con la enfermedad 
descubierta en Guayaquil, así como de la similitud 
microbiológica de la L. icteroides con la L. icterohae-
moorrhagiae.19 Por lo que Noguchi, al verse seria-
mente cuestionado, decidió trasladarse a Nigeria 
y la Costa de Oro (Ghana) en el continente afri-
cano, el 22 de octubre de 1927, con el objetivo de 
defender científicamente la veracidad del hallazgo 
leptospiral como causante de la fiebre amarilla de 
Guayaquil.20 

No pasaron tres meses de su partida cuando el 
Dr. Adrian Stokes publicó en el Journal of American 
Medical Association y en el American Journal of Tropical 
Medicine la evidencia de la transmisión de la fiebre 
amarilla al Macacus Rhesus y, de esta manera, el ori-
gen no bacteriano de la misma.21, 22 

Luego de intensas investigaciones durante más 
de medio año en el continente africano, pretendien-
do sostener, equivocadamente, su paradigma cientí-
fico, el Dr. Hideyo Noguchi falleció en Accra (Gha-
na) el 29 de mayo de 1928, infectado con el virus de 
la fiebre amarilla.20

Epílogo: el fracaso del paradigma
leptospirósico

La presencia de la Rockefeller Foundation hace 
un siglo en Ecuador se explica por los intereses que 
tienen tanto la fundación como los Estados Unidos 
en el control sanitario de los puertos del Pacífico Sur. 
Guayaquil era una fuente potencial de epidemias 
hacia sus vecinos, los países del Caribe y los puertos 
de la costa este de la Unión Americana, a través del 
canal de Panamá. Guayaquil, por lo tanto, se con-
viertió en un objetivo estratégico comercial y militar 
de los estadounidenses. A la vez, en esa época, Ecua-
dor vivía un período de gobierno al mando de los 
ricos banqueros liderados por el presidente Alfredo 
Baquerizo Moreno; era el gobierno de la plutocracia, 
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que llevó al país a una grave inequidad social, y es-
pecialmente a los habitantes del puerto agroexpor-
tador cacaotero de Guayaquil.23

El bacteriólogo H. Noguchi fue un gran investi-
gador en el mundo de las espiroquetas, la sífilis y 
las leptospiras, lo que le permitió llevar una posi-
ción defensiva de un paradigma científico sustenta-
do en el modelo del Rockefeller Institute for Medical 
Research, cuyo director, Simon Flexner, era una au-
toridad mundial en ese campo. Esta particularidad 
del pensamiento científico de Noguchi le llevó a afir-
mar, de manera errada, que un agente espirilar, al 
que lo llamó L. icteroides, era el agente causal de la 
fiebre amarilla de Guayaquil.24 Lo que Noguchi des-
cubrió era el agente causal de la ictericia infecciosa 
o enfermedad de Weil, que los médicos locales no 
habían identificado previamente, debido a la falta 
de conocimiento y de desarrollo tecnológico y micro-
biológico. A esto se añadía la falta de experticia de 
los clínicos estadounidenses integrantes de la Misión 
Rockefeller, quienes tampoco sospechroan que la 
ictericia infecciosa o enfermedad de Weil era parte 
de las enfermedades tropicales endémicas transmisi-
bles de los pacientes internados en los hospitales del 
puerto guayaquileño.2, 25, 26

Hideyo Noguchi, como un integrante del Institu-
to Rockefeller, fue un defensor de la doctrina positi-
vista de intervención en los mecanismos microbio-
lógicos causales de las enfermedades transmisibles 
como solución a los problemas de salud pública, la 
cual se hallaba en auge a inicios del siglo XX. Por 
medio de ella, se pretendía dar una solución es-
trictamente biológica a los problemas de salud de 
la sociedad de aquella época, ignorando los deter-
minantes económicos, sociales, y culturales que se 
daban en la ciudad de Guayaquil como causales de 
las enfermedades transmisibles de origen tropical, 
como la fiebre amarilla. Doctrina científica que, a la 
vez, encajaba perfectamente con los intereses de la 
oligarquía agroexportadora cacaotera del Ecuador, 
que necesitaba garantizar una mejor condición de 
salud de los trabajadores del puerto guayaquileño, 
para, de esta manera, aprovechar su fuerza laboral 
en las haciendas agrícolas y en los procesos de alma-
cenamiento y transporte de los productos agrícolas 
como el cacao, el café y el banano.27
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Comentario: Alfredo F. Dantiacq Sánchez
Mendoza, Argentina.

El título ya es un acierto, pues los autores (un mé-
dico cardiólogo y una historiadora) reconocen allí la 
importancia de la labor de conjunto. Así es la cien-
cia: en ocasiones sobresale un nombre, pero, por lo 
general, se trata de un desempeño grupal, con ma-
yores o menores esfuerzos, que supera lo meramente 
individual.

Tomemos un párrafo: “[…] elaboramos una bio-
grafía, objetiva y de sentido crítico, con pocas con-
cesiones; en particular, valoramos sus méritos como 
médico-investigador, con aportes que tanto han ser-
vido a quienes tuvieron necesidad de recurrir a sus 
fundamentales hallazgos (o seguirán necesitando), 
hasta que la ciencia ofrezca nuevos caminos. Y, acá, 
deseamos detenernos; hay dos aspectos: siempre 
existe la posibilidad de que, en los tiempos por venir, 
estas cosas ‘maravillosas’ sean obsoletas y se archi-
ven en el rincón de los recuerdos. El otro: la ciencia 
no es una labor aislada, solitaria, individual; por el 
contrario, si bien no se niega el talento personal, es 
la acción del conjunto la que ‘aflora’”.

Estas palabras son la antesala de la biografía 
de Taquini (1905-1998), que cuenta con un valioso 
rescate de documentos, papeles e imágenes –que se 
encuentran resguardados en el Instituto–, que dan 
cuenta de su graduación, el doctorado, las becas 
en el exterior, los cursos de perfeccionamiento, su 
participación en jornadas y congresos, la correspon-
dencia con pares y su desempeño como secretario 
de Ciencia y Técnica de la Nación y como miembro 
de la Academia Nacional de Medicina. Los autores 
no olvidan que también tuvo momentos difíciles y 
actitudes recoletas.

La pregunta acerca de cuál fue su gran aporte se 
resuelve en las páginas del “momento glorioso de 
la angiotensina”: “Los discípulos de Houssay prosi-

COMENTARIO DE LIBRO

Correspondencia. Alfredo F Dantiacq Sánchez
Correo electrónico: conjuez40@yahoo.com.ar
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los autores de este nuevo libro escribieron: Alberto C. 
Taquini y el 75° aniversario del descubrimiento de 
la angiotensina. 70° aniversario de la fundación del 
Instituto de Investigaciones Cardiológicas, (y, ahora) 
encuentran la oportunidad para detallar, de forma 
precisa y amena, la historia personal de Taquini, 
desde sus años de estudiante, de novel graduado, de 
becario, de profesional, de copartícipe de consorcios 
nuevos de investigación en biomedicina, de direc-
tor de un centro cardiológico de alta complejidad 
hasta sus posiciones como profesor universitario y 
académico, amén de las labores de gestión a nivel 
nacional, que lo perfilan como un ciudadano com-
prometido con el país y el entorno social; no omiten 
su faz humana y familiar. Para ello, hicieron una 
exhaustiva búsqueda entre los papeles del ‘Archivo 
Taquini’ y no se quedaron en la mera descripción 
de lo hallado, sino que está ubicado en un contex-
to amplio. Grato resulta detenerse en las fotografías 
que acompañan la obra”.

Los autores nos tienen acostumbrados a un rico 
aparato erudito (notas al pie de página) de doble 
valor: acompaña el relato central y despierta interés 
por una ampliación o nuevas investigaciones.

guen unas cuantas líneas de investigación, con ex-
perimentos bien diseñados e idiolecto propio, que 
buscan resolver cuestiones puntuales; nos vamos a 
concentrar en una: la que llevó al descubrimiento de 
la angiotensina y de la que Taquini participa, junto 
a Juan Carlos Fasciolo, Eduardo Braun Menéndez, 
Luis Federico Leloir y Juan Mauricio Muñoz; usando 
una expresión actualmente vigente: una junta de 
actores-en red”.

Resuelto el tema central, los autores se abocan a 
aportar datos sobre el Centro de Investigaciones Car-
diológicas, luego llamado ININCA y actual Instituto 
Alberto C. Taquini de Investigaciones en Medicina 
Traslacional.

En los anexos, incorporan el curriculum vitae de 
ACT, completo, exhaustivo, con un listado de sus li-
bros, artículos, los nombres de los coautores y una 
cronología sobre el sistema renina-angiotensina. Hay 
variados discursos y opiniones de quienes lo conocie-
ron, y el libro cierra con un pequeño álbum de fotos.

Están las palabras de Guillermo Di Girolamo (di-
rector del IATIMET; FM/UBA) y de Ricardo J. Gelpi 
(decano de la Facultad de Medicina/UBA), quien co-
noció al homenajeado y expresa: “Hace cinco años, 
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Los trabajos deberán ser remitidos a:
Asociación Médica Argentina (Revista)
Av. Santa Fe 1171 - (C1059ABF)
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

Los trabajos deben reunir las siguientes con-
diciones:

a. Ser inéditos, no admitiéndose su publicación si-
multánea en otro medio.

b. Mecanografiados en castellano, a doble espacio,
papel formato carta, 70 espacios por renglón, 36
renglones por página.

c. Cada trabajo debe contar con; Resumen; Sum-
mary; Título en ingles; Título corto en castellano;
y un E-mail para correspondencia.

d. Entregar original, una copia y el CD realizado en
cualquier programa de PC. Se recomienda al au-
tor conservar otra copia.

e. Páginas numeradas en ángulo superior derecho.

f. Sin escrituras ni referencias al dorso.

g. Todos los autores deberán ser socios de la A.M.A.,
y estar al día con las cuotas societarias correspon-
dientes.

h. Los originales no se devuelven y quedan en el ar-
chivo de la Revista de la A.M.A.

i. La primera página de los diferentes trabajos de-
berá constar de: título en castellano y en inglés;
nombre y apellido completos de los autores, con
el mayor título académico; centro de realización
del trabajo; dirección para la correspondencia.

j. Fotografia del autor/autores segun corresponda, en
alta resolución para ser publicadas en los trabajo.

2. MATERIAL ILUSTRATIVO

a. Fotografías: diapositivas (blanco y negro o color),
o copias fotográficas de 9 cm por 12 cm (exclu-
sivamente en blanco y negro). Deberán estar
numeradas al dorso, con nombre y apellido del
primer autor, y con identificación con flecha de
la parte superior.

b. Figuras y gráficas: en negro, con las mismas ca-
racterísticas de identificación que para las foto-
grafías.

c. Tablas: en hoja aparte, con el título correspon-
diente. Todo el material antedicho debe nume-
rarse correlativamente de acuerdo con el texto.

3. CITAS BIBLIOGRÁFICAS

Deben numerarse las citas bibliográficas correlativa-
mente de acuerdo con su aparición en el texto, inclu-
yendo las correspondientes al material ilustrativo.

Se debe especificar: 

Si es un artículo de una publicación periódica: apelli-
do del autor e iniciales de sus nombres. Si los autores 
son más de tres, los siguientes se reemplazaran por 
“et al”; título del trabajo; nombre de la revista o su 
abreviatura si figura en el Index Medicus; año; volu-
men, página inicial y final.

Ej: Desmond DW, Moroney JT, Paik MC, et al. Fre-
cuency and clinical determinants of dementia after 
ischemic stroke. Neurology 2000;54:75-81. 
Juncos, LI. Reemplazo de volumen en insuficiencia 
renal aguda.
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4. SECCIONES DE LA REVISTA

1. Editorial: solicitado por el Comité a un exper-
to acerca de temas de interés actual. Extensión
máxima: 5 páginas.

2. Artículos originales: presentación de una expe-
riencia científica original, personal o grupal, que
ofrezca una contribución al avance de la Medici-
na. Extensión máxima: 20 páginas. Deberá cons-
tar de los siguientes ítems: resumen en castellano
(hasta 200 palabras); palabras claves (entre 3 y
10); introducción (propósito de la publicación y
relación con otros trabajos sobre el tema); ma-
terial (descripción sucinta del que fue utilizado);
metodología (expuesta clara y brevemente para
permitir la reproducción del trabajo); resultados;
discusión (con sentido crítico); conclusiones; re-
sumen en inglés (hasta 250 palabras); key words
(entre 3 y 10) y bibliografía. Se admitirán hasta
6 figuras (entre fotografía y gráficas) y 6 tablas.
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3. Actualizaciones: puesta al día sobre determina-
dos temas de interés, expuestos sintéticamente.
Extensión máxima: 10 páginas, 4 figuras y 4 ta-
blas. Constará de: resumen en castellano (hasta
150 palabras); descripción y discusión del caso;
resumen en inglés (hasta 200 palabras) y biblio-
grafía (no más de 15 citas).
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lioso al conocimiento del tema. Extensión máxi-
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en publicaciones de reconocido nivel interna-
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Científico.
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El Comité de Redacción se reserva el derecho de re-
chazar aquellos artículos que juzgue inapropiados, 
así como de proponer o realizar modificaciones 
cuando lo considere necesario.
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las leyendas de tablas y figuras.

Ejemplo: A.V.E. por accidente vásculo encefálico.

La Revista de la Asociación Médica Argentina no se 
responsabiliza por las opiniones vertidas por el o los 
autores de los trabajos originales, ni de la pérdida de 
los originales durante su envío, ni de la exactitud de 
las referencias bibliográficas.

5. LISTA DE CHEQUEO PARA LOS
AUTORES

• Verificar la extensión del título y eliminar las
abreviaturas que son estándares.

• Poner el nombre completo de los autores.

• Indicar la afiliación institucional.

• Proveer la información para contactar al autor
responsable.

• Mencionar el aporte de becas u otro sostén finan-
ciero.

• Comprobar que los resúmenes no excedan las
250 palabras y no tengan citas de referencias, ta-
blas o figuras.

• Verificar que el manuscrito tenga la estructura
acorde con las instrucciones.

• Asegurar la claridad y reproductibilidad de los
métodos.

• Especificar las consideraciones éticas y los méto-
dos.

• Proveer la información de los fabricantes.

• Presentar correctamente los resultados, evitando
reiteraciones en el texto y las tablas.

• Citar las referencias correctamente -incluyendo
todos los autores- y verificar que estén bien ubi-
cadas en el texto.

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas
en el texto con números arábigos.

• Poner las tablas en páginas separadas y citarlas
en el texto con números arábigos.

• Poner las leyendas de las figuras en hojas sepa-
radas.

• Verificar la calidad de las figuras, indicar el nom-
bre del autor y el número al dorso, y citarlas en el
texto con numeros arábigos.

• Incluir el formulario de cesión de derechos.

• Incluir el permiso para citas, figuras o tablas to-
madas de otra publicación.
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