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PRÓLOGO


El año 2020, el año en el que lo extraordinario y lo insólito cobraron carta de normalidad, quedará en los anales de la historia como el año de la pandemia de COVID-19. Visto en perspectiva histórica será otra pandemia más de las que han asolado los siglos sembrándolos de miedo, incertidumbre, dolor y muerte. Pero, considerado el año 2020 por quienes lo hemos vivido, quedará en nuestra biografía como el año en que pasamos miedo, sufrimos la incertidumbre y el dolor, y vimos morir a nuestro alrededor a miles de personas, muchos de ellos cercanos, conocidos y queridos.

Superado el primer golpe que nos dejo a todos atolondrados y confinados en nuestras casas, en la Cátedra de Bioética nos dimos cuenta de que no podíamos dejar pasar este acontecimiento sin analizarlo con profundidad, investigando la gran cantidad de aristas éticas que la ruptura de la normalidad había dejado. Surgieron muchos problemas, que en este tiempo, se transformaron en dilemas. Junto a los problemas y dilemas médicos y sociales, emergieron con fuerza los problemas y dilemas éticos. Quizá el más llamativo fue el del triaje, pero junto con él, otros muchos: el confinamiento, la desigualdad, el edadismo, etc. Detectarlos y profundizar sobre todo ello fue lo que nos movió a preparar este trabajo.

Queríamos una investigación lo más amplia posible, por ello no podía ser obra del reducido número de personas que trabajamos en la Cátedra de Bioética, ni tampoco solo de nuestros colaboradores más cercanos, los miembros del Consejo asesor de la Cátedra. Para que fuese un trabajo amplio y profundo al mismo tiempo, teníamos que sumar un gran número de personas e instituciones, involucrando a todas nuestras alianzas: el resto de los centros de la Universidad Pontificia Comillas que tuvieran que decir una palabra, aquellas instituciones con las que tenemos convenio de colaboración, y también expertos que muchas veces colaboran con nosotros o lo hacen por primera vez.

De este modo, la publicación ha cumplido con las dos características que suelen tener los trabajos de la Cátedra de Bioética de la Universidad Pontificia Comillas: exhaustividad y espíritu de compañía, es decir, interdisciplinariedad y pluralidad.

El libro se estructura en cinco grandes bloques: El estado (provisional) de la cuestión; los fundamentos de la Bioética ante el COVID-19; aspectos bioéticos del desarrollo de la enfermedad provocada por COVID-19 y su tratamiento y atención integral; el COVID-19 por el mundo; y, el mundo post-pandemia: consideraciones bioéticas.

Esta obra tiene tres formas de ser leída. Una primera sincrónica, que considera la pandemia de COVID-19 desde un punto de vista temporal, insertándola en la historia, explicando su presente —tanto en el desarrollo de la enfermedad como en su extensión por el mundo— y proyectando su futuro. Y en todo ello poniendo de relieve la perspectiva bioética. Una segunda sistemática, siguiendo la estructura de la Bioética: datos científicos (historia y epidemiología); bioética fundamental (COVID-19 y los principios de la Bioética); aspectos clínicos y sociales de la pandemia de COVID-19; y prospectivas de futuro. Una tercera, subjetiva, en la que cada lector busque los temas que más le interese profundizar de entre las múltiples aristas de la cuestión.

En cualquier caso, el lector debe ser consciente de que se va a encontrar una fotografía de lo que estaba ocurriendo en el mes de mayo del 2020. En esta pandemia todo ha ido muy rápido, desde su desarrollo geográfico hasta su conocimiento biomédico, pasando por los problemas sociales que ha generado. El libro se pensó a finales de abril y los autores tuvieron el mes de mayo y mitad de junio para elaborar sus escritos. El resto del tiempo hasta su publicación ha sido para los trabajos de edición, de revisión por pares y el resto de los trabajos administrativos que lleva una publicación de esta envergadura en una colección con tanta calidad como la colección Cátedra de Bioética del Servicio de Publicaciones de la Universidad Pontificia Comillas. Todo en esta pandemia va muy rápido y puede dar la impresión de que lo que se lee aquí ya está anticuado. En cierta manera es verdad, pero también quiere dejar memoria de lo que ocurrió y de la dimensión bioética de la cuestión en la perspectiva del mayo del 2020. En todo caso, muchas de las reflexiones que se contienen en la obra son muy adecuadas para los nuevos tiempos, que esperemos que lleguen definitivamente pronto, de postpandemia, ya que demandan necesariamente cierta distancia en el tiempo con la tensión y el dilematismo vivido durante la misma.

La lectura de este libro deja un poso humanista en la reflexión bioética. Todas las contribuciones, de una forma u otra, recuerdan que la persona humana, entendida de forma relacional y dotada de dignidad inalienable, debe estar en el centro de cualquier juicio ético y de cualquier toma de decisiones. Con ello pretendemos ayudar a la opinión pública a discernir la dimensión bioética de esta crisis sanitaria y social que ha provocado el COVID-19.

Solo queda agradecer a todos los que han colaborado su disponibilidad y buen hacer. En primer lugar, a Belén Recio, del Servicio de Publicaciones, que acogió la idea y facilitó desde el primer momento todas las cuestiones más materiales. También al Consejo Asesor de la Cátedra de Bioética que cumplieron brillantemente su función de asesorar en el diseño de la publicación. Igualmente, a nuestro Rector, el Padre Julio L. Martínez, SJ, por acoger con entusiasmo la obra y aceptar escribir su prólogo. Por supuesto, el agradecimiento se extiende a SANITAS que, con su apoyo a esta Cátedra permite que se desarrollen nuestros trabajos y especialmente éste, ya que gracias a su contribución económica va a permitir su mayor difusión. Y, por último, agradecer a los autores que con prontitud respondieron a la invitación y con solicitud y diligencia cumplieron con las fechas de entrega y el resto de los requisitos. A todos, y antes que a nadie a Dios, muchas gracias.

Rafael AMO USANOS y Federico DE MONTALVO JÄÄSKELÄINEN





INTRODUCCIÓN




ES LA HORA DE LA BIOÉTICA

Julio L. Martínez, SJ

Rector de la Universidad Pontificia Comillas

I

En estas páginas me dispongo a presentar una obra colectiva promovida por la Cátedra de Bioética de la Universidad Pontificia Comillas, en la que un grupo selecto de autores de diversas disciplinas y distintas instituciones universitarias y sanitarias dedican sus mejores talentos a buscar la orientación bioética ante lo que estamos viviendo y sus secuelas, así como a analizar cuáles son las tareas ingentes que tenemos por delante. Mi objetivo es presentar esta obra coral, y al mismo tiempo ir dando mi propia visión de cómo la bioética está convocada en esta encrucijada de la historia y qué elementos puede aportar para sacar bienes de los males que nos afligen. Si la ética tiene como propósito poner al ser humano en el camino que lleva al bien actuando desde y en la libertad, la bioética aparece como una especificación y aplicación de la ética que busca promover la conducta más apropiada del ser humano con respecto a la vida (bios), tanto la vida humana como la del resto de seres vivos, dentro del planeta que nos cobija y da marco para la acción.

Como humanidad estamos viviendo una situación singular, que desde luego tiene rasgos comunes a otras pandemias de la historia, pero al mismo tiempo posee un carácter totalmente peculiar, al darse en los parámetros de la globalización y digitalización de la «aldea global» en que el mundo se ha convertido, donde sí somos más cercanos e interdependientes, pero no por ello nos comportamos como hermanos bien avenidos. Nos viene bien conocer cómo fueron otras pandemias de la historia y calibrar las características epidemiológicas de la presente —y los primeros capítulos del libro por ahí comienzan— para ponderar bien el colosal impacto urbi et orbi de la situación actual en la que «la humanidad está siendo puesta a prueba», tal como ha declarado la Pontificia Academia para la Vida en su nota Pandemia y Fraternidad Universal, de 30 de marzo de 2020, que la obra que presentamos ha adoptado como título para comparecer en público.

La pandemia es una situación excepcional que se ha convertido en un fenómeno omniabarcante, de alcance mundial, que no da tregua. Como se explica en el capítulo dedicado a «los dilemas familiares del coronavirus», tiene forma de vórtice alrededor del cual se han movilizado todas las estructuras, contradicciones y potencias de este mundo. Verdaderamente, todo se ha visto afectado y reorientado por esta enfermedad mundial. Ha generado situaciones en las que se ha puesto de manifiesto la grandeza humana y las fortalezas donde apoyarnos, pero también ha dejado ver lo peor, porque ha creado una espiral de destrucción que amenaza con engullirnos a todos a poco que nos descuidemos, y con cierta facilidad nos descuidamos.

La pandemia ha acelerado procesos y servido de catalizador de tendencias que, en mayor o menor medida, ya estaban en marcha. Ha afectado desde las experiencias más íntimas y familiares, hasta las relaciones internacionales, y está provocando desde hace meses una persistente y masiva destrucción de vidas y tejido económico y social, además de traumas en la población por las pérdidas y por los cambios obligados en las relaciones, así como déficits en la formación de las generaciones más jóvenes que amenazan con llegar a convertirse en auténticos problemas.

Una partícula de código genético, minúscula y aparentemente insignificante, pero con una capacidad portentosa de diseminación y contagio, pone en jaque al ufano “señor” de la creación, francamente alejado de su condición de creatura tras un largo proceso que se ha ahondado en la Posmodernidad tecnológica de nuestros tiempos convulsos. El mismo ser que de manera continua desafía los «límites planetarios» (Rockström) y que atrevidamente proclama el advenimiento del transhumanismo, sin mucha conciencia de las tremendas consecuencias que tales desafíos comportan, se encuentra con una amenaza que le descoloca radicalmente y que hace temblar los pilares que sostienen su precaria vida.

En efecto, la pandemia está siendo un golpe muy doloroso sobre la vida. Ya han perecido cientos de miles de personas en todo el mundo, y bastantes millones han sufrido la enfermedad, parte de ellos con un rastro pavoroso de secuelas y traumas. Casi todos hemos sentido en propia carne la fragilidad de una vida humana que necesita ser cuidada: ahí aparece la conciencia de la vulnerabilidad en su nivel micro. Pero también se ha vuelto experiencia común y compartida la conciencia de vulnerabilidad del planeta entero: el nivel que podríamos llamar de la macro-vulnerabilidad.

Creo no equivocarme si digo que el sentir general es de consternación por cómo la pandemia (y su gestión) ha impactado en los límites de la vida, cómo ha golpeado tanto a los pacientes como al personal sanitario, cómo deja un reguero inabarcable de secuelas físicas y psíquicas, y cómo ha saltado fronteras llegando a alcanzar los cuatro costados del planeta. Lo mínimo que cabe esperar es que esta dolorosa experiencia lleve a una reconsideración de la vida y su cuidado, muy especialmente en sus límites al comienzo y final. Hemos percibido claramente con qué facilidad se le resta valor a la vida y cómo se somete bajo criterios técnicos que acaban desdibujando el humanismo y compasión que deberían preservarse en todo momento. Todas esas circunstancias no pueden dejar indiferente a quienes se dedican a la bioética.

II

Ante las profundísimas transformaciones de la experiencia humana que están teniendo lugar y la conmoción que sufrimos, emerge la llamada a una nueva forma de estructurar y afrontar la vida en sus dimensiones personales y sociales. La 4ª Revolución Industrial en la que confluyen tecnologías digitales, físicas y biológicas, en el contexto de un desigual mundo globalizado, con una colosal emergencia sanitaria y una intensa crisis de humanidad, introducen ingredientes de tal magnitud y consecuencias tan novedosas, que lanzan afiladas preguntas que obligan a renovar el marco donde se mueve la ética.

En efecto, la actual pandemia se vuelve el ejemplo más reciente y dramático de la necesidad de adoptar la perspectiva más amplia posible y asumir decididamente el planteamiento de la «bioética global», que hace décadas propugnó el bioquímico estadounidense Van Rensselaer Potter, considerado uno de los padres de la bioética contemporánea. En el interesante capítulo titulado Bioética global, ecoética y COVID-19 se nos explica cómo el desarrollo de la ética de la salud pública —originalmente una subdisciplina de la ética biomédica— sale al rescate de la bioética global y la reconduce nuevamente, de un modo un tanto inesperado, al punto de partida original: a la confluencia de la ética clínica y la ética ecológica, logrando la feliz conjunción de las dos ramas fundacionales de la bioética contemporánea. Habría que añadir también la petición de Potter a crear puentes entre las ciencias y las humanidades.

En realidad, la bioética debe ser global porque la afección misma que tiene que afrontar es global en varios sentidos: en primer lugar, es el propio sistema el que se ha visto alterado, por eso llama tanto a una comprensión integral y radical, que reclama la participación de diferentes perspectivas del conocimiento y la acción, tal como este libro reúne al convocar a profesores de distintas disciplinas científicas y de variadas instituciones. En segundo lugar, es global en el sentido de radical y total, ya que es la propia condición humana y la constitución de personas y sociedades sostenibles está en cuestión: esa es la vertiente de las raíces antropológicas de la crisis, de las cuales el libro hace un buen abordaje. En tercer lugar, es global también porque afecta a todas las edades, desde la más tierna infancia (importante reflexión sobre los derechos de los niños) hasta los mayores, los más dañados por la COVID-19. Y es global, en cuarto lugar, en tanto que reclama una mirada cosmopolita que pide tener en cuenta la situación de las personas y lugares más vulnerables del mundo y el refuerzo de la solidaridad con ellos. Pues, bien, con agrado veo que la presente obra dedica varios capítulos al COVID-19 por el mundo, pasando revista a la situación de América Latina, África y EEUU, sin dejar de tocar los aspectos del diálogo pendiente entre Oriente y Occidente, o adentrarse en los caminos de la bioética teológica cristiana que convocan a la fraternidad universal a todos las mujeres y hombres de buena voluntad. Son evidentes los riesgos de crecimiento de la exclusión, la desigualdad y la discriminación a causa de esta terrible enfermedad global y acertadamente su análisis no está ausente en estas páginas.

A mi juicio, no hay mucha duda de que la crisis ha destapado la necesidad de volver a poner en el centro de la bioética el principio de la dignidad humana, adecuadamente interpretado desde la autonomía relacional; ahí encontramos el gran marco antropológico para la bioética tal como magníficamente desarrolla uno de los capítulos de este libro. En ese sentido, la COVID-19 nos ha hecho sentir profundamente frágiles a cada uno y como sociedad y, consiguientemente, llama a profundizar el humanismo, evitando caer en la falacia de creer que éste ya está más que superado. Las respuestas que vienen del campo inter(trans)disciplinar de la bioética tienen muchos canales de expresión en el libro que presento. Por esa senda van los capítulos dedicados a pensar sobre los principios de vulnerabilidad, de solidaridad, de subsidiariedad o de precaución, o la mirada a la ética de la incertidumbre o a las cuestiones planteadas por la crisis a la investigación clínica y los problemas bioéticos y biojurídicos derivados del confinamiento de la población.

Tratar hoy sobre el humanismo es tener que vérselas con la tecnología y con sus casi infinitas potencialidades, pero también con la posibilidad de que ésta no abduzca lo humano, sino que lo proteja y potencie. La tecnología nos ayuda a decidir, pero finalmente siempre debería ser la persona quien elige y eso pide la comparecencia de la ética. Ciertamente la elección debe apoyarse en criterios científico-técnicos; pero no esconderse o desaparecer tras ellos renunciando a el modo humano de elegir: lo que aporta la ética. Ojalá no anulemos nunca la pregunta que se interroga por el qué debemos hacer con la tecnología, porque si desaparece esa cuestión de escena algo muy grave le pasará a la humanidad puesta a prueba. En su nota sobre la emergencia COVID-19, la Pontificia Academia para la Vida lanza una advertencia que conviene tomar muy en serio:

«las decisiones políticas tendrán ciertamente que tener en cuenta los datos científicos, pero no pueden reducirse a este nivel. Permitir que los fenómenos humanos se interpreten sólo sobre la base de categorías de ciencia empírica sólo produciría respuestas a nivel técnico. Terminaríamos con una lógica que considera los procesos biológicos como determinantes de las opciones políticas, según el peligroso proceso que la biopolítica nos ha enseñado a conocer. Esta lógica tampoco respeta las diferencias entre las culturas, que interpretan la salud, la enfermedad, la muerte y los sistemas de asistencia atribuyendo significados que en su diversidad pueden constituir una riqueza no homologable según una única clave interpretativa tecnocientífica».

A este respecto, este libro afronta cuestiones capitales que el carácter disruptivo de la pandemia está agudizando y que se manifiestan como nuevos desafíos que están por discernir, a saber: la pregunta si la biopolítica será el nuevo paradigma de la política en la era post-COVID-19; la cuestión sobre cuál será el rol de la digitalización en la salud o por dónde aprietan las peliagudas cuestiones de la protección de datos, la ciberseguridad o los métodos de resolución de conflictos ante las presumibles avalanchas de reclamaciones; o el tema en torno al futuro del engreído transhumanismo, ante el cual se propone como alternativa un nuevo humanismo tecnológico, caracterizado por la humildad, la transparencia y la reconstrucción de la confianza en la ciencia y las instituciones.

III

Ante la radical experiencia de la vulnerabilidad y el desbordamiento que provoca la incertidumbre y la interdependencia de la globalización digital, la bioética contemporánea también puede aportar una categoría que no quiero dejar de ponderar y poner en un primer plano: el cuidado como actitud fundamental desde el que regenerar la civilización. Podríamos decir que el cuidado constituye una dimensión antropológica esencial de todo ser humano, que emerge de la propia dignidad de un ser constituido como autónomo y relacional. Estamos ante la obligación de ahondar en esta idea matriz si queremos dar vida a un humanismo renovado que haga posible la vida allí donde está en mayor riesgo y con mayores amenazas y oriente certeramente la aplicación de los principios de la bioética en los debates en que éstos han de intervenir.

Cuidado viene de cogitatus (pensamiento) y es definido como solicitud o atención para hacer bien algo. El cuidado es acción de cuidar (del latín cogitare) con un primer sentido como pensar, de donde pasó a los significados romances prestar atención (a algo o a alguien) y de ahí a asistir (a alguien), poner solicitud (en algo). Su arco semántico va, pues, desde el pensar o discurrir algo hasta asistir a un enfermo, pasando por tener cierta preocupación, dedicar atención/interés o guardar con celo.

Contemporáneamente el cuidado fue recuperado por la ética feminista, concretamente por Carol Gilligan, In a Different Voice 1982, que hizo una lectura ética alternativa a la teoría del desarrollo moral de Laurence Kolhberg. Hay que reconocerle a Gilligan el valor de traerlo a escena abriendo el camino a una recuperación más integral, que se ha ido produciendo y está llamada a recibir aún más impulso y difusión. No quiero dejar aquí de citar la valiosa obra que la colección de la Cátedra de Bioética publicó hace dos lustros: El cuidado: un imperativo para la bioética (2011) de Marta López, fruto de una excelente tesis doctoral que tuve el honor de dirigir. Se trata de un libro que actualmente retoma toda su fuerza en el contexto acuciante que vivimos.

Seguramente ha llegado el momento de trabajar ya y con urgente determinación por ciudades que pongan en el centro el cuidado de la gente; por un «sociedad de los cuidados» (F. Vidal) que dé auténtico relieve a la familia; el momento de valorar justamente aquellas actividades profesionales que cuidan a las personas (salud, educación, seguridad…); de tomarse el tiempo necesario para cuidar (cogitare) discerniendo para elegir bien, según la dignidad humana; y de tomarse definitivamente en serio lo de cuidar la casa común, porque en ello nos va la vida. Ojalá el distanciamiento social para hacer frente al coronavirus no active un sentido del cuidado lleno de cautelas, defensas y fronteras, y sí nos haga más conscientes de cuán necesitados estamos los unos de los otros en todas las actividades humanas.

El cuidado construye una ética recia, no meliflua; nos distancia críticamente de un individualismo que desatiende los vínculos solidarios, constitutivos de la persona, y del colectivismo que destruye su singularidad para convertirla en una pieza dentro de un engranaje. Nos adentra decididamente en el terreno del personalismo solidario, donde la autonomía relacional es la categoría central. Conviene parar mientes en estas categorías para la renovación de una bioética orientada hacia el desarrollo sostenible e inclusivo y hacia una economía más eficiente y sostenible desde el punto de vista ambiental, que incluya la modernización industrial; una economía que aproveche las ventajas de la digitalización para incluir a todos; una economía de resiliencia que vuelva a contar con actividad industrial deslocalizada y de alto valor, como la pandemia nos ha hecho sentir.

En escenarios tan inciertos como los nuestros, la ética del cuidado es más necesaria que nunca y no únicamente para las relaciones-micro, sino para los grandes asuntos del poder planetario, y se articula sobre una serie de goznes:


	
El cuidado engendra una responsabilidad que se dirige a las relaciones interpersonales y de cada uno consigo mismo, pero llega hasta la naturaleza no humana; por eso es necesariamente ecológica, en un sentido integral, el que une lo social y lo ambiental. De ahí que la expresión “bioética global”, como más arriba decía, adquiere un renovado papel.

	La dignidad de la persona debe ser objetivo y criterio del cuidado, y se verifica concretamente en la garantía y promoción de las necesidades reales, las libertades fundamentales y las relaciones básicas que constituyen a las personas.

	La bioética del cuidado ha de asumir la dimensión planetaria, sin dejar de lado las distancias cortas y de carácter local; necesitamos hoy instituciones eficaces de gobernanza mundial en las demandas de la equidad y la protección de los bienes públicos globales.

	La bioética del cuidado exige buenos datos y análisis solventes, también de tipo interdisciplinar: los conocimientos científicos disponibles dan base concreta al itinerario ético, pero por sí solos no pueden aportar todo lo que el desarrollo humano integral precisa.

	La bioética del cuidado no es intimista, tiene vocación política (en la filosofía griega era virtud central también para el gobierno de la polis) con un horizonte del bien común y una metodología que incluye la deliberación, el diálogo y el discernimiento sobre cómo el mundo debe organizarse y qué debe hacer o dejar de hacer.

	La bioética del cuidado exige impregnar toda la respuesta a la pandemia y los procesos de reconstrucción/reactivación de una atención especial a la convivencia y a la calidad de las relaciones en el conjunto de la sociedad, y en ello aparece el papel especial de la política y los políticos, así como todas las posibles sinergias entre entes de titularidad pública y privada.



Me permito insistir un poco más en los últimos aspectos consignados. Hay una inmensa mayoría de ciudadanos que demandan concordia y cooperación, reconociendo que existen legítimas diferencias en los puntos de vista y sobre cuáles son las mejores medidas para afrontar el futuro. La gravedad de la situación exige una mucho mayor unidad en las cuestiones de fondo y respeto y colaboración con los otros. Políticos y partidos deben expresar en sus relaciones la paz y convivencia que han de reinar entre los ciudadanos. Especialmente se deben evitar los dualismos que simplifican falsamente los problemas y generan frentismos. Es preciso obedecer a la petición clamorosa y casi unánime de un nuevo consenso de reconstrucción, a diferentes niveles de la política y la sociedad. En el conjunto de la sociedad hace falta constituir un gran espacio organizado que incida en los valores públicos, disposiciones y orientaciones fundamentales en la cultura política, la cultura económica, la convivencia social o la calidad de los vínculos. Y esa labor hay que hacerla en clave universalista y de diálogo, en el talante de la cultura del encuentro, que propugna el papa Francisco.

IV

En ese sentido, y tal como hacen varios de los autores de esta obra, la respuesta a la pandemia deja patente la necesidad de desarrollar y humanizar más el sentido ético de la sociedad en su conjunto y especialmente en los centros de decisión que afectan a la salud y la vida. En el momento de la urgencia para actuar ha habido mucha reacción, pero acaso ha faltado reflexión. En general, ha habido graves problemas de diseño del modo de organizar y actuar. Se han impuesto elecciones dilemáticas que ponían a la población entre extremos como vida o muerte, en vez de seguir enfoques problemáticos que apreciaran la complejidad y arbitraran soluciones ponderadas.

Hemos tenido que priorizar en la asignación de determinados recursos sanitarios por su insuficiencia para atender a todos los pacientes que requerían asistencia hospitalaria y medios específicos de soporte vital, y se tendrá que volver a priorizar en la prescripción y aplicación de la deseada vacuna. Ello, sin embargo, no debe provocar que caigamos en el sesgo de transformar todos los problemas éticos derivados de la pandemia en dilemas en los que hay que optar por una opción renunciando por completo a la otra. Sucumbiendo al dilematismo, se bloquea la detenida reflexión y a la deliberación, se imposibilita el discernimiento y la búsqueda de cursos de acción intermedios a través de los que se evita el sacrificio de uno de los derechos en conflicto, como certeramente señala el profesor Federico de Montalvo.

Las implicaciones de este modo dilemático de razonar se aprecian nítidamente en un caso paradigmático de un problema transformado en dilema durante la pandemia: la casi absoluta exclusión del acompañamiento o de la asistencia espiritual durante el proceso de morir de muchos pacientes. Muchos de nuestros conciudadanos han muerto solos y sin asistencia espiritual, porque la solución ha sido extrema y se le han aplicado medidas dictadas por una lógica de corte dilemático. Se ha partido de una regla general que se ha aplicado de manera taxativa a todos los casos, obviando una mínima reflexión acerca de las posibilidades de haber facilitado un mínimo acompañamiento o asistencia espiritual, que se han considerado como secundarios o incluso prescindibles, con lo que algunos elementos constitutivos del cuidado han brillado por su ausencia.

Ver la crisis desde los lentes de la bioética nos permite reconocer que los fallos se localizan, sobre todo, en el ámbito de los decisores de la política sanitaria, donde lo ha dejado mucho que desear ha sido la prevención. Más que fallar el sistema lo que la pandemia ha dejado al descubierto que no existe realmente un sistema sociosanitario que, más allá de la cobertura de la asistencia social, ofrezca también una prestación sanitaria real. La coordinación de la atención primaria y, en especial, de los equipos de soporte de atención domiciliaria con las residencias de la tercera edad muestra un déficit grave que se arrastra desde hace años. En esa línea, parece que la reconstrucción debe fortalecer la prevención e invertir en la equidad, ya que el mayor determinante de la salud es el entorno y los hábitos de vida, y la condición económica es la que establece mayores diferencias en la calidad de la salud. Hay que evitar un enfoque asistencialista y favorecer otro basado en la prevención. Si desde la perspectiva de la sanidad hay que reconstruir algo, es precisamente la atención primaria, para reforzar de verdad el sistema socio sanitario.

La bioética también permite ver que forma parte de la crisis sanitaria una desenfocada noción de «utilidad social», convertida por algunos agentes en criterio para tomar decisiones sobre la atención clínica de las personas enfermas y el descarte de una parte de ellas. Ha quedado la impresión —sea porque así se ha procedido, sea porque no se ha sabido comunicar lo que se iba a hacer— de que se establecieron el rango de edad o la discapacidad como criterios para que las personas dejaran de ser atendidas en los servicios hospitalarios y ahora conviene hacer una crítica seria y rigurosa de lo que se ha hecho y cómo se ha hecho a fin de prepararse correctamente para escenarios futuros. Es duro que el virus ataque con mayor letalidad a los más mayores, pero aún más duro darse cuenta de cómo nuestra sociedad ha fallado y falla clamorosamente a la hora de atenderles, acompañarlos y curarles. Hemos fracasado al cuidarles y ni siquiera hemos podido despedirles como se merecían.

Es imprescindible reflexionar en profundidad sobre el modelo general de atención a los mayores y otras personas dependientes, especialmente en lo relativo a los recursos residenciales, sin estigmatizar de entrada a las residencias y a los que trabajan en ellas, que lo han hecho y lo hacen frecuentemente de modo entregado y hasta heroico. La catástrofe de la pandemia en las residencias de mayores y personas dependientes no debería convertirse en un arma de generalización y crítica indiscriminada, sino en un revulsivo para discernir cómo mejorar el modelo de atención a los mayores y ver si, como dicen algunos expertos, existen otros modelos más comunitarios que pueden evitar el desarraigo y la gentrificación. Podemos transformar el dolor por lo que ha sucedido en oportunidad para humanizar la atención.

Como no podría ser de otra forma, sobre este importante asunto de lo que ha pasado con nuestros mayores hay varias contribuciones en el libro. De igual modo que también hay reflexiones sobre el valor de la vida en su final, los cuidados paliativos o el acompañamiento en el duelo. Recomiendo mucho la lectura de estos capítulos, porque aportan claves verdaderamente valiosas para entender y reenfocar algunas de las principales situaciones traumáticas que hemos vivido y porque están escritos por personas con gran experiencia en las materias.

V

Tras la pandemia y la crisis desatada, buena parte de la sociedad padece una situación post-traumática que se convierte en surtidor permanente de desolación, incertidumbre y que, en general, está cargada de sentimientos negativos. Quizás se está produciendo un desacople entre el análisis dolorido de la situación y las orientaciones al futuro, que todavía están pendientes de ser desarrolladas. Cuando no se ve futuro se vuelve harto difícil elaborar adecuadamente lo que hemos vivido o estamos viviendo. Con esta obra queremos ayudar a abrir esos caminos de futuro y a convertir esta hora aciaga en hora de la esperanza, evitando caer en reacciones destructivas y en la mera culpabilización colectiva o personalizada. Y para conseguirlo nuestro camino es el de buscar las enseñanzas éticas sobre la vida para seguir caminando dignamente y mejorar humanamente. Eso sí, la convicción que acumulamos en la Cátedra de Bioética de la Universidad Pontificia Comillas nos dice que solamente puede hacerse buena reflexión bioética sobre buenos análisis y que a fortiori los buenos análisis han de contar con buenos y fidedignos datos. Creemos que procediendo así colaboramos eficazmente a la reconstrucción tras la conmoción de los cimientos de nuestra existencia personal y colectiva.

Un mapa de la reconstrucción a medio plazo debe incluir prácticamente todas las dimensiones de la sociedad y nos obliga a una mirada sistémica, estratégica y, hasta donde sea posible, también profunda. El cambio principal no sólo ha de incidir en los contenidos de la reconstrucción, sino en el modo mismo de reconstruir. Una reconstrucción que no se sostenga sobre la renovación de cada persona, no será sostenible y tendrá un alcance muy limitado, pero igualmente una reconstrucción en condiciones debe movilizar a la sociedad civil para que cale en la gente, active sus fuerzas más creativas y genere una sociedad resiliente. Una reconstrucción personalizada y cívica proyecta un nuevo espacio público del bien común y los bienes comunes e integra a la Administración junto a toda la fuerza de la sociedad civil; una reconstrucción a la altura de los retos inmensos pide a gritos la colaboración y el encuentro constructivo entre entidades de titularidad pública y de titularidad privada en un nuevo contrato eco-social. Se trata de un nuevo marco colectivo que, tal como he expresado más arriba, haría muy bien con poner en el centro la categoría cuidado en la vida personal y social y desterrar el favorecimiento de marcos legislativos que favorezcan, por ejemplo, la eutanasia. Es el momento de la ética de la vida, no de la muerte.

Siempre la misión de la Iglesia estriba en señalar esa profundidad e integralidad de la reconstrucción de la vida y en generar reconciliación con Dios, con uno mismo, con el prójimo y con la creación, para lo cual se siente llamada a asumir la realidad y a hacerse presente compasivamente en sus fracturas y fronteras para contribuir a su transformación. Para el cumplimiento de esa misión, la Iglesia recibe el apoyo del significado que el cuidado tiene en el Evangelio: desvelo, solicitud, diligencia, celo, atención, ternura y compasión como condición para la realización del aquí y ahora del Reino de Dios. El cuidado se expresa en las acciones del Buen Samaritano (Lc 10, 29-37) estrechamente relacionadas con las obras de amor/misericordia propuestas en Mt 25. Desde esa perspectiva, la reconstrucción requiere la participación bajo la perspectiva de la pluralidad, el diálogo y el encuentro. Lo que busca, precisamente, la Cátedra de Bioética de la Universidad Pontificia Comillas fundada por el P. Javier Gafo, SJ, hace más de tres décadas.

A lo largo de su recorrido, la Cátedra ha sabido generar —con generosidad, valentía y arrojo— diálogo inter(trans)disciplinar desde su pertenencia a una Facultad de Teología de una Universidad de la Iglesia; en este caso, la Universidad jesuita de Madrid, donde se practica la apertura a todas las disciplinas, personas e instituciones que deciden tomarse en serio la reflexión bioética. Hoy le toca de nuevo responder a los grandes desafíos éticos con sus mejores fuerzas y energías poniéndose al servicio en los procesos de reconstrucción. Estoy seguro de que el P. Gafo estaría volcado en cuerpo y alma a la tarea. A través de nuestros humildes trabajos, como el de investigar o el de pensar y escribir, es como nos disponemos a recibir el don teologal de la esperanza. Cada cual tendrá que hacerlo a través de sus propios desempeños y acciones. La esperanza a la que me refiero no es un sentimiento abstracto, sino una realidad operativa y concreta que reconoce y da valor a todo lo positivo que emerge en la vida de cada persona, de cada familia y de la sociedad en su conjunto. La pandemia con sus duros efectos crea la ocasión y da el empujón, pero el marco, la sintonía de fondo y el talante en el modo de proceder queremos que lo pongan el cuidado y la cultura del encuentro que llaman a la inter(trans)disciplinariedad que practica la bioética.

VI

Como rector de la Universidad Pontificia Comillas —y recordando en este punto mi condición pretérita de director de la Cátedra de Bioética— quiero agradecer a todos los autores de esta valiosa obra colectiva su contribución. Es un agradecimiento que va dirigido tanto a los profesores de Comillas como a los de otras universidades o instituciones, a éstos incluso con mayor intensidad. Su colaboración en esta obra quiero entenderla como prueba fehaciente de su compromiso social a través de la reflexión siempre orientada a la acción justa, solidaria y transformadora de la vida de las personas y las sociedades, hoy laceradas por las heridas profundas que nos está infligiendo la pandemia más global de toda la historia humana.

Mi gratitud se dirige de modo especial a los dos coordinadores de la obra: al Dr. Federico de Montalvo, profesor agregado de Derecho Constitucional en la Facultad de Derecho de Comillas ICADE y a la sazón presidente del Comité de Bioética de España, y al Dr. Rafael Amo, profesor de Ética en Comillas desde la Facultad de Teología y director de la Cátedra de Bioética. Ambos han coordinado y dirigido sabiamente esta excelente iniciativa y merecen mi reconocimiento sincero. Quiero agradecer también el apoyo y la colaboración de SANITAS a la Cátedra de Bioética, sostenido a lo largo de los años.

Ánimo a los lectores a sumergirse en las páginas abundantes que aquí arrancan, donde encontrarán abundante experiencia y valiosa reflexión. Más que recetas, hallarán buenos enfoques para plantear bien las preguntas y orientar adecuadamente las respuestas. Les aseguro que no quedarán defraudados si aceptan el reto de buscar respuestas en los cauces de la bioética ante la dureza de la prueba que estamos sufriendo.
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INTRODUCCIÓN A LA HISTORIA DE LAS PANDEMIAS
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Resumen: La historia del enfermar común en un momento concreto, con un gran número de casos y difusión internacional no es fenómeno actual ni puntual sino que se remonta al menos más de un milenio con confirmación documentada. La aparición, afectación humana y secuelas producidas, no solo en el ámbito sanitario sino también económico o social, han mantenido un comportamiento similar incluso en los tiempos actuales con la irrupción del COVID-19. Del análisis histórico de las pandemias deriva la mejor comprensión de un hecho extremadamente importante incluso en la sociedad del siglo XXI que hasta la fecha no ha podido ser frenado sin graves consecuencias para la población mundial.

Palabras clave: Historia de la medicina, pandemia, COVID-19.

Abstract: The history of the common illness at a specific time, with a large number of cases and international diffusion is not a current or specific phenomenon but dates back at least more than a millennium with documented confirmation. The appearance, human affectation and sequels produced, not only in the health field but also in the economic or social field, have maintained a similar behavior even in the present times with the irruption of the COVID-19. From the historical analysis of pandemics derives the best understanding of an extremely important fact even in the society of the 21st century that until now has not been able to be stopped without serious consequences for the world population.

Keywords: History of medicine, pandemic, COVID-19.

La llamada pandemia del COVID-19 ha supuesto una convulsión mundial como la Humanidad no recordaba por experiencia propia ante una situación semejante. Algo parecido, que no igual, sobre todo en lo que ha tenido de alarma social, se vivió con la mal llamada Gripe española de 1918-1920 y, lógicamente, no queda sobre la faz de la Tierra ningún centenario que pueda tener memoria firme de aquella tragedia sanitaria que derivó en social y humanitaria. Es la última de las grandes pandemias, otras menores de por medio, un hecho preocupante que pone en jaque a las sociedades que resultan afectadas no solo por su principal repercusión sanitaria negativa con grandes cifras de mortalidad, sino también por las consecuencias económicas y sociales que acarrea, en muchos casos de ruina.

Antes de entrar de lleno en la aproximación histórica, bien que sucinta, que nos ocupa y que despierta agitada por la reciente y asoladora experiencia, conviene precisar el significado del término pandemia.

Según el Diccionario de Términos Médicos, de la Real Academia Nacional de Medicina de España (2012, pp. 1242-1243), Pandemia, sinónimo de Enfermedad pandémica, documentado, en francés, a partir de 1771, es la «epidemia de una enfermedad transmisible que afecta a un amplio número de individuos y se extiende por diversos países en distintos continentes». A continuación se refiere este repertorio a la mencionada pandemia gripal de 1918 y también a las de 1957, o gripe asiática, y de 1968, o gripe de Hong Kong. Sin embargo, esta definición deja alguna duda puesto que se incluye otro término, epidemia, que admite dos significados muy próximos:


	«Enfermedad que se propaga en un país o en una comunidad durante un periodo de tiempo determinado y que afecta simultáneamente a un gran número de personas».

	«Aumento inusitado y temporal del número de casos de una enfermedad contagiosa en una comunidad, en una zona o en país determinados» (Real Academia Nacional de Medicina, 2012, p. 599).



Parece claro, pues, que Pandemia ha de entenderse como una enfermedad transmisible de amplia afectación entre humanos y con extensión a varios países de varios continentes, lo cual viene a recordarnos inmediatamente la conocida pandemia del COVID-19, mientras que la epidemia quedaría reducida al ámbito geográfico de una zona, comunidad o país pero no de varios. No obstante, viene a complicar esta delimitación la definición propuesta por la Real Academia Española (23ª edición), que así reza: «Enfermedad epidémica que se extiende a muchos países o que ataca a casi todos los individuos de una localidad o región», discordante con la a su vez propuesta por la OMS en 2010 que dice así: «Se llama pandemia a la propagación mundial de una nueva enfermedad». Es así que debamos inclinarnos, con el respeto debido a las demás, por las definiciones que provienen de instituciones sanitarias, especialmente prestigiosas, tal es el caso de la OMS y de la RANME.

Para aproximarnos, pues, a una historia general de las enfermedades pandémicas, había que resolver, pues, el primer obstáculo, el de los límites geográficos, de tal manera que habrá que dejar a un lado enfermedades puntuales y concretas como también aquellas otras que afectaron a un colectivo más o menos amplio pero que no saltaron fronteras nacionales y continentales. Sin embargo, debemos al menos aclarar a grandes rasgos otra cuestión, pues se tiende a establecer correspondencia entre ciertas enfermedades antiguas con otras actuales como si fueran la misma cosa, y no siempre es así pues, para complicar todavía más el asunto, algunos males se catalogaron como una misma enfermedad y en general se recogieron bajo el amplio y difuso nombre de pestilencias. No podemos estar más de acuerdo con López Piñero (1990, pp. 140-141) cuando al referirse a

«la más mortífera de todas las enfermedades infectocontagiosas padecidas por los seres humanos, advierte que la palabra peste era empleada originalmente en la mayoría de los idiomas europeos (pestis en latín, peste en francés e italiano, plague en inglés, pest en alemán, etc.) para designar epidemias graves y explosivas. Por ello, algunas de las pestes más famosas, como las descritas por Tucídides (siglo V a.C.) y Galeno (siglo II d.C.), fueron en realidad epidemias de tifus exantemático u otras afecciones».

Peste y pestilencias, pues, comparten el predominio durante una buena parte de la historia de la Humanidad como prototipo de enfermedades que afectaron a gran número de personas en gran número de países y cruzaron continentes, de ahí que de siempre se haya tomado la peste como ejemplo de enfermedades cuyo comportamiento fue similar en lo dicho: extensión geográfica y consecuente afectación humana, por ello nos referiremos a la peste principalmente, cuyos estudios retrospectivos corrigen y afinan hoy en día gruesos errores que sobre la misma se tenían ante la falta de una metodología apropiada para el análisis de su origen y comportamiento.

Las enfermedades pandémicas, que por lo general tuvieron una grave repercusión histórica principalmente por la mortandad humana causada, son un hecho constante a partir de testimonios documentados que grosso modo se pueden agrupar en dos tipos: los comentarios de las mismas aparecidos en lo que podemos llamar textos no médicos y los más concretos propios de textos médicos. Los primeros, no obstante, tienen gran importancia pues aun no exponiendo una visión específica, a catalejo de médico, proporcionan otra información de índole social indiscutible, tal es el caso, por ejemplo, del Decamerón de Giovanni Bocaccio (2010)1 o de La peste de Albert Camus, ambas obras referentes paradigmáticos de esta enfermedad, bien es cierto que avaladas por una gran calidad literaria, no debiéndose olvidar, de por medio en tiempo y enfoque, A Journal of the Plague Year de Daniel Defoe. Prueba de ello es, sobre todo en el segundo caso, el extraordinario aumento de ventas que ha tenido esta novela durante los días más duros del COVID-19. La agudeza y la sensibilidad de los autores permite, seis siglos de por medio, enriquecer, por ejemplo, el conocimiento de la inseparable parte sociológica de la enfermedad. Los segundos, los textos médicos, se refieren específicamente a cuestiones abordadas principalmente con el propósito de identificar la enfermedad para poner remedio de acuerdo a lo que se llama el momento científico. Así, a lo largo de toda la historia de la Medicina, y especialmente durante el Renacimiento, se ha formado un extenso corpus sobre esta que podríamos denominar literatura de género pestilencial2. Conviene asimismo cotejar el estudio con el material que guardan las hemerotecas, pues diarios o semanarios de la época recogen fielmente la crónica de cuanto viene pasando, el día a día de la enfermedad, tantas veces desde otros puntos de vista donde se pone énfasis no ya en lo sanitario sino en lo social.

Todavía quedan otras fuentes historiográficas de significado valor como son los archivos, especialmente los locales. Es así que en ellos, bien municipales bien de cabildos catedralicios, principalmente, se recogen noticias de toda índole y entre ellas las de las enfermedades que afectaron a las corporaciones gobernadas por estas instituciones. Si bien adolecen, lógicamente, de cierta precisión sanitaria al no estar escritos por mano de médico, al menos se deja constancia de las fechas de la aparición y cese de la enfermedad, como de su intensidad y sus secuelas, y no pocas veces de las medidas tomadas al respecto, no ya bajo el criterio médico sino tantas veces en forma de manifestaciones populares de fe como rogativas, procesiones, misas, etc. En muy contados casos, de ámbito local y en tiempos de finales del XIX y principios del XX, en dichos archivos pueden hallarse libros de registros de defunciones, de enorme valor, que aumenta dependiendo de la pericia diagnóstica del médico que firma el documento, y también en los libros parroquiales de defunciones que, aunque no siempre, indican la causa del fallecimiento, pues cotejando con los años anteriores y posteriores se pueden incluso trazar las curvas de la mortalidad pandémica en un lugar concreto con bastante aproximación.

Muchos de los que sufrieron aquellas pandemias, y también epidemias, en tiempos remotos y aun no tanto se sintieron castigados por sus dioses, que pasaron de ser tenidos como protectores a ser considerados correctores de un mal colectivo sobre todo cuando el hombre se apartó de sus devociones y de sus obligaciones para con ellos. No es de extrañar que, por ejemplo, en el caso concreto de la cristiandad, hayamos podido leer tantas veces en legajos antiguos las súplicas elevadas a su Dios, para que se digne aplacar su justa ira, escueta y contundente muletilla que no es sino el reconocimiento de un cierto pesar, un pecado comunitario que se intentará reparar mediante demostraciones públicas de devoción y arrepentimiento, especialmente en los antiguos pueblos semíticos. El hombre ve morir a su alrededor niños, adultos y ancianos; mujeres y hombres; pobres y hasta ricos pues la plaga no respeta edad, sexo ni circunstancia, de ahí que le urja reconciliarse con el Dios que con justicia le ha castigado por sus desórdenes morales. Esto, que hemos comprobado en los archivos de dicha índole consultados, puede leerse también en el Decamerón (2010, p. 56) de la siguiente manera: «llegó la mortífera peste que, o por obra de los cuerpos superiores o por nuestras acciones inicuas, fue enviada sobre los mortales por la justa ira de Dios para nuestra corrección, la cual había ya comenzado algunos años antes en las partes orientales privándolas de gran cantidad de vivientes, y, continuándose sin descanso de un lugar en otro, se había extendido miserablemente a Occidente». Es más, todavía en nuestro Diccionario de Autoridades de 1737, se añade al final de la descripción una referencia de Marq. que dice así: «Las pestes y calamidades públicas son efectos de la ira de Dios» (Real Academia Española, 1737, p. 245); ítem más, en este mismo diccionario el vocablo peste tiene una acepción en sentido moral y explica que esta palabra «se toma por la corrupción de las costumbres, y desordenes de los vicios, por la ruina escandalosa que ocasiona».

Al fin, como sucedió en el mundo cristiano con otras tantas otras enfermedades (VV.AA, 1948; Vilarasa, 2007) generales, aunque también particulares, la peste tuvo su abogado defensor de la misma y fue San Roque. Nacido en Montpellier hacia 1295, murió en esta ciudad en 1327, si bien otras versiones dan las fechas de 1348/50 y 1376/79, respectivamente, más compatibles con las de la enfermedad que representa y que al parecer padeció tras contraerla en Piacenza. Fue canonizado por Gregorio XIV en 1584. En su peregrinaje constante se dedicó a curar a infectados por esta enfermedad y a raíz de una de estas epidemias se fundó en Venecia, año de 1477, una cofradía en su honor la cual fomentó la devoción al santo y construyó otras más, así como centros de acogida, en Italia para después extenderse por toda Europa. En Castilla, tan azotada por este mal, son muy numerosos los pueblos que festejan a su protector patrón en el día de su festividad, establecida oficialmente el 16 de agosto. Siendo Roque el santo más presente no fue el único, adoptando también algunos lugares como protectores de esta enfermedad a Sebastián o los polivalentes Cosme y Damián.

1.PESTILENCIAS Y OTRAS ENFERMEDADES PANDÉMICAS

¿Hasta qué punto han tenido repercusión en la humanidad estas enfermedades de tan amplia difusión, con sus devastadoras consecuencias? Digamos que hasta el alto punto de transformar las sociedades en las que aparecieron. El tema de las pandemias, la peste negra como paradigma de ellas, trasciende la historia de la Medicina y adquiere individualidad en la historia General. La llamada peste negra, por ejemplo, acontecida entre 1348 y 1350 tuvo una mortalidad que osciló entre el 30 y el 50% de una población total de 100 millones de habitantes (Mejía, 2018, pp. 416-438). El historiador pone en ocasiones atención excesiva, sino exclusiva, en el fenómeno sanitario, con sus repercusiones, y se olvida de algunas consecuencias como fueron, entre otras, la que advierte Roberts al recordar que «cuando las enfermedades mataban a un número suficiente de personas, la producción agrícola podía hundirse, y entonces los habitantes de las ciudades podían morir de hambre si no morían ya de peste» (Roberts, 2009, p. 533). Para Mejía Rivera, en definitiva, «no existe otra enfermedad que haya afectado tanto a una civilización como la peste negra. De hecho, la iconografía de los artistas nos revela la aparición de nuevas formas simbólicas y de figuras estéticas que reflejan la crisis espiritual que desencadenó la peste» (Mejía, 2018, p. 417).

Reparemos también en el caso español: «La Edad Moderna se inicia en España bajo el dominio de la peste», dice rotundamente Luis S. Granjel (1980, p. 109), y fue esta enfermedad el problema, no ya sanitario sino social, más grave con que tuvo que enfrentarse la sociedad española renacentista. Recuerda este historiador de la Medicina cómo el padre Guevara había escrito que «se ha hecho la pestilencia tan doméstica que parece duende de casa». Tal es la preocupación médica por esta enfermedad que son mayoría los libros del quinientos consagrados monográficamente a ella, sin olvidar las menciones que de este mal se hacen en otros textos de Medicina general.

1.1.La peste negra


Paradigma de las pandemias, ya se ve, por su extensión y mortalidad, es la llamada peste negra. Le corresponde un lugar de preferencia toda vez que otras enfermedades, llamémoslas generalizadas, no deben ser consideradas epidémicas, tal es el caso de la lepra pues por leprosos se tuvieron a enfermos dermatológicos como eccematosos, ulcerosos o tiñosos, en definitiva también hombres impuros delatados por sus lesiones y confinados a las afueras de la ciudad y muchas veces recogidos en leprosorios y lazaretos, casas y hospitales bajo la advocación de su protector Lázaro, el llagado del evangelio de Lucas. Tampoco merece consideración de pandemia el llamado Fuego de San Antonio o ergotismo, bien conocido a partir de mediados del siglo IX por envenenamiento por el cornezuelo de centeno con el que se hacía el pan negro, si bien es cierto que, en la zona de Aquitania, a finales del X murieron alrededor de 40.000 personas, muchas de ellas suplicantes de su patrón San Antonio.

Todavía conviene reseñar la conocida como Peste antonina o de los Antoninos (Gozalbes, García, 2007, pp. 7-22) acaecida en el segundo siglo de nuestra era, y la Peste de Justiniano, en el año 541, durante la cual el emperador estuvo a punto de morir, como la cuarta parte de los habitantes —entre 500.000 y 800.000— de la capital del Imperio que sí sucumbieron a consecuencia de esta pandemia descrita por el historiador Procopio de Cesarea, presente en la ciudad en ese momento. La enfermedad desapareció a los cuatro meses.

Pero la peste que la gente temía era la llamada peste negra que desde China llegó a Asia Central, los tártaros la acercaron a Jaffa y de ahí saltó a Constantinopla en 1347 para, al final, verse afectadas todas las ciudades portuarias del Mediterráneo occidental pues era transmitida por las ratas que viajaban en los barcos, parasitadas por las pulgas que, en definitiva, mediante su picadura causaban la enfermedad al inocular la Yersinia pestis en el hombre, siendo esta la teoría mayormente aceptada. En 1348 ya había llegado a París y desde Provenza y el Languedoc penetró por Cataluña hacia todo el territorio peninsular. Fiebres altas, malestar general, bubones en los ganglios y después manchas rojas y más tarde negras en la piel. Al final, la muerte casi segura abatía al desahuciado pestilente en menos de una semana. Muchos de los médicos también perecieron con sus pacientes a pesar de protegerse con trajes que creyeron les aislaban de sus enfermos. No valían remedios clásicos como las sangrías —práctica inútil y de sorprendente tradición secular— y, como más segura prevención, se cerraban las puertas de las ciudades para aislar a los vecinos de los posibles infectados que pudieran llegarse a ellas buscando auxilio.

Todavía hoy la peste está presente en el mundo, habiéndose notificado entre 2010 y 2015 la cifra de 3248 casos en el mundo, 548 de ellos mortales, siendo los tres países más endémicos Madagascar, la República Democrática del Congo y Perú (OMS, 2017).




1.2.La viruela

O la peste casera. Así la denomina Yvan Brohard (2012, pp. 152-153), remontándose al siglo IX de nuestra era para recordar la descripción de las características específicas que de esta enfermedad hiciera Rhazes, si bien durante un largo tiempo se la confundiría con la escarlatina. No obstante, algunos autores datan su presencia en las poblaciones humanas ya en el año 10.000 a.C., y fue tal su letalidad que en algunas culturas se prohibió dar nombre a los niños hasta que pasasen la enfermedad pues hasta en un 30% de los infectados se ha cifrado la tasa de su mortalidad.

A partir del Renacimiento se la denominó variola menor, muerte roja y peste casera, haciendo su aparición tras períodos de remisión muy prolongados. A principios del XVIII toda Europa estuvo afectada, dándose brotes como los de París, en 1716 y 1723, donde murieron 30.000 personas. En este siglo se calcula que hubo 60 millones de casos. La vacunación, personificada en la figura de Edward Jenner y difundida posteriormente por el mundo en la gloriosa Expedición filantrópica de la vacuna, capitaneada por el médico español Xavier Balmis (Ramírez, Valenciano, Nájera y Enjuanes, 2004)3, supondría una acción de salud pública extraordinariamente importante para prevenir su aparición en varios continentes. Aunque en el siglo XX se estima en 300 millones el número de fallecidos variólicos, constatándose el último caso de contagio natural en Somalia en 1977, la Organización Mundial de la Salud (OMS) certificaría su erradicación del planeta en 1980.



1.3.El cólera

Fue durante las primeras décadas del siglo XIX cuando llegó a Europa el Cólera asiático, denominación que le diferencia del cholera nostras, conocido ya en tiempos hipocráticos. A diferencia de la peste, el único reservorio del Vibrión colérico es el hombre enfermo, convaleciente o portador asintomático, produciéndose el contagio a través del agua o los alimentos contaminados. El foco endémico originario, como recuerda López Piñero (1990, pp. 143-144), está situado en la India, al sur del valle del Ganges a partir del cual se han desarrollado las siguientes pandemias:


	
La de 1826, iniciada en la India que llegó a través de Persia y Siberia a la Europa oriental (1830), Alemania y Gran Bretaña (1831), Francia (1832) y España (1833).

	La desarrollada entre 1840 y 1862, que afectó a España en los años 1823-56 y 1859-60.

	La de 1863-75, que sufrió España en 1865.

	La de 1883-94, que produjo en España la epidemia de 1884-85 y un pequeño brote en 1890.

	La de 1899-1922, que afectó a los países balcánicos en 1918.

	La de 1961, que comenzó en la India y en los años setenta alcanzó a los países del sur de Europa, con brotes en Italia (1973), Portugal (1974) y España (1971 y 1974-76), pero en 1990 afectó a Argelia y Marruecos.





1.4.La gripe rusa, 1889-1890

Se inició esta gripe en San Petersburgo el 1 de diciembre de 1889 y se cree que fue causada por el Influenzavirus A Subtipo H3N8, se diseminó por Europa para llegar a los Estados Unidos, setenta días después y acabó dando la vuelta al mundo en 4 meses. Fallecieron alrededor de 1 millón de personas. Cesó en diciembre del año siguiente y tuvo algunas reapariciones en los cuatro años siguientes.



1.5.La mal llamada Gripe española


La mal llamada Gripe española se llevó por delante entre 1918 y 1920 a más de 40 millones de personas en todo el mundo, sin que se sepa todavía con indiscutible exactitud cuál fue su origen, disputándose la aparición de los primeros casos Francia, en 1916, y China, 1917, si bien parecen situarlo algunos investigadores en la base militar norteamericana de Fort Riley, Kansas, el 4 de marzo de 1918 aunque en el otoño anterior se había producido una oleada heraldo en al menos 14 campamentos militares pudiendo haber sufrido el virus alguna mutación o grupo de mutaciones que lo transformara en un agente infeccioso letal.

Se habían registrado los primeros casos en Europa cuando pasó a España, sin embargo, nuestro país mantenía su neutralidad en la I Guerra Mundial y no censuró sus informes sobre la pandemia, de ahí que se le identificara, aunque indebidamente, como gripe española (Echeverri, 1993; Taubenberger, 2006) y padecieron la enfermedad 8 millones de españoles, de los cuales se calcula que fallecieron 300.000. Muchos de los fallecidos no fueron niños ni ancianos, sino jóvenes y adultos entre 20 y 40 años, y hoy se sabe que se debió a un brote de Influenza virus A, subtipo H1N1. Las muertes, no obstante, parece ser que se debieron no a la infección primaria del virus sino a una neumonía bacteriana secundaria pues fármacos definitivos como la penicilina todavía tardarían en llegar una década.



1.6.La Gripe Asiática de 1957-1958

La segunda gran pandemia gripal, causada por un brote de Influenzavirus A H2N2, sucedió en 1957. Se estima que fallecieron alrededor de 1,1 millones de personas. Se inició en la provincia de Kweichow, en el norte de China en febrero y en abril habría pasado a Hong Kong y Singapur para difundirse a la India y Australia, de tal manera que en los meses de mayo y junio el virus se había extendido por todo el Oriente; en julio y agosto llegó a África y entre octubre y noviembre afectaba a Europa —en España entraría por el norte— y Estados Unidos y en diez meses tuvo difusión mundial (Kilbourne, 2006, pp. 9-14).



1.7.La Gripe de Hong-Kong de 1968

Este año se aisló en dicha ciudad una cepa con características antigénicas diferentes a los virus previamente circulantes y se denominó A/Hong-Kong/H3N2 ya que sobre el virus asiático previamente circulante había incorporado dos genes procedentes de aves, la HA y un gen interno, el PB1. Lo importante fue la incorporación del gen HA, de origen aviar y frente al que la población no tenía defensas y la vacuna previa no servía.

Este virus se difundió rápidamente por el mundo, nueva pandemia, sin embargo, no tuvo una gran repercusión ya que solo había cambiado uno de los dos antígenos de superficie, la HA, manteniendo sin embargo la neuranimidasa. La mortalidad fue de alrededor de un millón de personas a nivel mundial, el diez por ciento de los cuales se produjo en los Estados Unidos, dándose un gran número de ellos en mayores de 65 años.



1.8.La pandemia de 2009

Un nuevo virus de la influenza A (H1N1) surgió en la primavera de 2009, designado como (H1N1)pdm09. Se detectó en los Estados Unidos y se propagó rápidamente por el resto del país y el resto del mundo. El virus contenía una combinación exclusiva de genes de virus de influenza que nunca antes había sido identificada en personas o animales, pocas personas jóvenes tenían algún grado de inmunidad y sin embargo un tercio de los mayores de 60 años tenía anticuerpos frente a este virus. Durante el primer año el impacto fue menos grave que en las pandemias anteriores. El 10 de agosto de 2010 la OMS anunció el fin de esta pandemia, aunque sigue circulando como virus de la influenza estacional.



1.9.La infección por VIH

Oficialmente, la llamada era del SIDA comenzó el 5 de junio de 1981, cuando los Centers for Disease Control and Prevention de los Estados Unidos convocaron una rueda de prensa para debatir sobre cinco casos de neumonía por Pneumocystis carinii en Los Ángeles, apareciendo varios casos de sarcoma de Kaposi un mes después y la presencia de manchas rosas en la piel del infectado llevó a la prensa a hablar de peste rosa. Un año después, la nueva enfermedad sería bautizada como Acquired Inmune Deficiency Syndrome (AIDS).

Según la OMS, el VIH continúa siendo uno de los mayores problemas de salud pública mundial, habiéndose cobrado más de 32 millones de vidas, si bien se ha convertido en un problema de salud crónico llevadero, de manera que quienes lo padecen, con cuidados y tratamientos actuales pueden llevar una vida larga y saludable. El virus ataca al sistema inmunitario y debilita los sistemas de defensa (OMS, 2019).



1.10.El Ébola en 2014

Producida por el Virus del Ébola (eve) que se detectó por primera vez en 1976 en dos brotes simultáneos en Nzara y Yambuku, tuvo su brote más extenso y complejo en 2014-2016 en África, con más casos y muertes que en todos los anteriores extendiéndose a otros países, desde Guinea a Sierra Leona y Liberia. El huésped es el murciélago frugívoro de la especie Pteropodidae y se transmite al ser humano por animales salvajes, propagándose en las poblaciones humanas por transmisión de persona a persona, especialmente en sanitarios si no se han observado las medidas de protección.



1.11.El COVID-19

El 11 de febrero de 2020, la OMS anunció este nombre, acrónimo del inglés, coronavirus disease, más su año de emergencia, para evitar así cualquier referencia a una zona geográfica, un animal, un individuo o un grupo de personas y con ello cualquier estigmatización al respecto.

Parece admitido que los murciélagos son el reservorio de este nuevo coronavirus, el cual saltó a los humanos tras mutar en un animal intermediario que pudo ser el pangolín malayo4 y así fue, en un mercado de la ciudad china de Wuhan5, infectado el paciente cero, estallando un brote que se propagó por todo el planeta como nunca antes, habida cuenta de la enorme difusión posible por los viajes que, especialmente por vía aérea, surcan hoy el envoltorio del planeta a la manera de un ovillo de lana.

A grandes rasgos, las proteínas S del virus se adhieren a las células del aparato respiratorio y gracias a la afinidad de las proteínas del virus con los receptores ACE2 de la célula humana el virus penetra en su interior y se multiplica. El riesgo más grave detectado y bien demostrado con un amplio abanico de pruebas, en particular de imagen, es la afectación pulmonar con la consiguiente invasión alveolar que admite varias fases y extensiones, desde la afectación leve pasando por la grave hasta la crítica o Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA).

A fecha de cierre de este libro, 15 de junio de 2020, las cifras de la enfermedad, proporcionadas por la OMS, eran de 7.914.866 diagnosticados y 433.472 muertos.





2.CONCLUSIÓN

¿Debe darse este capítulo por cerrado, como una cuestión si no exclusiva sí principalmente histórica? A la vista queda que no, lo cual no implica que el mundo deba vivir en alarma y desasosiego permanentes sino bien pertrechado de argumentos científicos para poder dar respuesta inmediata y coordinada a quien puede presentarse sigilosamente desde cualquier lugar de un planeta cada vez más globalizado.
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1En la «Primera jornada» se aporta una minuciosa descripción de la peste, llegada a la ciudad de Florencia en 1348.


2Un clásico que recoge lo sucedido en España es el de J. Villalba (1802). Otro importante texto que aborda la literatura de una época es el de A. Carreras Panchón (1978).


3Curiosamente, en homenaje al médico español, la irrupción del COVID-19 en nuestro país, motivo del presente trabajo, ha supuesto que con su nombre se bautizara la Operación Balmis como apoyo de las Fuerzas Armadas a las autoridades civiles en la lucha contra la propagación del virus, en cuatro áreas: seguridad, apoyo logístico, capacidades sanitarias y planificación e instalación de hospitales de campaña.


4No está de más traer la siguiente respuesta de Sir Nicholas White, profesor de Medicina Tropical de la Universidad de Oxford a la pregunta de «¿Cómo reduciría el riesgo de nuevas enfermedades que pasan de animales al ser humano?» Así dice: «No sé de dónde procederá la próxima enfermedad de origen animal, pero si en muchos países, y en China en particular, se dejara de comer los pocos animales salvajes que nos quedan, sin duda se reduciría el riesgo» (Segura, 2020).


5Esta ciudad, capital de la provincia de Hubei, es la ciudad más poblada —11 millones de habitantes— de la zona central de la República Popular China, en la confluencia de los ríos Yangtsé y Han.






CAPÍTULO 2




EL DERECHO FRENTE A LAS EPIDEMIAS: EL CASO DEL CÓLERA MORBO EN LA ESPAÑA DECIMONÓNICA
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Resumen: A lo largo de la Historia, las sociedades han tratado de hacer frente a las epidemias con el objetivo de evitar el mayor número de muertes posible. El Derecho ha sido el instrumento a través del cual se han consolidado una serie de prácticas comunes, y se han introducido las reformas necesarias a la vista de los avances científicos. El objetivo del presente capítulo es tratar de entender el nacimiento de la regulación nacional e internacional de la gestión de las epidemias, a partir de la experiencia del cólera morbo asiático y otras enfermedades contagiosas que se produjeron a lo largo del siglo XIX y principios del siglo XX, sobre todo desde la perspectiva española.

Palabras clave: Epidemias, Conferencias sanitarias internacionales, Legislación sanitaria española.

Abstract: Throughout History, societies have tried to face epidemics with the aim of avoiding as many deaths as possible. Law has been the instrument through which a series of common practices have been consolidated, and the necessary reforms have been introduced in light of scientific advances. The aim of this book chapter is trying to understand the birth of national and international regulation of the management of epidemics, based on the experience of Asian morbid cholera and other contagious diseases that occurred throughout the 19th Century and early 20th Century, especially from a Spanish perspective.

Keywords: Epidemics, International Sanitary Conferences, Hygiene and sanitary regulations.

1.EPIDEMIAS EN LA HISTORIA: LA CONVIVENCIA SECULAR DEL SER HUMANO CON LA ENFERMEDAD

El Hombre ha convivido con la enfermedad desde el principio de los tiempos, pero no por ello deja de horrorizarse cuando en circunstancias como las actuales, se ve incapaz de hacerle frente y tiene que asistir impotente a la muerte de un gran número de personas. Dentro de las enfermedades adquiridas, las enfermedades contagiosas ocupan un lugar preeminente en la Historia de la Medicina, tanto por su mortalidad (número de muertes causadas) como por su morbilidad (porcentaje de la población afectada). Las enfermedades contagiosas son un tipo de enfermedad infecciosa (es decir, las que son causadas por un microorganismo), que se transmite de persona a persona, dejando fuera de este estudio las llamadas zoonosis, que son las que transmiten los animales a las personas y cuya incidencia suele ser menor. Normalmente, las enfermedades contagiosas suelen transmitirse rápidamente, afectando a un número importante de personas, y generan una desconfianza social que va en contra de nuestra naturaleza. Estas enfermedades pueden verse agravadas por causas ambientales, climatológicas o, incluso, estructurales del país en el que se sufren. Algunas pueden llegar a ser recurrentes, hasta convertirse en endémicas, como la gripe. Otras, en cambio tienen un carácter más episódico. Cuando se produce un aumento significativo de la incidencia de una enfermedad en un país o región, hablamos de epidemia; y cuando esa enfermedad se extiende a varios países, hablamos de pandemia (Real Academia Española, 2001)1.

A lo largo de la Historia se han producido grandes epidemias, las cuales, sin duda alguna, marcaron un antes y un después en una civilización. En muchas ocasiones, es difícil precisar con exactitud la enfermedad que causó esas epidemias y el número exacto de muertes que se produjeron como consecuencia de las mismas, pero lo cierto es que incidieron de forma notable en el desarrollo de la Historia, y más allá de los datos concretos, lo cierto es que los testimonios que nos han dejado son suficientes para hacernos una idea aproximada de la tragedia humana que se vivió en cada una de esas épocas y la conmoción que causó en su sociedad.

Así, la llamada Peste Antonina, que se produjo entre el 165 y el 192 de nuestra era, fue una epidemia probablemente de viruela, a juzgar por la descripción de Galeno, que causó la muerte de unos 5 millones de personas (en torno al 10% de la población del Imperio romano en aquellos tiempos). Muchos autores apuntan a que esta plaga, junto a la Peste de Cipriano (251-270), fue determinante para la ruralización de Roma y el comienzo de la decadencia del Imperio romano de Occidente.

La Plaga de Justiniano, por su parte, se trató de una epidemia de peste bubónica que se produjo entre los años 541-543, aunque tuvo réplicas sucesivas durante todo el siglo VI. Se piensa que murieron entre 25 y 50 millones de personas (un 20% de la población estimada en esa época). La medida en que afectó esta epidemia a los puertos más importantes del Mediterráneo, unida a la irrupción de los musulmanes en el mismo en el siglo VII, supuso el aislamiento de Europa, al dar la espalda a la que había sido la principal vía de comunicación de la Antigüedad.

Otro importante brote de peste bubónica sería la Peste Negra que, entre 1346 y 1353, acabó con más de un tercio de la población europea, causando una mortandad parecida a la de la Peste Justiniana. Incluso, en algunos lugares como Florencia, solo lograron sobrevivir uno de cada cinco habitantes. No es de extrañar que los personajes del Decamerón se retirasen a una villa y se alejasen de la ciudad. Recibió el nombre de Peste Negra por el aspecto negruzco de los bubones que salían a los enfermos y otras manchas en la piel debidas a hemorragias internas. Una de las cuestiones más llamativas de esta epidemia es que no distinguió entre ricos y pobres, afectando incluso a Reyes, como Alfonso XI de Castilla, que murió en Gibraltar en 1350. A pesar de la altísima mortalidad y de la crisis demográfica que supuso, muchos autores coinciden en que la Peste negra contribuyó a la mejora de las condiciones higiénicas en las ciudades, lo que favoreció una mejor calidad de la vida urbana, y una mejora en las condiciones de vida de los trabajadores rurales, ante la escasez de mano de obra.

Por otra parte, a lo largo de la Edad Moderna se produjeron brotes periódicos de enfermedades infecciosas, como la viruela, el sarampión, la gripe o el tifus, que eran endémicas en Europa, con tendencia a transformarse en epidémicas en momentos puntuales. En el Viejo Continente este tipo de enfermedades eran conocidas y más o menos controladas, pero su llegada a América, con el descubrimiento y la conquista, fueron absolutamente devastadoras, por la ausencia de defensas o resistencia inmunológica de las poblaciones autóctonas frente a ellas, llegando algunos autores a afirmar que causaron la muerte del 90% de los indígenas americanos, aunque si estas cifras fueran ciertas no se hubiera producido un reemplazo generacional mínimo para la subsistencia de estos pueblos. En cualquier caso, en torno a 1520, coincidiendo con la llegada de Hernán Cortés, hubo una gravísima epidemia de viruela en Tenochtitlan, que fue decisiva para la Conquista de México. Estos estragos, unidos a los desmanes cometidos por algunos conquistadores, dio lugar a una reflexión interna en el seno de la Monarquía Española sobre la legitimidad de su presencia, que dio lugar al llamado Derecho de Gentes Moderno, origen del Derecho internacional.

La Ilustración marcaría un antes y un después en la gestión de las epidemias, dejando atrás su consideración de castigo divino y tratando de entender el origen de las enfermedades contagiosas, es decir, su etiología. Así, por ejemplo, la inoculación primero, y la vacunación después, supusieron un avance en la inmunización de la población. En esta época, la investigación médica empezó a avanzar, permitiendo la clasificación de las enfermedades, según su distinta sintomatología, posible evolución y tratamiento. De todas ellas, en el siglo XIX adquirió un notable protagonismo el cólera morbo asiático, porque entre 1817 y 1896, se produjeron cinco grandes epidemias que causaron casi diez millones de muertes. Solo en España, el número total de víctimas ascendió a 800.000, un 5% de la población media en el siglo XIX. Esta enfermedad pondrá a prueba la capacidad de reacción de los Estados liberales frente a las epidemias, obligando a conjugar los intereses económicos con los higiénico-sanitarios en la regulación de los mecanismos administrativos necesarios para evitar la propagación de estas enfermedades y garantizar, en la medida de lo posible, la salud y la vida de sus ciudadanos. Además de abordar esta problemática desde una perspectiva nacional, también se hizo desde el ámbito internacional, siendo el Derecho sanitario internacional una de las ramas que más ayudó a la construcción del nuevo orden mundial, si bien todavía desde un planteamiento eurocéntrico. Por eso, cuando tuvo lugar la mal llamada Gripe española en 1918, ya existían la mayor parte de los protocolos sanitarios para hacer frente a una epidemia, lo cual no impidió la muerte de unos 50 millones de personas (entre un 3 y un 6% de la población mundial).

El objetivo de esta breve investigación es, precisamente, tratar de determinar cómo se fue creando la regulación para hacer frente a las epidemias en cada país y en el conjunto de naciones afectadas y, de esta forma, comprender la reflexión social que subyace en todas esas normas y mecanismos administrativos2. Para ello, nos centraremos en las distintas reacciones que se produjeron a nivel nacional e internacional en los Estados occidentales frente al cólera a lo largo del siglo XIX y principios del XX, puesto que constituye un caso paradigmático, que en este caso analizaremos desde la óptica española.



2.LOS COMIENZOS DE LA GESTIÓN INTERNACIONAL DE LAS EPIDEMIAS: DE LA CONFERENCIA SANITARIA INTERNACIONAL DE 1851 AL REGLAMENTO SANITARIO INTERNACIONAL DE 1951

Desde la Baja Edad Media y sobre todo durante la Edad Moderna, se van a ir generalizando en el entorno mediterráneo una serie de prácticas para evitar la propagación de epidemias. Estas medidas tradicionales para evitar los contagios eran, fundamentalmente, evasivas, y consistían en separar a la población posiblemente infectada de la que no lo estaba. Así surgen los cordones sanitarios y las cuarentenas, cuyo origen se remonta a la Europa del siglo XIV, con el objetivo de hacer frente a los estragos que causó la Peste Negra y evitarlos en las réplicas que se dieron a lo largo de la segunda mitad de esa centuria. Las grandes ciudades del Adriático fueron pioneras en la implantación de este tipo de medidas al darse cuenta de que el contagio se producía por contacto con personas infectadas. Los cordones sanitarios suponían el establecimiento de varios puntos de control y vigilancia a lo largo de una línea imaginaria que rodeaba una población, o una zona de la misma, para impedir o limitar el acceso de personas o mercancías a ese espacio con el objetivo de evitar la transmisión de una enfermedad. Un ejemplo de este tipo de medidas lo encontramos en la forma de gestionar la Peste Negra por la Signoria de Venecia. En plena pandemia y ante el elevado número de muertes, las autoridades venecianas acordaron trasladar a los cadáveres a Poveglia, una pequeña isla cercana al Lido, con el objetivo de proceder a su incineración, e incluso, cuando se agravó la situación, también decidieron trasladar allí a los enfermos, lo que era prácticamente una sentencia de muerte, razón por la cual los venecianos la siguen llamando «la isla del no retorno». Esta medida fue considerada como extremadamente cruel, por lo que años más tarde, en 1423, el Senado de la Serenísima República acordó crear en otra isla de la Laguna un hospital al que se trasladaban los afectados por enfermedades contagiosas, que se conoce como Lazzaretto Vecchio3. Como vemos, estas medidas de aislamiento servían fundamentalmente para concentrar a los enfermos y separarlos de la población sana, pero a veces también se emplearon para crear zonas seguras dentro de una ciudad. Esto sucedió, por ejemplo, en 1435 durante el reinado de Juan II. La peste sorprendió a varios embajadores de Aragón, Francia, Navarra y Túnez, que habían acordado reunirse con el rey en Madrid, lo que les obligó a refugiarse en algunas casas de campo fuera del recinto, al sureste de la ciudad, incomunicándose durante el tiempo que duró la epidemia. De ahí el nombre de Barrio de Embajadores (Répide, 1989, p. 230).

Por su parte, las cuarentenas son medidas que se suelen adoptar en las ciudades portuarias o con intenso tráfico de personas y mercancías, y también tienen su origen en Italia. Una vez superada la Peste Negra, la primera reacción de las ciudades costeras mediterráneas fue el cierre de sus puertos ante la menor amenaza de rebrote, lo que paralizó la actividad económica con graves consecuencias. Por eso, en 1377 las autoridades de Ragusa (la actual Dubrovnik) decidieron obligar a los barcos provenientes de ciudades infectadas a permanecer aislados durante treinta días en la ciudad de Cavtat o las islas de Supetar, Mrkan y Bobara. Pronto, esta práctica se extendió a otras ciudades italianas. En algún momento, se decidió alargar el aislamiento a cuarenta días, lo que dio lugar a la palabra cuarentena. Se piensa que esta ampliación temporal tiene un motivo religioso, convirtiéndose en un tiempo de penitencia y purificación, al igual que los 40 días que Jesús pasó en el desierto de Judea. Hay que tener en cuenta que en aquellos tiempos se desconocía el periodo de incubación y contagiosidad de estas enfermedades, por lo que las autoridades preferían asegurarse. Para pasar las cuarentenas se crearon los lazaretos. Los primeros lazaretos se construyeron en el siglo XII, bajo la advocación de San Lázaro, patrón de los mendigos y de los leprosos, como hospitales para el cuidado de enfermos contagiosos, ya fuera por la lepra ya fuera por la peste. Normalmente, estas instalaciones estaban apartadas del núcleo urbano para evitar que el contagio se extendiese al resto de la población. Por eso, se decidió dar este nombre a los lugares destinados para que los barcos y sus tripulaciones pasasen las cuarentenas. También la República de Ragusa fue una de las pioneras en la construcción de estos lazaretos. Al principio, las cuarentenas se realizaban de una forma muy precaria, en pequeñas construcciones de madera o tiendas, que en caso de grave infección podían quemarse rápidamente, pero en 1397, se acordó hacer una instalación más permanente en un monasterio benedictino, situado en la isla de Mljet, que se considera el primer lazareto que se utilizó con el fin de realizar cuarentenas (Bakila-Konsuo, 2018, p. 65). En Venecia también se creó un lazareto de estas características en 1465, situado en la entrada del Canal de San Erasmo en una isla llamada Vigna Murada, curiosamente también perteneciente a monjes benedictinos. El Senado veneciano acordó llamarlo Lazzareto Nuovo4, para distiguirlo del Lazzaretto Vecchio, del que hemos hablado antes. No obstante, a pesar de que los orígenes de este tipo de lazaretos se remontan al siglo XV, lo cierto es que su expansión por el resto del Mediterráneo, más allá de Italia, no se produjo hasta el siglo XVIII, como consecuencia de la Gran Peste de Marsella de 1720, y gracias a las medidas reformistas de los monarcas ilustrados. Así, por ejemplo, en España y por iniciativa de Felipe V, el 2 de octubre de ese mismo año se creó la Junta Suprema de Sanidad, uno de cuyos órganos era el Inspector de Epidemias. En esa época, los lazaretos tenían carácter provisional, aunque hubo varios proyectos de construir lazaretos permanentes en Alicante, Barcelona, Cádiz y Cartagena. El único lazareto que se organizó de forma permanente en estos años fue el de Mahón, una iniciativa de Floridablanca acordada en 1787. Su construcción comenzó en 1793, pero que no sería definitivamente inaugurado hasta 1817 (Varela, 1998, pp. 325-326).

También a finales del siglo XVIII se empezaron a sentar las bases de la Higiene Pública, como rama de la policía sanitaria encargada de la conservación de la salud y la prevención de las enfermedades. Los avances científicos del siglo XVIII permitieron ir superando poco a poco las teorías humorales o la concepción de la enfermedad como castigo divino, si bien no será hasta finales del siglo XIX cuando la teoría microbiana de la enfermedad se consolide y se generalice. No obstante, el discurso científico mayoritario durante el Ochocientos se centró en dos grandes posturas, que marcaron el debate higiénico-sanitario respecto al control de las epidemias. En primera instancia, la teoría contagionista partía de la premisa de que la enfermedad se transmitía por contacto entre un sujeto enfermo y otro sano, ya fuera por contacto directo, a través de objetos o por el aire. Al no saber realmente cómo se producía el contagio, la única forma eficaz de evitar la transmisión de una enfermedad era evitar el contacto durante el tiempo necesario a través de las medidas profilácticas que se llevaban practicando desde la Baja Edad Media. Los países mediterráneos eran los más partidarios del mantenimiento de este tipo de medidas conservadoras o defensivas. En cambio, la teoría anticontagionista o miasmática entendía que la enfermedad nacía de una infección causada por efluvios putrefactos: los miasmas. Los defensores de esta teoría creían que las circunstancias ambientales e higiénicas eran determinantes, rechazando de plano las medidas profilácticas, que consideraban poco eficaces, y en favor de la implantación de prácticas higiénico-sanitarias desde una perspectiva ambiental, social y personal. Los grandes defensores de esta teoría se encontraban en Gran Bretaña y en los países del Norte de Europa. A pesar de su escasa fundamentación científica, las soluciones que planteaban, basadas fundamentalmente en la limpieza y la desinfección, eran absolutamente necesarias y resultaron muy eficaces para la mejora general de la Higiene pública y privada. También había en esta postura un trasfondo económico, puesto que las cuarentenas obstaculizaban la libre circulación de mercancías y personas. Por lo tanto, los anticontagionistas combinaban los intereses comerciales con los sanitarios, siendo su máxima: «el mínimo de dificultad para el comercio con el máximo de protección en Salud Pública» (Mateos, 2005, p. 340).

Más allá de la reacción de cada país, las epidemias fueron y siguen siendo un problema transnacional, que se agudizó a finales del siglo XVIII, principios del siglo XIX, debido a que el tráfico comercial con Oriente experimentó un notable incremento, por la tímida apertura comercial de China, y la paulatina mejora de las comunicaciones marítimas. En cuanto a China, el Tratado de Nankin de 1842 y los tratados desiguales que le sucederían tras las llamadas Guerras del Opio, pusieron fin a décadas de estrictas limitaciones comerciales, que supusieron la consagración de Gran Bretaña como Imperio colonial. Por otro lado, la indudable mejora de las comunicaciones marítimas, sobre todo a partir de la década de 1860, debidas a los avances en la construcción naval y a la apertura del Canal de Suez en 1869, aunque el proyecto se remontaba a los comienzos de la década de 1850. Todo esto trajo consigo un incremento del comercio, y una mayor rapidez en el transporte de mercancías y personas, que las medidas tradicionales de control de las epidemias ralentizaban sobremanera, hasta hacer que estos intercambios no fueran rentables. Pero en estos barcos, además de mercancías, también se traían peligrosas enfermedades exóticas, como el cólera morbo asiático o la fiebre amarilla, causantes de las grandes epidemias en la Europa del ochocientos, que «sembraron desconcierto en una etapa crucial para el comercio internacional» (Barona y Bernabeu-Mestre, 2007, p. 423). Por eso, aunque los comerciantes estaban interesados en agilizar los trámites burocráticos que impedían la libre circulación de mercancías y personas, también era necesario adoptar medidas para hacer frente a las mismas e impedir el contagio de la población, generando un importante debate internacional en relación con la gestión de epidemias, que centró su atención en dos focos: el económico y el higiénico-sanitario (Mateos, 2005, p. 340).

Precisamente, el origen de lo que actualmente se conoce como Derecho sanitario internacional hunde sus raíces en una serie de conferencias internacionales cuyo principal objetivo era tratar de dar una respuesta uniforme a los problemas administrativos y económicos que generaron las grandes epidemias que se produjeron a lo largo del siglo XIX, especialmente el cólera morbo-asiático, cuyo punto de partida fue la primera Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en París en 1851.

La mayor parte de las legislaciones nacionales compartían una serie de premisas comunes con relación a la gestión de epidemias, pero cada uno tenía una política sanitaria muy diferente. Esta descoordinación, y en muchas ocasiones la falta de colaboración daba lugar a que las epidemias se extendiesen rápidamente, por lo que desde mediados del siglo XIX se trataron de buscar procedimientos más uniformes y mayores medidas de control común a través de la celebración de una serie de conferencias internacionales, cuyo objetivo fundamental era evitar la expansión de las llamadas enfermedades pestilenciales o exóticas. Así, entre 1851 y 1938 se celebraron un total de catorce conferencias internacionales5, que constituyen un claro reflejo de la evolución del pensamiento internacional, pasando de la primacía de los intereses comerciales a la apertura a una visión más humanitaria (Mateos, 2005, p. 345).

La idea inicial era que, en estas conferencias, participasen tanto diplomáticos como científicos, pero pronto se dejó notar la tensión en las discusiones. En primer lugar, había una disparidad de intereses evidente entre los diplomáticos, que se centraban en aspectos económicos y administrativos, y los expertos científicos, que se centraban en cuestiones higiénico-sanitarias. En las primeras conferencias se puso de manifiesto la primacía de las cuestiones políticas, llegándose incluso a excluir a los sanitarios en varias ocasiones (Mateos, 2005, p. 342). Entre los diplomáticos las posturas eran prácticamente irreconciliables: los países mediterráneos abogaban por el mantenimiento de las medidas tradicionales de aislamiento ante la ausencia de alternativas cuya eficacia se hubiera demostrado, mientras que los países del norte de Europa proponían impulsar soluciones alternativas como la inspección médica y la desinfección, incluso extendiendo su acción a los países de origen; y acortar los tiempos de cuarentena (Barona Vilar, Bernabeu-Mestre, 2007, p. 425)6. No será hasta la Convención de 1893, celebrada en Dresde, cuando los países intervinientes pongan en común, realmente, cómo afrontaban cada uno de ellos la gestión de las epidemias, a través de un cuestionario de veintiocho preguntas, lo que, sin lugar a dudas, permitió sentar las bases de un diálogo constructivo (Barona Vilar, Bernabeu-Mestre, 2007, p. 428). Por su parte, los científicos trasladaron el debate entre contagionistas y anticontagionistas al escenario de la Política internacional, enfrentamiento que no se solucionó hasta finales de siglo, cuando se produjo la general aceptación de la teoría microbiana.

A pesar de los muchos e importantes avances que se produjeron gracias a estas reuniones, hasta la 7ª Conferencia sanitaria internacional, celebrada en Venecia en 1892, no se logró formar la Primera convención sanitaria internacional, al conseguir la adhesión de todos los Estados participantes a un documento único, centrando su contenido en la lucha contra el cólera. Cinco años después, en 1897, en la 10ª Conferencia, celebrada también en Venecia, se adoptará otra nueva convención, esta vez relacionada con la peste. Ambas convenciones fueron reemplazadas en la 11ª Conferencia, celebrada en París en 1903, por una nueva Convención sanitaria internacional, que sería revisada en 1912 y en 1926. Estos documentos serían sustituidos por la OMS en 1951, precisamente un siglo después de la celebración de la primera conferencia sanitaria internacional, por el Reglamento Sanitario Internacional, que ha sido revisado en 1973, 1981 y 2005 (OMS, 2002, pp. 3-4).

En cuanto a las instituciones internacionales relacionadas con la gestión de epidemias, en la antes mencionada 11ª Conferencia sanitaria internacional, se propuso la creación de la Oficina Internacional de la Salud Pública, con el objetivo de supervisar la ejecución de la normativa internacional relacionada con esta materia, que no tomaría forma hasta 1904, y que en 1907 se transformaría en la Oficina Internacional de la Higiene, con sede en París. Por su parte, en el artículo 23, f) del Pacto de la Sociedad de Naciones de 28 de junio de 1919, se establecía que los miembros de la Sociedad se esforzarían «en adoptar medidas de orden internacional para prevenir y combatir las enfermedades». Por ello, en la Cuarta Asamblea de la Sociedad de Naciones, celebrada en 1923, se propuso la creación de la Organización de Higiene primero, y de Sanidad después, que contaba con el asesoramiento de la Oficina Internacional de Higiene Pública (Barona Vilar, Bernabeu-Mestre, 2007, p. 149-150). Tras la disolución de la Sociedad de Naciones en 1946, se acordó que ambos organismos se integrarían en la futura Organización Mundial de la Salud, al constituirse ésta el 7 de abril de 1948.

Paralelamente a la celebración de estas conferencias, surgieron otras de ámbito regional. En este sentido, el panamericanismo surgió como reacción al carácter excesivamente eurocéntrico que había marcado las relaciones internacionales durante el siglo XIX. Así, en la Segunda Conferencia Internacional de los Estados americanos, celebrada en México D.F. en 1901, ya se manifestó un especial interés por convocar una «convención general de representantes de las oficinas de salubridad de las Repúblicas americanas», iniciativa que dio lugar a la celebración, entre el 2 y el 5 de diciembre de 1902, de la Primera Convención Sanitaria Internacional de las Repúblicas Americanas en Washington, D.C. Los intereses de estas conferencias de ámbito regional eran muy parecidos a los que ya habían establecido las anteriores conferencias internacionales. Inicialmente se centraron en evitar la propagación de enfermedades contagiosas, pero poco a poco se fueron abriendo a la coordinación en materias de sanidad pública7. Estas conferencias dieron lugar a la creación de normas e instituciones de ámbito panamericano. Así, en el marco de la 7ª Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en La Habana en 1924, se firmó el llamado Código Sanitario Panamericano, que sería reformado en 1927 y 1952 (Delgado, Estrella, y Navarro, 1999). Ya en 1902, en el marco de la 1ª Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en Washington, se había establecido la Oficina Internacional Sanitaria, anticipándose varios años a la constitución de la Oficina Internacional de la Salud Pública. En 1923 sufrió algunas reformas y se acordó llamarla la Oficina Sanitaria Panamericana, transformándose en una oficina regional de la OMS en 1949, que en la actualidad y desde 1958, recibe el nombre de Organización Panamericana de la Salud.

De los párrafos anteriores podemos concluir lo siguiente. El nacimiento del Derecho sanitario internacional hunde sus raíces en la necesidad de realizar una gestión coordinada de las epidemias, aunque luego se fue ampliando a otras áreas de Salud Pública. Las razones por las que se pusieron en marcha estas conferencias eran de carácter eminentemente económico, como reacción a las medidas tradicionales de prevención de la transmisión de enfermedades, de origen bajomedieval y consistentes fundamentalmente en los cordones sanitarios y las cuarentenas. Estos foros también fueron testigos de la evolución del conocimiento científico, aunque, como es habitual en el mundo jurídico, siempre fueron un paso por detrás de los avances. Del prácticamente absoluto protagonismo de los diplomáticos, se fue pasando a una mayor intervención de expertos en los campos de la Sanidad, la Higiene y la Medicina. Así, el mejor conocimiento de las enfermedades (por ejemplo, la determinación del periodo de incubación) ayudó a limitar el empleo de las cuarentenas y aislamientos a lo estrictamente necesario, y a favorecer técnicas de desinfección. Por otra parte, ya entrados en el siglo XX, también se empezaron a potenciar medidas preventivas, como la vacunación. En este sentido, hay que reconocer que los debates que se generaron en el seno de estas reuniones, y las propuestas, no siempre exitosas, que se plantearon, contribuyeron al impulso de reformas higiénico-sanitarias y a dotar de una dimensión más humanitaria a esta rama del Derecho internacional. Estos avances se fueron consolidando a través de la regulación de los mecanismos administrativos para hacer frente a las epidemias, y a la creación de instituciones internacionales encargadas de velar por su cumplimiento. Una de las mayores demostraciones de la eficacia de los acuerdos adoptados en estas reuniones es que, a pesar del elevadísimo número de muertos, tras la llamada Gripe española, no se introdujeron reformas sustanciales en esta normativa, porque esas medidas contribuyeron decisivamente a salvar muchas vidas.



3.LA REGULACIÓN ESPAÑOLA DE LAS EPIDEMIAS A LO LARGO DEL SIGLO XIX: DE LA LEY DE SANIDAD DE 1855 A LA INSTRUCCIÓN GENERAL DE SANIDAD PÚBLICA DE 1904

A pesar de que las enfermedades no conocen fronteras, las soluciones jurídicas para hacer frente a las epidemias han surgido a nivel local primero y luego estatal. No será hasta los dos últimos siglos cuando surja una acción realmente coordinada a nivel internacional, como hemos visto. Por ello, para entender el proceso de institucionalización de la gestión de epidemias a lo largo de la Historia, hay que partir de la dimensión nacional, centrándonos en este caso en la perspectiva española.

Este proceso llegaría a la Monarquía hispánica de la mano de los Borbones. Como vimos, el 2 de octubre de 1720 se crea la Junta Suprema de Sanidad, por iniciativa de Felipe V. Hasta ese momento el Consejo de Castilla se había encargado de aquellas cuestiones sanitarias que afectaban al conjunto de la Monarquía, pero ante la gravedad de la Peste de Marsella, el Rey decidió concentrar todas las competencias sanitario-preventivas en una única institución, aunque la mayor parte de su acción se centró en la gestión de las epidemias, fundamentalmente introducidas por vía marítima (Varela Peris, 1998, p. 318). En este contexto tuvo lugar la Real Expedición Filantrópica, conocida también como Expedición Balmis, por el médico militar que la encabezó, Francisco Javier de Balmis, que también ha dado su nombre a la operación que el Ejército español puso en marcha para hacer frente a la crisis del coronavirus. En 1802 se declaró una grave epidemia de viruela en el Virreinato de Nueva Granada. Carlos IV, que había sufrido, como consecuencia de esta enfermedad, la pérdida de su hermano, el infante Gabriel, y de su hija, la infanta María Teresa, financió una expedición, que duró tres años (1803-1806), para llevar a América y a otros territorios dependientes de la Monarquía hispánica la vacuna, descubierta por el inglés Edward Jenner en 1796.

Desde 1800 se sucedieron varios brotes de fiebre amarilla en España, revistiendo especial gravedad el de Cataluña de 1819. Además de las llamadas enfermedades epidémicas exóticas también preocupaban las contagiosas, que en muchas ocasiones se podían considerar endémicas: el sarampión, la viruela, la disentería…(Cardona Saldariaga, 2005, pp.176 y 182). No obstante, si hubo una enfermedad que marcó a la sociedad decimonónica europea, y que, por lo tanto, fue determinante en la creación de normas y procedimientos frente a las epidemias, fue el cólera morbo asiático. Esta enfermedad se propagaba con gran facilidad, tenía un corto periodo de incubación y un violento cuadro clínico, que hacía que el paciente, entre diarreas y vómitos, acabara rápidamente deshidratado. Como hemos visto más arriba, a lo largo del siglo XIX se produjeron cinco grandes epidemias de esta enfermedad. A pesar de que el cólera surgió en la India, en la zona de Calcuta, en 1817, el primer brote en España no se produjo hasta 1833-1834. Este brote es especialmente conocido por la matanza de frailes que tuvo lugar en Madrid el 17 de julio de 1834, episodio en el cual unos 75 religiosos fueron asesinados, acusados de propagar el cólera. Otros brotes graves fueron los de 1854-1855, 1865 y 1885. Precisamente, serán las reacciones de la Administración frente a los brotes de esta enfermedad en concreto, los que fueron perfilando la legislación española frente a todo tipo de epidemias.

Las epidemias constituían un peligro para el conjunto de la Sociedad, por eso el Estado liberal debía tratar, en primer lugar, de impedir su difusión, y, en segundo lugar, atacar el origen de la enfermedad. Dentro del naciente Derecho administrativo, una de las ramas que tuvo más desarrollo fue, precisamente, la relativa a la función de policía sanitaria, que se fue construyendo a través de múltiples disposiciones que combinaban la normativa existente, bastante dispersa y que hundía sus raíces en las reformas borbónicas, con las nuevas propuestas nacionales e internacionales, basadas en las corrientes políticas y económicas que imperaban en el momento, pero también en los tímidos avances científicos. En relación con la gestión de las epidemias, la legislación liberal se centró en dos tipos de disposiciones fundamentalmente: aquellas que regulaban la acción general de la Administración frente a las enfermedades infecciosas, ya fueran exóticas o endémicas; y aquellas que establecían las reglas para hacer frente a una enfermedad en concreto. La legislación sanitaria decimonónica relacionada con las enfermedades infecciosas es abundante en España, pero en esta aproximación nos centraremos en los textos que sistematizan el pensamiento político al respecto. Ciertamente, ya durante el Trienio Liberal, en 1822, se trató de hacer un Reglamento general de Sanidad, pero no llegó a ser aprobado (Proyecto de Reglamento, 1822). Por ello, a lo largo de este apartado nos centraremos en los dos grandes hitos de la regulación sanitaria española: la Ley de Sanidad de 28 de noviembre de 1855, y la Instrucción general de Sanidad Pública de 12 de enero de 1904. Prácticamente 50 años separan a ambos textos, y a través de ellos se pueden apreciar los avances en la gestión de las epidemias en España, poniendo de manifiesto la doble dimensión de la policía sanitaria: la exterior y la interior.

Respecto a la dimensión exterior de la policía sanitaria, su objetivo era impedir la importación de enfermedades contagiosas a través de las fronteras y los puertos, estableciendo para ello medidas de ámbito terrestre, pero sobre todo marítimo8. Recogiendo las prácticas que se habían ido generando a lo largo del siglo, mediante Real Decreto de 28 de octubre de 1899, se aprueba el Reglamento de Sanidad Exterior (en adelante, RSE 1899), que reflejaba los acuerdos de las dos primeras convenciones sanitarias internacionales9. El texto se divide en un Título preliminar (arts. 1-26), en el que describe el objeto de la Sanidad exterior y su organización en España; un Título I, sobre sanidad marítima o de costas (arts. 27-239); y un Título II, sobre sanidad de fronteras (arts. 240-257). El contenido fundamental de este texto, y de los que le sucederían, estaba orientado a impedir la entrada en el país de las «enfermedades pestilenciales» (las tres grandes infecciones exóticas: cólera, fiebre amarilla y peste levantina o bubónica) y las contagiosas (viruela, escarlatina, sarampión, difteria y tifus exantemático o petequial, pero no la fiebre tifoidea o el tifus abdominal) (art. 3 RSE 1899). Para ello se establece una compleja organización administrativa encargada de velar por el cumplimiento de las medidas higiénico-sanitarias de carácter preventivo, desde que el barco salía de su puerto de origen hasta que llegaba al de destino. Para agilizar el tráfico mercantil se introdujeron las patentes limpias y sucias (art. 17 Ley 1855), que certificaban (o no) que en el puerto de origen no habían existido casos de cólera, fiebre amarilla o peste levantina en los 15, 20 o 30 días respectivamente anteriores a la salida del barco (art 85 RSE 1899). Además, este texto incluyó el uso de la bandera amarilla para indicar la necesidad de inspección de un barco al llegar a puerto (arts. 178 y 180-181 RSE 1899). Históricamente, este símbolo fue introducido en la navegación por los británicos en el siglo XVIII. En el primer Código Internacional de Señales, publicado en el 1855 por el British Board of Trade, a la bandera amarilla se le asignó la Letra Q, porque normalmente se la identificaba con la palabra Quarantine.

Las cuarentenas implicaban el aislamiento de personas y objetos procedentes de países sospechosos, e incluso, a veces, la destrucción de las mercancías, causando graves perjuicios a la industria y al comercio. De ahí que estas medidas de prevención tradicionales tuviesen muchos detractores y su uso se fuese limitando a medida que avanzó el siglo XIX. El desarrollo de las cuarentenas solía llevarse a cabo en los lazaretos. A finales del siglo XIX había en España cinco lazaretos: el de Mahón, que comenzó a funcionar en 1817; el de San Lázaro (Vigo), que comenzó a funcionar en 1842; el de Pedrosa (Santander), que comenzó a funcionar en 1869; el de Oza (La Coruña), que comenzó a funcionar en 1889; y el de Gando (Las Palmas de Gran Canaria), que comenzó a funcionar en 1893. Normalmente, en los casos de patente sucia o de patente limpia, pero con pésimas condiciones higiénicas, lo primero que se hacía era desembarcar al pasaje, al que se sometía a observación y aislamiento; después, se procedía a la desinfección o expurgo del barco y de las mercancías (arts. 29 y ss. Ley 1855, y art. 152 RSE 1899).

Por su parte, la dimensión interior de la policía sanitaria se ocupaba de evitar la transmisión de enfermedades dentro del país, pero también de hacer frente a la enfermedad una vez que se ha instalado en sus fronteras. La regulación más llamativa a este respecto hace referencia a la amenaza o declaración de epidemia, estableciéndose una serie de normas para dirigir la acción de los órganos públicos y los funcionarios, distinguiendo tres momentos en el brote: mientras se sospecha del mal, una vez que se declara y una vez que se da por extinguido (Colmeiro, 1876, pp. 324-327). Cuando se temía que alguna persona hubiese podido enfermar a consecuencia de una enfermedad infecciosa, las autoridades locales debían indagar e informarse de todas las circunstancias que rodeasen el caso o casos sospechosos, aislando al enfermo y a las personas que hubiesen tenido contacto con ellos, comunicando la situación al gobernador civil y manteniéndole al tanto de cualquier cambio que se produjera en la situación. Éste, a su vez, mantendría informado al Gobierno en todo momento. Cuando los casos se confirmasen, se declararía la epidemia y se adoptarían las medidas necesarias para evitar su propagación. En primer lugar, aislando a los enfermos, pero evitando que el miedo a la enfermedad generase su abandono, porque a ellos había que «prestar los auxilios de la medicina, los consuelos de la caridad y los cuidados de la familia». En ocasiones, podría acordarse prohibir las reuniones públicas, aunque esta medida solía alarmar a la población, por lo que era de las últimas en ser adoptada. En segundo lugar, desinfectando los objetos, proponiendo, por ejemplo, el uso del vinagre. Cuando la enfermedad estuviese demasiado extendida en una zona, podría ser necesario crear cordones sanitarios. El administrativista Manuel Colmeiro describe estos cordones como una «línea de tropas a media legua del pueblo en toda su circunferencia y otro a 10 leguas». El establecimiento de un cordón sanitario implicaba que las autoridades locales, los empleados de beneficencia y los facultativos no podían salir de la población, so pena de un severo castigo. El resto de los habitantes podían salir, pero debían someterse a una cuarentena, obteniendo una patente de sanidad una vez superada y no pudiendo regresar hasta que se declarase finalizada la epidemia. Los cordones sanitarios eran bastante controvertidos, porque podían empeorar la situación por el hacinamiento y la escasez de víveres y bienes de primera necesidad. Además, los defensores de las teorías miasmáticas se levantaron en contra de su eficacia, porque era muy frecuente que se rompieran, y pensaban que eran inútiles en aquellas enfermedades que se transmitían por el aire y no por contagio. En este sentido, los arts. 57 y 58 de la Ley de 1855 prohibían, por regla general, el sistema cuarentenario interior, si bien es cierto que autorizaban al Gobierno a adoptar las medidas que considerase oportunas en circunstancias especiales. Finalmente, la epidemia se declaraba extinguida cuando el último enfermo contagiado superaba su período de convalecencia.

No obstante, a medida que fue avanzando el siglo XIX, cada vez fue más frecuente la introducción de medidas preventivas de carácter higiénico-sanitario. Poco a poco se trató de comprender la etiología de la enfermedad, es decir, sus causas, tanto desde un punto de vista científico como social, fomentando conductas tanto a nivel colectivo como individual, que limitasen su expansión. Muchos estudios coincidieron en que las clases sociales más afectadas por estas enfermedades, sobre todo por el cólera, eran las más desfavorecidas, por lo que para proteger al conjunto de la sociedad era necesario mejorar sus condiciones de vida desde una perspectiva higiénico-sanitaria y fomentar su educación en prácticas de higiene individual. Otra vez recurrimos a Colmeiro, el cual describe a la perfección algunas de estas soluciones (Colmeiro, 1876, pp. 316-323). En primer lugar, se trataba de potenciar la salubridad del entorno, tratando las aguas estancadas y otros focos de contaminación, regulando el funcionamiento de industrias insalubres y las distancias que debían tener con las poblaciones. También se intervino administrativamente en las epizootias, es decir, las plagas de animales. Otras disposiciones iban orientadas a cuidar la higiene en los edificios donde se produjeran reuniones numerosas de personas, como los establecimientos de enseñanza, los hospicios, los hospitales, los teatros o las cárceles, aconsejando su ventilación, vigilando que no se excediese su capacidad y tratando de fomentar la higiene personal. Otra propuesta, cuyo origen se remontaba a la Ilustración, es la relativa a la inhumación de cadáveres, consiguiendo en esta época que los cementerios se alejasen de los núcleos urbanos. Todas estas medidas fueron desarrolladas extensamente en el Título IV de la Instrucción de 1904, relativo al régimen sanitario interior (art. 109 y ss).

También dentro de la dimensión interior de la política sanitaria encontramos medidas preventivas de base científica, que atacan directamente a la enfermedad, como la generalización de las vacunaciones, haciéndolas incluso obligatorias, a pesar de la resistencia social (arts. 99 y 100 Ley 1855). La institucionalización de este tipo de medidas culminó en la creación el 28 de octubre de 1899 del Instituto de Sueroterapia, Vacunación y Bacteriología de Alfonso XIII, en sustitución del Instituto Nacional de Bacteriología e Higiene y el de Vacunación del Estado, cuyo nombre cambiaría el 24 de enero de 1911 al de Instituto Nacional de Higiene.

A pesar de los indudables avances que experimentó la legislación sanitaria de nuestro país a lo largo del siglo XIX, la llamada Gripe española puso de manifiesto las carencias del sistema, sobre todo en lo relativo a la policía interior. En un primer momento, cuando la enfermedad aun no había enseñado su peor cara, la sociedad española, con el humor que la caracteriza, decidió bautizarla como Soldado de Nápoles, porque era tan pegadiza como la serenata de la famosa zarzuela La Canción del Olvido, que había sido estrenada por el Maestro Serrano a finales de 1916. Pero cuando tuvo lugar la segunda oleada, en el otoño de 1918, mucho más mortífera, se hizo absolutamente necesario introducir algunos cambios en la regulación, lo que se trató con el Real Decreto 10 de enero de 1919, relativo a disposiciones generales sobre prevención de las enfermedades infecciosas, compuesto por cinco artículos, siendo especialmente interesante el artículo 3.º, que trata de las «Medidas profilácticas de carácter general»: aislamiento, desinfección y vacunación. No obstante, en la gestión de la epidemia, las autoridades locales fueron las que asumieron las decisiones más cotidianas e importantes, como ponen de manifiesto los bandos del entonces alcalde de Madrid, Luis Silvela, de 24 de junio y de 14 de octubre de 1918 (Porras Gallo, 1991, pp. 727-732). Muy interesantes son las recomendaciones que al respecto daba, de forma oficiosa, el Laboratorio Municipal de Madrid, en el otoño de 1918, entre las que se incluían evitar las aglomeraciones («Debe evitarse la permanencia en locales en los que se reúna gran número de personas») y extremar la higiene personal, recomendándose el empleo de agua y jabón para la limpieza del cuerpo, de la ropa y de la vivienda. Se aconseja, además, no visitar a enfermos y convalecientes. Las personas que les asistiesen deberían asegurarse de que las habitaciones estuviesen bien ventiladas y colocarse «una máscara hecha con cuatro capas de gasa, que proteja la nariz y boca, de modo que el aire respirado se despoje de la mayor parte de los gérmenes que contienen, al atravesar aquellas» (Porras Gallo, 1991, pp. 727-732). Como se puede observar, estas recomendaciones, en su mayor parte, no distan mucho de las que estamos recibiendo más de un siglo después.

A lo largo de este apartado hemos podido comprobar cómo la legislación sanitaria española evolucionó para hacer frente a las epidemias, siguiendo la línea marcada por los avances científicos y los acuerdos internacionales, y con la esperanza, siempre insatisfecha, de poder vencer a la enfermedad.
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1El término epidemia ya aparecía recogido en el Diccionario de autoridades (1726-1739). En cambio, el término endemia no aparece hasta el Diccionario de la Real Academia Española hasta 1884, y el de pandemia hasta el Diccionario de 1925.


2No entramos a analizar las reacciones que, desde el Derecho civil, fundamentalmente en materia sucesoria, se han producido a lo largo de la Historia, centradas fundamentalmente en exigir la presencia de menos testigos en tiempos de epidemia, cuyo origen se encuentra en el Derecho romano, más concretamente en una Constitución de los emperadores Diocleciano y Maximiano del año 290, que se recogió en la Ley 8.ª, título 23, Libro 6.º del Codex. También el Título XIX del Ordenamiento de Alcalá de Henares de 1348, dedica su ley única a esta cuestión, que también se recogió en el Proyecto de Código civil de 1851 (arts. 572-573 y 597) y el Código civil de 1889 (arts. 701-703).


3Vid. https://www.lazzarettovecchio.it/storia/


4Vid. https://www.lazzarettonuovo.com/storia/


5Esta es la relación de las conferencias internacionales: 1.ª París, 1851; 2.ª París, 1859; 3.ª Constantinopla, 1866; 4.ª Viena, 1874; 5.ª Washington, 1881; 6.ª Roma, 1885; 7.ª Venecia, 1892; 8.ª Dresde, 1893; 9.ª París, 1894; 10.ª Venecia, 1897; 11.ª París, 1903; 12.ª París, 1911; 13.ª París, 1926; 14.ª París, 1938. (Mateos, 2005, p. 342)


6Así, por ejemplo, en la conferencia de 1851 el gobierno francés propuso rebajar el periodo cuarentenario para el cólera y la fiebre amarilla a solo 5 días en beneficio de comercio exterior.


7Hasta la II Guerra Mundial se celebraron las siguientes conferencias sanitarias panamericanas: 1ª Washington, D.C., 1902; 2ª Washington, D.C., 1905; 3ª México, D.F., 1907; 4ª San José de Costa Rica, 1909; 5ª Santiago de Chile, 1911; 6ª Montevideo, 120; 7ª La Habana, 1924; 8ª Lima, 1927; 9ª Buenos Aires, 1934; 10ª Bogotá, 1938 (vid. OPS,1992, pp. 18 y ss).


8Así, el art. 59 de la Ley de 1855 establecía que, de forma excepcional, el gobierno podía dictar reglas pata acordonamientos fronterizos cuando alguna epidemia los hiciera necesarios (Gaceta de Madrid [GM] de 7 de diciembre de 1855. En adelante, Ley 1855).


9Este reglamento fue modificado mediante Real Decreto de 14 de enero de 1909 (GM, 28 de enero de 1909), redactado de conformidad con el Convenio sanitario internacional de París de 1903; mediante Real Decreto de 3 de marzo de 1917 (GM, 10 de marzo de 1917), redactado de conformidad con el Convenio sanitario internacional de París de 1912; y por Decreto de 7 de septiembre de 1934 (GM, 19 de septiembre de 1934), redactado de conformidad con el Convenio sanitario internacional de París de 1926.
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Resumen: En 2019 un nuevo coronavirus (SARS-Cov-2) se adaptó de animales a humanos y ha provocado una pandemia en 2020, con gran mortalidad en algunos países (e.g., EE.UU., Reino Unido, España e Italia). La enfermedad consiguiente (COVID-19), produce principalmente casos leves o asintomáticos, pero se agrava en un 15% de los enfermos y puede ser mortal. Se trasmite especialmente por las gotitas expulsadas al hablar. Los grupos más afectados son los mayores (sobre todo si tenían enfermedades crónicas) y los sanitarios. No existe aún vacuna ni tratamientos antivíricos adecuados, por lo que la prevención se basa en detección de casos (y contactos) y en un confinamiento masivo de la población que, aunque efectivo, ha causado mundialmente enormes repercusiones socio-sanitarias y económicas.

Palabras clave: coronavirus, epidemiología, prevención.

Abstract: In 2019 a new coronavirus (SARS-Cov-2) adapted from animals to humans and has caused a pandemic in 2020, with high mortality in some countries (e.g., USA, UK, Spain and Italy). The consequent disease (COVID-19), mainly produces mild or asymptomatic cases, but is aggravated in 15% of patients and can be fatal. It is especially transmitted by the droplets expelled when speaking. The most affected persons are the older (especially if they had chronic diseases) and the health staff. There is still no vaccine or adequate antiviral treatments, so prevention is based on case (and contacts) detection and on a massive population lockdown that, although effective, has caused enormous socio-sanitary and economic repercussions worldwide.

Keywords: coronavirus, epidemiology, prevention.

1.INTRODUCCIÓN: HISTORIA

Creemos que las medidas de cribado, diagnósticas, preventivas y terapéuticas, individuales y poblacionales, discutidas en este capítulo, deben realizarse a la luz de los criterios u orientaciones bioéticas comentadas en otras partes del libro. Por ello, agradecemos especialmente la invitación a participar en esta monografía de la Cátedra de Bioética de la U. P. Comillas.

La COVID-19 (coronavirus disease-2019) es una enfermedad muy reciente, apenas hace unos meses que empezaron a detectarse los primeros casos y ya se contabilizan por muchos millones, por lo que aún se están describiendo aspectos y características de ella, e incluso se desconocen otros como la evolución de la inmunidad tras sufrir la enfermedad, el tratamiento más eficaz, posible vacunación, etc. El microorganismo que la produce es el coronavirus SARS CoV2, llamado así para distinguirlo del otro coronavirus (Cov1) que causó el síndrome respiratorio agudo severo (SARS) en 2002-2003.

Por lo que respecta a su historia, actualmente se piensa que el virus pudo comenzar a circular en Wuhan, capital de la provincia china de Hubei, China, a mediados de noviembre del 2019, pero que pronto se extendió incluso a otros países. La primera difusión importante de casos ocurrió en diciembre, mes en el que se pudo alcanzar la cifra de 60 infectados (260 según otras fuentes). Entre los primeros casos atendidos en los hospitales hubo 27 aquejados de neumonía viral, y se relacionaron con un mercado callejero en Wuhan. En ese mercado se vendían vivos murciélagos, serpientes y otros animales salvajes. El 30 de diciembre, Li Wenliang, oftalmólogo de Wuhan, avisó a otros colegas de la existencia de varios casos de neumonías graves semejantes al SARS para que tomaran medidas de precaución, pero las autoridades chinas consideraron esto como difusión de un rumor falso, y le obligaron a desdecirse. Sin embargo, el 31 de diciembre las autoridades chinas informaron a la OMS de 7 casos graves de neumonía que habían cursado con fiebre, dificultad para respirar e infiltraciones pulmonares bilaterales, pero dijeron que la enfermedad estaba controlada. Aun así, el 1 de enero de 2020 cerraron el mercado anteriormente referido. Las investigaciones prosiguieron en esos enfermos y el 7 de enero, investigadores chinos comunicaron que habían aislado un nuevo coronavirus y publicaron su secuencia genética el 12 de enero. En este momento se estimaba que habría casi 2000 casos con síntomas de esta enfermedad en China, aunque solo se reconocían 41, y empezaban a diagnosticarse casos fuera de este país. Entre el 23 y el 25 de enero, en China se pusieron en cuarentena más de 56 millones de personas, pero la OMS aún no consideraba esa enfermedad como de interés internacional aunque había casos en 9 países. Por fin, entre el 30 y el 31 de enero, la OMS reconoció que este coronavirus era una emergencia global, cuando había más de 7000 casos en todas las provincias de China y se empezaba a diagnosticar COVID-19 en muchos países, entre ellos, España. El 6 de febrero murió por este nuevo coronavirus Li Wenliang, el médico que alertó sobre COVID-19. A finales de febrero, la cuarentena empezó a dar sus frutos en China, mientras que en Europa comenzaron a surgir brotes de COVID-19, empezando por Italia, pero esto quizá sea una distorsión de la realidad ya que estudios basados en la genética de los virus indican que probablemente SARS-CoV-2 estaba circulando en Europa desde diciembre, pero sus síntomas se confundieron con los de la gripe, que estaba en su fase epidémica. Entre el 8 y 10 de marzo se puso en cuarentena a toda Italia, pero en otros países europeos aún se permitieron manifestaciones/eventos masivos lo que supuso una mayor difusión del virus. El 11 de marzo la OMS declaró que SARS CoV2 estaba produciendo una pandemia. Días después comenzaron a tomarse medidas similares a Italia en otros países europeos, pero la COVID-19 se extendió también a América, donde EE.UU. sería en poco tiempo el país más afectado del mundo. A primeros de abril había más de 1 millón de casos declarados en nuestro planeta y se empezaron a notar las consecuencias no solo sanitarias sino también económicas de esta pandemia. A mitad de abril comenzaron a verse los frutos del confinamiento en varios países europeos y se planteó una desescalada de las medidas de cuarentena, para reducir sus efectos sanitarios, económicos y psicológicos. A finales de abril se iniciaron las medidas de desescalada del confinamiento en varios países europeos, mientras que en China se estaba volviendo a la normalidad que había antes de la epidemia, sin rebrote de la COVID-19, aunque el número de casos mundiales crecía sin parar (6 millones a finales de mayo), y la historia continúa en el momento de cerrar este capítulo. En muchos de los países, dos colectivos han sido muy atacados por la epidemia, los profesionales sanitarios y los ancianos que vivían en residencias.



2.FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD EN EL MUNDO Y EN ESPAÑA

Es una enfermedad con gran número de casos asintomáticos y otros pauci-sintomáticos, por lo cual es muy difícil estimar su verdadero alcance. En algunos países se exigen además pruebas diagnósticas confirmatorias, como la PCR (o RT-PCR), lo que limita el reconocimiento de muchos enfermos a los que no se les hizo esta prueba. Pero hay una posibilidad de atisbar el impacto real de la enfermedad, el realizar estudios serológicos representativos por países, tal y como varios colectivos científicos y profesionales han estado pidiendo en España desde mediados de marzo. Con ello, probablemente las cifras pasarán de los pocos millones de casos actualmente reconocidos a decenas o más millones en el mundo, durante el año 2020.

En España se han declarado un cuarto de millón de casos hasta mayo (Figura 1), pero los datos preliminares basados en una encuesta serológica nacional a nivel poblacional (sobre 60.983 sujetos) indican, utilizando test rápidos de inmunocromatografía, que se ha infectado un 5% de la población (aunque con gran variación geográfica), es decir unos 2,3 millones de personas (10 veces el número de casos declarados), corrigiendo las estimaciones basadas en modelos matemáticos, que indicaban que un 15-30% o más de la población podría haber pasado la enfermedad. Los análisis con inmunoensayo de los mismos sujetos, pruebas más exactas que los test rápidos, han confirmado la anterior cifra del 5%.

Por lo que respecta a su mortalidad, está muy en debate, ya que, primero, hay muchos muertos, en sus hogares, residencias de ancianos, etc., que no se han contabilizado al no habérseles hecho pruebas de COVID-19 y no poderse atribuir la muerte a esa causa. Además, no se sabe bien el número real de enfermos, al no hacerse pruebas a muchos de los sintomáticos (quedan como sospechosos pero no como casos ciertos) y menos aún a los asintomáticos, por lo cual las cifras actuales referidas a los enfermos oficiales que aparecen en el numerador de la tasa de mortalidad en los enfermos, infravaloran la auténtica mortalidad.

No obstante, la mortalidad en la población es un buen indicador de cómo evoluciona la epidemia, aunque no solo depende de la incidencia de casos sino también de los cuidados sanitarios proporcionados a los enfermos. La letalidad entre los infectados en España, utilizando los datos oficiales de mortalidad (unos 25.000 muertos por COVID-19 a primeros de mayo) y de la Encuesta Nacional de Sero-Epidemiología en España (2,3 millones han pasado la infección), estaría en torno al 1,1%, cifra algo superior a la detectada en algunos otros países (p.e., China, Alemania o Francia). Pero aunque solo fuese el 0,5%, si lo aplicamos a nivel mundial significaría que COVID-19 podría originar tantos muertos como la epidemia de gripe del 1918 (20-50 millones), si no se hace nada para contener la pandemia o ésta va a más.



3.CADENA EPIDEMIOLÓGICA

3.1.Agente y reservorio

El SARS-CoV-2 es un betacoronavirus, virus grande, esférico, de 70 a 160 nm de diámetro, con envuelta, que alberga un RNA de hélice simple de polaridad positiva (es decir que actúa como RNAm). Su envuelta contiene 3 proteínas, entre ellas la denominada S (spike o espiga), que es una glicoproteína que forma protrusiones en la esfera del virus, por las que se une a receptores de las células que invade. Puede mutar y hay datos que sugieren que la mutación aparecida en Europa ha mejorado la transmisibilidad del virus, aunque no parece haber afectado a su patogenicidad o, incluso, puede estar disminuyéndola. Otras proteínas de la envuelta son la E y la M. En su interior está la nucleoproteína, N, que se une al RNA.

En cuanto al reservorio, SARS-CoV-2 es muy semejante a otros coronavirus de murciélagos, de los cuales se cree que procede (dada su alta homología genética con coronavirus de estos animales), tras su adaptación a un huésped intermediario entre los murciélagos y el ser humano. Se ha especulado que el intermediario puede ser el pangolín, un mamífero que es muy apreciado en China por su carne y escamas. En otras publicaciones se alude al mapache como huésped intermediario de este virus. Otros coronavirus patógenos como SARS-CoV y MERS, con homología parcial al de la COVID-19, también sufrieron adaptaciones en otros animales (civeta y camello, respectivamente) desde su reservorio inicial, el murciélago. Por otra parte, el SARS-CoV-2 se ha comprobado que se multiplica en hurones, hámster, o gatos, aunque es difícil que éstos sean un reservorio significativo del virus para su transmisión al ser humano.

En cuanto a la replicación en humanos, se une al receptor celular ACE2 (con mayor afinidad que SARS CoV), enzima que está presente en muchas células humanas tanto del aparato respiratorio alto como del pulmón (neumocitos I y II, así como macrófagos alveolares), células endoteliales, cardíacas, renales, adiposas, etc. También puede tener otros receptores celulares diferentes de la ACE2 (como ocurre en células T), lo que garantiza su replicación en el ser humano. Cuando entra en las células, el RNA se descapsida y va a los ribosomas donde se traduce formando en primer lugar su RNA-polimerasa, con la que sintetizará un molde para fabricar miles de RNA-hijos (en cada célula se forman más de 100.000 viriones). A su vez, en los ribosomas, se seguirán traduciendo las hebras de RNA, sintetizando las proteínas N que se irán uniendo a los RNA-hijos para formar las nucleocápsides de los futuros virones, que luego pasarán al aparato de Golgi, en cuyas membranas se habrán insertado las tres proteínas de la envuelta, con lo cual se unirán externamente a la nucleocápside y formaran el viriónhijo completo, que acabará siendo expulsado a la superficie de la célula infectada. De aquí cada virión puede infectar a otras células vecinas o ser arrastrado al exterior con la respiración, formando bien gotitas grandes (>5 µm o aerosoles con <5 µm). Además, se ha comprobado que las células infectadas pueden formar sincitios con las vecinas, constituyéndose como auténticas fábricas de viriones, pero que, a la vez, estimulan una potente respuesta inmunitaria, tanto celular como humoral, responsable de alguna de las manifestaciones clínicas graves de la COVID-19 (membrana hialina pulmonar, síndrome inflamatorio sistémico, etc.).
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