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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El Editor













Presentación


Este libro es fruto de más de veinticinco años de enseñanza, investigación y reflexión sobre la historia de la medicina.


Durante este tiempo los datos históricos no han cambiado mucho. Pero ha cambiado considerablemente la forma de entenderlos.


En las últimas décadas ha predominado la llamada «historia social de la medicina». Este modo de hacer historia es eminentemente «sociológico», e intenta poner en relación los problemas de la medicina con las estructuras económicas y sociales de las sociedades correspondientes. Para lograr sus objetivos recurre a las ciencias sociales modernas, y, en especial, a la sociología médica, la antropología, la documentación, el análisis sociométrico de la literatura científica y la ciencia de la ciencia. La historia social aspira así a la objetividad científica.


Naturalmente la medicina, como cualquier otra realización humana, no está compuesta sólo de datos y hechos científicos; puesto que los fines y los valores forman parte indispensable de ella misma. Los historiadores sociales lo saben bien. Pero, desde su autoimpuesta condición de científicos, suelen tratar los valores de la misma forma en que se trata a los hechos; es decir, registrando simplemente su existencia y poniéndolos en relación con parámetros sociales y económicos. Tal vez porque no creen, en el fondo, que los valores y las ideas subjetivas puedan ser discutidos en sí mismos.


El abandono de la discusión sobre los valores es característico de todas las ciencias sociales contemporáneas. Recordemos que estas ciencias fueron herederas de un positivismo que creía que la ciencia sólo debe tratar con hechos y no con valores.


Por otra parte, en el siglo xx aparecieron argumentos que incitaban a desconfiar de los valores. Buena parte de estos argumentos provinieron de las llamadas «filosofías de la sospecha». Según estas filosofías, debemos sospechar que las ideas y los valores tienen motivaciones ocultas, ya sea en las necesidades económicas (como pensaba Marx), en los impulsos inconscientes (como dijo Freud) o en la voluntad de poder y dominación (como afirmaron Nietzsche y Foucault, respectivamente). De este modo, los valores vigentes no tendrían que ver con la verdad o con la objetividad, sino con los intereses.


Y en el caso de la historia social de la ciencia hay, además, un motivo añadido de desconfianza hacia los valores. Este motivo es la incorporación de los supuestos interpretativos propios del materialismo histórico. Como es sabido, el materialismo histórico presupone que los determinantes últimos de todos los fenómenos humanos se encuentran en la vida material de los hombres. Afirma que los seres humanos satisfacen sus necesidades materiales en diferentes «modos de producción», en los que se adoptan ciertas «relaciones de producción». Esta es, precisamente, la «infraestructura económica» de la sociedad. Y esa base económica determina unidireccionalmente una «superestructura ideológica» política, jurídica y ética. Según este esquema historiográfico, las ideas y los valores no son los motores causales del cambio histórico. Los valores serían más bien una mera consecuencia de las fuerzas económicas y sociales. Su función sería, sobre todo, justificar intereses de clase social y mantener un cierto modo de producción de bienes materiales.


Basándose en todos los supuestos señalados anteriormente, los historiadores sociales tienden a mirar con un cierto menosprecio a las disciplinas que abordan directamente las ideas y los valores; y, en particular, a la filosofía, la ética, la estética, la literatura o el arte.


Pero he aquí que desde la década de 1960 esas disciplinas, que habían sido temporalmente postergadas, han vuelto a reclamar un puesto con vistas a lograr una comprensión más integral y una utilización más satisfactoria de la ciencia. Las humanidades médicas son precisamente esas viejas disciplinas que han vuelto a reclamar sus derechos tras haber sido remozadas en sus objetivos y sus métodos. Y se distinguen porque pretenden tratar los valores en tanto que valores; esto es, como estimaciones intersubjetivas de los hechos sobre las que se puede discutir, dar razones y deliberar.


La importancia de las humanidades fue reconocida oficialmente, en primer lugar, por el Congreso de EE.UU., el cual creó el National Endowment for the Humanities como una agencia federal que proporcionaría fondos para promover la investigación y la enseñanza de las humanidades. Desde esa fecha los programas de ética, filosofía y literatura, casi inexistentes anteriormente, han recibido una nueva vitalidad. Y se han fundado en todo el mundo nuevos institutos de humanidades con orientación interdisciplinar.


La Universidad Complutense de Madrid ha contado, además, durante todo este tiempo con la herencia intelectual de Pedro Laín Entralgo, cuya obra, continuada desde la misma cátedra por Diego Gracia, insistió siempre en la necesidad de abordar los problemas de la medicina desde una pluralidad de disciplinas humanísticas. Y, por mi parte yo, profesor titular del mismo departamento, tras realizar una estancia formativa en EE.UU., volvía con la esperanza de incorporar la bioética y la filosofía de la medicina que había visto cultivar en Norteamérica.


La primera ocasión para introducir formalmente las humanidades médicas fue suministrada por el Real Decreto de 1990, que estableció las Directrices generales de los planes de estudios conducentes a la obtención del título oficial de Licenciado en Medicina, con el fin de definir un marco que permitiera la homologación de títulos con los demás países de la Comunidad Europea. Aquellas Directrices generales contemplaban un bloque docente denominado: Introducción a la medicina y metodología científica, que incluía: Historia de la salud, de la enfermedad y del ejercicio médico. Teoría y método de la medicina. Información, documentación y terminología médicas.


Comenzó así, en 1993, la docencia en nuestra universidad de una asignatura que se llamó «Introducción a la medicina y al método científico», seguida al poco tiempo por otra denominada directamente «Bioética».


Me decidí entonces a escribir un libro que titulé Historia y teoría de la medicina: Introducción al pensamiento médico. Ese libro incorporaba, junto a los temas de historia social, otros temas de conocimientos y teorías médicos, metodología científica, filosofía de la medicina y bioética.


Hasta que en 2008, una nueva reforma de planes de estudio para la creación del grado de medicina permitió introducir en nuestra universidad una asignatura que unificaba las asignaturas anteriores de introducción a la medicina y bioética. Esa asignatura fue llamada precisamente: «Humanidades médicas». Y es la misma asignatura que ha comenzado a existir también en otras universidades.


Como manual de esta nueva asignatura me he decidido a reelaborar mi anterior libro de Historia y teoría de la medicina dándole el nuevo título de Historia de la medicina y humanidades médicas. He introducido nuevos capítulos, he suprimido algunos otros y he reescrito buena parte de los demás. Por tanto, más que una reedición podría considerarse una reelaboración. Mientras que reservo para un segundo libro, que se denominará Bioética y humanidades médicas, el resto de contenidos humanísticos más propiamente éticos.


El cambio de título, con la inclusión en este de las humanidades médicas, es, desde luego, una declaración de intenciones. Intento responder al reto que plantea hoy en día comprender la medicina en el seno de una totalidad compleja y multidimensional. Y pretendo una alianza de la historia de la medicina con las nuevas humanidades médicas. Creo que la historia de la medicina necesita a las humanidades médicas, así como las humanidades médicas necesitan de la historia de la medicina.


La historia social de la medicina ha sido y continúa siendo necesaria. Pero en el momento actual puede que no sea suficiente.


La medicina, indudablemente, tiene fuertes condicionantes sociales, pero los condicionantes sociales no son sus únicos condicionantes. Tampoco puede negarse la enorme importancia que tienen las condiciones materiales de vida. Pero pretender explicarlo todo como consecuencia de esas condiciones es incurrir en un reduccionismo científico.


Las ideas y los valores tienen su propia historia, y necesitan ser estudiados en sí mismos. Tenemos que admitir, además, que las ideas y los valores pueden tener un poder determinante sobre los acontecimientos del mundo material. Las filosofías idealistas habían pensado que la causalidad histórica es descendente, yendo desde las ideas hasta las cosas. A su vez, las filosofías materialistas han supuesto que la causalidad histórica es ascendente, porque va desde las cosas hasta las ideas. Pero es posible mantenerse igualmente alejados de ambos reduccionismos admitiendo que son posibles las interacciones de ida y vuelta entre todos los niveles de la realidad; en un sentido más bien ascendente unas veces, o más bien descendente otras.


En cualquier caso, es preciso que seamos capaces de analizar los valores en tanto que valores, y no sólo en tanto que hechos derivados de otros hechos.


Recordemos que los problemas de la medicina se han revelado complejos y multidimensionales. En la medicina han aparecido ideas nuevas, nuevos valores y nuevos problemas éticos. Tenemos que repensar sus fines y replantear sus métodos. Y se necesitan todos los recursos analíticos que puedan ofrecer las nuevas humanidades médicas.


Necesitamos unas humanidades capaces de comprender y argumentar sobre los valores, considerándolos como tales valores. Y necesitamos unos profesionales capaces de deliberar sobre los mismos.


Recordemos, en este sentido, las palabras que Laín Entralgo escribió para la Revista de Occidente en 1985: «Muchas veces ha sido repetida una ingeniosa frase de Letamendi: “El que no sabe más que medicina, ni aún medicina sabe”. Hoy habría que decir: “El que en serio quiera saber medicina, habrá de saber humanidades médicas”».










Prólogo


Una de las características definitorias del pensamiento de la última centuria es la aceptación de que la racionalidad humana no es sólo lógica sino también histórica. Han quedado atrás los tiempos del racionalismo moderno, en que se creyó que el canon de intelección de la realidad estaba constituido por las matemáticas. Hoy causa asombro, cuando no sonrisa, recordar, por ejemplo, el intento de Baruch Espinoza de escribir todo un tratado de ética con espíritu matemático, la Ethica more geometrico demonstrata. La vida no es un tratado de matemáticas, y la razón tampoco. El racionalismo pensó que la mente humana podía ir por delante de la realidad y someterla a su imperio. Tal fue la teoría de los juicios analíticos. El intento acabó, como no podía ser menos, en un sonoro fracaso. La tesis que poco a poco se ha ido imponiendo es que la razón humana no sólo no va por delante de la realidad, sino que siempre, y por necesidad, anda a la zaga suya, y que, por tanto, hay una inadecuación radical entre el orden del ser y el del pensar. Ambos no pueden encontrarse más que en el infinito, como las líneas asíntotas de que nos hablan los tratados de matemáticas.


Esto supone tanto como afirmar que nuestro conocimiento de las cosas es siempre provisional e incompleto. De ahí la necesidad de estar sometiéndolo a continua revisión. Lo cual significa que el saber sobre la realidad tiene siempre fecha, responde a una situación determinada concreta, y, en consecuencia, que nuestra razón se halla necesariamente situada en el tiempo, y que, por tanto, es histórica. El conocimiento de la realidad no es sólo lógico, sino también histórico; es lógico históricamente y es histórico lógicamente. Por eso Zubiri ha escrito que la razón humana es a la vez lógica e histórica. El gran error del racionalismo fue negar esta segunda dimensión, fijando la imagen y absolutizando su contenido.


Ese modo de proceder resulta particularmente extraño en el caso de la ciencia. Hoy se acepta sin gran discusión que los datos de la ciencia son siempre provisionales y transitorios. Nadie defendería en la actualidad el carácter absoluto e inamovible del conocimiento científico. Y, sin embargo, un hombre tan perspicaz y moderno como Kant pensaba, hace no más de dos siglos, exactamente lo contrario. En la «Conclusión» de la Crítica de la razón práctica, recordando la gran hazaña de Isaac Newton, escribió Kant: «La caída de una piedra, el movimiento de una honda, descompuestos en sus elementos y en las fuerzas que en ellos se manifiestan, y elaborados matemáticamente, acabaron trayendo esa intelección clara, e inmutable para todo el futuro, del universo, de la cual cabe esperar que se amplíe siempre a medida que progrese la observación, pero no debe temerse que retroceda nunca».


Kant consideraba que la física newtoniana era intrínsecamente verdadera y estaba llamada a permanecer «inmutable para todo el futuro», de tal modo que las investigaciones posteriores la podrían ampliar y completar, pero no debia temerse, como dice el texto, que retrocediera nunca. Con esto Kant no hacía sino mostrarse hijo de su tiempo, el tiempo en que Alexander Pope escribía los siguientes versos:





Nature and Nature’s laws lay hid in night:


God said, “Let Newton be!” and all was light.





En términos muy similares se expresaba el gran matemático y astrónomo Lagrange al lamentar, nostálgicamente, que Newton hubiera tenido la suerte de formular las leyes que regían el funcionamiento del mundo que Dios creó, privando a quienes habían venido después del honor de ese gran descubrimiento. La ciencia era la llave que abría la caja de Pandora en que se hallaban escondidos todos los secretos de la naturaleza. Allí estaba la verdad, y el científico era su gran sacerdote. Se trataba de una ceremonia casi religiosa, iniciática, que atraía con el vértigo de las profundidades.


Hoy, siglos después de Pope, Kant y Laplace, las cosas se ven de modo muy distinto. Ya no creemos que la ciencia sea capaz de desvelar de modo definitivo los secretos de la naturaleza, ni en su noúmeno ni tan siquiera en su fenómeno. Nuestro conocimiento de la realidad es siempre aproximativo e imperfecto. Y ello no por razones accidentales sino por necesidad. Los juicios de la ciencia, aun los de la matemática, no son analíticos sino sintéticos, y, por tanto, dependen siempre de la experiencia. Ahora bien, esa base empírica de la que parten es siempre y por definición particular, no universal; razón por la cual nunca es posible formular a partir de ella juicios universales que sean por completo verdaderos o que estén en su integridad verificados por los hechos. Por eso dice Zubiri que no existe el experimentum crucis que verifique completamente una teoría. Eso es imposible, aun en el caso de la teoría newtoniana. Se puede ir más allá de Newton. De hecho, se ha ido. La mecánica einsteiniana es distinta y alternativa a la newtoniana. Kant no tenía razón al pensar que la teoría de Newton permanecería inobjetable a través de los siglos. Todo es revisable. Todo es criticable. El conocimiento es intrínsecamente histórico.


Interpretado en el contexto de la actual teoría de la ciencia, por ejemplo la de Thomas S. Kuhn, habría que decir que Kant quedó anclado en el paradigma newtoniano, y creyó, erróneamente, que no sería posible proponer paradigmas alternativos. Hoy, por el contrario, estamos seguros de todo lo contrario. El newtoniano fue un paradigma que tuvo vigencia durante un cierto tiempo, pero que estaba desde un principio condenado a ser sustituido por otro. Ningún paradigma científico puede aspirar a la perennidad. La razón es formalmente histórica. No hay modo de superar esta condición, que pertenece a la propia entraña del conocimiento racional.


Era necesaria esta breve disquisición sobre el carácter a la vez lógico e histórico de la racionalidad humana para entender en sus justos términos los objetivos que puede y debe proponerse un programa de introducción al estudio de un saber concreto como, por ejemplo, el médico, la medicina. La ciencia médica es un saber a la vez lógico e histórico. Y sólo haciendo converger esos dos enfoques será posible tener una idea clara de su contenido. Lo que la medicina se propone es estudiar al ser humano en tanto que sano, enfermable, enfermo, curable y moral, como tantas veces ha enseñado el que es maestro de todos cuantos hoy nos dedicados a la reflexión histórica y teórica de la medicina en lengua castellana, Pedro Laín Entralgo. Por eso su estudio no puede realizarse exclusivamente de modo lógico o de modo histórico. Requiere ambas aproximaciones, la doble perspectiva. Tal es la razón de que Laín Entralgo elevara a la categoría de método el abordaje a la vez histórico y teórico o sistemático de los problemas. De la historia a la teoría, convencidos de que la historia sin la teoría es insuficiente, y la teoría sin la historia, imposible.


Laín Entralgo nos ha enseñado más, y es que no se puede ejercer con dignidad y decoro una profesión cualquiera, y menos cuando esta tiene por objeto el trato con seres humanos, con personas, y con personas enfermas, cuando se desconocen sus fundamentos históricos y teóricos. No se trata de coleccionar obsesivamente detalles eruditos, sino de tener conciencia reflexiva de lo que han significado a través del tiempo y significan hoy para los seres humanos la salud, la enfermedad, la curación y la muerte. No hay duda de que siempre se ha tenido la salud por un bien muy importante, y que por ello se han exigido del médico grandes cualidades físicas, morales e intelectuales. Estudiar esos factores, comprender lo que significa un ser humano, el sentido de la salud, de la enfermedad o de la muerte, la evolución de los conocimientos y de los modos de manejo de la enfermedad, todo eso es necesario para hacer de los estudiantes de medicina profesionales responsables y conscientes de sus obligaciones.


Este libro que ahora se publica cobra todo su sentido dentro de este panorama que acabo de dibujar. Sería inconcebible sin la referencia a la escuela de Pedro Laín Entralgo, en la que se ha formado su autor, Miguel Sánchez, Profesor Titular de Historia de la Ciencia en la Facultad de Medicina de la Universidad Complutense de Madrid, el centro en que Laín Entralgo ejerció su labor profesional durante cuarenta años y la cátedra de la que fue titular y que dio origen a toda una escuela de pensamiento. Como podrá comprobar fácilmente el lector, el presente libro discurre constantemente entre las dos partes a que antes hacíamos referencia, la histórica y la teórica, y lo que pretende es introducir de ese modo al estudiante en el complejo mundo al que va a dedicar toda su vida profesional, la medicina.


Este modo de proceder, por más que haya demostrado su fecundidad en algunas de las mejores mentes de la medicina de este siglo, incluida la del propio Laín Entralgo, no ha estado nunca ni se halla ahora exento de críticas. Muchos siguen pensando que todo lo que sea salirse de los cauces de la investigación clásica o de la historiografía erudita es pura veleidad especulativa, carente de rigor y seriedad. Esta crítica tiene, ciertamente, una amplia base, ya que han sido frecuentes las reflexiones superficiales sin sustancia ni fundamento. Pero eso no permite tomar la parte por el todo y atribuir a toda reflexión teórica, o a toda la filosofía, como tantas veces se hace, lo que sólo corresponde a una parte de ella, la peor, la pésima. Eso sería tanto como descalificar la ciencia histórica en su conjunto por el hecho de que algunos de sus cultivadores no han conseguido superar el nivel de la mera erudición, y que otros monten a partir de ella interpretaciones inadecuadas o insostenibles. No tiene sentido descalificar una disciplina en su conjunto. Es el sofisma que los lógicos denominan pars pro toto. Los problemas suelen ser atribuibles a los individuos y no a los saberes. Hay personas que ennoblecen los saberes que cultivan y otras que los envilecen. En este, como en otros muchos aspectos de la vida, es necesario cultivar un fino discernimiento.


Mi tesis es que la historia de la medicina y la teoría de la medicina son indispensables en la formación intelectual de los profesionales sanitarios. Por teoría de la medicina entiendo sobre todo la reflexión filosófica sobre la actividad profesional, y, por tanto, su enfoque desde la lógica, la teoría del conocimiento, la antropología y la ética. En el mundo anglosajón, todos estos diversos enfoques se han reunido en un área de conocimiento específica, denominada generalmente «humanidades médicas». En España no hemos tenido aún esa suerte. Todo llegará, porque la realidad es siempre más tozuda que las más tercas voluntades. Y por más que la terquedad esté llegando a ser heroica en este punto, no parece que pueda durar mucho más tiempo.


El libro del Profesor Miguel Sánchez es una puerta abierta a ese fascinante panorama y una seria contribución a su estudio. Su objetivo no es cerrar los temas sino más bien abrirlos. Se trata de introducir al lector en todo un amplio universo intelectual, dándole claves para su comprensión y herramientas para continuar su estudio. Si lo consigue, y yo estoy seguro de que así será, habrá contribuido de modo importante a la instauración definitiva de las humanidades médicas en nuestro medio. Lo cual resulta hoy tan urgente como necesario. Bienvenido pues a este libro, y que su estudio resulte tan fecundo para el lector como lo ha sido para quien esto escribe. De ello todos saldremos beneficiados. Así sea.




Diego Gracia Guillén


Catedrático de Historia de la Medicina, Universidad Complutense de Madrid











Parte I


Historia de la salud y la enfermedad










Capítulo 1 Evolución biológica y enfermedad
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Objetivos de aprendizaje







• Observar que la enfermedad ha acompañado siempre a la vida, y que no puede dejar de acompañarla.


• Comprender que la vulnerabilidad a las enfermedades es el producto de la evolución biológica.


• Exponer por qué la evolución biológica no va eliminando las enfermedades.


• Conocer los principios de la medicina evolucionista.


• Distinguir entre causas evolutivas y causas próximas de enfermedad.


• Explicar por qué aparecen las enfermedades; cómo se adquiere el envejecimiento y cómo cambian espontáneamente las epidemias infecciosas.












Antigüedad y evolución de la enfermedad


La enfermedad es tan antigua como la vida sobre la Tierra. Y ha acompañado al género humano durante toda su historia evolutiva.


La paleopatología es la ciencia que estudia toda clase de restos antiguos con el fin de detectar las enfermedades que existieron en otras épocas. Esta disciplina científica ha puesto de manifiesto:




1. Evidencias de enfermedad en todas las especies animales:


Conchas fósiles de hace 350 millones de años manifiestan parasitismos y traumatismos.


Los dinosaurios de hace 200 millones de años muestran señales de traumatismos, artrosis, infecciones, inflamaciones óseas y tumores.


2. Restos de enfermedad en los seres humanos de todas las épocas, y señales de violencia procedente de animales o de otros hombres.


En los Australopitecos se ha diagnosticado: osteoartritis, traumatismos, señales de violencia, enfermedad de Scheuermann, hipoplasia del esmalte, caries dentales y abscesos alveolares.


En el Homo erectus: abscesos alveolares, fracturas craneales y signos de combustión que sugieren violencia y canibalismo ritual.


En los hombres de Neandertal fueron frecuentes las artropatías degenerativas.


Y en todos ellos se han descrito casos aislados de las más variadas patologías congénitas, infecciosas, tumorales y metabólicas.





Todos estos datos refutan la tradicional idea de que la vida en contacto con la naturaleza mantiene la normalidad y la salud. Y nunca pudo existir, como afirman muchas leyendas, una antigua Edad de Oro en la que el hombre estaba libre de enfermedades.


La enfermedad y la muerte deben ser vistas como factores indispensables de la vida animal y vegetal, puesto que las enfermedades han contribuido a regular el tamaño, las características y la evolución de las especies.


Ahora bien, el estado de evolución biológica por una parte y el estado cultural por otra condicionan la aparición y desaparición de ciertas enfermedades, y condicionan la incidencia, distribución y gravedad de todas ellas.


Todo cambio evolutivo puede cambiar el patrón de las enfermedades. Por una parte, los cambios paulatinos que conlleva la evolución biológica cambian lentamente las enfermedades que afectan a una especie, mientras que los cambios bruscos que suele conllevar la evolución cultural pueden cambiar rápidamente el conjunto de las enfermedades.









Evolución biológica y evolución cultural


La evolución biológica de cualquier especie es la adquisición de formas o estructuras orgánicas nuevas.


En una población animal se produce una evolución biológica cada vez que aparecen nuevos genes o se altera la frecuencia de los ya existentes.


Existen cuatro fuerzas de evolución biológica:




1. Selección natural (es la fuerza más importante): En un determinado medio ambiente, los genes que provocan un mayor éxito reproductivo en el individuo aumentan su frecuencia en la población.


2. Mutación: Por cualquier mecanismo generador de errores en la transcripción del código genético.


3. Flujo de genes: Resultado del cruce entre poblaciones distintas de una misma especie.


4. Deriva de genes: Cambios resultantes del azar en la transmisión de los genes.





El estado de evolución biológica es el principal determinante del comportamiento y las condiciones de vida de los animales. No obstante, en los animales superiores, y especialmente entre los primates, existen ciertos comportamientos que no están completamente determinados por la genética. Así, muchos animales poseen tradiciones aprendidas que se transmiten de generación en generación. Puede hablarse entonces de «cultura animal» para aludir a todo sistema de comportamientos aprendidos y transmitidos socialmente.


Entre los homínidos la cultura llegó a convertirse en un determinante fundamental de la conducta. Y de esta forma, los homínidos pasaron a depender de alguna forma de cultura para su propia supervivencia.


La evolución cultural puede definirse como «toda forma de aprendizaje no predeterminado por los genes, que se realiza en un cierto momento y se transmite posteriormente a las sucesivas generaciones».


Las culturas humanas son formas de vida que incluyen modos establecidos y recurrentes de pensar, de sentir y de actuar.


La evolución biológica puede reconstruirse gracias a la paleontología, que es el estudio de los restos orgánicos fosilizados. Mientras que el análisis de la evolución cultural se basa en los hallazgos de la arqueología, que es el estudio de los productos de la técnica o el arte humanos.






Esquema de la evolución biológica de los homínidos


En la línea de la evolución humana tuvo importancia fundamental la bipedestación, adquirida por los primeros homínidos hace 6 millones de años.


Hace unos 4 millones de años aparecieron los australopitecos. Entre ellos destaca el Australopitecus Afarensis, que vivió entre los 3,5 y los 3 millones de años; y del que se ha descubierto un esqueleto de 3,2 millones de años al que se apodó «Lucy». Este australopiteco es el antepasado común probable tanto de los extinguidos australopitecos posteriores como del género Homo. Su capacidad craneal era sólo algo superior a la del gorila actual.


El género Homo surgió hace 2,5 millones de años, con un aumento del volumen cerebral en interrelación con el uso de herramientas. Se ha encontrado una mandíbula de 2,4 millones de años.


El Homo habilis vivió entre los 2,2 y los 1,5 millones años. Utilizó abundantemente herramientas de piedra.


El Homo ergaster surgió hace 1,9 millones de años y fue el primer homínido que emigró fuera de África. Esta primera migración hizo que se extendieran dos linajes muy relacionados entre sí: el Homo erectus en Asia y el Homo antecessor en Europa. El Homo erectus sobrevivió en el lejano Oriente hasta hace menos de 100.000 años. Los restos más antiguos del Homo antecessor tienen casi 900.000 años y se han encontrado en Atapuerca (aunque todavía se discute si los tres miembros del género Homo mencionados en este párrafo deben ser considerados como simples variedades de un mismo Homo erectus).


El Homo neanderthalensis surgió y vivió en Europa y Oriente Próximo entre el 200000 y el 30000 a.C., desapareciendo posteriormente.


El Homo sapiens vivió hace 200.000 años al sur de Etiopía. Inició la segunda gran emigración fuera de África. Hace 40.000 años se encontraba extendido por Europa, Asia y Australia. Y llegó hasta América entre el 30000 y el 15000 a.C.












Evolución biológica y enfermedad


Las enfermedades de los seres humanos son el resultado de una larga historia evolutiva. Y la evolución biológica permite explicar la predisposición a adquirir ciertas enfermedades, así como las causas últimas de los síntomas y de las patologías. Teniendo en cuenta, como dijo Dobzhansky, que «en biología nada tiene sentido si no es a la luz de la evolución».


Poco tiempo después de que Charles Darwin publicara su Teoría de la evolución, muchos médicos comenzaron a aplicar el darwinismo para entender el origen de las enfermedades. Como resultado de ese empeño, durante los años 1880 a 1940 proliferaron las publicaciones que intentaban explicar las enfermedades como caracteres deletéreos que la selección natural no había podido eliminar. Sin embargo, a partir de la Segunda Guerra Mundial este darwinismo médico fue desacreditado y abandonado por su asociación con el detestable movimiento eugenésico, que tanta importancia había llegado a tener en el nazismo.


Fue en la década de 1990 cuando surgió una disciplina médica llamada «medicina darwinista» o «medicina evolucionista», que es claramente diferente del darwinismo médico anterior (con autores como Nesse, 1994; Stearns, 1999, y Trevathan, 1999).


La nueva medicina evolucionista no tiene nada que ver con la eugenesia. Y ya no explica las enfermedades como características de ciertos individuos o de ciertas razas, que escaparon a la selección natural. Intenta, por el contrario, contestar a la pregunta de: ¿por qué permanece toda la especie humana tan vulnerable a las enfermedades, a pesar de la selección natural?


La medicina darwinista –o evolucionista– estudia los problemas médicos a la luz de la teoría de la evolución. Y se hace preguntas como las siguientes: un cuerpo, prodigioso en muchos aspectos, ¿por qué tiene tantos defectos que lo hacen enfermar? ¿por qué la evolución no va eliminando las enfermedades? o ¿por qué tenemos un ritmo de envejecimiento determinado?


El hecho es que los organismos son notablemente eficientes en sus funciones y muy resistentes a ciertos daños y sobrecargas, pero también son extrañamente vulnerables a algunas enfermedades. Por un lado, la perfección del cuerpo humano suscita admiración; por otro lado, el cuerpo también tiene limitaciones llamativas que podrían haber sido subsanadas con facilidad.









Principios de medicina evolucionista (o darwinista)















Las especies animales y vegetales han ido adaptándose al medio ambiente por medio de la selección natural


Sin embargo, la selección natural no construye los organismos como un ingeniero construye una máquina. Porque un ingeniero persigue una finalidad, y tiene un plan. Sin embargo, la selección natural no persigue objetivos previos y no tiene ningún plan. Lo único que sucede es que los individuos que adquieren por azar alguna característica hereditaria que les hace tener más descendencia, acaban predominando sobre los demás.


De este modo la mejor adaptación es la que tiene un mayor éxito reproductivo sobre los competidores. La selección natural, por tanto, no puede favorecer ninguna perfección o estado de salud que no se acompañe de mayor éxito reproductivo. Y los individuos que tienen más éxito reproductivo pueden acarrear características que, desde otros puntos de vista, son defectos o enfermedades. Dicho en otras palabras, la selección natural no tiende necesariamente a producir individuos más sanos o más fuertes sino más capaces de reproducirse en un ambiente dado.









La selección natural beneficia a los genes, no a los individuos


Como ha señalado Richard Dawkins, creador de la teoría del «gen egoísta», se puede considerar a los individuos como recipientes creados por los genes para la replicación de los propios genes, y luego desechados una vez que estos han pasado a través de ellos.


Los genes logran ser más frecuentes en el seno de una especie en la medida en que generen individuos que se reproducen más que otros. En este proceso selectivo no importa si los individuos aumentan su predisposición a las enfermedades, ni si disminuye su longevidad o su felicidad. Desdichadamente, las características hereditarias que produzcan individuos más prolíficos, aunque predispongan simultáneamente a más enfermedades, siempre prevalecerán sobre las características que produzcan individuos más longevos o más felices, pero menos fecundos.









Un mismo gen puede tener varios efectos (una propiedad que se denomina pleiotropía)


Algunos de esos efectos pueden resultar beneficiosos para el individuo, pero, al mismo tiempo, otros efectos pueden considerarse como «costos» o cargas. La selección natural no puede, ni necesita, evitar el costo individual que puede acompañar la consecución de un mayor éxito reproductivo. Y así, los costos introducidos por un gen determinado pueden consistir en una vulnerabilidad a ciertas enfermedades.









Los cambios genéticos sólo pueden consistir en modificaciones de rasgos previamente existentes en alguna especie


La evolución es un proceso paulatino. No puede realizar grandes saltos en un solo paso, sino únicamente pequeños cambios sucesivos cada uno de los cuales debe resultar beneficioso de manera inmediata. Sólo puede partir de lo que ya hay, y nunca puede recomenzar desde cero. Así, el trabajo de la selección natural puede compararse al del modelador de arcilla o al del obrero de bricolaje que reutiliza y recompone materiales. De este modo, los organismos resultantes de la evolución no pueden ser expresión de una perfección ideal creada libremente desde la nada. Y en cada estadio evolutivo un organismo puede conservar, acumular o adquirir nuevas limitaciones engendradoras de enfermedades.









No existe un genoma ideal o normal


El genoma que posee una especie es el resultado de una historia evolutiva que podía haber sido distinta. De acuerdo con Jay Gould: «si se pudiera rebobinar la cinta de la historia evolutiva e iniciar todo el proceso de nuevo, el resultado sería muy distinto». Además, un genoma, en cualquier estado en que se halle, tiende a cambiar a medida que cambia el entorno, y el azar produce variedades con mayor éxito reproductivo.


Por otra parte, cualquier gen que promueve la normalidad y minimiza la enfermedad en un ambiente dado, puede ser anormal y producir enfermedades en un ambiente distinto.


Por todo lo anterior, debemos concluir que en un determinado hábitat, a cada especie le resulta inevitable padecer un determinado conjunto de enfermedades que le son propias. De modo que la mayoría de las enfermedades no son simples defectos que puedan ser eliminados aisladamente, sin cambiar profundamente las características de la especie.





















Dos tipos de causas de enfermedad: Próximas y evolutivas


La medicina clásica puede describir los procesos fisiológicos que se alteran en las enfermedades. También puede decir cuáles han sido los agentes productores de esas alteraciones (tóxicos, microorganismos, alimentos dañinos, genes defectuosos…). Todos estos factores constituyen las causas próximas de una enfermedad. De modo que, comprendiendo las causas próximas comprendemos qué son y cómo son las enfermedades.


La medicina darwinista, por su parte, intenta explicar por qué estamos diseñados como lo estamos, y por qué somos propensos a algunas enfermedades y no a otras. Las respuestas a esas preguntas constituyen las causas evolutivas de cada enfermedad. De modo que, comprendiendo las causas evolutivas comprendemos por qué podemos enfermar.


Y como puede comprobarse, la mayoría de las enfermedades tienen causas evolutivas.






Causas evolutivas de enfermedad






Activación de defensas


Existen muchas manifestaciones de enfermedad que en realidad no son meras alteraciones patológicas o defectos del diseño corporal. Más bien al contrario, son expresión de las defensas del cuerpo, y pueden contribuir a la curación. Tal es el caso de la tos y la hipersecreción mucosa, la náusea y el vómito, la diarrea, la fiebre, el dolor, la inflamación y la ansiedad.


A veces resulta contraproducente eliminar esas defensas; y cuando ello se consigue la enfermedad puede hacerse más grave o más larga.


En general, las defensas están reguladas siguiendo «el principio del detector de humos», que aconseja avisar con niveles muy bajos del estímulo, puesto que el costo de una falsa alarma es menor que el de un estímulo no detectado. Sin embargo, ello implica que estas defensas pueden desencadenarse también cuando son innecesarias, e incluso provocar daños por sí mismas cuando llegan a ser exageradas.


Observemos, por ejemplo, que la tos y el moco sirven para expulsar materiales extraños y microorganismos del tracto respiratorio. Los vómitos, por su parte, impiden que se ingieran alimentos tóxicos o venenosos. Y en el caso de la embarazada, por el principio del detector de humos, esta defensa se reajusta a un nivel más bajo, provocando náuseas más fácilmente para proteger al embrión que es muy susceptible a las sustancias teratógenas. La diarrea, a su vez, elimina los microorganismos dañinos. La fiebre también puede hacer más difícil la reproducción de algunos microorganismos patógenos. Y el dolor resulta indispensable, como lo demuestra el hecho de que los raros individuos incapaces de sentir dolor padecen graves alteraciones traumáticas articulares y tisulares. La misma inflamación es un mecanismo inespecífico que el organismo pone en marcha para hacer frente a cualquier agresión; pero puede resultar desproporcionada y causar daños colaterales. Finalmente, la ansiedad puede favorecer la huida en situaciones de peligro, pero la acumulación de genes predisponentes engendra individuos que experimentan un exceso de ansiedad. A la inversa, también puede haber sujetos con un nivel de ansiedad insuficiente; y tal vez alguno de estos individuos podría ser encontrado en los servicios de urgencias traumatológicas, en las prisiones o en las listas del fracaso escolar o laboral.









Conflictos con otros organismos


Compartimos el planeta con microorganismos y parásitos que utilizan nuestro cuerpo para comer y sobrevivir. Nuestro cuerpo ha desarrollado defensas inmunológicas para contrarrestarlos, pero ellos desarrollan continuamente nuevos mecanismos para superar nuestras defensas. Esta «carrera armamentística» sin final posible explica por qué no podemos erradicar todas las infecciones.


La existencia de conflictos con otros organismos explica también las enfermedades autoinmunes en las que anticuerpos y células fabricados para combatir a microorganismos acaban dañando los tejidos propios. El nivel de agresividad de nuestro sistema inmunológico se gradúa a un nivel óptimo; puesto que si desciende de ese nivel aumentan las infecciones, pero si lo sobrepasa, aunque podrían disminuir aún más las infecciones, aumentarían las enfermedades autoinmunes cuyos perjuicios superarían las ventajas antiinfecciosas.









Ambientes, formas de vida y alimentación nuevos para la especie


Todo organismo está adaptado a vivir en un cierto ambiente. Y cuando este cambia rápidamente pueden surgir enfermedades como resultado del desajuste a un ambiente nuevo.


Nuestros cuerpos fueron adaptados, en el transcurso de millones de años, para vivir en pequeños grupos de cazadores y recolectores. Y la selección natural no ha tenido tiempo de adaptarnos a muchos cambios de la vida moderna, como, por ejemplo, las dietas ricas en grasas, en glucosa y en sal, el consumo de alcohol y tabaco, las sustancias químicas de síntesis o la falta de ejercicio. Así, una gran parte de enfermedades modernas que han aumentado mucho su prevalencia surge de la desadaptación entre nuestro diseño corporal antiguo y nuestro entorno actual. Entre ellas están las enfermedades del corazón y de los vasos sanguíneos, la diabetes, la hipertensión y algunos tumores, como el cáncer de mama; sin olvidar todas las patologías asociadas al consumo de alcohol y tabaco. Ahora bien, son perfectamente imaginables ciertos reajustes genéticos que la evolución podría realizar en un futuro, y que conferirían resistencia a todas las enfermedades mencionadas. Imaginemos, por ejemplo, los resultados beneficiosos que sobrevendrían si el hígado sintetizase una mayor cantidad de enzimas metabolizadoras del alcohol o si aumentasen su frecuencia los individuos que actualmente son ya genéticamente resistentes a los daños alcohólicos hepáticos.


Consideremos también el problema de la obesidad. La tendencia a adquirirla fue un factor de supervivencia en ambientes donde el alimento no estaba disponible siempre. Porque quienes podían almacenar reservas corporales sobrevivían más cuando llegaban tiempos de escasez. Sin embargo, en la actualidad, con alimentos abundantes y siempre disponibles, la tendencia genética a la obesidad conduce a enfermedades asociadas al sobrepeso mantenido en forma constante.


Existen, no obstante, adaptaciones genéticas que han empezado a extenderse en los últimos 10.000 años. Tal es el caso de la persistencia de lactasa en el adulto. Lo normal, en casi todas las especies animales, es que la enzima intestinal lactasa, necesaria para digerir la leche, deje de producirse tras la lactancia. Y si se ingiere leche posteriormente aparecen síntomas de intolerancia a la lactosa de la leche. Sin embargo, en las primeras poblaciones de pastores comenzaron a seleccionarse positivamente los individuos que siguen produciendo lactasa durante toda su vida porque tienen un nucleótido distinto en un gen regulador (un SNP). Actualmente el porcentaje de personas intolerantes a la lactosa oscila entre menos del 2% en poblaciones que han consumido leche desde hace algunos milenios (como los escandinavos), hasta más del 98% en pueblos que no lo han hecho (en Extremo Oriente y aborígenes australianos o americanos).









Genes patógenos


Algunas enfermedades son resultado de mutaciones en los genes normales. Sin embargo, este tipo de enfermedades constituyen una ínfima minoría entre todas las demás. La razón de su escasa frecuencia es que los genes mutados deletéreos son eliminados por la selección natural. Cosa que no ocurre con casi ningún otro tipo de gen originador de enfermedad.


Existen otros genes que han sido seleccionados, aunque producen enfermedades, porque al mismo tiempo producen beneficios compensatorios. El caso más típico es el de los genes que producen enfermedades cuando se heredan en homocigosis; pero producen beneficios cuando se heredan en heterocigosis con genes alélicos normales. Estos genes «anormales» aumentan su frecuencia en ambientes en los que existe algún factor que selecciona positivamente a los individuos heterocigóticos. Tal es el caso del gen que produce la anemia falciforme en homocigosis, pero en heterocigosis protege del paludismo, que es muy prevalente en algunas zonas. Similarmente, el gen que en homocigosis produce la fibrosis quística podría proteger de la fiebre tifoidea en heterocigosis.


También existen genes que han permanecido en la especie porque resultaban inofensivos cuando vivíamos en otros ambientes. Por ejemplo, los genes que predisponen a enfermedades del corazón sólo se manifestaron cuando empezamos a consumir dietas ricas en grasas; y ciertos genes de hipertensión, cuando iniciamos el consumo de sal.


Finalmente, existen genes que provocan su propia transmisión porque aumentan la reproducción del individuo, pero tienen otros efectos indeseables para la persona. Este podría ser el caso de ciertos genes que ofrecen ventajas competitivas sexuales en la juventud, pero disminuyen la longevidad o aumentan las dolencias en la vejez.









Soluciones de compromiso entre las ventajas y los inconvenientes


La adquisición de cualquier ventaja evolutiva suele conllevar inconvenientes asociados. Y si esa ventaja sobrepasa un cierto nivel puede ocurrir que los inconvenientes aumenten proporcionalmente más que las ventajas. Esta es la razón por la cual los organismos deben llegar a soluciones de compromiso entre las ventajas y los inconvenientes. En estas soluciones se maximizan las ventajas para la vida de la especie en un cierto hábitat, pero sólo hasta el punto en el que los inconvenientes asociados resultan contraproducentes.


Ya hemos visto que las defensas inmunológicas antimicrobianas llegan sólo hasta un cierto nivel óptimo que es resultado de un compromiso entre su poder defensivo y su capacidad para producir enfermedades autoinmunes.


En general, las características que inicialmente resultan beneficiosas para la especie dejan de serlo cuando su magnitud sobrepasa un cierto límite. Si los huesos largos, por ejemplo, aumentasen su diámetro resistirían más las fracturas; pero el Homo sapiens sería menos ágil y no dispondría de calcio suficiente para otras funciones orgánicas.


En el caso de los homínidos, caminar erguido amplía el campo visual, hace correr más rápido y permite utilizar la manos; pero también predispone a dolencias de espalda y patologías de la columna vertebral tan frecuentes en los seres humanos. Además, la bipedestación hace mucho más difícil y peligroso el parto en la mujer. En primer lugar porque el canal del parto ha dejado de ser recto, y su acodamiento dificulta el paso del feto. Pero, sobre todo, porque el agujero pélvico no puede ser más grande para no dificultar la deambulación, y ello ocasiona dificultades de paso a la cabeza del feto, que en nuestra especie ha alcanzado un diámetro muy parecido al del orificio pélvico.


Podemos, pues, concluir que el diseño del cuerpo es una suma de compromisos. Y estos compromisos originan la susceptibilidad a ciertas enfermedades.









Herencia evolutiva de diseños subóptimos


Recordemos que cada paso evolutivo sólo puede consistir en una pequeña transformación de las estructuras anteriores. Y las características originarias de una estructura condicionan toda su evolución posterior. Por eso, en un momento dado, ciertos defectos en el diseño del cuerpo son la consecuencia inevitable de estadios evolutivos anteriores.


Contemplemos, por ejemplo, las limitaciones del diseño del globo ocular humano, que parece construido al revés. Las células sensibles de la retina están colocadas en su capa más profunda y lejana de la luz entrante, como si miraran en dirección contraria, perdiendo así luminosidad. Los vasos sanguíneos, en lugar de colocarse detrás de la retina, la atraviesan para situarse por delante de ella, constituyendo un nuevo obstáculo al paso de la luz y formando una red de sombras que el ojo debe sortear moviéndose continuamente e integrando cerebralmente las imágenes. Hasta el punto de que la zona de mayor agudeza visual queda reducida a la pequeña región adelgazada de la fóvea, donde no hay vasos sanguíneos y la irrigación tiene que llegar desde la periferia. Más aún, los vasos dejan un punto ciego en su zona de entrada, correspondiente al agujero que practican para atravesar la retina. Los nervios ópticos, por su parte, en lugar de salir directamente por detrás de la retina salen desde delante y también atraviesan el orificio papilar. Y, lo que es peor, la retina queda simplemente pegada a la coroides sin la sujeción que podrían suministrarle unos nervios y unos vasos que saliesen por detrás. Este es el motivo por el que el ojo es susceptible de desprendimientos de retina que acaban en ceguera. Curiosamente, ninguno de estos inconvenientes los tiene el ojo de otros animales, como el calamar, en el cual la retina está colocada más convenientemente por delante, con la sujeción de unos vasos y nervios que salen por detrás. La explicación de estas diferencias está en las diferentes cadenas evolutivas que han seguido unos y otros animales. Los ojos de los vertebrados son herederos del ojo de un antepasado pequeño y transparente que comenzó a tener células sensibles a la luz debajo de su piel. Los vasos y los nervios llegaban a esas células desde delante, que era una dirección tan buena como cualquier otra para un animal transparente. Los cambios evolutivos posteriores pudieron aumentar el número y la sensibilidad de las células receptoras, pero ya no pudieron conseguir un cambio en la dirección de vasos y nervios.


Otro ejemplo de diseño inconveniente podemos encontrarlo en el cruce que realizan en la garganta los conductos esofágico y traqueal. Lo ideal hubiera sido que ambos conductos discurriesen independientes, sin intersectarse. El hecho de que se crucen nos expone al riesgo de atragantamientos y permite el paso de microorganismos infecciosos de uno a otro conducto. Los organismos han tenido que resolver los problemas derivados de este cruce poniendo a punto complicados mecanismos reflejos deglutorios, respiratorios y fonatorios, cuya alteración produce enfermedades, pero que no serían necesarios si no se cruzaran los conductos, tal y como ocurre en los insectos. La explicación del cruce traqueoesofágico de los vertebrados está en que inicialmente el pulmón se desarrolló por evaginación ventral de un primitivo tubo digestivo. A pesar de esto, los orificios respiratorios se abrieron en las fosas nasales que se encontraban encima de la boca. Así, el conducto respiratorio que posteriormente se abrió paso por encima del paladar, en su recorrido hacia la tráquea tuvo que atravesar el esófago.












Otros problemas que la evolución permite explicar


La medicina evolucionista ofrece una explicación última de muchas otras enfermedades físicas y psíquicas. Así como de bastantes peculiaridades fisiológicas o anatómicas.


La mayoría de los mamíferos pueden sintetizar la vitamina C. ¿Por qué nuestro organismo no puede sintetizarla, y está expuesto a la enfermedad del escorbuto? La respuesta está en que nuestros antecesores primates se adaptaron a consumir una dieta frugívora rica en vitamina C. Y en estas condiciones no significó una desventaja adquirir una mutación inactivadora del gen necesario para la síntesis.


El apéndice cecal en algunos mamíferos ayuda a la digestión de plantas poco nutritivas. Sin embargo, en el ser humano sólo parece servir para crear predisposición a la apendicitis. ¿Por qué conservamos este vestigio anatómico? La respuesta es que el apéndice posiblemente haya llegado a un tamaño mínimo, que no puede reducirse más, porque si fuera más pequeño sería aún más susceptible a la perforación por apendicitis; puesto que su hinchazón en las inflamaciones dificultaría más aún el paso de sangre por la única arteria que le llega. De la misma forma, es posible que otros vestigios anatómicos o fisiológicos se mantengan porque su reducción más allá de un cierto umbral incrementaría la vulnerabilidad a alguna enfermedad.


También la vulnerabilidad a enfermedades mentales puede ponerse en relación con causas evolutivas. Ciertos síntomas psiquiátricos podrían ser también defensas como lo son la fiebre o la tos. Algunas alteraciones mentales podrían resultar de una vida moderna para la que no estamos adaptados. Otros aspectos indeseables de la psicología humana podrían ser soluciones de compromiso que maximizan ventajas y minimizan inconvenientes. Y es probable que muchos de los genes que predisponen a los trastornos mentales produzcan beneficios al menos para sus portadores heterocigóticos. Incluso habría rasgos psicológicos, como la pereza, o psicofisiológicos, como la necesidad de dormir un número determinado de horas, que podrían ponerse en relación con la adaptación ancestral a unos determinados ambientes.












Envejecimiento y muerte


El envejecimiento y la muerte forman parte de la vida de casi todos los organismos, aunque no de todos, puesto que los organismos unicelulares no envejecen, y tampoco mueren como resultado de la vejez. Cualquier microorganismo existente hoy en día tiene tantos millones de años de edad como los que tiene su forma de vida sobre la Tierra. Porque, si bien es cierto que ese microorganismo ha renovado sus moléculas constitutivas, ha podido mutar y ha generado más microorganismos por mitosis, cualquiera de estos puede considerarse que es la continuación de la misma célula original. En los organismos multicelulares también existen células que poseen la eterna juventud. Tal es el caso de las líneas celulares germinales, que generan óvulos y espermatozoides, cuya vida ininterrumpida se remonta al menos hasta los primeros Homo sapiens. Y lo más sorprendente es que también es el caso de las células cancerosas, que adquieren la inmortalidad al completar su transformación maligna. Hay, incluso, organismos multicelulares completos que no envejecen, y sólo están expuestos a las muertes accidentales. La hidra de agua dulce, por ejemplo, renueva permanentemente sus células y es capaz de regenerar cualquier parte de su cuerpo que se le extirpe.


El envejecimiento, por tanto, es una característica metabólica aparecida sólo en ciertos tipos de células, como resultado de la evolución biológica, y transmitida genéticamente.


Tenemos que pensar que el envejecimiento y la muerte programada genéticamente aparecieron con el inicio de la sexualidad como forma de reproducción. La reproducción sexual hizo posible una variación genética mucho más rápida, que otorgaba ventajas adaptativas frente a los cambios, la competencia con otras especies y las agresiones medioambientales. Sin embargo, la reproducción sexual sólo podía tener éxito adaptativo si se acompañaba de mecanismos de eliminación de los organismos parentales. Estos mecanismos son, precisamente, el envejecimiento y la muerte programada genéticamente.


Así, cada animal tiene una longevidad individual que es característica de la especie a la que pertenece. Y el tiempo máximo que puede vivir un miembro de cualquier especie es el resultado de un compromiso multigénico con el ambiente que maximiza la renovación genética de la especie por reproducción sexual; y con ello la adaptabilidad y la supervivencia colectiva, a expensas de los individuos.


El envejecimiento puede definirse como un aumento progresivo de la vulnerabilidad a las enfermedades, que va aumentando la probabilidad de muerte ante cualquier agresión o enfermedad. De modo que trazando las curvas de mortalidad en función de la edad se puede ver que en cada especie los individuos alcanzan su tasa de mortalidad mínima a una determinada edad. Posteriormente la mortalidad aumenta a una velocidad que depende de cada especie. Este aumento está producido, precisamente, por el envejecimiento. Hasta que, más allá de un cierto momento, resulta casi imposible mantener la vida. Ese momento, que también es característico de cada especie, es el que determina la duración máxima de la vida de los individuos.


Así pues, las muertes sobrevenidas antes de la duración máxima de la vida son muertes prematuras y podemos considerarlas evitables. Mientras que las muertes sobrevenidas alrededor del momento de duración máxima de la vida son muertes programadas genéticamente y debemos considerarlas inevitables.


Animales como el ratón, que corren gran riesgo de ser comidos por los depredadores, se reproducen muy deprisa, envejecen rápido y mueren jóvenes. La correlación entre estos fenómenos ha podido confirmarse en las zarigüeyas que han vivido ancestralmente en ambientes con menos depredadores y por ello tienen una tasa de envejecimiento menor. En cambio otros animales, incluyendo muchos reptiles y peces, envejecen muy despacio.


El ser humano alcanza su mortalidad mínima hacia los 10 o 12 años. A partir de esa edad la mortalidad va aumentando, por lo que podríamos decir que es hacia los 12 años cuando el ser humano comienza a envejecer. Si el envejecimiento no se produjese, y las personas siguiesen teniendo durante toda la vida la misma mortalidad que tenían a los 18 años, la mitad de la población viviría hasta los 693 años, y más del 13 por ciento viviría hasta los 2.000 años.


La longevidad de la vida humana se sitúa naturalmente no mucho más allá de los 100 años. Puesto que una persona de 100 años sólo tiene una probabilidad entre tres de vivir otro año más. En comparación con otras especies animales la longevidad humana es bastante alta. Y ello se explica porque los ancianos han desempeñado tradicionalmente en las sociedades humanas funciones de organización y transmisión de conocimientos que aumentaban la supervivencia del grupo. Pensemos que los linajes familiares más longevos, con abuelos que protegían y transmitían conocimientos, acababan teniendo más descendientes que a su vez transmitían su longevidad.


Ahora bien, existen mecanismos bioquímicos que podrían detener el envejecimiento, o dejar de producirlo. ¿Por qué no se han puesto a punto esos mecanismos? ¿Por qué envejecemos a una velocidad determinada? Y ¿por qué tendemos a morir a una determinada edad? La respuesta más atinada a estos interrogantes parece ser la formulada por G. Williams en su Teoría pleiotrópica de la senescencia. Afirma esta teoría que los genes productores del envejecimiento son pleiotrópicos (productores de más de un efecto), y han sido seleccionados porque tienen efectos que aumentan la reproducción durante la juventud. Todavía no se sabe bien cuáles pueden ser estos genes, pero imaginemos, por ejemplo, un gen que fomente la deposición de calcio en los tejidos. Ese gen mejoraría la formación del hueso y la reparación de las fracturas durante la juventud, pero también favorecería posteriormente los depósitos de calcio en las arterias que ocasionan enfermedades vasculares y adelantan la muerte. Otros genes pleiotrópicos de este tipo podrían ser los que favorecen una fuerte retención hidrosalina cuando disminuye la perfusión sanguínea. Estos genes aumentarían la supervivencia en casos de hemorragia o deshidratación durante la juventud; pero empeorarían las insuficiencias cardiacas de la vejez.


Podemos llegar así a la conclusión de que la vejez es producida por genes que aumentan el éxito reproductivo precoz, pero deterioran el organismo posteriormente. Y la prevalencia de algunas enfermedades también podría deberse a genes que son beneficiosos en la juventud pero dañinos después. La hemocromatosis, que consiste en un aumento de la absorción de hierro, sería una de estas enfermedades: protege de la anemia en la juventud, pero provoca depósitos de hierro que acaban destruyendo el hígado.









Relación entre evolución biológica y enfermedades infecciosas


Las enfermedades infecciosas y parasitarias son el resultado de la lucha por la vida entre un parásito y un hospedador.


El parásito necesita los nutrientes que le proporciona un hospedador; y su éxito se mide por el grado en el que pueda sobrevivir y reproducirse al nivel máximo posible en unas condiciones dadas. Naturalmente, las especies o variedades de parásitos que tengan más éxito resultarán seleccionadas positivamente frente a sus competidoras.


El hospedador posee mecanismos de defensa para eliminar a los parásitos. Y también resultarán seleccionados positivamente los hospedadores cuyos mecanismos de defensa sean más efectivos.


La contienda entre parásitos y hospedadores se puede asimilar a una guerra, y se pueden interpretar los signos y síntomas de la infección en función de las estrategias subyacentes de uno y otro bando. Algunos signos favorecen al hospedador, como la fiebre o el secuestro del hierro plasmático para que no esté a disposición del parásito. Otros síntomas benefician al parásito. Y ciertos signos infecciosos, como los daños que se producen en los tejidos y órganos, son efectos fortuitos que no benefician a ninguno.


Y al igual que en las guerras, las contiendas entre parásitos y hospedadores dan lugar una interminable carrera de armamentos que exigen gastos desorbitados y frecuentemente perjudiciales. La constante necesidad de cambiar y mejorar los mecanismos mutuos de defensa y ataque hace que las especies de parásitos coevolucionen con sus hospedadores. Hasta el punto de que la interrelación de las especies con sus parásitos es una de las fuerzas evolutivas más poderosas e influyentes.


Es importante conocer los mecanismos de coevolución conjunta de parásitos y hospedadores porque ello nos permite comprender cómo evoluciona en el tiempo la virulencia (o gravedad de la enfermedad que produce un determinado parásito).






Evolución de la virulencia


Hasta hace poco se pensaba que los microorganismos que se mantienen en contacto con una especie hospedadora evolucionan siempre disminuyendo su virulencia hasta conseguir un equilibrio estable en el que el perjuicio para el hospedador es el mínimo posible. Y esta disminución progresiva de la virulencia parecía lógica porque no es conveniente para un microorganismo matar a su hospedador ni debilitarlo gravemente. Y porque parecía que el microorganismo que tiene más éxito en su propia supervivencia es el que puede ser llevado indefinidamente de modo asintomático por un hospedador. Sin embargo, lamentablemente, hoy sabemos que la virulencia no siempre evoluciona hacia la benignidad y que cualquier equilibrio al que se llegue puede ser alterado por las circunstancias.


Es cierto que algunas enfermedades nuevas pueden tener inicialmente una gran virulencia que acaba disminuyendo al cabo de unas cuantas generaciones humanas por selección negativa de las personas más vulnerables. Esto es lo que pasó con el sarampión y la viruela, que entraron en el ecosistema mediterráneo en los primeros siglos de la Era Cristiana, produciendo una alta mortalidad; pero después de unos cuantos siglos disminuyeron mucho su virulencia.


Sin embargo, en la evolución de la virulencia de otras enfermedades influye más la necesidad que tiene el microorganismo de contagiarse a otras personas, lo cual puede conseguirse mejor si se incrementa la gravedad de los síntomas. Un virus catarral, por ejemplo, tendrá más éxito en su propagación cuanto más intensa sea la tos que produce en el hospedador.


También hay que tener en cuenta que los microorganismos tienen ventaja competitiva porque su tiempo de reproducción es mucho menor, y ello les permite mutar bastante más deprisa que sus hospedadores. De manera que en relativamente poco tiempo pueden ajustar su virulencia al nivel que les resulte óptimo a ellos en las condiciones de cada momento. Así, la bacteria del cólera, que se transmite por las heces, tiende a aumentar su virulencia cuando las condiciones higiénicas son tan malas que resulta fácil contaminar los depósitos de agua. En estas condiciones las bacterias que produzcan una diarrea más intensa tendrán una ventaja selectiva. Sin embargo, si las condiciones higiénicas mejoran, y la bacteria se propaga más a través de las manos contaminadas de los enfermos, la virulencia tenderá a disminuir porque los enfermos más transmisores serán los que estén menos postrados por albergar bacterias menos virulentas.


En general, las infecciones que se propagan por contacto humano estrecho tienden a ser menos debilitantes, porque los parásitos más debilitantes disminuyen la capacidad del hospedador para contagiarlos.


Por el contrario, las infecciones que se transmiten por medio de un vector tenderán a ser muy leves en el vector, pero pueden tender a producir una gravedad en el hospedador humano que haga más fácil la transmisión. Tal es el caso de la malaria, que no produce enfermedad en el mosquito vector, pero produce un aturdimiento en los enfermos humanos que parece facilitar la picadura del mosquito.


Finalmente, en la evolución de la virulencia también hay que tener en cuenta los llamados fenómenos de selección intrahospedador e interhospedador. La primera ocurre cuando en un mismo hospedador coexisten distintas cepas o variedades de un mismo parásito. En este caso, tenderá a prevalecer la cepa que utilice más eficazmente los recursos del hospedador; y esto generalmente significa mayor virulencia. La selección intrahospedador tiende, pues, a aumentar la virulencia. Mientras que la selección interhospedador es la que ocurre entre variedades que afectan a distintos hospedadores. En este caso prevalecerán las variedades que dejen al hospedador vivo y fuerte durante más tiempo, porque tendrán más tiempo para contagiarse. Por eso la selección interhospedador tiende a disminuir la virulencia. El que prevalezca una selección u otra depende de las circunstancias. En el caso del sida, el cambio de circunstancias tuvo que ver con el gran incremento de promiscuidad sexual ocasionado por los cambios socioeconómicos en las nuevas ciudades de África, así como por la revolución sexual occidental y por el movimiento de liberación gay. En estas circunstancias un solo individuo tenía numerosas oportunidades de transmitir sus variantes más virulentas, resultado de su selección intrahospedador; y disminuyó la importancia relativa de la selección interhospedador, que es siempre más benigna. En un futuro, el uso generalizado de agujas desinfectadas y preservativos, al disminuir los contagios por individuo enfermo, no sólo pueden restringir la transmisión del virus, también pueden provocar su evolución hacia una menor virulencia.












Conclusiones sobre el sentido de la enfermedad


Todas las culturas, religiones y filosofías han tratado de explicar el sentido de la enfermedad y de la muerte.


Los sentidos que se han postulado han sido muy diversos. Se ha dicho, entre otras cosas, que la enfermedad es una purificación, un castigo, un aprendizaje, una redención, un destino…


Si bien es cierto que nunca ha quedado respondida del todo la pregunta de cómo es posible que un Dios infinitamente bueno permita la existencia de enfermedades y muertes prematuras.


La medicina evolucionista no puede ofrecer explicaciones de ese tipo. Sólo puede mostrarnos por qué somos como somos y por qué somos vulnerables a ciertas enfermedades. Enseña que las enfermedades no son consecuencia de fuerzas malévolas. Y que las mismas capacidades que nos llevan a enfermar pueden proporcionarnos beneficios en condiciones normales. Así, la sensibilidad al dolor constituye una útil defensa. Las enfermedades autoinmunes son el precio de nuestra notable capacidad para defendernos de los parásitos. Y el cáncer puede desarrollarse porque tenemos la capacidad de reparar nuestros tejidos. Ni siquiera el envejecimiento y la muerte son hechos fortuitos, sino soluciones de compromiso para hacer posible nuestra forma de vida en el ambiente en el que hemos surgido como especie.


Lo más que podemos afirmar es que la enfermedad, la vejez y la muerte son el resultado de una historia de interacciones evolutivas con todos los demás componentes del medio ambiente. En otras palabras, son el precio que tenemos que pagar para ser lo que somos y poder vivir en este mundo nuestro.
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Objetivos de aprendizaje







• Describir cómo afecta la evolución cultural a los factores que producen la salud y la enfermedad.


• Exponer cómo cambian los índices sanitarios en las distintas etapas culturales.


• Conocer las tendencias demográficas de la especie humana y sus principales causas. Señalando las perspectivas futuras y el plan de acción sobre la población mundial.


• Saber si es cierto que la civilización produce enfermedades, y si tiene relación con las llamadas enfermedades del progreso.


• Evaluar el papel que ha desempeñado la medicina en la mejora de los estados de salud e imaginar lo que puede esperarse de ella en un futuro.












Evolución cultural de la humanidad prehistórica


En los primeros homínidos la cultura evolucionó en paralelo con la biología. De forma que la magnitud de sus realizaciones culturales se correlacionó estrechamente con el aumento en las medidas de su capacidad craneal.


Sin embargo, con la aparición del Homo sapiens cambiaron radicalmente las relaciones entre la evolución cultural y la biológica. En los últimos 100.000 años no ha aumentado el tamaño medio de su cerebro. Sin embargo, la complejidad y el ritmo de cambio de sus sistemas socioculturales ha aumentado prodigiosamente. Sucede como si el Homo sapiens hubiera rebasado una masa cerebral crítica que hace posible una evolución cultural que ya no depende de nuevos cambios en el genoma.


El Homo sapiens es la especie que inició un proceso extraordinariamente acelerado de evolución no biológica que ha sido llamado «despegue cultural».


Así pues, para explicar la evolución de los homínidos en los primeros 6 millones de años hay que hablar tanto de la biología como de la cultura. Sin embargo, se puede comprender la evolución humana de los últimos 100.000 años haciendo referencia casi exclusivamente a los cambios culturales.






Culturas paleolíticas


Se denominan así las primeras culturas que se iniciaron con el uso de herramientas de piedra. Y los instrumentos líticos más antiguos que se han encontrado tienen 2,5 millones de años:




1. Paleolítico inferior (desde los comienzos hasta el 125000 a.C.): Asociado al Homo habilis y al Homo erectus. Produjo las herramientas llamadas olduvaienses y achelenses.


2. Paleolítico medio (hasta el 30000 a.C.): En relación con el Homo neanderthalensis y con el Homo sapiens. Sus herramientas son las levalloisienses y musterienses.


3. Paleolítico superior (hasta alrededor del 10000 a.C.): Ligado al Homo sapiens. Durante este período se suceden en Europa las culturas perigordiense, auriñaciense, solutriense y magdaleniense.












Culturas neolíticas


En el período que abarcan estas culturas se introdujeron más cambios en las creencias y las prácticas culturales que en todos los millones de años anteriores. Estos cambios comenzaron hace unos 10.000 años con el cultivo de plantas y la domesticación de animales.


En el Antiguo Continente se inició la agricultura en tres focos probablemente independientes que son: Oriente Próximo, China y sudeste asiático.


En Europa se extendió progresivamente desde el 8000 al 5000 a.C., difundiéndose desde el sudeste al noroeste, y dando origen a la civilización megalítica.


Sobre la base de la agricultura acabaron configurándose las tres grandes civilizaciones históricas: la Occidental, o del trigo; la Oriental, o del arroz; y la Americana, o del maíz. Aunque en África podría hablarse de una cuarta civilización: la del mijo.


Es destacable el hecho de que la agricultura y la ganadería se extendieron geográficamente de una forma muy rápida. El principal incentivo para ello fue la posibilidad de aumentar la producción de alimentos. Y así, la agricultura permitió alimentar a un mayor número de personas.






Causas del neolítico


El neolítico puede concebirse como la respuesta a un deterioro ecológico.


Los cambios climáticos y la depredación humana intensiva produjeron una disminución de las existencias de caza mayor y de las plantas ricas en calorías. En aquel momento había aumentado la población y se había completado la ocupación de los buenos territorios. Por lo que se hizo cada vez más difícil la colonización de nuevos hábitats. Para adaptarse a ello algunos pueblos desarrollaron primeramente los llamados modos de caza y recolección de espectro amplio. Estos modos de producción, que recurren a toda clase de fuentes alimentarias, son más variados pero menos eficientes en términos de esfuerzo humano.


Así fueron apareciendo poblaciones más sedentarias y relativamente densas en las áreas que concentraban ciertos recursos, como eran los campos de gramíneas silvestres, y los bancos de moluscos o de peces migratorios.


Finalmente se llegó a domesticar algunos cereales y animales silvestres en los poblados preagrícolas del Próximo Oriente.















Salud y enfermedad en las tres grandes etapas culturales de la humanidad


Hemos visto ya que los cambios paulatinos que conlleva la evolución biológica pueden cambiar lentamente el patrón de las enfermedades que afectan a una especie.


Sin embargo, la evolución cultural humana produce cambios y alteraciones ambientales mucho más bruscos, y explica la aparición, el cambio y la desaparición de muchas enfermedades humanas. Considérense, por ejemplo, las consecuencias patológicas que ha podido tener la creación de hábitats artificiales como son los cultivos, las granjas, los embalses o los regadíos. Y los cambios en el patrón de las enfermedades que se han producido como consecuencia de la aparición de agrupamientos humanos densamente poblados, como son las ciudades o los edificios cerrados.


Teniendo en cuenta todo lo anterior, se hace necesario estudiar las enfermedades del ser humano en relación con las distintas etapas culturales.


La especie humana ha experimentado dos transformaciones sumamente radicales en su forma de vivir:




1. La primera gran revolución ocurrió como consecuencia del descubrimiento de la agricultura en el período neolítico (10000 a.C.).


2. La segunda fue el resultado de la revolución industrial del siglo xviii.





Estas dos revoluciones sirven para separar las tres grandes etapas culturales por las que ha atravesado la humanidad:




1. Período de caza y recolección.


2. Período agrícola.


3. Período industrial.





Interesa comprender los grandes cambios que han experimentado las enfermedades del ser humano en estas tres etapas. Se necesita analizar la forma de vida, el tipo de alimentación y las condiciones sanitarias en cada una de estas etapas. Y poner todo ello en relación con los índices sanitarios y los fenómenos demográficos.






Período de caza y recolección






Forma de vida







• Grupos humanos aislados y pequeños, que tenían menos de 100 individuos.


• Vida migratoria con refugios temporales y posesiones escasas.


• No necesitaban dedicar una gran parte de su tiempo ni de su esfuerzo a la subsistencia.





El Homo sapiens ha vivido de esta forma hasta hace unos 10.000 años; lo cual supone más del 95% de su tiempo de existencia como especie. Este es, por tanto, el modo de vida para el que ha tenido más tiempo de adaptación. Podemos pensar que la selección natural durante este largo período adaptó genéticamente la especie humana a estas condiciones de vida y alimentación.









Tipo de alimentación







• Compuesta por carnes, pescados, verduras y frutas. Aunque carecía de cereales y productos lácteos.


Era una alimentación variada y suficiente en proteínas. Rica en fibras. Muy pobre en sodio y en glucosa, pero abundante en potasio y en fructosa.


Esta dieta evitaba los problemas nutricionales que provienen de las dietas monótonas, pobres en proteínas, fibras y vitaminas; y tampoco tenía los problemas de las dietas abundantes en sodio y glucosa.


• En general, los cazadores y recolectores podían estar bien nutridos.


Se había creído hasta hace poco que estaban permanentemente expuestos a la falta de alimentos. Sin embargo, debemos tener en cuenta que su población era escasa en relación con la capacidad de sustentación del medio. Y, por tanto, el esfuerzo de búsqueda de alimentos podía ser máximamente rentable.












Condiciones sanitarias


El estado general de salud debió ser relativamente bueno:




• Estaban ausentes la mayoría de las enfermedades infecciosas epidémicas actuales.


Podemos suponerlo así porque las infecciones agudas que confieren inmunidad a largo plazo no pueden perdurar en grupos pequeños y aislados, ya que en ellos se agota rápidamente la reserva de individuos capaces de albergar el germen. Estas enfermedades necesitan un tamaño crítico de población interrelacionada en la que siempre queden personas susceptibles que puedan mantener la cadena del contagio. De modo que, si no se alcanza una masa poblacional crítica llega pronto el momento en que el germen no dispone de individuos nuevos para mantenerse en la población. Así, por ejemplo, aunque apareciese alguna infección transmisible en algún pequeño grupo aislado, el microorganismo desaparecería definitivamente después de haber infectado a la última persona susceptible.


• Las principales enfermedades y causas de muerte eran:



• Las producidas por microorganismos que permanecen largo tiempo en el individuo, en estado latente o produciendo enfermedades crónicas.



• Ciertas infecciones por microorganismos comensales oportunistas o por saprófitos del suelo.



• Algunas enfermedades de los animales salvajes con los que entraban en contacto (las enfermedades que pueden transmitirse de una especie a otra se denominan «zoonosis»).



• La violencia accidental o intencional por el asesinato y la guerra.












Índices sanitarios


Se había solido pensar que la vida de los pueblos primitivos era siempre, como dijo Thomas Hobbes: «pobre, tosca, embrutecida y breve». Se creía que los primeros cazadores y recolectores padecían una mortalidad altísima, impuesta por la naturaleza. Y que tenían una natalidad muy alta, propia de la especie humana. Se decía también que el crecimiento demográfico fue muy lento porque la alta natalidad apenas bastaba para compensar una gran mortalidad.


Sin embargo, hoy se afirma que estas poblaciones tuvieron una esperanza de vida moderadamente larga; de modo que las personas de más de 60 años no debieron ser excepcionales. Además, debemos pensar que la fertilidad y la mortalidad están muy condicionadas por la cultura y no sólo por la biología. De modo que la natalidad y la mortalidad debieron experimentar oscilaciones que, en alguna medida, eran provocadas artificialmente:




• La mortalidad no tuvo que ser siempre alta. Y podía ser muy afectada por prácticas culturales como las siguientes:



• Crianza selectiva: Modifica los cuidados dispensados a los bebés y a los niños más gravosos o menos deseados (en alimentación, protección, vigilancia, etc.). Disminuye así la supervivencia de los niños más desatendidos.



• Infanticidio, abandono de ancianos y de enfermos, violencia, guerra…



• En las hambrunas y catástrofes se recurre a ciertas prácticas que permiten sobrevivir a algunos mientras otros mueren (distribución diferente de alimentos, privilegios…).


• La natalidad también podía ser controlada en parte. Las poblaciones paleolíticas podrían controlar la fertilidad por diversos medios conscientes o inconscientes, entre ellos:



• Regulando la intensidad y duración de la lactancia (puesto que las mujeres lactantes tienen menos probabilidad de quedar embarazadas).



• Alterando el trato a las mujeres y a las embarazadas.



• Variando la frecuencia y las formas de relación sexual.












Situación demográfica


El crecimiento demográfico fue muy lento durante esta etapa. Y sólo pudo llegar hasta los 5 millones en todo el globo, un poco antes de comenzar la etapa agrícola.


La estabilidad demográfica se conseguía porque la natalidad y la mortalidad tendían a compensarse una a otra. Sin embargo, ambas tasas no eran necesariamente altas y estaban influidas por la acción humana.


Ahora bien, ¿por qué se controlaba la demografía por medios, a veces tan drásticos, como la crianza selectiva o las luchas por el territorio?


Una primera respuesta es que un número excesivo de hijos resultaba incompatible con su forma de vida nómada y dependiente del esfuerzo de los adultos; en el que los niños tardan mucho en alcanzar la edad productiva.


Para suministrar una respuesta más amplia tenemos que introducir el concepto de capacidad de carga de un medio ambiente, que es el siguiente: «Todo hábitat tiene un límite de recursos capaces de sustentar durante largo tiempo a sus seres vivos». O lo que es lo mismo: «tiene una limitada capacidad de carga de seres vivos a largo plazo». En las especies animales el límite viene impuesto casi exclusivamente por la cantidad de alimentos disponibles. Sin embargo, para la especie humana el límite está determinado por el consumo de diversos recursos, además de los alimentos. Y, además, depende mucho del tipo de técnica aplicada.


En un ambiente dado, cada técnica extractiva desarrolla su propia curva de rendimientos (fig. 2-1). La magnitud de las curvas de rendimiento frente a esfuerzo extractivo puede ser diferente, pero en todas ellas existe: a) una fase de rendimientos que crecen linealmente hasta que llegan a un punto de inflexión; b) una segunda fase de rendimientos decrecientes para cada nuevo incremento del esfuerzo; c) una fase de meseta en la que los rendimientos ya no aumentan más, y d) una fase final de colapso de los sistemas de soporte, que puede ser irreversible y reducir permanentemente la capacidad de carga del sistema.
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Figura 2-1 Curvas de rendimiento para tres técnicas extractivas diferentes.




Un medio ambiente sometido a la técnica de caza y recolección tiene una capacidad de carga bastante limitada. Sin embargo, de este hecho no podemos deducir que las poblaciones paleolíticas estaban habitualmente cerca de su límite. Lo más probable es que al traspasar el punto de inflexión de su curva de rendimientos comenzaran a detectar la ineficiencia progresiva de sus esfuerzos. Y que esta fuera la señal de alarma que desencadenaba la puesta en práctica de medidas de control demográfico. Así, mientras estas sociedades consiguieran mantener su población alrededor del punto de inflexión de los rendimientos, la escasez de alimentos no debía ser importante, y no podía ser un factor directamente determinante de la mortalidad.


Fue sólo después de la introducción de la agricultura cuando la desnutrición y la enfermedad se convirtieron en los controladores directos y casi exclusivos de la demografía.












Período agrícola






Forma de vida







• Sedentarización y aparición de ciudades.


• Se formaron grupos humanos más numerosos y hacinados.


• Convivencia con animales domesticados, que transmiten enfermedades y cambian mucho las condiciones higiénicas.


• Trabajo más duro y organizado. La mano de obra numerosa se convirtió en un bien productivo. Lo cual fomentó unas tasas de fertilidad más altas.


• Se originaron la división del trabajo, la complejidad social y las desigualdades socioeconómicas.


• Se formaron estados centralizados que emprendieron grandes obras de irrigación.












Tipo de alimentación







• Dieta a base de productos vegetales, en la que ocupan un primer plano los cereales.


Es alta en calorías pero monótona, pobre en proteínas y vitaminas, por lo que podían aparecer casos de malnutrición proteica, sobre todo en niños tras el destete; así como avitaminosis.


Además, las cosechas corren riesgo de malograrse. Surgen así las hambrunas periódicas.


• Comienza a consumirse la leche de los ganados. Esto conllevó que los adultos padecieran intolerancia a la lactosa (una enfermedad que sigue afectando en la actualidad a un porcentaje de población tanto mayor cuanto menor sea la antigüedad de su consumo milenario de leche). Afortunadamente, también se fabricaban productos lácteos que disminuyen mucho su contenido en lactosa (queso y mantequilla) o incorporan lactasas bacterianas (yogur).


• Se inicia el consumo de sal; y aparece la hipertensión dependiente de la ingesta de sodio en cantidades que el organismo no está adaptado para eliminar.


• Se inicia el consumo de bebidas alcohólicas de baja graduación, obtenidas por fermentación. Y se ingieren infusiones vegetales hechas con agua hervida. Ambas formas de ingesta líquida protegen de las infecciones por vía oral, que eran frecuentes porque el agua de las ciudades se contamina fácilmente. En el caso del alcohol sus ventajas antiinfecciosas superaban los posibles daños metabólicos. Un balance que se mantuvo positivo hasta que en la Edad Media comenzaron a fabricarse licores de alta graduación tras el invento de la destilación.












Condiciones sanitarias


Aparecieron nuevas epidemias y enfermedades infecciosas agudas, por los siguientes motivos:




• En las ciudades aumenta la exposición a infecciones por contagio, por el hacinamiento en las viviendas, la contaminación causada por los desechos y el aumento de los contactos humanos.


• Los agrupamientos humanos densamente poblados rebasan la «masa poblacional crítica», que hace posible el arraigo de ciertas enfermedades agudas. Ciertas epidemias, por ejemplo, se desplazan de una ciudad a otra manteniendo indefinidamente una cadena de contagios que vuelve al cabo de los años a la misma ciudad, donde han nacido niños susceptibles o han perdido su inmunidad los anteriores enfermos.


• La domesticación animal aporta nuevas fuentes de infección. Los animales que conviven con el hombre pueden transmitirle más fácilmente sus gérmenes y parásitos habituales.


• Las malnutriciones cualitativas o cuantitativas periódicas aumentan la susceptibilidad a las infecciones.


• Los procedimientos agrícolas favorecen ciertas infecciones y parasitosis.


• Algunas formas de cultivar (regadíos, charcas…) o de almacenar los alimentos (silos, desvanes…) mantienen gérmenes o atraen animales que transmiten enfermedades.


• Los viajes, el comercio y las guerras favorecen también las epidemias.












Índices sanitarios


En las primeras civilizaciones agrícolas el estado global de salud empeoró:




• Disminuyó la estatura media de los individuos (esto es un índice del deterioro del estado nutricional y sanitario).


• La situación sanitaria era aún peor en las ciudades que en el campo.


• En las grandes ciudades la mortalidad solía exceder a la natalidad, y necesitaban un aporte continuo de población rural.


• Se instauró una gran morbilidad y mortalidad infecciosa, sobre todo infantil, con epidemias recurrentes.


• La esperanza de vida disminuyó. Alcanzaba a poco más de 20 años, teniendo en cuenta, sobre todo, la gran mortalidad infantil.


• La tasa de natalidad de las sociedades agrícolas fue notablemente superior a la de las paleolíticas. Ello se debe a las nuevas ventajas que suponía el tener muchos hijos; puesto que los niños se incorporan pronto a las faenas agrícolas, y a los pocos años ya han producido para la familia más de lo que han recibido. Además, constituyen un seguro para la vejez o la enfermedad de los padres.












Situación demográfica


La agricultura incrementó los recursos alimenticios y pudo aumentar el número de personas.


Durante el período agrícola se produjo el primer gran crecimiento demográfico. Desde los 5 millones de habitantes iniciales en el año 10000 a.C, se llegó a 50 millones en el año 1000 a.C. Y se alcanzaron 250 millones en el año 1 d.C. Sin embargo, a comienzos de la era cristiana la población mundial se estancó durante algo más de 1.000 años. El crecimiento sólo se reinició en el siglo xi, pudiendo alcanzar 400 millones en el siglo xiii. Y en el siglo xvii se llegó a 600 millones:




• Los pueblos agrícolas intentaron aumentar la natalidad sin restricciones.


Una población agrícola numerosa aporta beneficios evidentes tanto para las familias como para el conjunto de la sociedad. Es la forma de aumentar el poder económico, político y militar de los grupos humanos organizados en sociedades complejas. Naturalmente, la tecnología agrícola también puede traspasar su límite de rendimientos decrecientes. Sin embargo, las señales indicativas de esta trasgresión se manifiestan a largo plazo y no son tan evidentes para los individuos.


No puede extrañar, por tanto, que durante toda la etapa agrícola el crecimiento demográfico haya sido estimado como un bien deseable siempre.


• A pesar de ello, la tasa de crecimiento demográfico fue relativamente lenta debido a la alta mortalidad producida por las enfermedades infecciosas, surgidas en gran parte como consecuencia de las nuevas condiciones higiénicas y nutricionales.


• Además, el hambre era una amenaza que estaba latente siempre. De modo que la deficiencia alimentaria pasó a ser en esta etapa un factor demográfico crítico, cuyos efectos eran principalmente indirectos y debidos al incremento de las enfermedades infecciosas que produce la malnutrición.















Período industrial






Forma de vida







• Se han producido importantes cambios en el estilo de vida para los que el ser humano no tiene adaptación genética. Entre ellos destacan la escasez de ejercicio físico, los ambientes laborales insalubres…


La propia transformación acelerada de las condiciones de vida (que ha sido llamada «el shock del futuro») produce un aumento del estrés que podría favorecer ciertas enfermedades.


• Mayor frecuencia de accidentes violentos.


• Consumo de productos y drogas nocivos: entre ellos hay que mencionar el alcohol, el tabaco y las sustancias químicas adictivas.


• Mayor exposición a ciertas sustancias tóxicas: productos químicos industriales, contaminantes, fertilizantes y pesticidas.












Tipo de alimentación







• Proliferan los excesos nutricionales.


Hasta el siglo xix el principal problema nutricional había sido el de la escasa cantidad de alimentos. Sin embargo, a comienzos del siglo xxi el número de personas en el mundo con problemas de salud causados por el sobrepeso igualó por primera vez al número de personas con problemas por falta de alimentación.


En los países desarrollados los principales problemas son ahora el exceso cuantitativo, productor de obesidad y sus patologías asociadas.


• Se efectúan cambios en la composición de la dieta para los que no están adaptados nuestros genes, entre ellos: el aumento de grasas animales, glucosa y sodio; así como la disminución de la fibra.


• Se exagera el consumo de nuevas sustancias (licores de alta graduación, drogas…) que generan adicción y daños orgánicos.












Condiciones sanitarias







• Exposición a nuevas sustancias: contaminantes industriales, disruptores endocrinos, fertilizantes, plaguicidas…


• Sedentarismo y falta de ejercicio físico en amplios sectores de la población.


• Gran disminución de las enfermedades infecciosas por dos motivos principales:



• Menor exposición a las infecciones. Hacia finales del siglo xix se introdujeron medidas higiénicas generales, sobre todo el tratamiento de las aguas y de las basuras.


Ya en el siglo xx se mejoró la higiene de los alimentos y de la leche. Así como de las condiciones de trabajo, de vivienda y de vida.





• Mayor resistencia a las infecciones por mejor nutrición. Fue debida a las mejoras agrícolas y del transporte de alimentos.


Poco antes de la industrialización aparecieron nuevos cultivos (patata y maíz) y se perfeccionaron las formas tradicionales de cultivo.


Después de la industrialización, tras la segunda mitad del siglo xix se desarrollaron la mecanización, los fertilizantes, los pesticidas, las mejoras genéticas…


Finalmente, entre los años 1960 y 1990 se produjo la llamada «revolución verde», que incrementó considerablemente la productividad agrícola.




• Los avances tecnológicos de la medicina y del tratamiento médico individual sólo comenzaron a influir significativamente en la mejora de los índices sanitarios en la segunda mitad del siglo xx.


De hecho, la tuberculosis y otras enfermedades respiratorias habían comenzado a disminuir antes de que existieran los antibióticos.





El hecho es que las infecciones han dejado de ser las causas principales de muerte y han pasado a primer lugar las llamadas enfermedades del progreso (vasculares, tumorales, traumáticas, degenerativas, metabólicas…).


Como consecuencia de todo ello ha aumentado significativamente el porcentaje de población anciana expuesta a las enfermedades crónicas.









Índices sanitarios


Ha habido una gran mejora general de la salud.


Existe una polémica sobre las causas principales de esta mejora: hay quienes la atribuyen sobre todo a las mejores condiciones generales de vida; y otros conceden más importancia a las medidas de salud pública. Este es el conocido «debate sobre el nivel de vida»:




• La talla media, que es un buen indicador del «nivel material de vida», ha aumentado en Europa más de 20 centímetros en los últimos 150 años.


• Ha aumentado mucho la esperanza de vida. Comenzó a aumentar en los países desarrollados en la segunda mitad del siglo xviii, y en la actualidad en estos países se sitúa por encima de los 75 años.


• Ha disminuido la morbilidad infecciosa. Primeramente disminuyeron las enfermedades epidémicas (peste, tifus y viruela); algo después, ya en el siglo xix, empezaron a disminuir las endémicas (tuberculosis y diarreas infantiles).


Finalmente se ha producido la llamada «transición epidemiológica», que consiste en una gran disminución de las enfermedades infecciosas y una mayor prevalencia de las enfermedades crónicas y degenerativas. De manera que las enfermedades no contagiosas son ya las causas principales de muerte e incapacidad tanto en los países desarrollados como en los no desarrollados, excepto en África subsahariana y la India.


• La tasa de natalidad comienza a descender en los países desarrollados en el siglo xix.


Francia fue el primer país en que esto se hizo evidente a principios del siglo xix, como resultado de la proliferación de medidas anticonceptivas. Y unos 70 años más tarde en otros países, como Inglaterra.


Sin embargo, a nivel mundial la tasa de natalidad sólo comenzó a disminuir apreciablemente a mediados del siglo xx.


Para comprender las causas de esta disminución es preciso tener en cuenta que en las sociedades industrializadas las parejas tienen que dedicar mucho tiempo, esfuerzo y dinero para suministrar una larga educación a los hijos. Las familias ya no son unidades productivas, y los hijos se independizan precisamente cuando comienzan a producir. Además, en estas sociedades el llamado «Estado del bienestar», que asegura contra los riesgos de la vejez y la enfermedad, hace innecesario que los hijos sean el sostén de los padres.


Por otra parte, sabemos que existen factores directamente relacionados con la disminución de la natalidad, entre ellos:



• La condición de la mujer: A medida que mejora el nivel cultural y social, y la independencia económica de la mujer, esta desempeña un mayor papel en las decisiones reproductivas. Y, como consecuencia, la natalidad disminuye.



• Acceso a los medios de planificación familiar: Son muchas las parejas que recurrirían a estos medios, si los tuvieran disponibles.



• Mortalidad infantil: Cuando esta disminuye, las parejas dejan de sentir el estímulo natalista de tener que compensar una gran mortalidad esperable.



• Mejoras en la seguridad y el bienestar social: Si las personas cuentan con seguros públicos de enfermedad y desempleo, junto con adecuadas pensiones de jubilación, dejan de necesitar un cierto número de hijos para que les presten estos servicios.




• Valores culturales y religiosos: Lo cierto es que estos valores sólo parecen desempeñar un papel significativo durante los períodos de transición. Y más que los valores directamente pronatalistas, influye la condición subordinada en la que algunas culturas mantienen a la mujer.


• La mortalidad ha descendido mucho y se ha mantenido bastante inferior a la natalidad.


Ha disminuido sobre todo la mortalidad infantil provocada por enfermedades infecciosas.


En los países desarrollados la mortalidad había disminuido ya significativamente al comienzo del siglo xix; es decir, algo antes de que comenzara a descender su natalidad. Hasta el momento actual, esta mejora ha seguido incrementándose y se ha extendido a los países en desarrollo.












Situación demográfica


Se ha producido el rapidísimo crecimiento exponencial en el que todavía estamos:




• Había unos 750 millones de habitantes en el año 1750.


• 1.000 millones en 1804.


• 2.000 millones en 1927.


• 3.000 millones en 1959.


• 4.000 millones en 1974.


• 5.000 millones en 1987.


• 6.000 millones en 1999.


• 7.000 millones en 2012.





A mediados del siglo xxi la población mundial estará entre los 9 y los 10 millones, en el supuesto de que la natalidad continúe descendiendo al ritmo de las tres últimas décadas, y siempre que la mortalidad no aumente. Un siglo más tarde podrá estabilizarse en torno a los 11.500 millones. Sin embargo, si se mantuviese la tasa actual de natalidad la población alcanzaría los 12.000 millones en 2050.


Recordemos que la tasa de crecimiento es la cifra resultante de restar la tasa de mortalidad a la de natalidad.


El crecimiento del período industrial no fue resultado de un ascenso de la natalidad, sino de un descenso de la mortalidad. La natalidad, paradójicamente, también descendió durante esta etapa. Sin embargo, el descenso de la natalidad apareció algún tiempo después de la disminución de la mortalidad, y, además, la natalidad se mantiene por encima de la mortalidad durante toda una fase llamada de «transición demográfica».


En las últimas décadas se ha desarrollado la «teoría de la transición demográfica», que afirma que la demografía de las distintas colectividades atraviesa siempre tres etapas:




• Primera etapa (propia de las sociedades preindustriales): mortalidad y natalidad igualmente altas. Crecimiento próximo a cero.


• Segunda etapa (que aparece en las sociedades en transición): la mortalidad desciende antes que la natalidad. Crecimiento exponencial.


• Tercera etapa (de las sociedades postindustrializadas): mortalidad y natalidad igualmente bajas. El crecimiento vuelve a ser nulo.





Tal y como predice esta teoría, existe un período de tiempo limitado, aunque variable para cada sociedad, en el que disminuye la mortalidad manteniéndose por debajo de la natalidad, y produciendo un consecuente incremento demográfico (fig. 2-2). Ese período de «transición demográfica» parece haberse completado ya en los países desarrollados, que han llegado a estabilizar su población. Y la gran esperanza de los demógrafos es que esa transición demográfica llegue a completarse a nivel mundial lo antes posible.
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Figura 2-2 Transición demográfica.




Algunos países desarrollados parecen haber completado ya la transición demográfica, y han llegado al crecimiento cero, porque mortalidad y natalidad han vuelto a equilibrarse a un nivel más bajo. No obstante, en el planeta, considerado en su conjunto, la transición demográfica está lejos de haberse completado. Hasta 1971, el ritmo de descenso de la mortalidad mundial había sido mayor que el de la natalidad, produciendo una tasa de crecimiento cada vez mayor, que llegó a estar por encima del 2% anual. Es cierto que en los últimos cuarenta años el ritmo de descenso de la natalidad ha sido algo mayor que el de la mortalidad; debido a ello, la tasa de crecimiento demográfico en 2010 no sobrepasó el 1,2% anual. Sin embargo, como estas tasas lentamente decrecientes se aplican a una población cada vez mayor, el resultado ha sido un aumento neto de la población bastante constante, por encima de los 75 millones anuales.


Así pues, la industrialización y la mejora del nivel material de vida son los principales factores correlacionados negativamente con la fertilidad y el tamaño de las familias. Y el mecanismo de esta correlación es el «balance de costes y beneficios, fundamentalmente económicos, que la crianza de los hijos reporta a los padres» (en cuanto a gastos, ingresos, seguridad económica, etc.). En otras palabras, podría decirse que el mecanismo que explica la disminución del tamaño de las familias en las sociedades industrializadas es doble. Por un lado, disminuyen los beneficios que los hijos aportan a los padres. Y por otro lado, aumenta el coste de oportunidad de la crianza, esto es, aumenta el valor de las opciones económicas que se pierden con la crianza de los hijos (en trabajos remunerados para la madre, inversiones productivas, adquisición de otros bienes económicos…). Teniendo en cuenta, además, que el coste de oportunidad de tener hijos aumenta con la mejora económica y el nivel de vida.


No es extraño, por tanto, que en los países industrializados disminuya drásticamente el crecimiento de la población. Donde en la actualidad existe todavía un crecimiento demográfico exponencial es en los países en vías de desarrollo. En estos países ha disminuido rápidamente la mortalidad. Sin embargo, todavía persisten las condiciones materiales, la organización social y la mentalidad que promueve un gran número de hijos por familia.


Ahora bien, el gran crecimiento demográfico ocurrido durante la Edad Contemporánea ha llegado a suscitar temor y preocupación. Y en el siglo xx surgieron algunas iniciativas políticas para frenar este crecimiento. Los motivos explícitos de estas iniciativas han ido variando con los años. Desde la década de 1940 las organizaciones promotoras del control demográfico han hablado en nombre del desarrollo económico. Desde la década de 1960 aconsejaron el control para evitar el agotamiento de recursos no renovables. Desde la década de 1980 se intenta preservar el ambiente y la biodiversidad. Por otra parte, otras organizaciones han promovido siempre la planificación familiar para dar mayor libertad y bienestar reproductivo a la mujer.


Hoy en día la mayoría de los demógrafos piensan que al ritmo actual de descenso de la natalidad, la población llegará a estabilizarse en el siglo xxii en cifras que no superarán los 12.000 millones de habitantes. Y se tiene la esperanza de que el planeta podrá albergar toda esa población de un modo sostenible a largo plazo. En este supuesto, en la Conferencia de El Cairo de 1994 se elaboró un «plan de acción sobre la población mundial» para mantener el actual ritmo de descenso de la natalidad, sin medidas coactivas. Este plan pretende estabilizar la población entre 7.900 y 9.800 millones para el año 2050, usando como medios: a) acceso voluntario a medios de planificación familiar, y b) educación e igualdad de oportunidades para la mujer. Como se puede apreciar, el plan de acción sobre la población mundial está dirigido fundamentalmente a evitar los embarazos no deseados por las mujeres. No contempla ninguna medida coactiva, y está al servicio del bienestar y autodeterminación de los individuos, así como de su derecho a la reproducción. Sólo nos queda esperar que estas estrategias de control que creemos necesarias sean también suficientes.












Enfermedades de la civilización


La idea de que la civilización moderna produce un gran número de enfermedades es una idea preconcebida que ha llegado a tener gran importancia en la medicina y en la cultura popular. Y es el presupuesto conceptual que da fuerza a la creencia de que existen «enfermedades indisolublemente ligadas al progreso de la civilización».


Ahora bien: ¿se puede afirmar que la civilización, por sí misma, produce enfermedades? Para contestar a esta pregunta, es preciso analizar la cuestión desde un punto de vista histórico.


Desde el neolítico, la vida urbana ha introducido en la especie humana numerosas enfermedades. La morbilidad y la mortalidad había sido siempre más alta en las ciudades que en el campo. Lo que se debía principalmente a una mayor tasa de enfermedades infecciosas. Sin embargo, en el siglo xx esta situación ha cambiado. Y las ciudades de los países desarrollados se han convertido en lugares más saludables que el campo. Sin embargo, la antigua asociación entre enfermedad y vida urbana ha mantenido una idea que en los últimos siglos ha tenido una importancia cultural enorme: «el prejuicio de que la civilización es dañina para el cuerpo y para el alma». Y esta última idea ha influido a su vez en el concepto actual de «enfermedades de la civilización», también llamadas «enfermedades del progreso» o «de la vida moderna».


Hoy se llama «enfermedades de la civilización» a todas las enfermedades vasculares, tumorales, degenerativas y metabólicas, de carácter más bien crónico, cuya frecuencia ha aumentado mucho en las últimas décadas. Estas enfermedades se suelen considerar provocadas, en alguna medida, por las modernas condiciones de vida. Ahora bien, con independencia de la parte de verdad que pueda haber en esa creencia, es innegable que el concepto de enfermedades de la civilización encierra una cierta «construcción ideológica», cuyo desarrollo sólo puede rastrearse y comprenderse históricamente.


Ya los antiguos griegos, que elaboraron el concepto de «naturaleza», pensaron que lo natural es bueno en sí mismo. Y un corolario de este pensamiento es el prejuicio, muy extendido en la Edad Moderna, de que todo lo artificial es en el fondo malo. Podemos seguir esta línea de pensamiento naturalista a lo largo de los últimos siglos:




1. En el siglo xviii algunos filósofos ilustrados (Rousseau entre ellos) denunciaron ciertos males sociales y los contrastaron con los bienes de una supuesta vida en «estado de naturaleza».


Por otra parte, ciertos médicos (como Cheyne y Tissot) destacaron la importancia del sistema nervioso como fuente de muchas enfermedades. Una fuente que podría ser fácilmente afectada por las costumbres y estilos de vida modernos.


2. En la segunda mitad del siglo xix, que fue una etapa de crisis y luchas sociales, llegó a su apogeo la ansiedad frente a la cultura moderna, a la que se hacía responsable de innumerables males. Algunos autores llegaron a pensar que la civilización estaba enferma; e incluso que la propia civilización era ya una enfermedad. Y aparecieron filósofos que denunciaban la cultura moderna por «enfermiza y decadente» (recordemos en este sentido a Schopenhauer, Nietzsche, Spengler…).


En este contexto contemporáneo surgió el «degeneracionismo», una teoría seudocientífica que afirmaba que las características culturales de la modernidad eran morbosas y autodestructivas, y que los rasgos patológicos estaban acumulándose en la sociedad y transmitiéndose hereditariamente.


También cobró fuerza el «movimiento eugenista», inspirado por el darwinismo social y alarmado por una supuesta degeneración progresiva de la sociedad. Y así, el amplio eco que encontró la ideología nacionalsocialista se explica en gran parte por la extensión que habían alcanzado estas ideas.


El mismo Sigmund Freud, aunque contrario a las ideas degeneracionistas y hereditarias, manifiesta en su doctrina un indudable recelo hacia la cultura moderna, a la que veía como represora de las pulsiones naturales. Una de sus obras más leídas se tituló, precisamente, El malestar en la cultura.


3. Durante el siglo xx se ha estudiado desde distintos ángulos la posible asociación entre algunas patologías y ciertos rasgos sociales.


La medicina social correlacionó estadísticamente las enfermedades con ciertas variables sociales (clase social, ingresos, ocupación, estado, vivienda, educación…). Y llegó a resultar evidente que ciertas enfermedades están en relación con ciertos ambientes sociales y estilos de vida.


Por otra parte, Seyle y su escuela investigaron la patología asociada al «estrés» y definieron una serie de «enfermedades de la adaptación».


Y también se ha convertido en un tópico la idea de que todos estamos expuestos a un gran número de agresiones que son consecuencia inevitable del progreso (carcinógenos, productos químicos contaminantes…).


4. En el momento actual, con todos los precedentes señalados, las críticas a los males de la civilización siguen estando muy extendidas. Y está cobrando fuerza una actitud generalizada de rechazo hacia la tecnología, junto con una revalorización de todo lo supuestamente natural.


Es innegable que existen ciertas correlaciones entre enfermedad y estilos de vida o características sociológicas. Ahora bien, no se puede adoptar la postura simplista de descalificar globalmente a la civilización o a la vida moderna, pensando que acarrean daños graves e ineludibles para la salud. Podemos tener en cuenta, entre otras cosas, que:



a) El progreso no obliga a mantener ciertos hábitos o dietas tradicionales, que son los verdaderos responsables de muchas enfermedades.


Pensemos que los principales factores patógenos (como el tabaco, el alcohol, la obesidad grave, y el consumo excesivo de grasas animales) no están ineludiblemente asociados al progreso.



b) El aumento de ciertas enfermedades que afectan a la ancianidad es solamente el resultado lógico de haber conseguido una mayor esperanza de vida.



c) Es cierto que la contaminación y los tóxicos ambientales son responsables de ciertas patologías humanas; sin embargo, al menos hasta el momento, su repercusión en los índices sanitarios globales aún no ha sido muy apreciable.



d) Es sabido que las enfermedades contagiosas, maternas, perinatales y nutricionales afectan más a los países no desarrollados.



e) También las enfermedades no contagiosas, que se suponen traídas por el progreso, afectan en realidad más a los pobres y a los países en vías de desarrollo.


Tengamos presentes los siguientes datos:



– Las tasas de mortalidad prematura por enfermedades no contagiosas son más altas en países de bajo ingreso.



– Un adulto menor de 70 años tiene más probabilidad de morir de enfermedad no contagiosa en un país no desarrollado. Y también tiene más probabilidad de desarrollar incapacidad.



f) El argumento más decisivo es que la carga global de enfermedad es tanto menor cuanto más desarrollado está un país.


La carga global de enfermedad es la suma de años de vida perdidos por las muertes más los equivalentes de años de vida sana perdidos por las incapacidades. Así, un país hipotético en el que todos alcanzasen la esperanza de vida posible y no experimentasen incapacidades tendría una carga igual a cero. Pues bien, actualmente África subsahariana e India, con el 26% de la población del mundo, soportan más del 40% del GBD. Mientras que países desarrollados, con un 20% de la población, soportan menos del 12%.




Podemos, pues, pensar que en nuestros días sigue estando inconscientemente presente el mito de un primitivo paraíso original que perdimos como castigo por haber querido saber más y tener el poder de los dioses. Sin embargo, hoy en día, el mito de la expulsión del paraíso, más que el relato de una pérdida que ocurrió en el pasado, se puede interpretar como una advertencia de lo que nos puede ocurrir en el futuro si insistimos en cometer ciertos errores contra el medio ambiente. Esto es: «podremos acabar siendo expulsados de nuestro modesto paraíso tecnológico actual», con todas sus consecuencias sanitarias y no sanitarias.


Lo cierto es que el principal efecto negativo de la civilización no se ha producido directamente en los individuos sino en el medio ambiente.


Los hombres nunca habían vivido más y mejor. Como lo demuestra la continua mejora de los índices sanitarios (esperanza de vida, morbilidad y mortalidad general, mortalidad infantil, talla media…). Incluso la calidad de vida ha mejorado en muchos aspectos. Sin embargo, el deterioro del medio ambiente sigue aumentando. Cada vez son mayores las amenazas del calentamiento global, la contaminación, la degradación y desertización del suelo, el agotamiento de los océanos, la escasez de agua dulce… Puede decirse, por tanto, que, hasta el momento presente, la única salud que ha disminuido apreciablemente es la del medio ambiente. Aunque es indudable que esta disminución de la salud medioambiental podrá poner en serio peligro la salud y la calidad de la vida humana en un futuro.


Llegamos así a la conclusión de que hasta ahora nuestra cultura tecnológica no ha influido negativamente sobre la salud del ser humano, sino sobre la del medio ambiente. Y será el deterioro del medio ambiente el que podrá acabar afectando a la salud de los individuos.









Papel de la medicina en la mejora de la salud


Recientemente se ha puesto en duda la importancia que ha tenido la medicina en la mejora global de la salud que se ha producido en los últimos siglos. Y se ha planteado un interrogante sobre lo que puede esperarse de la medicina en el futuro.


Ante estas preguntas caben, en principio, las siguientes posturas:




1. Postura agradecida y optimista: Consiste en pensar que debemos a la medicina logros excelentes, y que podemos seguir confiando en ella para la solución de todos los restantes problemas sanitarios.


2. Postura agradecida pero pesimista: Opinar que la medicina ha tenido éxitos apreciables en el control de ciertas enfermedades infecciosas; pero será bastante incapaz de solucionar los grandes problemas sanitarios del futuro, y en especial las patologías degenerativas no infecciosas.


3. Postura desagradecida: Negar que la medicina haya influido significativamente en la mejora de los índices sanitarios globales. El progreso de los últimos siglos se habría debido casi exclusivamente a las mejoras en la nutrición y en las condiciones generales de vida.


Thomas McKeown, un conocido representante de esta postura, mantiene que las mejoras sanitarias no se deben principalmente a la medicina, sino a otros factores, como el suministro de alimentos, conducción de aguas y desechos, prevención de daños, limitación demográfica y cambios en los hábitos de conducta.


4. Postura desengañada: Creer que el objetivo de alcanzar la salud ideal y eliminar por completo el sufrimiento humano es ilusorio, y que el éxito en alguna parcela siempre hace surgir problemas nuevos, tal vez más graves.


En este sentido, René Dubos intentó demostrar que las enfermedades son el necesario acompañante del proceso de la vida.


Daniel Callahan piensa que la medicina puede avanzar en ciertas parcelas; pero siempre acabará tropezando con alguna nueva «frontera desgarrada» de sufrimiento incurable, que puede incluso ser peor que la anterior.


5. Postura acusadora: Denunciar el papel de la medicina como perjudicial en alguna medida.


Así, Ivan Illich ha acusado a la medicina de producir ciertos perjuicios a los enfermos, a la sociedad y a la cultura. Y afirma que, traspasado un cierto nivel, el balance de los logros médicos llega a resultar negativo, por lo que este autor recomienda implantar techos asistenciales.


Otros autores han denunciado, por otra parte, la creciente «medicalización» de nuestra sociedad y la excesiva «normativización» social que impone la medicina.









Datos que aporta la historia de la medicina


Parece cierto que la medicina no había tenido apenas impacto global sobre la salud antes de finales de la Edad Moderna, pero no puede decirse lo mismo de la medicina de los últimos tres siglos (entendiendo por medicina no sólo la asistencia individual, sino todo tipo de actuación que persigue un objetivo sanitario basándose en las teorías médicas vigentes):




1. La disminución de las enfermedades epidémicas en el siglo xviii tuvo algo que ver con las medidas de salud pública.


Recordemos las cuarentenas perfeccionadas, los cordones sanitarios más eficaces para impedir la entrada de personas y mercancías, así como una mejor medicina militar.


2. La disminución de las enfermedades endémicas en el siglo xix se debió en parte a causas que posiblemente fueron diferentes según el sistema político: en países liberales, como Inglaterra, la disminución tuvo que ver más con la mejora del nivel de vida; y en países absolutistas, como Alemania, estuvo más en relación con las medidas de salud pública.


3. La gran disminución de las enfermedades infecciosas, desde mediados del siglo xx ha tenido, desde luego, bastante que ver con el tratamiento médico individual: antibióticos, vacunaciones…


4. La enorme disminución de la mortalidad infantil desde finales del siglo xix se debió a mejoras sanitarias y a la alimentación libre de gérmenes: pasteurización de la leche, higiene del agua y de los alimentos, administración de líquidos para rehidratación…


5. El aumento de la esperanza de vida de la mujer en el siglo xx se debe, sobre todo, a las mejoras en la atención al embarazo y el parto (antibióticos, transfusiones…) y a las medidas anticonceptivas.


6. Las medidas anticonceptivas eficaces y seguras que recientemente ha puesto a punto la medicina, no sólo han contribuido a mejorar la salud de la mujer, sino que han tenido repercusiones sociosanitarias de largo alcance. Entre ellas, disminución de la presión demográfica, mejores cuidados y mayor sobrevivencia de los niños nacidos más espaciadamente, transformación de la forma y composición de la pirámide de población…


7. Es bastante más dudoso el papel que ha desempeñado o podrá desempeñar la medicina sobre las enfermedades degenerativas crónicas.


Es indudable que las enfermedades crónicas e incapacitantes han aumentado su prevalencia por haber aumentado la proporción de ancianos en los que estas enfermedades son más frecuentes.


Sin embargo, las preguntas clave, que parecen tener una respuesta negativa, son:



a) ¿La prevalencia de enfermedades incapacitantes está aumentando más rápidamente que la proporción de personas de edad avanzada?



b) ¿Están aumentando las enfermedades crónicas en todos y cada uno de los grupos de edad?



c) ¿Ha aumentado la proporción de los enfermos totalmente dependientes y de los confinados en cama?


Hasta ahora no parece existir ningún dato que permita contestar afirmativamente a estas últimas preguntas.












Conclusiones acerca del papel de la medicina


La medicina puede servir para actuar en tres áreas distintas:




1. Prevención individual y social.


2. Atención especializada al enfermo agudo con finalidad predominantemente curativa. Este tipo de atención ha solido postergar al enfermo crónico, que suele ser más difícilmente curable.


3. Atención primaria, cuidados y educación sanitaria de los pacientes que no requieren tratamientos agresivos.







Sin embargo, el hecho es que en las últimas décadas la medicina se ha concentrado en la segunda de las anteriores áreas, y bastante menos sobre las otras dos. Todo ello dentro de un modelo biomédico que presupone que la salud se consigue interviniendo curativamente sobre el individuo enfermo. Y que los conocimientos médicos más importantes son los que versan sobre la estructura y la función corporal.


Sin embargo, la historia epidemiológica nos permite afirmar que los éxitos de la medicina en el pasado no se han debido sólo, ni principalmente, a la puesta en práctica de este modelo. Y parece, además, que este modelo se va a adecuar cada vez más difícilmente a las necesidades sanitarias futuras.


Es necesario, pues, un replanteamiento del modelo y de los objetivos de la actuación sanitaria, de forma que se encuentren adecuadamente equilibradas las tres mencionadas áreas de actuación posible.


Hemos visto que el progreso científico y tecnológico de la medicina es una condición necesaria pero no suficiente. Los valores y finalidades culturales, así como el contexto sociopolítico son los que determinan las posibilidades y la efectividad real de la medicina. Para maximizar los beneficios de la ciencia médica es preciso que se desarrolle una cierta mentalidad general en el seno de unas condiciones externas favorables.












Presentación didáctica n.° 2 Evolución cultural y enfermedad







• Objetivos de aprendizaje


• Evolución cultural


• Evolución cultural y enfermedad


• Etapa de caza y recolección (I)


• Etapa de caza y recolección (II)


• Etapa agrícola (I)


• Etapa agrícola (II)


• Etapa industrial


• Tendencia demográfica espontánea


• Tendencia demográfica


• Causas del crecimiento


• Plan de acción sobre la población mundial


• Enfermedades de la civilización
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Objetivos de aprendizaje







• Comprender el concepto de ecosistema sanitario y sus consecuencias epidemiológicas.


• Conocer a grandes rasgos la historia general de las epidemias


• Precisar, en cada una de las grandes epidemias históricas:



– Su lugar de origen y vías de propagación.



– Cuándo surgieron los brotes más importantes.



– Cuál es la situación mundial actual.



– Factores histórico-sociales que condicionaron su aparición y desaparición.



– Su importancia para la historia de la medicina y de la sociedad.












Ecología de las enfermedades epidémicas


La palabra «ecología» fue inventada por Ernst Haeckel en 1866 como un neologismo derivado de las palabras griegas: oikos (casa) y logos. Ecología es pues, etimológicamente, el estudio de la casa natural o «hábitat». Aunque en la actualidad la ecología se define más propiamente como: la ciencia de las interrelaciones del organismo y de las comunidades de organismos con el medio ambiente y con otros organismos.


Un ecosistema es una comunidad de seres vivos cuyos procesos vitales se encuentran interrelacionados. Y en esos ecosistemas los seres vivos influyen y se dejan influir por su entorno hasta llegar finalmente a estados de equilibrio dinámico. Sin embargo, esos equilibrios, en los que todo está regulado por casi todo lo demás, pueden alterarse cuando se modifica cualquier factor.


Pues bien, el punto de vista ecológico permite ampliar nuestra comprensión de las enfermedades infecciosas, porque las relaciones de los seres humanos con los agentes patógenos son también relaciones ecológicas en estados de equilibrio que pueden ser alterados de muchas maneras.


Podemos pensar que existen ecosistemas sanitarios compuestos por la suma de todos los factores que influyen sobre los agentes patógenos y sus hospedadores. Y cada ecosistema sanitario alcanza ciertos estados de equilibrio en los que las tasas de las enfermedades se mantienen constantes. Cuando las enfermedades respetan esos estados de equilibrio son llamadas «endémicas».


Sin embargo, los equilibrios sanitarios son mantenidos y regulados por un conjunto de factores biológicos, sociales, económicos, políticos o culturales. Algunos de esos factores implicados son: las características físicas del medio ambiente, las relaciones con otras especies animales, la densidad demográfica, el modo de vida o las costumbres sociales.


Sin embargo, el cambio en algún factor ecosanitario puede romper el equilibrio de la especie humana con algún microorganismo antiguo, y producir unas tasas de morbilidad o mortalidad aumentadas. Otras veces, lo que consiguen esos cambios es llegar a ponernos en contacto con microorganismos que nunca habían estado en contacto con el ser humano, iniciándose así una enfermedad nueva. En cualquier caso, las enfermedades que se inician, o las que aumentan bruscamente sus tasas, son llamadas «epidémicas».


Lo importante es darse cuenta de que las epidemias son el resultado de cambios en los factores ecosanitarios que alteran los equilibrios sanitarios previos. Y debemos pensar que su aparición es la consecuencia de algún cambio en el medio ambiente, condicionado por factores histórico-sociales. Inversamente, en la desaparición de las epidemias también influyen esos factores. Hasta el punto de que las grandes epidemias históricas han desaparecido sin que la medicina curativa haya hecho apenas nada.


Se deduce entonces la importante conclusión de que: «para comprender el desarrollo de una epidemia, así como la aparición, la modificación o la desaparición de cualquier enfermedad, es preciso tener en cuenta los cambios ecosanitarios que previamente han afectado a esa población».









Formas de reconstruir la historia de las enfermedades


Todas las enfermedades que afectan al ser humano han tenido una historia. Y para reconstruir esa historia podemos recurrir a distintos tipos de estudio, entre ellos a los siguientes:















Estudio del hábitat natural de los agentes patógenos


Permite sacar ciertas conclusiones sobre la historia de las enfermedades:




1. Microorganismos cuyo hábitat es la naturaleza inanimada. Deben haber producido infecciones ocasionales desde el principio de la especie humana.


Ejemplos de ello son los clostridia (productores del tétanos, la gangrena gaseosa y el botulismo).


2. Microorganismos cuyo hábitat es un animal. Cuando se trate de un animal salvaje sus gérmenes habrán podido pasar al hombre ocasionalmente, produciéndole infecciones infrecuentes pero verosímilmente muy antiguas.


Pueden citarse como ejemplos las tripanosomiasis (productoras de la enfermedad del sueño y de la enfermedad de Chagas…), las esquistosomiasis, las leptospirosis, las rickettsiosis (productoras de la fiebre recurrente y de otras), el virus de la rabia…


Cuando se trate de un animal domesticado, sus gérmenes sólo habrán podido pasar al hombre desde el período neolítico.


Entre ellos están los gérmenes de la tuberculosis, de la brucelosis, el bacilo anthracis, las salmonellas…


3. Microorganismos cuyo hábitat es el hombre. Este es el caso de la mayoría de las enfermedades del ser humano:



a) Pueden declararse enfermedades causadas por microorganismos comensales habitualmente inofensivos, que en ciertas condiciones producen enfermedades (tal es el caso de abscesos, pielitis, cistitis, apendicitis, peritonitis, piorrea…).


Estas enfermedades pudieron estar presentes ya en los prehomínidos. Existieron en las comunidades paleolíticas y fueron más prevalentes en períodos de hambre o debilidad.





b) También están las enfermedades causadas por microorganismos habitualmente patógenos. Estos microorganismos sobreviven muy mal fuera del organismo humano. Por lo que su transmisión necesita contactos humanos estrechos, y es muy dependiente de los hábitos y formas de vida humanos.


La historia de estas enfermedades depende mucho de los cambios culturales.


Las infecciones que en la actualidad son más graves es dudoso que hayan acompañado al hombre desde el principio, puesto que en aquellos tiempos se vivía en poblaciones nómadas poco numerosas en las que era difícil la aparición y propagación de ciertas epidemias. Además, las infecciones más graves tienden a atenuarse con el tiempo.














Estudio de las semejanzas entre microorganismos patógenos para el hombre y microorganismos que son huéspedes habituales de los animales


Permite suponer el origen de ciertas infecciones humanas.


Resulta significativo comprobar, por ejemplo, que la ascaridiasis humana es muy semejante a la del cerdo. Y que la bacteria tuberculosa humana y la bacteria productora de la difteria son muy semejantes a otras del ganado vacuno. Ello puede indicar el origen de la enfermedad humana, y sugerir que su aparición fue posterior a la domesticación del animal correspondiente.


Por estas mismas razones podemos pensar también que el virus del sarampión pudo provenir de un virus del perro. El virus de la viruela, de otro del ganado vacuno. Y el de la gripe, de uno del cerdo.









Estudio de la forma de transmisión del agente patógeno


Permite sacar ciertas conclusiones sobre la historia de las enfermedades:




1. Infecciones agudas en las que el microorganismo desaparece cuando se produce la curación o la muerte (tal es el caso de sarampión, viruela, varicela, gripe, paperas, cólera y tosferina).


Necesitan poblaciones grandes, agrupadas, con muchos individuos susceptibles. Por tanto, no pudieron aparecer antes del neolítico. Posteriormente cada enfermedad tiene una historia diferente.


2. Infecciones agudas en las que el agente persiste en los convalecientes o en portadores asintomáticos (tal es el caso de difteria, tifoideas, disentería, poliomielitis, hepatitis y ciertas formas de pneumonía y meningitis).


Necesitan contactos personales estrechos, pero pudieron persistir en las sociedades paleolíticas.


3. Infecciones crónicas en las que el microorganismo persiste en la lesión (tal es el caso de la disentería amebiana, de ciertas treponematosis [como la pinta y el pian], de las leishmaniasis o del tracoma).


Pueden ser muy antiguas y pudieron persistir en comunidades paleolíticas en la medida en que no fueran demasiado debilitantes.












Estudio de las transformaciones ecológicas naturales o provocadas por el hombre


Permite realizar ciertas afirmaciones sobre sus consecuencias patológicas para el ser humano.


En este sentido son importantes los cambios climáticos que afectan al ciclo biológico del parásito o de sus vectores.


También será determinante la vida en ciudades con todos sus problemas de hacinamiento, eliminación de residuos y contaminación de aguas…


Y no podrá dejar de tomarse en consideración el contacto con animales domesticados, la existencia de cultivos, regadíos, embalses…









Estudio paleopatológico de los restos antiguos y la interpretación de los documentos históricos


Permite, finalmente, conocer muchos otros datos sobre la historia de cada enfermedad.


















Historia general de las epidemias


Teniendo en cuenta todos los datos mencionados en el anterior apartado, se puede reconstruir con bastante aproximación la historia de las distintas enfermedades infecciosas. Y puede llegarse así a las conclusiones siguientes:




1. En el período de caza y recolección los seres humanos, que vivían en grupos pequeños y aislados, fueron desarrollando adaptaciones a una infinidad de distintos ecosistemas sanitarios pequeños e independientes entre sí.


2. Con la agricultura y la ganadería, que hizo posible la existencia de Estados organizados, se fueron configurando grandes espacios sociopolíticos que suponían otras tantas áreas de intercambios internos. En cada uno de estos espacios se hicieron más prevalentes ciertas enfermedades infecciosas. Y se establecieron así cinco grandes ecosistemas sanitarios: el del sur de Asia, el del este asiático, el del Oriente Medio, el Mediterráneo y el de la zona subsahariana.


3. Ya en el período histórico estos ecosistemas sanitarios se fueron fusionando, y algunas enfermedades anteriormente delimitadas se fueron extendiendo por todo el mundo. A ello contribuyeron el comercio a larga distancia, las guerras y los soldados, los misioneros, los pescadores, los descubridores…


4. En el momento presente se ha configurado finalmente un ecosistema sanitario, único para todo el planeta, en el que no existen barreras infranqueables y donde toda alteración local puede afectar al resto.





Durante el período histórico la evolución de las epidemias atravesó las siguientes etapas:






Período de expansión de la Antigüedad clásica (desde el siglo vi a.C. hasta el siglo ii d.C.)


El mundo mediterráneo se mantuvo relativamente libre de grandes epidemias durante este período. Y la población se mantuvo en aumento.


Ello se corresponde con un período de relativo aislamiento del ecosistema sanitario mediterráneo.


Es cierto que padecían endémicamente paludismo y tuberculosis.


Sin embargo, no parece que conocieran la viruela ni el sarampión, los cuales no están descritos en los tratados hipocráticos.









Período de estancamiento del mundo clásico (desde el siglo iii al siglo vi)


A partir del siglo ii d.C. comienzan a detectarse signos de estancamiento demográfico y de mortalidad incrementada.


Ello puede ponerse en relación con la generalización de los viajes y del comercio a gran escala, que desequilibraron el ecosistema mediterráneo al ponerlo en contacto con los ecosistemas asiáticos.


Es entonces cuando parecen haber comenzado las grandes epidemias de alta mortalidad y de amplia difusión por todo el mundo antiguo:




• Las epidemias de los años 165 al 180 pudieron ser el momento en que la viruela comenzó sus apariciones recurrentes.


• Las epidemias de los años 211 al 266 se pueden poner en relación con el inicio del sarampión.


• También aumentó la morbilidad y la mortalidad palúdica. Probablemente, por la introducción en Europa, desde Asia y norte de África, de dos nuevas especies del mosquito anofeles que transmiten más eficazmente el paludismo.


• En el siglo vi se describe por primera vez en el Mediterráneo la forma de lepra que conocemos hoy, y que debió aparecer allí poco antes.


• La peste de Justiniano, que apareció por primera vez en el siglo vi, e imposibilitó definitivamente los esfuerzos de recomposición del imperio romano.





De esta manera, las nuevas epidemias que asolaron el Imperio romano pueden considerarse como un factor importante de su decadencia.









Edad Media temprana (hasta el año 1000)


Fue una época de epidemias recurrentes y de guerras que contribuían a empeorarlas.


Por fuera de las fronteras del Antiguo Imperio romano parece haber existido una ecología sanitaria más favorable y un mayor crecimiento demográfico, que permitió a los pueblos llamados bárbaros realizar invasiones sucesivas.


En el Antiguo Mundo, sin embargo, fue disminuyendo poco a poco la virulencia de algunas enfermedades epidémicas, como el sarampión y la viruela, las cuales fueron haciéndose menos graves y más típicas de los niños.









Entre el año 1000 y la peste negra del siglo xiv



Mejoraron las condiciones sociales, aumentó la producción agrícola y disminuyeron las epidemias. Y Europa experimentó un notable incremento demográfico que permitió a su población extenderse por primera vez hacia territorios limítrofes. Entre ellos el este de Europa, Palestina y el sur de España.









Edad Media tardía


La irrupción de la peste negra supuso el comienzo de una serie de rebrotes epidémicos posteriores por toda Europa que estancaron su demografía. El clima de Europa se hizo más frío. Disminuyó la incidencia de lepra, pero comenzó a aumentar la de tuberculosis.









Renacimiento


En esta época los principales factores que alteraron la ecología de las enfermedades fueron los viajes de descubrimiento, la colonización, las nuevas rutas comerciales y el comercio de esclavos africanos.


Europa inició el contacto con los ecosistemas patológicos subsahariano y americano. Sin embargo, Europa, que hasta entonces había sido importadora de enfermedades, se convirtió en la gran exportadora de sus enfermedades propias (viruela, sarampión, tuberculosis…) y de las que padecían los esclavos africanos (formas virulentas de paludismo, fiebre amarilla, parasitosis…).


Los nativos americanos carecían de exposición previa a estas enfermedades y murieron en grandes cantidades. En el primer siglo pudo perecer hasta un 95% de la población indígena en algunas zonas. Y estas enfermedades contribuyeron muchísimo al éxito de la conquista y colonización europea.


Sin embargo, en Europa también comenzaron a describirse nuevas enfermedades, entre ellas: la sífilis y el tifus. Todavía se discute si estas enfermedades fueron importadas de América o ya existían antes. En cualquier caso, fueron lo suficiente novedosas en sus formas de presentación como para ser percibidas en Europa como enfermedades nunca vistas.









Siglos xvii y xviii



Se consolidaron los cambios ecosanitarios iniciados en el Renacimiento.


Los europeos continuaron exportando enfermedades extremadamente letales para otros pueblos (el sarampión, por ejemplo, tuvo prácticamente un 100% de mortalidad en muchas islas del Pacífico).


En mucha menor medida se importó también a Europa alguna enfermedad (como la fiebre amarilla).


En Europa las ciudades continuaron siendo más insalubres que el campo.


Algunas enfermedades fueron haciéndose más infrecuentes, en especial la peste, pero también fue desapareciendo la lepra.


La viruela continuó siendo uno de los principales responsables de la mortalidad infantil. Y la tuberculosis aumentó su incidencia.


La medicina descubrió algún tratamiento eficaz (quina para la malaria, zumo de frutas para el escorbuto, variolización y vacunación contra la viruela…). Sin embargo, su impacto sobre la morbilidad y mortalidad general fue insignificante.


La demografía, tras un período de estancamiento, inició finalmente un incremento acelerado al final del siglo xviii.









Edad Contemporánea


Los conflictos coloniales de los europeos favorecieron una nueva epidemia: el cólera.


Sin embargo, fue la revolución industrial iniciada en el siglo xviii la que acabó cambiando totalmente la ecología de las enfermedades.


Finalmente, los progresos de la medicina y de la salud pública han comenzado a tener un impacto sobre los índices sanitarios generales. La medicina tropical, por ejemplo, ha erradicado varias enfermedades infecciosas de ciertas zonas (fiebre amarilla, paludismo…).


Como consecuencia de todo ello cambió radicalmente el patrón de las enfermedades más importantes. Y se llegó a la etapa de las enfermedades degenerativas crónicas no infecciosas. En esta nueva etapa las enfermedades infecciosas comenzaron a desaparecer como causas principales de muerte.


Y han pasado a primer plano las enfermedades crónicas y degenerativas, también llamadas enfermedades de la abundancia, del progreso o, impropiamente, enfermedades de la civilización. Estas son: las enfermedades vasculares (cardíacas y cerebrales), los tumores malignos y los accidentes.


Los principales factores patógenos se encuentran ahora en el estilo de vida y en el medio ambiente alterado.









Momento actual


Después de la Primera Guerra Mundial las epidemias infecciosas parecían definitivamente vencidas. Y la medicina derivó sus esfuerzos a la lucha contra las enfermedades crónicas y genéticas.


Sin embargo, en la actualidad sólo ha sido erradicada una enfermedad epidémica (la viruela), mientras que han aparecido nuevas epidemias infecciosas (entre ellas el sida y los nuevos virus emergentes).


La existencia de estas nuevas enfermedades obliga a replantear los supuestos y la estrategia de las luchas sanitarias mundiales.


Cada vez se ve más irrealizable el viejo sueño de erradicar las enfermedades infecciosas de la humanidad.


Analizaremos a continuación la historia y los condicionamientos concretos que han afectado el curso de las más importantes epidemias.












Peste






Recuerdo de su etiología y cuadro clínico












Agente


La bacteria Yersinia pestis, llamada así en memoria de Alexandre Yersin, que aisló y cultivó el germen en 1894 y sugirió que las grandes epidemias históricas de peste habían sido producidas por esta bacteria.


No obstante, en las últimas décadas se ha comenzado a pensar, con argumentos bastante convincentes, que el verdadero agente de esas epidemias fue un virus hemorrágico. Esto resulta extremadamente inquietante, porque significa que podrían volver a aparecer epidemias similares a pesar de lo mucho que han mejorado las condiciones higiénicas.


En cualquier caso, en el análisis que hacemos a continuación seguimos suponiendo la validez de la antigua hipótesis bacteriana.









Reservorio


Roedores silvestres en los que apenas produce patología. Desde ellos, la bacteria pasa ocasionalmente a las ratas domésticas en las que sí produce una gran mortandad.









Vector


Generalmente es la pulga de la rata que llega a picar al hombre.









Clínica


Existe una forma bubónica por picadura de la pulga, que comienza bruscamente con fiebre alta y grandes linfadenopatías dolorosas y supurantes, los llamados «bubones». También existe una forma septicémica, sin bubones evidentes. En algunos casos las bacterias llegan a los pulmones, donde producen una forma neumónica que puede contagiarse directamente por el aire a otros seres humanos.


Existen casos con gran tendencia hemorrágica cutánea. Debido a esto la enfermedad ha sido llamada «peste negra».









Mortalidad (sin tratamiento)


En la forma bubónica es variable entre el 40 y el 70%, mientras que la forma neumónica era casi siempre mortal.


















Importancia actual


La bacteria se encuentra actualmente acantonada en los roedores silvestres de diversas partes del mundo.


Continúa produciendo casos aislados de enfermedad humana en las zonas enzoóticas (partes de África, Asia, Sudamérica y oeste de EE.UU.).


El número total de casos declarados en todo el mundo se encuentra en los últimos años alrededor de los 2.000 anuales. La mayoría en África. Y con una mortalidad cercana al 10%.


En 2003 se declararon en 9 países 2.118 casos, 182 de ellos mortales. Con el 99% de las muertes en África.









Grandes brotes epidémicos ocurridos en la historia


La bacteria se supone originaria primitivamente del noroeste de la India.


Ha producido epidemias en los seres humanos en el seno de tres grandes ciclos históricos:




1. El primer ciclo comenzó en el siglo vi, con la que fue llamada «peste de Justiniano». Y tuvo frecuentes rebrotes epidémicos en toda el área mediterránea durante los dos siglos siguientes.


2. El segundo ciclo comenzó en el siglo xiv, con la llamada «peste negra». Procedía probablemente del este del mar Caspio, y siguió las rutas comerciales con India y China. Los casos europeos más tempranos se registraron al oeste del mar Caspio y desde allí se difundieron a toda Europa y al Próximo Oriente. Se cuenta que en el asedio de Kaffa (ciudad de Crimea), en 1345, los mongoles sitiadores arrojaron cadáveres apestados a la ciudad por medio de trabucos. Desde esta ciudad, entonces genovesa, los mercaderes extendieron la epidemia por los puertos mediterráneos.


En Europa continuaron existiendo brotes epidémicos de peste hasta el siglo xviii. La última epidemia que afectó a Europa ocurrió en el año 1720. Fue la llamada «peste de Marsella».


3. El tercer ciclo comenzó en Asia central a mediados del siglo xviii. Y acabó afectando a todos los continentes con excepción de Europa.


Como consecuencia de esta última expansión, la bacteria se ha instalado en los roedores salvajes de extensas zonas del mundo, desde los que pasa ocasionalmente al hombre.












Factores histórico-sociales que condicionaron su aparición y desaparición


En la aparición de la pandemia del siglo xiv contribuyó:




• Aumento medieval de la población que, además, se concentró en las ciudades. La población europea se duplicó entre los siglos x y xiv.


• Expansión del comercio y de las rutas comerciales. El comercio a larga distancia, siguiendo determinadas rutas comerciales, introdujo la epidemia. Y el comercio interior extendió la epidemia y la hizo rebrotar.





Como causas de su desaparición moderna se han mencionado:




• Aprendizaje y puesta en práctica de medidas de prevención. Cuarentena de los barcos, cierre de mercados, interrupción del comercio, cierre de ciudades, confinamiento domiciliario, prohibición de viajar…


Mejoras en los barcos y en las instalaciones portuarias.


Sin embargo, estas medidas sólo alcanzaron una eficacia indiscutible en el siglo xviii.


• Cambio en las ratas que convivían con el hombre. La rata negra acabó siendo sustituida por la rata gris, que convive menos estrechamente con el hombre y que tal vez sea menos susceptible a la infección.


• Cambio en la arquitectura de las viviendas. El barro y la paja fueron sustituidos por el ladrillo, que hace más difícil la instalación de las ratas.


• Cambios climáticos. La pulga requiere entre 15 y 20o de temperatura, y nunca más de 28; y una humedad del 90 al 95%, y nunca menor del 80%.


• ¿Mutación en la virulencia del germen? Aunque esto es actualmente imposible de demostrar.












Efectos sociales que produjeron las epidemias


La peste negra afectó profundamente a todos los aspectos de la vida social, política, económica, cultural y religiosa:




• Disminuyó significativamente la población. Entre un cuarto y un tercio de la población europea murió en la primera oleada de peste negra del siglo xiv. Y los rebrotes posteriores contribuyeron al estancamiento demográfico que hubo en Europa antes del siglo xviii.


• Alteró la economía y el comercio (por falta de población activa, cierre preventivo de las fronteras, aumento del bandolerismo y el pillaje…).


• Motivó la persecución de las minorías (sobre todo de judíos, hasta el punto de que el centro de gravedad de este pueblo se desplazó significativamente hacia el este de Europa).


• Cambió las ideas y las costumbres morales. Exaltó la religiosidad. Modificó las expresiones artísticas, y transformó la actitud ante la muerte.












Modos de lucha contra la epidemia







• La huida de las ciudades fue la reacción más común entre aquellos que podían permitírselo.


• Se buscaron frecuentemente remedios religiosos: rezos organizados, procesiones, liturgias suplicatorias…


En el ámbito cristiano la peste se interpretó frecuentemente como una manifestación de la ira de Dios, como un castigo por los pecados, o incluso como un anuncio del Apocalipsis.


Todo esto podía provocar un aumento de la piedad individual o un endurecimiento en la reglamentación pública de las costumbres.


Se extendieron por toda Europa los grupos de «flagelantes», que se azotaban públicamente y predicaban el arrepentimiento de los pecados.


Proliferaron las persecuciones a los judíos por pensar que atraían la ira de Dios, o porque se los acusaba de envenenar las aguas.


• Las teorías racionales de la medicina clásica inspiraron una serie de medidas individuales de tratamiento y prevención.


A los individuos sanos se les recomendaban dietas fortificantes, reposo, aire puro y sangrías moderadas.


A los enfermos se los trataba con ungüentos, medicamentos internos y punción de los bubones.


La medicina griega no había dado mucha importancia al contagio, pero en el medievo predominaron ideas contagionistas que provocaron toda clase de conductas de evitación de los enfermos.


• Los gobiernos locales implantaron una serie de medidas de salud pública.


Endurecieron la escasa legislación sanitaria entonces existente: sobre limpieza de las ciudades, control de los oficios productores de malos olores…


Instauraron nuevas medidas para evitar el contagio y luchar contra la «fetidez» del aire: restricción de los viajes, del comercio y de las reuniones públicas; creación de asilos de apestados para su aislamiento; cuarentena de los barcos y de los contactos individuales; reglamentación de los entierros…


Estas medidas debieron ser poco eficaces inicialmente, pero representaron el comienzo de la intervención gubernamental en la salud pública. Las medidas fueron perfeccionándose y, ya en el siglo xviii, contribuyeron a evitar la entrada en Europa del tercer gran ciclo epidémico de peste. El Imperio austriaco instaló desde comienzos del siglo xviii un «cordón sanitario» en la frontera con el Imperio otomano, que debió tener alguna eficacia. Este cordón incluía puestos de control y cuarentena, en los que trabajaron hasta 100.000 funcionarios.















Fiebre amarilla






Recuerdo de su etiología y cuadro clínico












Agente


Un virus del género Arbovirus (de arthropod-borne viruses –o virus transportados por artrópodos–).









Vector


Varias especies de mosquitos Aedes y Haemagogus.









Clínica


Comienzo súbito de fiebre, mialgia y cefalalgia, que en la mayoría de los casos desaparece en 3 o 4 días. Sin embargo, un 15% de los pacientes evolucionan hacia una afectación multiorgánica, con hepatopatía (productora de ictericia), hemorragias gastrointestinales (que dan lugar a «vómitos negros») y nefropatía (con oliguria y albuminuria).









Mortalidad


Hasta un 50% en los enfermos que llegan a tener afectación multiorgánica.
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