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LA MEDICINA CIENTIFICA MODERNA

Conceptos de salud, normalidad y enfermedad

Salud y enfermedad son dos vocablos contrapuestos en el lenguaje
coloquial, cuyo significado no parece plantear problemas. Sencillamen-
te, salud serfa ausencia de enfermedad y enfermedad, privacién de la
salud. Las dificultades comienzan cuando se intenta superar esta nocién
vulgar basada en una mera exclusién mutua y manejar estos conceptos
con alguna precisién. La Organizacién Mundial de la Salud se limité a
utilizar la retérica habitual de los politicos: “La salud es un estado de
completo bienestar fisico, mental y social. No consiste solamente en la
ausencia de enfermedad o dolencia”. Nuestro maestro Pedro Lain Entralgo
juzgb severamente esta definicion, afirmando que era una falsa utopia
inalcanzable en la préctica, sobre todo porque ignoraba que la salud no
es incompatible con el malestar ffsico y mental, como el que se siente al
residir en un lugar desapacible o en una sociedad injusta y al sufrir un
fracaso o una injusticia. Frente a ella plante uno de sus lticidos anélisis
desde tres series de puntos de vista, destacando que unidos demuestran
la complejidad y relatividad del concepto:

-objetivos: no hay alteraciones anatémicas y funcionales, trastornos
de conducta y causas de enfermedad.

-subjetivos: sentimientos de estar sano y de cierta seguridad, concien-
cia de la propia validez, posibilidad de gobernar el cuerpo propio y capa-
cidad de superar las situaciones conflictivas de soledad y compafia.

-colectivos: factores sociales, econdmicos, politicos y culturales.

El concepto de salud no sirve como criterio preciso general, ya que
es una nocion abstracta de cardcter relativo, dependiente de la escala
de valores que cada persona o grupo social aplique para estimar en qué
consiste el bienestar humano.



No hay que confundir la idea de salud con el concepto estadistico
de normalidad, cuya utilidad reside en que se expresa mediante cifras
resultantes del estudio de caracteristicas sométicas y de aspectos de la
conducta en grupos humanos determinados. Corresponde tinicamente a
lo més frecuente en cada uno de ellos y, en consecuencia, puede manejarse
como un criterio concreto. Tiene también un cardcter relativo, aunque en
un sentido distinto a la idea de salud, que se manifiesta en ejemplos tan
triviales como la desigualdad de las cifras normales relativas a la talla
0 a la conducta sexual en diferentes sociedades. En principio, parece no
implicar valoracién alguna, pero se formula siempre desde la perspectiva
de una determinada cultura y desde el medio ambiente que ésta se ha
configurado, evitando unas influencias y eligiendo otras.

La normalidad suele expresarse mediante la variabilidad normal de
factores como la frecuencia del pulso, la tensién arterial, la temperatura
corporal, la cantidad de aztcar en sangre, etc., que es asimismo cam-
biante en diferentes grupos humanos. Como la capacidad de adaptacién
y de rendimiento depende de dicha variabilidad, resulta ventajosa para
disponer de patrones que permitan delimitar razonablemente la salud,
la enfermedad y los estados intermedios.

Hasta mediados del siglo XX, la medicina cientifica moderna habia
reducido la enfermedad a trastornos limitados al cuerpo. Las interpre-
taciones racionales procedentes de la Grecia cldsica tenfan, ademds, una
vision pasiva, segin la cual la enfermedad es un “padecimiento”, que
es lo que significa el vocablo griego pdthos, de donde viene la raiz termi-
nolégica pat. La medicina cientifica moderna mantuvo la limitacién al
cuerpo, pero desde sus comienzos en los siglos XVI y XVII sustituyé la
visién pasiva por la reactiva, que identifica la enfermedad con la reaccién
organica frente a las causas que la producen. Esta visién reactiva tiene
importantes consecuencias practicas. Por ejemplo, para tratar las enferme-
dades, no solamente hay que luchar contra sus causas, sino controlar las
reacciones del organismo, ya que en muchas ocasiones pueden conducir
a la muerte del paciente.

Por otro lado, cabe considerar la enfermedad como una alteracién
general del organismo en su conjunto o estimar que afecta inicamente a
determinadas partes del cuerpo. Las mentalidades analiticas de las que



parti6 la patologfa actual impusieron un extremado localicismo, llegando
a afirmar que “nunca cstd enfermo todo el cuerpo, sino algunas de sus
partes” y a explicar la enfermedad como una suma de trastornos celulares
localizados. Desde el siglo XX se combina el localicismo con la idea del
cuerpo como totalidad integrada. De este modo, se piensa que la enfer-
medad es un proceso general que afecta directa o indirectamente a todo
el organismo, pero que se manifiesta mediante fenémenos de cardcter
local. También se ha superado el desconocimiento o marginacién de los
fenémenos mentales y sociales, situando en primer plano las vivencias
personales y los factores socioeconémicos, politicos y culturales, junto a
los relativos al cuerpo.

La medicina es el conjunto de actividades destinadas a luchar contra
las enfermedades, intentando curarlas o aliviarlas, prevenir su apariciéon
y favorecer la salud. Aunque el presente compendio se ocupa exclusiva-
mente de la medicina humana, hay que recordar su directa relacién con
las actividades de los veterinarios y los agrénomos para combatir las
dolencias de los otros animales y los trastornos vegetales.

La observacién vulgar de la sociedad en la que vivimos basta para
comprobar que la medicina cientifica moderna no es la tinica. Ademads de
las basadas en tradiciones populares, hay muchas otras que desorientan
a los enfermos para sacarles dinero, con fundamentos como viejas su-
persticiones, prejuicios ideolégicos, restos degradados de doctrinas muy
antiguas o especulaciones arbitrarias. Suelen llamarse “medicinas alter-
nativas” o “paralelas”, denominacién que, como vamos a ver, amontona
de manera confusa y desordenada précticas radicalmente distintas.

Métodos

La medicina cientifica moderna tiene una estructura compleja, cuyo
marco general es el llamado “método cientifico moderno”, abstraccién
a la que estdn dedicadas innumerables publicaciones con muy diversos
enfoques. En relacién con la medicina, las mds difundidas conducen a
una serie de graves confusiones que conviene tener en cuenta.

Una confusién vulgar es consecuencia de la exposicién de las cues-
tiones relativas al método cientifico moderno mediante un conjunto de
normas, como si fuera una especie peculiar de moral o de c6digo, que



dicta lo que debe hacerse y evitarse para que la actividad cientifica sea
correcta. Mds complejas son las confusiones resultantes del interminable
laberinto de planteamientos y debates filoséficos que el asunto ha motiva-
do. Aunque todos son respetables en principio, resultan desorientadores
e inadecuados para un primer acercamiento a un tema tan concreto como
los métodos médicos. Ademads, muchos se refieren casi exclusivamente
a los problemas de las disciplinas fisico-matemadticas, ignorando por
completo los peculiares de la medicina. Peores, sin embargo, son los que
pretenden tener validez intemporal, ya que olvidan que los patrones
de comportamiento que integran el método cientifico estdn sometidos
al cambio histérico y al pluralismo cultural, lo que permite dnicamente
analizar su vigencia entre los cultivadores de una disciplina o conjunto
de disciplinas durante un periodo determinado y en sociedad concreta.

Los métodos constituyen un aspecto destacado de las patrones de
conducta vigentes en los grupos de cultivadores de las ciencias. La carac-
teristica mds general de los dela medicina moderna, que comparte con las
demds dreas cientificas, es admitir solamente un conocimiento limitado a
los fenémenos y sus interrelaciones, siempre relativo y provisional, des-
cartando un saber sobre la esencia de la realidad, de validez absoluta y
definitiva. Un consenso bdsico es considerar como hechos los fenémenos
que pueden ser recogidos con los sentidos y que retinen las condiciones
de ser intersubjetivos y repetibles, eliminando las vivencias personales
intransferibles y los sucesos singulares. Se admite que la observacién y
la experimentacién son las dos formas principales de recoger los hechos.
La observacion es de cardcter pasivo, porque en ella no se controlan ni
las condiciones ni el momento en que se producen los fenémenos. La
experimentacion es una variante de la observacién en la que se pueden
producir los fenémenos cuando se desee, lo que permite una planificacién
activa de la recogida de hechos, y también modificar las condiciones en
las que se desarrollan, posibilitando series de experimentos en las que se
varia de modo sistemdtico una determinada circunstancia para comprobar
su relacién con el fenémeno que se estd estudiando. De Claude Bernard,
gran cldsico de la metodologia médica, procede la costumbre de llamar a
estas series experimentos analiticos, asf como la contraposicién entre la
naturaleza como marco de la observacién y el laboratorio como escenario
de la experimentacion.
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Otra convencién fundamental es aceptar que el punto de partida del
razonamiento cientifico es la hipétesis provisional o a priori. Consiste en
relacionar los hechos entre si y puede hacerse de los modos més diversos:
con muy pocos o con series muy amplias de hechos; basandose en la ex-
periencia vulgar o en experimentos rigurosos y especializados; de manera
intuitiva, incluso de forma inconsciente (de la que hay ejemplos ilustres en
la medicina contemporanea), o siguiendo unas normas légicas precisas.
En cualquier caso, las hipétesis provisionales no se admiten sin someter
a prueba su validez, contrastdndolas con los hechos disponibles en cada
momento. Este es el punto en el que resulta mds claro el desacuerdo entre
las distintas corrientes de estudiosos del método cientifico, que aqui no
es oportuno recordar.

Suele hablarse de explicaciones para referirse a las hipétesis que dan
razén de los hechos, contraponiéndolas a las interpretaciones, cuyo ob-
jetivo es comprender el sentido que los fendmenos tienen en un contexto
determinado. Por lo general, las explicaciones son denominadas leyes
cuando las relaciones entre los hechos estdn expresadas mediante fun-
ciones matemdticas. En medicina hay leyes con este significado estricto,
algunas de gran importancia como, por ejemplo, la de Poiseuille en la
dindmica de la sangre: el flujo del volumen de un tubo es directamente
proporcional a la disminucién de la presién a lo largo de toda su longi-
tud y a la cuarta potencia de su radio, e inversamente proporcional a la
longitud del tubo y a la viscosidad del liquido. Otro ejemplo es la ley
de Ambard acerca de la eliminacién de la urea: con una concentracién
constante de urea en orina, la eliminacién de urea varia en razén directa
del cuadrado de la concentracién de urea en sangre, y con una concentra-
cién constante de urea en sangre, la eliminacién de urea varfa en razén
inversa de la raiz cuadrada de la concentracién en orina. Sin embargo,
los saberes médicos se apoyan principalmente en tipos y patrones, que
son también relaciones entre hechos, pero formuladas cualitativamente
como expresion de laregularidad de la asociacién o presentacién conjunta
de fenémenos. Mds adelante nos ocuparemos de la posicién central que
los tipos denominados entidades nosoldgicas y sindromes ocupan en la
patologia y en la préctica clinica. Sin embargo, muchas relaciones entre
hechos se llaman leyes aunque no estén expresadas mediante funciones
matematicas y propiamente sean tipos o patrones. Asi, por ejemplo, la
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ley biogenética fundamental o ley de Miiller-Haeckel (la ontogenia o de-
sarrollo del embrion es una recapitulacion de la filogenia o ascendencia
de la especie bioldgica), la ley de la irritabilidad especifica (cada nervio
sensitivo reacciona a una forma de estimulo y sélo da origen a una forma
de sensacién), la ley de Bell-Magendie (las raices anteriores de los nervios
de la columna vertebral son motoras y las posteriores, sensitivas), etc.

Cuando las explicaciones son de cardcter sistemdtico y se refieren a
una zona amplia de conocimiento o a un aspecto general, organizando
de modo coherente un conjunto de leyes, tipos y patrones, es habitual
denominarlas teorias : teoria celular, teoria de la evolucién de las especies,
teoria microbiana de la infeccién, etc. Sin embargo, tampoco este término
se usa de manera consistente ya que, al lado de estas grandes estructuras
doctrinales, se denominan teorfas innumerables hipétesis explicativas de
mediano y pequefio rango.

Por tltimo, se llaman modelos las representaciones, basadas en las
correspondientes hipétesis explicativas, acerca de un tema determina-
do, como, por ejemplo, la estructura de la célula animal o de la retina
humana, el proceso de oxidacién biolégica o el de excrecién de orina, la
informacién genética en el dcido desoxirribonucleico, la secuencia de la
reaccién inflamatoria o de la infeccién microbiana, el mecanismo de pro-
duccién de un infarto de miocardio o de la accién de un antibiético, etc.
En la ensefianza se emplean modelos didécticos, que son representaciones
simplificadas en mayor o menor grado mediante dibujos u objetos, y en
la divulgacion se recurre casi siempre a las analogfas o las metdforas. En
la investigacién, los modelos aspiran a representar de forma biunivoca y
con toda su complejidad el tema al que se refiere una hipétesis o teorfa.
A dicha complejidad y a la necesidad que tienen los investigadores de
introducir continuamente modificaciones se debe el desplazamiento de
los modelos materiales e icénicos por modelos formales, consistentes en
relaciones matematizadas de intrincadas redes de fenémenos.

Los estudios sociales, histéricos y tedricos sobre la ciencia y la préc-
tica médicas vienen poniendo de relieve un conjunto de cuestiones de
importancia decisiva para entender adecuadamente el funcionamiento de
los patrones de conducta relativos a los métodos de la medicina cientifica
moderna. La primera es la vigencia en cada momento y en cada sociedad



de estilos del saber médico, que consisten en ordenaciones globales de
conocimientos y técnicas, que dependen de las circunstancias sociales,
econdmicas, politicas y culturales. Incluyen la llamada cosmovisién,
término que significa la inteleccién de la naturaleza, la idea sobre el ser
humano y la sociedad, asf como la concepcién y los métodos de cono-
cimiento. Dentro del condicionamiento sociocultural desempefian una
destacada funcion las ideologias, complejo concepto que, simplificado
quizd de modo excesivo, corresponde a los sistemas de ideas y de valo-
res resultantes de la racionalizacién de los intereses de grupos sociales
determinados, tanto clasistas como politicos, religiosos, etc.

Los estilos del saber médico son auténomos e irreductibles entre si,
por lo cual no pueden ser entendidos desde otros, incluidos los que estdn
en vigor en el presente. Ello afecta de modo directo a la comprensién de
los cambios cientificos. El presentismo, desenfoque vulgar muy exten-
dido entre los profesionales de la medicina, lo reduce a una sucesién
continuista de “antecedentes” de las explicaciones y teorfas vigentes en
cada presente, convirtiéndolas en criterios absolutos. Su manifestacién
mds habitual son las pintorescas cabalgadas seudohistéricas que sirven
de introduccién a numerosos libros, capitulos y articulos. ”Ya Hipécra-
tes ...”, que es a menudo la frase inicial, ha sido puesta en ridiculo en
numerosas ocasiones.

En cada estilo del saber médico hay supuestos basicos de cardcter
general y conceptos fundamentales especificos, como los que veremos al
ocuparnos de las ciencias morfolégicas, la fisiologia, la patologfa, la tera-
péutica y la higiene. Las mentalidades médicas, que formulan de manera
variable los distintos estilos, se articulan en torno a los problemas cen-
trales de la ciencia y la préctica de la medicina. Ejemplos destacados son
las mentalidades anatomoclinica, fisiopatolégica y etiolégica, principales
raices de la patologia, la clinica y la terapéutica actuales, y la mentalidad
informacionista que subyace en la biologfa molecular, principal novedad
médica cualitativa del siglo XX.

Un aspecto en el que conviene insistir es el condicionamiento socio-
cultural de los hechos. Aparte de que carecen de sentido sin las hipétesis o
teorias desde las que se les concede significacién, su seleccién estd sesgada:
se recogen los que encajan con una determinada ideologfa, mentalidad o
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teorfa, mientras se ignoran los demds, casi siempre debido a la incapacidad
de observarlos. En consecuencia, no son neutrales, sino construcciones
dependientes de hipétesis y, a través de ellas, de mentalidades y estilos
del saber médico.

El problema mds general de la medicina cientifica moderna es, como
en todas las demds, la lucha contra la enfermedad y la promocién de la
salud humanas. Por ello, los supuestos bésicos acerca del ser humano
tienen tanta importancia en el terreno cientifico y en el practico. Los su-
puestos asociacionistas lo reducen a una yuxtaposicién de partes orgd-
nicas, ignorando que es una totalidad global, con partes relacionadas y
dependientes entre sf, integrada en un determinado ambiente bioldgico y
social. Si se superan los supuestos que marginan los fenémenos sociales y
los mentales, pasa a primer plano el método biografico, cuyo instrumento
principal es la historia clinica que integra “vivencias” personales, factores
sociales y “hechos” resultantes de la aplicacién de saberes bioldgicos,
quimicos y fisicos.

Por la misma razén, la posicién y la valoracién sociales del enfermo
condicionan de modo inmediato la practica e indirectamente la ciencia
médica. Las valoraciones positivas y negativas del enfermo dependen
sobre todo, como veremos, de ideologfas religiosas y politicas. Sus asocia-
ciones con un factor tan decisivo como la estratificacion socioeconémica
son muy complejas. Por ejemplo, la ideologfa del liberalismo econémico
convierte al enfermo en instrumento de lucro y, a lo sumo, en objeto al
servicio de la investigacién y la ensefianza, excluyendo su derecho a ser
asistido. No hay asistencia organizada para toda la poblacién y la de los
pobres se refugia en las valoraciones positivas del enfermo propias del
humanitarismo religioso o laico, ya que carece de sentido desde el punto
de vista econémico atender a los “perdedores”.

Estructura general

En el conjunto de los saberes médicos pueden distinguirse dos niveles.
El primero corresponde a las ciencias médicas bdsicas que estudian el ser
humano. Debido a la distincién instrumental entre forma y funcidn, se
dividen en dos series de disciplinas: las anatémicas y las fisiol6gicas. La
distincién entre cuerpo y mente , que también es de cardcter instrumen-
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tal, es la raz6n de la autonomia de la psicologia médica. Por dltimo, las
ciencias sociales aplicadas a la medicina, llamadas de manera sintética
ciencia sociomédica, se ocupan del ser humano desde una perspectiva
colectiva. Conviene adelantar que todas estas disciplinas son meros puntos
de vista acerca del mismo tema y que, por lo tanto, sus contenidos tienen
un cardcter complementario.

Los saberes médicos propiamente dichos constituyen el segundo ni-
vel, cuyo niicleo central es la patologia o ciencia sobre las enfermedades.
Entre las disciplinas que comprende hay cuatro que corresponden a los
mismos puntos de vista que acabamos de anotar: anatomia patoldgica,
fisiopatologia, psicopatologia y patologia social. Las demds son vertientes
de la etiologia, es decir, de la ciencia sobre las causas externas e internas
de las enfermedades: toxicologia, microbiologia y parasitologia médicasy
genética médica. En estas dos series de disciplinas se basa, por una parte,
el estudio de conjunto acerca de las enfermedades (patologia general)
y, por otra, el estructurado en torno a los tipos de enfermar denomina-
dos entidades nosoldgicas o especies morbosas (patologia especial). La
aplicacién de los saberes patolégicos a la practica diagndstica se realiza
a través de la semiologia, que se ocupa de las sefiales de enfermedad,
tanto subjetivas (sintomas) como objetivas (signos).

Estrechamente asociada a la patologia estd la terapéutica, base cien-
tifica del tratamiento de las enfermedades, que se refiere a las cuatro
series de recursos curativos: farmacologfa, terapéutica fisica, cirugia y
psicoterapia.

Los objetivos de la préctica médica son el tratamiento y la prevencién
de las enfermedades. La que tiene como finalidad el tratamiento puede ser
considerada desde dos perspectivas: como clinica, es decir, como el acto
médico que se inicia con la anamnesis o conversacién con el enfermo y
culmina la indicacién terapéutica, y como asistencia médica, situando en
primer plano su organizacién en variables circunstancias socioecondmicas,
politicas y culturales. La practica destinada a prevenir las enfermedades
corresponde principalmente a la higiene pablica.

Por encima de los diversos idiomas, la comunicacion cientifica utiliza
en medicina un lenguaje internacional propio (terminologia médica). La
informacién médica tiene caracteristicas peculiares y se transmite a través
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de una serie de vehiculos (documentos médicos) conforme a diferentes
palrones de produccién y consumo.

Por dltimo, hay que tener en cuenta los grupos sociales dedicados
a la medicina, es decir, las ocupaciones, profesiones y especialidades
médicas.

Los estudios cientificos sobre el ser humano en

estado de salud

Como hemos adelantado, para estudiar cientificamente el ser humano,
la medicina moderna utiliza, en primer término, la distincién instrumental
entre “forma” y “funcién”. En las disciplinas morfolégicas se abstraen las
funciones orgdnicas, que constituyen el tema de las fisiol6gicas, fijando el
cuerpo humano en una determinada posicién anatémica: en pie, erguido
el cuerpo y el cuello, con la vista dirigida horizontalmente y los brazos
extendidos de manera que las palmas de las manos miren al frente y cada
dedo mefiique corresponda a la parte exterior del muslo respectivo. Esta
distincién se utiliza también en la patologia y la préctica clinica, como
tendremos ocasién de comprobar.

Las disciplinas morfolégicas tienen tres objetivos centrales: la des-
cripcién de las formas orgdnicas, el conocimiento de su estructura mi-
croscopica y la explicacién del desarrollo del embrién en relacién con la
ascendencia de la especie humana. De ellos se encargan respectivamente
la anatomia descriptiva y su variante la topogréfica, la anatomia textural
microscépica y la embriologfa asociada a la anatomfa comparada filoge-
nética. A cada una de estas disciplinas corresponde un nivel diferente de
conocimiento cientifico, desde la descripcién, que es el nivel inicial, hasta
la explicacién, que constituye el superior.

Anatomia descriptiva

La anatomia descriptiva fue la primera disciplina médica bésica que
se constituyd, utilizando disecciones de caddveres humanos. Este es un
tema sobre el que son habituales tépicos erréneos, el peor de los cuales
es que estaban prohibidas a finales de la Edad Media e incluso en el siglo
XVL. Por ignorancia o para explotar el atractivo de lo macabro, se reitera,
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por ejemplo, la ridicula fabulacién de que las primeras las realizaron de
modo clandestino artistas como el genial pintor Leonardo da Vinci, que
perlenecia a la tercera generacion de italianos que formaron catedréticos
de anatomia que disecaban caddveres humanos como método didéctico.
Para poner de relieve que, como todas las disciplinas cientificas, la anato-
mia descriptiva del cuerpo humano es el resultado del esfuerzo de miles
de investigadores durante muchos siglos, vamos a detenernos brevemente
en su trayectoria histérica.

Los principales iniciadores de la anatomia descriptiva fueron los
griegos Herdfilo y Erasistrato en la Alejandria del siglo IIT a. C. Mediante
disecciones de caddveres humanos e investigaciones en animales, Heré-
filo estudié el encéfalo, describiendo las meninges, los plexos coroideos,
el cuarto ventriculo y la confluencia de los senos cerebrales, es decit, los
conductos formados por el hueso craneal y la meninge exterior llenos de
sangre venosa, que se sigue llamando en la actualidad “prensa de Her6fi-
lo”. También observé la diferencia entre las paredes arteriales y venosas,
distingui6 las membranas del globo ocular y enriqueci6 el conocimiento
del aparato digestivo, los érganos sexuales y el sistema vascular. Términos
anatémicos actuales como “retina”, calamus scriptorius y “duodeno” pro-
ceden de Herdéfilo. Erasistrato describié las valvulas cardiacas, las arterias
bronquiales e incluso los vasos quiliferos (que no serian redescubiertos
hasta el siglo XVII), asi como el cerebelo y las circunvoluciones cerebra-
les, cuyo diferente desarrollo relacioné con el grado de inteligencia de
las especies animales, y distinguié claramente entre nervios sensitivos y
motores. También perfeccioné la descripcién de la epiglotis, superando
la idea de que los liquidos ingeridos pueden llegar a los pulmones, for-
mul6 conceptos morfolégicos tan importantes como el de “parénquima”
y postulé un sistema vascular intermedio entre arterias y venas, que la
anatomia moderna comenzaria a verificar con el descubrimiento de los
capilares, también durante el siglo XVIL

Este brillante inicio fue interrumpido por la guerra de ocupacién de
Egipto por los romanos, de la que suele conocerse que significé el incendio
de la gigantesca biblioteca de Alejandria, pero que fue destructiva para
todos los aspectos de la actividad cientifica, como cualquier agresién bé-
lica. Lo mismo que muchas potencias militares, Roma tenia una cultura
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primitiva por lo que sus médicos fueron siempre griegos, al principio
esclavos. Alejandria se mantuvo como centro cientifico, aunque muy
en decadencia, como se refleja en el hecho de que, todavia en el siglo 11
de nuestra era, se formase alli Galeno de Pérgamo y de que hiciera muy
escasas disecciones de caddveres humanos, viéndose obligado a obser-
var esqueletos y disecar animales como base de su anatomia, que pesé
decisivamente durante mds de un milenio. El retorno a la practica regular
de las disecciones de caddveres humanos se produjo durante los dltimos
siglos medievales en Italia y, bajo su influencia, en la Corona de Aragén,
generalizdndose en el resto de Europa con enorme retraso. Mondino de
Luzzi, catedrdtico en la Universidad de Bolonia desde finales del siglo
XIII, fue autor de una Anatomia corporis humani (1316), ampliamente di-
fundida en forma manuscrita e impresa en ocho ocasiones durante el siglo
XV, cuya pauta expositiva se ajusta a la sucesién de la préctica disectiva
de cadédveres humanos, debido a lo cual comienza con la descripcién de
los 6rganos abdominales, que eran los primeros que se descomponian.
Contiene algunas observaciones nuevas, entre ellas, la de la vdlvula
ileocecal. Tras numerosas aportaciones, durante el siglo XVI se formulg,
también en Italia, la necesidad de limitarse estrictamente a describir las
formas anatémicas observadas en las disecciones, abstrayendo los aspec-
tos funcionales. Entre los anatomistas que investigaron de acuerdo con
este planteamiento figuraron, por ejemplo, los italianos Bartolommeo
Eustacchio y Gabrielle Fallopio, cuyos nombres siguen hoy citdndose
asociados respectivamente a la trompa auditiva y a la trompa uterina. La
descripcién anatémica del cuerpo humano fue completdndose después,
de modo que a comienzos del siglo XIX, esta tarea estaba practicamente
terminada y habfa alcanzado plena madurez la distincién instrumental
entre “forma” y “funcién”.

Como la anatomia descriptiva no es un amontonamiento de detalles
morfoldgicos, para entenderla hay que considerar, no s6lo su “contenido”,
sino también su “estilo” o modo de planteamiento y exposicién. Segtin
Lain Entralgo, los conceptos fundamentales del estilo anatdmico son la
“idea descriptiva”, el “método de descripcién particular” y la “concep-
tuacién de la parte”.

Idea descriptiva es la imagen general acerca del organismo, que se
expresa en ]a ordenacién de las descripciones. A la idea descriptiva esta-
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tica y arquitectural procedente del siglo XVI corresponde la ordenacién
que comienza con las partes mantenedoras (huesos, articulaciones y
musculos), contintia con las unitivas (arterias, venas, vasos linfaticos y
nervios) y termina con las contenidas en las cavidades craneal, tordcica
y abdominal.

El método de descripcion particular se manifiesta principalmente
en la figura de referencia empleada. La anatomia moderna ha utilizado
siempre el cubo, desde cuyos seis planos se examina cada formacién
anatomica.

Conceptuacion de parte es el criterio segin el cual se definen unida-
des en el conjunto del organismo. Con un criterio funcional se distinguen
6rganos como el higado, el corazén y el pulmén, y aparatos como el
digestivo o el respiratorio, partes que realizan determinadas funciones o
series de funciones. Con un criterio estructural, sistemas como el nervio-l
so y el circulatorio, partes cuya textura es homogénea. Y con un criterio
topografico, regiones como la inguinal, la orbital o la lumbar, partes
constituidas por formaciones de diversa funcién y estructura reunidas
en una misma zona.

La exposicién morfolégica depende de las partes que sirven de fun-
damento ordenador, que en la anatomia descriptiva propiamente dicha
son los aparatos y sistemas:

-Aparato locomotor
-Sistema circulatorio
-Aparato respiratorio
-Aparato digestivo
-Aparato urogenital
-Sistema nervioso
-Aparato endocrino

Sin detenernos en temas generalmente conocidos, anotaremos sola-
mente las nociones mds sencillas sobre los vasos y ganglios linfdticos y
el sistema nervioso vegetativo.



Por los vasos linfaticos, que se distribuyen por todo el cuerpo en
planos superficiales y profundos, llega a las venas la linfa procedente de
su origen en el interior de los tejidos orgdnicos con capilares parecidos a
los sanguineos, aunque més gruesos. Los vasos quiliferos son capilares
linfaticos que parten de las vellosidades del intestino delgado y desembo-
can en la cisterna llamada de Pecquet, porque la describié el francés Jean
Pecquet a mediados del siglo XVII. El trayecto de los vasos linfédticos, que
estd interrumpido por los ganglios linfaticos, glébulos de forma y tama-
fio muy variables, desemboca en dos colectores: los de la parte izquierda
del cuerpo, en el conducto toracico, que nace en la cisterna de Pecquet 'y
termina en la vena subclavia izquierda; los de la parte derecha, en la gran
vena linfatica, que termina entre las venas yugular interna y subclavia
derecha. En el bazo, que estd formado principalmente por tejido linfatico,
se generan los glébulos blancos o linfocitos que contiene la linfa.

El sistema nervioso vegetativo es el conjunto de nervios que regula
las funciones de las visceras de forma automética e involuntaria. Estos
nervios se diferencian fundamentalmente de los del sistema cerebroespi-
nal porque en su trayecto hay estaciones ganglionares, ajenas al control
del cerebro y de la médula espinal, que acttian como centros. Se divide
en sistema nervioso simpatico y parasimpatico, que inervan la mayoria
de las visceras con influencia antagénica, ya que a la estimulacién del
primero de opone la inhibicién del segundo.

La pauta ordenadora de la anatomia descriptiva propiamente dicha
no es adecuada para la cirugfa, que se apoyé en el saber anatémico de
modo limitado o impreciso hasta que, durante el siglo XVIII, se reordené
la anatomia descriptiva por regiones. Con esta modificacién del estilo
morfolégico se cred la anatomia topografica, que suele llamarse también
anatomia quirdrgica porque es el fundamento inmediato de la técnica
operatoria, reglamentando los sucesivos pasos de cada intervencién me-
diante el conocimiento preciso de las formaciones anatémicas que van
apareciendo en la regién correspondiente.

El nivel inicial del saber morfolégico es la mera descripcién de lo
observado. Para alcanzar un nivel explicativo propiamente cientifico
son necesarios los estudios comparados y el fundamento de la teoria
evolucionista.
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La ciencia griega cldsica habfa ofrecido ya una imagen del conjunto de
los seres vivos: la idea aristotélica de una “escala de la naturaleza” formada
por una serie de niveles cada vez mds complicados, desde los m4s sencillos
hasta los “cuadrtipedos viviparos” y el organismo humano. Esta idea se
mantuvo en el saber europeo posterior, adquiriendo amplitud creciente
con la incorporacién de plantas y de animales ajenos a los territorios en
torno al Mediterrdneo, sobre todo tras el mal llamado “descubrimiento”
y la colonizacién de América. El concepto moderno de especie biolégica,
formulado durante el siglo XVII. introdujo una ruptura metodolégica de
gran importancia, ya que fue definida como un grupo de individuos vivos
semejantes cuyas caracterfsticas se perpettian mediante la reproduccién,
es decir, como un tipo o patrén obtenido a partir de fenémenos y no
de supuestas esencias de cardcter metafisico. La tipificacién de los seres
vivos en especies planted la necesidad de clasificarlas y la de crear una
nomenclatura que superase el problema de la innumerable diversidad
de nombres vulgares. En este terreno fueron decisivas las obras del sue-
co Karl von Linné Species plantarum (1753) y Systema naturae “o los tres
reinos de la naturaleza expuestos sistemdticamente por clases, 6rdenes,
géneros y especies” (1735), que desarroll6 en ediciones posteriores. Con-
viene recordar que ambas contintian hoy vigentes como punto de partida
de la Nomenclatura Internacional Botdnica y de la Zoolégica, aunque las
clasificaciones que contienen sélo tuvieron seguidores hasta los primeros
decenios del siglo XIX. Por otra parte, Linné formulé de modo explicito
la teoria fijista, afirmando, en primer lugar, que las especies son reales y
no meras abstracciones de los naturalistas y, en segundo, que son fijas,
es decir, que no pueden proceder de otras anteriores.

Con antecedentes en los que no podemos detenernos, los métodos
del estudio comparado de las especies actuales y extinguidas, con la
finalidad de conocer las semejanzas y relaciones que tienen entre si, se
precisaron durante la primera mitad del siglo XIX. La corriente central
fue protagonizada por el grupo que trabajaba en el Museo de Historia
Natural de Parfs, institucién fundada por la Convencién revolucionaria
(1793) que posibilit6 la investigacién anatémica sin depender del limitado
pragmatismo médico que la subordinaba a sus mds directas aplicaciones
clinicas y quirtirgicas. En dicho grupo, encabezado por Georges Cuvier y
Jean Baptiste de Lamarck puede situarse la constitucién de la morfologia
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comparada y la apariciéon de la biologia como disciplina general. Para
Cuvier, la importancia del método comparado residia en que permite
la formulacién de teorias generales acerca de la organizacién animal,
la principal de las cuales es el principio de la correlaciéon de las partes
organicas. En la naturaleza no existen todas las combinaciones de érga-
nos que son posibles en abstracto, ya que en los seres vivos los érganos
no estdn yuxtapuestos, sino que se influyen mutuamente porque en su
conjunto cooperan, lo que conlleva que cada una de las funciones que
realizan dependa de todas las demads. Esta concepcién del organismo
como totalidad integrada es uno de los supuestos bdsicos de la medici-
na cientifica actual. Lamarck procedia de la botdnica y realiz6 una gran
obra taxondmica en el campo de los invertebrados, creando incluso este
ultimo término. No obstante, es recordado principalmente por su teoria
evolucionista basada en dos principios: la “ley del uso y del desuso”,
como explicacién de la influencia que los cambios ambientales tienen en
los 6rganos, y la “herencia de los caracteres adquiridos”. Esta teorfa im-
plicaba conceder a la clasificacién de los seres vivos en especies tan s6lo
un valor préctico y reducir las categorias taxondmicas a meras construc-
ciones artificiales sin realidad en la naturaleza. Lamarck llegé a afirmar
la continuidad entre vegetales y animales, introduciendo precisamente
para su estudio conjunto el término biologia (1802).

Los conceptos bésicos de la morfologia comparada se establecie-
ron durante la segunda mitad del siglo XIX. Renovando las ideas de
Aristételes, se lleg6 a la distinciéon fundamental entre analogia, o0 mero
parecido funcional, y homologia, o auténtica semejanza anatémica. Por
ejemplo, las alas de un murciélago son andlogas a las de un insecto y un
ave, mientras que son homélogas a las aletas anteriores de un pez, a las
patas delanteras de un cuadriipedo y a las extremidades superiores del
cuerpo humano. El concepto de homologia ha permanecido plenamente
vigente hasta la actualidad, por encima de las complejas vicisitudes del
evolucionismo debidas a su enfrentamiento, no sélo con las ideologfas
conservadoras, sino también con las investigaciones genéticas, como
veremos mds adelante.

La teoria evolucionista de Charles Darwin tenfa como primer funda-
mento “el innumerable conjunto de pequefas variaciones y de diferen-
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cias individuales” que aparecen en cada especie biolégica. La capacidad
reproductora de los seres vivos es, en general, superior a la necesaria
para conservar la especie, pero la limitacién de las subsistencias frena el
crecimiento y conduce a que el niimero de individuos permanezca nor-
malmente constante en un medio ambiente determinado. Ello significa que
muchos individuos sean destruidos en lo que Darwin llamé lucha por la
existencia: los que tienen variaciones desfavorables estdn en desventaja
y son eliminados, mientras que los que tienen variaciones favorables so-
breviven. Las variaciones favorables se van acumulando e imponen un
cambio paulatino de las especies que lleva a su mejor adaptacién al medio
ambiente en el que viven y en el que se desarrolla su lucha por la existencia.
Este cambio gradual, que Darwin denominé seleccién natural, cuando
se mantiene durante larguisimos perfodos de tiempo conduce a la apari-
cién de nuevas especies. No conocia bien las aportaciones recientes a la
anatomia comparada y, sobre todo, era deficiente su informacién sobre las
investigaciones alemanas acerca del desarrollo embrionario. Ello explica
que la estrecha asociacién entre morfologia comparada y evolucionismo
se produjese principalmente en Alemania, donde se encontraba en un
momento de excepcional esplendor el cultivo de los saberes biolégicos,
en los que acab6é imponiéndose de modo casi general el evolucionismo,
cuyo maximo defensor fue Ernst Haeckel.

La nueva morfologia evolucionista asimil6 los conceptos bésicos de
la anatomfa comparada y de la embriologia anteriores. Replante6 la no-
cién de “paralelismo”, enunciada por el estoniano Ernst von Baer (1828),
entre las fases del desarrollo del embrién y los niveles de la “escala de la
naturaleza”, formulando la ley biogenética fundamental. Segtin esta ley,
el desarrollo embrionario de un individuo biolégico recorre de forma re-
sumida las fases de su origen filogenético, es decir, “la embriogenia es una
recapitulacién de la filogenia”. Fritz Miiller, naturalista alemén residente
en Brasil, inicié su formulacién sobre la base de sus observaciones sobre
embriones de crustdceos (1864) y Haeckel la convirtié en la teoria central
del origen y evolucién de la vida animal. Mucho mds inclinado que Haec-
kel a la investigacién detallada fue su amigo y coetdneo Carl Gegenbaur,
auténtica cabeza cientifica de la morfologia comparada evolucionista, que
también reelabor6 la anatomfa humana descriptiva a la luz de los nuevos
fundamentos, encuadrando la imagen arquitectural del cuerpo humano
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en la doble coordenada de su procedencia filogenética y su desarrollo
embriolégico. En la descripcién reemplazé los ejes anterior-posterior y
superior-inferior, propios de la peculiar actitud erecta del cuerpo huma-
no, por los ejes ventral-dorsal y anterior-posterior, aplicables a todos los
organismos animales. Por otro lado, afirmé que no bastaba con describir
las formas, sino que habia que explicarlas cientificamente con los recur-
sos de la morfologia comparada evolucionista. Aplicé principalmente la
ley biogenética fundamental a las peculiaridades anatémicas del cuerpo
humano, desde el esqueleto a los 6rganos de los sentidos, asi como a los
llamados “érganos rudimentarios” (epfifisis, apéndice ileocecal, musculo
piramidal del abdomen, mtsculos periauriculares, etc.) que, en general,
explicé como “restos” filogenéticos.

La principal novedad del siglo XX en el terreno del estudio macros-
cépico del cuerpo humano ha sido la que Lain Entralgo ha llamado “ana-
tomia de la recapitulacién”. Considerando que la anatomia del caddver
es solamente un medio y de acuerdo con el principio de la correlacién
de las partes orgdnicas, analiza la proyecciéon que las funciones tienen
sobre sus formas y estructuras. Ello ha conducido a recapitular las apor-
taciones de todas las disciplinas morfolégicas para modificar la pauta
expositiva y el enfoque de su estudio, integrando en cada apartado los
puntos de vista morfogenético, estructural y funcional. La “anatomia de
la recapitulacién” ha sido el punto de partida de la anatomia clinica, que
en la actualidad sirve de fundamento cientifico inmediato a las précticas
exploratorias que han posibilitado el gran desarrollo de las técnicas en-
doscépicas y radioldgicas, asi como auténticas novedades cualitativas, en
especial la ecografia y la aplicacion de la resonancia magnética nuclear
y de los ordenadores.

Anatomia microscépica

Dos nuevos instrumentos ampliaron extraordinariamente la capa-
cidad de observacién de los cientificos durante el siglo XVII: el anteojo
astronémico, que permitié penetrar en la inmensidad de los fenémenos
celestes, y el microscopio, que hizo posible el acercamiento a los seres
diminutos y a la intima textura de los demds. Carece de fundamento
atribuir la invencién de dichos instrumentos a un personaje determinado,
generalmente escogido por patrioterismo, ya que ambos fueron ideados
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independientemente, en distintos lugares de Europa, por artesanos dedi-
cados ala fabricacién de lentes que tuvieron la ocurrencia, nada extrafia,
de combinarlas. El principal iniciador de la anatomia microscépica, dando
a conocer la textura intima de la materia viva animal, los elementos que
la integran y su modo de disponerse, fue el italiano Marcello Malpighi.
En su primer estudio sobre el tema, titulado De pulmonibus (Sobre los
pulmones, 1661), expuso dos aportaciones de méxima importancia: el
descubrimiento de los vasos capilares, que completé la doctrina acerca de
la circulacién sanguinea, y la demostracién de que una viscera como los
pulmones estd formada por una gran cantidad de mintsculos saquitos o
alvéolos. Posteriormente, Malpighi y varios de sus discipulos publicaron
otros trabajos de gran relieve sobre anatomia microscépica de la lengua,
la piel, el cerebro, el rifién, las gldndulas y la sangre. Junto a Malpighi,
resulta obligado citar, por la importancia de sus hallazgos, al holandés
Antony van Leeuwenhoek, comerciante sin formacién cientifica, que fue
capaz, sin embargo, de construir los mejores microscopios de la época,
con algunos de los cuales llegé a amplificaciones de casi trescientas veces
el tamafio del objeto observado. Sin el menor sistema, pero de manera
infatigable, se dedicé durante mds de medio siglo a observar con ellos
los mds diversos objetos, descubriendo infinidad de detalles de los tres
reinos de la naturaleza, entre los que habia muchos relativos a la anato-
mia microscépica del cuerpo humano, como la forma y el tamafio de los
hematies o glébulos rojos de la sangre y la textura de la pared de los vasos
sanguineos, del corazoén, de los mtsculos, de los dientes y de la sustancia
blanca del encéfalo y la médula espinal. El valenciano Criséstomo Marti-
nez, grabador de profesién, que dedicé los quince tiltimos afios de su vida
a preparar un gran atlas anatémico, figura también entre los “microsco-
pistas cldsicos” del cuerpo humano. Su contribucién més destacada en el
terreno de la morfologfa microscépica fue la relativa a la textura intima
de los huesos, en especial la estructura fina de la médula 6sea.

Un ejemplo refleja la radical desorientacién de las cabalgadas seudo-
histéricas que encabezan muchas publicaciones histolégicas es la atri-
bucién de la teorfa celular a los microscopistas del siglo XVII. Sin tener
el cuenta el cambio de significado de los términos, ignoran que sus cells
corresponden a celdillas, sobre todo del corcho, y sus cellulae, alos espacios
comprendidos entre las fibras del paniculo adiposo.“Tejido celular” es
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todavia en la actualidad sinénimo de “tejido conjuntivo laxo”. En reali-
dad, sus investigaciones consolidaron la primera teoria textural moderna,
segln la cual la fibra era la unidad elemental de la estructura de los seres
vivos. Esta doctrina se bas6 también en las observaciones realizadas con
técnicas como la diseccién fina, la inyeccién de formaciones anatémicas
con sustancias coloreadas y solidificables, la maceracién, etc. Durante el
siglo XV1II, la teoria fibrilar fue uno de los principales fundamentos de
los saberes médicos, siendo consideradas las fibras no solamente como
unidades estructurales, sino también como elementos fisiolégicos y pa-
tolégicos, de modo paralelo a lo que sucederia después con las células.
Por otra parte, aunque continué la indagacién microscépica, su desarrollo
fue frenado por el grave obstdculo que suponia la aberracién cromética,
causa en las observaciones a grandes aumentos de imdgenes confusas
producidas por la desigual refraccién de los rayos de distintos colores.

El microscopio compuesto con lentes acrométicas fue ideado a fina-
les del siglo XVIII, pero no se difundié hasta la segunda década del XIX.
En la etapa inmediatamente anterior, los investigadores que intentaron
estudiar la textura de las formaciones anatémicas a grandes aumentos
fueron desorientados por las imédgenes de la aberracién cromaética, que les
condujo a la que ha sido llamada “micrograffa ilusoria”. La desconfianza
ante el uso del microscopio que produjo se increment6, ademas, por la
vigencia de una mentalidad que exigia que los hechos o fenémenos fueran
comprobados por todos los sentidos. En este contexto, el francés Xavier
Bichat formulé en su Anatomie générale (1801) el concepto de tejido como
formacion anatémica irreductible a otras mads elementales, mediante el
andlisis de sus caracteristicas sensoriales, al margen de la indagacién
microscépica. Aunque luego se demostrd su integracion por células, este
concepto continda hoy ocupando un importante lugar en la anatomia
textural. La histologia en sentido estricto, como estudio de los tejidos,
los clasifica con un criterio morfolégico (epitelial, conjuntivo, muscular,
nervioso, etc.), segtin su procedencia de una de las tres hojas embriona-
rias (ectodérmicos, mesodérmicos y endodérmicos) y de acuerdo con sus
funciones (germinativos, de sostén, contrictiles, de nutricién, etc.).

La consideraciéon de la célula como elemento constitutivo de todo
cuerpo viviente no se produjo hasta que se aprovecharon los resultados
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de la avalancha de observaciones con los nuevos microscopios sin aberra-
cion cromatica. La construccién de la teoria celular fue obra de un amplio
numero de invesligadores que trabajaron en varios pafses europeos, entre
los que cabe destacar a los miembros de la escuela alemana de Johannes
Miiller. Como hito histérico suele aceptarse un poco arbitrariamente que
su primera formulacién clara y sistemética la expuso Theodor Schwann,
un discipulo de Miiller, en la monografia Investigaciones microscopicas sobre
la coincidencia de los animales y las plantas en la estructura y el crecimiento
(1839), en la que se limit6 a sintetizar aportaciones anteriores de bot4-
nicos, zo6logos y médicos. Un importante error de su formulacién fue
su concepto de la citogénesis o formacién de las células, que comparaba
a una especie de cristalizacién en torno al nticleo. Entre los autores que
desmintieron dicha hipétesis sobresale Rudolf Virchow, también discipulo
de Johannes Miiller, que en el curso de sus investigaciones sobre tejidos
patolégicos, pudo demostrar que “toda célula procede de otra célula
anterior, como la planta sélo puede proceder de otra planta y el animal
de otro animal”. Ademds, Virchow defendié una concepcién celular del
organismo, conforme a la cual la célula era también su unidad elemental
desde el punto de vista fisiolégico y desde el patolégico.

Durante la segunda mitad del siglo XIX se fue completando el estudio
de los tejidos orgdnicos animales y vegetales de acuerdo con los presu-
puestos de la teorfa celular. En histologia animal, solamente la estructura
del sistema nervioso parecfa desmentirlos. A partir de los afios setenta,
varios notables investigadores defendieron una concepcién reticularista,
que comparaba la estructura de la sustancia gris cerebral y de otros terri-
torios nerviosos a un complejo reticulo formado por la fusién de las pro-
longaciones de las células nerviosas. Ello suponia negar la individualidad
de estas tltimas y plantear una importante rectificacién ala teorfa celular.
La concepcién reticularista quedé desmentida gracias principalmente a la
investigacion sistemdtica de la textura del citado sistema realizada por el
aragonés Santiago Ramoén y Cajal, quien demostré que las relaciones entre
las células nerviosas o neuronas eran de contigiiidad y no de continuidad,
dejando firmemente establecida la teoria de la neurona, conforme a la
cual ésta es la unidad histolégica y fisioldgica del sistema nervioso. Por
ello, puede afirmarse que la teorfa celular qued6 definitivamente edificada
con la publicacién de su obra Textura del sistema nervioso del hombre y de
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los vertebrados (1897-1904), aunque la multitud de nuevos datos que ha
aportado la investigacién desde comienzos del siglo XX ha desbordado
la capacidad explicativa de la teoria celular vigente cuando la publicé.

Nos limitaremos a anotar, como ejemplo significativo, la profunda
renovacién que ha significado el uso de microscopios electrénicos, el
primero de los cuales fue construido en 1931 por los alemanes Max Knoll
y Ernst Ruska. Recordemos que el ojo humano desnudo alcanza a ver
hasta 100 micras, que con el mds perfecto de los microscopios 6pticos no
se llega a los 1.000 angstréms, mientras que con el microscopio electrénico
se ven formaciones de tamafio inferior a los 10 angstréms. El microscopio
electrénico ha permitido una serie de descubrimientos estructurales de
diferentes organulos celulares con funciones especificas desde el punto
de vista bioquimico. De ahf que para el estudio de la célula se haya aco-
metido el analisis de las bases moleculares de su actividad.

Embriologia

La cuestién mds general que se plantean las teorias embriolégicas es
la naturaleza del desarrollo del embrion. Desde la Grecia cldsica hasta la
actualidad, esta pregunta ha tenido dos contestaciones contrapuestas:

-la epigénesis, que identifica el desarrollo embrionario con un proceso
de configuracién, dando prioridad a la fuerza configuradora.

-el preformacionismo, que lo reduce a un crecimiento, situando la
forma en primer plano.

La trayectoria de ambas durante mds de dos milenios no sélo ha
estado condicionada por las técnicas de investigacién, sino por teorias
vecinas, principalmente las relativas a la biogénesis, y por supuestos
bdsicos. En especial ha estado influida por el enfrentamiento dialéctico
entre mecanicismo y vitalismo, es decir, entre la reduccion de los seres
vivos a maquinas fisico-quimicas muy complejas y la afirmacién de que
su peculiaridad reside en “fuerzas” o “principios vitales” cualitativamente
distintos.

Arist6teles no sélo fue el principal cultivador en la Grecia cldsica de
los estudios anatémicos comparados sino también de los embriolégicos,
a los que dedicé el tratado Sobre la generacion de los animales, quiza la me-
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jor de sus obras biolégicas. Cre6 una técnica de investigacion, utilizando
principalmente embriones de pollo, que desde entonces fueron objeto
obligado de los trabajos sobre el tema. Desde el punto de vista te6rico
defendi6 la epigénesis, doctrina que pudo desarrollar sin plantearse el
problema de encontrar la fuerza configuradora, como después tendrian
que hacer los embriélogos modernos, ya que los griegos concebian la
naturaleza o physis como el principio dindmico generador y configurador
de todos los cambios de la realidad. Ademads, la epigénesis era coherente
con su teoria de la generacién espontdnea, conforme a la cual en el limo
y en cualquier sustancia orgénica en descomposicién la fuerza configu-
radora de la naturaleza puede generar gusanos, larvas y otros seres vivos
inferiores.

Con distintas variantes, la epigénesis aristotélica se mantuvo vigen-
te hasta la segunda mitad del siglo XVIL. Varios factores contribuyeron
entonces a que fuera abandonada. En primer lugar, la reunién, gracias
fundamentalmente a la observacién microscépica, de una importante serie
de hechos nuevos, entre los que destacan el descubrimiento del foliculo
ovarico por Regnier de Graaf y lan Swammerdam, el de los espermato-
zoides por Leeuwenhoek y la descripcién por Malpighi del embrién de
pollo en sus primeras horas. En segundo lugar, la refutacién experimental
por Francesco Redi de la generacién espontdnea de seres vivos inferio-
res macroscopicos a partir de sustancia orgdnica en descomposicién. En
tercero, la vigencia del mecanicismo, que impedia recurrir a “fuerzas”
0 “principios” de cardcter metafisico para explicar la configuracién del
embrién. Todo ello explica que se impusiera el preformacionismo, que
tuvo dos versiones: una ovista y otra animalculista, que defendian que el
embrion estaba preformado en el foliculo ovérico y en el espermatozoide
respectivamente. El preformacionismo ovista fue formulado inicialmente
por Malpighi y fue la teoria mayoritariamente mantenida por la comuni-
dad cientifica durante la mayor parte del siglo XVIII. El animalculismo, por
el contrario, tuvo escaso prestigio debido a las pintorescas especulaciones
de algunos de sus seguidores, que llegaron a decir: “En el espermatozoide
humano estadn preformados la cabeza, el tronco y las extremidades”.

El retorno a la epigénesis fue defendido a partir de los afios centra-
les del siglo XVIII sobre la base de nuevas observaciones embrioldgicas
interpretadas desde supuestos vitalistas, que recurrian a “principios”
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o “fuerzas esenciales” para explicar la configuracién del embrién. No
obstante, el auténtico punto de partida de la epigénesis actual hay que
situarlo en la formulacién a comienzos del siglo XIX de la teoria de las
hojas germinales. El investigador en el que puede personificarse este
proceso es el estoniano Karl Ernst von Baer, que ademds de describir por
vez primera el 6vulo de los mamiferos, la notocorda y otras estructuras,
expuso en su tratado (1828-1837) la formacién de los embriones del pollo
y de los mamiferos mediante el plegamiento y la proliferacién de las hojas
blastodérmicas o germinales.

En las décadas siguientes a la publicacién del tratado de Baer, la
investigacién embriolégica se apoy6 en la teoria celular, corriente en la
que destacé Robert Remak, que también simplificé la teorfa de las hojas
germinales, introduciendo los términos “ectodermo”, “mesodermo” y
“endodermo”, que hoy son habituales. M4s tarde, tras la difusién del
evolucionismo darwinista, los estudios sobre el tema se asociaron estre-
chamente a la morfologfa comparada filogenética, principalmente a través
de la ley biogenética fundamental, a la que ya hemos aludido. Algunos
investigadores, sin embargo, se opusieron a la orientacién evolucionista
dominante, centrandose en el andlisis del desarrollo embrionario con
técnicas experimentales semejantes a las utilizadas por los fisi6logos.

La tendencia evolucionista y la experimental se fundieron en cierto
modo en la llamada “mécanica del desarrollo” del aleman Wilhelm Roux
quien, enlos afios de transicién del siglo XIX al XX, intent6 una explicacién
causal estrictamente mecanicista del desarrollo embrionario a base de
condicionamientos fisico-quimicos. De su obra partieron las principales
lineas posteriores de la investigacién embriolégica. Durante el periodo
comprendido entre las dos grandes guerras mundiales, su principal hito
fue la teoria de la induccién de la morfogénesis propuesta por Hans
Spemann, segtn la cual, cada fase del desarrollo del embrién “induce”
la siguiente mediante un “organizador” o parte ya formada que ejerce un
estimulo morfogenético en las partes adyacentes. Como dicho estimulo es
de cardcter bioquimico, resulta 16gico que los estudios posteriores acerca
del desarrollo embrionario se hayan basado en la bioquimica y, a través
de su relacién con la genética, en el enfoque informacionista de la biologia
molecular que mds adelante expondremos.
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Fisiologia experimental

La fisiologia moderna responde a unos estilos del saber irreductibles
al de la fisiologfa clédsica y tradicional. Su divergente condicionamiento
sociocultural se manifiesta, no s6lo en una distinta concepcién del cono-
cimiento, sino en diferencias especificas de los supuestos basicos relativos
al movimiento, a la naturaleza y a las causas. Lain Entralgo ha puesto de
relieve que la primera fisiologifa moderna redujo las cuatro formas aris-
totélicas del movimiento (sustancial, cuantitativo, cuantitativo y local)
al movimiento como traslacién local, que sustituy6 la visién clésica de
la naturaleza, como principio metafisico de todos los cambios, por las
regularidades que presentan los fenémenos naturales y que rechazé la
concepcién griega de las causas ontoldgicas (material, formal, eficiente
y final), limitando la causalidad al impulso externo productor del movi-
miento.

La fisiologia explica las funciones organicas como procesos energéti-
cos 0 materiales, basdndose respectivamente en la fisica y en la quimica.
Aunque ambos planteamientos fueron desarrollados separadamente por
la iatromecénica y la iatroquimica del siglo XVII, acabaron integrandose.
La termorregulacién, por ejemplo, se explica mediante las variaciones
metabdlicas consecutivas al aumento o disminucién de las combustio-
nes ante los cambios de la temperatura y mediante mecanismos como
las variaciones de la irrigacién sanguinea de la piel y de otros territorios
orgénicos, los cambios de la cantidad de agua evaporada por la piel o las
modificaciones en la cantidad de calor perdido por las vias respiratorias.
De modo semejante, la contraccién muscular se estudia simultdneamente
como un fenémeno mecédnico y como un complejo proceso quimico.

Como estudio independiente de las funciones organicas, la fisiologia
no se separ6 por completo de la anatomia hasta el siglo XVIII. Ademds
de perfeccionarse sus técnicas de trabajo, lo que permitié un gran avance
en el conocimiento de las diversas funciones, se publicaron entonces las
primeras exposiciones sistematicas de la nueva disciplina. La mds impor-
tante fue la titulada Elementa physiologiae corporis humani (Elementos de
fisiologia del cuerpo humano, 1757-1766), del suizo Albrecht von Haller,
gran tratado en ocho voltiimenes de amplia difusién y profunda influencia
en toda Europa.
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Durante la primera mitad del siglo XIX, las principales escuelas fi-
siolégicas europeas tenian criterios enfrentados acerca del método. Para
la escuela alemana, encabezada por Johannes Miiller, el fundamento de
la fisiologia debia ser la observacién serena y objetiva de los fenémenos
orgdnicos. Rechazaba explicitamente la viviseccién por su crueldad y
por resultar infructuosa, afirmando que “la naturaleza enmudece en el
potro de la tortura”. Conforme a estos supuestos, realiz6 su gran obra de
fisiélogo, que significé importantes novedades en el estudio de las funcio-
nes de las glandulas, la sangre y la linfa, los 6rganos de los sentidos y el
sistema nervioso. Citaremos como ejemplo la formulacién de la ley de la
irritabilidad especifica, conforme a la cual cada nervio sensitivo reacciona
a una forma de estimulo y da origen a una sola forma de sensacién.

En el polo opuesto, Francois Magendie, principal investigador de la
escuela francesa, proclamé con gran energfa que la experimentacién era
el principal método fisiolégico y que, por lo tanto, la viviseccién resultaba
indispensable para la recogida de los fenémenos funcionales. Considera-
ba que la disciplina estaba en el inicio de su auténtico desarrollo, al que
'contribuy(’) con importantes investigaciones acerca de la digestién, la
nutricién, la fonacién y la fisiologfa del sistema nervioso. La forma en la
que se formuld la actualmente llamada “ley de Bell y Magendie” es muy
significativa. El inglés Charles Bell concibi6 laidea de la separacién de las
funciones de las raices anteriores y posteriores de los nervios raquideos
pero, por su repugnancia.a la viviseccién, no la confirmé experimental-
mente sino de manera parcial y tardia. Fue Magendie quien la comprobé
de modo pleno con dos series de experimentos en perros; en la primera
cort6 las raices posteriores, con el resultado de que los miembros se mo-
vieron pero quedaron sin sensibilidad; en la segunda, seccioné las raices
anteriores, quedando los miembros paraliticos y sensibles.

El desacuerdo en torno al método quedé superado en la segunda mi-
tad del siglo XIX, periodo de avance extraordinario del saber fisiol6gico.
Los supuestos metodolégicos positivistas que de modo casi undnime
aceptaban entonces los investigadores fueron expuestos con excepcional
lucidez por el francés Claude Bernard, discipulo de Magendie, en sulibro
Introduction a I'étude de la médecine expérimental (1865). Fundamenté la in-
vestigacion fisiolégica en el razonamiento experimental, que se iniciaba
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con una idea a priori que, tras ser elaborada racionalmente, debia ser
confirmada o rechazada por la experimentacién. Como ejemplo, resumié
la trayectoria de su descubrimiento de la accion del jugo pancreético en
la digestién de las grasas: la observacién casual de que la orina de unos
conejos colocados en una mesa de su laboratorio era clara y 4cida le lla-
mo la atencién debido a que “los conejos tienen habitualmente una orina
turbia y alcalina por ser animales herbivoros, mientras que los carnivoros
tienen, por el contrario, orinas claras y dcidas”. Supuso que el ayuno los
habia convertido en carnivoros ocasionales que se sustentaban de su pro-
pia sangre. Verificé esta idea a priori, comprobando que sus orinas eran
turbias y alcalinas si les daba a comer hierba y que pasaban a ser claras
y dcidas si estaban en ayunas o se alimentaban con carne cocida. Tras
numerosas pruebas y contrapruebas, observé en las autopsias de conejos
con dieta carnivora que los quiliferos comenzaban a aparecer llenos de un
quilo blanco y lechoso “unos 30 cm por debajo del piloro”, hecho que le
sorprendié porque en los perros ello sucedia “inmediatamente por debajo
del piloro”. Observé que “en el conejo esta peculiaridad coincidfa con una
insercién muy baja del conducto pancreético”, 1o que le hizo pensar que
“el jugo pancreético podia ser muy bien la causa de la emulsién de las
materias grasas y, por lo tanto, de su absorcién por los vasos quiliferos”.
“Ante esta [nueva] idea a priori, preparé una experiencia adecuada para
determinar la realidad o el error de mi suposicién”. La experimentacién
en perros y otros animales con fistula pancreatica demostré la accién del
jugo pancredtico en la digestién de las grasas. Como hemos adelantado,
Claude Bernard formulé asimismo el llamado experimento analitico
para descartar la influencia de las circunstancias en las que la prueba se
realiza (por ejemplo, presion y temperatura ambientales, edad y peso del
animal utilizado, etc.), suprimiendo o variando, una a una, todas ellas y
observando los resultados. Con el método del razonamiento controlado
por experimentos analiticos realizé otras importantes aportaciones, entre
las que se encuentran el descubrimiento de la sintesis del glucégeno en
el higado, a partir de los aztcares de los alimentos, y el de la funcién de
los nervios vasomotores.

Por otra parte, Claude Bernard fue el principal fundador de la fisio-
logia general. En lugar de limitarse a una sola especie biolégica, como
la humana, o considerar tinicamente los animales, la fisiologia general
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estudia las funciones de los seres vivos en su conjunto, superando la
separacion tradicional entre animales y vegetales. El titulo de un curso
suyo, Lecciones sobre los fenémenos de la vida comunes a los animales y a los
vegetales, manifiesta claramente que constituye una perspectiva bio-
l16gica global, paralela a la aportada por la teoria celular en el terreno
textural. Asociando ambas, formulé el concepto fundamental de medio
interno, que definié como la suma de elementos celulares y humorales
del organismo que forman su “ambiente interior”, y afirmé que “todos
los mecanismos vitales, por variados que sean, tienen el tinico objeto de
mantener constantes sus condiciones”.

Este concepto de Claude Bernard influyé directamente en la investiga-
cién fisiolégica que, en el periodo de entreguerras del siglo XX, desarrollé
el principio de la correlacion de las partes organicas, procedente, como
sabemos, de la perspectiva asimismo general de la anatomfa comparada.
La mentalidad asociacionista, impulsora de la fisiologia analitica, fue
entonces desplazada por el llamado holismo, cuyo supuesto bésico es
la visién del organismo como una totalidad integrada. En la indagacién
experimental de la organizacién bioldgica destacé el norteamericano
Walter B. Cannon, quien demostré la funcién central del sistema nervioso
simpético en la regulacién de los procesos organicos generales, como la
termorregulacién, el metabolismo, etc. Los estudios sobre este tema y los
que realiz6 acerca de las hormonas le condujeron a acufiar otro concepto
fundamental: el de homeostasis o constancia del medio interno “seme-
jante a un estado fijo”, que resulta del ajuste del organismo a los cambios
de su ambiente exterior.

Bioquimica y genética
En el origen de la bioquimica pueden distinguirse dos fases, la primera
de las cuales corresponde a la constitucién de la quimica organica y la

segunda, a su aplicacién al estudio de las funciones de los seres vivos, es
decir, a la quimica fisiol6gica.

Durante la primera mitad del siglo XIX, la nueva ciencia quimica
resultante de la revolucién encabezada por Lavoisier acometié el ana-
lisis de la composicién tanto de las sustancias inorgdnicas como de las
de origen biolégico. Se comprobé que las primeras contenian elementos
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que aparecian también en las segundas, por lo que llegé a aceptarse de
modo casi general L]ue no existia diferencia entre ambas desde el punto
de vista quimico. Sin embargo, la cuestién de cudl era la causa de que
los mismos elementos formasen unas veces compuestos inorgdnicos y
otras organicos fue resuelta inicialmente de acuerdo con los supuestos
vitalistas, recurriendo a los “principios” o “fuerzas vitales” que separaban
cualitativamente los seres vivos de los inanimados.

La obtencién de la urea a partir del cianato aménico por el alemdn
Friedrich Woehler (1828) contribuy6 de manera importante a la superacién
del vitalismo en el terreno de la quimica orgdnica. Woehler no sintetiz6
la urea a partir de sus elementos constitutivos, como suele decirse equi-
vocadamente, y la transformacién del cianato aménico en urea no fue,
ademds, interpretada por los quimicos y fisi6logos de la época como una
refutacién del vitalismo, porque consideraban que la urea era un producto
final de los procesos orgdnicos. Sin embargo, la demostracién de que era
posible prepararla “sin necesidad de rifiones humanos o de perro”, segtin
palabras del propio Woehler, inici6é una serie de hallazgos que acabaron
marginando los supuestos vitalistas.

Por otra parte, el desarrollo de técnicas precisas de andlisis puso de
relieve la presencia constante del carbono en los compuestos organicos.
Las investigaciones analiticas del alemén Justus von Liebig y de sus co-
laboradores durante los afios cuarenta sobre el dcido trico, el cloral, la
oxidacién de los alcoholes, el benzaldehido, etc. fueron las principales
que condujeron a la conversién de la quimica orgénica en la quimica de
los compuestos del carbono.

El propio Liebig impulsé asimismo la aplicacién de la quimica or-
gdnica al estudio de las funciones normales y patolégicas. En su obra
mds directamente relacionada con la medicina, Die organische Chemie in
ihrer Anwendung auf Physiologie und Pathologie (La quimica orgénica en
su aplicacién a la fisiologfa y la patologia, 1842), se ocup6 de cuestiones
como las sustancias pldsticas nitrogenadas, la termogénesis, la respiracién
y, sobre todo, la nutricién. Esta dltima fue uno de los principales campos
iniciales del desarrollo de la quimica fisioldgica. Durante las primeras dé-
cadas del siglo XIX, Louis Gay-Lussac y otros quimicos franceses habfan
sentado las bases de la investigacién sobre los hidratos de carbono, las
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grasas y las proteinas, cuya consideraciéon como principios inmediatos
fundamentales fue ya propuesta entonces, aunque no se consolidé hasta
los afios sesenta. El progreso en este y otros capitulos a lo largo de la
segunda mitad del siglo culminé con la autonomifa de la quimica fisio-
l6gica. Su primer gran tratado y su primera revista aparecieron en 1877,
ambos publicados por el alemdn Felix Hoppe-Séyler, quien fue también
el fundador del primer instituto de la disciplina.

El término bioquimica fue acufiado por el mismo Hoppe-Seyler en la
presentacién de su revista. No obstante, la bioquimica en el sentido actual
no se constituy6 hasta las primeras décadas del siglo XX, como un 4rea
interdisciplinar centrada en la investigacién de las reacciones quimicas
que tienen lugar en los seres vivos y de las enzimas que las regulan. Las
enzimas son sustancias protefnicas que acttian como catalizadores orgé-
nicos. Igual que todos los catalizadores, sin ser destruidas o alteradas,
aumentan la velocidad de reaccién entre dos reactantes, es decir, entre
dos grupos de moléculas que acttian una sobre la otra, conduciendo a un
nuevo grupo, llamado producto. Sin embargo, las enzimas tienen, ademds,
la caracteristica de ser especificas, de catalizar iinicamente la reaccién entre
dos moléculas, o a lo sumo, entre dos tipos determinados de moléculas
(sustrato). Por ejemplo, la desoxirribonucleasa cataliza la hidrélisis de
dcido desoxirribonucleico (ADN) y la oxidasa del 4cido homogenistico
(homogensitato 1, 2-dioxigenasa), la oxidacién de dicho dcido. Aunque
el término “enzima” habia sido acufiado dos décadas antes, el punto de
partida de su concepcién actual puede situarse en la demostracién en
1897 por el alemdn Eduard Buchner de que la fermentacién del azticar
pueden producirla enzimas solubles en ausencia de células.

Buchner y otros autores defendieron ya la naturaleza protefnica de
las enzimas, pero los conocimientos acerca de las proteinas fueron muy
limitados hasta las investigaciones de comienzos del siglo XX que acla-
raron el encadenamiento quimico mediante el cual los aminoacidos se
unen para formarlas. Las encabez6 Emil Fischer, otro quimico alemén, que
acufié el término polipéptido y consigui6, por una parte, descomponer
las proteinas naturales en aminodcidos y, por otra, sintetizar con aminod-
cidos polipéptidos semejantes a ellas. El propio Fischer habia demostra-
do anteriormente (1897) la especificidad de las enzimas, formulando el
que metaféricamente llamé “principio de la llave y la cerradura” para
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la relacion entre una enzima y su sustrato. La trayectoria posterior de la
bioquimica ha estado directamente asociada a la evolucién de los con-
ceptos sobre las enzimas y al desarrollo de técnicas para su aislamiento y
para el analisis de sus propiedades fisicas y quimicas. Anotaremos como
hito significativo que la primera cristalizacién de una enzima fue la de
la ureasa, que cataliza la conversion de la urea en diéxido de carbono y
amoniaco, por el bioquimico norteamericano James B. Sumner (1926).

El concepto de metabolismo fue elaborado a lo largo del siglo XIX, con
los supuestos y los métodos de la quimica fisiolégica, como conjunto de
las reacciones quimicas que se producen en el organismo, construyendo
moléculas mayores a partir de otras menores (anabolismo) y descom-
poniéndolas en otras mds pequefias (catabolismo). La bioquimica ha
analizado paso a paso las secuencias de dichas reacciones, a lo largo de
las cuales se van generando numerosos productos intermedios. En tales
secuencias, llamadas rutas metabélicas, participan muchas enzimas, ge-
neralmente una especifica de cada paso. La diferencia de las explicaciones
bioquimicas con las fisiolégicas puede ejemplificarse con la definicién
bioquimica de la respiracién como la secuencia de reacciones quimicas
por las que las células, mediante un proceso de oxidacién, es decir, de
pérdida de electrones, descomponen gradualmente sustancias energéticas
como los hidratos de carbono y las grasas, produciendo energia y sus-
tancias de desecho. Los electrones que pierden las sustancias energéticas
van pasando a una serie de moléculas receptoras, la final de las cuales es
la de oxigeno en la respiracién aerébica, que se efectta en las células de
las plantas y animales superiores, asi como en las de numerosos hongos,
algas, protozoos y bacterias.

La genética, disciplina que ha acabado formando un campo comuin
con la bioquimica, como veremos a continuacién, tuvo en principio una
trayectoria independiente. Cualquier ser vivo, aparte de tener los carac-
teres generales de su especie, presenta algunos particulares que coin-
ciden con los de sus ascendientes (herencia) y otros que son diferentes
(variacién). El objetivo de la genética es la explicacion cientifica de los
fenémenos tanto de la herencia como de la variacién.

La genética era la principal laguna de la doctrina evolucionista tal
como la formulé Darwin. Dentro del darwinismo ortodoxo, dicha limi-

37



tacién intentd ser superada por el bidlogo alemdn August Weissmann
con su teoria del plasma germinal (1892), cuya continuidad a través
de las generaciones se produciria mediante las células germinales, con
independencia de los cambios del resto de las células de los organismos
individuales, lo cual harfa imposible la herencia de los caracteres adqui-
ridos. Aunque fue uno de los primeros que asoci6 los estudios genéticos
a la teorfa celular, localizando el “plasma germinal” en el nicleo y mas
concretamente en los cromosomas, la trayectoria de esta disciplina no
sigui6 en absoluto la linea que su obra habia iniciado.

En las dltimas décadas del siglo XIX, varios importantes cientificos
criticaron el presupuesto darwinista de que las variaciones biolégicas
son continuas y graduales, y se centraron en el estudio de los cambios
bruscos. Estos trabajos culminaron con las investigaciones del botdnico
holandés Hugo De Vries acerca de las variaciones bruscas y discontinuas,
que le condujeron a formular el concepto actual de mutacién. Hacia 1900,
la crisis producida por el estudio de las variaciones discontinuas condujo
a De Vries y otros autores al mal llamado “redescubrimiento” de la obra
de Gregor Mendel, que en realidad pasé a primer plano al abandonarse
el punto de vista continuista.

La principal tesis que Mendel habia defendido a partir de 1865 era
que la herencia y la variacién dependen de unidades independientes que
corresponden a pares de caracteres opuestos. Al combinarse esos “carac-
teres mendelianos” puede suceder que uno de ellos sea dominante y el
otro recesivo; en este caso, en la primera generacién de descendientes,
el dominante se manifiesta y el recesivo no aparece, pero queda latente,
ya que se transmite y puede manifestarse en otra generacién posterior,
cuando no coincida con el dominante. También puede suceder que en los
caracteres que se combinan no exista dominancia ni recesividad, apare-
ciendo entonces un cardcter intermedio en la descendencia. Por otra parte,
Mendel afirmé que la herencia de un par de caracteres es independiente
de la de los demaés, asi como que su combinacién se produce al azar, por
lo que puede estudiarse mediante el cdlculo de probabilidades.

Los resultados de Mendel, ordenados posteriormente en un esquema
diddctico en forma de tres “leyes”, fueron verificados por De Vries y otros
investigadores. El mecanismo cromosémico de la herencia mendeliana fue
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analizado por el belga Edouard Van Beneden, quien descubrié la constan-
cia del nimero de cromosomas en cada especie biolégica. La herencia de
los caracteres mendelianos fue localizada en unos corptisculos, entonces
hipotéticos, situados en los cromosomas, que fueron denominados genes
por el danés Wilhelm L. Johannsen (1909), de cuya obra proceden también
otros dos términos importantes:

-genotipo: organismo considerado desde el punto de vista de su
constituciéon genética.

-fenotipo: totalidad de los caracteres fisicos, bioquimicos y fisiol6-
gicos de un individuo vivo, determinada por su genotipo y el ambiente
en el que se desarrolla.

En la teoria de los genes influy6 la aportacién del norteamericano
Thomas H. Morgan, que convirtié los cromosomas de la mosca de las
frutas Drosophila en objeto obligado de la investigacién genética.

La genética mendelmorganiana, muchos de cuyos supuestos eran
contrarios a los del darwinismo, pes6 notablemente en el descrédito de la
teorfa evolucionista durante los afios siguientes a la Primera Guerra Mun-
dial. No fue, sin embargo, la tinica razén de tal descrédito. Contribuyeron
también al mismo los excesos ideolégicos de Haeckel y del darwinismo
social y, por otra parte, la floracién de posturas idealistas, irracionalistas
o simplemente anticientificas motivada por la amarga desilusién en el
progreso cientifico y técnico que la contienda significé.

De la oposicién entre teorfa de los genes y doctrina darwinista se ha
pasado después a un intento de sintesis entre ambas que habitualmente
se denomina neodarwinismo. La teoria sintética neodarwinista ha sido
defendida por personalidades de gran prestigio, pero ello no debe ocultar
que dista mucho de estar aceptada de modo undnime por la comunidad
cientifica.

Biologia molecular

La confluencia de la investigacién genética y de la bioquimica ha sido
uno de los factores que han conducido a la constitucién de la biologia
molecular, nueva disciplina fundamental de gran parte de la ciencia
biomédica.
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Aungque el conocimiento de la naturaleza quimica de los genes no se
produjo hasta la citada confluencia, su origen puede situarse en el estu-
dio del britdnico Archibald Garrod acerca de la mutacién recesiva de la
alcaptonuria. En 1909, el mismo afio en el que fue acufiado el término
gen, Garrod puso de relieve que la alcaptonuria era un “error congénito
del metabolismo”, resultante del bloqueo de una reaccién quimica por
ausencia o ineficacia de una enzima: la antes citada oxidasa del acido
homogenistico. Al no efectuarse la oxidacién de este 4cido, que es un pro-
ducto catabdlico intermedio, se acumula en la orina y se produce artritis,
la alteracién amarillenta peculiar de los tejidos denominada ocronosis y
otros trastornos. Sin embargo, de manera en cierto modo paralela a lo
que habfa sucedido con la obra de Mendel, este hallazgo no encajaba con
los supuestos entonces vigentes, por lo que fue “olvidado” durante casi
treinta afios.

El desarrollo de otros campos de la investigacién biomédica durante
el primer cuarto del siglo XX contribuy¢ a ir formulando unos plantea-
mientos que a la larga favorecieron la constitucién de la biologia molecular,
principalmente porque desbordaron la capacidad explicativa de las teorias
fundamentales anteriores. Entre ellos figuran los que ya hemos expuesto
al ocuparnos de la renovacién que significé la serie de descubrimientos
estructurales de diferentes orgdnulos celulares con funciones especificas
desde el punto de vista bioquimico y de la teoria de la induccién de la
embriogénesis. Sin detenernos en otras dreas, como los estudios acerca de
los virus y sobre la biogénesis, anotaremos que una de las vias que con-
dujeron de forma mds directa a la biologfa molecular fue la investigacion
estructural submicroscépica, especialmente de las protefnas. La técnica
mads importante en este campo fue la cristalograffa con rayos X, basada
en las desviaciones de un rayo Roentgen por las moléculas de un “enre-
jado” registradas en una placa fotografica, que permitié la construccién
de modelos tridimensionales de los acidos nucleicos desde 1912, por el
britdnico William Henry Bragg y su hijo William Lawrence Bragg.

A finales del periodo de entreguerras, estas series de estudios habfan
conducido ya a una perspectiva abierta a nuevos planteamientos. No es
extrafio que hacia 1935 varios autores prosiguieran la linea iniciada por el
hallazgo de Garrod acerca de los “errores congénitos del metabolismo”.
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Entre ellos destaca el norteamericano George W. Beadle, que pertenecia
al ambiente encabezado por Morgan y que al principio tuvo que superar
la resistencia de éste a trabajar con especies distintas a la Drosophila. Sus
investigaciones con el hongo Neurospora, que fue para la genética bio-
quimica algo parecido a lo que la Drosophila habia sido para la genética
cromosémica, demostraron que los genes controlan la estructura especifica
de las cadenas de polipétidos. La expresi6n tan repetida de Beadle “un
gen, una enzima” significé que el concepto de gen habia dejado de ser
un mero postulado.

El gran relieve de esta aportacién no debe ocultar, sin embargo, que
la genética bioquimica no rompié entonces con los supuestos procedentes
del siglo XIX. Para que se produjera una ruptura frontal y fuera posible la
constitucion de la biologia molecular faltaba todavia una pieza esencial: la
llamada mentalidad informacionista procedente del ambiente en torno
ala mecdnica cudntica. Dicho enfoque se desarrollo sobre todo en el seno
de una tendencia, inicialmente encabezada por el fisico danés Niels Bohr
y después por su discipulo Max Delbriick, que puso de manifiesto que la
mecdnica cuantica implicaba un nuevo orden de racionalidad con profun-
das repercusiones para el estudio de las cuestiones biolégicas. Delbriick
mantuvo una estrecha relacién con Morgan y llegé al convencimiento
de que la fisica y la quimica cldsicas resultaban incapaces para explicar
los procesos a través de los cuales los genes desempefiaban funciones de
control metabdlico. Esta tendencia culminé en la obra del fisico alemén
Erwin Schrédinger, cuyo libro ;Qué es la vida? (1944) désempeﬁé el papel
de auténtico manifiesto. En este texto de enorme influencia, Schrodinger
afirmé que la indagacién de los problemas biolégicos podfa conducir a
la aclaracién de las leyes fisicas, porque los fenémenos de los seres vivos
exigian revisar sus criterios explicativos, paralelamente a lo que sucedfa
con los fenémenos cudnticos. La cuestién primordial no era si los seres
vivientes contradecian las leyes de la termodindmica, creando aparen-
temente, por ejemplo, mds energia de la que absorbian. El problema
consistia en la transferencia de la informacién y en la forma en la que se
codificaba para mantenerse estable o cambiar en el paso de una genera-
cién a otra, fendmenos peculiares de los seres vivos, sin equivalente en
el mundo inorgdnico.
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La mentalidad procedente de la mecdnica cudntica ha supuesto, en
suma, la aplicacién del concepto cibernético de sistema regulado por
la transmisién de informacién. Este concepto, utilizado en la actualidad
en las més diversas dreas cientificas, suponia una importante quiebra de
los supuestos teéricos y metodolégicos de la investigaciéon biomédica. En
consecuencia, motivé al principio el rechazo de numerosos bioquimicos
y de bastantes autores dedicados a la genética o a las diferentes ramas de
la morfologfa, que intentaron reducirlo a una nocién especulativa incom-
patible con los principios de los saberes experimentales biomédicos. Sin
embargo, ha acabado siendo uno de sus presupuestos fundamentales, al
convertirse en el nicleo conceptual de la biologia molecular.

Suelen aceptarse tres grandes hitos iniciales de la nueva disciplina. El
primero de ellos es la identificacién del acido desoxirribonucleico (ADN)
como material genético universal de las células, conseguida a partir de
1944, principalmente por Oswald Avery, Colin Mc Leod y Maclyn Mc
Carty. El segundo, la construccién en 1953 de un modelo de la estructura
fisica del ADN: la célebre “doble hélice” de James Watson y Francis Crick,
investigadores de los que resulta interesante anotar que se sentian “fasci-
nados” por el libro de Schrédinger desde la genética y la fisica respectiva-
mente. El tercero, el “desciframiento” del codigo genético o informacién
contenida en las secuencias de nucleétidos del ADN y transportada sobre
todo por el dcido ribonucleico (ARN) mensajero. Partiendo de una idea
sugerida en 1954 por el fisico ruso Georg Gamov, dicho desciframiento
ha sido realizado por una amplia serie de investigadores.

Psicologia médica

La psicologia como disciplina cientifica es relativamente reciente, ya
que tiene poco mds de un siglo de existencia. Sin embargo, los médicos
de todos los tiempos han tenido que enfrentarse con las relaciones en-
tre los fenémenos mentales y los estados de salud y enfermedad. Antes
de la aparicién de una psicologia cientifica que ofreciera explicaciones
de dichos fenémenos, recurrieron a nociones procedentes de distintas
vertientes de la psicologia filoséfica. Durante los numerosos siglos de
vigencia de la medicina cldsica de origen griego, las ideas dominantes en
este terreno fueron las aristotélicas, que la escoldstica medieval asimil6
desde las creencias cristianas acerca del hombre, identificando la psykhé
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o alma -que el propio Galeno habia reducido a la complexién humoral
del cuerpo- con el espiritu inmortal. A partir del siglo XVII, las nociones
mds influyentes en la “psicologia de los médicos” pasaron a ser las de
Descartes. La separacién establecida por este autor entre dos realidades,
la mente o res cogitans y la materia o res extensa, fue asimilada por la visién
médica del ser humano como un extremado dualismo psicosomatico que
ha tenido larga perduracién, obstaculizando entender que la distincién
entre mente y cuerpo es meramente instrumental y que los mismos fe-
némenos son psiquicos o somdticos segtin el punto de vista desde el que
se los considere.

La psicologia cientifica se inici6 a mediados del siglo XIX como un
andlisis de la relacién entre estimulos y respuestas psiquicas, principal-
mente de cardcter sensorial. Los estudios sobre la fisiologfa del tacto del
alemdn Ernest H. Weber sirvieron de base a su compatriota Gustav T.
Fechner para la investigacién experimental de la relacién entre la mag-
nitud del estimulo y la intensidad de la sensacién. La que hoy llamamos
ley de Weber y Fechner (para que una sensacién aumente en progresion
aritmética, el estimulo debe crecer en progresion geométrica) fue la més
importante de las expuestas por Fechner en sus Elemente der Psychophysik
(Elementos de psicofisica, 1860).

Los estimulos de los fenémenos psiquicos son cambios fisicos o qui-
micos que pueden producirse en el medio ambiente, como los analizados
por la psicofisica, o en el propio organismo. En estos tltimos se centré
la psicofisiologia, segunda gran corriente fundacional de la psicologfa
cientifica, cuya principal investigador fue otro alaman: Wilhelm Wundt.
El objeto fundamental de su obra Grundziige der physiologischen Psycholo-
gie (Elementos de psicologia fisiol6gica, 1874) fue determinar la relacién
de los fenémenos mentales con los procesos orgénicos, especialmente
los cerebrales. Para sus investigaciones creé técnicas experimentales
especificas y fundd en la Universidad de Leipzig el laboratorio de psico-
fisiologia (1878). Dicho laboratorio, en el que se formaron especialistas
de numerosos paises, fue el nicleo inicial de la institucionalizacién de la
nueva disciplina. En consecuencia, los planteamientos de Wundt domi-
naron la psicologfa experimental hasta la primera década del siglo XX
y la trayectoria posterior fue en gran parte un enfrentamiento dialéctico
con aspectos de su obra.
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Wundt se limit6 en sus estudios a los niveles mentales inferiores, sobre
todo a la sensopercepcion, alegando que los superiores eran inabordables
con métodos experimentales. Por otra parte, redujo la mente a la conciencia
y describi6 su contenido como una asociacién de unidades elementales,
de acuerdo con los supuestos del llamado “atomismo psicolégico”.

A comienzos del siglo XX, Oswald Kiilpe y otros autores de la escuela
alemana de Wiirzburg desarrollaron la investigacién introspectiva de los
niveles mentales superiores, en especial del razonamiento y la volicién.
En 1903, el fisi6logo ruseo Ivan Petrovich Pavlov presenté en el congreso
internacional de medicina celebrado en Madrid su descubrimiento de los
reflejos condicionados, que se producen y desarrollan gradualmente por
la asociacién regular de una funcién con un suceso exterior como, por
ejemplo, un ruido o una luz. Este descubrimiento abrié nuevos horizontes
en las neurociencias que fundamentan la psicologfa cientifica.

El norteamericano John Watson no conocié hasta el segundo decenio
del siglo XX las investigaciones de Pavlov, pero intent6 aprovecharlas
para su conductismo, movimiento que por razones ideolégicas rechazé
la introspeccién, convirtiendo la mera observacién de la conducta en el
tnico método de la psicologia, ya que tampoco incluyé de forma rigurosa
la neurofisiologfa, en especial la relativa a la corteza cerebral. Lo mismo
contintia haciendo hoy la mayoria de sus seguidores, entre ellos, los
psicélogos esparioles licenciados en las antiguas facultades de filosofia,
algunos de los cuales se titulan “psicélogos clinicos” y dicen que curan
enfermos, incluso con lesiones anatémicas, sin formacién médica.

El concepto de inconsciente, utilizado ya por algunos pensadores
filos6ficos, comenzé a ser planteado en términos psicofisiolégicos, pero
no fue formulado de manera madura hasta las décadas finales del siglo
XIX, principalmente por el vienés Siegmund Freud, como veremos mds
adelante.

Anotemos, por tltimo, que el asociacionismo psicoldgico fue recha-
zado por la llamada Gestaltpsychologie (psicologia de la configuracién),
corriente encabezadoa a partir de los afios veinte por el también vienés
Max Wertheimer y los alemanes Kurt Koffka y Wolfgang Kohler. Desde
una mentalidad holista, puso de relieve la Gestalt (figura o configuracién)
de los fenémenos mentales como totalidad o conjunto integrado y anterior
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a los componentes que el andlisis puede distinguir, frente a su reduccién
a una mcra suma asociativa de supuestas unidades elementales.

Ciencias sociales aplicadas a la medicina

La condicién social del ser humano es una realidad ineludible en
la lucha contra la enfermedad y la promocién de la salud. La medicina
necesita una explicacién cientifica de esta condicién, al mismo nivel que
los saberes biolégicos y psicoldgicos. Sin embargo, dicha explicacién no
fue posible hasta la constitucién de las ciencias sociales durante el siglo
XIX. Con anterioridad, de forma parecida a lo que acabamos de ver al
ocuparnos de la psicologia, la medicina se habia enfrentado con los he-
chos sociales, apoydndose en nociones filoséficas y en diversas ideologfas
politicas y religiosas. ’

Sin intentar la tarea, practicamente imposible, de reducir a un breve
esquema el origen y desarrollo de las principales ciencias sociales (eco-
nomia, historia social, antropologia social, sociologia, demografia, etc.),
conviene que distingamos las dos grandes lineas de su aplicacién a la
medicina. Siguiendo en parte una distincién muy citada de Robert Straus,
pueden llamarse “ciencia social sobre la medicina” y “ciencia social en
lamedicina”. La primera recurre a las ciencias sociales para fundamentar
la la patologfa social y la higiene ptiblica, dreas de las que mds adelante
nos ocuparemos, y la segunda, para estudiar la propia medicina como
subsistema social y cultural.

Desde la Antigiiedad clasica hasta los primeros siglos modernos tuvo
gran importancia la consideracién de las enfermedades en relacién con
el ambiente. La tradicién ecolégica procedia del tratado hipocrdtico De
los aires, aguas y lugares, que tiene principalmente en cuenta el ambiente
fisico, quedando limitado el social a mencionar brevemente el “género
de vida” y las “costumbres”. Dicho enfoque se mantuvo hasta los siglos
XVIILy XVIII, sobre todo en las obras que, a imitacién de las Epidemias de
los hipocraticos, se dedicaron a las “enfermedades dominantes” en una
determinada localidad o regién, ofreciendo historias clinicas de casos
representativos encuadradas en la llamada “constitucién epidémica”,
es decir, la constelacién de factores ambientales, de la poblacién o zona
correspondiente. Resulta interesante recordar que entre las obras de este
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tipo figuran las Observationes medicae (1676) en las que Thomas Syden-
ham formuld, como veremos, el concepto moderno de especie morbosa
o entidad nosolégica.

El mismo enfoque condujo después al género de las “topografias
médicas”, estudios sistemdticos del ambiente de una localidad o regién
como factor condicionante de las principales enfermedades padecidas
en ellas. Entre las mas importantes figura Historia natural y médica de el
Principado de Asturias (1762) de Gaspar Casal, generalmente recordada
porque incluye la primera descripcién de una entidad nosolégica de ca-
racter carencial: la pelagra, que se produce por déficit de dcido nicotinico,
sobre todo en alcohélicos crénicos y vegetarianos fanatizados.

Las “topografias médicas” estudiaron al principio casi exclusivamen-
te el ambiente fisico, pero paulatinamente la consideracién de factores
sociales crecié en importancia hasta que el género quedé practicamente
integrado en los estudios sobre patologia social e higiene publica.

Tal como puso de relieve nuestro maestro George Rosen, en los ori-
genes de la patologia social y la higiene ptiblica durante los siglos XVII
y XVIII influyé decisivamente el mercantilismo, corriente politica que
supuso también una determinada concepcién de la sociedad. Una de las
ideas del pensamiento mercantilista era la necesidad de una poblacién
en constante crecimiento, que habfa que mantener para que el mayor
ntmero posible de personas estuviera en condiciones de producir econé-
micamente y de ser utilizada por la politica estatal. No hace falta destacar
las directas implicaciones sanitarias de este planteamiento, sobre todo en
lo que concierne a la demografia, la organizacién de la asistencia médica
y la prevencién de las enfermedades. Entre las numerosas aportaciones
que motivo, bastara recordar dos ejemplos significativos. De mentalidad
tipicamente mercantilista fueron el médico inglés William Petty, formu-
lador tedrico del estudio cuantitativo de los problemas sanitarios, y su
amigo John Graunt, quien realizé el primer trabajo importante de este
tipo en sus Natural and political observations... upon the bills of mortality
(Observaciones naturales y politicas... sobre la base de las listas de mor-
talidad, 1662). El cameralismo, variante alemana del mercantilismo, fue
el fundamento de la obra de Johann Peter Frank, cuyo relieve en el punto
de partida de la patologfa social y la higiene pdblica a finales del siglo
XVII comentaremos mds adelante.
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Durante la primera mitad del siglo XIX iniciaron su proceso de cons-
titucion tanto las ciencias sociales como la patologia social y la higiene
publica. La interaccién entre ambas dreas, que fue relativamente frecuen-
te, puede ejemplificarse en la mutua influencia cientifica y la amistad
personal del belga Adolphe Quételet, principal fundador de la “estadis-
tica vital”, y el francés René Villermé, destacada figura de los estudios
médico-sociales, como luego veremos. Los materiales estadisticos que le
proporciond Villermé contribuyeron de manera destacada a que Quéte-
let pudiera realizar su obra y formular, primero en 1835 y de modo més
completo en su famoso libro Du systéme social (Del sistema social, 1848),
el concepto de I'homme moyen (hombre medio), de gran importancia en el
desarrollo de las ciencias sociales, porque implicaba que las distribuciones
de observaciones en torno a una media corresponden a las de una curva
de probabilidades. Por su parte, Villermé, aunque siempre utilizé una
argumentacion matemadtica elemental, aplicé los puntos de vista de la
“estadistica vital” de Quételet en sus investigaciones sobre la distribucién
de la mortalidad por clases sociales, la situacién sanitaria de los obreros
textiles y otras cuestiones.

Menos corriente fue que fundadores de escuelas o tendencias cienti-
fico-sociales realizasen estudios de influencia perdurable expresamente
dedicados a temas médicos. No obstante, entre los ejemplos que pueden
citarse hay uno muy destacado: Le suicide (El suicidio, 1897) del francés
Emile Durkheim, generalmente conocido; no sélo como iniciador de una
de las principales orientaciones de la sociologfa contemporanea, sino como
el primer autor que plante6 de forma madura los objetivos y los métodos
de las ciencias sociales.

El recurso sistemdtico a dichas ciencias como fundamento de la pa-
tologia social y la higiene ptiblica no se produjo hasta la primera década
del siglo XX. En un trabajo programético publicado en 1904, el aleman
Alfred Grotjahn, de quien mds tarde nos ocuparemos como principal
investigador de ambas en dicho momento, afirmé que sus disciplinas
basicas eran la demograffa y la estadistica sanitaria, la antropologfa y la
historia social, la economia y la sociologfa.

La segunda de las grandes lineas antes citadas, consistente, como
hemos adelantado, en la aplicacién de las ciencias sociales al estudio de
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la propia medicina como subsistema social y cultural, se ha desarrollado a
partir de la historiograffa médica, disciplina de la que proceden, al menos
parcialmente, la sociologia de la medicina, la antropologia sociomédica
y la documentacién médica.

Hasta mediados del siglo XIX no existfa distincién entre la informa-
cién médica de la propia época y la procedente del pasado. Los médicos
citaban obras, aprovechaban casos clinicos o datos epidemiolégicos y
polemizaban con doctrinas de autores que en ocasiones habian vivido
muchos centenares de afios antes, situdndolos en el mismo plano que a
sus contempordneos. Al permanecer vigente la informacién médica del
pasado no podian diferenciarse las dos disciplinas que hoy llamamos his-
toriografia médica y documentacién médica. Los numerosos repertorios
biobibliograficos que reunfan las obras de autores de todas las épocas co-
rrespondian a ambas, confundidas entonces en la unidad inseparable que
formaba la recopilacién de informacién médica sin limites temporales.

La situacién cambié radicalmente a mediados del siglo XIX con la
aparicién del rdpido envejecimiento de la informacién médica, es decir,
la acelerada tendencia a la caida en desuso de las publicaciones y demads
documentos médicos (obsolescencia). Este proceso determind la diferen-
ciacién entre documentacién médica e historiografia médica.

Durante ]la segunda mitad del siglo XIX se constituyeron las ramas de
la documentacién médica dedicadas a las tres grandes vertientes de la
informacién vigente o en uso: la cientifica, la clinica y la sanitaria. Como
hito inicial de la documentacién médico-cientifica puede considerarse
la actividad del norteamericano John Shaw Billings tras la fundacién en
1879 del repertorio bibliogréfico Index Medicus, que corresponde hoy ala
base de datos MEDLINE. Uno de los principales puntos de partida de la
documentacién clinica fue la Nomenclature of Diseases (Nomenclatura de
Enfermedades, 1869) del Colegio de Médicos de Londres, primera desti-
nada a normalizar las expresiones diagndsticas procedentes de historias
clinicas hospitalarias. Para la documentacién sanitaria significé algo
parecido la aparicién en 1853, al servicio de la informacién epidemiol6-
gica, de la Clasificacién Internacional de Causas de Muerte que, a partir
de entonces se ha revisado periédicamente, primero bajo la direccién del
britdnico William Farr, mds tarde bajo la del francés Jacques Bertillon y
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luego desde instituciones internacionales, hasta llegar a la actual CIE-10.
Las nociones tedricas y los recursos técnicos desarrollados en estas tres
ramas se integraron después en la aplicacién a la medicina del drea cien-
tifica denominada documentacién, desde que en 1903 cre6 este término
el belga Paul M.G. Otlet, principal formulador de sus conceptos funda-
mentales. Durante el siglo XX, la documentacién médica ha experimen-
tado, por una parte, un extraordinario desarrollo técnico, incorporando
novedades entre las que destacan las procedentes de la informética; por
otra, un amplio desarrollo tedrico relativo a la produccién, el consumo y
la estructura de la informacién médica, principalmente basado en an4lisis
cientifico-sociales y linguisticos.

Por otro lado, la historiografia médica, al ser identificada con la infor-
macion obsoleta o en desuso, parecié al principio condenada a refugiarse
en la llamada “alta cultura cientifica”: Sin embargo, un movimiento enca-
bezado a finales del siglo XIX por el vienés Theodor Puschmann superé
el viejo enfoque y, con nuevos planteamientos, reintegré la disciplina a
la ensefianza y la investigacién médicas. Su aportacién fundamental fue
convertirla en un estudio de conjunto de la medicina para ofrecer una
perspectiva integradora por encima-del creciente niimero de sus especia-
lidades y rigurosamente conectada con los demds aspectos de la ciencia,
la cultura y la vida social.

Durante el periodo de entreguerras del siglo XX, se produjo una pro-
funda renovacién de la historiografia médica. El renovador mas impor-
tante fue el suizo Henry E. Sigerist, director el instituto de la disciplina en
Leipzig desde 1925 hasta 1932, poco antes de la subida de Hitler al poder,
que le obligé a exiliarse a los Estados Unidos, donde dirigié el instituto
de Baltimore s6lo durante quince afios, ya que otra represién fascista, la
encabezada por el senador Joseph R. McCarthy, le forzé a refugiarse en
Suiza hasta su muerte en 1957. De Sigerist y su escuela proceden princi-
palmente las aportaciones conceptuales y metodolégicas en torno al con-
dicionamiento sociocultural, los estilos del saber, los supuestos bésicos y
los conceptos fundamentales, las mentalidades y problemas, la posicién
y la valoracién sociales del enfermo, etc., que antes hemos anotado su-
mariamente. Al situar en primer plano el cardcter cientifico-social de la
disciplina, Sigerist ampli6 el horizonte de sus objetivos, extendiéndolos
al estudio de la salud, la enfermedad y las précticas médicas en todas las
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sociedades y culturas. Sus contribuciones tuvieron una gran repercusiéon
en los més avanzados ambientes médicos, primero en Europa y luego en
los Estados Unidos. El Instituto de Leipzig llegé a ser un centro de van-
guardia, en cuya actividad participaron importantes médicos de todas las
especialidades y algo parecido sucedié después con el de Baltimore: Por
otra parte, sus planteamientos fueron desarrollados y enriquecidos por la
siguiente generacién de historiadores de la medicina, en la que destacan
George Rosen y Erwin H. Ackerknecht, ambos discipulos suyos, Pedro
Lain Entralgo, Walter Pagel y Erna Lesky.

La sociologia de 1a medicina tuvo su origen en los afios cuarenta en
el Instituto de Historia de la Medicina de Baltimore, dirigido entonces por
Sigerist, quien formulé sus objetivos y dio los primeros cursos y seminarios
sobre la materia. Dichos objetivos no estaban limitados ideolégicamente
como los que ha tenido después la sociologfa funcionalista de la medici-
na. Resulta muy significativo el comentario de Sigerist tras asistir a una
conferencia de Talcott Parsons en el Instituto de Baltimore: “Ha hablado -
durante una hora en una complicada terminologfa ... y no ha dicho nada
que no supiera ya un estudiante de primer curso. Me temo que no pode-
mos esperar demasiado de los soci6logos [funcionalistas]”.

La antropologia sociomédica también se constituy6 en los afios cua-
renta, sobre todo en torno a una serie de fundamentales trabajos sobre
la medicina primitiva de nuestro maestro Erwin H. Ackerknecht quien,
aparte de ser discfpulo de Sigerist, se habia formado como antropdlogo
junto al francés Marcel Mauss y la norteamericana Ruth Benedict. Al
principio, la investigacién se dedicé casi exclusivamente a los sistemas
médicos primitivos y a la medicina popular. Este Gltimo tema ya contaba
con una importante tradicién, consolidada con una perspectiva socio-
cultural sobre todo por el checo Z. Oskar Hovorka y el austrfaco Adolf
Kronfeld, autores del gran tratado Vergleichende Volksmedizin (Medicina
popular comparada, 1908-1909). Posteriormente, la antropologfa sociomé-
dica paso a estudiar todos los sistemas médicos, entre ellos, la medicina
cientifica moderna.

Entre la historiograffa médica, la sociologia de 1a medicina y la antro-
pologia sociomédica no existen limites precisos. Muchas cuestiones son
investigadas indistintamente por las tres disciplinas y, aunque cuentan
con métodos diferenciados, hay entre ellas amplia comunicacién y mu-
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tua influencia. Constituyen tres vertientes del mismo estudio social de la
medicina que se ha denominado ciencia sociomédica.

La patologia, estudio cientifico de las enfermedades

La patologia es la ciencia que estudia las enfermedades desde todos
los puntos de vista. Constituye el nticleo central de la medicina moderna,
en torno al cual se articulan los saberes y se fundamentan las précticas.
Resulta lamentable el uso inadecuado de un término tan importante y tan
sencillo. Un vicio vulgar del lenguaje consiste en confundir una discipli-
na con el tema que estudia. Por ejemplo, muchos partes meteorolégicos
dicen que va a llover en “todo la geografia espafiola”, como si fueran a
mojarse los atlas, en lugar del territorio. De forma paralela, se habla de
“las patologias” de los pacientes, como si tuvieran tratados, en lugar de
padecer enfermedades. Otra utilizacién inadecuada procede de los que
toman términos del inglés como si no supieran este idioma, ni castellano,
ni tampoco medicina. Pathology designa habitualmente pathological ana-
tomy, pero en castellano, lo mismo que en la mayoria de las demds lenguas
europeas, el estudio de las lesiones se llama anatomia patolégica.

Para entender adecuadamente la estructura de la patologia actual y su
estructura conviene tener en cuenta que son el sedimento de una compleja
trayectoria de medio milenio. De modo esquemético puede distinguirse
una fase inicial, desde el Renacimiento hasta finales del siglo XVIII, en
la que se produjo un enfrentamiento dialéctico con la patologfa tradicio-
nal procedente de la Grecia cldsica desde los diversos estilos del saber y
supuestos bdsicos de la primera modernidad. Durante la segunda fase,
correspondiente a los siglos XIX y XX, se ha construido una explicacién
de las enfermedades como trastornos estructurales y dindmicos y de sus
causas, con los recursos de las ciencias de la naturaleza y, m4s tarde, de la
psicologia y las ciencias sociales. Los supuestos basicos hegemonicos han
sido los positivistas, pero los conceptos fundamentales se han formulado
desde tres mentalidades con visiones distintas de la enfermedad: las basa-
das en las lesiones o alteraciones de las formas anatémicas (mentalidad
anatomoclinica), las disfunciones o trastornos de las funciones (mentali-
dad fisiopatoldgica) y las causas de enfermedad (mentalidad etiolégica).
De la confluencia y posterior integracion de estas tres mentalidades y sus
aportaciones procede precisamente la patologia actual y su estructura.
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Por su condicién de fundamento inmediato de la practica médica, la
patologia no solamente estudia las enfermedades en su conjunto (pato-
logia general), sino también los tipos de enfermar llamados entidades
nosoldgicas o especies morbosas (patologia especial).

Anatomia patolégica

La anatomia patolégica es la disciplina sobre las lesiones o altera-
ciones de las formas anatémicas, cuyo estudio estuvo subordinado hasta
finales del siglo XVIII a los sintomas recogidos en vida de los enfermos.
Bajo la influencia de la anatomia descriptiva, durante el Renacimiento
comenzaron a practicarse autopsias como complementos de las historias
clinicas o con la finalidad de aclarar una determinada doctrina patolégica.
Un ejemplo destacado fue la obra de Juan Tomds Porcell, que realizé por
vez primera autopsias sistemadticas de apestados en la epidemia que sufrié
Zaragoza el afio 1564, con la intencién de comprobar visualmente la loca-
lizacién de las alteraciones. La creciente importancia de las indagaciones
necrépsicas a lo largo de los siglos XVI y XVII culminé en el gran tratado
De sedibus et causis morborum per anatomen indagatis (Sobre las localizaciones
y las causas de las enfermedades investigadas anatémicamente, 1761), del
italiano Giovanni Battista Morgagni, que contiene medio millar de casos
clinicos, todos ellos seguidos del informe de la autopsia que el mismo
Morgagni o su maestro Antonio Maria Valsalva habfan practicado tras
la muerte del paciente. El paso a primer plano de la lesién anatémica se
produjo a comienzos de del siglo XIX en el Paris posterior a la Revolucién
Francesa, que fue el centro originario de la mentalidad anatomoclinica.

El programa anatomoclinico fue formulado por Marie Francois Xa-
vier Bichat en el prélogo de su Anatomie genérale (1801), a la que ya nos
hemos referido al ocuparnos de la nocién de tejido. Bdsicamente, afirmé
que la medicina alcanzaria rigurosidad cientifica cuando se estableciera
una relacién precisa entre la observacién clinica de los enfermos y las
lesiones anatémicas que la autopsia descubre después de la muerte. Los
sintomas clinicos deben subordinarse a las lesiones anatémicas, que son
el fundamento de la ciencia y de la préctica médicas.

Durante la primera mitad del siglo XIX, la escuela anatomoclinica de
Paris y las del resto de Europa influidas por ella estudiaron las lesiones
limitdndose a las alteraciones morfolégicas visibles con el ojo desnudo.

52



El movimiento experimentalista que impuso durante la segunda mitad
una patologfa fundamentada en la investigacién de laboratorio condujo
al andlisis de la textura fntima de las lesiones anatémicas mediante la
indagacién microscépica y su interpretacién con los recursos de la bio-
logia celular. En este terreno, el gran hito inicial fue Die Cellularpathologie
(La patologfa celular, 1858) de Rudolf Virchow. No sélo proceden de su
actividad cientifica buena parte de las nociones generales de la anatomia
patolégica microscépica, sino también conceptos y términos como los
cuatro siguientes:

-embolia = obstruccién brusca de un vaso por un cuerpo arrastrado
por la corriente sanguinea.

-trombosis = proceso de formacién de un trombo (codgulo sanguineo)
en el interior de un vaso. '

-leucocitosis = aumento de glébulos blancos (leucocitos) en la sangre
circulante

-leucemia = enfermedad grave en la que aumentan de modo perma-
nente los leucocitos y proliferan uno o varios tejidos linfoides.

Ya en el siglo XX, el contenido de la anatomia patoldgica se ha ido
modificando con los cambios de la biologfa celular, la introduccién de la
microscopia electronica, la identificacién de los componentes quimicos
de las células y tejidos (histoquimica) y de sus reacciones inmunoldgicas
(inmunohistoquimica), asociando sus resultados a las alteraciones de los
cromosomas y de las secuencias de nucleétidos determinadas respectiva-
mente con los métodos de la citogenética y de la biologia molecular.

Como disciplina general, los principales capitulos de la anatomia pa-
tolégica, aparte de los trastornos que aparecen en las células y las grandes
cuestiones generales como la inflamacién y los tumores, son las lesiones
que asientan en los tejidos, asi como en los 6rganos y sistemas en cuanto
no presentan una especial fisonomifa debida a su localizacién. Entre ellas
figuran las alteraciones de la sangre, de su distribucién, obstruccién local
por codgulos (trombosis y embolias) y extravasacién (hemorragias); las
lesiones por trastornos del metabolismo (distrofias) con modificaciones
del volumen o con infiltracién y degeneracion de las grasas, las proteinas
o los hidratos de carbono; las necrosis o muertes locales, etc.
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Fisiopatologia

La fisiopatologia estudia las alteraciones de las funciones organicas
ocasionadas por las enfermedades (disfunciones), completando desde
una perspectiva dindmica la visién que ofrece la anatomia patoldgica.
Para estudiarlas cientificamente, descartando las interpretaciones de tipo
especulativo, las funciones alteradas se entienden, igual que las norma-
les, como procesos energéticos o materiales. Por ello se explican con los
conceptos, las teorias y los recursos técnicos de las diferentes areas de las
ciencias fisicas y quimicas.

El punto de partida de este planteamiento corresponde, por una parte,
al sistema iatromecénico y, por otra, al paracelsismo y el sistema iatro-
quimico. El denominador comuin de las diferentes versiones del sistema
iatromecdnico, desarrolladas en las décadas de transicién del siglo XVII
al XVIII, fue una visién fisicista del cuerpo humano y sus enfermedades.
Las mds rigurosas se basaron en la aplicacién a la medicina del modelo
fisico-matemdtico de Galileo, tarea que puede personificarse en la obra del
italiano Giovanni Alfonso Borelli De motu animalium (Sobre el movimiento
de los animales, 1680-1681). Otras versiones se limitaron a desarrollar de
modo especulativo la visién radicalmente mecanicista del organismo que
tenia René Descartes o la fisica de Newton. El paracelsismo fue el tinico
movimiento renacentista que rompié por completo con las doctrinas y
los supuestos basicos de la medicina tradicional procedente de la Grecia
clasica. Lo inicié Paracelso, sobrenombre del médico suizo Theophratus
Bombast von Hohenheim, que elaboré una interpretacién del organismo
humano y sus enfermedades a partir de las tres “sustancias” integrantes
de los seres vivos e inanimados: el mercurius, el sulphur y la sal. Como
dichas sustancias eran al mismo tiempo elementos de una concepcién
protoquimica y modos de comportarse la materia, Paracelso lleg6 a una
visién dindmica de la enfermedad. Aunque tuvo escasa difusion antes
de sumuerte en 1551, fue asimilada por el movimiento paracelsista, cuya
complicada trayectoria comprende desde los afios setenta del siglo XVI
hasta la segunda mitad del XVIL En este tltimo perfodo, el sistema ia-
troquimico asumi6 los planteamientos paracelsistas, pero eliminando los
supuestos vitalistas y metafisicos, que sustituy6 por el mecanicismo de
Descartes y asoci6 a la anatomia descriptiva, la doctrina de la circulacién
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de la sangre y otras novedades fisiol6gicas, la cuidadosa observacién de
casos clinicos y las indagaciones necrépsicas.

Los sistemas iatromecénico y iatroquimico tuvieron breve vigencia,
aunque durante mds de cien afios se sucedieron diversos acercamientos
en las mismas lineas. Desde mediados del siglo XIX, los seguidores de la
mentalidad fisiopatoldgica abordaron la explicacién de las disfunciones
como procesos energéticos y materiales desde los supuestos experimen-
talistas que condujeron a la llamada “medicina de laboratorio”.

La fiebre fue la primera alteracién funcional estudiada experimental-
mente como un proceso energético. El aleman Carl R. August Wunderlich,
principal creador de la moderna termometria clinica, partié de la aspi-
racién de “descubrir por via experimental que las modificaciones de la
temperatura en las enfermedades se hallan fundadas sobre una ley”. La
ciencia fisica de su tiempo ofrecia el fundamento adecuado para realizar
tal tarea, ya que acababa de demostrarse que el calor animal se origina
principalmente en las oxidaciones orgénicas y estaba también reciente
la formulacién del primer principio de la termodindmica. Sobre estas
bases, tras un cuarto de siglo dedicado al tema, Wunderlich publicé la
obra Das Verhalten der Eigenwirme im Krankheiten (El comportamiento de
la temperatura corporal en las enfermedades, 1868), en la que expuso una
explicacion fisica de la fiebre, asi como las curvas febriles objetivadas con
el termémetro que son tipicas de las distintas enfermedades.

La explicacién de las disfunciones entendidas como procesos materia-
les fue iniciada por Friedrich Theodor von Frerichs, otro médico alemén
que, tras una etapa juvenil dedicada a la investigacién en quimica fisiol-
gica, aplic los conceptos y las técnicas de esta disciplina al estudio de las
enfermedades renales y hepdticas, asi como a la diabetes. En su principal
obra, Klinik der Leberkrankheiten (Clinica de las enfermedades del higado,
1858-68), diferencié los mecanismos de produccién de las ictericias hepé-
ticas y extrahepadticas, asi como los procesos de almacenamiento de los
lipidos en la infiltracién y la degeneracién grasa del higado. No obstante,
su aportacion mds brillante y la que mejor refleja sus supuestos bésicos
fue demostrar que, en la atrofia amarilla aguda del higado, una de las
consecuencias funcionales de la destruccién de las células hepdticas es
una alteracion creciente del metabolismo de las proteinas, que acaba por
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hundirse totalmente, conduciendo a la muerte del enfermo. A causa de
dicha alteracién metabdlica aparecen en la orina sustancias de desecho
como la leucina y la tirosina, que no existen en la de los sanos.

Es habitual utilizar el término patologia experimental para designar
la investigacién fisiopatolégica, que se realiza sobre todo en animales con
los mismos métodos que la fisiolégica. Su fundador, en los afios cuarenta
del siglo XIX, fue Ludwig Traube, amigo personal de Virchow e influido
por los fisidlogos franceses Francois Magendie y Claude Bernard. Sin
embargo, la institucionalizacién de la nueva disciplina fue encabezada
por Julius F. Cohnheim, discipulo de Virchow, algunas de cuyas teorias
modificé con investigaciones experimentales. Se recuerdan habitualmente
las relativas a la inflamacidén (1867), proceso en el que demostré que los
leucocitos pueden salir de los vasos sanguineos y aparecer en los focos
inflamatorios, frente a la tesis de Virchow que lo reducfa a un trastorno
celular in situ. Cohnheim fue autor, adem4s, de una sistematizacién de
importancia solamente comparable a Die Cellularpathologie de Virchow:
Vorlesungen iiber allgemeine Pathologie (Lecciones sobre patologia gene-
ral, 1877-80). En ella ofreci6é una exposicién del estudio cientifico de la
enfermedad, basada en los supuestos fisiopatolégicos y en los resultados
de la patologia experimental, cuya influencia en los tratados posteriores
puede seguirse hasta la actualidad.

Los resultados de los trabajos en animales de la patologia experimen-
tal son posteriormente aplicados al ser humano enfermo, lo que significa
siempre un salto que plantea delicados problemas, derivados principal-
mente de las limitaciones éticas de la utilizacién de seres humanos como
objetos de la investigacién experimental. La llamada investigacién clinica,
es decir, la comprobacién en seres humanos enfermos de las conclusiones
de la patologia experimental tiene que realizarse con las maximas garan-
tias para la seguridad y la dignidad de los pacientes, al mismo tiempo
que atenerse a una estricta rigurosidad cientifica.

La fisiopatologfa, que durante el siglo XX se ha ido modificando igual
que la anatomia patolégica con los cambios cientificos y las innovaciones
técnicas, estudia las disfunciones con una pauta expositiva paralela a la
de la fisiologfa. Comienza con las alteraciones funcionales a niveles bio-
l16gico-molecular y celular, y analiza después las disfunciones propias de
los diferentes érganos, aparatos y sistemas organicos.
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Etiologia

El tercer punto de vista de la patologfa es la explicacion causal, requi-
sito ineludible de todo conocimiento cientifico. La etiologia estudia tanto
las causas externas de las enfermedades, que acttian desde el exterior del
organismo, como las internas, que lo hacen desde su interior. Ambas son
muy numerosas y diversas: agentes fisicos (mecanicos causantes de trau-
matismos, térmicos responsables de quemaduras o congelaciones, eléc-
tricos, radiaciones, desequilibrios de la temperatura, humedad y presién
ambientales), agentes quimicos (t6xicos o venenos), agentes vivos (paré—
sitos animales y vegetales visibles a simple vista, hongos microscépicos,
protozoos, bacterias y virus), factores genéticos (genes responsables de
alteraciones e inactivacién de genes supresores de las mismas), factores
alimentarios y de género de vida (carencias nutritivas, malnutriciones,
dietas inadecuadas, hdbitos nocivos de trabajo y descanso, ejercicio, suefio
y vigilia, etc.), factores mentales (ideas, vivencias y emociones negativas,
conflictos conscientes e inconscientes, etc.) y factores sociales (miseria y
pobreza, trabajo en condiciones nocivas y peligrosas, circunstancias so-
cioculturales hostiles, etc).

Para determinar las causas y explicar su mecanismo de accién, la
etiologfa tiene que recurrir a una amplia serie de ciencias, cuya aplicacién
a este campo ha conducido a la constitucién de disciplinas auténomas.
Entre ellas, aparte de la patologfa psicosomdtica y la medicina social, de
las que luego nos ocuparemos, figuran la toxicologia, la microbiogia
médica y la genética médica. Aunque las tres corresponden a la menta-
lidad etiolégica y a la “medicina de laboratorio”, se han constituido en
periodos distintos, comprendidos entre las décadas iniciales del siglo XIX
y las tltimas del XX.

Las primeras causas de enfermedad que lograron explicarse experi-
mentalmente fueron los venenos, que constituian hasta comienzos del
siglo XIX el prototipo de lo “misterioso” y “oculto”, como todavia se
refleja en la literatura popular. La situacién cambi6 radicalmente con la
constitucién de la moderna toxicologia, gracias principalmente a Mateo
José Buenaventura Orfila, médico nacido en Mahén que fue catedrético
de medicina legal en Paris. Apoydndose en los conceptos fundamenta-
les y los recursos analiticos de la quimica de Lavoisier, Orfila consigui6
crear métodos experimentales para detectar los venenos y para aclarar
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su mecanismo de accién que sirvieron de punto de partida de la disci-
plina, ademds de influir en el desarrollo de la investigacién fisiolégica y
tarmacolégica. La primera edicién de su Iraité des poisons (lratado de los
venenos) apareci6 en 1814.

La contribucién mds caracteristica de la mentalidad etiopatolégica
fue la relativa a los microorganismos patégenos responsables del fené-
meno del contagio. La observacién de este tiltimo era muy antigua, pero
no pudo ser cientificamente explicado hasta la segunda mitad del siglo
XIX, al constituirse la moderna microbiologia. Con anterioridad, los
Unicos agentes vivos causantes de enfermedades que se conocfan eran
los pardsitos visibles a simple vista y algunos descubiertos mediante la
indagacién microscépica, como Trichinella spiralis y algunos hongos
causantes de la tifias.

La constitucién de la microbiologfa médica fue resultado de la con-
fluencia de dos trayectorias histéricas distintas. La primera de ellas co-
rresponde al desarrollo a partir del siglo XVII de la microbiologifa como
disciplina cientifica, por obra de investigadores en general ajenos a la
medicina. Culmind en la obra de Ferdinand Cohn, catedratico de botanica
en la Universidad de Breslau, cuyo tratado Untersuchungen iiber Bacterien
(Investigaciones sobre bacterias, 1872) incluye ya las bases de la taxonomia
y lamorfologia bacteriolégicas actuales. La segunda estd integrada por una
serie de conjeturas en torno al “contagio vivo” o “animado”, que fueron
formuladas por algunos médicos de los siglos XVII y XVIII en relacién
directa o indirecta con los seminaria que habia postulado el renacentista
italiano Girolamo Fracastoro. Tuvieron una posicién marginal en la ciencia
médica hasta que el origen microbiano de las enfermedades contagiosas y
la especificidad de los gérmenes fueron defendidos como programa cien-
tifico por el alemdn Jakob Henle (1840), que también fue autor del primer
tratado de histologfa (1841). Ambas trayectorias empezaron a confluir a
mediados del siglo XIX en los trabajos de varios investigadores, entre los
que destaca el francés Casimir J. Davaine, que describi6 el bacilo causante
del carbunco (1855) y produjo experimentalmente esta enfermedad (1860).
Como el término cientifico de dicho bacilo es Bacillus anthracis, los me-
dios de comunicacién espafioles han llamado “dntrax” al carbunco, con
motivo de la manipulacién informativa en torno al “bioterrorismo”, sin
idea alguna acerca de ambos.
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Durante las décadas siguientes a la obra de Davaine se produjo la
constitucién de la microbiologia médica gracias principalmente ala labor
de las escuelas encabezadas por Pasteur y Koch.

Louis Pasteur era un quimico de profesiéon que comenzd su actividad
cientifica con trabajos experimentales que le condujeron a un descubri-
miento que sirvié de punto de partida a la estereoquimica: la existencia
de dos tipos de cristales de dcido tartdrico, uno de los cuales desvia a la
derecha el plano de la luz polarizada (dextrégiros) y el otro, ala izquierda
(levégiros). En relacién con este tema pasé a estudiar las fermentaciones
lactica, butirica y alcohdlica, iniciando con tal motivo en 1857 sus investi-
gaciones acerca de los microorganismos. En este contexto, ide6 la técnica
que hoy llamamos pasteurizacion, observé por vez primera la existencia
de bacterias anaerobias, que s6lo pueden vivir fuera del aire u oxigeno li-
bre, y desminti6é experimentalmente que los microorganismos se formasen
por generacién espontdnea, en la linea que habia iniciado Francesco Redi
en el siglo XVII. Todavia mds importante fue la demostracion de la teoria
microbiana de la infeccién, que Pasteur consigui6, en primer lugar, con
una serie de enfermedades contagiosas de los animales, entre ellas, las
del gusano de seda, el célera de las gallinas y el carbunco de los évidos,
y ensegundo, con enfermedades humanas, principalmente la septicemia
puerperal, la forunculosis, la oste6mielitis y la rabia. Fruto directo de es-
tos estudios fue la invencién de las vacunas modernas, contribucién de
Pasteur que consideraremos al ocuparnos de la medicina preventiva.

Robert Koch inicié su obra, siendo todavia médico rural, con unos
trabajos en los que demostré la esporulacién y el ciclo biolégico del bacilo
del carbunco (1876). Gracias al apoyo de Ferdinand Cohn y, mds tarde,
de Julius F. Cohnheim, acabé siendo profesor en Berlin, donde fundé un
instituto que se convirtié en el principal centro de la escuela microbiol6-
gica alemana. Aparte de descubrir numerosos gérmenes patégenos, entre
ellos, los causantes de las infecciones quirtrgicas, el vibrién colérico y el
bacilo de la tuberculosis, fue el auténtico creador de la técnica bacteriol6-
gica con sus aportaciones a las técnicas de tincién, los medios de cultivo,
la microfotograffa y la esterilizacién por el vapor. Contribuy6 también
decisivamente a la teorfa microbiana de la infeccién, fijando las condicio-
nes para demostrar que un microorganismo es la causa especifica de una
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afeccién: presencia constante en todos los casos, preparacién de un cultivo
mantenido durante varias generaciones y reproduccién experimental de
la enfermedad mediante dicho cultivo (1890). Por tltimo, introdujo me-
didas profildcticas como el cuidado de las aguas en el célera y la fiebre
tifoidea, y planteé la quimioterapia antimicrobiana, luego desarrollada
por Paul Ehrlich, como veremos.

Durante el dltimo cuarto del siglo XIX y los primeros lustros del XX
fue descubierta la mayoria de bacterias patégenas, principalmente por
miembros de las escuelas de Pasteur y de Koch. En este terreno significé
una novedad cualitativa la comprobacién de la existencia de otros micro-
organismos que no eran visibles con el microscopio 6ptico y atravesaban
los filtros de porcelana porosa. Fueron llamados virus filtrables (el término
virus significaba originalmente veneno), siendo el primero de ellos el cau-
sante del mosaico del tabaco, que el botdnico ruso Dimitri A. Ivanovski
dio a conocer en 1892. Con la excepcién de los més grandes, como el de la
vacuna, no fueron visualizados hasta la invencién del microscopio elec-
trénico. Durante largo tiempo, los virus plantearon, ademds, problemas -
tedricos en torno a su condicién de seres vivos que solamente han podido
ser resueltos por la biologia molecular. En el tultimo cuarto del siglo XX,
cuando parecia agotado este capitulo, se han descubierto, como veremos,
mds de una veintena de gérmenes patdgenos.

La investigacién de los mecanismos de las defensas orgénicas frente
a los microorganismos condujo al desarrollo de la inmunologia. El punto
de partida de su vertiente celular puede situarse en el descubrimiento de
la fagocitosis por el ruso Elie Metchnikoff (1884): proceso de ingestién
y digestién por parte de algunas células de particulas sélidas, bacterias,
fragmentos de tejidos, etc. En la inmunidad humoral, el principal hito
inicial fue la nocién de “alexina” del aleman Hans Buchner (1889), origen
inmediato del concepto de complemento: sustancia normal en el suero
sanguineo que, unida a otra intermedia especifica, destruye células y
bacterias La primera doctrina de cardcter sistemdtico fue la “teorfa de las
cadenas laterales”, elaborada por Paul Ehrlich en los afios de transicién
del siglo XIX al XX, cuando del planteamiento inicial toxina-antitoxina
se paso al mds general antigeno-anticuerpo: los antigenos aparecen en la
sangre y otros liquidos orgdnicos tras las inyeccién de sustancias extra-
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fias (anticuerpos) A partir de entonces, se realizaron investigaciones que
demostraron la extraordinaria complejidad del sistema inmunitario. Por
ejemplo, las de los franceses Charles Richet y Paul Portier que condujeron
al hallazgo del aumento de la sensibilidad organica llamado anafilaxia
(1902) desmintieron que los mecanismos inmunitarios son puramente
defensivos, ya que en ocasiones producen graves alteraciones que pueden
causar la muerte. Como en muchas otras disciplinas médicas, la biologfa
molecular se ha convertido en el fundamento de la inmunologfa actual,
permitiéndole dar razén de las respuestas inmunitarias humoral y celular
que parten respectivamente de los linfocitos By T.

Lo mismo que la del contagio, la observacién de la herencia patoldgica
era muy antigua. El primer estudio monografico impreso sobre el tema
fue De morbis haereditariis (Sobre las enfermedades hereditarias, 1605) del
catedrético vallisoletano Luis Mercado, que sistematiz6 los interpretacio-
nes procedentes de la medicina cldsica griega. Entre las observaciones més
tempranas planteadas desde supuestos basicos modernos destacan las del
cientifico francés Pierre Louis Moreau de Maupertuis relativas a la heren-
cia biparental de la polidactilia o existencia de dedos supernumerarios,
y del albinismo, es decir, la ausencia de pigmentos en la piel, los pelos
y los ojos (1744). En su exposicién criticé el preformacionismo embriol6-
gico y se basé en la doctrina genética mds difundida en la época, segtin
la cual en los elementos germinales estdn representados todas las partes
del organismo. Era una versién de la idea griega cldsica de la pangénesis,
que cien afios después volveria a ser reformulada por Darwin.

La heredopatologia se enriquecié durante el siglo XIX con nume-
rosas observaciones clinicas asociadas a estudios genealdgicos, sobre
todo acerca de enfermedades del sistema nervioso, la sangre y la piel,
y también en torno a tumores y trastornos de la nutricién. En ausencia
de una explicacién experimental de la herencia biolégica, tuvo una gran
influencia la hipétesis de la degeneracién del francés Benedict Augustin
Morel, que expuso en su Traité de dégénérescences physiques, intelectuelles
et morales de l'espéce humaine (Tratado de las degeneraciones fisicas, inte-
lectuales y morales de la especie humana, 1857). Combinando trabajos
antropolégicos y clinicos con el radicalismo politico y una profunda fe
religiosa, Morel afirmé que las degeneraciones son “desviaciones pato-
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l6gicas del tipo normal de la humanidad, hereditariamente transmisibles
y que evolucionan progresivamente hacia la decadencia”. Como signos
de las enfermedades degenerativas propuso una serie de “estigmas”
consistentes en anomalias de la cabeza, los ojos, las orejas, los genitales y
las visceras y en alteraciones de la conducta. La hipétesis de Morel pesé
principalmente en la psiquiatria, la neurologia y la antropologia foren-
se, en gran parte a través de la obra de Valentin Magnan (1870), quien
descart6é su componente religioso e interpret6 la degeneracién desde el
darwinismo como un proceso regresivo.

Durante la primera mitad del siglo XX, la heredopatologia perfeccioné
sus métodos descriptivos y las bases estadisticas de sus estudios genea-
l6gicos pero, aunque se apoy6 tedricamente en la genética mendeliana,
careci6 de técnicas para aplicarlas a la clinica. Por otra parte, pasé enton-
ces a primer plano el concepto de constitucién biolégica en relacién con
el de herencia. La clasificacion de los organismos humanos en biotipos
constitucionales habia tenido gran importancia en la medicina cldsica de
origen griego, que los interpretaba como el resultado del predominio re-
lativo de una de las “cualidades” primarias en la mezcla o crasis humoral
0, en su version mds simplificada, de uno de los cuatro humores. De esta
ultima proceden los conocidos biotipos tradicionales “flemético”, “san-
guineo”, “colérico” y “melancélico”, que corresponden respectivamente
al predominio de la flema o pituita, la sangre, la bilis amarilla o célera
y la bilis negra. En cambio, desde finales del siglo XIX, los biotipos se
formularon con arreglo a sus caracteristicas morfolégicas y fisiol6gicas,
tras minuciosas mediciones y pruebas funcionales. La clasificacién mds
difundida fue la del alemdn Ernst Krestschmer, en cuyo libro Korperbau
und Charakter (Constitucién y cardcter, 1921) asoci6 los biotipos “asténico”,
“atlético”, “picnico” y “displésico” a tipos de personalidad. En general,
se aceptaba que la constitucién bioldgica individual era un resultado de
la interaccion de la herencia con la influencia ambiental, de acuerdo con
los conceptos de genotipo y fenotipo propuestos en 1909, como ya hemos
dicho, por el danés Wilhelm L. Johannsen. Desde luego, no era conside-
rada como una causa de enfermedad en sentido estricto, sino como reflejo
de la predisposicién de un organismo individual a padecer determinadas
enfermedades. El tratado mds importante fue Konstitutionelle Disposition
zu inneren Krankheiten (Predisposicién constitucional a las enfermedades
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internas), de Julius Bauer, cuya tercera edicién (1924) se tradujo al caste-
llano con el titulo de Patologia constitucional.

La genética mendelmorganiana pudo aplicarse directamente a la
clinica para la obtencién de signos heredopatolégicos tras la aparicién
de la citogenética. El principal fundador de la citogenética clinica fue el
javanés Joe Hin Tjio, cuando trabajaba en la Estaciéon Experimental Aula
Dei de Zaragoza. En colaboracién con el sueco Johan Albert Levan, de-
mostré en 1956 que el niimero de cromosomas humanos no era 48, como
se habfa mantenido hasta entonces, sino 46, con férmula sexual XX en la
mujer y XY en el hombre. Al mismo tiempo, ide6 la cartografia cromosé-
mica, método sencillo para individualizar y mostrar los cromosomas en
un “cariotipo”: a partir de la microfotografia de una célula hecha estallar
para que aparezcan los cromosomas bien extendidos, se recorta cada uno
y se ordenan en pares iguales, segtin su forma y tamafio, montandolos
en un “mapa” en el que pueden observarse las anormalidades de nime-
ro o estructura. La cartograffa cromosémica ha sido el método que ha
permitido uno de los progresos médicos més importantes de la segunda
mitad del siglo XX. Se inicié en 1959 con el descubrimiento de la primera
aberracién cromosémica en el hombre, la trisomia 21 del mongolismo, por
Jérdme J. L. M. Lejeune, profesor de genética fundamental en la Facultad
de Medicina de la Sorbonne, en Paris.

Tras la citogenética se ha incorporado ala clinica la genética molecular.
Lo ha hecho posible la simplificacién, desde mediados de los afios setenta,
de las técnicas para extraer dcidos nucleicos, copiar, amplificar y cortar
el ADN, separar, visualizar y fijar sus fragmentos y secuenciar el orden
de los nucleétidos en una cadena. Entre los numerosos investigadores
en este campo, cabe destacar al bioquimico britdnico Frederick Sanger,
habitualmente citado por su contribucién sobre la estructura molecular de
la insulina (1955), a quien se debe el método para secuenciar nucleétidos
(1977) més utilizado a finales del siglo XX. Con la genética molecular se
determinan las secuencias alteradas del ADN que son causas de enfer-
medades concretas. Los trastornos pueden limitarse a pocos nucleétidos
o consistir en alteraciones mds amplias por defecto, exceso o cambio de
posicién del material genético.

La genética molecular ha modificado también profundamente los
conocimientos relativos a los tumores malignos y sus mecanismos de
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produccién, especialmente con los estudios acerca de los oncogenes y los
genes supresores tumorales o antioncogenes. Los oncogenes son genes
especificos que se encuentran en el genoma de las células tumorales y
que son responsables de muchas de sus caracteristicas. Estdn en forma de
proto-oncogenes, permitiendo el crecimiento y la proliferacién normales,
hasta la inactivacién de los genes supresores tumorales, que es un fenéme-
no general del inicio y progresién de las neoplasias. Los norteamericanos
Harold Elliot Varmus y Michael Bishop descubrieron en 1976 el primer
oncogen, que es responsable del sarcoma aviario.

Una serie de causas pone en marcha la secuencia de procesos morbo-
sos de la que proceden todos los fendmenos propios de cada enfermedad,
mecanismo de produccién cuya explicacién cientifica (patogenia) no hay
que confundir con la etiologia. Como antes hemos dicho, en dicha secuen-
cia interviene de modo decisivo la reaccién del organismo. Un agente me-
cdnico puede, por ejemplo, desencadenar la complicada red de reacciones
orgédnicas denominada shock traumadtico. Los antigenos, sustancias que
pueden ser solubles, como las toxinas y proteinas extrafias, o microorga-
nismos y células ajenas, inducen una respuesta inmunitaria, productora
de los llamados anticuerpos especificos, que estudia la inmunologfa.

La patocronia, por otra parte, consiste en el estudio de las enferme-
dades a lo largo del tiempo, es decir, de la evolucién o trayectoria de
cada afeccién. Parte de las causas externas e internas y del mecanismo
patogénico que desencadenan, articulando los trastornos lesionales y
disfuncionales. Suele ordenarse en los perfodos de latencia, prédromos,
invasién, curso y terminacién (por curacién o muerte), que se presentan
de modo tipico en las enfermedades infectocontagiosas. Con un criterio
patocronico se distingue entre enfermedades agudas y crénicas. Las pri-
meras son de evolucién breve y se caracterizan por ser més intensas las
reacciones bioldgicas del organismo, de las que depende principalmente
su configuracién, ya que son un mero episodio en la vida del enfermo.
En las crénicas, cuya trayectoria es prolongada, dichas reacciones son
menos intensas y, al convertirse en condiciones perseverantes de la vida
del paciente, los factores mentales y sociales participan en mayor medida
en su configuracion.

La etiologia de base experimental ha tenido que ser complemen-
tada con los capitulos relativos a las causas psiquicas y sociales de las
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enfermedades. Lo mismo que hemos dicho de los venenos y el contagio,
la observacién de estas causas es tan antigua como la misma medicina
racional. Sin embargo, la explicacion cientifica de su forma de actuar
apenas tiene un siglo.

En la medicina tradicional procedente de la Grecia clasica, los “mo-
vimientos del 4animo” eran el tltimo apartado del esquema de las “seis
cosas no naturales” que podian ser causas de enfermedad, la primera
de las cuales era, por cierto, el “aire y ambiente”. La accién de dichos
“movimientos del dnimo” fue interpretada hasta la constitucién de la
psicologia médica en la segunda mitad del siglo XIX sobre la base de las
distintas vertientes de la psicologfa filoséfica a las que, como ya sabemos,
recurrieron los médicos. También hemos expuesto el grave obstaculo que
supuso la asimilacién de la separacién establecida por Descartes entre dos
realidades metafisicas -una pensante y otra material-, ya que condujo a un
extremado dualismo psicofisico en la concepcién médica del ser humano,
cuya pervivencia vulgar en la actualidad sigue dificultando que muchos
profesionales entiendan que la distincién entre fenémenos mentales y
somaticos es meramente instrumental.

Igual que los patélogos de épocas anteriores, los seguidores de las
mentalidades anatomoclinica, fisiopatolégica y etiolégica recogieron
observaciones sobre las causas “morales” o “psiquicas” de enfermedad.
Incluso destacaron suimportancia algunos de significacién tan inequivoca
como Corvisart, Laennec, Wunderlich y Traube. Sin embargo, no podian
dar razon cientifica de su mecanismo de accién, es decir, de lo que hoy
llamamos psicogenia.

El punto de partida de la explicacién cientifica de la psicogenia se pro-
dujo en los afios ochenta del siglo XIX en torno a los trabajos del francés
Jean Martin Charcot acerca de la histeria. Charcot fue uno de los princi-
pales fundadores de la neurologia clinica. Tras reducir a los supuestos
anatomoclinicos un elevado ntimero de entidades nosolégicas orgdnicas
del sistema nervioso, intenté hacer otro tanto con la histeria. Crey6 haber-
lo conseguido con una caracterizacién nosolégica y semiolégica de esta
afeccién “claray precisa”, que su prestigio impuso durante algunos afios.
Sin embargo, Hippolite-Marie Bernheim, profesor de clinica médica de
la Facultad de Nancy, demostr6 en 1886 que el cuadro clinico brillante-
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mente descrito por Charcot no era sino el resultado de sugestiones que
los médicos de su servicio hospitalario transmitian inconscientemente a
los enfermos de beneficencia. De forma rigurosa, puso de relieve que las
pardlisis y anestesias histéricas las padecian dichos enfermos conforme
a la representacién que tenfan de su propio cuerpo. Superando el fraca-
so cientifico y el escandalo social que habia significado el hundimiento
de su concepcidn de la histeria, el mismo Charcot, a finales de su vida,
pudo reproducir experimentalmente, mediante la sugestién hipnética,
el mecanismo de produccién de la pardlisis histerotrauméticas, llamadas
asi por aparecer tras traumatismos insignificantes. Como dijo Siegmund
Freud, Charcot fue “el primero que explicé el mecanismo psiquico de los
fenémenos histéricos” y también “el primero en ensefiarnos que para la
explicacién de la neurosis histérica es preciso recurrir a la psicologia”.

En este contexto, Charcot advirtié6 que “una psicologia pequefia de
agua de rosas no puede servir de mucho ... Es otra psicologia la que hace
falta crear, una psicologia apoyada en los estudios patolégicos a los que
nosotros nos dedicamos. Estamos ahora construyéndola con ayuda de
psicélogos”. El gran neurdlogo se referia a Pierre Janet para el que fundé
en su servicio hospitalario el primer laboratorio de psicopatologia (1890).
Sin embargo, aunque Janet contribuyé de modo notable a la constitucién
de la psicologia médica, la figura inicial mas importante de la nueva dis-
ciplina fue el vienés Siegmund Freud.

Tras formarse como neurélogo en su ciudad natal, Freud trabajé en
Parfs y Nancy junto a Charcot y Bernheim, cuyo enfrentamiento en la
cuestién de la histeria pes6 decisivamente en su trayectoria posterior. De
regreso a Viena, fue edificando a lo largo de varias décadas la teorfa y la
practica del psicoandlisis, que han tenido profunda influencia en muy
diversas dreas cientificas e intelectuales, asi como en valores y actitudes de
la vida cotidiana. En relacién con el tema que nos ocupa, bastard recordar
que Freud cre6 el primer método de exploracién clinica de los fenémenos
inconscientes, asi como una teoria sistemadtica acerca de la psicologia de
las neurosis.

Aparte de ser desarrollada por las distintas escuelas psicoanaliticas,
la obra de Freud ha desempefiado un papel primordial en las distintas
corrientes de la llamada patologia psicosomatica que, ya en siglo XX, han
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extendido el estudio de los mecanismos psicogénicos a todos los capitulos
de la patologia y la clinica. En Alemania sobresali6 la llamada “escuela
de Heidelberg”, encabezada por el profesor de medicina interna Ludolf
von Krehl, importante médico de orientacién fisiopatoldgica a quien la
experiencia clinica le condujo a ocuparse desde los afios veinte de los
componentes psicogénicos de las enfermedades orgénicas. Posterior fue
la aparicién de la escuela norteamericana de patologia psicosomdtica,
integrada inicialmente por internistas relacionados con el instituto que en
1934 fundé en Chicago un grupo de psicoanalistas europeos que habian
huido de la persecucién nazi.

Ya hemos expuesto cémo fue creciendo en importancia la observa-
cién de factores sociales dentro de la tradicién de origen hipocrético de
estudiar las enfermedades en relacién con el ambiente. También hemos
destacado la decisiva influencia del mercantilismo en los origenes de la
patologifa social y la higiene publica durante los siglos XVII y XVIIL. Como
ejemplo de la produccién en la que dicha influencia aparece de modo
patente citamos la obra de Johann Peter Frank, que consideraremos mads
adelante como un hito fundamental del desarrollo de la higiene ptblica.
En este lugar anotaremos tnicamente que su discurso De populorum mi-
seria morborum genitrice (Sobre la miseria de los pueblos como madre de
las enfermedades, 1790) fue la principal exposicién teérica de la etiologia
social basada en los supuestos mercantilistas y las condiciones politicas
del despotismo ilustrado. En €l afirmé que “el rico y el pobre tienen
padecimientos peculiares... debido a que cada clase social sufre las en-
fermedades determinadas por su diferente modo de vivir” y ofrecié una
descripcién de las condiciones de vida “que originan las enfermedades
propias de los pobres”.

Algunas de las dreas de la naciente patologia social habian acumula-
do antes importantes series de observaciones etiolégicas. A este respecto
destaca la medicina laboral, cuyo primer gran tratado sistemdtico, pu-
blicado en 1700 por el italiano Bernardino Ramazzini, habia ofrecido una
detallada descripcién de las causas de las enfermedades propias de los
distintos oficios existentes en la sociedad estamental del antiguo régimen.
Durante las primeras décadas del siglo XIX, varias monografias de medi-
cina laboral, entre las que sobresale la del britdnico C. Turner Thackrah
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(1831) hicieron otro tanto con las que afectaban al nuevo proletariado
industrial.

De forma parecida a lo que acabamos de decir al ocuparnos de las
causas psiquicas, el paso en este terreno desde la descripcién al andlisis
explicativo necesitaba el fundamento de las ciencias sociales. Cuando
éstas se encontraban todavia en las primeras fases de su desarrollo, los
estudios médico-sociales se apoyaron ya en sus aportaciones iniciales.
Este proceso se refleja principalmente en la obra del francés René Viller-
mé (1782-1863), quien, como ya hemos dicho, recurrié a la “estadistica
vital” y a la nocién de “hombre medio” de su amigo Adolphe Quetelet,
asi como a la naciente ciencia econémica, en sus investigaciones sobre el
estado higiénico de las prisiones (1820), la distribucién de la mortalidad
por clases sociales (1828), la situacién sanitaria de los obreros de la indus-
tria textil (1840) y otras cuestiones médico-sociales. Villermé demostré la
desigualdad socioeconémica ante la enfermedad y 1a muerte, convirtié
las cifras de mortalidad y natalidad en indicadores del nivel de vida y,
sobre todo, analiz6 el mecanismo de actuacién de las causas sociales de
las enfermedades. Desmintié, por ejemplo, que la insalubridad de los
locales en los que trabajaba el proletariado industrial bastara para expli-
car “enfermedades que estdn principalmente producidas por el trabajo
excesivo, la falta de descanso y asistencia, la comida inadecuada de mala
calidad y habitos de imprevisién, embriaguez y vicio; en una palabra, por
salarios por debajo de las necesidades reales”.

La obra de Villermé y otros estudios franceses de estos afios de pareci-
da orientacién influyeron directamente en la actividad juvenil de Ruldolf
Virchow en torno a problemas médico-sociales. Suele citarse, casi siem-
pre de modo equivocado, la siguiente frase de este gran patélogo: “La
medicina es una ciencia social y la politica no es méds que una medicina
en grande”. En 1847, Virchow habia investigado una epidemia de tifus
en la Alta Silesia, concluyendo que sus principales causas eran factores
sociales y econémicos. El afio siguiente, tras la revolucién democratica
de 1848, publicé la revista Die medizinische Reform (La reforma médica),
en colaboracién con otros médicos berlineses partidarios del liberalismo
radical. A pesar de su corta duracién, ya que fue suprimida al restaurar-
se el absolutismo, esta publicacién tuvo gran importancia como érgano
de expresién de una corriente que defendié que la salud humana es un
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asunto de interés social directo, y que las condiciones sociales y econé-
micas deben ser analizadas cientificamente como causas de enfermedad.
Este es el contexto de la frase de Virchow antes citada, cuyo sentido no
corresponde a las concepciones actuales acerca de las ciencias sociales
aplicadas a la medicina, sino més bien a que la medicina debe ser una de
las bases cientificas de la organizacién social, de acuerdo con un enfoque
que procedfa de la medicina francesa de la época revolucionaria.

En Gran Bretafia, los estudios médico-sociales se desarrollaron de
forma parcialmente distinta. En las décadas centrales del siglo XIX, su
principal protagonista fue Edwin Chadwick, cabeza del movimiento de
reforma de la salud publica. No era médico, sino un jurista seguidor del
“utilitarismo” propugnado por el pensador Jeremy Bentham, a cuyo cir-
culo pertenecieron también sus mas destacados colaboradores médicos.
Las ideas sociales de Bentham fueron la base de su sanitary idea, que
puede reducirse también a la defensa de la importancia de los factores
sociales en la génesis de las enfermedades y de lanecesidad de analizarlos
cientificamente. Como veremos mds adelante, Chadwick y sus colabo-
radores, aparte de trabajar en cuestiones précticas, institucionalizaron la
estadistica sanitaria y realizaron investigaciones médico-sociales, la més
importante de las cuales fue una encuesta sobre el estado sanitario de la
poblacién laboral de Gran Bretafia (1842).

La madurez del andlisis cientifico de las causas sociales de enfermedad
suele situarse en el perfodo en el que el alemdn Alfred Grotjahn publicé
su Soziale Pathologie (Patologia social, 1911). Como hemos adelantado,
Grotjahn se basé en una serie de ciencias sociales que se habian constitui-
do ya a principios del siglo XX. Precisé el concepto de enfermedad social
con varios criterios complementarios de la elevada frecuencia estadistica,
asi como el planteamiento de la etiologia social, en la que incluy6 el es-
tudio de las condiciones sociales que crean o favorecen predisposiciones
patoldgicas, que son vehiculos de factores patégenos o que influyen en
el desarrollo de las enfermedades. Su tratado es de cardcter sistemdtico
y abarca todos los capitulos de la patologfa humana: enfermedades in-
fecciosas, afecciones de los distintos aparatos y sistemas orgénicos, tras-
tornos psiquidtricos, intoxicaciones, padecimientos encuadrados en las
especialidades médico-quirtdrgicas, etc.
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Entre los numerosos seguidores de Grotjahn en Europa y América
figuran algunos que insistieron especialmente en la patologia social. El
mds destacado fue el britdnico John A. Ryle, que fue nombrado en 1943
director del Instituto de Medicina Social en la Universidad de Oxford,
cuando llevaba treinta afios dedicado a la medicina clinica y era uno de
sus profesores mds prestigiosos. Las razones que tuvo para aceptar este
cargo reflejan muy expresivamente el significado de la patologia social:
“Algunos de mis amigos -afirmé en 1948- me reprochan que abandone el
terreno clinico. Les contesto que, en realidad, no he hecho otra cosa que
dar los pasos necesarios para ampliar mi campo de visién y aumentar
mis oportunidades de investigacién etiol6gica”. Su conferencia Social
Pathology and the New Era in Medicine (Patologia social y la nueva era
médica), pronunciada el afio 1947 en la Academia de Medicina de Nue-
va York, se considera un hito en la introduccién de la disciplina en los
Estados Unidos.

Semiologia

La aplicacién de la patologia a la clinica se realiza a través de la semio-
logia o estudio cientifico de las sefiales de las enfermedades. Las sefiales
de cardcter subjetivo (sintomas) son trastornos que percibe y expone el
enfermo y los signos, datos obtenidos mediante las diversas técnicas de
exploracién y de andlisis. Los sintomas ocupan una posicién secundaria
en la medicina actual, que intenta reunir un conjunto de signos que per-
mitan conocer las alteraciones lesionales y disfuncionales que padece
cada enfermo y las causas que las han producido. En consecuencia hay
tres clases principales de signos: anatomopatolégicos, fisiopatolégicos
y etiolégicos.

La mentalidad anatomoclinica condujo a una semiologia que ya no
estaba basada en sintomas, sino en signos anatomopatoldgicos, es decir,
en fendmenos recogidos al explorar al enfermo estrechamente asociados
a lesiones determinadas, por lo cual sirven como sefiales para conocer la
existencia de estas dltimas en vida del paciente. El primero de los signos
anatomopatoldgicos fue la percusion, que habia sido ideada por el vienés
Joseph Leopold Auenbrugger (1761), aunque no se difundié debido a
la ausencia de supuestos bésicos que justificaran su empleo. La obra de
Auenbrugger fue traducida al francés en 1808, con amplios comentarios
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y notas, por Jean Nicolas Corvisart, médico de cdmara de Napoleén y
cabeza del grupo que trabajaba en el hospital de la Charité, nticleo de la
escuela anatomoclinica de Paris. Sin embargo, el prototipo de los signos
anatomopatolégicos fue la auscultacion del térax ideada por el bretén
René Théophile Hyacinthe Laennec (1781-1826), discipulo de Corvisart
y miembro del grupo de la Charité. Aunque desde la Antigiiedad los
médicos habfan escuchado los sonidos que se producen en el interior del
pecho, Laennec fue quien convirtié la auscultacién en una técnica para
recoger signos lesionales. Para ello tuvo que relacionar con precisién dos
series de fenémenos: por una parte, las lesiones anatémicas peculiares
de las distintas enfermedades pulmonares y cardiacas y, por otra, los
sonidos auscultatorios que corresponden a cada una de ellas. A partir de
su tratado De l'auscultation médiate (De la auscultacion mediata, 1819), el
estetoscopio o fonendoscopio se convirtié en el instrumento més repre-
sentativo de la profesién médica, como arma para “ver” indirectamente
las lesiones toréacicas.

De acuerdo con el modelo metodolégico creado por Laennec se desa-
rrollé después el resto de la semiologia anatomoclinica. El primer signo
lesional de cardcter quimico fue la albuminuria, que el inglés Richard
Bright asocid, entre 1827 y 1831, a las alteraciones anatémicas renales.
Maés tarde, los trastornos del lenguaje, la motilidad y la sensibilidad se
convirtieron también en signos de lesiones del sistema nervioso y, desde
mediados del siglo XIX, se consigui6 la aspiracién ideal de la semiologia
anatomoclinica: ver directamente las lesiones internas. Ello fue posible,
en primer lugar, gracias a la endoscopia, amplio capitulo iniciado con
la invencién del oftalmoscopio por el gran fisico y fisi6logo alemdan
Hermann L. F. Helmholtz (1851), al que siguieron el laringoscopio del
maestro espafiol de canto Manuel Garcia (1854), el uretroscopio del ci-
rujano francés Antonin Jean Desormeaux (1865), el otoscopio del médico
alemén Anton Friedrich von Tréltsch (1860) y muchos otros aparatos. En
segundo, mediante la utilizacién con fines diagnésticos de los rayos X
descubiertos por Wilhelm Conrad Roentgen (1895), capitulo también muy
amplio cuyo desarrollo ha conducido a técnicas fisicas como la ecografia,
basada en los ultrasonidos, a partir de los trabajos del fisico francés Paul
Langevin (1914), aunque su aplicacién al diagnéstico se introdujo en 1942
y no se desarroll6 hasta los afios sesenta; la tomografia axial computa-
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rizada, debida principalmente al radiélogo britdnico Godfrey Newbold
Hounsfield (1973); y la resonancia magnética nuclear, cuyo fundamento
es la propiedad de los ntcleos de hidrégeno de absorber y liberar ener-
gla cuando son irradiados en presencia de un potente campo magnético
externo, descubierta por el fisico suizo Felix Bloch y el norteamericano
Edward Mills Purcell (1946) y comenzada a usar para la obtencién de
tejidos organicos casi tres décadas después. En tercer lugar, con inter-
venciones quirtirgicas exploratorias, auténticas autopsias in vivo, que el
progreso de la cirugfa permite realizar con las debidas garantfas para la
seguridad de los enfermos.

De acuerdo con la explicacién cientifica de las disfunciones como
procesos energéticos y materiales, hay signos fisiopatolégicos fisicos
y quimicos. Aunque el termémetro se venia utilizando desde el siglo
XVII, la medicién de la temperatura corporal no se convirtié en signo de
la alteracién funcional de la termorregulacién, hasta la explicacién de la
fiebre por Wunderlich. Del mismo modo, tras la demostracién por Frerichs
de que el trastorno del metabolismo de las proteinas en la atrofia aguda
amarilla del higado conduce a la aparicién en la orina de sustancias de
desecho como la leucina y la tirosina, la comprobacién de dichas sus-
tancias mediante el analisis quimico pasé a ser un signo fisiopatolégico
de dicho trastorno.

La semiologia fisiopatoldgica se enriquecié después con una amplisi-
ma serie de nuevos signos disfuncionales de cardcter fisico o quimico, en
la misma linea de los dos ejemplos que acabamos de citar. Los supuestos
mensurativos y experimentalistas de esta mentalidad condujeron, ade-
mads, a reducir las disfunciones a trazados graficos directamente dibuja-
dos por un aparato registrador. Los trastornos del pulso arterial fueron
los primeros recogidos de este modo gracias al esfigmégrafo inventado
por el fisi6logo Karl Vierordt (1854), que se introdujo rdpidamente en la
préctica clinica tras su perfeccionamiento por el también fisiélogo Jules
Marey (1860). Entre las numerosas contribuciones posteriores a este
mismo capitulo cabe destacar la introduccién de la electrocardiografia
por el holandés Willem Einthoven (1901) y de la electroencefalografia
por el aleman Hans Berger (1929). Como los fisiopatélogos pensaban, de
acuerdo con Claude Bernard, que el “verdadero santuario de la medicina
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cientifica es el laboratorio”, resulta 16gico que aspirasen a introducir en
la préctica médica las condiciones propias del experimento fisiolégico.
Lo consiguieron con las pruebas funcionales, exdmenes clinicos rigu-
rosamente disefiados que proporcionan signos del estado funcional del
organismo o de alguna de sus partes. La primera fue la “prueba de la
glucosuria alimenticia”, ideada para comprobar la capacidad funcional
de los diabéticos ante el consumo de azticar por Eduard Kuelz (1875),
investigador del metabolismo hidrocarbonado. Diferentes técnicas posibi-
litaron después las pruebas funcionales renales, hepdticas, cardiacas, etc.,
que hoy se exponen en cualquier manual de semiologia. Una de ellas es
la electroforesis, basada en el diverso grado de migracién de particulas
con carga eléctrica en suspensién en un liquido al que se aplica un campo
eléctrico; se utiliza para determinar las concentraciones en el suero san-
guineo de proteinas, principalmente albtiiminay globulinas, como signo
de varias disfunciones del higado, que es el tinico 6rgano que sintetiza la
primera y buena parte de las segundas.

La invencién de signos disfuncionales obtenidos por técnicas ex-
ploratorias cada vez mds complejas no ha impedido que los médicos de
mentalidad fisiopatoldgica se interesen por los sintomas espontdneos para
convertirlos en signos de alteraciones fisiolégicas mediante su precisa
explicacién cientifica. Ejemplos tipicos son el pulso paradéjico de Kus-
smaul, caracteristico de las pericarditis adhesivas, y la gran respiracién
de Kussmaul, que aparece en el coma diabético, llamados asi porque los
describié Adolf Kussmaul en 1873 y 1874, respectivamente.

Los signos etioldgicos son tan diversos como las causas de enferme-
dad de las que son sefiales. Se recurre a técnicas fisicas para determinar
la presencia de agentes mecénicos, térmicos, eléctricos y radioactivos y
de desequilibrios de la temperatura, humedad y presién ambientales.
La deteccién de venenos se realiza mediante andlisis quimicos. Para los
microorganismos patégenos se utiliza, por una parte, su visién directa
como, por ejemplo, la observacién del Mycobacterium tuberculosis en
preparaciones microscopicas adecuadamente tefiida de los esputos de un
enfermo de tuberculosis pulmonar; por otra, comprobando la presencia
de anticuerpos especificos resultantes de la respuesta inmunitaria a un
antigeno determinado, como se hace con el correspondiente al Treponema
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pallidum en el plasma sanguineo de un paciente de sffilis venérea. Los
principales signos genéticos son las alteraciones de los cromosomas
que aparecen en los cariotipos y la deteccién con técnicas biolégico-
moleculares de genes responsables de enfermedades y de la ausencia o
inactivacién de genes supresores de los mismos. Junto a las diferentes
clases de entrevista, entre los métodos de recogida de factores mentales
figuran la observacion tipificada de la conducta y su expresién orgédnica
(gestos, reflejos psicogalvdnicos, tensién arterial, etc.) y las llamadas téc-
nicas proyectivas. Estas tltimas sirven para detectar trastornos psiquicos
mediante la presentacién de estimulos, que pueden ser graficos, como
las manchas de tinta de la prueba de Rorschach que el paciente debe
interpretar, o verbales, como la serie de palabras que se enumeran en la
prueba de asociacion libre para valorar el contenido de las que evocany
la velocidad de las respuestas. Los factores sociales pueden evidenciarse
mediante el andlisis de los documentos en los que dejan huella, por ob-
servacion directa extensiva o referida a pequefias comunidades (trabajo
de campo) y con consultas tipificadas a personas seleccionadas segtin
criterios estadisticos (encuestas).

Patologia especial

La patologia especial responde a la necesidad que tiene la practica
médica de un fundamento cientifico intermedio entre el estudio de con-
junto sobre la enfermedad que ofrece la patologfa general y la individua-
lidad de los enfermos. Dicho fundamento se obtiene mediante los tipos
de enfermar. Cada enfermedad individual no es absolutamente distinta
de las demds, sino que sus caracteristicas bdsicas coinciden con las de
muchos otros casos. La regularidad de los fenémenos, incluso cuando se
trata de alteraciones o trastornos, permite a la patologia formular tipos
de enfermar que se presentan de modo reiterado en amplisimas series de
enfermedades individuales. Como hemos adelantado, los méds importantes
son las entidades nosolégicas o especies morbosas.

De acuerdo con los primeros supuestos epistemolégicos modernos
hacfa falta superar los esencialistas y deductivos de la medicina tradi-
cional procedente de la Grecia cldsica y considerar la observacién clinica
rigurosa como fundamento. Tal fue el nticleo del programa que propuso
principalmente el médico inglés Thomas Sydenham en su obra signifi-
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cativamente titulada Observationes medicae (1676). En una ocasién, un
noble le pregunt6 qué libro de medicina le aconsejaba. La respuesta fue:
“Lea Don Quijote, que es un libro muy bueno; yo no me canso de leerlo”.
La anécdota no solamente refleja el sentido del humor de Sydenham y el
prestigio de la obra de Cervantes en la Inglaterra de la época. También
responde al rechazo por parte de Sydenham de los sistemas patolégicos
hasta entonces existentes, tanto el cldsico de origen griego como el iatro-
mecdnico y el iatroquimico. Frente a ellos, expuso en el prélogo de sus
Observationes un programa para construir una nueva patologfa basado
en “la descripcién de todas las enfermedades tan gréfica y natural como
sea posible”, ordenando los casos de la experiencia clinica en especies,
“con el mismo cuidado con que lo hacen los botdnicos”. Afirmé de este
modo lanecesidad de describir inductivamente las “especies morbosas” o
entidades nosolégicas, bajo la influencia de los planteamientos metodols-
gicos de Francis Bacon y de John Locke, la nocién de especie botanica de
John Ray y la postura antisistemdtica del quimico Robert Boyle. Insisti6
asimismo en la importancia de prescindir de prejuicios teéricos cuando
se observa a los enfermos, ateniéndose a los fenémenos que pueden ser
recogidos, y en la de distinguir los sintomas principales, que son pecu-
liares de cada especie morbosa y de presencia constante en los enfermos
que la padecen, de los sintomas secundarios, que son adventicios porque
dependen de circunstancias como la edad de los pacientes y el tratamiento
que han recibido.

El propio Sydenham comenzé a hacer realidad su programa publi-
cando descripciones de la gota, la histeria y otras especies morbosas. Sin
embargo, no alcanzé vigencia general hasta comienzos del siglo XVIII,
gracias fundamentalmente al holandés Hermann Boerhaave (1668-1738),
catedrdtico de la Universidad de Leiden, quien alcanzé tal prestigio que
llegd a ser llamado communis Europeae praeceptor (maestro de toda Europa).
Boerhaave asoci6 el programa de Sydenham a la ensefianza junto a la cama
de los enfermos, procedente de la escuela renacentista de Padua y que,
gracias a su prestigio, se difundié6 a otras universidades de varios pai’ses.
Boerhaave cre6 también el modelo moderno de historia clinica que, con
diversas variantes, se ha mantenido hasta la actualidad. Por otra parte, su
manual Institutiones medicae (1708), repetidas veces reeditado en diversos
paises, influy6 decisivamente en la renovacién de la ensefianza.
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Durante el siglo XVIII se formularon numerosos sistemas médicos,
en su mayor parte basados en las doctrinas vitalistas ‘que aspiraban a
explicar la peculiaridad de los seres vivos mediante “principios” o “fuer-
zas” insitas en sus organismos. Sin embargo, la trayectoria central de la
patologia y la medicina clinica dela época se configuré en torno de una
vigorosa corriente antisistematica. La mayoria de los médicos de la época,
entre ellos los mds importantes discfpulos de Boerhaave, se opusieron
a las sintesis cerradas desde una postura basada en diversas formas de
eclecticismo y de “empirismo racional”. Esta tiltima expresién se utiliza-
ba para designar la elaboracién inductiva de la observacién clinica, en la
linea propuesta por Sydenham, asociada a los datos proporcionados por
las ciencias bésicas, sobre todo la anatomia y la fisiologia. Ello condujo
a la descripcién de una amplia serie de especies morbosas por parte de
autores que hoy suelen recordarse como “cldsicos”, entre las que figuran,
la angina de pecho por el britdnico William Heberden, la diabetes insipida
por el austriaco Johann Peter Frank, la cidtica por el italiano Domenico
Cotugno, la pirpura hemorrédgica por el aleman Paul Gottlieb Werlhoff,
asi como la pelagra, primera enfermedad de carécter carencial, descrita
por el espafiol Gaspar Casal (1680-1759) en su obra péstuma Historia Na-
tural, y Médica de el Principado de Asturias (1762).

Las mentalidades anatomoclinica, fisiopatoldgica y etiolégica re-
plantearon desde sus respectivos puntos de vista el concepto de entidad
nosoldgica. La integracién de sus aportaciones condujo a caracterizarla
como un tipo de enfermar con lesiones, disfunciones, causas, patogenia y
curso especificos, es decir, peculiares de cada una, y de aparicién constante
en todos los enfermos que la padecen, todo ello manifiesto clinicamente
por unos sintomas y signos asimismo peculiares y constantes.

Son entidades nosolégicas o especies morbosas la tuberculosis pul-
monar, la fiebre tifoidea, la endocarditis bacteriana, la diabetes sacarina,
la pelagra, el paludismo, el bocio exoftdlmico, el sarampidn, la parélisis
general progresiva y otros varios miles de tipos de enfermar que retinen
las condiciones citadas. Por ejemplo, en la tuberculosis pulmonar, la lesién
anatémica especifica es el tubérculo, que consiste en una masa trasltci-
da, de color gris, constituida por la acumulacién de las células llamadas
macréfagos con una modificacién caracteristica, rodeadas por un reborde
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de células con un solo niticleo, principalmente linfocitos, y a veces con
un centro de células gigantes multinucleadas; macroscépicamente, los
tubérculos y su conversién en masas secas y amorfas (caseificacién) se
manifiesta en una serie muy variada de lesiones, como inflamaciones
caracteristicas del pulmén y la pleura y cavidades por destrucciéon del
parénquima pulmonar (cavernas). Entre las disfunciones de la tubercu-
losis pulmonar figuran fiebre poco elevada que aparece sobre todo por la
tarde, labilidad o inestabilidad térmica al menor esfuerzo, disminucién
del peso corporal y, en los casos graves y avanzados, dificultad en respirar
(disnea). La causa microbiana especifica es la infeccién por Mycobacte-
rium tuberculosis y hay factores genéticos, observados clinicamente desde
hace mucho tiempo, que actualmente estd comenzando a determinar la
biologia molecular. Las principales causas sociales son el hacinamiento
y la alimentacién deficiente asociadas a la pobreza, el trabajo en espacios
cerrados, polvorientos o mal ventilados, etc. El mecanismo patogénico
se inicia con la produccién del tubérculo por la infeccién por Mycobacte-
rium tuberculosis. El curso tiene variedades bien definidas, algunas con
periodos alternativos de reactivacién y remisién, y otras con agravacién
continua.

Se llama nosografia ala descripcién de una entidad nosolégica deter-
minada. Es siempre una compleja labor de investigacién que parte de un
numero muy amplio de casos clinicos en los que aparece, que no hay que
confundir con la descripcién de la enfermedad que padece un individuo
concreto (patografia). La clasificacién de las entidades nosolégicas recibe
el nombre de nosotaxia, tarea que en la patologia actual se realiza combi- -
nando de forma ecléctica los criterios anatomopatoldgico, fisiopatolégico,
etioldgico y patocrénico. Los capitulos que sirven de marco general son, en
sumayor parte, de cardcter anatémico (enfermedades del aparato digesti-
vo, del aparato circulatorio, del aparato respiratorio, del sistema nervioso,
etc.), pero hay algunos de claro origen fisiopatolégico (enfermedades del
metabolismo y de la nutricién) y etiolégico (intoxicaciones, enfermedades
infectocontagiosas). La clasificacién de las especies morbosas dentro de
cada uno de estos grupos combina, asimismo de forma variable, los cri-
terios citados. Consideremos como ejemplo los utilizados para clasificar
la endocarditis bacteriana. En las enfermedades del aparato circulatorio
estd situada dentro de las enfermedades del endocardio o parte interna
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del corazén, conforme a un criterio primario de localizacién anatémica,.
Secundariamente se aplica un criterio anatomopatolégico, que la sittia
junto a las demds inflamaciones de dicha parte (endocarditis). Por tiltimo,
se clasifica conforme a un criterio etiolégico: su causa externa bacteriana.
En otras entidades nosolégicas pasan a primer término los criterios fisio-
patolégicos, como sucede con la diabetes sacarina, clasificada dentro de las
enfermedades del metabolismo en el capitulo de los trastornos de los hi-
dratos de carbono. También pueden ser etioldgicos los criterios primarios
de clasificacién, como ocurre con el sarampién y el paludismo, situados en
las enfermedades infectocontagiosas porque sus causas externas son un
virus y un protozoo respectivamente. Se reserva el término de nosologia
para el conjunto de saberes relativos a las especies morbosas.

Otro tipo de enfermar de gran importancia, tanto para la patologia
como para la préactica clinica, es el sindrome. Este término procede de
una palabra griega que significa “presentacién conjunta” y se utiliza para
designar grupos de fenémenos patolégicos que aparecen unidos, pero
que pueden estar producidos por causas diversas. La diferencia, por lo
tanto, entre entidad nosolégica y sindrome reside en que el conjunto de
lesiones y disfunciones especificas de la primera estd asociado constante-
mente a unos factores etioldgicos asimismo especificos, mientras que en el
sindrome puede estar producido por diferentes causas (o bien sus causas
se desconocen). Por ejemplo, la insuficiencia coronaria es un sindrome ca-
racterizado por lesiones anatémicas en los vasos coronarios que ocasionan
un deficiente riego sanguineo del musculo cardiaco, que se manifiesta en
tres niveles de gravedad: uno mds leve (angina de pecho), otro mediano
(sindrome intermedio) y otro mds grave (infarto de miocardio). Puede
estar producida por diferentes factores etiol6gicos, el més frecuente de las
cuales es el conjunto de causas que conduce a la arteriosclerosis de dichos
vasos. Del mismo modo que las entidades nosolégicas tienen semiologias
especificas, en los sindromes hay asociaciones caracteristicas de sintomas
y signos, que en la insuficiencia coronaria son dolor precordial de irradia-
cién peculiar acompafiado de sensacién de opresién y muerte, trazados
electrocardiogréficos determinados, etc. El sindrome ha alcanzado notable
relieve en la patologia de las tltimas décadas, desplazando incluso, en
opinién de algunos autores y tendencias, a la entidad nosolégica.
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Conviene anotar de forma explicita que, tanto la entidad nosolégica
como el sindrome son construcciones de la patologia de carécter relativo
y provisional, como todos los tipos y patrones de la ciencia moderna, y
en consecuencia, cambiantes, no sélo con el aporte de nuevos datos, sino
con la aparicién de nuevas mentalidades, conceptos fundamentales y
supuestos basicos. Por otro lado, resulta evidente que las enfermedades
son meros fenémenos que afectan a los seres vivos, aunque a lo largo de
la historia de la patologifa, distintas circunstancias hayan conducido al
desenfoque de considerarlas seres subsistentes (ontologismo nosolégico).
A finales del siglo XVIII, por ejemplo, muchos médicos cayeron en esta
confusién al imitar, como habia recomendado Sydenham, los métodos de
los botdnicos para clasificar las enfermedades en clases, familias, géneros y
especies. En una época mas reciente, bajo la influencia del descubrimiento
de los microorganismos patégenos, se volvié a caer en cierto modo en el
mismo error, al identificar las enfermedades infectocontagiosas con los
agentes vivos que figuraban entre sus causas externas especificas. Como
veremos mds tarde, en el capitulo dedicado a las enfermedades, no sola-
mente cambian los conceptos y las explicaciones patoldgicas, sino también
los modos de enfermar, que son resultados temporales de trayectorias
condicionadas por factores ambientales e inmunolégicos, mutaciones,
microevoluciones, etc.

El manejo riguroso de la estructura de la patologia resulta necesario
desde los niveles diddcticos més elementales. Sin embargo, las confu-
siones e imprecisiones en este terreno no son infrecuentes, incluso en
publicaciones profesionales. Una de cierta notoriedad consiste en afirmar
que la “patogenia” es el “estudio de las causas internas de enfermedad”,
desconociendo la diferencia entre etiologfa y patogenia. El abuso del tér-
mino hibrido “etiopatogenia” ha contribuido notablemente a esta grave
confusion.

La terapéutica

La terapéutica es el conjunto de conocimientos cientificos y de téc-
nicas acerca del tratamiento de las enfermedades. Tiene una estructura
tan compleja como la de la patologia. Sus ciencias bésicas son, por una
parte, las que estudian cualquier sustancia, energfa y procedimiento con
efectos curativos; por otra, las disciplinas anatémicas, fisiolégicas y psi-
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colégicas que, asociadas a las anteriores, permiten explicar el modo de
accién de dichos efectos curativos en el ser humano. De acuerdo con los
supuestos bdsicos y los objetivos del tratamiento se plantean y articulan
sus cuatro vertientes: la farmacologia, la terapéutica fisica, la cirugfa y la
psicoterapia.

Supuestos basicos y objetivos del tratamiento

Hay dos concepciones opuestas del tratamiento, que responden a
supuestos bdsicos de cardcter radicalmente distinto. El primero de ellos,
procedente de la medicina cldsica griega, lo atribuye a la “fuerza curati-
va de la naturaleza”, de la que el médico debe ser un mero servidor. El
pensamiento griego cldsico consideraba la naturaleza como el principio
dindmico universal de todos los cambios de la realidad en su conjunto
y de cada ser en particular. De acuerdo con ello, el tratamiento quedaba
limitado a favorecer la fuerza curativa de la naturaleza del enfermo me-
diante remedios procedentes de la naturaleza en general. Este supuesto,
vigente durante dos milenios de medicina tradicional, ha pervivido hasta
la actualidad, principalmente en las tendencias naturistas o ecologistas
y en instituciones como la Iglesia catélica, que continian manteniendo
la idea cldsica de naturaleza como motivo para valorar negativamente
lo “artificial”.

El segundo supuesto bdsico es consecuente con las caracterfsticas
epistemoldgicas y metodolégicas de la medicina cientifica moderna, por
lo que ha prescindido de la idea metafisica de la naturaleza como fuente
de los cambios del organismo que conducen a la curacién. No admite
otro criterio que la explicacién cientifica del modo de accién de los efectos
curativos de cualquier sustancia, energia y procedimiento, tanto naturales
como artificiales, sin aceptar preferencias a priori entre unos y otros.

Los objetivos del tratamiento estan condicionados socioculturalmente
por multiples factores, entre los que destacan los conceptos relativos a la
salud y la enfermedad humanas.

Los conceptos fundamentales del somaticismo cientifico-natural
reducen el objetivo del tratamiento a la desaparicién de sefiales “objeti-
vas” de enfermedad. Su manifestacién habitual es “dar de alta” cuando
la exploracién del paciente deja de ofrecer signos anatomopatolégicos,
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fisiopatoldgicos y etioldgicos indicativos de que su dolencia estd en ac-
tividad.

Diversas ideologfas politicas y econémicas, a partir principalmente del
mercantilismo y el utilitarismo, han situado en primer plano la incapaci-
dad del enfermo para realizar las funciones propias de su posicién social.
La expresion “dar de baja”, utilizada sobre todo en la medicina laboral y
militar, equivale al reconocimiento de dicha incapacidad. En consecuen-
cia, el objetivo del tratamiento es superarla, consiguiendo que el paciente
se reintegre a la posicién social que ocupaba antes de su enfermedad y
vuelva a ser util desde el punto de vista politico y econémico.

El objetivo somaticista del tratamiento supone la ficcién de “dar de
alta” a muchos enfermos que no estdn en condiciones de reintegrarse a
su posicién social, ficcién que las distintas vertientes de la rehabilitacién
intentan superar. No obstante, la rehabilitacién puede quedar exclusiva-
mente subordinada a los planteamientos del utilitarismo politico y social,
desconociendo que conducen a otro tipo de ficcién: dar por concluido el
periodo de “baja” aunque la enfermedad haya frustrado la biograffa del
paciente o contintie pesando gravemente en su vida personal.

Las tendencias integradoras de la medicina del siglo XX han formu-
lado el objetivo del tratamiento, no sélo teniendo en cuenta los “hechos”
relativos al cuerpo y los factores socioeconémicos, politicos y culturales,
sino también las “vivencias” biograficas personales. Sin embargo, su
aplicaci6n efectiva se ha limitado hasta ahora a grupos privilegiados.

Farmacologia

La ciencia de los formacos o medicamentos tiene dos estratos: la ma-
teria médica y la farmacologfa experimental. Se denomina materia médica
al conjunto de productos naturales, sobre todo de origen vegetal y, en
menor medida, animal y mineral, que proporcionan medicamentos y al
estudio de su origen y caracteres (farmacognosia). Procede de la Grecia
cldsica y fue el tnico existente hasta la constitucién de la farmacologfa
experimental, que se produjo durante el siglo XIX, aunque sus origenes
se iniciaron en el Renacimiento.

La utilizacién de productos naturales era coherente con el supuesto
terapéutico bdsico de la “fuerza curativa de la naturaleza”. Su estudio
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consistia en la descripcién botdnica, zoolégica y mineralégica, complemen-
tada con la interpretacion de sus efectos curativos mediante la doctrina
de las “cualidades opuestas” (caliente y frio, htimedo y seco). La Materia
médica de Dioscérides (siglo I), principal tratado cldsico sobre el tema,
fue traducida al 4rabe, al latin y mds tarde a varias lenguas modernas,
manteniendo su vigencia hasta el siglo XVII. Durante mds de un milenio
apenas se modificaron sus planteamientos, aunque se amplié el niimero
de remedios naturales conocidos. Dioscérides describi6 unas seiscientas
plantas medicinales, un centenar escaso de productos animales y casi
ciento cincuenta minerales, todos ellos originarios de territorios mds o me-
nos cercanos al Mediterrdneo. Los médicos arabes incorporaron muchos
productos curativos africanos y asidticos desconocidos en la Antigiiedad
clasica, lo que explica que el tratado del malaguefio Ibn al-Baytar (siglo
XIII), uno de los mds importantes del Islam, incluya cerca de millar y
medio de remedios.

Los descubrimientos geograficos que portugueses y esparioles realiza-
ron desde finales del siglo XV condujeron a una extraordinaria ampliacién
de la materia médica europea. La contribucién mds importante sobre los
remedios orientales fue la obra publicada por Garcia da Horta en Goa
(1563), capital del imperio asidtico portugués, en la que ofreci6 estudios
de primera mano sobre la canela de Ceilan, el alcanfor, el jengibre, el cafia-
mo indio, la raiz de Rauwolfia serpentina y otros productos vegetales de la
zona. Parecida significacién tuvo para América la Historia medicinal de las
cosas que se traen de nuestras Indias Occidentales (1565-1574), del sevillano
Nicolds Monardes, quien describié por vez primera de forma rigurosa
mds de cien productos naturales americanos, entre ellos, los bdlsamos de
Pert y Tolu, la cebadilla, las zarzaparrillas americanas, el tabaco y la coca.
Ambos libros fueron traducidos a varios idiomas y reeditados numerosas
veces. Casi en los mismos afios, el toledano Francisco Herndndez dirigi6é
la primera gran expedicién cientifica moderna, que recorri el territorio
mexicano desde 1571 a 1577, posibilitando la descripcién de casi dos mil
especies botdnicas desconocidas en Europa, ademds de numerosos ani-
males y minerales.

Durante los dos siglos siguientes continuaron incorpordndose a
la materia médica europea nuevos remedios naturales procedentes de
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América y otras partes del mundo, asi como de la propia Europa. Los més
importantes fueron la corteza de quina. introducida por el espafiol Juan
de la Vega (1641) tras conocer su empleo por los indios de la regién de
Quito, y la Digitalis purpurea, que venia utilizando la medicina popular y
estudié por vez primera el britanico William Withering (1785).

La primera ruptura abierta con los planteamientos farmacolégicos
tradicionales fue la encabezada en el Renacimiento por Paracelso. En
estrecha conexién con sus doctrinas patoldgicas, afirmé que en la natu-
raleza hay “arcanos”, es decir, principios curativos especificos de cada
enfermedad, que los médicos debian aislar mediante las técnicas quimi-
cas. Ello condujo a la preparacién de compuestos quimicos minerales,
que fueron los primeros medicamentos de cardcter artificial. Desde la
segunda mitad del siglo XVI hasta mediados del XVIII se mantuvo uha
dura polémica entre los médicos seguidores de la tradicién, que se opo-
nian a los medicamentos quimicos, y los paracelsistas y iatroquimicos,
que no solamente defendian su uso, sino que interpretaban desde puntos
de vista quemidtricos la accién de los remedios naturales. Durante la
segunda mitad del siglo XVIII, la escasez de remedios eficaces motivé
una renovada vigencia de la concepcién naturista del tratamiento, que
favoreci6 el llamado nihilismo terapéutico, que preconizaba prescindir
de los farmacos desde una postura “expectarnite” ante la fuerza curativa
de la naturaleza del enfermo.

Como hemos adelantado, la constitucién de la farmacologia experi-
mental no se produjo hasta el siglo XIX, cuando lo permiti6 el desarrollo
de la quimica y la investigacién biolégica de laboratorio. El primero paso
fue descubrir y aislar los principios quimicos terapéuticamente activos
de los medicamentos naturales. Esta tarea la realiz6 una amplia serie de
farmacéuticos y quimicos encabezada por el alemdn Friedrich W.A. Ser-
tiirner, quien aisl6 la morfina como “principal componente del opio”, el
portugués Bernardino Gomes y los franceses Pierre J. Pelletier y Joseph
B. Caventou. La novedad que supuso puede ejemplificarse en el opio,
remedio natural utilizado durante milenios, que se demostré que con-
tiene varios principios activos de efectos diferentes sobre el organismo:
en 1803 se aislé la narceina (que basicamente induce al suefio); en 1805,
la morfina (fundamentalmente un analgésico); en 1833, la codeina (que
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actiia principalmente calmando la tos); y en 1848, la papaverina (que,
sobre todo, es un espasmolitico). Los primeros principios activos aislados
fueron los alcaloides, concepto creado tras el hallazgo de la morfina por
Sertiirner (1805), que corresponde a sustancias orgénicas de origen vegetal
con propiedades basicas. El de los glucdsidos se desarroll6 a partir de la
obtencién de la digitalina por los franceses Augustin Homolle y Théodore
Quevenne (1844): derivados de un aztcar en los que un radical sustituye
el OH del carbono terminal.

La segunda fase consistié en explicar experimentalmente la absorcién,
distribucién, metabolismo y excrecién de los medicamentos (farmacociné-
tica) y su mecanismo de accién en el organismo (farmacodinamia). Esta
investigacién, que fue iniciada por fisiélogos como Francois Magendie y
Claude Bernard, se institucionalizé con la aparicién de especialistas de-
dicados a la farmacologia experimental. El fundador del primer instituto
de la nueva disciplina fue el aleman Rudolf Buchheim, cuyo tratado de
farmacologfa (1856) ofrecié ya una exposicién de los medicamentos orde-
nada por analogfas quimicas y farmacodindmicas. Su discipulo Oswald
Schmiedeberg, autor a partir de 1869 de investigaciones modélicas sobre
la muscarina, la nicotina, la cafeina, los digitdlicos y los narcéticos, sentéd
las bases para conocer con rigurosidad la relacién existente entre la com-
posicién quimica de un fdrmaco y su accién en el organismo, ademds
de fundar una escuela que influyé en el desarrollo de la farmacologia
experimental en todo el mundo.

La culminacién légica de los supuestos bédsicos modernos relativos
a la terapéutica fue la quimioterapia sintética, es decir, la produccién
mediante técnicas de laboratorio de compuestos quimicos no existentes
de forma espontédnea en la naturaleza y cuyas propiedades resultan ven-
tajosas para el tratamiento de las enfermedades.

Bajo el influjo de la mentalidad fisiopatoldgica, la tendencia inicial
de la quimioterapia fue la sintesis de medicamentos reguladores de las
disfunciones. El primer farmaco de este tipo, el hidrato de cloral, habia
sido obtenido en 1832 por Justus von Liebig, principal fundador como
sabemos de la quimica orgdnica, pero hasta 1869 no se usé como hipnético
y anestésico. El dcido salicilico, sintetizado en 1874 y empleado para el
tratamiento del reumatismo a partir del afio siguiente, sirvié de proto-
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tipo a la quimioterapia fisiopatolégica. Su formaco de mayor difusién y
pervivencia, el dcido acetilsalicilico o aspirina, comenzé a utilizarse en
1899, tras los estudios experimentales de Adolf von Baeyer, otra de los
grandes especialistas en quimica organica del siglo XIX.

La constitucién de la microbiologia médica condujo a la quimiote-
rapia de orientacién etiolégica, que fue principalmente encabezada por
Paul Ehrlich. En su obra coincidieron la influencia de Koch, con quien
estuvo en relacién desde sus afios de estudiante, y un vivo interés por las
nuevas sustancias sintéticas, en especial por los colorantes. Los aplicé en
primer término a la hematologia, con resultados tan importantes como
el descubrimiento de las células cebadas y la clasificacién de los glébu-
los blancos en linfocitos y leucocitos neutréfilos, baséfilos y eosinéfilos.
Realiz6 luego los trabajos inmunolégicos a los que ya nos hemos referido
y se dedicé finalmente a la quimioterapia, intentado obtener sustancias
quimicas de sintesis que destruyeran los gérmenes patégenos, fijandose
de modo especifico en ellos y que tuvieran la minima toxicidad posible
para el cuerpo humano. Al descubrirse en 1905 el agente causante de la
sifilis venérea, dirigié sus investigaciones a la consecucién de lo que me-
taféricamente llamé magische Kiigeln (balas mdgicas) contra el Treponema
pallidum. Parti6é de un derivado del 4cido arsenioso y fue modificando su
composicion para obtener sustancias cuyos efectos sobre el germen y el
organismo humano investigaba experimentalmente. El primer resultado
satisfactorio lo consiguié en 1910 con el preparado ntimero 606, que llamé
salvarsdn (arsénico que salva), y lo mejoré con el ntimero 914 o neosalvar-
san, que obtuvo dos afios después.

Entre las numerosas tendencias de la farmacologfa durante el siglo
XX figura el desarrollo de la quimioterapia, tanto fisiopatolégica como
etiolégica. Un hito de gran relieve en la misma linea de los colorantes ini-
ciada por Ehrlich fue la introduccién de las sulfamidas en terapéutica, tras
los trabajos publicados por el alemdn Gerhard Domagk en 1935, ya que
constituyeron la primera arma eficaz contra las infecciones microbianas.
Cinco afios después, el inglés Alexander Flemming, el australiano Howard
W. Florey y el ucraniano Ernst B. Chain, trabajando en un laboratorio de
Oxford, consiguieron convertir en un medicamento utilizable la peni-
cilina, cuya accién antibiética habia sido ya observada durante el siglo
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XIX. Con ello se iniciaron los antibiéticos. La diversidad de las restantes
puede ejemplificarse en la utilizacién de hormonas como agentes tera-
péuticos, tras el aislamiento de la tiroxina por el norteamericano Edward
C. Kendall (1915) y de la insulina por el canadiense Frederick G Banting
y el norteamericano Charles H. Best (1921), y en la de las vitaminas para
el tratamiento de las enfermedades carenciales, sobre todo tras la identi-
ficacién de la vitamina C por el hingaro Albert Szent-Gyorgy (1932).

Por otro lado, no se ha interrumpido la incorporacién a la materia
médica de productos naturales. En este terreno resulta muy significativa
la destacada posicién que en el desarrollo de los antihipertensivos y los
psicofarmacos a partir de los afios cincuenta ocup6 la Rauwolfia serpentina,
que venia utilizando la medicina clasica india desde el siglo I, cuyos efectos
comprobaron experimentalmente los hindiies Ram Nath Chopra y sus
colaboradores en 1933. A pesar de que, como hemos dicho, el portugués
Garcfa da Horta describié esta especie en 1563. una multinacional suiza
tard6 todavia dos decenios en “descubrir” el trabajo de Chopra.

El prestigio de los avances de la farmacologia experimental motivé
que, durante varias décadas, los profesionales de la medicina cientifica
moderna abandonaran practicamente los remedios naturales, que eran
usados casi exclusivamente por los médicos naturistas, la medicina popu-
lar y los curanderos. En el tdltimo tercio del siglo XX se ha corregido algo
esta desorientacion, a causa principalmente de la nueva conciencia social
ante los problemas de la naturaleza. Sin embargo, esa misma conciencia ha
sido manipulada por el consumismo para incrementar desmesuradamen-
te el empleo irresponsable de productos naturales desde especulaciones
arbitrarias y fraudulentas.

La farmacologia actual, lo mismo que otras muchas dreas médicas, se
basa en la biologia molecular. El efecto de los fdrmacos de accién especifi-
ca se explica por su unién a componentes macromoleculares de distintas
zonas de la estructura celular, sobre todo enzimas, dcidos nucleicos y
componentes de la membrana. En cambio, el de los farmacos de accién
inespecifica se debe a sus propiedades fisicas o quimicas, como, por ejem-
plo, la capacidad de absorber del carbén activado o la de neutralizar los
antidcidos.
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Terapéutica fisica

Los remedios de carécter fisico, es decir, la aplicacién de fenéme-
nos energéticos al tratamiento de las enfermedades, son estudiados por
una serie de disciplinas, cuyo conjunto se denomina terapéutica fisica.
De forma paralela a o que acabamos de ver en la farmacologia, puede
distinguirse en ella un nivel de remedios naturales y otro de técnicas
“artificiales”, aunque conviene adelantar que la investigacién experimen-
tal ha identificado los principios curativos de los primeros y explicado
cientificamente sus efectos.

La utilizacién terapéutica del movimiento (cinesiterapia o quinesi-
terapia) tuvo amplio desarrollo en la medicina clésica y tradicional de
origen griego, hasta el punto de que “movimiento y reposo” era uno de
los seis capitulos del esquema medieval acerca de los factores basicos que
debian controlarse para conservar la salud y tratar las enfermedades, junto
a “aire y ambiente”, “comida y bebida”, “suefio y vigilia”, “secreciones
y excreciones” y “movimientos del &nimo”. La primera monografia im-
presa sobre el tema que sistematiz6 esta tradicién fue el Libro del exercicio
y sus provechos (1553), del andaluz Cristébal Méndez. Le siguieron otras
planteadas al principio de acuerdo con las doctrinas clasicas y, més tar-
de, conforme a las vigentes en los primeros siglos modernos. Un cambio
cualitativo de importancia fue la aparicién durante la primera mitad
del siglo XIX de las escuelas sueca y francesa de gimnasia, encabezadas
respectivamente por Pehr H. Link (1840) y Francisco Amorés Ondeano,
espafiol exiliado en Parfs, el titulo de cuyo Manuel d’education physique,
gymnastique et morale (Manual de educacién fisica, gimndstica y moral,
1838), refleja los objetivos comunes de ambas. La incorporacién de sus
aportaciones a la terapéutica fue iniciada por el espafiol Sebastidn Busqué
Torré en su Gimndstica higiénica, médica y ortopédica (1865), obra interna-
cionalmente considerada como el punto de partida del concepto actual
de rehabilitacién. Sin embargo, la constitucién de la rehabilitacién como
especialidad no se produjo hasta mediados del siglo XX, tras la Segunda
Guerra Mundial, como un drea interdisciplinar destinada originalmente
alarecuperacién de paraliticos, amputados, etc. victimas de la contienda
y después a la de discapacitados de todos los tipos.
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También proceden de la medicina cldsica y tradicional el uso terapéuti-
co del agua como vehiculo de efectos mecanicos y térmicos (hidroterapia),
del agua del mar (talasoterapia), de las aguas mineromedicinales en su
medio (crenoterapia, balneoterapia o hidrologia médica), de la luz solar
(helioterapia) y del clima (climatoterapia). Todos ellos estaban estrecha-
mente asociados, principalmente sobre la base de la fuerza curativa de
la naturaleza y la tradicién médica ambientalista de origen hipocrético.
El naturismo terapéutico de la segunda mitad del siglo XVIII volvié a
situarlos en primer plano, lo que explica que en Espafia, por ejemplo, el
cuerpo de médicos directores de establecimientos balnearios se fundara
en una fecha tan temprana como 1816. El estudio de las aguas minerome-
dicinales desde puntos de vista modernos habia comenzado a finales del
siglo XVII, en obras como Espejo cristalino de las aguas minerales de Esparia
(1697), del manchego Alfonso Limén Montero, y se consolidé con un
amplio fundamento cientifico durante el siglo XIX, que se manifiesta en
el gran tratado Die Hydrotherapie (La hidroterapia, 1877), del austriaco Wil-
helm Winternitz. De forma parecida a lo que antes hemos anotado sobre
el abandono de los medicamentos naturales por parte de los profesiona-
les de la medicina ciéntiﬁca, la espectacularidad de los avances técnicos
motivé que, durante varias décadas del siglo XX, los balnearios de aguas
mineromedicinales quedaran completamente marginados. También en
este caso, las circunstancias del dltimo cuarto de la pasada centuria han
contribuido a superar dicha marginacién, situando los aspectos especifi-
cos de la hidroterapia en el contexto general de la climatoterapia actual,
que tiene en cuenta desde hechos ambientales fisicos como la radiacién
solar, la presién atmosférica, la humedad, la temperatura, etc. , hasta los
factores sociales y psiquicos. Aunque puedan considerarse desde pers-
pectivas naturistas y ecologistas, no hay que olvidar que, como hemos
adelantado, la investigacién experimental ha identificado los principios
terapéuticamente activos de los agentes fisicos naturales y explicado sus
modos de accién. Un ejemplo significativo es la obra del danés Niels R.
Finsen (1896) acerca de la luz solar y los rayos ultravioleta. Su lampara
signific6 un gran avance en relacién con el raquitismo en las zonas con
escasa radiacién solar, aunque la publicidad consumista la haya conver-
tido después en un instrumento al servicio de modas peligrosas para la
salud.
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Las técnicas “artificiales” de la terapéutica fisica las inici6 el aleman
Johann G. Kriiger (1744) con el uso de la electricidad estética, tras la
invencién de la botella de Leyden y las médquinas electrostaticas. Las
obras de los italianos Luigi Galvani y Alessandro Volta en los afios de
transicion del siglo XVIII al XIX, no solamente significaron un decisivo
avance para la electrofisiologfa, sino también la aplicacién de la corriente
continua o galvénica a la terapéutica. Sin embargo, la constitucién de la
electroterapia moderna solamente fue posible con el desarrollo de los
conocimientos y las técnicas relativas ala electricidad, gracias al britanico
Michael Faraday y otros fisicos de la primera mitad del XIX. Su principal
protagonista fue el francés Guillaume B. A. Duchenne de Boulogne, cuyo
libro De I'électrisation localisée et de son application & la physiologie, la patho-
logie et i la therapéutique (Sobre la electrizacién localizada y su aplicacién
a la fisiologfa, la patologia y la terapéutica, 1855-1866) est4 sobre todo
basado en la corriente alterna. Entre las aportaciones posteriores destacan
la aplicacién de las corrientes de alta frecuencia del francés Jacques A.
D’Arsonval (1892), que permiten producir calor en el seno de los tejidos
sin excitar la contraccién muscular, base de la diatermia del aleman Karl
E. Nagelschmidt (1909), asf como la diatermia de onda corta del también
aleman Erwin Schliephake (1930).

Los ultrasonidos, cuya aplicacién al diagndstico por la imagen no se
desarroll6, como hemos dicho, hasta los afios sesenta, fueron ya utilizados
en 1939 por R. Pohlmannn, otro médico alemdn, para el tratamiento de
las neuralgias..

Mayor importancia tiene el empleo terapéutico de las radiaciones. El
de los rayos X comenzé meses después de su descubrimiento por Roentgen
en 1895, aunque sin conocer el mecanismo de su accién sobre las células
(radiobiologia), tema sobre el que realizaron una contribucién de gran
importancia los franceses Jean Bergonié y Louis M. F. Tribobdeau (1906),
demostrando que la sensibilidad de las células a la radiacién es direc-
tamente proporcional a su capacidad reproductiva e inversamente a su
grado de diferenciacién. También el descubrimiento del radium por Pierre
Curie y Marie Sklodowska Curie (1898) fue seguido inmediatamente por
su empleo para el tratamiento de los tumores. De la trayectoria posterior
anotaremos solamente, como ejemplo destacado, la introduccién de los
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is6topos radioactivos, tanto para el diagndstico como en terapéutica, por
el norteamericano John H. Lawrence (1939-1940), quien utilizé fésforo
radiactivo para el tratamiento de la leucemia.

Cirugia
El vocablo cirugia, cuyo significado original es “trabajo manual” (de
khéir, mano + érgon, trabajo), designa el tratamiento de las enfermedades
mediante operaciones o intervenciones, es decir, actos curativos efectuados
en el organismo vivo para extirpar, amputar, implantar, corregir, coser,
etc. con las manos y la ayuda de instrumentos adecuados.

El fundamento inmediato de las operaciones es la anatomia, en la
que los cirujanos se basaron de modo limitado e impreciso hasta el siglo
XVIII. El cambio fue entonces posible porque se reorganizé el saber mor-
fol6gico de acuerdo con las necesidades de la cirugia, creando la anatomia
topogréfica que, como ya hemos dicho, no estd ordenada por aparatos y
sistemas, sino por regiones. También hemos anotado que suele llamarse
anatomia quirtrgica porque permite reglamentar cada paso de una ope-
raciéon determinada, relaciondndolo de modo preciso con las formaciones
anatémicas que aparecen en la regién correspondiente, desde el plano
superficial hasta el mds profundo. Por ejemplo, el tratamiento quirtrgico
de las hernias inguinales se convirtié en una serie de operaciones estric-
tamente regladas, gracias al detenido estudio de la regién inguinocrural
por parte de una serie de cirujanos-anatomistas que culmind, a finales del
siglo, en varias monografias, la mds importante de las cuales fue Nuevo
método de operar la hernia crural (1793), del espafiol Antoni de Gimbernat,
varias veces reeditada en diversos idiomas.

Al mismo tiempo, comenzaron a sentarse las bases de la patologiay
la clinica quiridrgicas, utilizando el concepto de especie morbosa o enti-
dad nosolégica. La traumatologfa y las enfermedades 6seas son las dreas
en las que resulta mds patente este proceso: los tratados de los franceses
Jean Louis Petit (1705 y 1723) y Antoine Louis (1768) significaron un
gran avance en la caracterizacién clinica de las fracturas, tarea a la que
después contribuyeron otros autores como el inglés Percivall Pott; Petit
describi6 la osteomalacia y Pott la tuberculosis 6sea; el escocés Benjamin
Bell diferencié con claridad la conmocién, la comprensién y la inflama-
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cién como estados consecutivos a los traumatismos craneales, etc. En el
tercio final de la centuria, John Hunter, otro cirujano escocés, inicié una
linea todavia mas ambiciosa: la fundamentacién de la patologfa quirtr-
gica en la investigacién biolégica y experimental. Hunter consideraba
insuficientes la anatomia topograéfica y la observacién clinica como tinicas
bases y afirmaba que la cirugfa debia recurrir a los estudios morfolégicos
comparados y a la investigacién experimental de laboratorio. Frente al
escepticismo de sus colegas, consiguié con ellos hallazgos de repercusion
préctica tan inmediata como la explicacién hemodindmica de la dilatacién
de los aneurismas y el descubrimiento de la circulacién colateral tras la
ligadura de una arteria. También tuvieron importantes consecuencias
précticas sus indagaciones acerca de la inflamacién y la cicatrizacién, que
expuso en su principal obra titulada A Treatise of the Blood, Inflammation
and Gunshot Wounds (Tratado sobre la sangre, la inflamacién y las heridas
por arma de fuego, 1794).

Durante la primera mitad del siglo XIX, la mentalidad anatomoclinica
estimulé de forma decisiva el desarrollo de la patologia y la clinica qui-
rurgicas. Guillaume Dupuytren, principal cirujano de la escuela de Paris,
aplicé con rigor en este terreno el programa de Bichat de asociar sistemati-
camente la practica clfnica y las lesiones.observadas en la sala de autopsias
mediante los signos anatomopatoldgicos. Resulta muy significativo que
legara parte de la fortuna que habia reunido con su extraordinario éxito
profesional para la creacién de una ctedra de anatomfa patolégica y un
museo de la nueva disciplina bésica.

Al progreso del diagndstico se unié el de la técnica quirﬁrgica en la
linea iniciada el siglo anterior. Sin embargo, los resultados practicos dis-
taban mucho de ser satisfactorios. Las tasas de mortalidad postoperatoria
se elevaron de forma aparentemente paraddjica, porque los cirujanos del
periodo anatomoclinico, como los de todas las épocas, tenfan que enfren-
tarse con las tres barreras que super6 mds tarde la llamada revolucién
quirtrgica: el dolor, la hemorragia y la infeccién.

La primera de estas barreras fue superada, a mediados del siglo XIX,
con la invencién de la anestesia quirtdrgica. Comenzaron utilizdndose
como anestésicos generales por inhalacién sustancias vol4tiles como el
éter etilico, el cloroformo y el éxido nitroso que a dosis adecuadas pro-
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ducen un estado de inconsciencia reversible acompafiado de relajacién
muscular. Los quimicos sefialaron los efectos de estas sustancias, algunas
de las cuales, sobre todo el éter y el 6xido nitroso o gas hilarante, alcan-
zaron popularidad en manos de charlatanes y en irresponsables fiestas
juveniles. Entre los numerosos autores que iniciaron su utilizacién como
anestésicos cabe destacar al dentista norteamericano William T. G. Mor-
ton, quien en 1844 comenz6 a usar éter en su practica odontolégica y dos
afios mads tarde, anestesié con la misma sustancia a un enfermo al que
le fue extirpado un tumor del cuello en el Hospital General de Boston.
La nueva técnica alcanzé rdpida difusién en todo el mundo. Uno de los
primeros en utilizarla en Gran Bretafia fue James Y. Simpson, catedréti-
co de obstetricia en Edimburgo, quien ademads introdujo el cloroformo
como anestésico en 1847. Mds tarde, se incorporaron otros anestésicos
generales administrados por inhalacién o por otras vias (intravenosa,
intrarraquidea, intrarrectal, etc.), asi como anestésicos locales, el primero
de los cuales fue la cocaina, que el alemdn Carl Koller empez6 a usar en
oftalmologia el afio 1884.

La hemorragia operatoria pudo ser vencida gracias a la invencién,
a lo largo del siglo XIX, de una heterogénea serie de técnicas de hemos-
tasia: pinzamiento o presién sobre los vasos sanguineos que irrigan la
zona operatoria, ligadura o sutura de los mismos, aplicacién de sustancias
que favorecen la formacién del codgulo sanguineo, etc. La transfusiéon
sanguinea, quizd el arma mds eficaz contra la hemorragia quirdrgica, se
habia intentado ya en el siglo XVII, pero sélo fue posible técnicamente
tras el descubrimiento por el austrfaco Karl Landsteiner, a partir de 1901,
de diferentes grupos sanguineos.

La infeccién subsiguiente a las intervenciones quirtrgicas impidi6 el
abordaje operatorio del abdomen, el térax, la cavidad craneal y las demds
cavidades somaticas hasta la introduccién de la antisepsia primero y de
la asepsia més tarde. Pueden citarse muchos precursores, algunos lejanos
como el francés Ambroise Paré, el espafiol Bartolomé Hidalgo de Agtiero
y los demds defensores de la “cirugfa limpia” en el siglo XVI; otros, mds
cercanos, como el hingaro Ignaz Philipp Semmelweis, quien en 1846
consigui6 bajar drdsticamente la mortalidad por fiebre puerperal de las
parturientas, haciendo que el personal que las asistia se lavara antes las
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manos con la solucién de cloruro célcico. Sin embargo, la infeccién qui-
rirgica no fue vencida hasta que se dispuso de una explicacién cientifica
acerca de la misma. Por ello, 1a teoria microbiana de Pasteur fue el funda-
mento inmediato de la obra del cirujano britdnico Joseph Lister, iniciador
de la antisepsia. Tras usar otras sustancias, Lister recurrié al dcido fénico,
pulverizdndolo en la sala de operaciones y aplicando curas de pomada
fenicada, con el fin de destruir los microorganismos que infectaban el
campo operatorio. Con ello consiguié reducir la mortalidad operatoria
de casi el cincuenta por ciento a sélo un seis por ciento. Expuso la técnica,
sus fundamentos y sus resultados en la monografia titulada On the Anti-
septic Principle in the Practice of Surgery (Sobre el principio antiséptico en
la préctica de la cirugfa), que apareci6 en 1867.

A pesar de las abrumadoras pruebas estadisticas de su eficacia que
aportd, el método de Lister fue acogido en Gran Bretafia, sobre todo en
Londres, més que con indiferencia, con una dura agresividad. Estuvo a
punto de ser denunciado por malpraxis y, por otra parte, tuvo que defender,
incluso ante la reina Victoria, el uso de animales de experimentacién frente
a los poderosos grupos que lo consideraban como una préctica sddica y
propia de degenerados. Como han indicado L. M. Zimmerman e I. Veith,
la antisepsia tard6 casi un cuarto de siglo en ser aceptada. En los Estados
Unidos, la primera reunién de la American Surgical Association (1883) de-
batié ampliamente el tema y sus miembros rechazaron el “listerismo”
con muy pocas excepciones. Tampoco la escuela de Viena lo admitié. Por
el contrario, fue acogido como una decisiva innovacién en la mayoria del
resto de Europa, especialmente entre los cirujanos alemanes, que confir-
maron ampliamente sus resultados. Los ingleses y norteamericanos los
calificaban con la expresién despreciativa de antiseptic surgeons. Como el
dcido fénico tenfa inconvenientes, se propuso una serie de sustancias anti-
sépticas en su lugar. Sin embargo, el cambio fundamental fue el paso ala
asepsia quirdrgica. A diferencia de la antisepsia, la asepsia se basa en un
planteamiento preventivo, no intentando destruir los gérmenes durante
el acto quirirgico, sino evitar su aparicién en el mismo, operando en un
ambiente estéril. La idea de impedir la entrada de gérmenes, en lugar de
desinfectar la herida cuando ya estd contaminada se basé principalmente
en un trabajo de Koch sobre la etiologia de las enfermedades infecciosas
de las heridas (1878). El profesor de Berlin Ernest von Bergmann (1836-
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1907), que habia sido uno de los més tempranos y entusiastas seguidores
del “listerismo”, utilizé por vez primera en 1886 la esterilizacién por el
vapor de los guantes y las ropas del cirujano y sus ayudantes y de todos
los instrumentos. Cred, ademds, el término asepsia. El acto quirtrgico
empez06 a adquirir el aspecto actual, pero fueron necesarias otras mu-
chas iniciativas para que pudiera hablarse de cirugia aséptica en sentido
estricto.

Vencidos el dolor, la hemorragia y la infeccién, pudo hacerse reali-
dad la cirugia abdominal, la toracica, la neurocirugia y todas las demds
vertientes del panorama quirdrgico actual. De acuerdo con la mentalidad
anatomoclinica, el objetivo fundamental de la cirugfa consistfa en extirpar
lesiones anatémicas. Més tarde, bajo el influjo de la fisiopatoldgica, sus
metas se hicieron mds ambiciosas, ya que aspir6 a corregir disfunciones y
a devolver al cuerpo humano su integridad original. El punto de partida
de esta moderna cirugia restauradora y funcional puede personificarse
en la obra del suizo Theodor Kocher, en especial por sus investigaciones
experimentales y quirtirgicas acerca del bocio desde 1878 hasta 1883, que
sirvieron de base para la constitucién de la cirugfa de la gldndula tiroides
y, en general, del sistema endocrino.

La cirugfa del siglo XX ha sido principalmente un extraordinario
desarrollo de la revolucién quirtirgica de la centuria anterior. Un ejem-
plo representativo es el tratamiento quirtdrgico de las enfermedades del
corazon. Entre las aportaciones que lo posibilitaron destacan el cateteris-
mo cardfaco y las operaciones a corazén abierto. El primero fue iniciado
por el alemdn Werner Forsmann (1929), introduciendo una sonda en la
vena mediana y haciéndola llegar al corazén, y su posterior conversiéon
en procedimiento habitual ofrece la precisién diagnéstica necesaria para
establecer la indicacién quirtrgica. Las segundas han superado las gra-
ves dificultades que significaba operar con el corazén lleno de sangre y
en continuo movimiento. Para detener la circulacién sin causar lesiones
irreversibles, a partir del norteamericano William McQuiston (1948), se
recurri6 a la hipotermia, que por debajo de quince grados permite de-
tenciones de media a una hora. Més directa era la sustitucién temporal
del funcionamiento del corazén y los pulmones por la circulacién extra-
corpdrea mediante una bomba y un oxigenador, que consiguié por vez
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primera el norteamericano John h. Gibbon (1952). Con estos medios, las
alteraciones de las vélvulas cardiacas se corrigieron, por ejemplo, me-
diante incisiones y reparaciones (valvotomias y valvuloplastias) y con
su sustitucién por vdlvulas artificiales.

A pesar de numerosos intentos anteriores, los transplantes consti-
tuyen una novedad cualitativa, no sélo desde el punto de vista técnico,
sino por sus fundamentos inmunolégicos y genéticos. A comienzos del
siglo, el francés Alexis Carrel (1905-1910) realizé trabajos experimentales
sobre transplantes cardiovasculares y renales. El alemén Georg Schone
formulé en 1912 las reglas de su rechazo y aceptacién, acufiando el tér-
mino “inmunidad de los transplantes”, que tres décadas después precisé
el britanico Peter B. Medawar. Los fundamentos genéticos fueron princi-
palmente planteados por el norteamericano George D. Snell (1958), con
su concepto de “genes de histocompatibilidad”. En enfermos, vienen
realizdndose transplantes de rifién desde los afios cincuenta, de higado
y corazén desde los sesenta y de pulmén desde los ochenta.

Por tltimo, como ejemplo de innovacién técnica, anotaremos el laser
(siglas de “amplificacién de luz por emisién estimulada de radiacio-
nes”). El concepto de emisién estimulada de radiaciones fue formulado
por Einstein en 1917, aunque hasta 1960 no se construy? el primer ldser.
Son dispositivos que transforman la luz en un haz monocromatico, en la
misma fase y casi no divergente, que calientan intensamente el agua de
las células y las destruyen. Constan de un medio activo (sélido, liquido o
gaseoso), de una fuente de energia (térmica, eléctrica o de otro tipo) capaz
de estimularlo y de un tubo limitado por dos espejos, uno totalmente
reflectante y otro parcialmente, por donde se emite la luz ldser. Los mds
utilizados en cirugia son el de diéxido de carbono, para incisién, excisién
y vaporizacién de los tejidos, y el de itrio-aluminio-granate (YAG) para
coagulacién y ablacién.

Psicoterapia

Hasta la explicacién cientifica de la psicogénesis a finales del siglo XIX
y comienzos del XX, no hubo una psicoterapia propiamente dicha, sino
una serie de “tratamientos psiquicos” que correspondfan a actividades
tan heterogéneas como el recurso a las creencias magico-religiosas y los
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intentos de los médicos para ganarse la confianza de los enfermos, con-
solarlos y mantener elevado su dnimo, basdndose a veces en doctrinas
éticas o en teorias psicolédgicas de cardcter filoséfico.

Ya sabemos que Hippolite-Marie Bernheim se habia interesado a
través de Ambroise A. Liébeault por el hipnotismo, término acufiado por
el britdnico James Braid para designar los mecanismos neurofisiol6gicos
de sugestion inconsciente con los que, a partir de 1843, habia explicado
los fenémenos que Franz Anton Mesmer y sus seguidores atribufan a un
supuesto “magnetismo animal”. Tras desmontar el concepto de histeria
de Charcot, Bernheim desarroll6 los trabajos sobre el hipnotismo de
Liébeault, llegando a formulacién rigurosa de la psicoterapia sugestiva,
que expuso inicialmente en su libro De la suggestion et ses applications a la
thérapeutique (Sobre la sugestién y sus aplicaciones a la terapéutica, 1886).
La obra fue traducida al alemén por Freud, quien pensaba que la principal
aportacién de Bernheim consistia en “haber librado de su carécter extrafio
a las manifestaciones del hipnotismo, vinculdndolas a los fenémenos ya
familiares de la vida psiquica normal y del suefio”.

El psicoanalisis de Freud fue, y sigue siendo, la principal corriente de
la psicoterapia profunda, es decir, de la basada en los procesos psiquicos
inconscientes. Las distintas escuelas psicoanaliticas y la gran influencia
que han tenido dentro y fuera de la medicina académica no son, sin em-
bargo, las tinicas tendencias de la psicoterapia contemporénea. De las
muchas existentes hay que anotar, al menos, las basadas en la teoria de
los reflejos condicionados de Pavlov y en la psicologia conductista del
norteamericano John B. Watson, asi como las diversas formas de psi-
coterapia racional. Estas tltimas rechazan el manejo de los fenémenos
inconscientes y propugnan “dirigirse lealmente a la razén del paciente”,
segun expresion del suizo Paul Dubois, uno de sus principales cultiva-
dores a comienzos del siglo XX.

La tradicién conductista de Watson y la hegemonia del neosomati-
cismo han dificultado la asimilacién del psicoandlisis en los ambientes
médicos académicos de los Estados Unidos. Introducido, como sabemos,
por psicoanalistas europeos que habian huido de la persecucién nazi, ha
conseguido, por el contrario, una fuerte implantacién en un amplio sector
de la clase econémicamente privilegiada. En consecuencia, ha tendido a
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convertirse en una psicoterapia extraacadémica, equiparable en cierto
modo a otras muchas existentes en la sociedad norteamericana.

La practica clinica

La préctica que tiene como finalidad el tratamiento es un tipo pecu-
liar de relacién social sometido a condicionamientos muy complejos: la
relaciéon médico-enfermo. Por otra parte, ya hemos dicho que puede ser
considerada desde dos perspectivas; como practica clinica, en la que se
aplican los saberes y los recursos de la patologia y la terapéutica, y como
asistencia médica, situando en primer plano su organizacién en variables
circunstancias socioeconémicas, politicas y culturales.

La relacion médico-enfermo

La relacion médico-enfermo es, ante todo, un encuentro entre dos
culturas diferentes. El médico participa en ella utilizando la terminologfa,
los valores, los supuestos bdsicos y los conceptos de la medicina cientifica
moderna acerca del cuerpo humano, la salud y la enfermedad. El pacien-
te, por el contrario, se atiene a los vigentes en los grupos sociales ajenos
a'la profesiéon médica, que en conjunto constituyen la medicina popular
o folkmedicina, cuyas formas actuales dependen tanto o mds de la pu-
blicidad consumista que de la tradicién cultural. Esta diferencia plantea
problemas de incomunicacién entre ambos que pueden impedir que la
practica clinica se desarrolle con eficacia y dignidad. Para superarlos no
basta tener buena voluntad, sino que resultan indispensables la educacién
sanitaria de los ciudadanos y que los médicos conozcan seriamente las
medicinas populares de la sociedad en la que ejercen.

Por otra parte, la situacién de los dos grupos es diametralmente dis-
tinta. Los médicos estan realizando una de sus funciones profesionales,
es decir, un acto cotidiano que el hdbito puede convertir el rutinario. En
cambio, los pacientes se encuentran en la situacién de indefensién que
produce la enfermedad y el temor a la frustracién biogréfica y a la muerte.
En consecuencia, no resulta admisible plantear su relacién suponiendo una
situacion de igualdad, ni pretender someterla a las leyes del mercado.

Lain Entralgo ha puesto de relieve la serie heterogénea de intenciones
conscientes e inconscientes del médico y del enfermo. Junto al propésito
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de conseguir la curacién, el alivio o el consuelo del enfermo, el médico
puede desear utilizarlo como objeto de lucro y de prestigio o como ins-
trumento para la ensefianza y la investigacion. Las intenciones del enfer-
mo consisten generalmente en recobrar o confirmar el estado de salud y
conocer su enfermedad, aunque en algunos casos son refugiarse en ella
o engafiar al médico y a la sociedad mediante ]a simulacién.

La consideracion social del enfermo influye decisivamente en su re-
lacién con el médico. Las valoraciones negativas son de varios tipos. Hay
pueblos primitivos que expulsan a los enfermos, abandondndolos en las
condiciones mds hostiles. Muchas religiones los consideran pecadores que
sufren el castigo divino que merecen. Pueden también ser rechazados por
su deformidad, opuesta al patrén social de armonia y belleza del cuerpo,
como sucedia en la Grecia cldsica, donde se eliminaban los desfigurados
y tullidos. Estas valoraciones negativas las mantienen parcialmente las
sociedades desarrolladas actuales, en las que se margina a los minusvéa-
lidos y los pacientes crénicos irreversibles, se asocian las afecciones ve-
néreas y las drogodependencias con el pecado y se desprecia la fealdad
y las desfiguraciones producidas por las enfermedades. Junto a ellas hay
otras nuevas, entre las que destacan las procedentes del darwinismo
social y el economicismo. El darwinismo social, que utiliza el concepto
evolucionista de “lucha por la existencia” para justificar la supervivencia
de los fuertes, es uno de los fundamentos de la ideologia nazi alemanay
tiene gran peso en los patrones de conducta norteamericanos. El econo-
micismo subordina todos los fenémenos sociales al criterio supremo de
los factores macroeconémicos. Para el darwinismo social, los enfermos
son “perdedores” equiparables a los débiles y fracasados; para el econo-
micismo, miembros intitiles y gravosos para la sociedad.

La valoracién positiva del enfermo fue introducida en Europa por
el cristianismo. La enfermedad dejé de considerarse consecuencia del
pecado y pas6 a ser estimada como una condicién propicia para alcanzar
merecimientos sobrenaturales si es asumida con resignacién. Por ello, el
enfermo se convirtié junto al pobre en el destinatario por excelencia de
la caridad, norma cristiana de las relaciones interhumanas. Un proceso
semejante se produjo en Asia oriental con el budismo.

El derecho de todos los seres humanos a ser asistidos en caso de enfer-
medad es la principal consecuencia de la consideracién positiva del enfer-
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mo vigente en la actualidad, que procede de la paulatina secularizacién de
la cristiana. Significa también que, mientras se mantenga, la enfermedad
dispensa del cumplimiento de las funciones propias de la posicién social
del paciente. Como contrapartida, éste debe procurar recuperarse lo antes
posible, no aprovechdndose de la situacién de privilegio transitorio que
les concede la enfermedad, y recurrir a la asistencia médica. En algunas
sociedades como las escandinavas, con asistencia y educacién sanitaria
muy avanzadas para toda la poblacién, se ha formulado el derecho del
enfermo a decidir libremente. En la jerga de los que escriben sobre bio-
ética desconociendo los estudios histéricos, sociales y tedricos sobre la
medicina, este tipo de relacién se llama “paternalista” y la libertad del
enfermo, “autonomia”. Resulta sarcdstico que insistan al mismo tiempo
en el “consentimiento informado” y en el creciente costo de la medicina,
eludiendo el derecho primario a la asistencia. También lo ignoran los es-
tudios de la sociologfa funcionalista acerca de la relacién médico-enfermo,
comenzando por el famoso capitulo X de The Social System (El sistema
social, 1951) de Talcott Parsons, que ha quedado reducido, por encima de
sus pretensiones de intemporalidad, a una brillante descripcién relativa
a la clase privilegiada de Nueva Inglaterra a mediados del siglo XX

Se han multiplicado las declaraciones y normas sobre ética médica,
todas ellas respetables, pero ninguna con validez general, ya que respon-
den a determinadas creencias o ideologfas. Con el propésito de aparentar
respetabilidad histérica, estdn habitualmente precedidas por el texto
mas 0 menos deformado del Juramento hipocrético. El recurso retérico
a este texto tardio de la Coleccién Hipocrética desconoce su origen y su
condicionamiento por circunstancias socioeconémicas absolutamente
incompatibles con las actuales y por una ética médica que excluia el acto
médico desinteresado o con peligro de la propia vida, la asistencia a los
incurables e incluso determinadas intervenciones quirtrgicas.

Estructura de la practica clinica

La préctica clinica se inicia con la anamnesis, término de origen griego
que literalmente significa “recuerdo”. Definirla como el interrogatorio del
enfermo por parte del médico responde a los supuestos del somaticismo
positivista, cuya aspiracién a basar el diagnéstico exclusivamente en
signos hizo que fuera considerada de escasa importancia. La redujeron
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a una mera fuente informativa de sintomas, sefiales “subjetivas” que el
enfermo proporciona al exponer los trastornos que padece y los antece-
dentes personales y familiares que puedan tener relacién con su dolencia
actual. Por el contrario, las tendencias integradoras de la patologia del
siglo XX han puesto de relieve que esta concepcién simplista ignora que
la anamnesis no se limita a dicho objetivo, ya que es una conversacién
de gran importancia, no sélo para una adecuada relacién con el enfermo,
sino desde el punto de vista terapéutico. Conviene recordar que este con-
tacto inicial incluye también la conversacién con familiares, allegados y
asistentes sociales, que es la principal o la tinica posible en los nifios y en
ciertos pacientes mentales o cuando el enfermo estd inconsciente.

Tras la anammnesis se practica la exploracion, destinada a recoger los
signos de la posible enfernfedad. El médico de atencién primaria sélo rea-
liza individualmente sus aspectos de mayor sencillez técnica, utilizando,
por ejemplo, la inspeccién, la palpacién, la percusién y la auscultacion,
la comprobacién de los principales reflejos nerviosos, la medicién de la
presién arterial y el examen radioldgico preliminar. Esta exploracion cli-
nica inmediata sirve en la mayoria de los casos para orientar un examen
detenido a cargo de un equipo muy diversificado de especialistas en las
distintas técnicas de andlisis y de exploracién instrumental.

Los signos reunidos en la exploracién constituyen el fundamento de
los tres juicios centrales de la practica clinica: el diagnéstico, el prondstico
y la indicacién terapéutica.

El diagnéstico comprende tres fases. La primera consiste en deter-
minar la entidad nosolégica o especie morbosa que padece el enfermo
(diagnostico especifico). Con este fin, se intenta identificar en su orga-
nismo las lesiones anatémicas, disfunciones y causas, interpretando los
signos correspondientes. Comprobada su presencia, se articulan en una
hipétesis acerca del mecanismo de produccién de la enfermedad (pato-
genia) en el paciente al que se estd asistiendo y, si coincide con la propia
dela entidad nosolégica en cuestion, se formula el diagnéstico especifico.
Apenas hace falta decir que éste se refiere a un sindrome cuando no es
factible verificar las causas.

Las siguientes fases dan razén de la forma peculiar en la que el pa-
ciente sufre la entidad nosolégica o el sindrome, no sélo como individuo
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biolégico (diagnéstico individual), sino como persona (diagnéstico
personal).

El pronéstico es un juicio paralelo al diagnéstico, basado igualmente
en los signos recogidos en la exploracién, aunque desde el punto de vista
de su sucesién cronolégica. La comprobacién de la coincidencia de esta
sucesién con la patrocronia tipificada de la entidad nosolégica correspon-
diente permite, en un determinado momento de la misma, predecir con
variable grado de probabilidad cudl va a ser la trayectoria posterior del
enfermo. Se trata, en suma, de una aplicacién de la capacidad predictiva
del conocimiento cientifico.

La indicacion terapéutica supone necesariamente los dos juicios ante-
riores. Para elegir el tratamiento adecuado debe asociarse el diagnéstico y
el prondstico que se ha hecho del enfermo con los conocimientos y recursos
de todas las dreas terapéuticas. Tiene un triple objetivo, procedente de las
tres grandes mentalidades integradas en la patologia actual. En primer
lugar, hacer desaparecer las lesiones presentes en el organismo del enfer-
mo, por ejemplo, mediante la cirugfa exerética, la radioterapia y la far-
macoterapia de orientacién anatomopatolégica. En segundo, regularizar
las disfunciones, recurriendo a la farmacoterapia y la terapéutica fisica de
orientacién fisiopatoldgica, la cirugia restauradora y la psicoterapia. En
tercero, combatir las causas, atacando un microorganismo patégeno con
quimioterdpicos o antibiéticos, evacuando un veneno o administrando
antidotos, liberando un factor psicégeno, cambiando un ambiente nocivo
por otro favorable, etc., en espera de que se desarrollen los recursos de la
ingenieria genética frente a los factores hereditarios.

La meta de la indicacién terapéutica es articular este triple objetivo
de acuerdo con la patogenia de la afeccién, remontando su mecanismo
de produccién en sentido inverso (tratamiento patogénico). Cuando no
es factible, se combaten de modo aislado las manifestaciones de la enfer-
medad, sin profundizar en el mecanismo que las produce (tratamiento
sintomaético).

Lo mismo que la exploracién, la ejecucién de la indicacién terapéutica
exige el concurso de una amplia serie de especialistas en las diferentes
técnicas del tratamiento. En todas sus vertientes, el acto médico ha dejado
de ser hace mucho tiempo una tarea individual para convertirse en un
trabajo de equipo.
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Una de las modas que de forma periédica degradan los conceptos
médicos fundamentales ha presentado recientemente como supuesta
novedad “la clinica basada en evidencias”. Aparte de la necia traduccion
del vocablo inglés evidences (que significa “pruebas”), supone una des-
orientacién tan grave como afirmar que hasta ahora la practica clinica se
habia basado en un empirismo ciego.

La asistencia médica

Diversificacion socioeconOmica

La diversificacién socioeconémica de la asistencia médica es un fené-
meno de presencia constante en todas las épocas y culturas, que aparece ya
en la Grecia cldsica, escenario original de la medicina racional europea Los
estudios de Lain Entralgo han demostrado que en la sociedad ateniense
del siglo IV a. C. existia una desigualdad asistencial que, bajo distintas
formas, se ha mantenido hasta nuestros dias. Los ricos eran atendidos por
los mejores médicos de modo exquisitamente individualizador, los libres
carentes de fortuna, por médicos que intentaban una eficacia terapéutica
a corto plazo y los esclavos, por sanadores empiricos también esclavos,
que se limitaban a una tosca “veterinaria para seres humanos”.

La difusién del cristianismo en el mundo antiguo modificé radical-
mente las condiciones de la asistencia médica. Como consecuencia del
cambio de valores, adquirié sentido el acto médico desinteresado e incluso
con peligro de la propia vida, se atendié a los incurables y aparecié una
asistencia organizada para toda la comunidad, que condujo a la creacién
del hospital como institucién especifica. Ya hemos dicho que una tra-
yectoria paralela fue protagonizada en el Asia oriental por el budismo,
otra religién que dej6 de considerar la enfermedad como consecuencia
del pecado.

En las comunidades cristianas primitivas existié una igualdad asis-
tencial, pero el compromiso con las estructuras sociales, econémicas y
politicas, tras la conversién del cristianismo en la religién oficial del Im-
perio Romano por una persona tan cinica y criminal como Constantino
(sigloIV), condujo de nuevo ala diversificacién. Desde los primeros siglos
medievales, en los monasterios hubo un infirmarium destinado a los mon-
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jes enfermos, un hospitale pauperum que recogia a pacientes, peregrinos
y pobres que no podian pedir limosna y un alojamiento para huéspedes
distinguidos. Dentro de la estructura feudal de la sociedad, la antigua
asistencia para ricos pasé a los médicos de cdmara de reyes y principes,
nobles y altos dignatarios eclesidsticos. En las ciudades de la Baja Edad
Media, el nivel intermedio se convirti6 en asistencia domiciliaria a cargo
de “médicos de cabecera”. Los miserables (esclavos, siervos, pobres ur-
banos) eran recogidos mds que asistidos en los hospitales fundados por
los monarcas, la nobleza, el clero o los burgueses acomodados. De esta
forma, el hospital cristiano no fue una institucién asistencial para toda
la poblacién conforme a su planteamiento original, sino un centro para
acoger desvalidos. '

La diversificacion entre médicos de cdmara, asistencia domiciliaria
y hospitales para miserables se mantuvo con distintas variantes durante
los siglos XVI a XVIII, aunque sometida a un paulatino proceso de secu-
larizacién. La necesidad que tenia el Estado de disponer de una pobla-
cién productiva acabé convirtiéndose en la justificacién primaria de la
asistencia de los enfermos pobres y la organizacién asistencial basada en
la caridad fue gradualmente sustituida por la beneficencia gubernativa
de cardcter laico.

En la sociedad burguesa del siglo XIX, estos tres niveles adoptaron
formas algo distintas. Las clases altas pasaron a ser atendidas en las con-
sultas privadas de las celebridades médicas y los estratos sociales medios
continuaron siendo asistidos a domicilio por médicos “de familia” o “de
cabecera”, mientras los pobres y miserables acudian a los servicios de
los hospitales benéficos, que generalmente dirigian por la mafiana las
mismas celebridades médicas que atendian por la tarde en sus consultas
a los enfermos ricos.

La colectivizacion de la asistencia médica intenta superar la diver-
sificacién socioeconémica. Vulgarmente suele llamarse “socializacién de
la medicina”, denominacién inadecuada porque el término socializacién
tiene el significado muy preciso: adquisicién de los valores, actitudes,
intereses, técnicas y conocimientos propios de un grupo social. La so-
cializacién de la medicina es un aspecto fundamental de la ensefianza
médica.
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La asistencia médica colectivizada parte de la idea de que el derecho
a ser asistido en caso de enfermedad es incompatible con la beneficencia.
Esta idea ha alcanzado vigencia con el advenimiento de una sociedad de
masas, en la que los movimientos proletarios han incluido la asistencia
médicaigualitaria entre sus reivindicaciones. Otro factor condicionante es
la tecnificacién y especializacién de la préctica clinica, que ha significado
el final del acto médico individual y su sustitucién por la asistencia en
equipo con instalaciones de costo cada vez mds elevado. Sin embargo,
este factor no ha favorecido siempre la colectivizacién, como lo demuestra
la existencia de grandes sanatorios privados, que pueden ser admirables
desde el punto de vista técnico, pero que sirven a una desigualdad asis-
tencial si cabe mds profunda que la anterior.

Modelos de seguridad social y su retroceso

Desde la Baja Edad Media, dentro del marco de un gremio o bajo la
advocacién piadosa de una cofradia, existian en las ciudades organiza-
ciones que ofrecian “médico, cirujano y botica” mediante el pago de una
médica cantidad semanal o mensual. Era un sistema equivalente al de las
“igualas” -principalmente difundido en el mundo rural-, que no puede
equipararse desde casi ningtin punto de vista a la moderna asistencia
médica colectivizada. Durante medio milenio, los médicos de todos los
paises europeos se opusieron a este tipo de organizaciones, llegando en
NnumMerosos casos a conseguir que desaparecieran.

Muy distinta es la significacién de los escasos autores que con anterio-
ridad al siglo XIX se plantearon la necesidad de una organizacién general
m4s racional y justa de la asistencia médica. Uno de los mds tempranos
fue el britdnico Daniel Defoe, el célebre novelista y adelantado del perio-
dismo moderno. Entre sus propuestas de reforma social se encuentra la
fundacién de un organismo encargado de atender las necesidades de los
pobres, no mediante el recurso a la beneficencia, sino sobre la base de la
aplicacién de un seguro obligatorio (1697). Defoe criticé el sistema enton-
ces existente por ineficaz, injusto y poco rentable. La ley de beneficencia
inglesa habia confiado a las parroquias la responsabilidad de organizar
la asistencia médica para los indigentes, pero las autoridades correspon-
dientes, con el fin de soslayar tan complejo problema, se reducian por lo
general a contratar un médico y a veces un farmacéutico en condiciones
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muy poco satisfactorias. Mas maduro fue el proyecto que pocos afios
después expuso John Bellers (1714), un comerciante de tejidos londinense
de religion cudquera, iglesia de la que proceden importantes filantropos
en el terreno de la medicina. Analiz6 los aspectos socioeconémicos de la
salud y la enfermedad de acuerdo con los supuestos mercantilistas y llegé
a la conclusién de que un problema colectivo tan importante no podia
abandonarse ala incertidumbre de la iniciativa particular, resultando nece-
saria la fundacién de hospitales con funciones asistenciales, docentes y de
investigacion, bajo la supervisién general de un centro sanitario nacional.
Este tipo de propuestas no se limit6 a Inglaterra. En 1754, por ejemplo,
el fildntropo francés Claude Humbert Piarron de Chamousset publicé el
proyecto detallado de un seguro médico que proporcionaria, a cambio
de una cuota mensual, asistencia médica domiciliaria y hospitalaria, asf
como medicamentos, a obreros y criados inscritos de modo obligatorio
por sus patronos. Los médicos y cirujanos serfan contratados por la or-
ganizacion y retribuidos con un sueldo fijo. Chamousset lleg6 a detalles
tan concretos como la necesidad de archivar cuidadosamente las historias
clinicas de todos los pacientes. Aunque ninguno de estos proyectos llegé
aser llevado a la préctica, desempefiaron la importante funcién histérica
de ofrecer una alternativa racional a la asistencia caritativa o benéfica.

Enla Europa burguesa, liberal e industrializada del siglo XIX cambi6
por Completo el cardcter de las viejas asociaciones gremiales o de cofra-
des. Entre el ejercicio libre de la profesién médica y la asistencia benéfica
para los oficialmente miserables, se abrié camino una tercera férmula,
destinada en principio a los obreros industriales de las ciudades, sobre
la base de seguros voluntarios. Las primeras sociedades de socorros mu-
tuos aparecieron en Gran Bretafia en relacién directa con la revolucién
industrial. George Rosen calcul6 (1958) que en 1801 existian ya mds de
siete mil en Inglaterra y Gales con un total de seiscientos a setecientos
mil miembros, ntdmero que en 1874 habia ascendido a unos cuatro mi-
llones de asociados. Parecida fue la trayectoria en otros paises europeos
industrializados, mientras que en Espafia este tipo de asociaciones no
comenz6 a aparecer hasta mediados del siglo XIX. En Catalufia llegaron
a funcionar varios centenares relacionadas con los movimientos proleta-
rios, mientras que en las dreas urbanas no industrializadas se fundaron
otras para empleados y artesanos que eran empresas comerciales al ser-
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vicio de los intereses econémicos de sus propietarios. La legislacién fue
imprecisa e incluso contradictoria durante el siglo: en varias ocasiones
se cerraron las “sociedades de socorros mutuos” por su relacién con el
asociacionismo obrero y, por otra parte, no se exigieron garantias claras
para que las de cardcter comercial no se convirtieran en auténticas estafas
para médicos y enfermos. Los médicos se dirigieron continuamente a los
poderes puiblicos para oponerse a las primeras y cortar los abusos de las
segundas, gestiones que consiguieron a finales del siglo trabas exagera-
damente estrictas cercanas a la prohibicién. En las mismas fechas, otros
paises europeos estaban ya, por el contrario, desarrollando la moderna
seguridad social.

En 1884 el canciller prusiano Bismarck fundé en el Imperio Alemén
el primer sistema moderno de seguridad social. Resulta indispensable
anotar algunos rasgos bésicos de las circunstancias en las que se produjo
tan importante acontecimiento.

El primer hecho que hay que tener en cuenta es el peculiar desarrollo
que en los estados que luego formarian el Imperio Alemdn alcanzaron
durante el siglo XIX las asociaciones obreras de socorros mutuos. Orga-
nizadas sobre una inscripcién voluntaria, fueron evolucionando a otra de
cardcter obligatorio. En la misma Prusia, la pertenencia a tales socieda-
des se hizo obligatoria para los obreros en 1854. Las cuotas se deducian
porcentualmente de los salarios, afiadiendo los patronos una cantidad
equivalente. Incluso en los estados alemanes del sur, como Baviera, Ba-
den y Wiirttemberg se llegé a la obligatoriedad en 1869, al menos para
los obreros solteros que no vivian con sus padres. Bismarck concibi6 el
plan de un seguro unificado y centralizado como una medida mds de
su actividad politica. En el parlamento de la Alemania unificada bajo la
hegemonia de Prusia, su propio partido conservador tenfa que convivir
con el centro catdlico, con los liberales y con el nuevo partido socialde-
mocrata. Enfrentado en terrenos distintos con los dos primeros, la lucha
contra los socialdemocratas le habia llevado'a promulgar en 1878 una ley
que les prohibfa reunirse y disponer de prensa propia. Sin embargo, junto
a estas medidas externas, pensé que el mejor modo de minar su fuerza
politica era terminar con la inseguridad del proletariado. Tras presentar al
parlamento dos proyectos que fueron rechazados por la oposicién tanto
de los liberales -que representaban los intereses del capital privado- como
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de los socialdemdcratas, volvié a presentar en 1884 una tercera propuesta
con notables concesiones, que fue finalmente aprobada gracias al apoyo
de los centristas catdlicos.

Por las concesiones a las que se vio obligado en su forcejeo politico,
Bismarck tuvo que renunciar a su idea original de un seguro unificado y
centralizado que incluyera tanto el proletariado agricola como el indus-
trial. El sistema finalmente implantado fue una solucién de compromiso.
Se respetaba la autonomia de las distintas cajas del seguro o Krankenkassen
(literalmente “cajas de los enfermos”), reservdndose tinicamente el Estado
la supervision. El logro fundamental de Bismarck, aparte de la extensién
de la obligatoriedad, fue mantener un subsidio estatal equivalente al
veinticinco por ciento de los gastos, que se sumaba a las cuotas de los
obreros y de los patronos. Aunque dentro de una férmula de compromiso,
el gasto publico superaba el nivel de la mera beneficencia.

El sistema de las Krankenkassen perduré en Alemania por encima de
cambios politicos tan profundos como los correspondientes a la reptblica
de Weimar, el régimen nazi y la Bundesrepublik posterior a la segunda
guerra mundial. Como todo el mundo sabe, desmantelarlo casi por com-
pleto ha sido una de las principales causas de que Schrdder, oficialmente
“socialdemécrata”, se haya visto 6bligado a integrarse en un gobierno
con una presidenta de un partido que mantiene el secular fanatismo re-
ligioso bavaro. '

El modelo aleman de seguridad social fue adoptado antes de la pri-
mera guerra mundial por paises como Austria (1888), Hungria (1891),
Luxemburgo (1901), Noruega (1909), Suiza (1911) y Gran Bretafia (1911).
Al terminar dicha contienda y pasar Alsacia y Lorena a depender de
Francia, la opinién popular obligé a conservar la seguridad social de tipo
alemdn, que con diversas modificaciones se extendié a todo el territorio
francés en 1928.

Mientras la Europa occidental industrializada desarrollaba en
sus dreas urbanas las asociaciones que conducirian al sistema de las
Krankenkassen, la Rusia agricola que estaba saliendo de una estructura
feudal cred otro de los modelos basicos de la asistencia colectivizada. En
1864, tres afios después de la liberacién de los siervos, el gobierno zarista
fundé una organizacién para asistir médicamente a los distritos rurales.

107



Se trata del llamado sistema zemstvo (gobierno o consejo civil provincial)
pofque suadministracién dependia de dicha estructura gubernativa. Las
autoridades correspondientes contrataban médicos, cuyos honorarios eran
pagados con los fondos ptiblicos procedentes de los impuestos. También
se encargaban de la construccién y del mantenimiento de los hospitales
rurales y de distrito, y al mismo tiempo de la organizacién de los estudios
sobre salud ptblica y de la medicina preventiva.

El sistema zemstvo fue la base de la organizacién de la asistencia en
la Unién Soviética. Los historiadores de la medicina comunistas asf lo
reconocieron, subrayando que el propio Lenin tuvo en gran aprecio sus
contribuciones. Fue, en efecto, el antecedente inmediato de dos caracte-
risticas propias de la asistencia soviética: la estatalizacién como férmula
econdmica para subvenir a todos los gastos y el extraordinario relieve
concedido a la medicina preventiva.

En el nuevo contexto socioeconémico y politico posterior a la revolu-
cién, el papel de la medicina preventiva se entendié de acuerdo con los
supuestos de la medicina social gracias a la labor de un grupo de médicos
encabezados por N. A. Semashko y Z .P. Soloviev, que desempefiaron en su
pais una funcion paralela a la que, como vamos a ver, realizaron en Gran
Bretafia, B. Webb y W. Beveridge. La asistencia soviética se organizé sobre
la base de la division en tres servicios diferentes: uno materno-infantil, otro
de medicina curativa para adultos.y un tercero de higiene o salud publi-
ca. Este reparto se aplicé también a la estructura de la profesién médica,
que fue dividida en cuatro titulaciones independientes desde el primer
afio de estudios: terapeuta, pediatra, higienista y odontélogo. El partido
comunista controlaba férreamente la ensefianza y la asistencia desde el
Ministerio de Sanidad y la investigacién, que funcionaba separadamente
en los institutos, desde la Academia de Medicina.

Ya hemos visto que Gran Bretafia tenfa la mds antigua tradicién
europea en el terreno de las “sociedades de socorros mutuos”. A prin-
cipios del siglo XX, la presién de las organizaciones obreras y las con-
tradicciones existentes entre los servicios de medicina preventiva y la
ley de beneficencia de 1834 motivaron el nombramiento en 1905 de una
comision, cuyos miembros se repartieron cuatro afios mds tarde entre un
“informe mayoritario” y otro “minoritario”, que disentian en puntos de
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transcendencia. El informe de la minoria, debido fundamentalmente a
Beatrice Webb, proponia un servicio médico unificado, dirigido por un
departamento nacional sanitario como parte de un sistema de seguridad
social. Era practicamente la férmula que se impondria cuarenta afios mds
tarde, conduciendo a la fundacién del National Health Service. El informe
de la mayoria tenfa un cardcter mds ecléctico y fue la base de la ley de
1911, que introdujo un sistema similar al prusiano de las Krankenkassen.
Otra de sus recomendaciones condujo a la creacién en 1919 del Ministe-
rio de Sanidad, que centralizé los problemas asistenciales y preventivos
dependientes hasta entonces de otros departamentos, asi como todas las
cuestiones relacionadas con la educacién médica.

La personalidad mds destacada entre los que redactaron el informe
de la mayoria era William Beveridge, que en 1909 habia publicado ya un
importante estudio sobre el desempleo, primero de la serie que sirvié de
preparacion a su informe de 1942. A partir de 1915, ademds de trabajos de
cientificos sociales, aparecieron en Gran Bretafia numerosas publicaciones
sobre el tema preparadas por médicos bajo el control del British Council
of Medical Research. Las circunstancias creadas por la segunda guerra
mundial ofrecieron una ocasién favorable para una reforma radical. En
1941 fue nombrada una comisién bajo la presidencia de Beveridge, que al
afio siguiente present6 el informe Social Insurance and Allied Services, que
proponia un National Health Service para “asistencia preventiva y curati-
va completa a todo ciudadano sin excepcién, sin limite de ingresos y sin
barrera econémica en cualquier aspecto que significarfa entorpecerla”.
Promulgada la legislacién correspondiente en julio de 1948, comenzé a
funcionar con la reaccién negativa de la mayoria de los médicos britdni-
cos, muchos de los cuales emigraron a los Estados Unidos. Ello condujo a
una necesidad que se ha hecho después mds acuciante: recurrir a médicos
extranjeros. Organizaciones semejantes se implantaron en Suecia entre
1962 y 1970y, durante la década siguiente, en Noruega (1971), Finlandia
(1972), Dinamarca (1973) e Italia (1978).

En 1979, tras la llegada al poder de Margaret Thatcher, el National
Health Service inicié un declive que ha conducido a la profunda crisis que
padece en la actualidad, tanto en el terreno de la asistencia como en el de
la prevencién. En dicha crisis, que se manifiesta en numerosos indicadores
epidemiolégicos, han influido condiciones socioeconémicas peculiares del
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Reino Unido, pero su principal causa ha sido la aplicacién de los radica-
les criterios macroeconémicos neoliberales acerca de la reduccién de los
llamados “gastos sociales”. Un gobierno teéricamente “laborista” como
el de Blair ha llegado al extremo de excluir de la seguridad social a los
jubilados y alos fumadores de tabaco. Las descalificaciones de la “sociedad
del bienestar”, uno de cuyos mas claros exponentes era precisamente el
National Health Service, se basan principalmente en tales criterios.

Después de la segunda guerra mundial, la estatalizacién soviética se
extendié con escasas modificaciones a los sistemas sanitarios de los paises
comunistas, aunque en los de Asia Oriental se adapté a la coexistencia
de la medicina cientifica moderna y una mayoria de profesionales de
la cldsica china y sus variantes. A partir de 1991, al terminar el régimen
comunista en la Unién Soviética y fragmentarse en numerosos estados,
y también en la Europa Oriental, los sistemas sanitarios estatalizados no
han sido sustituidos por un modelo uniforme, sino por diversas férmulas
intermedias entre la seguridad social de tipo occidental y la falta de asis-
tencia colectivizada. Se ha llegado asf a otra crisis que también se refleja
en indicadores epidemiolégicos.

Los Estados Unidos son el principal pais que se ha quedado practica-
mente al margen de la corriente histérica en torno a la colectivizacién de
la asistencia médica, a pesar de una larga serie de iniciativas a su favor.
Los primeros intentos de introducir seguros obligatorios de enfermedad
se realizaron en la segunda década del siglo XX, formando parte de un
movimiento de reformas sociales que se extendi6 a los aspectos sanitarios.
La implantacién en Gran Bretafia del sistema de las Krankenkassen actud
de estimulo inmediato y en 1912 el movimiento lanzé el slogan siguiente:
“Seguro de enfermedad: préxima conquista del progreso social”. Tras
unos pocos afios de brillante actividad, fracasé estrepitosamente ante la
oposicion cerrada de los poderes econémicos y las asociaciones médicas
profesionales.

La oposicién de los poderes econémicos se debid a que el proyecto
significaba, por una parte, un aumento de los gastos de sus empresas
y, por otra, un perjuicio para el gigantesco y lucrativo negocio de las
compafifas de seguros. Las razones de las asociaciones médicas fueron,
en un principio, la disminucién de los ingresos profesionales, la pérdida
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de libertad en el ejercicio y la posibilidad de una sobrecarga de trabajo
burocréatico. Sin embargo, estas desnudas razones fueron muy pronto en-
cubiertas por los argumentos retéricos que desde 1920 utiliza la American
Medical Association.

Las propuestas realizadas en las décadas siguientes fueron recha-
zadas con dureza creciente. En 1932 apareci6 el informe Medical Care for
the American People, redactado por una comisién encabezada por el gran
higienista Charles-Edward A. Winslow. A pesar de que sus conclusiones
eran muy moderadas, ya que proponia un seguro de tipo voluntario, el
Journal of the American Medical Association lleg6 a calificarlo de “invitacion
a la revolucién”. Desde el National Health Survey de 1935-36, se conoce
cada vez con mayor precisién los extremos a los que llega en los Estados
Unidos lo que Pierreville llamé “la desigualdad humana ante la enfer-
medad y la muerte”, pero los intentos posteriores de introducir algun
seguro obligatorio de enfermedad, generalmente realizados por gobiernos
demdcratas, fracasaron igualmente. La tinica excepcién notable fue la
aprobacion del llamado Medicare, seguro muy limitado para enfermos ma-
yores de sesenta y cinco afios, aprobado en 1965 tras cinco afios de fuerte
antagonismo por parte de los poderes econdmicos y la American Medical
Association. Desde finales del siglo XX, en contraste con las propuestas
iniciales del presidente Clinton, se ha llegado a la practica desaparicion
de toda forma de seguridad social. La plena aplicacién de los criterios
de criterios macroeconémicos neoliberales acerca de la reduccién de los
“gastos sociales” se manifiesta en los indicadores de mortalidad y mor-
bilidad de las clases y minorias sociales mds bajas, que son las propias de
los paises subdesarrollados.

El débil desarrollo que en la Espafia decimonénica tuvieron las “so-
ciedades de socorros mutuos” explica en parte la ausencia espafiola del
movimiento que, en el paso del siglo XIX al XX, extendi6 a la mayoria de
Europa el sistema alemdn de las Krankenkassen. Su repercusion en nues-
tro pafs quedé reducida a la fundacién en 1908 del Instituto Nacional
de Previsién, como mero organismo promotor de un sistema de seguros
voluntarios que fuese preparando la posterior introduccién de otros obli-
gatorios. Aunque un real decreto de 1910 prevefa la fundacion de seguros
populares con cajas auténomas segin el modelo alemdn, en la practica
no se lleg6 a nada semejante a lo alcanzado en otros paises.
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Durante el periodo de entreguerras se mantuvo bésicamente este
desfase. De forma semejante a los Estados Unidos, influy6 la oposicién
de las asociaciones médicas profesionales a la colectivizacién de la asis-
tencia, que aqui recibié también el apoyo de las compafifas comerciales
de seguros. Los tinicos factores favorables en el mundo oficial fueron la
trayectoria extranjera, que obligé incluso a compromisos concretos ante
diversos organismos internacionales, y la presién de los movimientos
obreros. Ambos motivaron la preparacién en 1919 de un plan de seguros
sociales que debia desarrollar el Instituto Nacional de Previsién. El peso
de la profesién médica se puso de manifiesto cuando las exigencias de
sus representantes se incluyeron en la organizacién del seguro de mater-

nidad (1929), segundo implantado por el Instituto tras el de retiro obrero
(1919).

En el periodo republicano se fundé el seguro de accidentes del trabajo
(1932) y se proyect6 una coordinacién de los distintos tipos de seguro,
tarea en la que se ocupé el Instituto Nacional de Previsién durante 1934
y 1935. Pocos dias antes de iniciarse la guerra civil se aprob6 el seguro
de enfermedades profesionales, quedando en estudio un proyecto de ley
para introducir el seguro obligatorio de enfermedad.

Terminada la contienda, se implant6 el sistema de seguros que habia
previsto el Fuero del Trabajo franquista de 1938. Se desarroll6 el aparato
legislativo de los ya establecidos y en 1942 se fundé el seguro obligatorio
de enfermedad. Cuando comenzé a funcionar dos afios mds tarde, incluia
solamente a trabajadores de los sectores industrial y de servicios con sa-
larios muy bajos. Asegurados y beneficiarios eran unos siete millones, es
decir, algo méds de un cuarto de la poblacién espafiola. Las caracteristicas
del sistema, inspirado en el de la Italia fascista, correspondian a grandes
rasgos a las del alemdn de 1884.

A partir de entonces, el seguro obligatorio de enfermedad fue amplidn-
dose desde todos los puntos de vista. En los afios sesenta comenz6 a influir
el National Health Service britdnico, que tras la restauracién de la monar-
quia sirvié de modelo para las reorganizaciones central y autonémicas,
copidndose incluso el nombre. Como en los demds paises, desde finales
del siglo XX, la asistencia médica colectivizada se critica principalmente
con los argumentos de quienes predican el préximo final de la “sociedad
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del bienestar”, baséndose en las insuperables dificultades econémicas
que va a implicar el mantenimiento de los sistemas de seguridad social.
En este contexto, se estd asimismo realizando una intensa publicidad
de los seguros privados, casi como si se tratara de una novedad y no de
una vieja férmula radicalmente atenida al neoliberalismo econémico. La
privatizacion crece sin cesar, no sélo en el terreno sanitario, sino también
en la ensefianza, los transportes, la administracién, los servicios energé-
ticos y los medios de comunicacién. Resulta chocante el frecuente uso de
una retdrica de cardcter ético por parte de los que se empefian en seguir
desconociendo que el derecho de cualquier persona a ser asistida en caso
de enfermedad es una decisiva conquista moral.

La higiene publica

La higiene ptblica es un drea caracteristica de la medicina moderna,
no so6lo por sus fundamentos cientificos sino, sobre todo, por sus supuestos
bésicos, ya que en la medicina cldsica de origen griego, la prevencién de
las enfermedades tenia un planteamiento individual, limitado a personas
aisladas pertenecientes a los estratos privilegiados de la sociedad.

El punto de partida de dicho planteamiento individual puede situarse
en el tratado de “dietética” de Diocles de Caristo, médico del siglo IV
a. C. Resulta muy significativo que fuera discipulo de Aristételes y que
en su obra asociara los saberes médicos y bioldgicos de la época con las
doctrinas éticas de su maestro, en especial la nocién de “justo medio”
entre dos comportamientos extremos. El término dietética no se referia
unicamente a los alimentos, sino que designaba la fegulacién de todos
los aspectos de la vida humana, tomando la medicina como norma. Este
significado se mantuvo durante la larga vigencia de la higiene individual
destinada exclusivamente a los privilegiados y poderosos, desde la An-
tigiiedad clasica hasta los primeros tiempos modernos.

La higiene ptblica se inici6 en el siglo XVIII, principalmente bajo la
influencia del mercantilismo, cuya concepcién de la sociedad y directas
implicaciones sanitarias ya hemos anotado. En su contexto ideolégico
adquirieron plena significacién algunas practicas preventivas de cardc-
ter colectivo que venian realizdndose desde hacfa largo tiempo. La mds
importante era la cuarentena, aparecida para prevenir la peste durante
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la Baja Edad Media en varias ciudades italianas que tenian un activo co-
mercio con Oriente y, desde ellas, difundida al resto de Europa.

El principal iniciador de la nueva disciplina fue el alemdn Johann
Peter Frank, de quien ya hemos anotado su aportacién a la etiologfa social.
Los seis voliumenes de su gran obra System einer vollstandigen medicinis-
chen Polizey (Sistema de una completa policfa médica), primer tratado
de higiene publica, aparecieron desde 1779 a 1817, editdndose ademas
otros tres complementarios después de su muerte. El titulo refleja su
apoyo directo en las doctrinasien torno al concepto de “policia”, es decir,
de vigilancia y control por parte del Estado absoluto del bienestar de los
stibditos, que desarrollé el cameralismo, versién alemana del mercan-
tilismo, como sabemos. Nuestro maestro George Rosen (1958) llamé al
System de Frank “c6digo sanitario para déspotas ilustrados”. No estaba
destinado, en efecto, a los médicos ni tampoco a la educacién popular,
sino a los soberanos de mentalidad reformista, lo que explica su insistencia
en la legislacién como instrumento de la higiene ptblica. El contenido se
ajusta igtialmente a dicha ideologfa. El primer volumen expone las cues-
tiones relacionadas con “la procreacién y el matrimonio”, tras plantear los
problemas demograficos de acuerdo con las ideas poblacionistas propias
del mercantilismo; el segundo se ocupa de “la higiene infantil y escolar”;
el tercero, de la alimentacion, el vestido, la vivienda, las diversiones y las
instalaciones sanitarias; el cuarto, quinto y sexto, de temas muy diversos,
entre los que destaca la prevencién de los accidentes; y los tres comple-
mentarios, de estadisticas vitales, hospitales, higiene militar y profilaxis
de las enfermedades venéreas.

El tratado de Frank tuvo una extraordinaria influencia que condicioné
en gran parte el desarrollo posterior de la higiene ptiblica en toda Europa.
La tGinica excepcién importante fue Gran Bretafia, donde el movimiento
sanitario careci6 de un planteamiento sistemadtico similar al de Frank y no
intentd basarse en las reformas de gobernantes ilustrados. Por el contrario,
fue obra de la iniciativa privada de personas de condicién muy hetero-
génea, aunque todos pertenecientes a los estratos sociales medios. Entre
sus protagonistas figuraron los promotores de la campafia que consigui6
que el parlamento reglamentara el comercio de la ginebra (1751); George
Armstrong y otros médicos que combatieron la mortalidad infantil con la
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fundacién de dispensarios para nifios pobres a partir de 1770; el magis-
trado John Howard, autor de informes sobre la higiene de las prisiones
(1777) y de las cdrceles (1789); el comerciante cudquero William Tuke,
defensor de una nueva concepcién de la asistencia psiquidtrica y de la
higiene de los manicomios con la fundacién en 1777 del Retreat de York; y
los médicos James Lind y John Pringle, que se ocuparon respectivamente
de higiene naval y de sanidad militar.

También puede encuadrarse en este movimiento la vacunacién antiva-
riélica de Edward Jenner, cuyo fundamento inmediato fue la introduccién
en Europa de la variolizacién que los médicos chinos venian aplicando
de modo sistemdtico desde 1014. La dio a conocer el aleman Heinrich
Vollgnad en un articulo de la revista Miscellanea Curiosa Medico-Physica
(1671). Resulta 16gico que el primer libro europeo sobre el tema, Historia
variolarum quae per insitionem excitantur (1713) del médico griego Emanuele
Timoni, fuera impreso en Estambul, ya que desde el siglo XVII estd bien
documentado el empleo habitual de la variolizacién china en el Imperio
Turco. El segundo fue el publicado en Venecia por el también griego
Giacomo Pilarino (1715), cuyos estudios sobre la variolizacién habfan
comenzado en 1701. Las “cabalgadas seudohistéricas” ignoran las publi-
caciones de Vollgnad, Timoni, Pilarino y otras posteriores, convirtiendo
en una “gran figura” a lady Wortley-Montague, esposa del embajador
britdnico en Estambul, a pesaf de que no iﬁtrodujo la variolizacién en la
corte de Londres hasta 1718. La contribucién de esta “gloriosa aristécra-
ta” consistié en hacer inocular a sus hijos y los de la princesa de Gales,
tras ensayos en seis criminales, casi medio siglo después del articulo de
Vollgnad.

Durante méds de medio siglo, la variolizacién motivé en Europa una
fuerte polémica. Jenner era un médico rural que la practicé algtn tiempo,
observando que no prendia en las personas que habian padecido la viruela
vacuna. Teniendo en cuenta la relativa benignidad de esta afeccién, pensé
en sustituir la variolizaciéon por la inoculacién de la “linfa” de alguien
que la hubiera sufrido espontdneamente. De acuerdo con tal idea, en 1796
inocul6 a un nifio con linfa vacunal procedente de la mano de una moza
de establo, comprobando con esta y otras inoculaciones posteriores que se
conseguia una defensa frente al contagio de la viruela humana. El trabajo
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en el que expuso sus experiencias fue rechazado por la-Royal Society de
Londres, pero Jenner las publicé a su costa en el libro An Inquiry into the
Causes and Effects of the variolae vaccinae (1798). La vacunacién antivariélica
fue acogida al principio de manera muy fria, de forma que su aplicacién
efectiva no comenzé en la propia Gran Bretafia hasta 1801. En Espafia fue
introducida en 1799 y cuatro afios mds tarde se organizé para difundirla
una gran expedicién, dirigida por el cirujano alicantino Francisco Javier
de Balmis. La llevé desde 1803 hasta 1806 a la mayor parte de América,
Filipinas, las ciudades chinas de Macao y Cantén, e incluso a la isla de
Santa Elena, colonia britdnica, donde, segin dice un texto del mismo
afio 1806, “Bamis logr6, como en todas partes, a fuerza de exhortaciones
y de constancia, que los ingleses adoptasen el prodigioso antidoto que
habfan despreciado por espacio de més de ocho afios, a pesar de ser un
descubrimiento de su nacién y habérselo remitido el mismo Jenner”.

Organizacion

Los planteamientos del System de Johann Peter Frank y del sanitary
movement britdnico fueron asimilados por los revolucionarios franceses
desde los nuevos supuestos politicos. En 1790, la Asamblea Constituyen-
te cre6 un Comité de Salubrité cuya actividad fue el punto de partida del
modelo centralizado de organizacién sanitaria. Tras numerosas vicisi-
tudes legales en las posteriores etapas politicas, dicho modelo cristaliz6
definitivamente en 1848 en una estructura integrada por un consejo na-
cional de higiene, consejos departamentales (o provinciales) y delegados
locales. Durante el siglo XIX, casi todos los paises del continente europeo
adoptaron esta estructura centralizada, que en la actualidad continda
siendo el nticleo de sus diversas organizaciones sanitarias. En Espafia fue
implantada porla Ley de Sanidad de 1855, que permanecié vigente hasta
su actualizacién por la Instruccién General de Sanidad de 1904.

Paralelamente se desarrollé en Gran Bretafia un modelo descentrali-
zado, partiendo de las caracteristicas que, como hemos visto, tuvo alli el
movimiento sanitario y de las peculiaridades politicas y administrativas
del paifs. Su principal hito inicial fue la Public Health Act promulgada
también en 1848, aunque la organizacién no se constituyé de forma defi-
nitiva hasta la de 1875. Desde Gran Bretafia, el modelo descentralizado se
extendid a los territorios que entonces pertenecian a su imperio colonial
y a los Estados Unidos.
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La difusién efectiva de la higiene publica no se ha realizado de modo
minimamente equilibrado. Los programas de los movimientos reformis-
tas han insistido en la condicién ineludible de que la prevencién de las
enfermedades y la promocién de la salud se aplique a todas las personas
integrantes de la sociedad, sin discriminaciones econdémicas, nacionalistas
y religiosas. No obstante, su puesta en préctica tiende a convertirlos en
mera retérica politica. Basta la observacién vulgar para comprobar que
acaban siendo excluidos los que mds las necesitan: los pobres, los inmi-
grantes y los ajenos a las creencias de las iglesias hegemonicas.

La necesidad de la organizacién internacional de la higiene publica
s6lo se planteé cuando Europa se enfrenté con el problema de evitar las
epidemias de enfermedades infectocontagiosas procedentes de paises cuya
miseria habfa agravado la explotacién colonial. La primera conferencia
sanitaria internacional se celebré en Paris el afio 1851, con la asistencia de
representantes de Francia, Gran Bretafia, el Imperio Austriaco, Rusia, Es-
pafia, Portugal, Grecia, Turquia y varios de los estados en los que entonces
estaba dividida Italia. Los delegados se perdieron en discusiones acerca
de la naturaleza del contagio y la conferencia fue muy modesta. Hasta
1909 se celebraron otras nueve conferencias internacionales, todas ellas
limitadas a una mentalidad defensiva ante la penetracién de epidemias
en Europa. La tdltima condujo a la fundacién en dicho afio de la Oficina
Internacional de Higiene Piblica que, con arreglo a tal mentalidad, se
redujo a centralizar en su sede de Paris la informacién disponible acerca
de las epidemias de peste, célera, Viruela, fiebre tifoidea, fiebre amarilla
y otras enfermedades infectocontagiosas que desde el resto del mundo
amenazaban a los paises europeos. Mds amplios fueron los objetivos de
la Organizacién de Higiene que la Sociedad de Naciones cre6 en 1923 en
Ginebra, ya que sus comisiones de expertos realizaron encuestas sanita-
rias y unificaron las nomeclaturas médicas, los patrones biolégicos, las
dosis de los farmacos y su composicién de los farmacos, cuestiones de
gran interés para las multinacionales del sector. Esta tendencia culminé
con la fundacién por las Naciones Unidas de la Organizacién Mundial de
la Salud (1946). Su programa tenia como finalidad “conducir a todos los
pueblos al nivel de salud mds elevado posible”. En las duras circunstan-
cias de la segunda postguerra mundial, algunos idealistas desarrollarun
una labor admirable, pero la burocracia y la corrupcién econémica acabé
también degraddndola cada vez més.
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Fundamentos cientificos

La conversién de la higiene ptublica en una disciplina con sélidos
fundamentos cientificos se inici6, durante el siglo XIX, con la institucio-
nalizacién de la estadistica demogréfico-sanitaria. Suelen distinguirse en
ella dos grandes aspectos, el primero referente a los fenémenos demo-
gréficos, fundamentalmente la mortalidad general y especifica, la nata-
lidad, la nupcialidad y la estructura y el movimiento de la poblacién, y
el segundo, a los datos sanitarios en sentido estricto, sobre morbilidad
y su distribucién, hospitales e inmunizaciones, factores que afectan a la
salud como el saneamiento y la nutricién, etc.

La estadistica demogréfica se basé en la recogida individualizada
y sistemdtica de informacién sobre fendmenos vitales en registros cuya
exigencia legal fue impuesta, en un principio, por las autoridades eclesids-
ticas y, mds tarde, por las civiles. Los registros parroquiales se remontan
ala Edad Media, pero su formato moderno -que ha permitido utilizarlos
como principal fuente de la demografia histérica hasta la aparicién de los
registros civiles- se inici6 en la tercera década del siglo XVI. Adoptaron
entonces la estructura de los llamados Quingue libri (cinco libros), en los
que se anotaban los bautismos, confirmaciones, matrimonios y entierros.
Los primeros registros civiles fueron los de Suecia (1749), Francia (1800) e
Inglaterra y Gales (1838). En Espatia, tras diversos intentos, fue implantado
definitivamente en 1871, con datos referentes a edades, sexos, lugares de
nacimiento, domicilios, lugares de fallecimiento y causas de muerte segin
certificacién médica. La informacién comenzé a recogerse el afio 1863 en
la serie periédica Movimiento Natural de la Poblacién de Espafia, con datos
procedentes todavia de los archivos parroquiales. Desde la implantacion
del registro civil se confeccion6 utilizando sus datos y, a partir de 1900, se
edit6 anualmente, ajustdndose a las recomendaciones internacionales. El
primer censo de la poblacién espafiola por inscripcién nominal y directa
fue el de 1857. No obstante, con anterioridad se habian hecho interesantes
aportaciones, entre las que destacan las Relaciones de los pueblos de Espafia
que se efectuaron con arreglo a los detallados cuestionarios de 1575 y
1578, y los tres censos que en el tGltimo tercio del siglo XVIII prepararon
la era propiamente estadistica: los de Aranda (1768-69), Floridablanca
(1787) y Larruga (1797).
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El origen de la estadistica sanitaria en sentido estricto corresponde
a los registros de defunciones que se crearon con motivo de grandes
epidemias a partir del Renacimiento. Durante el siglo XVIII, este tipo de
estudios tuvo valiosos cultivadores, entre ellos, el prusiano Johann Peter
Stissmilch, quien publicé en 1741 un compendio de estadisticas sanita-
rias comparadas. Sin embargo, no se institucionaliz6 hasta mediados de
la centuria siguiente, en relacién directa con el desarrollo de la higiene
publica.

Gran Bretafia fue el escenario original de dicha institucionalizacion,
gracias principalmente a la labor de Edwin Chadwick, cabeza del movi-
miento de reforma sanitaria del que ya nos hemos ocupado. Chadwick
pensaba que la estadistica sanitaria era indispensable como fundamento
de la teorfa y la practica de la higiene ptblica, por lo que intent6 que se
creara un Bureau of Medical Statistics. Al fundarse el registro civil en 1837
plante6 sus posibilidades desde este punto de vista y ofreci6 un brillante
ejemplo del modo de aprovecharlas en su encuesta sobre el estado sanita-
rio de los obreros britanicos (1842). Su programa fue llevado a la practica
por William Farr, quien desde 1839 hasta poco antes de su muerte en 1883
elabor6 anualmente los datos de interés sanitario procedentes del regis-
tro. Farr introdujo muchas tasas hoy habituales y, como ya hemos dicho,
cre la nomenclatura que sirvié de base a la Clasificacién Internacional
de Causas de Muerte (1853).

La organizacién de la estadistica sanitaria britdnica sirvié de mo-
delo en el resto de Europa. Su principal promotor en Espafia fue Mateo
Seoane, quien tras residir en Londres durante mds de una década como
exiliado liberal publicé unas Consideraciones generales sobre la estadistica
médica (1837). La Ley de Sanidad de 1855, redactada en gran parte bajo
su influencia, concedi6 gran relieve a la estadistica sanitaria, pero durante
mds de dos décadas ésta fue cultivada en Esparia a nivel local o regional
por academias y otras instituciones médicas. Hasta 1879 no apareci6 la
primera publicacién oficial destinada a recoger de manera continuada y
sistemdtica la informacién sobre el tema: el Boletin Mensual de Estadistica
Demogridfico-Sanitaria de la Peninsula e Islas Adyacentes.

Las bases matemadticas de la moderna estadistica demogréfico-sanita-
ria procedian principalmente de la “teorfa analitica de las probabilidades”
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del francés Pierre Simon Laplace (1812), generalmente recordado como
astronomo. Las ventajas de aplicar el cdlculo de probabilidades a los
problemas sanitarios, anotadas ya por Laplace, fueron desarrolladas por
Simedn-Denis Poisson (1837) y expuestas por su discipulo Jules Gavarret
en su obra Principes généraux de statistique médicale (1840). Sin embargo,
los médicos que trabajaban en estadistica sanitaria no se interesaron de
momento por esta decisiva aportacién y continuaron durante bastante
tiempo utilizando una argumentacién matemadtica elemental. Lo mismo
habia hecho Charles Alexandre Louis, miembro de la escuela anatomo-
clinica e iniciador de la estadistica clinica y terapéutica con trabajos en
los que empleé el “método numérico” para demostrar la frecuencia de
la localizacién apical del tubérculo pulmonar (1825) y la ineficacia de la
sangria en el tratamiento de la fiebre tifoidea (1829). La difusién del cél-
culo de probabilidades entre los médicos y, en concreto, su aplicacién a la
estadistica demogréfico-sanitaria no se produjo hasta la segunda mitad del
siglo XIX, principalmente al asimilarse la obra del belga Adolphe Quételet,
de la que ya hemos hablado. M4s tarde se introdujeron las aportaciones
del britanico Francis Galton, sobre todo el andlisis de correlaciones, y las
debidas a Karl Pearson y otros creadores de la moderna estadistica.

La fundamentacién de la higiene ptblica en la investigacién expe-
rimental fue consecuencia directa de la aplicacién a la nueva disciplina
de los supuestos de la “medicina de laboratorio”. Esta tarea puede per-
sonificarse en la obra del alemdn Max von Pettenkofer, profesor de la
Universidad de Munich, donde ocupé la citedra de quimica dietética
(1847) y luego la de higiene publica (1853), ademads de fundé el Instituto
de Higiene (1875), primero de su clase en el mundo. Era discipulo de
Justus von Liebig y comenzé su actividad cientifica con trabajos sobre
quimica fisiolégica, a cuya constitucién contribuy6 con aportaciones de
primer rango. Ide¢ técnicas para la identificacién de los dcidos biliares y
los sulfocianatos, aclaré la significacién metabdlica del dcido hipurico, la
creatina y la creatinina y, sobre todo, en colaboracién con Karl von Voit,
formulé uno de los primeros modelos modernos del metabolismo respi-
ratorio. Sobre esta base, se plante6 como meta la creacién de la “higiene
experimental”, aplicando todos los recursos de la investigacién quimica y
tisica de laboratorio a los problemas de la salud ptublica. Desde esta pers-
pectiva realizé estudios monograficos sobre la higiene de 1a alimentacién,
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la ventilacién, el vestido, el abastecimiento de aguas y el alcantarillado,
etc. Los problemas que Joahnn Peter Frank habia enfocado desde el punto
de su reglamentacién legal fueron analizados de forma experimental en
la obra de Pettenkofer. El Handbuch der Hygiene (1882), dirigido por el
propio Pettenkofer y por Hugo von Ziemssen, fue la primera exposicién
sistemdtica de una disciplina fundamentada en la moderna ciencia de la
naturaleza. |

A pesar de ser un investigador de laboratorio, Pettenkofer no perdié
de vista la importancia de los factores sociales. En su conferencia Ueber
den Wert der Gesundheit fiir eine Stadt (Sobre el valor de la salud para una
ciudad, 1873), justificé la rentabilidad de un nuevo alcantarillado parala
ciudad de Munich, demostrando que conduciria al descenso de la tasa de
mortalidad en un 3 por mil y de la morbilidad en un 102 por mil, princi-
palmente por disminucién de la fiebre tifoidea. Resulta muy significativo
que en esta misma ocasién criticase a los que pensaban que “el estado
sanitario de una ciudad depende esencialmente sélo del alcantarillado, de
un abundante abastecimiento de agua y de buenos retretes” y destacase
la importancia de las condiciones sociales, econémicas y culturales. M4s
tarde defini6 la higiene “como la ciencia de la economia de la salud, lo
mismo que la economia politica se ocupa de la economia de los bienes”,
e incluso llegé a proponer la sustitucién del término “higiene” por el de
“medicina social”.

Por otra parte, Pettenkofer fue el més destacado defensor de la “teoria
teltrica”, segtinla cual la influencia del terreno y de las aguas subterraneas
condicionaba la propagacién del célera y de la fiebre tifoidea. Se opuso por
ello a las explicaciones exclusivamente microbioldgicas y mantuvo una
violenta polémica con Robert Koch, en el curso de la cual lleg6 a ingerir un
cultivo de vibriones coléricos para demostrar su presunta inocuidad.

Frente a todas las resistencias que encontré inicialmente, la micro-
biologfa pasé a primer plano como fundamento cientifico de la higiene
publica. Como ya hemos dicho, la teorfa microbiana de la infeccién
ofreci6 una explicacién cientifica del contagio que se convirti6 en la base
doctrinal de una prevencién rigurosamente técnica de las enfermedades
infectocontagiosas. En este contexto tuvo gran importancia la aclara-
cion de los ciclos biolégicos y ecolégicos de los gérmenes patégenos, a
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partir de las investigaciones de Pasteur y de Koch en torno al carbunco.
Como sabemos, Casimir J. Davaine describié el bacilo causante de esta
enfermedad (1855) y la produjo experimentalmente (1860), en tanto que
Koch consiguié cultivarlo en humor acuoso, observar su esporulacién y
describir todo su ciclo biolégico (1876). Cuatro afios més tarde, Pasteur
se enfrentd con la grave epizootia carbuncosa que diezmaba el ganado
de varias comarcas francesas, en especial los llamados “campos malditos
de Beauce”, donde una quinta parte de las ovejas moria de esta afeccién.
Con sus investigaciones demostré que las bacteridias procedentes de
los animales enterrados eran llevadas por las lombrices de tierra a la
superficie del suelo, infectando alli los pastos, y que las ovejas contraian
la enfermedad al comer los pastos infectados si éstos les erosionaban sus
vias digestivas.

El modelo explicativo del carbunco fue aplicado después al meca-
nismo de transmisién de las enfermedades infectocontagiosas humanas.
Entre las numerosas cuestiones que tuvieron que ser aclaradas para
construir este capitulo de la epidemiologfa actual puede citarse como
ejemplo la relativa a los portadores humanos y los vectores animales. A
mediados de siglo, Pettenkofer ya habia indicado que algunas personas
sanas podian transmitir el c6lera y, durante los afios ochenta y noventa,
varios bacteriélogos de las escuelas francesa y alemana, entre ellos, el
propio Koch, observaron bacilos diftéricos y vibriones coléricos en in-
dividuos sanos y convalecientes. No obstante, el concepto de portador
sano y su importancia en el mecanismo de transmisién epidemiolégica
no fueron formulados con claridad hasta las investigaciones sobre la dif-
teria de los norteamericanos William H. Park y Alfred L. Beebe (1893) y
las que posteriormente se realizaron acerca de la fiebre tifoidea. Durante
el mismo periodo, en el curso de los estudios en torno al paludismo,
la peste y la fiebre amarilla, se demostr6 la existencia de los primeros
vectores animales. La relacién de los mosquitos con el paludismo habia
sido indicada en 1717 por el italiano Giovanni Maria Lancisi y de modo
mds preciso por el venezolano Luis Beauperthuy (1853). Sin embargo,
tras el hallazgo del Plasmodium por el cirujano militar francés Alphonse
Laveran (1880), se desconoci6 la forma en la que se producia la infeccién
hasta que otro cirujano militar, el britdnico Ronald Ross, aclar6 el ciclo
del pardsito en los mosquitos del género Anopheles (1897). Mds rapido fue
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el descubrimiento del vector de la peste, ya que el papel de la Xenopsylla
cheopis fue indicado por el japonés M. Ogata y demostrado por el francés
PL. Simmond cuatro afios después de que Kitasato y Yersin observaran
la Pasteurella pestis en la epidemia de Hong Kong (1894). En cuanto a la
fiebre amarilla, la teorfa de su transmisién por el mosquito Aedes aegypti
fue formulada por el cubano Carlos J. Finlay en 1881, veinte afios antes
de que fuera descrito el virus causante de la enfermedad.

El conocimiento de los gérmenes causantes de las enfermedades infec-
tocontagiosas y la aclaracién de su mecanismo de transmisién permitieron
a la higiene ptblica organizar sobre bases cientificas una amplia serie de
medidas preventivas, muchas de las cuales se venian practicando de forma
empirica desde hacia largo tiempo: control del abastecimiento de aguas
potables y de la evacuacién de las residuales, desecacién de terrenos con
aguas estancadas, desinfeccién, lucha contra los vectores animales, etc.
No obstante, los medios profildcticos mds directamente asociados a la
investigacién microbiolégica fueron las vacunas y los sueros.

Antes de la era bacteriolégica, la tnica vacunacién existente era la
antivaridlica, que Jenner, como hemos visto, habia introducido sobre una
base empirica. La invencién de las vacunas modernas se debe a Pasteur,
quien observd, en el curso de sus investigaciones sobre el célera de las
gallinas (1880) y el carbunco (1881), que los animales se hacfan resistentes
a la infeccién cuando se les habia inyectado gérmenes de virulencia ate-
nuada por el calor. Para designar este proceso biolégico cre6 asimismo el
término “vacunacién” en homenaje a Jenner. La primera vacuna moderna
para una enfermedad humana fue la anticolérica ideada por Jaime Ferréan,
bacteriélogo cataldn seguidor de las ideas de Pasteur. Su utilizacién en
la epidemia que sufrié Valencia en 1885 motivé una polémica de alcance
internacional, en la que se unieron las criticas a algunas limitaciones de
Ferran y los prejuicios frente a las teorfas microbiolégicas. Dichos prejui-
cios comenzaron a ser definitivamente superados poco después cuando,
aquel mismo afio, se aplicd por vez primera a un ser humano la vacuna
antirrdbica de Pasteur, cuyos resultados indiscutibles tuvieron una ex-
traordinaria repercusién en todo el mundo. A partir de entonces fueron
credndose vacunas para las principales enfermedades infectocontagiosas,
algunas de ellas mediante la inmunizacién activa con gérmenes vivos
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de virulencia atenuada y otras, como la antitifica de Richard Pfeiffer y
Wilhelm Kolle (1896), con gérmenes muertos.

El punto de partida de la inmunizacién pasiva con sueros fue el
aislamiento de la toxina diftérica en 1888 por Emile Roux y Alexandre
Yersin, dos colaboradores de Pasteur. Partiendo de sus resultados, Emil
von Behring.obtuvo la antitoxina y preparé un suero antidiftérico que
fue inyectado a un nifio (1891). Sin embargo, el suero antidiftérico no se
difundi6é de modo general hasta que Roux presenté una comunicacién so-
bre el tema en el Octavo Congreso Internacional de Higiene y Demografia
celebrado en Budapest en 1894. Casi simultdneamente comenz6 a utilizar-
se el suero antitetdnico, desarrollado a partir de los trabajos de Behring
y de su colaborador japonés Shibasaburo Kitasato (1890), y a lo largo de
las décadas siguientes los correspondientes a otras enfermedades.

Laimportancia de las contribuciones de la microbiologia fue tan gran-
de que la fundamentacién de la higiene publica en las ciencias sociales
quedd en segundo término. Behring llegé a decir en 1893 que gracias a
los métodos de Robert Koch resultaba posible estudiar las enfermedades
infecciosas sin distraerse por consideraciones sociales. Esta desviacién fue
corregida a comienzos del siglo XX por un movimiento de higiene social
cuya principal cabeza fue el alemdn Alfred Grotjahn.

Ademis de estar formado como clinico e higienista, Grotjahn tenia
una buena preparacién en ciencias sociales que habfa adquirido, motivado
por su ideologia socialista, principalmente a través de su relacién con el
economista e historiador Gustav Schmoller. Tras publicar varios trabajos
sobre el tema, entre los que destaca un libro dedicado al alcoholismo
(1898), fundé en 1902 en colaboracién con E. Kriegel, el Jahresbericht tiber
soziale Hygiene, Demographie und Medizinalstatistik (Anuario sobre higie-
ne social, demograffa y estadistica médica). El mismo afio apareci6é un
estudio, que habia realizado bajo la direccién de Schmoller, acerca de las
modificaciones que la industrializacién habian producido en el consumo
de alimentos por los obreros. En €l indicaba que la clasificacién de los
alimentos no deberfa basarse exclusivamente en sus calorias, punto de
vista que le hizo enfrentarse con Max Rubner, catedratico de higiene de
la Universidad de Berlin y autor de prestigiosas investigaciones sobre las
calorias de los alimentos. La enemistad de Rubner obstaculiz6 su carrera
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académica hasta que Carl Fliigge cre6 en 1912 una seccién de higiene
social en el Instituto de Higiene de Berlin y le encargé de su direccién.
En 1920, el prestigio de su obra condujo a la dotacién de una cdtedra de
higiene social que Grotjahn ocupé hasta su temprana muerte, dos afios
antes de la subida de Hitler al poder.

En varias de sus publicaciones, comenzando por un texto programd-
tico de 1904, Grotjahn insisti6 en que la higiene ptiblica no podia limi-
tarse al anélisis de los fenémenos fisicos, quimicos y biolégicos con los
recursos de las ciencias de la naturaleza, sino que debia aprovechar los
de las ciencias sociales para “estudiar también detenidamente las reper-
cusiones de las condiciones econémicas y culturales y del ambiente social
en el que los hombres nacen, viven, trabajan y disfrutan, se reproducen y
mueren. Con ello se convierte en higiene social, que se sittia al lado de la
higiene fisico-biolégica como complemento necesario”. Grotjahn realizé
también una aportacién de primer rango a la patologia social, que ya
hemos considerado.

Paralela a la obra de Grotjahn fue la realizada por el austriaco Lud-
wig Teleky. En 1907 se present6é como aspirante a la docencia de higiene
social en la Universidad de Viena, pero fue finalmente nombrado profesor
de “medicina social”, ante la oposicién del catedratico de higierie a que
la higiene social se convirtiera en una asignatura independiente. Como
dijo después el propio Teleky, “durante décadas se desarrollé en Austria
con el nombre de medicina social lo que en Alemania se llamaba higiene
social... muchos autores le dieron vueltas al problema que planteaba esta
doble denominacién y hubo numerosas discusiones acerca del término
que resultaba preferible”. Después de la Primera Guerra Mundial, Teleky
se trasladé6 a Diisseldorf, donde fue director de la Academia de Higiene
Social del Oeste de Alemania, y en 1939 emigré a los Estados Unidos. Su
obra fue de cardcter mds préctico que la de Grotjahn, estando dedicada en
buena parte a cuestiones de medicina laboral y problemas asistenciales.
También contribuy¢ a la sistematizacién de los nuevos planteamientos
con aportaciones como el Handbuch der sozialen Hygiene und Gesundheits-
fiirsorge (Tratado de higiene social y asistencia sanitaria, 1925-1927), que
dirigi6 en colaboracién con Arthur Schlossmann y Adolf Gottstein. A pesar
de algunas diferencias de enfoque, el planteamiento de Teleky coincidié
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en lo fundamental con el de Grotjahn. En un trabajo conceptual de 1909
afirmé: “LLa medicina social es un campo limitrofe entre las ciencias mé-
dicas y las sociales. Tiene que investigar la influencia de determinadas
condiciones sociales y laborales sobre los estados de salud e indicar las
medidas, de naturaleza sanitaria o social, por medio de las cuales se pue-
den impedir tales influencias nocivas y eliminar, o por lo menos aliviar,
sus consecuencias”.

La influencia del movimiento encabezado por Grotjahn y Teleky fue
decisiva para el desarrollo de la higiene social o medicina social, no sélo
en la mayoria de los paises europeos, sino también en los Estados Unidos
y la Unién Soviética.

La terminologia médica

La terminologia médica es el conjunto de vocablos utilizados por los
profesionales de la salud en todo el mundo para la comunicacién de los
conocimientos cientificos y de las cuestiones practicas, tanto de forma
oral como escrita en cualquier soporte documental. Un célculo preciso
de su volumen plantea serias dificultades, pero resulta orientador saber
que los diccionarios médicos generales mds importantes incluyen entre
cuarenta mil y cien mil términos. Los especialistas en pedagogia médica
estiman que los estudiantes del periodo preclinico deben aprender alre-
dedor de quince mil, cifra muy superior a la del vocabulario de un curso
béasico sobre una lengua extranjera, que no suele llegar a las cinco mil
palabras. Este es uno de los factores que explica la importancia creciente
que durante las tltimas décadas se esta concediendo en casi todos los
paises a la ensefianza de la terminologia médica. Entre ellos no figura
Espafia, en cuyas universidades contintia siendo excepcional plantearse
siquiera incluirla como una de las asignaturas optativas, a pesar de la
dudosa utilidad de muchas de las que se imparten por intereses ajenos
a la formacién de los estudiantes.

Los médicos, los odontélogos y los diplomados en enfermeria perte-
necen al mismo tiempo a la comunidad médica internacional y a paises
en los que se hablan idiomas determinados. En cada pafs, el lenguaje
médico emplea la fonética, la sintaxis, etc. del correspondiente idioma,
pero el vocabulario internacional es bdsicamente grecolatino. Durante el
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casi medio siglo de dedicacién exclusiva a la ensefianza hemos vivido el
retroceso diddctico que han significado dos medidas supuestamente “mo-
dernizadoras”: la supresién en la ensefianza media de toda noticia sobre
las lenguas cldsicas y la implantacién del multiple choice como método
de evaluacién de los aspirantes en el sistema MIR. Desde que un ministro
franquista dijo “menos latin y mds deporte”, en lo tinico que parecen estar
de acuerdo todos los partidos politicos espafioles es en que las lenguas
cldsicas “no sirven paranada”. Por su parte, los defensores de los cuestio-
narios de respuestas multiples destacan reiteradamente su “objetividad”
y no suelen tener sentido del humor ante la conocida broma de que, para
evaluar la formacién de un graduado, son tan “objetivos” como contar los
pelos de las cejas ... para diagnosticar las anemias. La reunién de ambas
medidas ha conducido a un memorismo mds exacerbado que el de las
peores épocas escoldsticas. Por ejemplo, a los pobres estudiantes no les
queda mds remedio que memorizar gastrotomia, gastrectomia, gastropexia,
gastroplastia, gastroenterostomia, gastrocolostomia, gastroenterocolostomia, etc.,
cuando podrian distinguir con precisién estas intervenciones y otras mil
con s6lo conocer menos de diez raices grecolatinas.

En las nomenclaturas de las disciplinas bésicas, el predominio gre-
colatino es todavia mayor que en la terminologfa médica propiamente
dicha. Las nomenclaturas botdnica, zooldgica, bacteriolégica y anatémica
internacionales utilizan términos en latin sometidos a las reglas grama-
ticales de este idioma, los términos quimicos se construyen mediante
una combinacién de raices, prefijos y sufijos de origen grecolatino y
algo parecido sucede con el Iéxico internacional de las demds disciplinas
basicas, incluidas las de mds reciente aparicién. Muchos profesionales
espafioles desconocen estas nomenclaturas y, desde la ignorancia, algu-
nos desorientados se permiten despreciarlas como “antiguallas” porque
utilizan lenguas cldsicas.

La terminologia médica, lo mismo que las demds cientificas y técnicas,
responde a la necesidad de disponer de significantes propios, ya que con
vocablos comunes es practicamente imposible referirse con rigor y de
forma concisa a los significados que tienen que manejar los profesionales
de la salud. Incluso un término sencillo, como, por ejemplo, hemoglobi-
nuria, obligarfa a una prolija descripcién perifrdstica tan inmanejable
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e imprecisa como “presencia en la orina de la materia que contiene el
hierro en uno de los elementos de la sangre que tiene color rojo y figura
de disco bicéncavo y cuya misién es transportar el oxigeno, pero sin que
aparezcan dichos elementos o lo hagan a lo sumo en escaso ntimero”.
La terminologia no debe convertirse en una barrera de pedanteria para
ocultar la ignorancia y el economicismo, como hacen los malos médicos,
odontdlogos y enfermeros (igual que los malos fisicos, ingenieros, eco-
nomistas, abogados, etc.). Quevedo supo ridiculizarlo mejor que nadie.
Como “vacuna”, nos permitimos recomendar a nuestros jovenes colegas
su Libro de todas las cosas y otras muchas mds (1629). Es el panfleto delicio-
so de uno de los escritores mds grandes de todos los tiempos e idiomas,
ademds de buen conocedor de la medicina de su época, como demostré
en sus obras “serias”.

Segun los lingiiistas, los términos cientificos y técnicos se diferencian
del lenguaje comn por su precisién, es decir, por tener claramente de-
limitados sus significados, y también por su neutralidad emocional. En
el caso de la medicina, esta segunda caracteristica puede desaparecer si
un término concreto se difunde socialmente y se llena de connotaciones
valorativas o afectivas. Por ejemplo, la carga negativa asociada a los
diagndsticos tuberculosis o sifilis condujo a la utilizacién de sinénimos
como fimia o liies, que desempefiaban la funcién de eufemismos, figuras
retéricas que, como es sabido, consisten en modos de decir con suavidad
significados cuya expresién franca resulta dura o malsonante. Algunas
veces sucede que el sinénimo adquiere también una carga social nega-
tiva y obliga al uso de un nuevo término mds o menos equivalente. Por
ejemplo, cuando histeria se convirtié practicamente en un insulto en el
lenguaje comtn, a los enfermos neuréticos se les decia habitualmente
que padecian neurastenia, Sin embargo, este término no tardé6 en adquirir
asimismo una carga social despreciativa, por lo que se pasé a emplear
distonin neurovegetativa y otros eufemismos.

Dificultades

Una de las principales causas de que el lenguaje médico no se ajuste
a un criterio 16gico uniforme es el hecho habitual de que los términos
cambien a lo largo del tiempo su significado originario. Muchos de los
procedentes de la Antigiiedad cldsica que contintian actualmente utili-
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zéndose hacen referencia a teorias e interpretaciones abandonadas desde
hace siglos. En el sistema médico tradicional de origen griego ocupaba
una posicion central la doctrina de los cuatro humores cardinales: sangre
(haima en griego y sanguis en latin), moco (phlégma en griego y pituita en
latin), bilis (cholé en griego y bilis o cholera en latin) y bilis negra (mélaina
cholé en griego y atra bilis en latin). Esta doctrina fue abandonada a partir
del siglo XVII, con el inicio de la ciencia médica moderna, pero numero-
sos términos actuales proceden de ella. De esta forma, se sigue llamando
cuerpo pituitario ala hipdfisis y membrana pituitaria a la que recubre las fosas
nasales, aunque nadie piense que la hipéfisis sirva de colector a la flema
0 moco originado en los ventriculos cerebrales ni que la membrana nasal
se encargue de eliminarlo al exterior. Una interpretacién simplificada de
los tipos constitucionales asociados a un determinado carécter consistia
en el predominio de uno de los humores cardinales sobre los demds; en
lamayor parte de los idiomas modernos europeos se continta utilizando
como vocablos vulgares los antiguos términos sanguineo, flemdtico, colérico
y melancélico (o atrabiliario), que servian para designar los cuatro tempe-
ramentos. En la patologia cldsica y tradicional se concedfa gran relieve al
flujo o corrimiento humoral, que en griego se llamaba rheuma (del verbo
thein, fluir); la palabra se ha conservado, aunque nada tienen que ver con
corrimientos de los cuatro humores cardinales las teorfas actuales sobre
el reurnatismo o acerca de la artritis reumatoide. Lo trastornos que hoy se
llaman depresivos eran interpretados en dicha patologfa como conse-
cuencia de la acumulacién en los ventriculos cerebrales de bilis negra
o melancholia, supuestamente segregada por el bazo, que estd situado,
como es sabido, en el hipocondrio izquierdo (del griego hypochéndrion,
de hypd, debajo, y chondros, cartilago, es decir, la zona situada debajo de
los cartilagos costales). La psiquiatria de nuestro tiempo ha conservado,
con un significado distinto, los términos melancolia e hipocondria, del
mismo modo que mantiene el de histeria (originalmente enfermedad del
utero, de hystéra, matriz, y el sufijo ia, estado patol6gico), aunque desde
el siglo XVII esta afeccién se desligé de supuestas alteraciones uterinas
y se describi6 su presencia en varones.

El cambio de significado, que hemos ejemplificado con la doctrina
humoral clésica, se produce también en términos modernos. El afio 1775
William Cullen acufié el neologismo neurosis (del griego neuron, nervio,
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y el sufijo osis, estado patolégico) como expresiéon cémoda para designar
cualquier enfermedad del sistema nervioso. Durante la primera mitad
del siglo XIX, la escuela anatomoclinica de Parfs le dio el significado
de enfermedad nerviosa sin lesién anatémica conocida y, a finales de la
misma centuria, comenz6 a tener el de afeccién cuya patogenia es pre-
dominantemente psiquica en las obras de Siegmund Freud, Pierre Janet
y otros fundadores de la psicologia médica moderna. Durante los afios
de transicién del siglo XIX al XX, el término de origen latino virus, que
venia utilizdndose hasta entonces con su significado primitivo de vene-
no, adquirié el de agente infeccioso més pequefio que las bacterias, en el
curso de las investigaciones sobre el tema de las escuelas microbioldgicas
de Pasteur y de Koch. Posterior fue el cambio semdntico experimentado
por vitamina, neologismo creado por Casimir Funk en 1912 (del latin vita,
vida, y del término quimico amina), que se ha conservado para designar
un amplio capitulo de biocatalizadores, a pesar de que quimicamente no
pueden rotularse como aminas.

El proceso mds frecuente en el cambio semantico de los términos
médicos es la transferencia, a la que corresponde la mayoria de los ejem-
plos que acabamos de ofrecer. No obstante, se producen también con-
tracciones o expansiones dentro de la misma drea semdntica. Un caso de
contraccién o estrechamiento del significado de un término moderno es
la trayectoria de neurosis. Parecida ha sido la del vocablo de procedencia
clasica tifus: originalmente typhos significaba en griego humo o estupor,
luego pasé a designar el estupor febril y hoy se conserva principalmente
en el nombre de una entidad nosolégica (tifus exantemdtico) y, en forma
de adjetivo, en los de otras (fiebre tifoidea, fiebres paratifoideas). También un
término tan general como fisiologin ha experimentado una contraccién.
Desde la Grecia clésica hasta el Renacimiento fue sinénimo de ciencia de
la naturaleza (de physis, naturaleza, y 16g0s, razén o estudio) y, durante
el siglo XVI, Jean Fernel, Francisco Valles, Jaime Segarra y otros médicos
empezaron a utilizarlo con un significado mds restringido. Sin embargo,
el hoy todavia vigente de ciencia sobre las funciones organicas fue ini-
ciado en la serie de Opera physiologica (1600-1618) del gran maestro de
Padua Girolamo Fabrizzi d’Aquapendente y se consolidé en el tratado
en ocho volumenes Elementa physiologiae corporis humani (1757-1766) del
suizo Albrecht von Haller. Como muestra de expansién seméntica bastara
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anotar la trayectoria de ndusea, originalmente empleado para el mareo
o “mal de mar” (del griego naus, barco) y que pasé después a tener el
significado mas general de sensacién penosa y esfuerzos que acomparian
la necesidad de vomitar.

Las inversiones del significado son casi siempre aparentes. Flemén y
flegmasia, por su relacién con el calor propio de la inflamacién, parecen
una inversién de la cualidad fria que se atribufa a la flema, pero en rea-
lidad no proceden del nombre griego de este humor (phlégma), sino de
un verbo del mismo idioma (phléguein) que significa arder o inflamarse.
Otro ejemplo ilustrativo es el adjetivo latino valgus , que indica dirigido
hacia afuera, sentido en el que se utiliza para referirse a deformaciones
de la cadera, el pie y el dedo gordo del pie (coxa valga, pes valgus, hallux
valgus); sin embargo, se llama genu valgum una deformidad en la que la
rodilla estd dirigida hacia dentro, pero no hay que olvidar que implica la
proyeccién del pie hacia afuera.

Algunas veces, las raices que han cambiado de significado mantienen
el que tenfan antes en algtin término aislado. Celul (dellatin cellula, celdi-
lla) designa desde la primera mitad del siglo XIX la unidad elemental de
las estructuras vivas. Sin embargo, como hemos dicho, conserva el signifi-
cado anterior de “celdilla” o “pequefio hueco” en tejido celular subcutdneo.
Ignorando lo més elemental de los cambios semdnticos, ya sabemos que
las “cabalgadas seudohistdricas” que encabezan Ja mayoria de tratados y
manuales de histologia atribuyen la teorfa celular a los microscopistas del
siglo XVII, sobre la tinica base de haber oido decir que Frederik Ruysch
utiliza el vocablo cellullae y Robert Hooke, el de cells. Esta atribucion es
muy ridicula: basta hojear unos minutos sus obras para comprobar que el
primero designa los espacios comprendidos entre las fibras del paniculo
adiposo y el segundo, los grandes poros del corcho y del carbén vegetal.
De forma parecida, neur se refiere hoy a los nervios, pero en las obras
médicas griegas cldsicas neuron significaba no solamente nervio, sino
también ligamento o tendén, significado que continda teniendo en aponeu-
rosis. Enla propia Grecia cldsica, kardia era corazén o boca del estémago;
en la actualidad, la rafz cardi tiene siempre el primer significado, con la
excepcion de cardias, que ha mantenido el segundo. Acabamos de anotar
como virus perdid su significado original de veneno que, no obstante,
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conserva en el adjetivo virulento. Hay ocasiones en las que la trayectoria
de estos restos o “fésiles” semdnticos es enrevesada: creas (del griego kréas,
kréatos, carne) indica actualmente musculo o carne; de acuerdo con ello,
pdncreas significaria literalmente “totalmente de carne”; sin embargo, este
término lo utilizaron los anatomistas desde la Antigiiedad clésica hasta
mediados del siglo XVII para designar “la masa adenoide que rodea los
vasos mesentéricos en los mamiferos”, segtiin ha demostrado Juan José
Barcia Goyanes (1978-1986). Solamente tras el descubrimiento del con-
ducto pancredtico en 1642 por el alemdn Johann Georg Wirsung empez6
a tener el significado actual.

Las asociaciones indirectas o metafdricas, tan frecuentes en los térmi-
nos médicos, son a veces muy antiguas. Musculus es el diminutivo de la
palabra latina mus (ratén o roedor pequefio) y su significado anatémico
procede del parecido remoto del algunos misculos del antebrazo y sus
tendones al lomo de un ratén y su cola, comparacién que el mismo Bar-
cia Goyanes encuentra también en drabe, alemdn y ruso: “En alemdn, los

‘nombres Maus, Mduslein, raton, ratoncito, son los de los muisculos antes de
que se utilizase el Muskel procedente del latin. En ruso, myshtsa procede
de mysh’, raton, y es apenas una modificacién de mishka mishonok, esto es,
ratocinto. También en draba ¢adalatu viene de ¢adal, ratén”.

Las raices carcin (del griego karkinos) y cancer (del latin cancer) proceden
de palabras que significan cangrejo, comparacién también muy indirecta,
ya que se basé en el supuesto parecido de algunos cdnceres de mama con
estos animales. Mds directa es la comparacién, también cldsica, de la que
procede corea (del griego choreia, danza).

Ademés del cambio de significado, en la terminologia médica se pre-
sentan todos los demds fendmenos semdnticos descritos por los lingiiistas.
Por la ambigiiedad que conllevan importa tener en cuenta, en primer
término, la polisemia y la homonimia. Como es sabido, son polisémicos
los vocablos que tienen dos o mds significados y homonimicas, palabras
distintas pero con la misma forma.

En el lenguaje médico, la polisemia se produce con cierta frecuencia
en los epénimos, hecho que més adelante ejemplificaremos en la multipli-
cidad de significados de signo de Babinski. No obstante, puede producirse
también en los términos de origen cldsico y en los neologismos grecolati-

132



nos como consecuencia de la falta de significado univoco de las raices que
las integran. De esta forma, adenitis significa inflamacién de una glandula
o de un ganglio y apicitis, inflamacién de un vértice pulmonar, dentario o
del pefiasco, debido a la ambigiiedad de las raices aden (del griego adén,
glandula o ganglio) y apic (dellatin apex, apicis, punta o vértice). De modo
parecido, el adjetivo cervical puede referirse al cuello, al cuello uterino o
al de la vejiga urinaria, y los términos derivados de la raiz salping (del
griego sdlpigx, sdlpiggos, trompa o tubo), estar relacionados con la trompa
de Eustaquio, con la de Falopio o con ambas.

La homonimia es mucho mds rara en la terminologia médica y suele
asimismo derivar de la coincidencia formal de raices procedentes de pa-
labras diversas griegas o latinas. Asi sucede con metrologia, que significa
ciencia de la medida o saberes acerca del ttero, porque en la raiz metr
coinciden los vocablos griegos métron (medida) y métra (ttero). Igual-
mente gonocele puede ser tumefaccién de la rodilla o distensién quistica
del epididimo testicular, e hidrorrea , sudoracién profusa o flujo crénico
y copioso de un liquido acuoso, debido a que en la raiz gon coinciden las
palabras griegas gony (rodilla) y goné (semilla), y en hidr. los vocablos del
mismo idioma hydrds (sudor) e hydor (agua). Tradicionalmente, psic era
en castellano la raiz procedente de psyché (alma, mente), pero al admitir
la Real Academia Espafiola la eliminacién de la p inicial, como en otras
raices que comenzaban originalmente con la letra griega psi. se han pro-
ducido varias homonimias, una de las cuales es sicosis (transtorno mental,
de psyché ) y sicosis (inflamacién de los foliculos pilosos con formacién de
pequefias puistulas acuminadas, de sykon, higo).

La sinonimia, o existencia de dos o0 mas vocablos con el mismo sig-
nificado, es mucho mds frecuente en el lenguaje médico que la polisemia
y la homonimia. Como veremos a continuacién, es casi habitual en los
epénimos asociados a nombres de descubridores o inventores, lo que
en ocasiones conduce a epénimos dobles, triples o cuddruples. En los
términos de origen cldsico y en los neologismos grecolatinos, la sinoni-
mia procede a menudo de la utilizacién de una amplia serie de pares de
raices, una de procedencia griega y la otra latina, con el mismo significa-
do. La mayoria de las partes anatémicas, muchas funciones, numerosos
elementos y sustancias quimicas, los ntimeros, los colores, etc. disponen
de dicha pareja de raices. De esta forma, enfermedad renal en general
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puede decirse nefropatia o renopatia; endurecimiento de la tdnica interna
de una vena, flebosclerosis o venosclerosis; especialista en enfermedades de
los ojos, oftalmélogo u oculista ; parélisis de los cuatro miembros, tetraplejia
o cuadriplejia ; estructura que se tifie facilmente con las sales de plata, ar-
girdfila o argentdfila; presencia de hematoporfirina en la orina, porfirinuria
o purpurinuria. etc. Por supuesto, a todo ello hay que afiadir, 1o mismo
que en el lenguaje comun, los sinénimos procedentes de la pluralidad de
usos lingiiisticos en los diversos grupos o zonas geograficas que, como
veremos, intentan superar las nomenclaturas normalizadas. Por ejemplo,
el espacio comprendido en el muslo entre el borde inferior de la aponeu-
rosis del oblicuo mayor y los mtsculos sartorio y aductor largo, de gran
importancia en la practica quirtrgica, se llama tridngulo femoral. tridngulo
de Scarpa o fosa de Sacarpa, y su denominacién normalizada en la Némina
Anatémica Internacional es trigonum femorale. |

En el lenguaje comtin, los sinénimos en sentido estricto son excepcio-
nales, ya que casi nunca dos vocablos tienen un significado enteramente
coincidente, hasta el punto de que uno de ellos pueda sustituir al otro en
una frase sin que ésta cambie en absoluto. Lo habitual es la paronimia
o coincidencia parcial de significado, entre otras causas porque el uso
linguistico tiende a convertir los sinénimos en parénimos. asignando a
cada vocablo un contenido semdntico peculiar. En menor medida que
en el lenguaje comtn, algo parecido se produce en las terminologias
cientificas'y técnicas, incluida la médica. Por ejemplo, cincer y neoplasia
maligna suelen ser considerados sinénimos estrictos, pero son realmente
parénimos, ya que el primero designa las tumoraciones malignas en ge-
neral, especialmente las formadas por células epiteliales, y el segundo,
la formacién de tejidos nuevos de caracter tumoral maligno. También
asfixia y apnea pueden estimarse sinénimos, pero el primero se emplea
en el sentido de supresién de la funcién respiratoria y el segundo, casi
siempre en el de suspensién transitoria de dicha funcién a continuacién
de una respiracién forzada.

En el lenguaje médico son muy numerosos y de uso frecuente los
anténimos o términos de significacién opuesta. En su mayoria estan for-
mados por pares de prefijos y raices de sentido contrario en relacién con
la cantidad, el tamafio, la posicién y otras cualidades. Hipotensién e hiper-
tension son, respectivamente, presién sanguinea por debajo y por encima
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de las cifras normales; oligodipsia y polidipsia, falta o exceso anormales
de la sensacién de sed; isocoria y anisocoria, igualdad y desigualdad del
didmetro de las pupilas; endodermo y ectodermo, la hoja interna y externa
del blastodermo; anabolismo y catabolismo, la fase de asimilacién y la de
desintegracién del metabolismo; bradicardia y taquicardia, lentitud o ace-
leracién de los latidos cardiacos, etc.

Como todas las terminologias cientificas y técnicas, la médica estd
estructurada en complejas cadenas de vocablos genéricos (o hiperénimos)
y especificos (o hipénimos), es decir, de términos cuyas dreas semdnticas
incluyen las de otros de segundo nivel que, a su vez, incluyen las de un
nivel tercero, etc. Un ejemplo sencillo de dichas cadenas es la formada
por enfermedad -uno de los genéricos médicos terminales-, cardiopatia,
coronariopatia, infarto de miocardio, infarto de miocardio trombético e infarto de
miocardio trombético de cara posterior. Mds adelante veremos la importancia
de estas relaciones genérico-especificas para el control del vocabulario en
los repertorios, bases de datos y sistemas de informacién médica.

Las onomatopeyas, o palabras que imitan fonéticamente los sonidos
a los que corresponden sus significados, constituyen una mera curio-
sidad del lenguaje médico. En su mayoria son de origen cldsico, como
borborigmo (ruido intestinal producido por la mezcla de gases y liquidos),
que procede del griego borborygmés ; murmullo (ruido ligero normal que
se percibe en la auscultacién tordcica), que proviene del latin murmur; y
tinnitus (sensacién subjetiva de campanilleo), también de origen latino.
Hay algunas propias de los idiomas modernos, entre las que figura el
castellano retintin (ruido ausculatorio patolégico mds o menos semejante
al campanilleo).

La abundancia de epénimos, es decir, de vocablos en los que el sig-
nificado se asocia al nombre propio de una persona, también plantea
notables dificultades a la terminologia médica. Para superarlas, han sido
suprimidos en la Némina Anatémica Internacional y rigurosamente nor-
malizados en las nomenclaturas botdnica, zoolégica y microbiolégica, asi
como en el Sistema Internacional de Unidades. Por el contrario, frente a
los relativos a enfermedades y procedimientos médicos, sélo cabe recurrir
a diccionarios dedicados a epénimos. En dreas en pleno desarrollo, como
la genética y la biologia molecular, contribuyen al caos informativo junto
al empleo irresponsable de siglas, abreviaturas y nimeros.
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La mayoria de los epénimos son nombres de médicos y cientificos con-
siderados como descubridores de una parte anatémica, proceso fisiol6gico,
entidad nosolégica, sindrome, signo clinico, etc., o como inventores de
un determinado instrumento o técnica. A menudo no existe unanimidad
acerca del descubridor o inventor, pues la adjudicacién de la prioridad o
del mérito principal depende de criterios discutibles nacionalistas, ideo-
l6gicos o de escuela. El bocio exoftdlmico, por ejemplo, es llamado enfer-
medad de Basedow, enfermedad de Graves, enfermedad de Parry o enfermedad de
Flajani, designaciones que implican considerar como su primer descriptor
al alemdn Karl von Basedow (1799-1854), los britdnicos Robert J. Graves
(1797-1853) y Caleb Hiller Parry (1756-1822) o el italiano Giuseppe Flaja-
ni (1741-1808). En ocasiones, la situacién se soluciona reuniendo varios
nombres, como en el caso de la granulomatosis lipoidea, caracterizada
por exoftalmia, diabetes insipida y zonas de reblandecimiento 6seo, que
suele designarse con el engorroso epénimo triple de enfermedad de Schii-
ller-Christian-Hand. En el extremo opuesto, algunos epénimos carecen de
significado univoco. Por ejemplo, sindrome de Cushing tiene dos signifi-
cados muy difundidos, uno relacionado con el adenoma baséfilo de la
hipéfisis y otro con los tumores de dngulo pontocerebeloso, ademds de
otros menos usuales, y signo de Babinski puede designar al menos cinco
fenomenos diferentes en la exploracién neuroldgica.

El nombre de descubridores o inventores no se asocia siempre con el
significado de los epénimos mediante el genitivo, ya que puede presen-
tarse también en forma de raiz, como sucede con los apellidos de Louis
Pasteur (1822-1895) y de Wilhelm Konrad von Roentgen (1845-1923) en
los términos pasteurizacion, Pasteurella, pasteurelosis, etc. y roentgenologia,
roentgenoterapia, roentgenometria , etc. Mds raramente se asocia mediante
adjetivos.

Ademids de demasiado sucinta, la informacién sobre los autores que
ofrecen los diccionarios médicos generales suele ser inapropiada. Llegan
a limitarse a decir que Koch recibi6 el desacreditado premio Nobel o a
llamar “el Hipdcrates inglés” a Sydenham. También se reiteran confusio-
nes como, por ejemplo, atribuir los epénimos anatémicos de Franz dele
Boé (Sylvius) a Jacques Dubois (Sylvius), precisamente el catedratico de
Paris que se opuso ferozmente a la descripcién del cuerpo humano ba-
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sada exclusivamente en las observaciones al disecar caddveres. Galeno
no parece poder librarse del viejo error del nombre de “Claudio” ni de
comprimidos tan descabellados como el siguiente: “Galenismo. Mezcla
de la teorfa humoral y la ciencia numérica de Pitdgoras”.

Se supone que los epénimos son un homenaje a las contribuciones
importantes, pero los prdfesio_nales que tengan la curiosidad de conocer
quién hay detrds de alguno no tienen mds remedio que recurrir a los dic-
cionarios biograficos. Pueden llevarse sorpresas, como enterarse de que
Jean G. A. Lugol introdujo en 1829 la solucién acuosa de yodo y yoduro
potasico que se contintia usando (solucién de Lugol) y de que “Lugol”
no es una sustancia quimica comercial. Otra més interesante, al menos
para los que hagan ecografias basadas en el efecto Doppler, es saber que
fue descubierto por el ffsico austriaco Christian Johann Doppler (1803-
1853); quizé lo asocien a la divertida historieta de un agudo humorista
sobre unos ejecutivos decididos a lanzar una campafia publicitaria en los
“medios” para vender la rueda como una “nueva tecnologia revolucio-
naria”. Es preferible no ocuparse de c6mo se pronuncian los epénimos
en las lecciones, las conferencias y los congresos médicos, porque parece
que el modelo es la “televisién-basura”. Casi nadie en Espafia sabe ya
francés, pero muchos locutores siguen diciendo “Goét” para referirse a
Goethe y se ha difundido un anuncio con una auténtica perla terminol6-
gica: “Testado en el Institit Pastedr”.

Los nombres de descubridores o inventores no son los tnicos que
aparecen en los epénimos médicos. Asimismo lo hacen los de persona-
lidades histéricas muy diversas, como en safismo y lesbianismo (de Safo
de Lesbos, poetisa griega del siglo IV a.C.), mitritadismo (de Mitridates
VI, rey del Ponto, siglo I a. C.), sadismo (del marqués de Sade, escritor
francés del siglo XVIII) o masoquismo (de Leopold von Sachez-Masoch,
novelista austrfaco del siglo XX). Dos casos anecdéticos son el géneto bo-
tanico Cinchona y la especie Aloysia citriodora (hierba luisa). El primero se
llama asi a causa de la leyenda que atribuye a la condesa de Chinchén la
introduccién en Europa de la corteza de quina y porque, ademads, Linné
se equivoco en la ortograffa; la segunda, debido a que el botanico catalan
Antoni Palau Verdera dedicé su descripcién a la reina Marfa Luisa de
Parma, esposa de Carlos IV, que debe la celebridad a su adulteric con
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Godoy. Al chauvinisme francés se debe algo tan pintoresco como nicotina,
ya que el embajador Jean Nicot conocié el tabaco durante su estancia el
Lisboa (1558-60), cuando ya estaba difundido en Europa mds de medio
siglo, y se redujo a enviar semillas a Catalina de Médicis por los supuestos
efectos curativos de las hojas.

También aparecen en los epénimos médicos figuras mitolégicas y lite-
rarias: hermafrodita (de los dioses griegos Hermes y Afrodita), venéreo (de
la diosa romana Venus), higiene (de Higea, hija del dios griego Asclepio),
vértebra atlas (de Atlas, titdn mitoldgico que mantenia el mundo sobre
sus hombros), complejo de Edipo (de Edipo, rey legendario de Tebas, que
maté a su padre y se casé con su madre, inmortalizado por la tragedia
cldsica griega), sifilis (de Syphilis , titulo de una obra en verso, 1530, de
Girolamo Fracastoro), sindrome de Pickwick (de Samuel Pickwick, perso-
naje de la novela The Posthumous Papers of the Pickwick Club, 1836-37, de
Charles Dickens), etc.

Estructura y construccion de los términos médicos

La estructura de los términos de origen cldsico y de los neologismos
grecolatinos se ajusta a unas normas de construccién relativamente senci-
llas, que conviene conocer porque, como venimos diciendo, tales términos
constituyen la inmensa mayoria del lenguaje médico.

La combinacién de raices, prefijos y sufijos es el procedimiento princi-
pal de construccién. Las raices proceden de sustantivos y adjetivos griegos
o latinos. Casi siempre lo hacen del genitivo, que en ambos idiomas puede
ser distinto del nominativo: adip (grasa) procede del latin adeps, adipis ;
andr (hombre), del griego anér, andrés ; cleid (clavicula), del griego kles,
kleidés ; mio (musculo), del griego mys, myds, etc. De los verbos también
proceden raices, pero, generalmente, en forma de participio pasivo en el
caso de los latinos y de nombre verbal en el de los griegos.

Los prefijos y sufijos son particulas que se sitdan, respectivamente,
antes y después de las raices. Proceden de prefijos y sufijos o de preposi-
ciones y, mds raramente, de adverbios de los dos idiomas cldsicos. Hablar
de “formas prefijas” y “sufijas” de las raices es un recurso diddctico que
aparece en algunos diccionarios médicos cuya utilidad es dudosa, ademds
de prestarse a confusiones.
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Un término puede estar integrado por una o varias rafces (sustantivos
o adjetivos) y tener uno o varios prefijos y sufijos (o no incluir ninguno),
tal como se refleja en los ejemplos siguientes:

-Raices: gameto, tifus (un sustantivo); colecisto (dos sustantivos); argen-
téfilo (sustantivo y adjetivo); melandforo (dos adjetivos); leucocitoblasto (ad-
jetivo, sustantivo y adjetivo) y otorrinolaringélogo (cuatro sustantivos).

-Prefijos y raices: endodermo, pericardio (un prefijo y un sustantivo);
eferente, antigeno (un prefijo y un adjetivo); exencefalocele (un prefijo y dos
sustantivos) y subinvolucién (dos prefijos y un sustantivo).

-Raices y sufijos: nefritis, osteoma (un sustantivo y un sufijo); cirrosis,
amaurosis (un adjetivo y un sufijo) y trombocitopenia (dos sustantivos, un
adjetivo y un sufijo).

-Prefijos, raices y sufijos: anemia, pericarditis (un prefijo, un sustantivo
y un sufijo); hipercianosis (un prefijo, un adjetivo y un sufijo); hiperpara-
tiroidismo (dos prefijos, un sustantivo y un sufijo) e hiperleucocitemia (un
prefijo, un adjetivo, dos sustantivos y un sufijo).

Desde el punto de vista 16gico hay dos tipos basicos de combinacién:
la determinativa y la copulativa. Los prefijos, los sufijos y buena parte
de las raices tienen la funcién de determinar, es decir, de delimitar y
precisar, el significado de la rafz principal, que es siempre la que figura
en dltimo lugar. En hiperleucocitemia, la raiz principal es (h)em (sangre),
estando su drea semdntica determinada por dos raices (el sustantivo cit,
célula, y el adjetivo leuco, blanco), un prefijo (hiper, exceso) y un sufijo
(ia, estado patolégico). En cambio, en hemartrosis, la raiz principal es artr
(articulacién), cuyo significado determina (h)em junto con el sufijo osis
(estado patoldgico no inflamatorio). En otras ocasiones, las raices estan
unidas por una combinacién copulativa, asocidandose sus significados,
como sucede en frenosplénico (relativo al diafragma y al bazo) con fren
(diafragma) y esplen (bazo), o en braquiocefdlico (relativo al brazo y la
cabeza) con braqui (brazo) y cefal (cabeza). Por supuesto, hay también
términos de combinacién mixta, en los que coinciden la determinativa y
la copulativa. Por ejemplo, en gastroenterostomia (formacién quirdrgica
de una comunicacién entre el estémago y el intestino) las raices gastr (es-
témago) y enter (intestino) estdn unidas por una combinacién copulativa
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y conjuntamente determinan el significado de (e)stom (boca o abertura),
que también estd determinado por el sufijo iz (procedimiento).

El encuentro de consonantes o de vocales entre dos elementos vecinos
de un término se resuelve de tres formas principales:

1. Si el encuentro de consonantes se produce entre raices, se afiade
una vocal (enlace). En principio, la vocal de enlace es una o cuando las
dos rafces son griegas, o una griega y la otra latina (gastr-o-patia, encefal-
o-mielitis, argent-0-filo ), y es una i en el caso de que ambas sean latinas
(puer-i-cultura, cuadr-igémino). Sin embargo, hay excepciones en las que
aparece una i de enlace entre dos raices griegas (neur-i-lema ) o una o entre
dos latinas (ocul-o-motor ).

2. La consonante final de un prefijo que se encuentra con la consonante
inicial de una raiz se convierte en ésta (aliteracién). La doble consonante
resultante puede conservarse (irrespirable, de in y respirabilis ), aunque en
castellano casi siempre se reduce a una (aferente, de ad y ferens, ferentis

).

3. Lavocal final de un prefijo que se encuenbtra con la vocal inicial de
una raiz desaparece (elisién): parosmia (de para'y osmé), eponiquio (de epi
y onyx, onicis). Solamente permanece cuando estd acentuada, como sucede,
por ejemplo, con peri (alrededor): periadenitis, periencefalitis, periostio.

En la formacién de neologismos grecolatinos suelen seguirse algunas
normas, las mds importantes de las cuales son las siguientes:

1. La clase de enfermedad o estado patolégico se indica afiadiendo un
sufijo a la raiz de la correspondientes parte anatémica: nefritis, nefrosis,
nefrosclerosis, nefroma.

2. En ocasiones hay una elipsis, elimindndose un elemento funda-
mental que se sobrentiende: leucocitosis (hiperleucocitosis), leucopenia
(leucocitopenia).

3. El material patolégico se indica mediante una o varias raices que
preceden a la de la parte anatémica afecta: neumotérax, hidrotérax, pio-
neumotdrax. i

4. En el caso de raices sinénimas, una griega y otra latina, relativas a
partes anatémicas, la latina se emplea en adjetivos y la griega, en el resto de
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términos: tuberculosis pulmonar y neumoconiosis, funcién renal y nefritis,

embarazo tubdrico y salpingitis, anatomia ocular y oftalmoscopio.

Estas normas no son mds recomendaciones abstractas que intentan
introducir cierta coherencia en el lenguaje médico. En la préctica, muchos
neologismos las ignoran e incluso combinan, como ya hemos visto, raices
griegas y latinas.

Los términos de origen cldsico, especialmente si han tenido amplia
difusién, se acomodan a la trayectoria peculiar de cada idioma moderno.
Un ejemplo representativo es la palabra cirugia. El correspondiente voca-
blo griego es cheirougia, de cheir, mano, y érgon, obra o trabajo, voces de
donde proceden las actuales raices médicas quir (p. €j., en quiromegalia)
y erg (p. €j., en sinergia). Si cirugia fuera un neologismo, serfa algo asf
como “quirergia”, en la misma linea del adjetivo quiriirgico. En realidad
procede del vocablo original griego a través del latin chirurgia, que todavia
en el castellano del siglo XVI convivia con chirurgia y cirurgia. Lo mismo
puede decirse del término italiano cirurgia y del francés chirurgie, fuente
este tltimo del aleman Chirurgie, asi como del inglés surgery, que tuvo en
old English la forma de chururgery.

No todos los términos médicos de estructura grecolatina estan integra-
dos por una sola palabra formada por la combinacién de raices, prefijos
y sufijos. Muchos constan de varias, de las cuales una es la principal y las
demads la determinan con atributos en forma de adjetivos (leucemia linfoblds-
tica, epitelioma adenoideo cistico), de genitivos (infarto de miocardio, aneurisma
de la aorta), de aposiciones (cartilago aritenoides, herpes zoster) o de comple-
mentos preposicionales (iilcera por dectibito, neumonia por aspiracion).

Sin contar las nomenclaturas normalizadas que a continuacién anota-
mos, la terminologfa médica conserva numerosas expresiones latinas cuyo
empleo es habitual. Incluso los profesionales sanitarios mas distanciados
de los idiomas cldsicos hablan de diabetes mellitus, angina pectoris, caput
succedadeum, molluscum contagiosum, ductus arteriosus, carcinoma in situ,
observacién in vitro o in vivo, placebo, libido, etc.

Nomenclaturas normalizadas

La ausencia de criterio 16gico uniforme en la terminologia médica
supone serias dificultades para las funciones que tiene que desempefiar

141



como instrumento basico de comunicacién entre todos los que integran la
comunidad internacional de los profesionales de las ciencias de la salud.
Afecta a la claridad y la precisién de la informacién que se transmite,
tanto por escrito, a través de publicaciones y documentos asistenciales
y sanitarios, como oralmente, en la ensefianza, la préctica y los distintos
tipos de reuniones. También condiciona, como veremos, la eficacia de los
sistemas de recuperacién de la informacién médica, que deben enfren-
tarse con masas cada vez mayores de todos los tipos de documentos. Las
nomenclaturas normalizadas intentan superar estas dificultades, que se
presentan en todos los lenguajes cientificos y técnicos.

En principio, nomenclatura es sinénimo de terminologia, pero se uti-
liza a menudo para designar nomenclatura normalizada, es decir, una lista
o catdlogo de términos aprobados por una comunidad cientifica concreta
segun unas normas que determinan su relacién con los significados.

Nomenclatura normalizada se confunde a veces con clasificacién,
por lo que conviene recordar las diferencias y conexiones existentes
entre ambas. Clasificar es el proceso de establecer y caracterizar grupos
sistemadticos de acuerdo con los conocimientos y recursos disponibles en
cada momento. Por ello, las clasificaciones cientificas se van modifican-
do a medida que progresan los correspondientes saberes y técnicas en
los que se basa la taxonomia, o estudio de los principios y précticas de
la clasificacién. La conexién entre las nomenclaturas normalizadas y las
clasificaciones depende del grado de desarrollo que éstas tienen en cada
disciplina. En las que disponen de clasificaciones firmemente establecidas,
como la quimica, la botdnica y la zoologia, las nomenclaturas consisten en
la aplicacién de denominaciones aprobadas por consenso de la comunidad
cientifica a los grupos y elementos de dichas clasificaciones. Nunca son
definitivas, ya que tienen que ir incorporando los términos resultantes
del avance de la investigacion, pero su estabilidad se mantiene mediante
revisiones periodicas que las amplian y perfeccionan. Por el contrario, en
las disciplinas que carecen de clasificaciones consolidadas, las nomencla-
turas son meros acuerdos para conseguir denominaciones precisas que,
en espera de fundamentos taxonémicos propios, tienen que basarse en
ordenaciones provisionales o en simples criterios convencionales.

La complejidad de la ciencia y la practica médicas explica que sus
profesionales utilicen una amplia serie de nomenclaturas normalizadas
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de las disciplinas cientificas que les sirven de fundamento. En cambio,
las relativas a las enfermedades no han pasado hasta ahora de meros
intentos.

Entre las nomenclaturas cientificas que se utilizan en medicina figuran
la quimica, la botdnica y la zoolégica, que acabamos de citar como ejem-
plos de las fundamentadas en clasificaciones firmemente establecidas, asi
como la bacteriolégica, que procede de la botdnica. Se emplea, ademads,
la anatémica, que cuenta también con una larga tradicién, y otras que se
encuentran en sus fases iniciales, como la virologia, la genética y las de
diversos capitulos de la fisiologfa, la inmunologia, etc.

Desde comienzos del siglo XIX, tras la publicacién del tratado de
Soemmerring, se intenté normalizar el 1éxico de la anatomia descriptiva
del cuerpo humano, pero no se llegé a ningtin resultado importante has-
ta 1895, afio en la que la Anatomische Gesellschaft alemana, que entonces
desempefiaba précticamente la funcién de asociacién internacional de la
disciplina, aprob6 en Basilea la primera versioén de los nomina anatomica.
Para su preparacion se aprovecharon las investigaciones histéricas y filo-
l6gicas sobre el tema que habian culminado en la Onomatologia anatomica
(1880), del anatomista vienés Joseph Hyrtl, que solamente ha sido supe-
rada cien afios més tarde por la monumental Onomatologia anatomica nova
(1978-1986) de nuestro maestro Juan J. Barcia Goyanes. Tras los Nomina
anatomica de Basilea (BNA), la propia Anatomische Gessellschaft aprobd
una segunda versién en 1935, llamada habitualmente Nomina anatomica
de Jena (JNA) por la ciudad en la que se celebré la reunién. Tras la Se-
gunda Guerra Mundial, la iniciativa pasé a depender de los congresos
internacionales de anatomia, aprobandose en el celebrado en Paris en 1955
una tercera version, Nomina anatomica de Paris (PNA). Quince afios més
tarde, en el congreso internacional de Leningrado (1970), se aprobaron
provisionalmente Nomina embryologica y Nomina histologica. Después de
ser aceptados por el congreso celebrado en Tokio (1975), se incluyeron
en la cuarta edicién de Nomina anatomica, publicados en 1977 por la la
Fundacién Excerpta Medica, con sede en Amsterdam, de la que procede
la serie de repertorios y la base de datos (EMBASE) mds importantes de
restimenes de publicaciones médicas. La sexta edicién (1989) es la actual-
mente utilizada. Por ejemplo, para la revisién anual de Medical Subject
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Headings (MeSH), el thesaurus médico més difundido, destinado al control
del vocabulario de la base de datos MEDLINE.

Nomina anatomica se basa en unos principios semejantes a los de las
otras nomenclaturas biolégicas. Todos los términos de su lista oficial estan
redactados en latin (aunque se deja a cada pais en libertad de traducirlos
en idiomas modernos para su uso docente y no especializado), son tinicos
para cada estructura anatémica, cortos y sencillos en lo posible, e intentan
no ser meras expresiones simbdlicas, sino tener algin valor informativo
o descriptivo. Por todo ello, muchas partes anatémicas intimamente re-
lacionadas desde el punto de vista topografico llevan el mismo adjetivo
(arteria femoralis, vena femoralis, nervus femoralis) y los demds adjetivos son
pares de opuestos para permitir la formacién de anténimos (lobus anterior,
lobus posterior; fovea costalis inferior, fovea costalis superior; musculus rhom-
boideus major, musculus rhomboideus minor). Por supuesto, los ep6nimos
estdn excluidos, como en casi todas las nomenclaturas normalizadas: el
fasciculo de Goll es fasciculus gracillis; el de Burdach, f. cuneatus; el de Vicq
d’Azyr, f. mamillothalamicus; el de Meynert, f. retroflexus , etc.

La alternativa a Nomina anatomica -en latin para trabajos morfolégicos
¥, traducida a idiomas modernos, para la ensefianza y las publicaciones no
especializadas- es la terminologfa anatémica tradicional. Como parte del
lenguaje médico, ya sabemos las dificultades que plantean sus fenémenos
seménticos. En el caso del idioma castellano hay que tener en cuenta,
ademds, que tiene muy poco de tradicional. La terminologia médica
castellana “castiza”, fruto de la adaptacién de la grecolatina a nuestro
idioma, fue utilizada por los anatomistas espafioles desde el siglo XVI
hasta comienzos del XVIIL Interrumpida la tradicién morfolégica propia,
el léxico morfolégico posterior en castellano procede del francés, a través
de traducciones llenas de errores, la mayor parte de los cuales consigui6
depurar el valenciano Lorenzo Boscasa en el compendio anatémico que
publicé el afio 1844.

Las nomenclaturas botdnica y zoolégica tuvieron como presupuesto el
concepto de especie biolégica, que, como sabemos. fue formulado durante
el siglo XVIL Se desarrollaron estrechamente asociadas a la clasificacién
de los organismos vivos dentro de un sistema jerdrquico, que culminé
en las obras del gran médico y naturalista sueco Carl von Linné Species
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plantarum (1753) y Systema naturae (1758). Hoy siguen siendo conside-
radas como su punto de partida, a pesar de que la taxonomia linneana
fue superada a finales de la Ilustracién. Las categorias mds importantes
de ambas nomenclaturas son, en serie descendiente, las siguientes: reino,
divisién (phyllum o tronco en la zooldgica), clase, orden, familia, género
y especie. Se admiten otras categorfas secundarias tanto por debajo de
especie (subespecie enla zoolégica y subespecie, variedad y subvariedad
en la botanica) como por encima (subdivisién o subtronco, subclase, subor-
den, etc.). Un grupo incluido en cualquiera de estos niveles taxonémicos
se llama taxon.

El Cédigo Internacional de Nomenclatura Botdnica y el C6digo Inter-
nacional de Nomenclatura Zoolégica solamente pueden ser modificados
en un congreso internacional de la respectiva disciplina, a propuesta de
sus secciones de nomenclatura, que trabajan en relacién con comisiones
internacionales de la materia. A pesar de algunas diferencias de detalle,
ambas son basicamente coincidentes. Utilizan términos en latin sometidos
a reglas gramaticales latinas y a una serie de normas muy detalladas y
precisas. La fundamental es que las denominaciones de las especies son
binomiales, consistiendo en el nombre del género al que pertenecen se-
guido de un segundo término propio de cada especie. Este puede ser un
adjetivo (Digitalis purpurea, Rattus norvegicus ), un sustantivo en genitivo
(Prunus avium, Schistosoma mansoni) o un sustantivo en aposicién (Nico-
tiana tabacum, Rattus rattus). Son uninomiales los nombres de los géneros
y también los de los tdxones superiores, algunos de los cuales se forman
con sufijos normalizados pospuestos a la raiz del nombre de un género
tipo. Por ejemplo, en la nomenclatura botdnica, los 6rdenes llevan el su-
fijo ales y los de las familias, aceae (las plantas medicinales Polygonum
bistorta y Rumex acetosa pertenecen a la familia Polygonaceae y al orden
Polygonales). Enla zoolégica, los nombres de los familias llevan el sufijo
odes y los de las familias, idae (el pardsito Trichinella spiralis pertenece
a la familia Trichinellidae y al orden Nematodes). Las supespecies tienen
nombres trinomiales en la zoolégica (Homo sapiens sapiens, Mus musculus
domesticus) y en la botdnica (Digitalis purpurea subsp. amandiana). Las
variedades y subvariedades vegetales pueden ser designadas con nom-
bres de més de tres términos, pero suelen reducirse a trinomiales si no se
prestan a confusiones: Capsicum annuum var. cerasiforme. Los nombres de
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los animales y, sobre todo, los de las plantas se escriben con frecuencia
seguidos del apellido del autor que lo publicé por vez primera: Sideritis
angustifolin Lagasca, Vipera latastei Bosca o Vipera latastei (Boscd, 1878).
Dichos apellidos figuran a veces abreviados, en especial el de Linné (Di-
gitalis purpurea L., Rattus norvegicus L.), indicando, no que las describié,
sino que aparece en sus obras de 1753 y 1758, que son los puntos de partida
de la mayor parte de ambas nomenclaturas, como hemos dicho. También
estan normalizadas las menciones de los apellidos de los autores que han
introducido modificaciones: Myroxylon balsamum (L.) Harms, Sassafras
albidum (Nutt.) Nees.

En medicina, la nomenclatura botdnica se utiliza en relacién con las
plantas comestibles, venenosas y, sobre todo, medicinales, muchas de
las cuales llevan el adjetivo especifico officinalis, procedente de officina
medicamentorum (Melissa officinalis, Melitotus officinalis, Rosmarinus offici-
nalis, Cynoglossum officinale). Ademds, no hay que olvidar que los hongos,
comestibles, venenosos y agentes patdgenos de las micosis constituyen
una divisién (Fungi) del Cédigo Internacional de Nomenclatura Botdnica.
Sin embargo, sus fechas de partida no son las de las obras de Linné, sino
las de Synopsis methodica fungorum (1801) del neerlandés Christiaan H.
Persoon y Systema mycologicum (1821) del sueco Elias Fries. Anotemos
como ejemplo que Aspergillus fumigatus, principal agente de la aspergilosis
pulmonar, renal, cerebral y endocérdica, pertenece a la familia Aspergilla-
ceae, al orden Plectascales y ala clase Eumycetes.

A diferencia de los hongos, las bacterias tienen normalizados sus
nombres por una nomenclatura propia (Cédigo Internacional de Nomen-
clatura de Bacteriologia), constituida a partir del congreso internacional
de la disciplina que se celebré en Copenhague en 1947. Desde entonces
estd a cargo de comisiones nombradas en los congresos de la Asociacién
Internacional de Sociedades de Microbiologia. Procedente de la botanica,
esta nomenclatura se ajusta a normas semejantes a las de aquélla e inclu-
ye solamente las categorias taxonéricas comprendidas entre divisién y
subespecie. La ejemplificaremos en Mycobacterium tuberculosis, M. bovis y
M. leprae, agentes patégenos de la tuberculosis, la tuberculosis de origen
bovino y la lepra, respectivamente, que pertenecen a la familia Mycobac-
teriaceae y al orden Actynomycetales .
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El empleo médico de la nomenclatura zoolégica es paralelo al de la
botédnica. Aparte de los animales comestibles, venenosos, pardasitos y de
los que proporcionan remedios medicinales, hay que tener en cuenta su
uso en relacién con la investigacién experimental y con la anatomia y fi-
siologia comparadas, asf como los protozoos que son agentes patégenos.
Estos tltimos se nombran de acuerdo con las mismas normas que el resto:
Entamoeba histolytica, agente de la disenterfa amebiana, pertenece al orden
Amoebida y ala clase Rhizopoda; Plasmodium vivax, P. malariae, P. falciparum
y P. ovale, agentes del paludismo, corresponden al orden Haemosporidia y
a la clase Sporozoa , etc.

Tal como hemos adelantando, se encuentran todavia en su fase inicial
otras nomenclaturas normalizadas, que vamos a ejemplificar en la de los
virus. Su clasificacién presenta graves dificultades, por lo que habian
venido designdndose de modo empirico con nombres basados en las
enfermedades y los trastornos patolégicos que producen. En el congreso
internacional celebrado en Mosct en 1966 se creé una Comisién Interna-
cional sobre Taxonomia de los Virus, que publicé un primer informe en
1971. En el cuarto (1982) se suprimieron algunas de las normas anteriores
y se afiadieron otras nuevas, excluyendo la aplicacién de la nomencla-
tura bacteriolégica y propugnando otra latinizada sobre los virus, con
nombres binomiales para las especies, semejantes a los que acabamos de
exponer, y uninomiales para los géneros y familias. Los comisionados
advirtieron que no se habfan enfrentado con las cuestiones de fondo de
la normalizacién de los términos y que la taxonomia de los virus carecia
aun de significado filogenético. Esta linea prosigue en el sexto informe
(1995), que recurre a criterios de clasificacién morfol6gicos, bioquimicos
y relativos a los huéspedes.

Ya hemos dicho que los términos virol4gicos asocian raices grecolati-
nas o procedentes de idiomas modernos con siglas, abreviaturas y nume-
rosos acronimos. Los de géneros acaban en virus (Rhinovirus, Aphtovirus,

Enterovirus) y los de las familias, en viridae (Picornaviridae, Orthomyxo-
viridae, Plasmaviridae). Las raices pueden corresponder a enfermedades,

lesiones histopatoldgicas, alteraciones celulares y partes anatémicas de
los huéspedes. En la familia Herpesviridae, figura el género Herpesvirus,
que incluye la especie Herpesvirus hominis, pero también el denominado
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Citomegalovirus porque produce células gigantes con una gran inclusiéon
nuclear. De modo semejante, el género Papilovirus, perteneciente a la
tamilia Papoviridae, comprende especies que causan papilomas en los
mamiferos, setenta de ellas en el cuerpo humano.

La complejidad y el carécter inicial de esta nomenclatura se refleja en
el género Enterovirus, encuadrado en la familia Picornaviridae y dividido en
tres grupos, debido a diferencias antigénicas y de sensibilidad a los hués-
pedes. Ademds, en cada grupo hay varios serotipos a los que, desde los
afios setenta del siglo XX, se asigna una numeracién correlativa a medida
que se descubren. El abuso de siglas y abreviaturas es particularmente
lamentable en una 4rea cientifica en pleno crecimiento.

Entre las nomenclaturas y los simbolos que también estdn en un pe-
riodo inicial de normalizacién, no sélo se encuentran los de las cada vez
mads complejas vertientes de la genética y de la biologfa molecular, sino
también los relativos a temas mds tradicionales, como las inmunoglobu-
linas humanas, los grupos séricos y sanguineos, la fisiologia respiratoria,
cardiovascular y de la termorregulacién, los cultivos de tejidos animales,
etc.

Como sabe cualquier estudiante de bachillerato, la nomenclatura
quimica se basa en la clasificacién periédica de los elementos, asi como
en los tipos de enlace y grupos funcionales, y construye sus términos
mediante una combinacién de raices, prefijos y sufijos en su mayoria de
origen grecolatino. Recordemos, como ejemplo mds sencillo, la correspon-
diente a las combinaciones de los metales y no metales con el oxigeno. De
acuerdo con la llamada “nomenclatura funcional o cldsica”, las primeras
se nombran con la palabra éxido y las segundas, con la palabra anhidrido,
que en ambos casos van seguidas de la rafz correspondiente al metal o
no metal con sufijos y prefijos indicadores de sus valencias: si tiene una
sola valencia, ico (6xido calcico); si tiene dos, 0so con la menor (6xido
ferroso) e ico con la mayor (6xido férrico); si tiene tres, la menor lleva el
prefijo hipo, ademds del sufijo oso (anhidridos hiposufluroso, sulfuroso
y sulftirico); si tiene cuatro, la mayor lleva el prefijo per, ademds del su-
fijo ico (anhidridos hipoyodoso, yodoso, yédico y peryddico). Segtin la

“nomenclatura sistemadtica” de laIUPAC (sigla en inglés de la Asociacién
Internacional de Quimica Pura y Aplicada), todas las combinaciones de
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los metales y no metales con el oxigeno se nombran con la palabra dxido
y el otro elemento en genitivo, indicAndose las proporciones de ambos
mediante raices numerales de origen griego (6xido de diyodo, triéxido
de diyodo, pentadéxido de diyodo, heptaéxido de diyodo).

En quimica orgdnica, de particular importancia para la medicina, las
primeras propuestas para crear una nomenclatura internacional fueron
aprobadas en una reunién celebrada en Ginebra el afio 1892. Tras varias
revisiones durante el periodo de entreguerras, dicha nomenclatura fue
reformada, siguiendo el acuerdo de la reunién celebrada en 1947 en
Londres por la IUPAC, de cuyas comisiones contintian dependiendo en
la actualidad las nomenclaturas de todas las ramas de la quimica. Ante
la imposibilidad de que cada uno de los innumerables compuestos de
carbono tenga un término propio, la nomenclatura de la IUPAC consiste
esencialmente en una raiz que corresponde al esqueleto carbonado y en
sufijos y prefijos que indican los grupos funcionales. Las raices denotan
el nimero de 4tomos de carbono: met, uno; et, dos; prop, tres; but, cua-

tro, y a partir de cinco, las numerales de origen griego (pent, hex, hept,

etc.). Si hay un solo grupo funcional, a dicha raiz se pospone su sufijo
propio; por ejemplo, ano para los hidrocarburos alifdticos (metano, etano,
propano, butano, etc.). Si hay varios grupos funcionales, se determina
el principal de acuerdo con un orden fijado de prioridad, posponiendo
a la raiz su sufijo, mientras que los demads se indican mediante prefijos
acomparfiados de un ndmero que corresponde a la posicién de cada uno
en la cadena carbonada. Por ejemplo, la funcién de alcohol se denota con
el sufijo ol cuando es la funcién principal y con el prefijo hidroxi cuando
no lo es (2-aminopropanol, dcido 3-hidroxipropanoico). La nomenclatu-
ra de la quimica orgdnica es notablemente compleja y, junto a los nom-
bres sisteméticos, incluye otros que no lo son (nombres triviales), una
gran mayoria de cardcter mixto (nombres semisistematicos y nombres
semitriviales), nombres sustitutivos (que indican la sustitucién de un
dtomo de hidrégeno por un grupo funcional u otro elemento), nombres
sustractivos (que corresponden a la ausencia de d&tomos determinados),
nombres conjuntivos (formados por la asociacién de los términos de
dos moléculas unidas por la pérdida de un 4tomo de hidrégeno de cada
una), etc. La IUPAC y la International Union of Biochemistry tienen una co-
misién conjunta de nomenclatura bioquimica. La relativa a los enzimas
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es publicada actualmente por la segunda y la Comisién de Nomenclatura
sobre Biologia Molecular.

Anotemos, por tltimo, el Sistema Internacional de Unidades (SI), cuyo
punto de partida fue una propuesta del fisico italiano Giovanni Giorgi en
1901, pero que no se constituy6é como tal hasta 1960. Se fundamenta en

siete “unidades de base” con nombres y simbolos normalizados:

Magnitud Simbolo Unidad Simbolo
Longitud L metro m
Masa M kilogramo kg
Tiempo T segundo s
Intensidad )
I amperio A

corriente eléctrica

Temperatura

. O kelvin K
termodindmica
Intensidad
. J candela cd
luminosa
Cantidad de
. N mol mol
materia

Por otra parte, incluye “unidades derivadas”, llamadas asi porque
derivan de las bdsicas: por ejemplo, hertz, unidad de frecuencia, es igual
a s’; voltio, unidad de potencial eléctrico, equivale a m? . kg . A; etc.).
También utiliza prefijos destinados a formar nombres de mdltiplos y
submultiplos decimales de las unidades: tera = 10'%; giga = 10% mega =10°;
kilo = 103, etc.

150



La informacién y documentacion médicas

Hemos intentado resumir al mdximo las nociones elementales de la
documentacién médica en cuatro secciones: conceptos bésicos, control del
vocabulario, problemas de la informacién y tipos de documentos.

Conceptos basicos

El sistema de recuperacién de la informacién (SRI) es la base concep-
tual y metodolégica de la documentacién médica, sobre todo para cumplir
su principal objetivo: proporcionar de modo selectivo los documentos y la
informacién que contienen. El término documento se aplica a cualquier
soporte material que contenga informacién. que puede ser transmitida.
Se distingue entre documentos primarios, que son los resultantes de
forma inmediata de la investigacion, la ensefianza y la préctica clinica y
preventiva, y documentos secundarios, que dan noticia de los primarios
mediante referencias, resimenes, recopilaciones, etc. Recordemos que
sistema es el conjunto de elementos, tanto de tipo fisico como métodos
y normas, articulados con un objetivo. En el SRI, el objetivo consiste en
extraer de una coleccién documental contenidos informativos que res-
pondan a determinadas caracteristicas definidas por los usuarios.

Anilisis documental es la serie de operaciones realizadas en los do-
cumentos y en la informacién que contienen para que resulte posible su
recuperacion selectiva, Comprende dos fases:

-Descripcién documental o andlisis externo, que para cada tipo de
documento se efecttia de acuerdo con normas casi siempre internaciona-
les, como, por ejemplo, las relativas a las referencias bibliograficas de las
publicaciones o al “minimo bésico de datos” de las historias clinicas.

-Indizacién o andlisis interno, cuya finalidad consiste en representar
el contenido informativo de los documentos desde una serie de “carac-
teres distintivos”, es decir, propiedades, puntos de vista y aspectos por
los que puedan recuperarse los documentos o la informacién (autores,
enfermos, materias, diagnésticos, procedencia institucional, etc.). Para ello
se utilizan los lenguajes del sistema, conjuntos artificiales de claves o de
términos convencionales que tienen una correspondencia normalizada
con el lenguaje natural. Los mds importantes son los basados en pala-
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bras-clave y descriptores. Segtin la definicién, ya cldsica, de A. 1. Mijilov,
palabras-clave son vocablos contenidos explicita o implicitamente en los
documentos que expresan sus significados fundamentales y que tienen
una funcién nominativa. Se llaman descriptores, en sentido estricto, las
palabras-clave normalizadas, seleccionadas de acuerdo con normas y
liberadas de fenémenos seméanticos como la sinonimia, la polisemia y la
homonimia.

El perfil del documento, consecuencia de la indizacién, resulta de
asignar una correspondencia univoca entre los términos del lenguaje
natural y los del documental. El perfil de bisqueda, traduccién realiza-
da por el documentalista de la solicitud de informacién, corresponde al
contenido semdntico de esta tiltima expresado en el lenguaje documental
del sistema. El procedimiento bdsico de la recuperacién selectiva de la
informacién consiste en confrontar ambos perfiles, utilizando el criterio
de similitud, conjunto de normas por las cuales se establece su proximi-
dad semadntica.

La evaluacién de la eficacia de un SRI se expresa de modo sencillo
mediante dos coeficientes:

-Coeficiente de exhaustividad, que es el porcentaje de documentos
pertinentes recuperados en relacién con todos los pertinentes contenidos
en el sistema.

-Coeficiente de precision o porcentaje de documentos pertinentes re-
cuperados en relacién con todos los recuperados, sean o no pertinentes.

En el primer caso, el fallo del sistema suele llamarse “pérdida” y en
el segundo, “ruido”. Por ejemplo, si en una busqueda de publicaciones
sobre anemia ferropénica en una base de datos que contiene 357 trabajos
acerca del tema, se recuperan 294 que tratan de este tipo de anemia y 37
relativos a otras enfermedades de la sangre, el coeficiente de exhaustividad
es 82,3 % (pérdida: 17,7) y el de precisién 88,8 % (ruido: 12,2 %).

Control del vocabulario

El hecho de que cuanto menos preciso es el perfil de biisqueda mas
bajos son estos coeficientes ha situado en primer plano en control del
vocabulario en los sistemas de recuperacién de la informacién. Es la tarea

152



central de la semantica aplicada a la documentacién, cuya importancia
no hay que minusvalorar, sobre todo si se recuerdan las dificultades que
plantea el manejo de los indices de materias tradicionales en los reperto-
rios y bases de datos, con los que se consiguen, ademds, bajisimas tasas
de exhaustividad y precisién. Por otra parte, la aplicaciéon de la seméntica
documental conduce siempre a una estructuracién del contenido informa-
tivo radicalmente distinta de la que se obtiene con epigrafes formulados
a priori, que no pasa de ser una distribucién instrumental, en ocasiones
arbitraria y casi siempre carente de criterios consistentes y verificables.

Junto a los problemas planteados por el lenguaje, es necesario tener
en cuenta el area de cobertura de cada base de datos, repertorio, pédgina
web, etc., es decir, el niimero, procedencia y distribucién de las revistas,
libros y cualquier otro tipo de documentos que sirven de base a la infor-
macién que proporcionan. Internet ha sido un gran avance, sobre todo
porque permite en las mesas de trabajo individuales el acceso en linea
interactivo a innumerables fuentes de informacién, superior al que en
los afios sesenta se tenfa que realizar via satélite con un costo muy ele-
-vado. Sin embargo, igual que todos los progresos técnicos, no significa
una “revolucién milagrosa”, carente de problemas y de obstdculos, como
siempre lo presenta la publicidad. Incluso puede conducir a un retroceso
de la informacién médica, si no se supera la ignorancia de casi todos sus
usuarios acerca del control del vocabulario y el drea de cobertura. Estd
comprobado que la mayoria ni siquiera ha oido hablar de indizacién ni
de las funciones de las palabras-claves.

Las nomenclaturas normalizadas pueden utilizarse al servicio del
control de vocabulario en los sistemas de recuperacién de la informacién
y los documentos médicos. Sin embargo, la importancia de dicho control
ha conducido a los thesauri, que son instrumentos especificos para este
fin y de mayor precisién. El vocablo thesaurus procede de los diccionarios
generales, en especial de los llamados “ideolégicos”, que parten de una
idea (o significado) y ofrecen las palabras (o significantes) que permiten
expresarla y sus relaciones semdnticas. En documentacién, un thesaurus
es una lista de descriptores, en cada uno de los cuales se indican los si-
noénimos y parénimos, se aclaran las posibles polisemias y homonimias,
y se muestran las relaciones genérico-especificas.
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Entre los descriptores y sus sinénimos y parénimos se establece una
relacién mutua de este tipo:

DESCRIPTORES

Paludismo

S: Malaria
Gripe

S: Influenza

Trancazo (coloquial)

SINONIMOS

Malaria

véase Paludismo
Influenza

véase Gripe
Trancazo (coloquial)

véase Gripe

Anotemos de pasada que estos dos ejemplos de sinonimia se han
producido durante Jos dltimos afios en la terminologia médica castellana
como consecuencia de la desmesurada dependencia del inglés. Paludismo
procede de la obra de Giovanni Maria Lancisi De noxiis paludum effluviis
(Sobre las emanaciones nocivas de los terreno pantanosos, 1713), malaria
e influenza son italianismos en inglés y gripe es de origen francés (grippe).
El vocablo castizo trancazo ha quedado reducido al lenguaje coloquial.
De forma parecida se van indicando las relaciones genérico-especificas:

(Descriptor) Endocarditis
(Términos genéricos) G: Cardiopatia

Endocardio
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(Términos especificos)  E: Endocarditis bacteriana
Endocarditis benigna
Endocarditis crénica
Endocarditis derecha
Endocarditis infecciosa
Endocarditis lenta
Endocarditis maligna
Endocarditis micética
Endocarditis mural
Endocarditis parietal
Endocarditis reumatica
Endocarditis rickettsiana
Endocarditis séptica
Endocarditis tuberculosa
Endocarditis ulcerada
Endocarditis por vdlvula de prétesis
Endocarditis verrugosa

Las polisemias y homonimias se descartan mediante simbolos con-
vencionales 0, més sencillamente, con aclaraciones entre paréntesis:

Signo de Babinski (flexién del muslo sobre la pelvis)

Signo de Babinski (muasculo cutdneo del cuello)

Signo de Babinski (planta del pie)

Signo de Babinski (pronacién del antebrazo)

Signo de Babinski (tendén de Aquiles)

Apenas hace falta decir que la mayoria de los médicos reduce el sig-

nificado de signo de Babinski al del también llamado reflejo de Babinski: dor-
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siflexion del dedo gordo del pie tras estimular la planta, que indica lesién
de las vias piramidales. La combinacién de polisemia y sinonimia, que no
es excepcional en la terminologia médica, conduce a bajisimas tasas de
exhaustividad y precision en las basquedas sin control de vocabulario.

El thesaurus médico mds difundido es Medical Subject Headings (MeSH),
destinado al control del vocabulario de la base de datos MEDLINE.

Problemas

La informacién ha planteado durante el siglo XX problemas muy
graves a la medicina y al resto de dreas cientificas y técnicas, que D. J.
de Solla Price lleg6 a considerar una disease of science. El principal factor
causal es su gigantesco tamafio y la rapidez de su crecimiento. Ambos
son hechos tan evidentes que se han convertido en un tépico vulgar.
Habitualmente se emplean expresiones como “explosiéon informativa”
o “revolucién informativa”, que son inapropiadas, ya que no se trata de
un fenémeno repentino, sino del resultado de un proceso de crecimiento
ininterrumpido durante cuatro siglos. Desde finales del XIX se venfan
acumulando datos estadisticos y proponiendo interpretaciones, muchas
de ellas limitadas a su analogia con el crecimiento biol6gico. En 1951, el
propio Price formulé de modo preciso que todos los aspectos medibles
de la ciencia, entre ellos la informacién médica, crecen de forma expo-
nencial. Demostré, ademads, que tiene un ritmo mds rdpido que el de la
mayoria de los fenémenos sociales. Mientras que la poblacién se duplica
cada cincuenta afios y la renta de los paises desarrollados cada veinte, el
tamafio de la informacién cientifica se convierte en el doble solamente
en diez si se utiliza una concepcién amplia de la ciencia, o en quince si
se define de modo més exigente. Considerando, sin embargo, que “las
cosas no crecen hasta alcanzar el infinito”, Price postul6 un techo o limite
de saturacion. Esta cuestién continda siendo debatida en la actualidad,
pero no debe ocultarse que muchos hechos empiezan a abonar la idea de
que el crecimiento de la ciencia y, en concreto, de la informacién médica
se ha enlentecido y ya no es exponencial.

La caracteristica distintiva de la informacién médica moderna es,
como hemos adelantado, la acelerada tendencia a su caida en desuso (ob-
solescencia). Como indicador de este proceso se utiliza el semiperiodo,
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concepto homologo al de la fisica nuclear, que corresponde a la mediana
de la distribucién por afios de procedencia de las referencias bibliograficas
incluidas en las publicaciones actuales. En medicina suele oscilar entre
5y 10 afios, cifra intermedia entre dreas como la fisica y la ingenieria,
donde son habituales semiperiodos inferiores a 4 afios, y otras como las
matemadticas y la geologfa, en las que son superiores a 10.

Entre los demds problemas de la informacién médica, conviene
mencionar el crecimiento de los trabajos en colaboracién y del niimero
de autores que los firman. A principios del siglo XX, el 80 por ciento de
las publicaciones tenfa una sola firma, mientras que en la actualidad el
mismo porcentaje tiene varias. En los articulos aparecidos en las revistas
médicas espafiolas e internacionales, el indice firmas/trabajo ha pasado
de 1,5 en los afios sesenta a cifras cercanas a 5 durante la tiltima década.
El fenémeno ha motivado algunas bromas célebres: si se mantiene la ac-
tual tasa de crecimiento, los articulos de medicina tendrdn al menos 24
autores en el dltimo cuarto del siglo XXI; el premio Nobel se concederd a
et al. (y otros) porque “se estd convirtiendo de forma acelerada en el autor
biomédico més prolifico”.

En documentacién médica se distingue con precisién entre citas (que
una publicacién recibe de otras posteriores) y referencias (que una publi-
cacién hace de otras anteriores). En los afios sesenta, R. K. Merton aplicé
a las citas la imagen idealizada de la comunidad cientifica internacional
procedente de la sociologia funcionalista, afirmando que su funcién es la
de reconocer que unos determinados datos, métodos o teorias proceden
de los autores y textos citados. Este modelo condujo a la fundacién del
repertorio Science Citation Index (1964), destinado en principio a la bus-
queda de informacién a través de redes de citas y referencias, pero cuya
difusion se debe al uso para la evaluacién de las revistas del llamado factor
de impacto (cociente entre el niimero de citas recibidas y el de articulos
publicados). Sin embargo, la intensa actividad investigadora posterior
acerca del tema ha puesto de relieve la extraordinaria complejidad de
los patrones de conducta que intervienen en las citas, desmintiendo por
completo la simplista interpretacién de Merton. No resulta extrafio que se
haya producido el descrédito de los indicadores bibliométricos. Frente a
ellos existe actualmente un rechazo casi general, motivado principalmente
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por las consecuencias del uso rutinario del “factor de impacto” para la
evaluacion: perjuicios e injusticias para personas, grupos e instituciones,
desorientacién de la politica cientifica y deterioro de las infraestructuras,
especialmente las relativas a las publicaciones, etc. La situacién del “factor
de impacto” como falso indicador bibliométrico puede compararse a la
de una cifra de glucemia, obtenida con aparato automatizado defectuoso,
utilizada como tnico criterio diagndstico e interpretada desde una teoria
obsoleta del metabolismo hidrocarbonado. Es un ejemplo tipico de las
evaluaciones supuestamente “objetivas” que proliferan favorecidas por
la ignorancia de autoridades politicas y académicas, porque evitan el
trabajo y la responsabilidad de las valoraciones realizadas con criterios
rigurosos y honestos.

Hay que tener en cuenta el problema del area de cobertura de cada
base de datos, repertorio, pagina web, etc., es decir, el niimero, procedencia
y distribucién de las revistas, libros y cualquier otro tipo de documentos
que sirven de base a la informacién que proporcionan. Internet ha sido
un gran avance, sobre todo porque permite en las mesas de trabajo indi-
viduales el acceso en linea interactivo a innumerables fuentes de'informa-
cién, superior al que en los afios sesenta se tenfa que realizar via satélite
con un costo muy elevado. Sin embargo, igual que todos los progresos
técnicos, no significa una “revolucién milagrosa”, carente de problemas
y de obstdculos, como siempre lo presenta la publicidad. Puede incluso
conducir a un retroceso de la informacién médica, si no se supera la ig-
norancia de casi todos sus usuarios acerca del control del lenguaje y el
drea de cobertura. Estd comprobado que la mayoria ni siquiera ha ofdo
hablar de “indizacién” ni de las funciones de las normas bibliograficas o
de las palabras-clave.

Tipos de documentos

La produccién y el consumo de informacién médica se realiza a tra-
vés de documentos, con la tinica excepcién de la llamada comunicacién
informal, efectuada mediante conversaciones directas o telefénicas,
reuniones y conferencias, cartas por correo ordinario, fax o correo elec-
trénico, intercambio de textos antes de su publicacién, etc. Este segundo
tipo de comunicacién tiene importancia en todas las dreas de la medicina
y en todos los estratos de la comunidad médica. Sin embargo, su peso y
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significado no son homogéneos. Se ha demostrado que los profesionales
dedicados a la préctica clinica o preventiva la emplean en mayor propor-
cién que las publicaciones, mientras que para los que cultivan disciplinas
bésicas constituye un medio complementario.

Los tipos de documentos médico-cientificos corresponden a varios
criterios. El primero de ellos es la distincién entre periédicos y no perié-
dicos, cuyas caracteristicas definen con precisién las convenciones con-
sensuadas recogidas en las normas internacionales Se llaman documentos
periddicos o en serie los que aparecen secuencialmente, con indicaciones
cronolégicas y de manera indefinida, lo que excluye las obras publicadas
en volumenes o fasciculos de acuerdo con un plan previsto de antemano.
Segtn la frecuencia y la regularidad, se diferencia entre periédicos, que
aparecen de forma regular con frecuencia inferior a una semana; revistas,
también de publicacién regular pero en plazos comprendidos entre una
semana y un afio; y series, de periodicidad superior a un afio o de apari-
cién irregular. Los documentos no periddicos se llaman libros si tienen
cincuenta o més paginas y folletos si su nimero de paginas es inferior a
cincuenta. Resulta lamentable que unas convenciones tan sencillas sean
a menudo ignoradas o enmarafiadas con otros puntos de vista. Por ejem-
plo, muchos formularios de organismos gubernamentales e instituciones
académicas y las normas propias de algunas revistas incluyen como
categorfas excluyentes “articulos”, “monografias” y “libros”. Apenas
hace falta recordar que una monografia, como dice el diccionario de la
Academia Espafiola, es “la descripcién o tratado especial de determinada
parte de una ciencia, o de algtin asunto en particular”. En consecuencia,
esta expresién suele aplicarse a libros dedicados a un tema concreto,
aunque también cabe hablar de articulos monograficos, por oposicién a
los de contenido general.

Uno de los patrones de conducta més constantes y mejor analizados
del proceso de comunicacién cientifica es el relativo al distinto peso que
los libros, las revistas y las memorias de circulacién limitada tienen en las
ciencias experimentales, las aplicaciones précticas y las ciencias sociales.
La informacién se transmite en las ciencias experimentales principalmente
a través de revistas (que suman un porcentaje de las citas que aparecen
en sus publicaciones superior al 80 por ciento), seguidas de lejos por los
libros (en torno al 10 por ciento) y los informes y memorias de circulacién
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limitada (menos del 5 por ciento). Por el contrario, en las aplicaciones
préacticas y en las ciencias sociales predominan los libros (entre el 50 y el
65 por ciento, segiin los campos), los informes y memorias de circulacién
limitada tienen notable relieve (entre el 15 y el 25 por ciento) y las revistas
un peso relativamente modesto (entre el 10 y el 35 por ciento).

Se estima que durante la tltima década se han publicado anualmente
en todo el mundo cerca de un millén de libros, de los cuales en torno a
cincuenta mil son de tema médico. Mds de la mitad se editan en Euro-
pa, en torno a la cuarta parte en Asia y algo mds del diez por ciento en
América del Norte (Estados Unidos, Canadd y México). A causa de la
diversidad de lectores a los que van destinados, los libros desempefian
en la comunicacién médico-cientifica funciones muy heterogéneas, que
corresponden a la actividad cientifica en torno a la medicina en sentido
muy amplio, desde la investigacién hasta la ensefianza en todos sus ni-
veles, la divulgacién y los sistemas extraacadémicos. Por otra parte, se
editan mds de cien mil revistas, el diez por ciento de las cuales son de
tema estrictamente médico.

Otro criterio de clasificacién de los documentos médico-cientificos es
la naturaleza de sus soportes. En este terreno, el progreso técnico ha con-
ducido desde la segunda mitad del siglo XX a una gran diversidad, que
ha modificado profundamente los mecanismos y hébitos de la produccién
y el consumo de informacién médica. Como es generalmente sabido, los
avances decisivos han sido los informéticos, aunque conviene no olvidar
otros de tanta influencia como las microformas y los procedimientos
innovadores de impresién y de electrocopia en papel. El origen de los
ordenadores es uno de los aspectos manipulados por la publicidad delas
grandes empresas del sector. Admitiendo acriticamente lo que repite, se
afirma habitualmente que el primer ordenador fue el ENIAC (Electronical
Numerical Integrator and Computer) montado en 1946, lo que significa ocul-
tar las contribuciones fundamentales del norteamericano John Atanasoff
y el aleman Konrad Zuse. Por ejemplo, los modelos Z1 (1938) y Z2 (1941)
de Zuse utilizaban ya la representacion binaria, caracteristica bésica de
los ordenadores, mientras que el ENIAC de 1946 trabajaba todavia con
la decimal mediante una primitiva cadena de diez tubos de vacio para
codificar los digitos.
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El cambio de los patrones de conducta relativos a la informacién
médica ha sido especialmente rdpido y profundo en el campo de los do-
cumentos secundarios. Hasta los afios setenta del siglo XX desempefiaron
una funcion central los tratados enciclopédicos impresos en numerosos
voltimenes de las distintas disciplinas y especialidades. Desde finales del
pasado siglo, este género documental ha pasado a un segundo plano, so-
bre todo por el obstdculo casi insuperable que supone una obsolescencia
muy rapida, con semiperfodos entre cinco y diez afios. Como medios
para mantenerse al dfa, se han continuado utilizando las series de revi-
siones periddicas y las antologias de publicaciones recientes sobre una
disciplina o tema determinados, pero la principal novedad, tanto desde el
punto de vista cuantitativo como cualitativo, ha correspondido a las bases
de datos, que han pasado en s6lo dos décadas de tres centenares a casi
diez mil. Las mds importantes tienen versiones en tres soportes distintos:
edicion impresa, en disco compacto (sigla en inglés: CD) y publicacién
accesible en linea a través de Internet. Entre los avances que significaron
los discos compactos figuran la disponibilidad de bases de datos “a do-
micilio”, en soportes que ocupan un minimo espacio y con recursos de
busqueda al alcance de personas sin preparacién especifica en técnicas
automatizadas de recuperacién de la informacién. Ello no debe ocultar

- sus limitaciones, la principal de las cuales es carecer de la actualizacién
continuada que caracteriza a las bases de datos accesibles en linea. Los
tres soportes son instrumentos ttiles que no se excluyen mutuamente, ya
que desempefian funciones complementarias y en distintos niveles del
proceso de comunicacién médica. |

La ensefianza y la profesion médicas

La profunda transformacién que significé en todos los érdenes la
Revolucién Francesa se manifesté de forma muy clara en el terreno de la
ensefianza y la profesién médicas. La completa ruptura con las institucio-
nes del ancien régime permiti6 crear un nuevo modelo cuyas caracteristicas
bésicas contintian hoy vigentes.

Ensenanza médica

Elinforme que Antoine de Fourcroy present6 a la Convencién en 1794
fue el inicio del nuevo modelo. Consideraba la observacién junto ala cama
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del enfermo y en la sala de autopsias como centro de la ensefianza médica
y, frente al cardcter libresco de la docencia tradicional, afirmaba que la
nueva debia consistir en “peu lire, beaucoup voir, beaucoup faire” (leer poco,
ver mucho, hacer mucho). De acuerdo con estos criterios se fundaron en
1795 unos centros, primero llamados écoles de santé y poco después écoles
de médecine, sin ninguna relacién con las universidades, que habfan sido
suprimidas por un decreto de la Convencién dos afios antes. El cambio
revolucionario de la organizacién docente se completé en 1808 con la
creacién de un nuevo tipo de universidad, en la que las escuelas citadas
se integraron como facultades de medicina. El correspondiente decreto fue
promulgado por Napoleén, debido a lo cual suele llamarse universidad
“napoleénica” a la todavia hoy existente. La nueva ensefianza médica
acabd con la separacién entre médicos y cirujanos, y quedé inseparable-
mente unida a los hospitales debido a que consistfa fundamentalmente
en un aprendizaje clinico. Entre otras muchas novedades did4cticas, se
desarrollaron en ella dos de gran trascendencia posterior: la leccion cli-
nica, como forma de exposicién magistral a base de casos concretos, y el
internado en servicios hospitalarios anterior a la graduacién, férmula
Sptima aunque necesariamente minoritaria de integracién del estudiante
en la realidad asistencial.

En Alemania, como en la mayoria de los paises europeos, se asimil6
la reforma francesa, pero desde unos planteamientos que convirtieron a
sus universidades en escenarios centrales de la que nuestro maestro Erwin
H. Ackerknecht (1955) llamé medicina de laboratorio durante la segunda
mitad del siglo XIX. Dichos planteamientos fueron formulados original-
mente por Wilhelm von Humboldt en dos memoriales de 1809 destinados
a la reorganizacién de la ensefianza médica en la Universidad de Berlin.
Consistian esencialmente en dos principios: adscribir la formacién de los
médicos a facultades de medicina en universidades publicas, que debfan
ser para el Estado una responsabilidad econémica y administrativa de
primer orden, y mantener estrechamente asociadas la investigacion y
la ensefianza tanto en la seleccién del profesorado como en la préctica
docente. Estos principios guiaron realmente el desarrollo posterior de la
institucién universitaria en los distintos estados alemanes, por lo que este
modelo acostumbra a denominarse Humboldts Universitit. Condujo en la
préctica a un fenémeno de extraordinaria transcendencia: la aparicién
del profesional de la ensefianza y la investigacién médicas, dedicado a
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ellas en exclusividad tras varios afios para preparar la tesis de habilita-
cion que faculta para la docencia. Mds tarde, la tesis de habilitacién fue
introducida en Francia (thése d’agrégation) y en los Estados Unidos (Ph.
D.). Resulta lamentable que hoy se llame en Espafia “habilitacién” a unas
oposiciones centralistas de cardcter casi medieval.

Por otra parte, el importante gasto ptblico alemédn destinado a las
universidades hizo posible una organizacién basada en un instituto para
cada disciplina bésica y una Klinik (hospital universitario de caracter
monogréfico) para cada asignatura clinica. Institutos y clinicas ofrecie-
ron los medios adecuados para el desarrollo de la investigacién y de la
nueva concepcién de la docencia, convirtiéndose por ello en los nticleos
de importantes escuelas en casi todos los campos de la medicina.

El modelo alemdn se difundi6é después a la mayor parte de Furopa
y a los Estados Unidos. A la situacién anterior de la ensefianza médica
norteamericana se refiere una frase muy citada de William H. Welch,
que fue uno de sus grandes reformadores: “La educacién médica proba-
blemente no ha tenido en ningtn sitio y en ninguna época un nivel tan
bajo como el que tuvo en nuestro pafs durante gran parte del siglo XIX”.
Muchas escuelas médicas no exigian estudios previos y algunos de sus
matriculados eran casi analfabetos, y bastantes de ellas concedian titulos
tras s6lo dos afios de ensefianza. Por ello, una elevada proporcién de los
profesionales més serios se formaba en las facultades de medicina alema-
nas, donde estudiaron unos quince mil norteamericanos desde 1870 hasta
el inicio de la Primera Guerra Mundial. Esta situacién se super6 gracias a
la llamada University Revolution, que comenzé en 1876 con la fundacién
segtin el modelo alemén de la Johns Hopkins University de Baltimore, cuya
escuela de medicina, inaugurada en 1893, continda siendo hoy una de
las principales del pafs. Entre sus primeros profesores figuraron el citado
William H. Welch, formado en la Universidad de Berlin, y el gran inter-
nista britanico William Osler. En ella estudié Abraham Flexner, autor en
1910 de un famoso informe, generalmente considerado como el punto de
partida de la ensefianza médica contemporénea en los Estados Unidos,
que consolidé la influencia alemana.

Puede resultar sorprendente el escaso peso britdnico en este decisivo
aspecto de la medicina norteamericana, si se desconoce la trayectoria de la
ensefianza médica inglesa. A diferencia de Escocia, donde la Universidad
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de Edimburgo habia sido una de las principales seguidoras de la orienta-
cién renovadora de Leiden, Inglaterra carecia de tradicién médica univer-
sitaria. Las Universidades de Oxford y Cambridge, las tnicas existentes
hasta fechas muy tardias, tuvieron muy escaso interés por la ensefianza
médica, que acabé en ellas reducida a poco mds de una serie de formali-
dades escoldsticas para la concesién de titulos. Durante el siglo XVIII, un
buen niimero de médicos ingleses estudié en la Universidad de Leiden,
mientras en Londres proliferaban escuelas hospitalarias y quirdrgicas
que, como reconocio el britdnico F. N. L. Poynter (1969), “eran en esencia
una extension del antiguo sistema de aprendizaje”. Desde comienzos
del siglo XIX, Parfs desplazé a Leiden como principal centro extranjero,
pero la mayor parte de los profesionales ingleses recibi6 su titulo de la
London Society of Apothecaries, que habia sido facultada por el Parlamento
en 1815 para examinar y conceder licencia de ejercicio a los médicos de
todo el pafs. Esta peculiar organizacién explica que incluso cientificos de
primer rango como John Hughlings Jackson consiguieran asf su titulo
sin haber cursado el bachillerato y tras un aprendizaje semiartesanal. En
1827 fue fundada la Universidad de Londres, que se convirtié muy pronto
en el més importante centro del pafs, pero no como institucién docente,
sino meramente examinadora, ya que se limité a conceder grados a los
aspirantes que se habfan formado en las escuelas que funcionaban en los
hospitales. De esta forma, el teaching hospital permanecié como funda-
mento de la ensefianza médica britdnica. Entre sus muchas limitaciones,
basta anotar que, incluso en los mejores, la docencia de las disciplinas
basicas se encargaba de forma rotatoria a los clinicos mds jévenes. En la
posterior adopcién de muchos elementos del modelo alemén influy¢ el
informe del norteamericano Flexner, donde se comparaba muy desfavo-
rablemente los profesores improvisados de las escuelas médicas inglesas
con los profesionales de la ensefianza e investigacién de las facultades de
medicina-alemanas.

En Espafia, la asimilacion tanto del modelo francés como del alemén
se desarroll6 con graves deficiencias, que siguen pesando negativamente
en la situacién actual de la ensefianza médica. La primera de las grandes
aportaciones de la reforma francesa, la unificacién de médicos y cirujanos,
se intentd en 1827, pero las distintas posibilidades de acceder a él por parte
de los médicos y los cirujanos “puros” prolongé todavia la confusién més
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de una década. Hasta el plan de estudios de 1843 y su reforma en 1845 no
se consiguid la efectiva unificacién de la ensefianza y la titulacién médicas
dentro de un modelo estatal y centralista de universidad que cristaliz6 con
la famosa ley Moyano (1857) y que se ha mantenido hasta las reformas del
altimo cuarto del siglo XX. El titulo de “licenciado en medicina y cirugfa”,
concedido por las universidades bajo directo control ministerial, ha facul-
tado para el ejercicio profesional a partif de entonces, aunque desde finales
del siglo XX tropieza con obstdculos planteados por la implantacién del
actual sistema de médicos internos y residentes (MIR) para la formacién
postgraduada, del que después nos ocuparemos, y por la integracién de
Espafia en la Unién Europea. El tnico paréntesis digno de mencién se
produjo como consecuencia del liberalismo académico radical consecutivo
a la revolucién democrdtica de 1868, cuya expresiéon normativa fue un
decreto que permiti¢ sin traba alguna la creacién de numerosas “escuelas
libres” y “escuelas provinciales” de medicina, que desaparecieron tras la
restauracion de la dinastia borbénica en 1875, con la excepcién de unas
pocas que se convirtieron en facultades de medicina estatales. Por otra
parte, los sucesores de los antiguos cirujanos romancistas y sangradores,
tras una larga serie de reformas y cambios de denominacién, acabaron
llaméndose “practicantes”. Lo mismo que las matronas, su formacién
quedé adscrita a las facultades de medicina y su titulacién, bajo control
ministerial. Con gran retraso se produjo la incorporacién de Espafa al
movimiento del que procede la moderna enfermeria, iniciado en 1836 por
el aleman Theodor Fliedner y cuya principal protagonista fue desde 1860 la
inglesa Florence Nightingale y su escuela en el St. Thomas Hospital de Lon-
dres. El principal introductor en nuestro pais fue el gran cirujano Federico
Rubio Gali, quien fundé en 1895 una escuela de enfermeras en el seno de
su Instituto de Terapéutica Operatoria de Madrid, generalmente recorda-
do como cuna de las especialidades quirtrgicas en Espafia. Practicantes,
comadronas y enfermeras fueron integrados el afio 1953 en el nuevo titulo
de “ayudante técnico sanitario”, que se ha mantenido hasta la creacién
de la diplomatura en enfermeria (1977). La segunda gran aportacién de la
reforma francesa, el cardcter practico de la ensefianza y su desarrollo en
el hospital, se defendi6é como principio en numerosos planes de estudio,
pero su cumplimiento efectivo fue muy limitado. La docencia continué
basdndose en la leccién tedrica y en la memorizacién de un manual o de
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unos apuntes, ya que para el aprendizaje clinico la mayor parte de las
facultades tinicamente disponia de dos o tres salas en los hospitales de
beneficencia. La de Valencia, por ejemplo, contaba a mediados de siglo
con tres: una de clinica médica, otra de clinica quirdrgica (ambas con 35
camas) y la tercera de obstetricia y ginecologia (con 20 camas). Todavia
mds deficiente fue la asimilacién del modelo alemdan. En nuestro parfs,
el Estado no asumié en forma alguna la institucién universitaria como
una responsabilidad econémica y administrativa de primer orden. Los
escasos presupuestos de las facultades de medicina no permitieron crear
nada parecido a los institutos y hospitales clinicos universitarios de ca-
racter monografico, ni tampoco la aparicién del profesional dedicado en
exclusiva a la investigacién y la ensefianza. El cambio quedé reducido a
la inclusién en los planes de estudios de asignaturas nuevas y a la instala-
cién de algunos modestos laboratorios. En los afios ochenta, una Facultad
como la de Valencia, cuyos catedréaticos -entre ellos, el propio Cajal- eran
mayoritariamente seguidores de la “medicina de laboratorio”, tenfa las
siguientes instalaciones: una sala de diseccién y autopsias, un laboratorio
micrografico, un museo anatémico con piezas normales y patoldgicas,
un laboratorio de fisiologia experimental, un gabinete de farmacologia y
otro de medicina legal.

Enla actualidad, la ensefianza médica estd atravesando una profunda
crisis en todo el mundo. Desde hace tiempo se estan intentando reformas
desde muy diferentes puntos de vista, sin que hasta el momento haya
cristalizado un nuevo modelo adecuado a las caracteristicas cientificas,
técnicas y sociales de la medicina de nuestro tiempo.

La masificacién suele ser aducida como principal causa de la lamen-
table situacién de la ensefianza médica en Espafia. A menudo se olvida
que, en principio, es consecuencia de un fenémeno positivo: el acceso
a la formacién universitaria de un niimero creciente de estudiantes, en
lugar de limitarla a una minoria privilegiada. El problema real se pro-
duce si el aumento de estudiantes no va acompafiado de un crecimiento
paralelo de profesbres y de recursos docentes y cuando alcanza cifras
desmesuradas en relacién con los médicos que necesita la sociedad.
La trayectoria durante el Gltimo siglo y medio se refleja en los datos
siguientes:
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Tasa de estudian-
N° de estudiantes de

tes de medicina por

medicina 10.000 habitantes
1849 3.473 24
1879 6.816 41
1930 12.011 52
1950 12.768 45
1977 82.923 25,3
1984 50.450 12,5
1994 32.484 8,3

El crecimiento explosivo se limité a los afios sesenta y setenta del si-
glo XX, reduciéndose a partir de la década siguiente tras introducirse la
seleccion. De entonces procede un nimero desmesurado de médicos. La
coyuntura se agravé con la implantacién en 1977 del sistema de médicos
internos y residentes (MIR) para la formacién postgraduada, ya que sus
convocatorias anuales no llegaban al veinte por ciento de los recién li-
cenciados. Al mantenimiento del atraso diddctico de la ensefianza médica
en Espafia, todavia basada en las lecciones tedricas y los exdmenes me-
moristicos, han contribuido la nueva estructura universitaria, fluctuante
entre los departamentos y la vieja organizacién por facultades, asi como
los continuos cambios de planes de estudio sin base econémica para el
profesorado y los medios més indispensables. Sin embargo, el factor més
negativo en este terreno ha sido el examen de acceso del sistema MIR,
que ha inclinado el aprendizaje de la medicina al memorismo més bur-
do. Consiste en un cuestionario de respuestas multiples no siempre bien
disefiado, que se defiende por su “objetividad”, ignorando que este tipo
de prueba no es pertinente para evaluar la formacién médica y los per-
niciosos efectos que ejerce en la motivacién de los estudiantes. Ademas,
se desarrolla en un ambiente de extrema tensién, debido a la coyuntura
que acabamos de comentar, y estd absolutamente centralizado, por enci-
ma de autonomias politicas e institucionales. Hasta la implantacién del
sistema MIR, la formacién de especialistas era en Espafia una auténtica
farsa, con algunas notables pero escasas excepciones. En las condiciones
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actuales resulta casi inviable la eleccién de especialidad, que es uno de
los elementos bdsicos de dicha formacién.

La profesién médica

En la sociedad de clases consecutiva a la Revolucién Francesa y las
otras revoluciones burguesas, los médicos reafirmaron su identificacién
con la nueva clase dominante. Fueron muy numerosos los que militaron
en las filas del primer liberalismo y se comprometieron en las luchas po-
liticas contras los regimenes absolutistas. Resulta 16gico que en el nuevo
contexto sociopolitico asumieran los principios y valores burgueses,
entre ellos, los presupuestos del liberalismo politico y econémico, y que
los aplicaran a su propio trabajo con normas como el ejercicio libre de la
profesion, la eleccion libre del médico por parte del enfermo, etc. Por otra
parte, en la sociedad decimondnica, el médico se convirti6 en el prototipo
de profesional liberal, apareciendo como figura protagonista del progreso
en numerosas obras literarias que reflejan la mentalidad burguesa. La
aparicién de los movimientos proletarios y la inclusién entre sus rei-
vindicaciones del derecho a la asistencia médica en caso de enfermedad
condujo después a los enfrentamientos, que ya hemos expuesto, entre los
profesionales de la medicina como grupo social y las distintas formas de
colectivizacién. Una elevada proporcién de los médicos contintia adherida
a los patrones de conducta y valores liberales decimonénicos, por lo que
no es extrafio que su imagen social haya dejado de ser tan satisfactoria
como lo fue entonces.

El niimero y la distribucién de los médicos constituye un indicador
social de gran importancia. Los datos disponibles sobre periodos anterio-
res a los estudios estadisticos del siglo XVIII son parciales e inconexos,
debido a lo cual inicamente cabe manejar estimaciones. En la Espafia
de la segunda mitad del siglo XVI, por ejemplo, habia una media de 4 a
5 médicos por diez mil habitantes en las ciudades mds importantes. La
cifra més alta conocida corresponde a Medina del Campo (7,5) y la mds
baja a Burgos (3,5), mientras que se ajustan a la media las de ciudades
como Segovia, Toledo, Barcelona, Valladolid o Valencia. Esta tiltima tenia
entonces 40 médicos y una poblacién en torno a 75.000 habitantes. En la
primera parte del siglo habia aproximadamente la mitad, lo que supone
un crecimiento coherente con la trayectoria del niimero de graduados de
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medicina en las universidades. Asociando estos datos a la informacién
muy fragmentaria relativa a los médicos que residian en localidades de
menos de diez mil habitantes, puede llegarse a la estimacién de queenla
Espafia del altimo tercio del siglo XVI habia entre seiscientos y mil mé-
dicos, la mitad de los cuales vivia en unas cuarenta ciudades. Mas dificil
resulta estimar el ntimero de cirujanos, barberos y sangradores. En las
ciudades era sélo ligeramente superior al de médicos, pero su presencia
era constante en las localidades de mediano tamafio y el barbero sangra-
dor constitufa un personaje habitual incluso en los nticleos pequefios del
mundo rural. Con seguridad superaban los dos mil en las fechas indi-
cadas, de los cuales solamente la cuarta o la quinta parte correspondia a
cirujanos “aprobados”.

De forma mas precisa conocemos la evolucién en Espafia del nime-
ro de médicos y otros profesionales sanitarios durante los dos tiltimos
siglos:

Numero Tasa por 10.000 habitantes

1797 o 13.61 12,9
1860 13.994 8,9

1887 20.650 11,8
1950 64.429 22,9
1977 167.479 45,6
1987 291.433 74,7
1996 357.471 91.2

El descenso de la tasa durante el siglo XIX, de modo que hasta finales
del mismo no recuperd el valor que tenia en 1797, es un claro indicador
del declive de la medicina en la Espafia decimonénica. El brusco creci-
miento de las dos tltimas décadas se ha efectuado a costa del explosivo
aumento del nimero de estudiantes de medicina y enfermeria que ya
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hemos considerado. Su desequilibrio se pone de manifiesto al considerar
por separado las tasas de médicos, de odontoestomatélogos y de diplo-
mados en enfermeria y similares por diez mil habitantes:

Dipl. enfermeria y

Médicos Odontoestomatologos

similares |
1950 10,6 0,9 83
1977 18,8 1,0 22,3
1987 34,7 1,8 38,1
1997 42,2 3,7 45,2

Labaja tasa de odontoestomatélogos se explica por la peculiar trayec-
toria que, como veremos a continuacion, ha tenido este titulo en nuestro
pafs y la escasa de diplomados en enfermeria, por el retraso, ya anotado,
de su desarrollo. A finales del siglo XX, la relacién entre diplomados en
enfermeria y médicos era 1,07 en Espafia, 1,95 en Francia y 4,00 en Suecia;
la relacién entre odontoestomatélogos y médicos 0,08 en Espafia, 0,31 en
Francia y 0,49 en Suecia.

En cada pais hay que tener siempre en cuenta las tasas de sus distin-
tas zonas, asi como las correspondientes a la desigual distribucién de los
profesionales entre las ciudades y el resto de territorios. Por ejemplo, el
afio 1797 habia en la ciudad de Madrid 46,1 médicos y otros profesionales
sanitarios por diez mil habitantes, en el Reino de Valencia 17,5 y en el
Principado de Asturias, 2,5. En 1887, la ciudad de Madrid tenfa 31,0, la
de Valencia 22,2, el resto de la provincia de Valencia 12,1, Oviedo 10,6 y
el resto de Asturias 3,5.

Las diferencias también son muy acusadas en la distribucién inter-
nacional. A finales del siglo XX, el mundo podia dividirse en tres zonas
de acuerdo con la tasa de médicos por diez mil habitantes. La primera
de ellas tenfa méas de 10 (Europa, Rusia, Japén, Estados Unidos, Canad4,
Cuba, Venezuela, Argentina, Australia, Nueva Zelanda, Israel, Egipto,
Libia, Emiratos Arabes y Kuwait) y la tercera, menos de 2 (Africa negra,
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Marruecos, Mauritania, Suddn, Nepal, Butdn, Bangla Desh, Tailandia,
Laos, Camboya, Indonesia, Filipinas y Nueva Guinea). Por supuesto,
era muy elevada la correlacién con otros indicadores como la mortali-
dad infantil, la esperanza de vida al nacer, el consumo de calorias por
habitante, la renta per capita, etc. Todo parece indicar que las diferencias

internacionales se van a incrementar atin mds durante la primera década
del siglo XXI.

Las especialidades médicas

La divisién del trabajo ha continuado en el seno de la profesién
médica, conduciendo en el periodo contemporédneo a la constitucién de
las especialidades. Se debe a nuestro maestro George Rosen (1944) un
riguroso modelo que explica, no sélo las condiciones médicas y sociales
de su aparicién, sino también las fases de su formacién.

Las condiciones médicas corresponden al extraordinario desarrollo
de las ciencias y técnicas de la salud, que ha impuesto la dedicacién a
aspectos determinados. La acentuada orientacién localicista, vigente en
buena parte de la medicina contempordnea a partir de la mentalidad
anatomoclinica, ha facilitado la pargelacién. Las condiciones sociales
son mds complejas. Un factor decisivo ha sido la aparicién de numerosas
agrupaciones metropolitanas, ya que la grandes ciudades tienen recursos
socioeconémicos suficientes para el mantenimiento de médicos especiali-
zados, lo que no sucede en las pequefias agrupaciones urbanas y mucho
menos en las zonas rurales. También ha pesado €l interés social por una
vertiente de la lucha contra la enfermedad, motivado por la conciencia de
su importancia colectiva o por razones ideolégicas. La profesién médica
ofrece una resistencia a la constitucién de las especialidades coherente
con la dindmica de todo grupo social, que opone siempre barreras a los
procesos que pueden suponer peligro de disgregacién. Por otra parte, la
resistencia procede del temor ante las pérdidas econémicas o de prestigio
social. Influye, ademds, el desprestigio del falso especialismo, refugio
habitual de la porcién menos exigente de la profesion.

El proceso normal de constitucién de una especialidad médica suele
desarrollarse en dos fases. En la primera se produce la autonomia de una
zona de la ciencia y de la técnica médicas, que pasa a ser monopolio de
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un subgrupo profesional especializado. En la segunda, dicho subgrupo
institucionaliza su mecanismo de socializacién de nuevos miembros me-
diante instituciones docentes y titulaciones especializadas, asi como su
organizacion interna, a través de asociaciones y sociedades especificas.
Como resultado final, la especialidad dispone, ademds, de instituciones
cientificas y asistenciales (cdtedras, institutos, revistas, salasy hospitales,
etc.).

En la aparicién de las distintas especialidades han pesado de modo
diverso los factores expuestos. En las quirtrgicas, el principal ha sido el
desarrollo conjunto de las técnicas diagndsticas y de las posibilidades
operatorias abiertas por la anestesia, la hemostasia y la asepsia, La oftal-
mologia puede servir de ejemplo. El aleman Georg Bartisch publicé el
primer libro impreso sobre enfermedades oculares (1583) y el espafiol Be-
nito Daza Valdés, el primer tratado sobre las lentes para corregir defectos
dela visién (1623). Sin embargo, las lentes y la extraccién del cristalino en
casos de catarata continuaron casi exclusivamente en manos de empiricos
ambulantes. La anatomia ocular y la fisiologia de la visién progresaron
considerablemente durante los siglos XVII y XVIII. A partir de la Ilustra-
cién, los cirujanos empezaron a realizar técnicamente operaciones como
la extraccion del cristalino, la iridectomia y el tratamiento de la fistula
y el absceso lacrimales. No obstante, durante la primera mitad del siglo
XIX, el diagnéstico de las afecciones oculares estaba todavia basado en
la anamnesis y la inspeccién exterior. La situacién cambié radicalmente,
como hemos visto, tras la invencién por Helmholtz del oftalmoscopio
(1851). Casi simultdneamente, el holandés Frans Cornelis Donders rea-
liz6 importantes investigaciones sobre las anomalfas de la acomodacién
y la refraccién, introdujo las lentes prismdticas y cilindricas, e ideé el
oftalmotonémetro. A estas nuevas bases se asociaron poco después las
operaciones para el tratamiento del glaucoma, el desprendimiento de re-
tina, las enfermedades de las vias oculares, etc. que permiti6 la revolucién
quirtrgica, constituyéndose asi el complejo conjunto de saberes y de téc-
nicas objeto de la especialidad oftalmolégica. Enteramente paralela fue la
trayectoria de la urologia a partir del libro monografico de Francisco Diaz
(1588) y la invencién de la cistoscopia por Nitze (1877). En ocasiones se
reunieron en una misma especialidad elementos de procedencia diversa,
como sucedié en la tocoginecologia, formada por la nueva ginecologia
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operatoria de base aséptica y la obstetricia, una de las zonas de la préctica
médica que mds tempranamente habia alcanzado autonomia. También la
otorrinolaringologia se constituy6 por la confluencia de la otologia —que
era un campo de rica tradicién, especialmente desde el punto de vista
clinico- y el amplio panorama diagnéstico y consecutivamente quirtrgico
que abrieron el laringoscopio de Manuel Garcia (1855) y el rinoscopio de
Czermak (1860).

Otras especialidades han surgido como consecuencia directa de la
construccién de todo un nuevo capitulo por las ciencias bédsicas, la patolo-
gia y la clinica. El caso mds tipico es el de la endocrinologia. Su contenido
inicial fue elaborado entre la demostracién por Brown-Séquard de la “ac-
ci6én a distancia” de las suprarrenales (1856) y la creacién del término hor-
mona por Starling (1905). Se integraron los resultados de la observacién
clinica y los de la investigacién experimental sobre la gldndula tiroides, la
hipéfisis, las suprarrenales y el pancreas endocrino. Por el contrario, hay
casos, como la neurologia y la cardiologia, en que la especialidad se ha
constituido por exigir una dedicacién exclusiva el amplisimo desarrollo
de un capitulo de gran tradicién, que habia tenido una posicién central
en los principales cambios de la ciencia y la practica médicas.

Por tdltimo, existen especialidades cuyo origen y evolucién han de-
pendido fundamentalmente de intereses sociales y de la proyeccién de
ideologias. Un ejemplo muy claro es la pediatria. La asistencia tradicional
a los nifios estaba limitada a los hospicios, acerca de los cuales hizo ya
recomendaciones el concilio de Elvira (314). El més antiguo conocido es
el de Milan (187), al que siguieron otros en ciudades italianas y espafiolas.
No eran instituciones médicas, ni siquiera en el sentido muy amplio de
las leproserfas medievales. Ello explica, en parte, las espantosas cifras de
mortalidad de sus acogidos. Villermé afirmé que debia colocarse en la
entrada el siguiente rétulo: “Aqui se mata a los nifios a cargo del erario
publico”. La constitucién de la pediatria supuso grandes cambios en la
mentalidad de los médicos y, sobte todo, en la sensibilidad social. A co-
mienzos del siglo XIX quedé desmentida la idea, vigente desde la Anti-
gliedad clésica, de que las enfermedades infantiles eran de “naturaleza”
distinta a las de los adultos. Durante la Ilustracién cambié la actitud de
las sociedades europeas ante el nifio y en 1769 se fundé en Londres el
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primer hospital infantil. La préctica en el Hépital des Enfants Malades de
Paris condujo a tratados pediatricos con orientacién anatomoclinica como
el de Frédéric Rilliet y Antoine C.E. Barthez (1843). La aportacién posterior
de la “medicina de laboratorio” a la especialidad puede ejemplificarse
en las obras del profesor berlinés Otto Heubner (1843-1926) y de su su-
cesor Adalbert Czerny (1863-1941), que permitieron respectivamente la
regulacién de la dieta infantil segtn el valor energético de los alimentos
y la clasificacién de los trastornos digestivos de los nifios en infecciosos,
metabdlicos y congénitos.

También la psiquiatria tuvo su origen en los valores y actitudes so-
ciales, en este caso ante el enfermo mental. La consideracién de la locura
como una enfermedad no procede de una supuesta “medicalizacién” de
los tiempos modernos, como afirman arbitrariamente algunos ensayis-
tas irresponsables de gran difusién. Las enfermedades mentales fueron
estudiadas junto a las demds afecciones desde la Antigiiedad cldsica. El
galenismo las interpretd, igual que las demds, como trastornos humorales,
punto de vista materialista que los médicos judios, isldmicos y cristianos
tuvieron que conciliar con sus creencias religiosas. Durante los siglos XVII
y XVIIJ, las interpretaciones galénicas fueron sustituidas por las propias
de los primeros’ sistemas modernos, a menudo asociadas al dualismo
psicofisico de Descartes. Todos los tratados de patologfa o de medicina
préctica redactados por galenistas o seguidores de estos sistemas moder-
nos incluyen capitulos sobre las enfermedades mentales. También fueron
numerosos los libros dedicados monograficamente a alguna de ellas, en
especial ala “melancolia”, entidad nosolégica que corresponde a grandes
rasgos a lo que hoy llamamos depresién. Por el contrario, hasta el siglo
XIX no existieron médicos especializados en psiquiatria. La asistencia
organizada a los enfermos mentales se inici6 en Europa durante la Baja
Edad Media. A partir del siglo XV, los locos y los “inocentes” (deficientes
mentales) empezaron a ser recogidos en secciones de hospitales generales,
pero luego se fundaron manicomios, el primero de los cuales fue el de
Valencia (1409). Frente a los tépicos “antipsiquidtricos”, conviene anotar
que en ellos habia asistencia médica, algunas veces excelente, aunque la
mayoria se fue deteriorando con el tiempo hasta convertirse en cérceles
mds que en hospitales. A finales del siglo XVIII, un movimiento asistencial
preconiz6 la abolicién de los tratamientos violentos, las jaulas y las cadenas
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en los manicomios. El Retreat de York fue fundado en 1777 de acuerdo
con el humanitarismo de los cudqueros por el comerciante William Tuke.
Sin embargo, la iniciativa mds importante fue la reforma introducida el
afio 1792 en el hospital parisino de Bicétre por Philippe Pinel, bajo la in-
fluencia del manicomio de Zaragoza, que no se habia deteriorado y daba
una seria asistencia médica. Sobre estos fundamentos aparecieron durante
la primera mitad del siglo XIX los primeros especialistas en psiquiatria.
Uno de los primeros fue Jean E. D. Esquirol, discipulo de Pinel y cabeza
de una escuela que plante6 la psiquiatria de acuerdo con la mentalidad
anatomoclinica. En su evolucién posterior, lo mismo que en las demds
especialidades, han influido la “medicina de laboratorio” y el enfoque
psicogénico de la patologfa. Por razones obvias, las distintas corrientes
ideolégicas se han enfrentado en la psiquiatria con particular fuerza.

En la constitucién de la dermatovenereologia ha pesado decisivamen-
te el rechazo social de las enfermedades venéreas por prejuicios morales
y de las cutdneas por repugnancia. Durante los primeros siglos modernos
muchos hospitales tenfan separados en salas especiales a los pacientes
que las sufrian. Por otra parte, hay que tener en cuenta que sélo parte de
los radicalmente marginados en las leproserias tenfa la enfermedad de
Hansen; el resto correspondia a diferentes afecciones de cardcter repulsivo
o deformante. Lo mismo que la pediatria y la psiquiatria, la dermato-
venereologia se convirtié en especialidad durante la primera mitad del
siglo XIX. Los hospitales del Paris anatomoclinico fueron su escenario
inicial y Jean-Louis Alibert y Philippe Ricord, los primeros especialistas
importantes. Su desarrollo posterior estuvo también condicionado por la
“medicina de laboratorio”.

Mencidén aparte merece la odontologia, cuya tradicién de pronunciada
autonomia ha conducido en la mayor parte de los paises a que sus cultiva-
dores constituyan un grupo profesional independiente con instituciones
docentes y organizaciones propias. Como en tantos otros campos, los
primeros libros consagrados monograficamente a éste se publicaron en
el siglo XVI, siendo el mds importante el Cologuio breve y compendioso sobre
la materia de la dentadura y maravillosa obra de la boca (1557), del espafiol
Francisco Martinez del Castrillo. No obstante, la préctica de la odontologia
estuvo casi exclusivamente en manos de sacamuelas y otros empiricos,
al menos hasta los importantes avances relacionados con el tema que se
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consiguieron dentro del contexto de la renovacién quiridrgica del siglo
XVIII Francia fue el pafs mds destacado en este proceso, cuyo hito inicial
puede situarse en la publicacién del tratado de Pierre Fauchard titulado Le
chirurgien dentiste (1723).Bajo la influencia francesa, en la Espafia de este
siglo, se intentd establecer la profesién de dentista, sobre todo por parte
del Colegio de Cirugia de Barcelona en 1764 y 1795. Sin embargo, una real
cédula de 1804 atribuyé la practica de la odontologia a los sangradores,
disposicién retrégrada que fue el punto de partida del retraso espafiol en
este terreno durante casi un siglo. Un notable esfuerzo para superarlo fue
el realizado por Cayetano Trivifio, que organizé el afio 1873 en Madrid el
Colegio Espariol de Cirujanos Dentistas, centro docente privado que con-
cedi6 titulos que llegaron a ser reconocidos oficialmente. Fundé también
la Revista Odoritolégica (1872-86), primera publicacién periédica espafiola
sobre el tema y fue autor de varios libros, entre ellos, un excelente tratado
(1873). Los cambios politicos impidieron, sin embargo, que se consolidaran
las instituciones de Trivifio, de forma que la profesion de dentista no se
constituy6 en Espafia hasta comienzos del siglo XX. El protagonista de
la nueva etapa fue Florestdn Aguilar, que se habia formado en el Dental
College de Filadelfia y que llegé a dentista de cdmara de Alfonso XIIL
Por iniciativa suya comenzaron en 1901 los estudios de la especialidad
en la Facultad de Medicina de Madrid y, en 1914, se fundé la Escuela de
Odontologfa, de la que fue uno de los primeros catedraticos. Durante tres
cuartos de siglo ha sido la tinica en nuestro pais, impartiendo primero
las ensefianzas correspondientes al titulo de dentista para estudiantes
que habian cursado las disciplinas bdsicas en facultades de medicina y,
mads tarde, las de especialista en estomatologfa para médicos graduados.
La licenciatura en odontologia, semejante a la existente en muchos otros
paises, no se ha introducido hasta 1986. '

MEDICINAS NO CIENTIFICAS

Las causas de la permanencia de las medicinas no cientificas son muy
diversas. Entre ellas figura el costo de la asistencia médica cientifica, que
es siempre mds cara y resulta prohibitiva para los pobres si no hay una
seguridad social bien organizada. Por otra parte, para dar preferencia a
la medicina cientifica, con todas sus limitaciones, se necesita una infor-
macion sobre la salud que no es frecuente ni entre los pobres ni entre los
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ricos. Sin embargo, la principal razén reside en los fracasos diagnésticos
y terapéuticos de la propia medicina cientifica: los enfermos incurables,
los crénicos que pasan largo tiempo sin experimentar mejoria y los que
han sido mal atendidos por los médicos desde el punto de vista técnico
o humano son los “clientes” habituales.

Folkmedicinas

Las folkmedicinas son conjuntos de creencias, ideas, vocablos, cos-
tumbres y practicas relativos a la salud y a las enfermedades del llamado
pueblo médico, es decir, de todas las personas que no tienen las posi-
ciones y funciones propias de los profesionales de la salud. No hay que
reducirlo a las clases sociales inferiores, ya que estd demostrado que a él
pertenecen desde los miserables y analfabetos hasta los millonarios, los
universitarios y, aunque resulte sorprendente, incluso los cientificos de
dreas ajenas a la medicina.

En todas las sociedades, la folkmedicina es el resultado de la asi-
milacién por parte del pueblo médico de elementos procedentes de las
culturas con las que ha convivido a lo largo de su historia, desde hace
milenios hasta el mds inmediato presente, ya que tiene una sorprendente
capacidad para conservar aspectos de las culturas con las que ha convi-
vido. Algunos son restos de religiones paganas o componentes més o
menos ortodoxos del cristianismo y también del judaismo y el islamismo.
Otros son doctrinas de origen remoto, como la astrologia, que procede de
la Mesopotamia de hace cuatro milenios. No obstante, predominan las
procedentes de la medicina clasica griega, corrla que los pueblos médicos
europeos han convivido durante casi dos mil afios. Entre ellas figura la
concepcion de las enfermedades como alteraciones de los humores del
cuerpo, lo que explica muchas interpretaciones de los trastornos de la
orina, las heces, el flujo menstrual o el pus, y laimportancia que concede
a procesos ilusorios como “sudar para eliminar toxinas” y “remedios
para depurar la sangre”. De forma especialmente viva se mantiene como
creencia la doctrina cldsica griega de la “fuerza curativa” del organismo
del propio enfermo y de los productos de la naturaleza. Por supuesto,
esta creencia facilita la habitual desorientacién ante el “ecologismo” y las
“medicinas naturales”.
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Entre los aspectos tradicionales figuran interpretaciones de las
enfermedades basadas en castigos divinos, posesiones diabdlicas, em-
brujamientos por malas “artes” de brujas y hechiceros, o maleficios por
personas con “poderes” extraordinarios. Ejemplo tipico de estos tltimos
es el mal de ojo, que se supone debido a personas cuya sola mirada pro-
voca desgracias y que sirve para explicar muchas dolencias y muertes,
principalmente de nifios.

Las formas mds sencillas de este tipo de creencias son las analogias
magicas, que consisten en conceder significados ocultos a parecidos y re-
laciones meramente externas u ocasionales. Asi, se achacan las malforma-
ciones de un recién nacido a que su madre no ha satisfecho determinados
deseos o “antojos” durante el embarazo, se afirma que la luz de la Luna
puede dejar a los nifios “alunados” (es decir, locos, tontos o ciegos) y se
atribuye la presencia de numerosas verrugas a haber contado las estrellas.
También se aducen como causas fendmenos como las corrientes de aire,
los enfriamientos, los sustos y los disgustos, pero de modo arbitrario.

El diagndstico recurre a variadas formas de adivinacién, algunas de
las cuales estdn presentes en la vida cotidiana de modo mds o menos cons-
ciente. Baste recordar los malos “agiieros” relacionados con el estornudo,
con las serpientes y con acciones involuntarias como pasar por debajo
de una escalera, derramar sal o levantarse con el pie izquierdo, que se

intentan contrarrestar diciendo “jJests!” o “jsalud!” y “lagarto, lagarto”,
echando por detrds del hombro una pizca de la sal derramada y bajando

de la cama en primer lugar el pie derecho.

En la terapéutica se combinan métodos mégicos y religiosos (conjuros,
ensalmos, exorcismos, oraciones y ritos penitenciales) con el empleo de
masajes, bafios, calor, intervenciones quirdrgicas menores y una amplia
serie de productos naturales, sobre todo vegetales, a las que se atribuyen
“virtudes” curativas.

Los nombres vulgares de las especies botanicas conducen a muchas
confusiones. Por ejemplo, “manzanilla” designa multitud de plantas to-
talmente diferentes, entre ellas, Matricaria chamomilla L., cuya infusién
aplicada localmente es eficaz en las inflamaciones de las mucosas. Sin
embargo, en las zonas donde no crece de forma silvestre esta accién se
atribuye erréneamente a especies como Helichrysum stoechas D. C., lla-
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mada también “perpetua” y “siempreviva” porque sus tallos florales se"
conservan durante largo tiempo. Otro ejemplo de confusién es el causado
por el vocablo “poleo”. Lo mds habitual es consumir en los bares y ca-
feterfas infusién de “poleo-menta”, (Mentha pulegium L.), creyendo que
tiene los mismos efectos que el “poleo de monte” (Micromeria fruticosa
(L.) Druce).

Muchas plantas procedentes de la farmacologia cldsica griega han
pasado a ser condimentos culinarios populares: ajedrea, apio, espliego,
estragén, hinojo, menta verde, mostaza blanca, orégano, perejil, romero,
tomillo, etc. Entre las especies botdnicas propias del drea mediterrdnea
hay muchas que tienen una accién terapéutica efectiva, como el rabo de
gato (Sideritis angustifolia Lagasca), empleado para las inflamaciones ex-
ternas e internas, o la alhucema (Lavandula latifolia Villars) y el espliego
(Lavandula spica L. ), que se usan para calmar la excitacién nerviosa, los
espasmos digestivos, los dolores y varios tipos de infecciones. Ello no
quiere decir que carezcan de peligros en determinadas circunstancias.
Este es el caso, por ejemplo, de la alhucema durante el embarazo y la
lactancia o si se padece tlcera gastroduodenal.

También son numerosas las plantas con “virtudes” ilusorias. Una
de las creencias populares es la nocién de signatura, conforme a la cual
en los vegetales existen “sefiales” que facilitan el conocimiento de sus
“secretos”. Dos ejemplos tipicos son la pulmonaria de arbol (Lobaria
pulmonaria Hoffmann), utilizada en los llamados “catarros pulmonares”
por su parecido con el pulmén humano, y el trébol de prado (Trifolium
pratense L.), usado para el tratamiento de la catarata por la figura angular
blanquecina presente en sus foliolos. Otras précticas populares se basan
en la analogia. El pinillo de oro o “cor de penya” (Hypericum ericoides L.)
crece en las grietas de los pefiascos y, por analogia simple, se considera
“rompepiedras” del cuerpo humano, figurando en los sobres que los
herbolarios venden para los cdlculos urinarios y biliares.

En la prevencién de las enfermedades desempefian una funcién
destacada los talismanes, que son objetos cuya accién depende de su
propia materia, como los imanes y las piedras preciosas, y los amuletos,
que deben sus propiedades a la forma que tienen o a la inscripcién que
llevan. El amuleto popular méds difundido es la “higa”, que tiene forma de
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manecita con el pulgar introducido entre los dedos indice y el medio. Se
considera un preventivo especifico del “mal de 0jo” y se vende en todos
los materiales, desde los mads caros al pldstico mds barato.

En las sociedades desarrolladas actuales, los componentes tradiciona-
les de las folkmedicinas estdn enmascarados o manipulados por versiones
mds o menos deformadas de elementos de la medicina cientifica moderna.
Los medios de comunicacién espafioles apenas ofrecen informacion rigu-
rosa sobre la salud y, en cambio, contienen una avalancha insoportable
de publicidad consumista.

Si la television se ocupa de las folkmedicinas, lo hace casi siempre
de manera irresponsable. En un programa se ha recomendado la vieja
prdctica analégica de llevar en los bolsillos frutos espinosos del casta-
fio de Indias (Aesculus hippocastanum L.) para curar las hemorroides o
almorranas. La consecuencia ha sido que algunos pacientes de tumores
malignos rectales han tardado demasiado tiempo en acudir al médico,
cuando su enfermedad estaba tan avanzada que era de muy dificil o
imposible tratamiento.

Las folkmedicinas tienen una gran importancia para la organizacién
sanitaria. Los profesionales de la medicina cientifica ni siquiera pueden
entender adecuadamente a sus pacientes sin conocerlas. Por otro lado,
resulta indispensable tenerlas en cuenta para planificar sélidamente los
programas asistenciales y preventivos. Por ello es lamentable considerar-
las una mera curiosidad o difundirlas de forma irresponsable a través de
los medios de comunicacién.

Naturismo

El vocablo naturismo, generalmente asociado a las distintas tenden-
cias ecologistas, suele emplearse con gran imprecisiéon. De forma general
puede definirse como el mantenimiento de la doctrina cldsica griega sobre
la “fuerza curativa de la naturaleza”, radicalmente distinta del concepto
moderno de tratamiento, desconociendo o fingiendo desconocer los re-
sultados de la investigacién farmacolégica.

Es necesario no confundir la medicina naturista “neohipocrética” y
la homeopatia con las innumerables sectas que se autodenominan “me-
P q
dicinas naturales” y otras expresiones equivalentes.
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La medicina naturista neohipocratica es una corriente mantenida por
profesionales de la salud con titulacién universitaria y formacién cientifica
moderna, cuyo punto de partida, durante la transicién del siglo XIX al XX,
fue un retorno ala doctrina de la “fuerza curativa” del organismo enfermo
y, en general, de la naturaleza, principalmente inspirado en la llamada
Coleccién Hipocrdtica. Se trata de la reunién de medio centenar de obras
tradicionalmente atribuidas a Hipdcrates de Cos, médico del siglo V a. C.
cuya gran fama hizo que muy pronto se convirtiera en una figura semilegen-
daria. Ha sido idealizado hasta la actualidad como modelo de la profesién,
conduciendo al tépico inculto de “Hipdcrates, padre de la medicina”. Las
obras que integran la Coleccién Hipocrdtica, lejos de estar redactadas por un
solo autor, proceden de escuelas y épocas distintas, aunque en su mayoria
corresponden a los siglos Vy IV antes de nuestra era.

Las obras de la escuela de Cos —considerada la hipocrética en sentido
estricto- se caracterizan, en primer término, por la objetividad y minuciosi-
dad con las que recogen los sintomas que se observan en los pacientes, En
segundo, por el estudio de las enfermedades en relacién con el ambiente,
enfoque que fue el punto de partida de una tradicién ambientalista que,
con diversas variantes, ha llegado hasta la medicina cientifica actual. Los
hipocraticos lo combinaron conla idea de que la enfermedad es un desequi-
librio de la crasis (mezcla) de los humores del organismo. El supuesto bésico
de la terapéutica hipocratica era la “fuerza curativa de la naturaleza”, de
acuerdo con el pensamiento cldsico griego, que consideraba la naturaleza
como el principio dindmico universal de todos los cambios de la realidad
en su conjunto y de cada ser en particular, Por ello, el tratamiento quedaba
limitado a favorecer la “fuerza natural curativa” del enfermo mediante
remedios procedentes de la naturaleza en general.

A pesar de mantener una doctrina filoséfica superada por la investi-
gacion, muchos médicos seguidores del naturismo neohipocratico actual
son excelentes clinicos. Algunos se empefian en demostrar la “fuerza cu-
rativa de la naturaleza enferma”, sin tener el cuenta que la investigacién
inmunolégica ha explicado con detalle las defensas orgdnicas.

Homeopatia

Frente alos que presentan actualmente la homeopatia como unanove-
dad, conviene anotar que fue fundada por el médico aleman C. F. Samuel
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Hahnemann hace doscientos afios. Su ntcleo fundamental lo resumi6
en el aforismo “los semejantes se curan con los semejantes”. Partiendo
también de la doctrina tradicional de la “fuerza curativa” del organismo
del enfermo y de la naturaleza en general, introdujo sin ninguna base dos
principios imaginarios:

1°) Cada enfermedad se cura estimulando dicha “fuerza” con un solo
farmaco que produce efectos parecidos a los sintomas que la dolencia
ocasiona.

2°) La “accién dindmica” de un farmaco es mds intensa y, al mismo
tiempo inofensiva, cuando se administra en dosis infinitesimales, conse-
guidas mediante diluciones sucesivas en agua o alcohol.

La primera dilucién (1CH) se obtiene echando 1 parte de la “tintura
madre” en 99 partes de agua o alcohol y agitando después enérgicamente
arriba y abajo durante 7 segundos y 5 décimas. Luego viene la segunda

dilucién (2CH) de la misma manera y asf hasta la tltima, que puede ser
la 200 CH.

Los homedpatas acusan a la medicina cientifica (que llaman “alo-
patia”) de “atender enfermedades en lugar de enfermos”. Cuando son
médicos y no curanderos, suelen preocuparse, en efecto, de las caracte-
risticas individuales de los pacientes, a pesar de su grave desorientacién
cientifica, que se refleja sobre todo en que lleven dos siglos intentando
demostrar algo tan absurdo como la “accién dindmica” de las dosis in-
finitesimales.

“Medicinas naturales”

Las innumerables sectas que se autodenominan “medicinas natura-
les” estdn hoy en manos de curanderos, pero no los tradicionales, sino
los que trabajan al servicio de empresas multinacionales, generalmente
en lujosas tiendas.

Su principal origen fue la Naturheilkunde (medicina natural) propug-
nada en la Alemania del siglo XIX por el campesino Vinzenz Priessnitz,
el sacerdote Sebastian Kneipp y el ebanista Ludwig Kuhne, defensores
de las “virtudes curativas” del agua, las plantas medicinales y la dieta
rustica. De ella proceden la naturopatia norteamericana y otras muchas
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sectas actuales de orientacion parecida, que suelen comercializarse juntas,
como “cécteles Molotov” para la salud.

Quizd la mds peligrosa es la reflexologia. Pretendiendo basarse'en la
medicina cldsica china e incluso en la egipcia de los faraones, la inicid.
a principios del siglo XX el médico inglés William Fitzgerald. Tanto el
diagndstico como el tratamiento estdn basados en la presién de unos
“puntos especificos” de los pies que son “4reas reflejas” correspondientes
a las distintas partes orgdnicas. Sin vergilienza alguna, se afirma algo tan
delirante como que “los pies pueden verse como un mapa del cuerpo”.
Hay también variantes que utilizan las “correspondencias” entre las par-
tes del iris, la lengua y las orejas y las del resto del cuerpo, algunas de las
cuales son degradaciones de la medicina cldsica china.

No vale la pena detenerse en otras “medicinas naturales”. Solamente
de pasada citaremos las que aseguran curar las enfermedades mediante
determinadas flores (flores de Bach), aromas (aromaterapia), colores (co-
lorterapia), sonidos musicales (musicoterapia), etc. Desde una perspectiva
minimamente racional, parece increible que haya personas que se dejen
estafar por semejantes fraudes.

Mi4s nocivas para la salud son la osteopatia y la quiropréactica, fun-
dadas en los Estados Unidos durante la segunda mitad del siglo XIX por
el campesino Andrew Taylor Smith y el comerciante Daniel David Palmer
respectivamente. Ambas se basan principalmente en la manipulacién de
la columna vertebral y las articulaciones de las zonas somaticas afectas,
aunque difieren en sus interpretaciones y objetivos, que la osteopatia
centra en el restablecimiento de una correcta circulacién de la sangre y
la quiropréctica, en la regulacién de las alteraciones funcionales de los
nervios. Estas toscas especulaciones han sido después revestidas con no-
ciones de la medicina cientifica moderna, con las que suelen presentarse en
la publicidad. Hasta fechas relativamente recientes apenas habian tenido
repercusion en Espaiia, debiéndose su difusion actual a la desmesurada
dependencia del mundo angloamericano que padece nuestra sociedad.

“Magnetismo animal” y espiritismo

En el dltimo cuarto del siglo XVIII, el médico austriaco Franz Anton
Mesmer formulé la doctrina del magnetismo animal, especulacién par-
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cialmente inspirada en ideas fisicas sobre el étér y la gravitacién, segtin
la cual en todos los organismos animales existe un fluido magnético que
puede ser manipulado para curar las enfermedades mediante simples
imanes o con artificios mas complicados. Muy pronto se comprobé expe-
rimentalmente su falta de fundamento, pero las curaciones que Mesmer
y sus seguidores obtenian no pudieron ser satisfactoriamente explicadas
por las academias médicas y cientificas, que suelen ser meras “ferias de
vanidades”. En cambio, lo consiguieron dos personas tan modestas como
el portugués José Custédio de Faria, con el concepto de “suefio ltucido”
(1819) y el britdnico James Braid, con el de “suefio nervioso? (1843), ofre-
ciendo explicaciones psicolégicas de los fenémenos “magnéticos”.

Aunque las obras de Faria y de Braid fueron uno de los puntos de
partida de la psicoterapia cientifica moderna, el magnetismo animal ha
pervivido hasta la actualidad en manos de curanderos y en productos
de consumo como las pulseras y cruces magnéticas o los artificios para
“magnetizar” el agua. Por otro lado, ha tenido numerosas derivaciones,
algunas tan alejadas de su punto de partida como la secta religiosa Chris-
tian Science y el espiritismo.

La Christian Science fue fundada por la estadounidense Mary Baker
Eddy (1821-1910), invdlida de personalidad inestable que conoci6 a través
de un'curandero las curas mediante el magnetismo animal. Las asimil6
desde una perspectiva radicalmente religiosa, elaborando una doctrina
segtin la cual el materialismo oculta a los hombres el amor infinito de
Dios, tinica fuerza contra todos los males, entre ellos, las enfermedades,
que son meros errores consecutivos a la falta de fe. En consecuencia, es
un grave “pecado” recurrir a la medicina cientifica, postura fanética que
ha causado muchas muertes. Por ejemplo, la de un célebre actor de Ho-
llywood que sufrié un infarto de miocardio cuando estaba rodando una
pelicula y el director, que era miembro de esta secta, prohibié la asistencia
médica.

También el espiritismo parti6 del mesmerismo, considerando que un
“magnetizado” podia ser un intermediario (medium) para comunicarse
con los espiritus de los muertos. Se combiné en parte con la “teosofia”
de Emanuel von Swedenborg, fisico sueco del siglo XVIII, que defendia
la influencia de los dngeles y demonios sobre la vida humana, y con la
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interpretacion de golpes y otros ruidos misteriosos como manifestaciones
de los espiritus. Ello éondujo a pretender comunicarse con los muertos
mediante los golpes y movimientos de una mesa sobre la que apoyan las
manos de los “creyentes” sentados a su alrededor. A la doctrina espiritis-
ta, que fue principalmente sistematizada en Le livre des esprits (Libro de
los espiritus, 1852), de “Allan Kardec”, seudénimo del francés Hippolite
Léon Rivail, se han adherido personas de todas clases, incluso destacados
cientificos, juristas y escritores. Entre ellos figuré el britdnico Arthur Co-
nan Doyle, autor de las novelas de Sherlock Holmes, a pesar de que era
médico y ejercid la profesién. De su falta de perspicacia a este respecto le
pudo advertir su célebre personaje: “;Elemental, querido Doyle!”.

Supersticiones antiguas

También han persistido las “supersticiones y hechicerias” antiguas,
asi como la creencia en curaciones milagrosas, consideradas como excep-
cionales por las iglesias cristianas tradicionales, pero institucionalizadas
bajo distintas formas, que en la Iglesia Catdlica se reflejan, por ejemplo,
en las causas de beatificacién y en las peregrinaciones organizadas a san-
tuarios como Lourdes. En numerosos lugares de América tiene amplia
vigencia social la lucha contra las enfermedades basada en el mestizaje de
nociones cristianas con creencias de origen amerindio o africano y atodos
los paises occidentales ha llegado la apoyada en aspectos mas o menos
distorsionados de las grandes religiones asidticas. Algunos de ellos fueron
asimilados en los afios sesenta del siglo XX por el movimiento hippy, en
cuyos complejos planteamientos figuraba también una vertiente, ligada a
la musica “liberadora”, el sexo y el consumo de drogas, que corresponde
a la misma linea histérica que las “bacanales” o cultos orgidsticos a Baco
y los aquelarres de la brujerfa. Resulta irénico que los productos del mo-
vimiento hippy, nacido como una protesta contra la sociedad de consumo,
hayan pasado a convertirse en elementos tipicamente consumistas, tan
manipulados por el mercadeo alienante como los magicos y religiosos
que pueden proporcionar beneficios econémicos.

Una linea paralela es la que concede sin comprobacién significados
arelaciones y correspondencias que, en ocasiones, son objeto de comple-
jas elaboraciones aparentemente precisas y expuestas con un lenguaje
semejante al cientifico. La mds importante es la astrologia, originaria
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de las culturas mesopotdmicas de hace cuatro milenios. Sus supuestas
correspondencias astrales y zodiacales con las partes del cuerpo y los
sucesos de la vida de los seres humanos han ocupado un destacado lu-
gar durante muchos siglos y siguen teniendo hoy una amplia difusién
con diferentes niveles de convencimiento. Cualquiera sabe su “signo del
Zodfaco” y muchas personas leen con inquietud los horéscopos que vie-
nen en revistas y diarios, incluso en suplementos culturales prepotentes.
Todavia més son los que escuchan programas y emisoras de televisién
protagonizados por astrélogos, videntes y “expertos en Tarot” o en otros
juegos adivinatorios de naipes.

También van siendo cada vez mds numerosos quienes siguen estas
supersticiones a través de Internet, aunque lo peor es “navegar” para
adquirir supuestos remedios “milagrosos” o conseguir diagndsticos por si
mismos. Son algunos de los muchos y graves prejuicios que estd causando
a la salud el mal uso de las llamadas “nuevas tecnologfas”, favorecidos
por una publicidad incesante.

Yoga y acupuntura

Elracismo y la xenofobia actualmente vigentes en las sociedades occi-
dentales constituyen un obstéculo casi insuperable para tener una imagen
minimamente objetiva de las medicinas clédsicas india y china. En Espafa
ha habido radicales supuestamente “progresistas” como Ortega y Gasset,
que llegé a afirmar: “Europa = ciencia; todo lo demds le es comtin con el
resto del planeta”. Cualquiera sabe que los llamados “numerales drabes”,
hoy utilizados universalmente, proceden de la ciencia cldsica india y que
el mundo isldmico los transmitié a Europa, donde sélo existia algo tan
precario como las cifras romanas, asf como la importancia de China como
“cuna de las grandes invenciones de la humanidad”, comenzando por el
papel, la imprenta, la pélvora y la brijula.

Desde hace muchos siglos, numerosas aportaciones de las medicinas
cldsicas india y china han influido en la europea, aunque es corriente
el error de creer que sélo recientemente han llegado de Asia €l yoga y
la acupuntura. Nos limitaremos a citar cuatro ejemplos sorprendentes
para la mentalidad deformada por el racismo. Proceden de la India los
psicofdrmacos y muchas técnicas e instrumentos quirtirgicos, aunque
los médicos europeos tardaron casi dos milenios en asimilar plenamente
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los de la cirugia pléstica, hoy degradada como “cirugia estética”. A los
médicos chinos se debe el diagnéstico diferencial entre la viruela, la va-
ricela, el sarampién y la escarlatina, asf como la invencién de la practica
preventiva de la variolizacién, consistente en inmunizar frente a la viruela
mediante la inoculacién de la propia enfermedad de forma mitigada, que
fue la base inmediata de la vacunacién antivariélica.

El yoga es un sistema mistico con diversas tendencias y compleja
trayectoria histérica cuya meta fundamental es liberar el “yo” de toda de-
pendencia exterior. Para ello, utiliza varias vias superficialmente basadas
en la medicina cldsica india, entre ellas, posturas y ejercicios somaticos
y mentales reguladores del ritmo del prana (aliento), concepto que ha
desarrollado sin ninguna base.

El fundamento general de las doctrinas chinas acerca de la salud y la
enfermedad es la relacién entre dos principios opuestos: el yang (positivo,
calido, seco y activo) y el yin (negativo, frio, himedo y pasivo), que se
supone se distribuyen por el cuerpo a través de canales especiales, dis-
tintos de los vasos y los nervios. Un método especifico para restablecer
el equilibrio del yang y el yin es la acupuntura, que consiste en la intro-
duccién de agujas muy finas, frias o calientes, en puntos determinados
de la piel correspondientes a los canales por los que se distribuyen. La
moxibustion es una variante en la que los pinchazos son sustituidos por
la aplicacién sobre los puntos de la piel de pequefios cilindros o conos en-
cendidos de hojas secas de artemisa. Las numerosas investigaciones sobre
las indicaciones terapéuticas y el mecanismo de accién de la acupuntura
han demostrado que muchos de sus efectos, especialmente los analgési-
Cos, no son sugestivos. Sin embargo, hasta ahora no han conseguido ser
explicados satisfactoriamente con los métodos de la medicina cientifica
moderna. Aunque hay médicos occidentales que la utilizan de forma
rigurosa, lo més frecuente es que, lo mismo que el yoga, se practique sin
las menores garantias, con justificaciones absurdas y por curanderos.

LAS ENFERMEDADES DOMINANTES EN EL
MUNDO ACTUAL

El continuado descenso de las enfermedades infectocontagiosas en los
paises ricos y la erradicacién el afio 1979 de la viruela incluso en los més
pobres condujeron a un auténtico triunfalismo sanitario. Se planificé la casi
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inmediata erradicacién del paludismo o malaria en el “tercer mundo” y se
preveia, para comienzos del presente milenio, la practica desaparicién de
afecciones como la tuberculosis en los pafses con medicina mds avanzada.
Desgraciadamente, durante los tres tltimos decenios se ha producido un
retroceso que defrauda por completo dicho triunfalismo. Por ejemplo, la
mortalidad infectocontagiosa ha aumentado en los Estados Unidos mds
del 60 por ciento desde 1980, el paludismo o malaria, lejos de ser erradi-
cado, afecta en la actualidad a un 40 por ciento de la poblacién mundial
y la tuberculosis, a mil setecientos millones de personas, es decir, a la ter-
cera parte. En las zonas més ricas, a las enfermedades infectocontagiosas
conocidas, que han persistido o aumentado, se han afiadido otras nuevas,
a pesar de lo cual, las dominantes son las cardiocirculatorias, los tumores
malignos y los accidentes, como resultado de una serie de factores, entre
los que destacan los alimentos insanos y la contaminacién.

El conjunto de la sociedad ha tomado conciencia de este retroceso,
aunque carece de una informacién adecuada para la salud, que la priva de
criterios frente a las manipulaciones en torno al sida, la “comida répida”,
el “cambio climético”, etc.

Epidemiologia e indicadores de mortalidad y de
morbilidad

La epidemiologia es la disciplina que estudia la frecuencia y distribu-
cién de los estados de salud y enfermedad en los grupos sociales. Para evi-
tar la confusién que limita su objetivo a las afecciones infectocontagiosas,
llamadas vulgarmente “epidémicas”, basta recordar la importancia que
actualmente tiene la epidemiologfa de la diabetes, el infarto de miocardio,
la depresioén, los tumores malignos y otros muchos padecimientos que no
estan causados por microbios. El término epidemia significa literalmente
en griego “enfermedad que afecta a la poblacién” y su identificacién con
las afecciones infectocontagiosas se explica porque éstas fueron durante
muchos siglos las principales enfermedades de cardcter masivo.

El significado original de epidemia coincide bdsicamente con el de en-
fermedad social, que se aplica a las que tienen importancia colectiva. Se
utilizan tres criterios de importancia, que pueden coincidir o presentarse
aisladamente:
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-Un ndmero elevado de enfermos o de muertos.
-Graves repercusiones sociales, econémicas, politicas o culturales.

-Un lugar destacado entre los problemas que preocupan a la opinién
publica.

La condicién de enfermedad social es siempre relativa, es decir, ha de
referirse a una colectividad determinada en un momento dado. La peste
fue una enfermedad social en Europa desde siglo XIV al XVII y dejé6 de
serlo en los posteriores. El paludismo o malaria, enfermedad social en
varias zonas espafiolas hasta fechas relativamente recientes, lo contintia
siendo hoy en gran parte del mundo.

Los principales indicadores epidemiolégicos son las tasas de mor-
talidad y de morbilidad.

Las tasas de mortalidad se refieren al niimero de muertes en relacién
con el de habitantes (mil, diez mil o cien mil, de acuerdo con la magnitud
de la tasa), generalmente durante un afio, aunque el periodo puede ser
distinto (por ejemplo, la duracién de una epidemia):

-la tasa bruta de mortalidad corresponde a las muertes por todas las
causas en el conjunto de-la sociedad que se considere.

-las tasas especificas de mortalidad son indicadores de las muertes
producidas por una causa determinada o en subgrupos sociales (sexos,
edades, clases sociales, etc.).

-la tasa de mortalidad proporcional indica la relacién, habitualmente
expresada en porcentajes, entre las muertes por una causa y los falleci-
mientos por todas las causas, en una sociedad durante un afio.

-la tasa de mortalidad infantil, de gran importancia como indicador,
es la cifra de muertos con menos de un afio de edad en relacién con mil
nacidos vivos.

-la tasa de letalidad relaciona el ntiimero de muertes y el de casos de
una determinada enfermedad.

Las tasas de morbilidad indican el niimero de enfermos de una deter-
minada afeccién en relacién con el niimero de habitantes (habitualmente
cien mil). No hay que confundir las dos més habituales:
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-la tasa de incidencia se refiere a los casos nuevos aparecidos durante
un ano.

-la tasa de prevalencia corresponde a los casos existentes en una
fecha determinada.

Los indicadores epidemiolégicos se manejan en directa conexién
con los demograficos, sociales, econémicos y culturales, asi como con los
resultados de otras disciplinas, principalmente la geografia médica, la
genética de poblacidn, la patologia comparada y la paleopatologia.

La geografia médica o geomedicina se ocupa de los factores geo-
gréficos, sobre todo el clima y otras condiciones ambientales, sobre la
salud y la enfermedad. La genética de poblacién estudia la distribucién
de los genes en determinadas sociedades y como se mantienen o varian
sus frecuencias y las del genotipo. La patologia comparada relaciona las
enfermedades humanas con las de los deméds animales y el resto de seres
vivos. La paleopatologia investiga con métodos experimentales la historia
de las enfermedades en todos los seres vivos, desde los més primitivos
hasta el ser humano.

Enfermedades cardiocirculatorias

Como en la mayoria de los paises europeos, las enfermedades car-
diocirculatorias encabezan en Espafia tanto el ndmero de casos, como el
de muertes.

El afio 2001 fueron ingresadas 5.073.260 personas con enfermedades
cardiocirculatorias en hospitales espafioles y del 8,9 por ciento (450.741)
que lo hicieron en valencianos fallecieron 13.597. Las m4s mortiferas con-
tintian siendo el infarto de miocardio y la angina de pecho, responsables
de la muerte del 11, 6 por ciento de los hombres y del 9.06 por ciento
de las mujeres. A continuacién figura la insuficiencia cardiaca, causa del
tallecimiento del 6,33 por ciento de las mujeres y del 3,29 por ciento de
los hombres.

Tumores malignos

Las tumores malignos ocupan en Esparia el segundo lugar del niimero
de casos y de muertes. El afio 2001 fueron ingresadas 3. 607. 878 perso-
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nas que padecian tumores en hospitales espafioles y del 20,3 por ciento
(357.787) que lo hicieron en valencianos fallecieron 9.790. Los més mortife-
ros son el cancer de pulmén, responsable de la muerte del 11, 6 por ciento
de los hombres, y el cdncer de mama, causa del fallecimiento del 4,54 por
ciento de las mujeres. En ambos sexos, les sigue en importancia el cancer
de colon, con porcentajes mortales de 2,46 y 2,61, respectivamente.

Accidentes

Las tasas espafiolas de accidentes laborales son superiores a las del
resto de paises europeos: durante el tltimo decenio ha habido cada afio
mds de medio millén leves, mds de diez mil graves y casi mil mortales.
También lo son las de accidentes de trafico, que causan anualmente mds
de cinco mil defunciones. Por el contrario, Espafia, Portugal e Italia son
los tnicos en los que corresponde al suicidio menos del uno por ciento
del total de fallecimientos. Un capitulo de gran importancia es el de los
accidentes domésticos, responsables en Espafia de una mortalidad anual
cercana a la de los de trafico y que, en toda la Unién Europea, se estima
que producen, junto a los llamados accidentes “del deporte y el ocio”,
mas de cincuenta mil muertes al afio.

Enfermedades infectocontagiosas

El paludismo o malaria se mantiene en mds de un centenar de paises
y es uno de los principales problemas sanitarios actuales. En la mayor
parte de las zonas paltidicas se ha agravado en el curso de los tdltimos
diez afios. Mds de dos mil millones de personas, es decir, el cuarenta por
ciento de la poblacién mundial viven en zonas de alto riesgo. Es una de
las grandes causas de muerte de nifios de menos de cinco afios, ya que
mata del 20 al 30 por ciento de los nifios de este grupo de edad antes que
se inmunicen. Las condiciones socioeconémicas y sanitarias, las guerras
y la resistencia de los vectores a los insecticidas y de los Plasmodia a la
medicacién hacen impracticable actualmente su erradicacién. Lejos de
disminuir, como suponian las previsiones triunfalistas, el niimero de casos
se ha cuadriplicado en el continente americano en el curso de tres lustros,
ademds de reintroducirse en zonas en las que estaba erradicado, como los
Estados Unidos, y algo parecido sucede en Asia, aunque la situacién es
todavia peor en Africa, donde se estima que anualmente se producen unos
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88 millones de casos nuevos solamente en los paises subsaharianos. Fue
declarado oficialmente erradicado de Espatia en 1965, pero también se ha
reintroducido en 2003 con 439 casos, 62 de la Comunidad Valenciana.

En la actualidad hay mil setecientos millones de enfermos que pade-
cen tuberculosis en el mundo, es decir, la tercera parte de la humanidad,
y anualmente mueren en torno a tres millones y aparecen entre ocho y
nueve millones de casos nuevos. Las cifras mds elevadas corresponden
a territorios del Africa subsahariana, Asia superior, Indonesia, Indochi-
na y los Andes. Sin embargo, no afecta solamente a zonas de poblacién
miserable, sino también a las personas mds pobres de todos los paises,
incluidos los ricos, en los que estd aumentando de forma alarmante. En
los Estados Unidos, por ejemplo, desde 1985 a 1991 descendi6é un 9 por
ciento entre los clasificados por el racismo oficial como “blancos”, pero se
increment6 un 26 por ciento entre los “negros” y un 72 por ciento entre
los “hispanos”. Otro ejemplo significativo es el de Suiza, donde aumenté
globalmente un 15 por ciento entre 1989 y 1990, correspondiendo la mitad
de casos nuevos a inmigrantes. Estos hechos suelen atribuirse exclusiva-
mente al sida, para que no se sepa que la verdadera causa es el aumento
de la miseria. En Espafia, donde se declaran anualmente mads de diez mil
casos nuevos, el afio 2003 padecieron tuberculosis pulmonar 6.176 y 567
correspondieron a Ja Comunidad Valenciana.

La gripe complicada con neumonia viral primaria o bacteriana se-
cundaria figura entre las primeras diez causas de muerte de algunos de
los pafses mds ricos. Por ello, las variaciones antigénicas de los virus de
la gripe tipo A (H5N1) son consideradas un problema epidemiol6gico
de gran importancia. El afio 2003 hubo en Espafia 1.459.706 casos, entre
ellos, los 258.515 de la Comunidad Valenciana.

El sida impide que apenas se hable de otras enfermedades de trans-
misién fundamentalmente sexual, a pesar de que siga habiendo bastan-
tes enfermos que las padecen en paises como Espafia: 891 sifilis y 1.036
gonococia o blenorragia en 2003. ‘

Desde 1973 hasta la actualidad se ha descubierto casi una treintena
de microorganismos que causan enfermedades en los seres humanos,
entre ellos, el virus de la inmunodeficiencia humana, que produce el
sida. Se trata de un problema casi siempre desmesurado por los medios
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de comunicacién y manipulado desde diferentes ideologias e intereses
econémicos, que lo utilizan como recurso desorientador. A pesar de su
innegable gravedad, sus cifras de mortalidad y morbilidad no son en
absoluto equiparables a las de las grandes enfermedades sociales. En
Africa, gran foco del sida, habia al terminar el siglo XX 22 millones de
casos, cifra elevada pero que hay que comparar con los 171 millones de
enfermos de tuberculosis y con los mds de 300 de paludismo o malaria.
En Espafia ha habido casi cincuenta y cinco mil casos declarados desde
1981, con una tasa de letalidad superior el 50 por ciento. Las cerca de
treinta mil muertes que ha causado quedan muy lejos de las cien mil
producidas durante el mismo periodo sélo por los accidentes de tréfico
y, sobre todo, del millén y medio debidas a tumores y de los casi cuatro
millones por enfermedades cardiovasculares. Ademds, el niimero anual
de casos de sida viene descendiendo desde 1995. Por ejemplo, en los dos
ultimos afos, los de la Comunidad Valenciana se han reducido a la mitad:
181 casos en 2002 y s6lo 90 en 2004.

De 1976 procede la identificacién de las bacterias del género Legione-
lla, en especial L. pneumophila, como agentes causantes de la denominada
legionelosis, enfermedad cuya forma neumonica tiene una elevada le-
talidad y produce brotes epidémicos en edificios ptblicos como grandes
establecimientos comerciales, almacenes, hoteles y hospitales, princi-
palmente asociados a instalaciones centralizadas de agua caliente y aire
acondicionado que no se limpian adecuadamente para ahorrar dinero. El
afio 2003 hubo en Esparia 1.169 casos, entre ellos, 256 en la Comunidad
Valenciana. '

Al capitulo de novedades microbioldégicas corresponde también el
prion (particula infecciosa carente de dcidos nucleicos) causante de la
encefalitis espongiforme bovina, lamentablemente denominada “vacas
locas” no sélo por los medios de comunicacién, sino incluso en algunas
publicaciones oficiales. Como es generalmente sabido, se ha desarrollado
principalmente en Gran Bretafia, donde ha habido casi doscientos mil
casos, siendo uno de los indicadores de la profunda crisis que padece el
sistema sanitario britdnico. Se ha demostrado su relacién directa con la
enfermedad de Creutzfeldt-Jacob, o encefalopatia espongiforme humana,
de la que ya hay bastantes casos declarados en otros paises americanos
y europeos, entre ellos. Espafia. Puede producirse una grave epidemia
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en el futuro, ya que los intereses econémicos, aparte de obstaculizar los
controles europeos, han conducido a la venta de la carne contaminada
en paises subdesarrollados.

Enfermedades mentales

El “progresista” movimiento “antipsiquidtrico” de los afios setenta
del siglo XX condujo al cierre de los hospitales ptblicos para enfermos
mentales, en los que mds que asistidos estaban encarcelados. Suele decirse
que un politico tan conservador como el presidente norteamericano Ro-
nald Reagan es el que mejor cumplié sus objetivos: junto a los que fallecen
de hambre o de frio en las calles, las alcantarillas y los despoblados, hay
enfermos mentales muy peligrosos, especialmente los que padecen esqui-
zofrenia o sadismo. Un gran avance moral de la psiquiatria forense del
siglo XIX fue imponer el concepto de responsabilidad penal, que los libré
dela pena de muerte. En Espafia lo encabezaron los valencianos José Marfa
Esquerdo, con suinforme en la causa de Garayo “el Sacamantecas”, autor
de numerosos crimenes (1880), y Luis Simarro, en el caso del psicépata
Cayetano Galeote, asesino del obispo de Madrid (1886). El retroceso tiene
dos polos opuestos: ajusticiarlos sin tener en cuenta su enfermedad, como
se hace en los Estados Unidos, sobre todo si son negros o “hispanos”, y
dejarlos en “libertad provisional” aunque hayan realizado los mds terri-
bles actos de violencia, préctica habitual de muchos jueces espafioles. Los
medios de comunicacién apenas se ocupan de los accidentes laborales y,
por el contrario, dedican diariamente amplios espacios a la “violencia de
género” y al “acoso escolar”, pintorescas expresiones que impiden difun-
dir, entre otros hechos, el abandono asistencial de los enfermos mentales
pobres de todas las edades.

Uno de los factores que estd contribuyendo al retroceso en el terreno
de las enfermedades mentales es la publicidad sobre las modas, sobre
todo las que exigen un “cuerpo esbelto o gra’icﬂ” y consideran vergonzo-
sos los “michelines”. El rdpido ascenso de las cifras sobre la anorexia ha
motivado ya que gobernantes, médicos y ciudadanos tomen conciencia
de que se trata de un grave problema. En Espafia, el ntimero de casos se
ha multiplicado por diez durante los dos tltimos decenios, hasta llegar
a més de medio millén, en su inmensa mayoria mujeres adolescentes y
jovenes, que mueren en torno al diez por ciento.
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La manipulacion de los informes de la Organizacion
Mundial de la Salud

Ya hemos dicho que algunos miembros de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) desarrollaron en las duras circunstancias de la segun-
da postguerra mundial una labor admirable, pero que la burocracia y la
corrupcién econémica han acabado degraddndola.

Los extremos a los que puede llegar la manipulacién de los infor-
mes de la OMS se reflejan en los que difundié el afio 1995 en torno a la
fiebre hemorragica por el virus Ebola, formando parte de la publicidad
de la pelicula Estallido, dirigida por Wolfgang Petersen y protagonizada
por Dustin Hoffmann. Dicho virus es uno de los microbios patégenos
recientemente descubiertos. De la afeccién que produce se describieron
brotes epidémicos en el Suddn meridional y el Congo durante los afios
1976y 1979 que no llegaron a mil casos, aunque de elevada letalidad. Tras
una década sin nuevos casos humanos, a finales de 1989 se presenté en
un centenar de monos de la especie Macaca cynomulgus, enviados desde
Filipinas a un laboratorio de Virginia, sesenta de los cuales murieron. La
pelicula trata de una enfermedad imaginaria, causada por “el virus mas
mortifero que se conoce”, mortal en todos los casos y caracterizada con
barato tremendismo por el “estallido” de ptstulas, visceras, etc.. Su foco
originario se sitia en Africa y, aparte de aludir a una epidemia anterior en
Afganistan, oculta por motivos politicos, se ocupa de su extensién a una
comarca de los Estados Unidos. Durante el lanzamiento publicitario, la
afeccién del virus Ebola, confundida expresamente con esta er}fermedad
imaginaria, pasé a primer plano en los medios de comunicacion, entre
ellos, diarios prestigiosos y canales ptblicos de televisién. Durante al-
gun tiempo, se llegd a decir que era, junto al sida, el principal problema
sanitario actual. A mediados de 1999, varios periédicos informaron con
grandes titulares de lallegada a Alemania de dos moribundos procedentes
del Africa ecuatorial, donde se habfan contagiado del “virus mds morti-
fero que se conoce”. Al dia siguiente se vieron obligados a rectificar: no
se trataba de la truculenta enfermedad imaginada en la pelicula, sino de
dos casos de fiebre amarilla.

Los informes recientes de la OMS son especialmente ridiculos. Por
ejemplo, afirmar que la peor epidemia de 2004 era la de la “neumonia
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atipica asiatica”. Hasta las personas menos avisadas se han reido de que
se pretenda difundir una terrible alarma en torno a una enfermedad con
200 casos en China, pais con casi 1.300 millones de habitantes (una milé-
sima por ciento de la poblacién). Debido a este fracaso, la OMS ha pasado
a intentar asustar con otras manipulaciones pintorescas: la “gripe de los
pollos” de Tailandia, Vietham e Indonesia, o la “gripe aviar”.
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