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DE LA MEDICINA Y EL MEDICO

JoSE DE PORTUGAL ALVAREZ






PRESENTACION

Suele ser frecuente que al hacer un libro que recopile trabajos ya publicados, el autor
lo justifigue diciendo que ha sido inducido, incluso presionado, por amigos, compafie-
ros, discipulos, familiares, editores, a veces todos juntos en clamoroso tropel, para
gue su obra no quede dispersa y mal aprovechada, perdida en paginas mas o menos
volanderas. Este no es el caso de este libro y de su autaor, que no ha recibido sugerencia
0 incitacion alguna, ya que nadie se ha sentido alarmado por el posible olvido de lo
que contiene el libro. Incluso ni el mismo autor, que ha actuado, mas que por el altruis-
mo de “donar su pensamiento a la posteridad”, por la personal satisfaccién de ver
reunidos en un libro trabajos que tiempo atras fueron escritos con entusiasmo e
ilusién. Parece inevitable la comparacion con el padre que felizmente ve reunidos a
sus hijos antes dispersos, a pesar de que a casi todos los encuentra mas feos y tontos
de lo que antes eran, porgue el amor de un padre o de un autor por sus engendros es
ciego casi siempre.

Al reunir publicaciones para la oposicion a Catedra que me permitié el traslado de
Salamanca a Madrid recopilé en una carpeta casi un centenar de trabajos de tematica
relacionada con la Medicina, pero no de contenido cientifico o clinico, que habia ido
publicando en el transcurso de los afios. De ellos seleccioné unos cuantaos, que son el
contenido de este libro, con el triple criterio de que fueran diversos, no erosionados
demasiado por el tiempo vy de aceptable interés para un lector actual. Sin embargo, no
he conseguido cumplir del todo estos criterios. Aungue los temas escogidos son de
contenido diverso, con frecuencia se solapan y se repiten conceptos, mas gue por su
importancia, como pobre recurso del autor. Indudablemente en algunos el tiempo ha
dejado su huella erosiva, pues la mayaria fueron escritos hace mas de quince afios y ha
menguado lo gue podian tener de actualidad. Afortunadamente, bastantes de estos
trabajos estan al margen del tiempo vy tienen que ver poco con el concepto de actuali-
dad: la pudieron tenero no en su diay la pueden tener o no ahora. No obstante, no han
sido retocados, revisados o actualizados, no por el prurito de mantenerlos en el estado
en el que fueron publicados, sino por la irremediable pereza del autor. Sin embargo, en
algunos se han hecho livianos retoques y oportunas actualizaciones como en “Médicos
malos, perversos y malvados”, incluso alguno, como el incluido bajo el epigrafe “Después
de todo” puede considerarse un producto neonato de hace pocos dias. Dejando aparte
la nocion de actualidad, sometida inexorablemente a la sentencia heraclitana, si creo
gue la mayoria de estos trabajos conservan el interés de su lectura por encima del
tiempo transcurrido. En esto albergo miilusion y mi deseo de que el libro sea capaz de
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remover sentimientos y pensamientos en algun lectory la esperanza de que se entre-
tenga con ello (“Del deseo y la ilusién come la esperanza” dejo dicho Filadelfo*).

El indice s6lo representa un orden taxico aproximadamente légico, pues el contenido
de los trabajos es diverso e independiente. Lo mas facil hubiera sido ordenarlos crono-
l6gicamente, pero he optado por acoplarlos, casi aleatoriamente, en relacion a la
comunidad o proximidad de los temas. He suprimido las citas bibliograficas de cada
trabajo, por cautela con la expansion de volumen, pero el lector puede encontrarlas en
las publicaciones originales.

Debo agradecimiento a varias personas por su colaboracion, pero ellos ya lo sabeny no
es necesario insistir en ello.

El prélogo se lo he pedido a José Gonzalez Nufiez, editor y apasionado de las Humani-
dades Médicas, y el riesgo que para mi podria llevar su juicio inteligente y critico ha sido

mitigado por su generosa amistad.

El Afiojal, Valdemorillo 2010

*Hombre de natural sabiduria y peluquero de profesion



PROLOGO

Pese a toda duda, creo y espero en el hombre,
como espero y creo en otras cosas, en la verdad,
en la belleza, en la rectitud, en la libertad.

Antonio Buero Vallejo

El profesor José de Portugal Alvarez ha tenido la generosidad de pedirme gue escribiera
el prélogo a este libro verdaderamente singular. De la Medicina y el Médico es una
estupenda gavilla de articulos seleccionados entre los muchos publicados por el autor
a lo largo de su vida profesional, en medio de una intensa actividad docente, clinica e
investigadora, muchas veces en el tiempo robado al suefio y a la familia.

Con gran osadia por mi parte he aceptado el reto, aun a sabiendas de que el riesgo de
naufragio es elevado y en el convencimiento de que tan buena nave hubiera merecido
otro timonel mas experto y menos atrevido.

Sin duda, la Medicina puede ser considerada como el paradigma de las profesiones y
afade a las condiciones del exclusivo saber técnico especializado el hecho de gue su
ejercicio se realiza en beneficio de otros. Por eso, el médico necesita interesarse por
todo lo humano para ejercer de manera 6ptima su profesién, pues nada de lo humano
puede serle ajeno. No se puede ser un médico completo si, al mismo tiempo que se
aprenden las bases cientificas de la medicina y las habilidades practicas en la atencién
al enfermo, no se interesa también por todos los aspectos del ser humano.

Pues bien, en la Medicina espafiola del tltimo medio siglo son muy pocos los médicos
de prestigio que han tenido una idea tan clara como el profesor José de Portugal de Ia
necesidad de volver a la “hominizacién de la patologia”, de tratar a los enfermos como
“un toda” y de atajar la creciente deshumanizacion de la practica médica, a la que ha
conducido, por una parte, la interpretacion molecular de la enfermedad, la tecnificacién
del guehacer médico y la subespecializacion profesional, y por otra, la masificacion de
las consultas y la burocratizacion de la asistencia. El mismo lo explica de forma rotunda:
“La medicina cuyo acto fundamental es la relacién congruente entre un hombre que
padece (homo patiens) y otro gue le ayuda mediante su adecuada formacién (homo
medendi peritus) es una actividad llena de hombre, de ser humano, y si pierde este
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contenido se quedara en una técnica, fisicamente eficaz pero humanamente pobre y
peligrosa” Para ello no hay nada mejor que la elaboracion de una buena historia clinica,
en la cual se refleja la vivencia del médico en relacién con el enfermo en una triple
vertiente, sensorial, intelectual y cientifica. Sin embargo, realizar una buena historia
clinica requiere silla (“el mejor instrumento del médico”, segtin Gregorio Marafaén),
palabra (sin ella no es posible el didlogo con el enfermo) y tiempo (Michael Balint nos
recordaba lo provechoso que resulta dedicar “seis minutos mas al enfermo”), herra-
mientas tan sencillas como ausentes muchas veces en la medicina actual.

En el caflamazo de la obra uno va descubriendo que José de Portugal siempre quiso ser
médico y bien podia haber hecho suya la afirmacién de Maurice Maeterlinck: “Todo mi
instinto, toda mi eficacia, me empujaban desde nifio a la medicina, porque ésta, cada vez
estoy mas cierto de ello, es la llave mas segura para dar acceso a las profundas realidades
de lavida" Pero, a diferencia del premio Nobel de Literatura, él si pudo ver hecha realidad
esta temprana vocacion, sin duda alimentada por la admiracion ante la manera de hacer
medicina de su padre: “Dos fueron las razones de ser médico de mi padre que me cauti-
varon prontamente: una, su entrega en la ayuda al enfermo y otra, su saber y su deseo
constante de aumentarlo”. Entrega que el autor ha hecho extensiva al desempefio de las
tres funciones distintas y complementarias de lo que él considera “una sola profesion
verdadera™ |a asistencia, la docenciay la investigacidn, al servicio de las cuales ha puesto
su solida formacion cientifica y técnica. Saber, que ha enriquecido con otras disciplinas
no médicas, como la Filosofia, la Historia, la Literaturay el Arte, con las cuales la Medicina
forma la fecunda trabazén del humanismo médico, ese impresionante microscopio que
con tanta destreza él ha sabido manejar para descubrir “los jardines secretos del yo” de
los que hablaba el médico y poeta William C. Williams, para contemplar la naturaleza
humana desnuda, desde la superficie de la piel hasta el fondo mismo del alma, en cuyo
Gltimo recodo, decia Ramaon Gomez de la Serna, se encuentra el corazon.

El buen médico, nos ensefa el profesor José de Portugal, emerge desde la condicién de
buena persona, cuya esencia viene determinada por tres actitudes fundamentales: el
respeto, |a toleranciay la solidaridad. La primera responde al comportamiento de quien
actla de forma cuidadosa para no ofender a nadie y trata con miramiento y considera-
cion a los demas, al tiempo que no consiente que otros le traten con desconsideracian
o le priven de sus derechos (respeto a los demas y a si mismo). Esta actitud de mesura
ante las personasy las cosas queda exquisitamente recogida en los versos de Antonio
Machado: “Es el mejor de los buenos/quien sabe que en esta vida/todo es cuestion de
medida:/un poco mas, algo menos..."

La tolerancia es una cualidad o actitud del que respeta Ias creencias, opiniones o practi-
cas de los demas, aunque sean diferentes a las suyas, del que comprende el valor de
las diferentes formas de entender la vida, siempre y cuando no atenten contra los
derechos de los otros. “El bueno es el que guarda cual venta del camino,/para el sedien-
to el agua, para el barracho el vino” nos dira el sabio poeta andaluz.



Prologo

Por ultimo, la solidaridad es la actitud del que se siente moralmente obligado a ayudar
a los demas y a compartir sus problemas. El creador de Juan de Mairena nos da una
buena pista: “"Moneda que esta en la mano/quiza se deba guardar;/la moneda del
alma/se pierde si no se da”.

José de Portugal no solo teoriza acerca de la bondad humana, sino que también, y sobre
todo, la pone en practica a través del ejercicio diario de los valores morales anterior-
mente comentados. Buena persona es “quien de verdad quiere serlo” y, en ese sentido,
podria decirse gue a él le ha sobrado vocacién. Siempre ha tenido una fina sonrisa de
comprension e indulgencia para las debilidades humanas, conocedor desde una edad
temprana de que uno no tiene la culpa de todas sus debilidades y de que no hay certe-
zas, sino que la verdad de hay se hace con renuncias a las verdades de ayery a las de
mafana. Pero su comprensién e indulgencia estan acompafadas por su compasion
hacia el préjimo, su capacidad de alegrarse por el bien ajeno, su manera de hacer el bien
a otras personas. Por eso, quienes le conocemos sabemas que esta lleno de pura buena
sombra, en el mas amplio sentido de |a palabra buenay en el mas alargado sentido de
la palabra sombra.

Y, junto al buen médicoy la buena persona, el amigo. En relacién a la amistad, el profe-
sor José de Portugal hace suya la propuesta de su admirado Pedro Lain Entralgo, el gran
maestro de la historiografia médica espafiola: “Pienso que la amistad consiste, cuando
se reduce a su quintaesencia, en dejar que el otro sea lo que es y quiere ser, ayudandole
delicadamente a lo que debe ser” Y, a partir de este planteamiento, el autor va desgra-
nando las espigas de las que se alimenta la amistad: la benevaolencia y la beneficencia,
la benedicenciay la benefidencia o confidencia. En la amistad se concreta la inteligencia,
la libertad y la dignidad del hombre, por lo que no es de extrafiar que Aristoteles la
tuviera como “lo mas necesario para la vida".

Sila amistad es la donacion de “lo que hago”, de “lo que tengo”, de “lo que guardo”y de
“lo que soy”, pocas persanas he conocido tan generosas como José de Portugal y de él
no somos pocos los que hemos aprendido que es a través de esa relacién amorosa con
la que se teje la amistad, amistad con la que “soy algo” v, siendo algo, “soy yo mismo,
soy tu, soy aguél”, como tan hermosamente recogen los versas del cantor y poeta Silvio
Rodriguez. Por otra parte, son varias las generaciones de médicos, en Salamancay en
Madrid, que han aprendido, y seguramente aprehendido, que hay un modo médico de
la amistad, la “amistad médica”, hacia la que debe orientarse el ejercicio de la medicina,
pues ésta no puede ser efectiva si primera y primariamente no es afectiva.

Y ¢cenrelacion al enemigo? En este aspecto, José de Portugal parece seguir las recomen-
daciones de otro de los grandes maestros de la medicina espafola, Santiago Ramoény
Cajal, el investigador médico por excelencia, quien ante la enemistad aconsejaba proce-
der como el bacteriélogo, que “en la impaosibilidad de aniquilar al microbio opta por
embolarlo, es decir, por convertirlo en saludable vacuna”.
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A definir quiénes son los verdaderos enemigos del hombre dedica el autor un delicioso
articulo cargado de humor vy fina ironia. En realidad, los tres grandes enemigos del
hombre -nos cuenta- no hay que buscarlos en el demonio, en el mundo y en la carne,
como ensefiaba el famoso catecismo del padre Gaspar Astate —convertido en un autén-
tico best-seller durante mas de cuatro siglos y pesado fardo con el que tuvimos gue
navegar en la travesia de nuestra infancia y adolescencia-, sino en el afan desmesurado
de poder, en el apetito desordenado y voraz de dinero y en |a corrosiva tentacion de la
fama o ansia de figureo, a los cuales conducen tres de los mayores pecados capitales
de la sociedad espariola: laira, 1a avaricia y la envidia. Contra ellos, mas que una peniten-
cia, es preferible una buena receta preventiva: la voluntad de ser mejores, el empefio
por salir de eso que Unamuno consideraba la ruindad de Espafia: “nos trae a mal la
sobra de codicia unida a la falta de ambicién”, aunque para lograrlo debamaos rascar las
entrafias hasta tocar el fondo mejor de nosotros mismaos.

Del médico, del bueno y del malo, de Ia persona, de la amistad, de la relacién amistosa
entre médicoy paciente, de la activacion de éste en relacién a la enfermedad..., de todo
ello nos habla José de Portugal en las dos partes en las que ha dividido los mas de veinte
capitulos del libro. También del maestroy del discipulo, de la evidencia y de |a experien-
cia, de la calidad de vida y de |a calidad de tratamiento. Asimismo, el autor plantea la
dialéctica entre la Medicina Interna y las otras especialidades médicas.

La Medicina Interna ha sido la especialidad médica que mas intensamente ha sufrido
el fenémeno de la subespecializacién a lo largo del dltimo medio siglo, como conse-
cuencia casi inevitable del cimulo de conocimientos y de la necesidad de desarrollar
habilidades cada vez mas precisas y especificas derivadas de la cada vez mayor comple-
jidad de las herramientas diagndsticas, clinicas y terapéuticas. La sensacion de disgre-
gacion se agravo todavia mas cuando el médico general se transformé en especialista
en Medicina de Familia, convirtiéndose ésta, tras la conferencia de Alma Ata (1978), en
la piedra angular del sistema sanitario. Incluso hubo momentos durante los afios seten-
ta y ochenta del pasado siglo en los que se llegd a plantear incluso la utilidad de la
propia existencia del internista.

Sin embargo, como todos los movimientos pendulares en |a historia del hombre, Ia
Medicina Interna comenzo a recuperarse y volver a alcanzar el protagonismo que nunca
debid perder en los afios finales del siglo XX, sobre todo a raiz del movimiento surgido
en EEUU tras la constatacién en diferentes estudios cientificos de gue la mayor parti-
cipacion de los subespecialistas médicos habia representado una disminucién de la
atencion integral al paciente, un innecesario encarecimiento en la resoluciéon de numero-
sos problemas de salud y una incémoda mayor complejidad de la atencion sanitaria.

Por tanto, no es de extrafiar que, ante la situacion descrita, José de Portugal haya
dedicado varios capitulos -quizas demasiados para el lector no experto- a la Medicina
Interna y a la figura del internista. Ello esta justificado si se tiene en cuenta que la
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Medicina Interna es la especialidad a la que el autor ha dedicado mas de cuatro décadas
de su vida profesional y que durante varios afios ha sido miembro de la Junta Directiva
y Presidente de la Sociedad Espariola de Medicina Interna (SEMI). En los tiempos mas
duros, lucho decididamente para que la imparable disgregacion de la Medicina Interna
no acabara con ella o por reducirla a un rincon en el trastero de la Medicina; cuando se
levantaron vientos mas favorables, son muchos los que han reconocido lo certero que
era su diagnostico: la colaboracion y coordinacion entre los diversos niveles asistenciales
de la red sanitaria mejoran el rendimiento y la calidad de los servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud y en ello puede y debe jugar un papel decisivo el internista, tanto en la
creacion del cemento que debe unir la atencion primaria y la especializada como en |a
formacion de la argamasa entre las distintas especialidades hospitalarias.

Casi a la mitad del libro, y como puente de unién entre las dos partes de |a obra, una
dedicada a la actividad médica, la Medicina, y la otra, a quien la realiza, el médico, José
de Portugal dedica un capitulo antolégico a desmenuzar lo que constituye el grano de
ambas harinas: la enfermedad humana, esa “segunda ciudadania” a la que se referia
Susan Sontag en su conacida obra La enfermedad y sus metdforas. El autor analiza la
enfermedad humana desde una perspectiva antropolégica y, utilizando el método analo-
gico, va comparando los diferentes y progresivos niveles filogenéticos de la vida -vegetal,
animal, humano- con los diferentes grados del enfermar humano: estar, sentirse y ser
enfermo. Coincide con James Walsh en que la enfermedad es un ente abstracto que no
produce sintomas, lo que se manifiesta con sintomas es el ser humano; comparte con
Viktor Von Weizsacker la consideracion de la enfermedad como “un modo de ser del
hombre y un modo de ser hombre” acaso una de las cuatro maneras posibles: ser sano,
enfermo, curable y mortal; finalmente, su concepcién de la enfermedad como “suceder
patoldégico integrado dentro de la unidad biolégica del ser humano vy Ia aceptacian del
enfermo como persona alterada en su cuerpo, su psique y su entorno social” nos remite
de nuevo a Pedro Lainy su definicién de la enfermedad humana como “desorden organi-
coy modo de vivir de quien la padece en relacion a su medio ambiente”.

La Medicina es una ciencia (saber racionalmente lo que las cosas son) y el médico, un
cientifico (saber por qué se hace lo que se hace), pero lo son con ciertas peculiaridades,
ya que para atender humanamente a quien le solicita ayuday hacerlo de manera efecti-
va el médico necesita introducir su propia subjetividad y sus sentimientos.

La Medicina es una técnica y el médico, un técnico, pues el quehacer médico se funda-
menta en un “hacer sabiendo” y en un “saber haciendo”, que se nutren de la evidencia
cientifica y se perfeccionan en la experiencia clinica, es decir, la Medicina es un sabery
hacer practicos.

La Medicina es un arte -que trasciende el arte manual de un oficio- y el médico, un
artista, pero su arte es un arte interpretativo, un arte en el que tiene cabida la intuicién
humana, el juicio clinico y la evaluacién para la toma de decisiones.
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Ademas de ciencia, técnica y arte, la Medicina es una empresa moral y, por tanto, el
médico no es solo un cientifico, un técnico o un artista, sino también una persona con
una misién moral que cumplir, y no es una misién cualquiera: se trata nada mas y nada
menos que servir ala personay ala comunidad tratando de devolver a una el equilibrio
de la salud roto por la enfermedad vy a otra, el bienestar general. Por ello se dice que la
Medicina es la mas humana de las ciencias y la mas cientifica de las humanidades.

Una de las cosas mas importantes que el autor echa en falta en la Medicina actual es
“la elabaracién del juicio clinico a pie de cama del enfermao”, es decir, hacer el diagnéstico
mediante “el método clinico fundamentado en la historia clinica, la exploracién fisicay
alimentado por los conacimientos, la experiencia, la habilidad, el sentido comuin vy Ia
discusion con otros colegas”. Es posible que el lector por su parte pueda echar a faltar
en la obra algunas paginas mas dedicadas a analizar el fenémeno de la Evidence Based
Medicine, mal traducida al espafiol por Medicina Basada en la Evidencia (MBE) pero
ampliamente aceptada ya como tal, dado que el concepto se ha ido consolidando duran-
te el tltimo cuarto de siglo como un nuevo paradigma, como un cambio en la naturaleza
del saber médico y, por consiguiente, un cambio de perspectiva en la practica clinica.

Seguramente el autor no pone mayores reparas al planteamiento de la MBE tal y como
la postularon David Sackett y sus colaboradores: “La practica de la Medicina Basada en
la Evidencia significa la integracién de la maestria clinica individual con las mejores
evidencias clinicas externas disponibles a partir de la investigacién sistematica”. Segun
los precursores de la MBE, de lo que se trata es gue las decisiones se sustenten en una
base cientifica sélida y de disminuir |la variabilidad no justificada de las intervenciones,
no de aplicar formulas iguales para situaciones diferentes. Para ello, los clinicos deben
consultar regularmente |a literatura cientifica original y ser capaces de valorar de una
manera critica los articulos cientificos, especialmente las secciones de Métodos y Resul-
tados. Y es que, como el propio autor indica, la ciencia debe ser la “madre cuidadosa de
la experiencia”.

Sin embargo, nos cabe la sospecha de que el profesor de Portugal no esta muy de acuer-
do con ese deslizamiento que se ha ido produciendo a lo largo del tiempo hacia la prima-
cia de la evidencia en detrimento de la experiencia, haciendo que, desde posturas extre-
mas, se haya podido plantear en ciertas ocasiones la evidencia mas como regla que
como herramienta para la toma de decisiones clinicas. Como él mismo nos aclara, el
acto médico esta sometido a una complejidad constantemente variable que actia como
permanente factor perturbador en el intrincado camino -como “laberinto clinico” lo
define el profesor Alberto Portera- que conduce al diagnéstico v al tratamiento, por lo
que debe realizarse siempre en el contexto de un cierto grado de incertidumbre: “tomar
decisiones idéneas sin tener certeza cientifica constituye el arte clinico” (C. Rozman'y
M. Foz), arte clinico en el que fueron verdaderos maestros Carlos Jiménez Diaz y Gregorio
Marafién, dos de los mas importantes faros por los que se ha guiado en su larga navega-
cion profesional José de Portugal y de los que pronto aprendidé que el buen maestro es
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el que, a través de su opinién, consejo y ejemplo, logra transmitir valores e influir positi-
vamente en el pensar, el sentir y el hacer del discipulo.

Las paginas finales del libro las dedica el autor a analizar moral y racionalmente lo vivido
y lo realizado como médico desde la perspectiva de la nueva etapa de la vida que se inicia
con la jubilacién. Con el escepticismo y la moderacién de las impaciencias adquiridos a
esa altura de la vida, José de Partugal nos cuenta no sélo su vivencia como médico sino
también cdmo la recuerda, y lo hace contestando a cuatro preguntas principales: ¢ he
logrado ser lo que queria ser?, ¢de qué manera y en qué medida lo he conseguido?, ;ha
sido (til para los demas y para mi como persona?, ¢volveria a hacer lo mismo? En Ia
respuesta a cada una de las preguntas uno encuentra que José de Portugal escribe taly
como recomendaba Liu Xie en El Corazon de la literatura y el tallado de dragones:
“sentimiento no mandado por la artificiosidad, pureza de formas, verdad empirica, estilo
simple sin verbosidad, belleza literaria sin excesos...". Los atributos que el maestro chino
confiere a la buena escritura también permiten definir la personalidad de José de Portu-
gal, acaso enriquecido el retrato por algunos otros adjetivos que también podemos
encontrar entre sus textos: escéptico -en la manera sefialada por Antonio Buero Vallejo
en el portico de entrada al prélogo-, irreverente, curioso y honesto.

Pero el hombre es un ser proyectivo, por lo que su tiempo no es el pasado -aungue no
se pueda vivir sin poseer lo que uno ha sido-, ni tan siquiera el presente -aun cuando
“hoy es siempre todavia”-, sino el futuro. Nadie mejor que José Manuel Caballero Bonald
ha expresado esta condicién del ser humano cuando concluye “somos el tiempo que
nos queda por vivir”, incluso cuando “todavia nos quede mucho pasado por delante”
(Antonio Gades). Por eso, José de Portugal termina el libro con una ultima pregunta:
¢qué hacer ahora?, que él mismo responde de una manera sencilla y humilde: “pues
vivir lo que se pueday c6mo se pueda”.

En relacion al /o que se pueda vivir, poco podemas decir, salvo recordar al gran marxista
de nuestro tiempo, el siempre disidente Groucho: “La edad no es un tema especialmen-
te interesante. Cualquiera puede envejecer. Lo (nico que se necesita es vivir lo suficien-
te” VY, viviendo lo suficiente, desterrar el miedo, en la certeza de que “al cielo, lo que se
dice al cielo, iremos los de siempre”, pues un conocedor de los recovecos divinos y
humanos como el genial Antonio Mingote no puede estar equivocado.

Junto al deseo de que el trozo de vida terrena por delante sea lo mas bailable posible y de
gue la vida eterna no se haga verdaderamente interminable sino realmente paradisiaca, un
ruego en relacion al cémo se pueda: que lo hagas sin dejar de crear, “vivir creando”. Porque
necesitamos de tu corazén interminable para resistir alargando el nuestro. Y de tu esclare-
cedora prosa para alimentar el tango de cada dia con nuevos suefios, ambiciones e ilusiones.

José Gonzalez Nufez
Editor
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MEDICINA, ARTE Y CIENCIA

Desde antiguo se mantiene el topico de la Medicina como Ciencia y Arte a la vez. Algo
tiene que haber de cierto en |a persistencia tan larga de esta concepcidn janica de la
Medicina y a comprobar esta supuesta certezay a discutirla, van dirigidas las siguientes
consideraciones.

La Medicina como Arte

Parece aceptable que la Medicina, reducida a su original fundamento, que no es otro
gue la relacién médico-enfermo, ofrece pocos argumentos validos para ser incluida
entre las Bellas Artesy, sin embargo, no han faltado quienes han defendido esta inclu-
sion. Carlos Jiménez Diaz, que entre nosotros fue pionero de la aplicacion cientifica en
la clinica, dejo escrito en su magnifico libro EI médico explorando a su enfermo: “No
sé por qué cuando se enumeran las Bellas Artes no se incluye la clinica, que lo es con
absoluto derecho. Sumétodo, en el que culminan el camino hacia una verdad velada, a
través de la observacién natural de la reaccién humana y una realizacién final, no se
diferencia esencialmente de ninguna creacién artistica, sea un poema, una sinfonia,
una escultura o una pintura. Con razoén se habla del cuadro clinico”.

Dejando aparte esta apasionada defensa de la Medicina clinica como Bella Arte, no
parece sencillo encontrar argumentos sélidos para mantener esa relacion. Se entiende
facilmente que Arte y Ciencia son fenémenos operativos y expresivos distintos, y esta
distincién se hace mas evidente ahondando en las diferencias humanas entre el artista
y el cientifico. Aceptemos, dadivosay praovisionalmente, al médico clinico como hombre
de Ciencia, como cientifico, y esbocemos algunas divergencias entre éste y el artista.
Ambos expresan su experiencia vital de la realidad y ante ella toman una actitud opera-
tiva. Primero interiorizan la realidad y luego la modifican. El cientifico interioriza la reali-
dad que percibe mediante el entendimiento racional, estableciendo juicios y conceptos
intelectualmente elaborados, mientras que el artista lo hace a través de lo que la reali-
dad es capaz de conmover y actualizar su acerbo sensorial y sentimental. Es decir, dos
versiones de la apropiacion de la realidad: |a cientifica, mediante la explicacion racional
y la artistica segln la intuicion sensorial. Hay, sin duda, sinequias entre unay otra que
aportan la mutua y complementaria relacién entre el sentimiento cientifico y el racio-
nalismo artistico. Ejemplo de esta comunidad podrian ser los llamados “Arte concep-
tual”y “Arte experimental”.
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El artista y el cientifico ante la realidad que han aceptado tienden a modificarla, el
primero recreandola sensorialmente, el segundo dominandola intelectualmente. Para
el artista la realidad es lo que “puede ser”, mientras gue para el cientifico no sélo es
es0, sino lo que esa realidad “es” y “va a ser”.

Desbordando la propiedad verbal del término metafora, que etimolégicamente significa
transponer o trasladar, y por tanto, una accién translativa, aceptemas que el artista utiliza
la metafora para trasladar el sentido recto de la realidad a imagenes figuradas mediante
los instrumentos propios de cada arte. El cientifico puede comenzar muchas veces usando
metaforas, pero esta necesariamente obligado a convertirlas, cuanto antes, en conceptos
y leyes en la maguinaria racional del experimento. Para decirlo de otra manera, el cientifico
y el artista hallan su materia prima en el mundo de los fenémenos reales, pera si el prime-
ro busca satisfacer su curiosidad y su deseo de saber algo sobre esos fenémenas, el artista
establece relaciones entre su propia personalidad vy la realidad observada.

Por tanto, hay argumentos suficientes, agui meramente esbozados, para admitir las
diferencias basicas entre Ciencia y Arte, gue se hacen mayores cuando enfrentamos la
version del clinico como cientifico y nos referimos a las Bellas Artes. En consecuencia,
la propuesta clasica de la Medicina como Arte debe ser explorada en otro sentido.

En la Grecia aparecen dos conceptos que fueron nuevos en el oficio de la Medicina y
gue se instalan definitivamente en su desarrollo histérico. Uno fue el de tekné el modo
operativo con que el hombre griego era capaz de representar su asombro ante el espec-
taculo inmenso de la Naturaleza, y otro que se refiere a ésta, physis, Naturaleza, algo
objetivo y real que pierde el contenido mitico-magico de |as civilizaciones pretécnicas.
Se abre asi la consideracidon del hombre como Naturaleza y se admite la posibilidad de
influir sobre ella, dos contribuciones novedosas que constituyen el vestigio mas antiguo
de la Medicina moderna.

Para el griego precristiano, el término tekné es equivalente al de ars y aparece definido,
sin mavyar precision, por lo que nosotros entendemos hoy como “arte manual”, “manio-
bra”, “oficio” o incluso “artesania”, es decir, la manera como se hace o debe hacerse algo,
mas con finalidad practica que tedrica. Cuando la tekné se refiere al oficio de curar se
convierte en tekné iatriké o arte médicoy este es el verdadero sentido de la palabra arte
en la Medicina: el oficio o la maniobra del médico sobre el enfermo, seguramente con

la tacita intencién de hacerlo lo mejor posible.

El Arte, considerado a la manera de |a tekné griega, no solo supera el inicio del manejo
técnico del enfermo como Naturaleza modificada y modificable, sino que eleva Ia
categoria de la Medicina como oficio, enfilandola hacia las Artes liberales. Dungalo, un
moanje de la escuela palatina de Aquitania en la alta Edad Media, fue el primero gue
propusa lainclusion de la Medicina como la octava entre las Artes liberales y entre ellas
se ha encontrado hasta hoy.
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La aplicacién en el “arte clinico”, es decir, en el manejo del enfermo por el médico y mas
concretamente en la técnica exploratoria que éste realiza sobre aquél, ha sido el
empefio del clinico a través de los siglos, pero tal emperio, en realidad el arte clinico,
consigue los resultados mas vistosos vy eficaces en la Europa del siglo XIX.

En Francia fueron pioneros de este desarrollo del arte clinico, Bichat, Corvisars, Bayle,
Laennec; en Inglaterra, Parkinson, Wells, Bright, Addison, Hodgkin; en Irlanda, Graves,
Corrigan, Stokes; en Austria, Rockitansky, Skoda, y muchos otros médicos posteriores
que enriguecieron la clinica con nuevos signos, términos, maniobras, etc., llegando a
ser verdaderos “artistas” en la exploracion clinica.

La actividad practica de estos médicos ochocentistas no se quedaba, obviamente, en
el preciosismo de su “arte clinica”, sino que buscaba la identificacién del dato clinico
con lalesién anatémica. Esta actitud, dependiente de la que se ha llamado mentalidad
anatomoclinica, se materializé académicamente en una nueva disciplina, la Anatomia
Patoldgica, y representd un impulso nuevo en el conocimiento cientifico del hombre
enfermo. Sucesivamente, en el mismo XIX europeo, aparecen las mentalidades fisio-
patolégica y epidemiolégica, que se plasman respectivamente en otras nuevas disci-
plinas, la Fisiopatologia y la Microbiologia, y lanzan definitivamente el desarrollo cienti-
fico de la Medicina.

La Medicina como Ciencia

Veamos ahora qué tiene de ciencia la Medicinay el cuandoy el cémo de este contenido.
Debe ser advertido previamente de que estas pesquisas estan dirigidas a la Medicina
en su concepcion original, la relacién entre el médico y el paciente mediada por la enfer-
medad, por tanto a la Medicina practica, que de una manera u otra, siempre tiene algo
de textura cientifica.

Tras la larga etapa de empirismo magico de las civilizaciones pretécnicas, el primer atisbo
cientifico se insinta en la Grecia presocratica, donde la nocién de physis sometida a la
manipulacion de la tekné plantea al hombre griego de los siglos Vy VI a.C. Ia necesidad
de conacer racionalmente lo que hace y como lo hace v la naturaleza de aguello sobre lo
cual esta haciendo (hermeneia) 0 mas explicitamente, cémo la physis se concreta y realiza
en su tekné. Con los “fisidlogos” presocraiicos, asi llamadaos por su elaboracién del concep-
to de physis, se cumplen por primera vez los preceptos necesarios para que el conocimien-
to de una cosa, en este caso la enfermedad, y su manejo técnico sean verdaderamente
cientificos: a) planteamiento tedrico o hipotético de la naturaleza de la cosa a estudiar o
de los problemas que suscita; b) acumulacion sistematica de saberes disponibles sobre
la cosa y sus problemas; c) aplicacion de un método para obtener el conocimiento v d)
interpretacion analitica de los resultados obtenidos segtin el método y su relacion con Ia
hipatesis. Con este esbozo incipiente del método cientifico, que los médicos presocraticos
utilizan directamente sobre el cuerpo del enfermo, la Medicina antigua termina cristali-
zando en un verdadero paradigma cientifico-técnico, el galénico, cuya piedra angular es
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el experimento, la puesta a prueba de una idea aprioristica acerca de lo que la cosa (la
enfermedad) cientificamente es. Este paradigma galénico, mas o menos modificado en
el tiempo, infunde el comportamiento cientifico de la Medicina a través de las culturas
medievales y poco mas tarde del Renacimiento, hasta la llamada Revolucién Cientifica
gue define la ciencia moderna desde el siglo XV hasta la Primera Guerra Mundial, largo
periodo en el que la Ciencia es traspasada por nuevas corrientes culturales (empirismo,
mecanicismo, vitalismo) que de diversa manera, modifican la doctrina del galenismo clasi-
co pero sin abandonar el fundamento cientifico del experimento resolutivo.

En el siglo XIX, el método cientifico se aplica directamente sobre el cuerpo humano en
los estudios anatomicos y epidemioldgicos, con resultados provechosos para el progreso
del conocimiento cientifico y de Ia clinica, pero es en el campo de |a Fisiologia experi-
mental donde se instala como método imprescindible y donde sus descubrimientos
tienen un claro contenido cientifico. También con la Fisiologia experimental se advierte
una resuelta salida de |a operacion investigadora del exclusivo ambito del cuerpo humano
para entrar en otros organismos animales y realizar el experimento en el laboratorio.
Recuérdense a modo de ejemplo los estudios de F. Magendie y C. Bernard en Francia; de
W. Sharpey y M. Foster en Inglaterra; de J. Miller y K. Ludwig en Alemania; de H.
Buwdicht y WB. Cannon en Norteameérica; de |. Paulov en Rusia, etc. Toda esta densa
constelacién de fisidlogos hizo posible durante el siglo XIX el paso definitivo de una
Ciencia especulativa a la Ciencia mensurativa y experimental. Sin embargo, a principios
del siglo XIX, Bichat se lamenta de que la Medicina sea excluida del seno de Ias Ciencias
exactas, cuando unos afios antes el matematico francés Laplace pretendié que los
médicos formasen parte de la Academie des Sciencies y se encontré con la oposicién de
los académicos, que consideraban que la Medicina no era una verdadera Ciencia. Durante
el siglo XX, el acelerado desarrollo técnico de las Ciencias basicas permite una profunda
investigacion en muchos y nuevos campos de la Biologia que son aplicados a la Medicina,
y desde entonces sus actuales contenidos y practica estan impregnados por la ciencia.

Si seguimos la consideracion inicial de la Medicina como tekné iatriké o arte médico,
hay que reconocer que a este nivel en el que actta el médico con el enfermo, la Medicina
no es ciencia en sentido estricto, es tan solo, y ya es mucho, receptora de ella (la inves-
tigacién médica, por mas sofisticada que sea, tiene o debe tener la intencién de servir
a la clinica), se beneficia de su aplicacion y, por tanto, debe ser considerada a lo sumo
como una ciencia aplicada. En un texto poco conocido de 1939 escribe Ortega y Gasset
gue a partir de los descubrimientos rigurosamente cientificos que se producen en el
siglo XIX, “el médico creyo que debia transformarse en hombre de ciencia sensu stricto,
dejando de ser ‘médico de cabecera’ y haciéndose médico de laboratorio”. No solo duda
el filésofo del caracter cientifico del médico sino que advierte que la adquisicién de este
caracter puede deteriorar la calidad humana del arte médico.

Pero los defensores a ultranza de la Medicina clinica como Ciencia, ain encuentran un
argumento en la aplicacion del “método clinico” como trasunto del método cientifico:
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a) la existencia del problema es en la clinica la enfermedad que presenta el paciente; b)
la busqueda de informacién basica en el método clinico se refiere al interrogatorioy la
exploracion del paciente; ) la hipdtesis es el o los diagndsticos presuntivos; d) la contes-
tacion de la hipdtesis se realiza mediante la utilizacion de pruebas complementarias y
e) finalmente si se llega a un diagnostico de certeza se indicara |a terapéutica adecuada,
pero si se niegan los diagnadsticos presuntivas, habra que reanalizar toda la situacién,
plantear nuevas hipodtesis y nuevos programas de investigacion. Ciertamente este
proceder clinico remeda el método cientifico, pero no puede darse una completa trasla-
cion de éste a aquél porque el problema gue se maneja en la clinica es la enfermedad
humana, que conlleva, junto al disturbio corporal, complicadas reacciones mentales,
sentimentales, sociales y morales que con frecuencia desbordan el esquematismo del
métaodo.

En resumen, la Medicina en si misma comenzo a ser Ciencia, si bien rudimentaria,
cuando la tekné iatriké requirio el “porqué” de los fenémenos que manejaba y empezo
a explorar experimentalmente tales fendmenos. Durante siglos, la Medicina extrajo del
cuerpo humano su saber cientifico, desvelando progresivamente su anatomia y Ia
posible huella gue sobre ella deja la enfermedad. En estas tareas se aplicaron entre
otros A. Vesalio, M. Servet, W. Harvey, T. Sydenham, H. Boerhaave, C. Morgani, J. Hunter,
etc., cuyas aportaciones individuales ampliaron el conocimiento de la Medicina, pero
fueron insuficientes para liberarla de su carga de empirismo y especulacion y convertirla
en Ciencia. La mentalidad fisiopatolégica, apoyada en la Fisiologia experimental,
desarrollé y aplicé el método cientifico y el experimento se traslada progresivamente
al laboratorio, donde se realiza con el concurso imprescindible de las Ciencias basicas.
El abandono definitivo de la interpretacion especulativa acontece cuando los fenéme-
nos experimentales se hacen mensurables y reproducibles, y su analisis es sometido al
concepto de “régimen de los hechos” que el filésofo positivista Auguste Compté intro-
duce en la Filosofia y es inmediatamente aprovechado por la Ciencia.

Con estos criterios fundamentales progresa hoy la Medicina, extrayendo del laboratorio
experimental extraordinarios frutos que nutren el conocimiento y derivan en la clinica.
Pero la Medicina no alcanza la ilusion de Bichat de ser una Ciencia exacta, porque en
los entresijos del experimento anida la duda que introduce la condicion de persona sobre
los resultados técnicos. Por esto la Medicina, a donde abocan los beneficios de Ias
Ciencias basicas, no podra ser nunca una Ciencia como éstas, porque esta infundida de
condiciéon humana, algo que se escapa por ahora del control riguroso y completo de Ia
Ciencia convencional.

La Medicina y las Bellas Artes

La relacién entre Medicina y Bellas Artes puede entenderse en un doble sentido, segln
la utilizacion que una hace de las otras y viceversa. Unas veces las Bellas Artes sirven
a la Medicinay otras, la Medicina es utilizada por las Bellas Artes. En el primer sentido
estan la Arquitecturay la Musica, que aportan mucho de su contenido técnicoy artistico
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a variados aspectos de la Medicina. En el sentido inverso, la Literatura, la Esculturayla
Pintura se nutren con frecuencia de figuras relacionadas con la Medicina. Obvio es decir
que en el término Medicina se incluye todo su variado y complejo contenido.

Los primeros vestigios de la dedicacion de la Arguitectura a la Medicina son los templos
gue en la Grecia antigua se levantan a dioses y hombres relacionados con el arte de
sanary gue, por supuesto, no buscan utilidad sanitaria alguna, sino simplemente una
intencion reverencial y artistica. En la Europa medieval empiezan a habilitarse en los
monasterios, salasy albergues para menesterosos en general, gue son conocidos como
xenodochium, término que se utiliza como sinénimo de hospital hasta que éste aparece
de forma mas definida. Posteriormente, comienzan a construirse edificios con proyec-
cion hospitalaria gue mantienen un acusado simbalismo religioso, por lo que son conoci-
dos como de tipo basilical. En el Renacimiento se abandona la planta basilical y se intro-
ducen los hospitales de planta cruciforme, con detalles de disefio especificos de Ia
funcién hospitalaria. Exigencias, principalmente sanitarias, inducen el cambio del
modelo cruciforme al cuadrangular o palaciano, que aparece como unificacién de las
plantas gética y renacentista. Con el siglo de las luces y el triunfo del racionalismo se
abren nuevas perspectivas sociales y cientificas y nuevos rumbos en |a arquitectura
hospitalaria. Un hito decisivo fue el informe de la Academia de Ciencias Francesa con
motivo de la reconstruccion del Hotel-Dieu de Paris, que introdujo importantes innova-
ciones técnicas, entre ellas la creacion de pabellones, asumidas durante el siglo XIX por
hospitales europeos y americanos. Durante el siglo XX |a revolucién arquitecténica de
los hospitales ha sido extraordinaria, consiguiéndose edificios de éptima funcionalidad
con modernas formas de expresién estética. Todas las épocas de la arquitectura de los
hospitales persiguieron la mejora técnica, al tiempo que su impronta artistica, que ain
es posible admirar en muchas construcciones antiguas y actuales. Asi pues, la Arqui-
tectura ha servido a la Medicina armonizando Ia accion de sus dos brazos operativos:
la técnicay el arte.

Hay testimonios muy antiguos sobre |a aplicacién de la musica a la Medicina y quizas
el mas remoto se encuentra en un papiro hallado en una tumba egipcia de Kahun en
1988 y que contiene una composicién musical utilizada para propiciar la fertilidad
femenina. Hay referencias al respecto en algunos dialogos platénicos, en los que el
fil6sofo recomienda la musica para curar el tedio y la fobia; en Ia Biblia se relata cémo
David utiliza la musica para curar a Sadl; Homero describe en Ia Odisea como se contiene
la hemorragia de Ulises mediante la musica y después, a través de los siglos, innume-
rables referencias al uso de la musica en la curacién o alivio de los mas variados trastor-
nosy enfermedades, hasta constituirse la Musicoterapia, una disciplina, incluso acadé-
mica en algunos paises, que se integra en |as llamadas medicinas alternativas o
complementarias. En 1950 se funda en Estados Unidos la Asociacién Nacional de
Terapia Musical y en 1958 |a Sociedad de Terapia Musical y Remedial en Inglaterray asi
sucesivamente en otros paises, entre ellos Espafa, que cuenta con su Asociacion
Espafiola de Musicoterapia. La musica por si sola no es terapéutica, solo cuando se utili-
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za en un marco estructurado especifico y con voluntad terapéutica puede ofrecer benefi-
cios en determinados procesos, sobre todo en aquellos influenciados por |a personalidad
del individuo. La Musicoterapia se ha utilizado en trastornos somaticos, psicosomaticos,
neuroticos, conductuales e incluso psicéticas, con resultados variados segin el conte-
nido cientifico de su valoracién. Como colaboradora de terapias especificas se ha asocia-
do ala rehabilitacién de trastornos del lenguaje, de la marcha, cognitivos, toxicomanias,
etc. Recientemente, una revision de varios ensayos clinicos de la Colaboracién Cochrane,
pone de manifiesto el beneficio de la musica en el control del dolor postoperatario,
reduciendo |a necesidad de administrar analgésicos. El fundamento de la Musicoterapia
sigue siendo empirico, pero empezamos a obtener conocimientos neuroanatémicos y
neurofisiolégicos relacionados con su accién. En cualquier caso, la musica representa
el ejemplo mas evidente de como una Bella Arte, probablemente la que con mayor
sutileza se engarza en la estructura sentimental del individuo, puede servir a la Medici-
na, concretamente al enfermo.

De las Bellas Artes que utilizan la Medicina en su expresion artistica, la Literatura lo
hace con relativa asiduidad. La novela, el cuento, el teatro, Ia poesia, Ia biografia, el
relato histaérico, el ensayo, etc., tributando cada uno de ellos a la Literatura artistica o
a la intelectual, son medios que el escritor utiliza para mostrar, en primer plano o en
otros secundarios, algunos contenidos de la Medicina (el enfermo, la enfermedad, el
meédico, la consulta, el hospital, la invalidez, la muerte, etc.). Dada la indole de estos
contenidos, su expresion habitual es en clave dramatica, alguna vez satirica, y lleva con
frecuencia una intencién moralizante o didactica o es simplemente narrativa sin buscar
moralejas o ensefianzas. Los ejemplos de |a Medicina en |a Literatura son tan abundan-
tes y diversos que resultaria inadecuado citar algunos que, por otra parte, es seguro
que muchos estaran en la memoria de cualquier lector. No obstante, Ias publicaciones
poligraficas o monograficas sobre “Medicina y Literatura” son muy numerosas en la
bibliografia nacional e internacional.

Las artes plasticas por excelencia, la Escultura y la Pintura, han representado siempre
la belleza del cuerpo humano como expresion tacita de la salud. Y esto plantea el
siempre discutido problema del origen de la belleza humana. ¢En funcién de qué condi-
ciones un ser humano empez6 a considerarse bello? No vale la explicacion referencial a
lo feo, porgue esto no hace mas que trasladar la pregunta a ¢por qué unos seres
humanos se apreciaron como bellos y otros como feos? Posiblemente esta diferencia-
cion se establecio a partir de unas condiciones fisiolégicas que hacian a los seres que
las poseian “estar bien” consigo mismoy con los demas, ser agradables, amables, atrac-
tivos, encantadores y nada de esto 0 poco a quienes no las poseian. Y los portadores
de estas buenas condiciones fueron considerados “bellos de espiritu” y traslativamente
el cuerpo que poseian adquirio la categoria de bello. La condicién necesaria para la
“belleza de espiritu” era la normalidad fisiolégica, el perfecto equilibrio de las funciones
biolégicas, en una palabra, la salud, que ademas dejaba su impronta en la armonia de
las formas del cuerpo. Asi parece que lo entendieron los pitagéricos cuando explicaban
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la belleza humana como la consecuencia del equilibrio justo de los humores. Obvio es
decir que esta hipotética e inicial concepcion de la belleza ha sido traspasada y modifi-
cada a través de los siglos por innumerables influencias culturales.

Con este planteamiento teodrico, la enfermedad considerada como reverso de la salud,
estariaen el lado de lo feo y su representacion plastica no podria ser considerada estética.
La estética puede considerarse como la condicion capaz de producir en el observador una
respuesta sensorial agradable y atractiva, traducida en lo que se ha llamado placer estéti-
co. Esta respuesta radica basicamente en |a belleza de lo representado, pero en la vida
existen seresy casas feos, en nuestro caso enfermos y enfermedades, que el arte puede
representarlos de manera hermosa vy la belleza de esta imitacion es capaz de hacer
aceptable lo feo. Kant decia que una belleza de la Naturaleza es una cosa bella, mientras
gue la belleza artistica es una bella representacion de una cosa. Es decir, Ia bella repre-
sentacion puede sobrepasar la estética de lo representado v su atractivo quedarse en |a
formay la manera de estar ejecutado, permitiendo la paralela concepcién macluhaniana
de que la belleza esta en el medio. A pesar de su cantenido no bello, a veces horroroso,
¢es posible dudar de la belleza pictorica de La monstrua desnuda de Carrefio, de El
hambre en Madrid de Aparicio y Anglada, de La peste de Asdod de Pousin, de Napoledn
y los apestados de Jaffa de Grass, de Los mendigos de Bruegel El Viejo y de tantas y
tantas obras que muestran bellamente lo feo de la enfermedad y el enferma?

El protagonista de lo feo en el Arte ha sido, sobre todo en la Edad Media y después en
el Romanticismo, el diablo y sus horripilantes circunstancias adlateres, pero ya en la
época clasica tardia, y sobre todo a partir de |a era cristiana que introduce una especial
moral de la vida, que puede hacer bellos el sufrimiento, el dolor, la enfermedad y la
muerte, estas calamidades empiezan a expresarse, especialmente en la Pintura,
mediante bellas ejecuciones artisticas.

Pero la relacién de las artes plasticas con la Medicina no se ha limitado a representar
imagenes alegres de la salud y tristes de la enfermedad, sino que frecuentemente
admite otros diversos contenidos: alegorias, curaciones, intervenciones, exploraciones,
autopsias, consultas, imagenes de médicos, hospitales, etc. La Pintura, como es légico,
permite mayor dispersion de temas que la Escultura, pero también en ésta, sobre todo
en la Antigliedad, se encuentra diversidad y abundancia de contenidos relacionados
con la Medicina: hay referencias a enfermedades (mal de Pott en la estatuilla de la
coleccion de Towneley en el Museo Britanico; obesidad de Bak en el altorrelieve del
Museo Egipcio de Berlin; la flebitis en un exvoto en el Museo Nacional de Atenas; las
deformidades fisicas en una terracota del Museo del Louvre; la elefantiasis en una
figura somali del Real Museo de Escocia en Edimburgo, etc.), al médico explorando al
enfermo (en un relieve del Museo Britanico) o realizando curas (relieve de Arquino en
el Museo Nacional de Atenas) o practicando intervenciones (relieve procedente de
Herculano en el Museo Nacional de Napoles) o multiples estatuas de patriarcas antiguos
de la Medicina (Hipacrates, Alcmedn, Herofilo, Zenon, etc.).
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La enfermedad es el argumento mas frecuente en la relacion Medicina-Pintura, a través
de las etapas histérico-artisticas de esta Bella Arte. La enfermedad aparece en la obra
pictérica de dos formas situacionales que dependen de la intencién del artista. En una,
la enfermedad o el proceso patoldgico se sitlan en el centro o ndcleo de la obra como
elemento sobresaliente y principal de la composicion pictérica. El artista tiene la preten-
sion didactica de mostrar el proceso patoldgico de una manera primordial en el contexto
de la obra, dirigiendo la observacién y la meditacién del observador hacia el proceso
morboso. Es la que podriamos llamar patografia primaria, principal o directa. En la otra
forma, el pintor no pretende mostrar el proceso patolégico como objeto fundamental,
primordialmente observado por el espectador, sino como un componente secundario o
accesario en el contexto de Ia obra, unas veces en relacién con el temay otra sin ellg,
incluso representandolo inconscientemente. Seria la patografia secundaria, accesoria
0 indirecta.

La interpretacion de la enfermedad en la Pintura es un tema recurrente en la bibliografia
humanista de la Medicina y existen excelentes obras al respecto generalmente escritas
por médicos que han demostrado sabiduria y sagacidad para encontrar datos patolo-
gicos en las obras pictéricas. A veces, incluso obsesion clinica por descubrir patologias
ocultas. Es el caso de Ia pabre Lisa Gherardini, la Gioconda, en Ia cual se han descrito
casi un centenar de signos y procesos de todas las especialidades médicas, que de ser
ciertos harian de su retrato un completo tratado de Medicina. Como en cualquier aspec-
to de la vida, la obsesién en la bisqueda facilita encontrar lo gue no existe.

El artey la practica de la Medicina, Ars Medica 2006
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TIEMPO Y ESPACIO DE LA MEDICINA INTERNA

Como de tantas cosas de nuestra época y de todas las épocas que han sido renovadoras,
se dice que la Medicina Interna esta en crisis, entendiendo por crisis, en el sentido orteguia-
no, una situacion de desorientacion, de incertidumbre, de no saber a qué atenerse. Esto
es cierto, pero yo diria que la Medicina Interna no esta en crisis per se, por si misma, por su
propio fundamento, que si asi fuera constituiria una crisis indudablemente grave, sino que
se la ha colocado en tal estado desde fuera, por causa ajena, que no afecta a su realidad
como tal; se trata pues de una crisis relativa que puede y debe ser desmontada.

Desde Hipécrates hasta la Baja Edad Media, la Medicina fue, primero magica o empiri-
camente y después, técnicay cientificamente, una unidad total tanto en la concepcién
de la enfermedad como en su aplicacion practica, y el médico que |a ejercia era un
médico total, tanto médico como cirujano. Durante los periodos hipocratico y galénico
el médico es simultaneamente “internista” y “cirujano”, a pesar de que en los escritos
hipocraticos pueda distinguirse una “mentalidad quirdrgica” de una “mentalidad inter-
nista”, mentalidad ésta que va progresivamente estructurandose y culmina en la inven-
cion de “verdaderas pruebas funcionales”.

Pero es a finales de la Edad Media y principios del Renacimiento, cuando se produce la
primera dicotomia de la Medicina, de la Medicina hipocratica, unitaria y total, que Lain
en la VIII Reunion de la Sociedad Espafola de Medicina Interna, describié magistral-
mente. En esa época comienza la separacion, mejor la distincidn, entre Medicina Exter-
na y Medicina Interna. La Medicina Externa, 1a que evidentemente corresponde a la
Cirugia, se define por dos notas esenciales: a) la enfermedad, el proceso morboso, esta
en la parte externa del cuerpo vy por lo tanto se ve; b) para tratarla es necesario que el
médico, mediata o inmediatamente, ponga las manos sobre ella, y de ahi el origen de
la palabra cirugia o quirtrgico: queiros = mano y ergon = accién. La Medicina Interna
tiene dos notas contrapuestas y correspondientes con las anteriores:

a) En principio, la enfermedad no se ve, no esta en la superficie del cuerpo y esto crea
una situacién aporética, conflictiva, al médico cuando tiene que evidenciarla y que
ya captaron los médicos hipocraticos. En “Saobre el Arte” se nos dice: “Cuando la
enfermedad no puede verse ni tocarse, se la conoce por la inteligencia y el entendi-
miento” y al decirse esto esta naciendo germinalmente la Medicina Interna, cuyo
instrumento de accion es el pensar.

b) En segundo lugar, el médico para tratarla no necesita poner sus manos sabre a
enfermedad, no necesita la intervenciéon manual, sino que la trata mediante el far-
maco, la higiene, la dieta, el consejo, etc., instrumentos intelectualmente mas
elaborados. Empieza a distinguirse asi una Medicina mas docta, mas intelectual y
aparece en consecuencia un médico también mas docto y mas intelectual, cuyo
arquetipo primero fue el médico latino del Renacimiento, de elevado prestigio cienti-
fico, profesional y social, que ha protagonizado el progreso de la Medicina hasta bien
entrado el siglo XX.
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Durante los afios veinte de este siglo, por razones en alguna medida semejantes o
parecidas a las anteriores vy, sobre todo, por |a aparicién de nuevas técnicas, se fueron
desglosando de la Medicina un conjunto de especialidades que podemos denominar
auténomas: Dermatologia, Obstetricia y Ginecologia, Oftalmologia, Pediatria, ORL, etc.,
y a partir de los afios treinta, en el cuerpo mas o menos definido de la Medicina Interna,
empieza a distinguirse un conjunto de especialidades derivadas o subespecialidades
de la Medicina Interna: Neumologia, Cardiologia, Neurologia, Nefrologia y asi sucesiva-
mente, y ello ocurre por varias razones: a) rapida y amplia expansion de conocimientos
tedricos y practicos de la Medicina Interna que empiezan a ser inabarcables por un solo
médico; b) aparicion de técnicas, diagnosticas y terapéuticas, que exigen un conoci-
miento especializado; ¢) como consecuencia de las dos razones anteriores, el afany la
necesidad de acumular y concentrar experiencia en grupos reducidos de enfermedades,
lo cual debe derivar en el mejor conocimiento de la enfermedad y en el mejor manejo
del enfermo. La aparicién y el desarrollo de estas subespecialidades de la Medicina
Interna, han sido decisivas para el progreso cientifico y practico de la Medicina, pero es
indudable gue han colocado en dificil trance a la Medicina Interna y por ende al inter-
nista, que se encuentra en una situacién indefinida, recogiendo el especialista el presti-
gio cientifico, profesional, social y econémico que antafio disfrutara él.

Pero esta situacion no parece la ideal y hay razones acumuladas tras la experiencia
prolongada de mas de medio siglo de querella Medicina Interna-Especialidades, que
permiten discutirla y establecer las bases de una posible solucion.

Hay razones fundamentales que se refieren al médico y al enfermo y hay razones de
adquisicién mas reciente que se refieren a la enfermedad y a |a asistencia. Las primeras,
las referidas al médico y al enfermo, contienen argumentos clasicos de sobra conocidos,
gue se instalan en lo filoséfico, lo literario, lo especulativo, pero creo gue son impor-
tantes porque avalan la perdurabilidad de Ia Medicina Interna. Las segundas tienen un
contenido mas abjetivo, mas cientifico y avalan la vigencia actual de la Medicina Interna.
De cada una de ellas, con las limitaciones obligadas, algo debemas decir.

Del médico

De alguna manera, la Medicina Interna existe porque existe un tipo de médico y
anteriormente un tipo de hombre que, en su esencia mas elemental, se caracteriza por
el deseo de saber.

Dos han sido siempre las razones nobles del saber humano: el deseo y el poder, que consti-
tuyen las dos formas esenciales del saber: el saber como deseo vy el saber como poder.

El saber como deseo es primordial, primigenio en Ia historia de la Humanidad y en la
historia particular de cada hombre. Aristételes comenzd su Metafisica con estas
palabras, que son como una introduccion primordial a Ia historia del hombre: “Todos
los hombres tienen un deseo natural de saber”; un deseo desinteresado, ajeno a la
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finalidad practica, independiente de consideraciones relativas a la utilidad del saber, un
deseo que fluye del “asombra platénica”, nacido a su vez en la “curiosidad”, la profunda
raiz intelectual que caracteriza al hombre civilizado.

Pero hay algo mas en el hombre que puramente deseo de saber, porque el hombre es,
ademas de un ser con posibilidades intelectivas nacidas de su especial capacidad de
asombro, una criatura con exigencias materiales. Y éstas obligan a otra forma de saber,
gue tiene también su filosofia elemental: el saber como poder, como poder de modificar
la naturalezay someterla a los fines practicos del hombre. Hay pues dos formas especia-
les de saber: el saber como deseo y el saber como poder, que tienen su sustrato filoséfico
respectivo: la filosofia platénica, aristotélica, para el saber como deseo v |a filosofia
baconiana del siglo XVII en Inglaterra para el saber como podery que permiten, salvando
los esquematismos, distinguir a su través tiempos histaricos, tipos sociales, tipos de
universidades, tipos humanos y también tipos de médicos. En efecto, es posible distin-
guir varios “tipos de médicos” que se inscriben en el espectro que va desde la pura teo-
ria a la pura practica y que simplemente abocetados podrian ser los siguientes:

a. Enellado en que predomina lo tedrico sobre lo practico, hay dos tipos de médico,
ciertamente no frecuentes en la Medicina actual, pero no ausentes en el panorama
médico habitual. Uno es un espécimen practicamente desaparecido, victima de lo
absurdo de su realidad: el médico cuya medicina es exclusivamente tedrica, sin
ninguna proyeccion practica. Su fundamento y sus formas de expresién son la erudi-
cién y la especulacién intelectiva y su proyeccién profesional se dirige a terrenos
donde la formacion practica o clinica no es necesaria y el saber especulativo es prove-
choso. Ciertamente, hay campos de la Medicina que no requieren formacion clini-
co-practica (Humanidades médicas, Técnicas de Gestion, Investigacion Basica,
Estadistica, etc.) pero el tipo de médico que consideramos aqui como exclusivamen-
te tedrico y como espécimen raro de la Medicina, era el que se movia en ambientes
meédicos, incluso clinicos, haciendo uso, a veces alarde, de sus conocimientos en
patologia médica, pero sin ninguna intencién utilitaria. Era un tipo curioso, mas
frecuente en épocas anteriores en que el bagaje de conocimientos médicos era
fuente de prestigio profesional e incluso, de utilidad administrativa.

b. El otro tipo de médico en el cual hay un importante contenido tedrico es mas
frecuente en la practica médica, incluso en la actualidad y al que podriamos denomi-
nar el médico principalmente tedrico, no exclusivamente tedrico como el anterior.
Producto, por un lado, de una personalidad de tendencia teorética inclinada al puro
sabery, por otro, de la ensefianza principalmente tedrica de nuestras facultades. Su
perfil es facil de establecer: conocedor profundo y extenso de la teoria y la biblio-
grafia médicas, siente poca o ninguna inclinacion por la practica clinicay en esta es
mas feliz con la pesquisa diagndéstica que con la aplicacion terapéutica.

¢. Enelotro extremo del espectro se colocan los tipos médicos en los que predomina
su actitud practica sobre la tedrica. Son mas frecuentes que los anteriores v su reali-
dad parece mas l6gica. En esta banda podemos encontrar dos tipos de médicos: el
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preferentemente practico o practico por antonomasia, y el exclusivamente practico.
El médico preferentemente practico esta dotado de la tnica e imprescindible forma-
cién tedrica para la aplicacién practica. Su ejercicio puede resultar eficaz y se sostiene
en la experienciay la observacién. Es probablemente el tipo de médico mas frecuen-
te en la Medicina actual y su existencia se encuentra potenciada en los planes de
Salud por su eficacia en la medicina primaria. El médico exclusivamente practico
esta representado en el ejercicio médico por aquel que realiza una técnica, mas o
menos compleja, cuyo manejo ha adquirido con un exclusivo aprendizaje practico
sin ninguna necesidad de saber tedrico. Aunque es dificil admitir gue se pueda hacer
algo bien sin tener de ello un conocimiento tedrico suficiente, lo cierto es que hay
médicos gue han aprendido una técnica mediante el adecuado entrenamiento
practico sin saber nada teorico saobre ella.

Enla mitad de este espectro, entre las bandas de médicos tedricos y las de médicos
practicos, se encuentra el tipo médico que conjuga equilibradamente el contenido
tedrico con la habilidad practica. Es el médico que podemos llamar tedrico-practico,
seguramente el arquetipo de buen médico, cuando el saber tedrico sirve pertinen-
temente a la practica clinica. Si el saber no se reduce a saber cientifico-técnico, sino
que llega a términos de las Humanidades Médicas, el médico resulta mas completo
y su practica adquiere el imprescindible contenido antropalégico.

En este Gltimo tipo de médicos me interesa diferenciar dos tipos que frecuente-
mente se confunden: el médico tedrico-practico cuyo arquetipo es el internistay el
médico practico cuyo representante es el clinico practico o el médico general, distin-
cién gue dejara ver la diferencia entre Medicina Interna y Medicina General, no
siempre claramente interpretada. Ambos, internista y médico general o médico
practico o simplemente clinico, son generalistas en el sentido literal de Ia palabra,
pero se distinguen entre si en algunos aspectos cualitativos que conviene resaltar:

1. En la elemental concepcién de la enfermedad, que después analizaremos, pero
podemos adelantar aqui que el internista tiene un concepto mas amplio de la
enfermedad que el médico practico, y no sélo en el ambito antropolégico y social,
en el cual ambaos pueden coincidir, sino en el puramente organico o clinico. El
internista sabe o al menos intuye que la enfermedad es frecuentemente mas
amplia y compleja que lo que la nosologia convencional describe y lo que el cuadro
clinico expone aparentemente. El internista, por definicién conocedor profundo
de la enfermedad, tiene y ha tenido siempre de ésta un concepto extenso o
totalitario, que se extiende mas alla del cuadro clinico a veces hasta la totalidad
del arganismo y esto que ha sido al menos la intuicién del internista clasico, lo
va haciendo evidente la Medicina actual con sus descubrimientos fisiopatolégi-
cos y morfolégicos v la alta rentabilidad de sus técnicas diagnésticas. Los
ejemplos al respecto son numerosas y después citaremos algunos. Por el contra-
rio, el médico practico arguetipico, tiene un concepto mas limitado, puramente
fenomenoldgico, de la enfermedad, reducido a los limites clinicos de la nosologia
convencional, lo cual le permite suficientemente su practica diagnostica y
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terapéutica. Por otra parte, el internista, a diferencia del médico practico, tiende
a un concepto unitario de las enfermedades, es decir, entiende que por debajo
de la diversidad de los cuadros clinicos que determina entidades distintas, hay
con frecuencia una comunidad patogénica y fisiopatolégica que condiciona una
unidad fundamental de las enfermedades, cuya realidad es mas importante que
los simples fenémenos clinicos. También la Medicina actual apoya progresiva-
mente este pensamiento del internista.

Es decir, el internista tiende, frente al clinico, a un concepto totalitario, amplio,
holistico, de la enfermedad y a un concepto unitario, reducido, singularista, de
las enfermedades, acercandose a la verdadera realidad biolégica, plasmada en
el viejo adagio aristotélico: “La naturaleza ama la unidad”.

La elaboracién mental del diagndstico es distinta en el clinico que en el internista.
El primero realiza el diagnostico principalmente, a veces exclusivamente, utili-
zando los fenémenos clinicos gque se le presentan (sintomas, signos, datos
complementarios, etc.) mediante los cuales evoca una entidad nosolégica
concreta. Se trata asi de un diagnoéstico evocativo, analdgico, que se realiza
mediante la maniobra mental simple de articular la percepcién con la memoaria,
si acaso en ocasiones con alguna indagacion o interpretacion etiopatogénica.
La elaboracion mental del diagnostico tiene otra categoria intelectual en el inter-
nista. No se trata de una evocacion analégica como realiza el médico clinico o
practico, sino de un proceso inductivo que de forma progresiva y sistematizada
construye razonadamente |a teoria diagndstica. Esta progresiva construccion
tiene gue partir necesariamente de la materia prima de los fenémenos clinicos
y de su agrupacion sindrémica para ser interpretados fisiopatolégicamente.
Cumple asi el internista una etapa esencial en su ejercicio diagndstico: la inter-
pretacion fisiopatoldgica de los fenémenos clinicos observados. Intenta después
localizar la lesion y concretar organicamente el trastorno funcional, cumpliendo
otra etapa importante del proceso diagnaéstico: la organica o topografica. Procede
a continuacion a indagar sobre la naturaleza del proceso, es decir, sobre la manera
como la lesién y su consecuencia fisiopatolégica se han realizado, consiguiendo
el diagnadstico patogénico. Y posteriormente, se remonta al diagnastico etiolé-
gico. Asi pues, el internista va cumpliendo sucesivamente las etapas diagnosti-
cas: semioldgica, fisiopatoldgica, topografica, patogénicay etiolégica, siguiendo
una trayectoria mental gue tiene un sentido inverso a la que hizo la enfermedad
en el enfermo.

Estos dos procedimientos distintos de diagndéstico suscitan diferencias signifi-
cativas entre el clinico y el internista. En primer lugar, ambos procedimientos
tienen mecanismos intelectivos diferentes: el clinico evoca, el internista constru-
ye, y para ello el primero utiliza la intuicién y la memoria y el segundo la razény
el saber. En segundo lugar, las posibilidades de atinar o desatinar un diagndéstico
son mavyares en el clinico que en el internista, en funcién del mecanismo mental
de realizarlo. El clinico puede formular el diagnéstico en “cortacircuito” desde el
fenémeno clinico hasta la entidad memorizada, lo que constituye el fundamento
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del Ilamado “ojo clinico”. Pero sabido es que este “ojo clinico” basado en la
experiencia, la intuicién y la suerte, tiene tantas posibilidades de errar como de
acertar, posiblemente mas de lo primero que de lo segundo, mientras que el
diagnostico del internista, construido piedra a piedra, con la argamasa de la razén
y el saber, puede no tener la brillantez efecticista del logrado mediante el “ojo
clinico”, pero seguramente es acertado con mas frecuencia y cuando ocurren los
desaciertos no son tan voluminosos ni tan graves.

Finalmente, una diferencia trascendental, que ha sido sefialada por Balcells, me
parece definitiva entre clinicos e internistas, a la hora de hacer el diagnéstico.
La metddica sistematizada, constructiva en direccion inversa a como se ha
producido la enfermedad, con que el internista realiza el diagndstico, le permite
virtualmente descubrir especies morbosas desconocidas para él. Estoy seguro
de gue si a un buen internista, con perfecta preparacién semiolégica, fisiopato-
l6gica, anatomopatoldgica y patogénico-etiolégica, le pudiéramaos suprimir de
su memoria todas las entidades nosoldgicas que la patologia médica le ha
ensefiado, y le dejaramas ejercer el diagnostico durante un nimero ilimitado de
anos, volveria a describir todas las entidades nosoldgicas que le suprimimos.
Realmente asi, con el proceder inductivo del internista, se han debido describir
casi todos los sindromes y enfermedades que pueblan ubérrimamente la Nosolo-
gia. He aqui, pues, finalmente, una profunda diferencia de raigambre antropo-
l6gica, entre el diagndstico del clinico y del internista: el de uno es siempre un
episodio memoristico, el del otro tiene siempre algo de acto creador.

En las diferencias anteriores de la conceptuacion de la enfermedad y en la elabo-
racion mental del diagnéstico, radican distintas actitudes ante la terapéutica.
Esta distinta estructuracién del diagnéstico influye en la distinta categoria
terapéutica de clinicos e internistas. El fuerte contenido evocativo, intuitivo, del
diagnostico del clinico se traslada a la terapéutica que adquiere una categoria
mas superficial que Ia del internista. Como dice Lain, si en el diagnéstico el
meédico queda reducido a “puro 0jo”, en la terapéutica adquiere la condicion de
“pura mano”. El fundamento terapéutico del clinico es sencillo: si el sintoma es
la expresion de la enfermedad para el enfermo y para el médico, lo que hay que
hacer es suprimir el sintoma. Aparece asi el tratamiento sintomatico como
componente principal de |a terapéutica, a veces el Unico, cuando debe ser solo
una porcién de un tratamiento mas completo. Salvo el sintoma, el clinico no
atiende con el interés debido en la terapéutica otros aspectos de la enfermedad,
porque tampoco los utilizd en el diagnaéstico. Si acaso, su tratamiento tendra
alguna atencidn etioldgica, pero no fisiopatoldgica ni patogénica. En consecuen-
Cia, sus indicaciones terapéuticas seran mas atrevidas y abundantes, pero
también mas peligrosas, aunque por su proyeccion al sintoma pueden obtener
resultados mas efecticistas y aliviadores, pero de efectos mas superficiales y
transitarios.

El internista atiende en |a terapéutica, hasta donde le es posible, a todos los
aspectos que utilizd en la construccion del diagnaéstico. Asi su tratamiento tendra
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un fundamento fisiopatolégico y etiopatogénico con aditamentos o no de terapia
sintomatica. En consecuencia, su terapéutica puede resultar menos efecticista,
pero es mas racional, mas eficaz y menos peligrosa.

Si aceptamas las diferencias antedichas entre los que hemos llamado arqueti-
picamente clinico e internista en cuanto al concepto de enfermedad, elaboracion
del diagnéstico y actitud terapéutica, sera facil comprender que también ha de
serdistinta entre ellos la interpretacion que hagan de la evolucion y el pranéstico
de la enfermedad.

El clinico tiene principalmente un concepto estatico de la enfermedad. Para él,
la enfermedad es un cuadro clinico enmarcado en datos clinicos y analiticos que
esta presente en el enfermo. Qué duda cabe que conoce la capacidad evolutiva
de muchas enfermedades, pero ello no disminuye su interpretacion fundamental
de la enfermedad como fenémeno actual y presente que hay que combatir. En
consecuencia, el pronéstico que establece de la enfermedad es también reducido
y de corto horizonte: se limita a los fenédmenaos clinicos y analiticos. De tal
manera, gue la enfermedad puede considerarse curada cuando los sintomas vy
signos clinicos y los datos complementarios patoldgicos hayan desaparecido. En
este sentido, el concepto de curacién es parecido al gue el propio enfermo
establece de su enfermedad: estar curado, para éste, supone el “estar bien”, el
“encontrarse bien”, después de desaparecidos los sintomas y signos que le
aquejaban. Por otra parte, como el clinico maneja principalmente terapéuticas
sintomaticas vy etiolégicas, que suelen ser de eficacia evidente, su fe en los
remedios terapéuticos es profunda y definitiva y, consecuentemente, en la
curacion de la enfermedad.

De otra manera menos sencilla ocurren las cosas en la mente del internista. Este,
por aquella condicion de indole espiritual, intelectual o cultural que posee, y en
funcion de sus especiales actitudes conceptuales, diagnésticas y terapéuticas,
interpreta la enfermedad como un proceso evolutivo que intenta conocer en lo
gue se llama “historia natural” de la enfermedad, aplicada a cada enfermo en
particular. La enfermedad, para el internista, rebasa en el tiempo y en el espacio
el cuadra clinico con que la conocemos; muchas veces es mas antigua que lo que
su aparicién clinica supone, y mas frecuentemente se prolonga mas alla de la
curacion clinica y analitica, abarcando espacios anatémicos y funcionales mas
amplios que los habitualmente objetivables.

La concepcion de la enfermedad por el internista, inscrita en las coordenadas
principales de la totalidad y la integracion, tiene un doble sentido, sincronico
(unidad actual de las partes que integran el todo funcional) y diacrénico (unidad
transitiva, a lo largo del tiempo, de las partes integrantes) que obliga a una
percepcidn dinamica del proceso, imprescindible para un exacto entendimiento
de la enfermedad y un correcto manejo del paciente.

Estas diferencias, aqui marcadas deliberadamente entre el clinico practico y el
internista establecen una clara distincién tanto en lo que se refiere a la menta-
lidad como al oficio de cada uno de ellos.
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Del enfermo

En cuanto al enfermo, hay argumentos antropoldgicos que defienden la Medicina Inter-
na. Permitaseme que de una manera teorizante distinga en el paciente tres niveles de
enfermedad.

a. Uno, el primero, el mas elemental, puramente orgdnico. Es el nivel de enfermedad
gue corresponde a su definicién elemental: alteracién estructural y dinamica de
alguna parte del cuerpo, organica, celular o bioguimica, pero, a la postre, siempre
desorden somatico exclusivo, si bien con su consecuencia funcional obligada. Desde
Galeno a Virchow se ha sostenido ineludiblemente que el ens morbi —lo que la enfer-
medad tiene de realidad principal— lleva esencialmente en su estructura una lesién
somatica. Es evidente que en nuestra Medicina actual hemos penetrado mas honda-
mente en el concepto de lesion mediante la percepcion 6ptica estructural v, sobre
todo, a través de una interpretacion lesional mas sutil que nos permite entenderla
a nivel molecular, bioguimico v biofisico. Pero, en cualquier caso, desde lo microsco-
pico a lo todavia inapreciable, pasando por el fino disturbio bioguimico, la lesién
somatica constituye el sustrato mas elemental y principal de la enfermedad, su
cimiento puramente corporal.

Si se entiende lo que venimos diciendo, se deducira facilmente que a este nivel,
meramente material, la enfermedad en el hombre (todavia, por supuesto, no enfer-
medad humana) es tan s6lo una alteracion sin sintomas, es decir, trastorno asinto-
matico. El sintoma, como luego veremos, necesita cierta altura sensorial y sen-
timental que no existe todavia cuando la enfermedad es analizada Unica y
exclusivamente a nivel del disturbio somatico. El sintoma es siempre una realidad
psicosomatica, es decir, junto al disturbio puramente somatico (inflamacion, necro-
sis, rotura, espasmo, etc.) hay un contenido psiquico, que puede ir desde la simple
sensacion hasta la mas alta interpretacion intelectiva, pasando por todos y cada
uno de los sentimientos schelerianos.

Pero si es enfermedad sin sintomas, puede ser enfermedad con signos. En términos
genéricos, signo es todo dato perceptivo que directa o indirectamente denuncia la
existencia de una determinada realidad. Asi pues, la lesion somatica, bien sea del
érgano, del tejido o de la célula, que constituye la realidad esencial y primera de la enfer-
medad, puede ser perceptible mediante signos o datos que se expresan espontanea-
mente o son captados con técnicas especiales, pero sin ninglin componente sensarial,
ni sentimental, ni obligatoriamente intelectivo, por parte del sujeto que porta la lesion.
Resumiendo vy reiterando las lineas anteriores, debe entenderse, dentro de las
coordenadas que hemos establecido, que este primer nivel corresponde al momento
fisico-quimico, material o corporal de la enfermedad, sin alcanzar todavia niveles
sensoriales ni sentimentales, pero con posible expresividad objetivable en forma de
datos clinicas, analiticos o instrumentales. Un ejemplo, al menas, terminara por
aclarar el concepto: un sujeto porta un hepatoma, o un enfisema o una atrofia
gastrica, o una estenosis mitral, o una hiperglucemia, etc., y durante mas o menos
tiempo puede estar asintomatico, aunque cada uno de estos disturbios somaticos
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es susceptible de ser objetivado a través de signos clinicos, analiticos o instrumen-
tales. Pues bien: cada una de estas alteraciones, morfolégicas o bioguimicas, que
han servido de ejemplo, constituyen en sentido estricto lo que denominamos pri-
mer nivel de la enfermedad, es decir, el porte de una alteracién o lesién somatica, al
margen de su potencial y posterior evolucion sintomatica.

Un segundo nivel que podemos denominar sentimental. Con el tiempo, mas 0 menos
largo, seglin circunstancia de la enfermedad, el desorden estructural y dinamico de
la materia que corresponde al nivel anterior, adquiere resonancia sensorial y senti-
mental y el hombre se siente enfermo y aparecen sintomas, que con los signos
constituyen el cuadro clinico. ¢;De qué manera estos sintomas constituyen en el
enfermo el sentimiento de enfermedad? y ;en qué forma pueden ser captados por
el médico? Daremos una explicacién comun para las dos preguntas. La enfermedad
se siente de una manera general o inespecifica (sentimiento genérico de enferme-
dad) y de una manera especial o especifica seglin cada tipo de enfermedad y ambos
tipos de sentimientos, genérico y especifico, pueden ser captados por el médico
mediante la anamnesis.

El sentimiento genérico de enfermedad, el encontrarse enfermo de una manera
general e imprecisa, es de por si un sentimiento vital, que el fino analisis intelectual
de Lain ha sido capaz de desglosar en siete vivencias sentimentales que posible-
mente le integran y que, a su vez, se vera claro, constituyen siete formas de senti-
miento vital. Simplemente enumeradas, son las siguientes: lainvalidez, la molestia,
la amenaza, la succion por el cuerpo, la soledad, la anomalia y el recurso. Varios -o
todos- de estos sentimientos vitales, en distinta proporcion, segln la enfermedad
y el enfermo, vienen a constituir en la propia entrafia psiquica del enfermo y en la
eventual catalogacion del médico, el sentimiento genérico de enfermedad.

Por otra parte, el sujeto portador de |a alteracion organica, padece sentimientos
propios y especificos de la alteracion de su cuerpo. Son sentimientos, ya se entiende,
proximos a la sensacion (dolor, hambre, sed, prurito, etc.) mas o menos especificos
de cada alteracion organica, que constituyen con los eventuales signos caorrespon-
dientes, el cuadro clinico de cada enfermedad.

Es obvio explicar que hay veces, las mas, que coexisten en el mismo enfermo estos
dos tipos de sentimiento de enfermedad, el genérico y el especifico, y que otras tan
solo existe unoy otro noy que la prioridad y preponderancia de uno sobre otro depen-
de de rasgos especiales de la enfermedad y del enfermo. Busque el lector en su propia
casuistica ejemplos para lo que acabamos de decir y los hallara facilmente.

Y finalmente, un nivel personal. El hombre siente la enfermedad, pero también la
conoce, en funcion de su capacidad intelectiva y de que el bagaje sentimental de la
enfermedad es comprensible, es decir, interpretable por la I6gica. La enfermedad
es, pues, una realidad sensible y cognoscible. Se enlaza con el sentimiento el intelec-
to que, por otra parte, ofrece al hombre el conocimiento de la enfermedad como
realidad accidental de su existencia. Por ello, el hombre a diferencia del animal, toma
siempre ante la enfermedad una actitud inteligentemente operativa y le queda
siempre, en distinta medida, un residuo de experiencia vital. De esta manera la
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enfermedad es para el hombre una realidad (“el hombre, animal de realidades”) que
se siente y se conoce, que le coloca en situacion menesterosa y operativa (origen
de la Medicina) y que le deja siempre, con provecho o sin él, una secuela de experien-
ciavital. Pero ademas la enfermedad trastorna la intimidad del hombre, el substrato
elemental de la persona, como bien aclara el pensamiento antropolégico de Zubiri:
el hombre se hace persona bajo forma de subjetividad intima y apropiadora. Mas
sencillamente, el hombre como persona es intimidad capaz de apropiacién. Y la
enfermedad, como disturbio de la intimidad del hombre, consigue de esta manera
categoria personal y el hombre siente y conoce su enfermedad como un evento
personal, intimo y propio. Por supuesto, desde gue existe la enfermedad humana,
siempre ha sido asi, pero no siempre la Medicina ha hecho uso de esta concepcién.
Es en el ultimo tercio del siglo XIX 'y primero del XX cuando acontece en la Medicina
una progresiva persaonalizacion de la enfermedad y se afiade a |a concepcion cienti-
fico-natural una concepcién personalizadora, se humaniza, por decirlo asi, la patolo-
gia cientifico-natural imperante hasta entonces y gue tan provechosamente ha sido
para la gloria y el progreso cientifico de la Medicina.

El médico que atiende al paciente, atiende, sabiéndolo o no, queriéndolo o no, a estos
tres niveles de enfermedad, pero puede ser que de la misma manera no los atienda a
todos o atienda a unos mas que a otros. Por ejemplo, el médico que atiende sélo o princi-
palmente al primer nivel, que hemaos denominado organico, puede ser considerado como
el médico exclusivamente practico, el que en posesién de una técnica determinada se
dedica solo ala busqueda directa o indirecta de la alteracion estructural: aqui podriamos
colocar al puro endoscopista, determinados radiélogos, ecografistas, anatomopatélogos,
etc.; el médico que atiende ademas de al primer nivel, al segundo, cuya expresion es el
cuadro clinico, se le puede considerar el médico practico o el clinico; el que sélo atiende
al tercer nivel, al disturbio personal del paciente, podria ser un tipo de médico exclusiva-
mente tedrico, proximo unas veces al psicélogo, otras al psicosomatélogo y otras simple-
mente al director espiritual o al taumaturgo; finalmente, existe el médico que atiende
a los tres niveles de enfermedad: al organico, con sus conocimientos anatomopatolégicos
y fisiopatolégicos que obligan a la indagacion etiolégica y patogénica, al sentimental,
con el analisis completo de sintomas y signos y al personal, interpretando al paciente
como un hombre gue ha sido trastornado por la enfermedad en su intimidad psicolégica,
su cuerpo vy su circunstancia social. Este médico que atiende a los tres niveles de enfer-
medad, por sus conocimientos tedricos, su instruccion practica y su concepcion humanis-
ta, es por mentalidad y por oficio, el médico internista.

De la enfermedad

En cuanto a la enfermedad, hay argumentos de indole diversa que justifican |a plena
vigencia de la Medicina Interna. Voy a referirme a uno de esos argumentas que me
parece tan evidente como capital y del cual me he ocupado en extenso en otro lugar.

Parece indudable que la nosologia actual ha variado con respecto a la clasicay adn con
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la que era al uso hace veinticinco afios. Es innegable que las enfermedades han modifi-
cado su frecuencia, que unas han desaparecido, erradicadas por la causa gue sea, y otras
han aumentado su incidencia, otras han variado su morfologia clinica, otras son inter-
pretadas de distinta manera y nosotaxiadas de modo diferente, otras son auténtica-
mente nuevas, etc.: pero seguramente el cambio mas importante en la nosologia de
nuestra medicina actual consista en ese progresivo y acelerado desbordamiento de Ia
entidad morbosa como tal, que conlleva un desdibujamiento de sus limites y la interre-
lacion y solapamiento de muchas de ellas, cambio mas cualitativo que los anteriores,
gue esta transformando el mosaico nosaolégico en un cuadro difuminado.

Esto que esta ocurriendo en la Medicina no es un fenémeno exclusivo de ella, sino que
abarca todas las areas del saber humano. En efecto, este fenémeno, que bien podemos
describir como el borramiento actual de los limites en busca de la unidad, atafie a toda
ciencia, que después de una necesaria etapa de crecimiento complicado tiende a una
visién singular y unitaria. El mejor y mas profundo conocimiento de los fenémenos,
consecuencia directa del progreso técnico, ha puesto en situacion critica, hasta romper-
los, los limites convencionales de tales fendmenos, que fueron inicialmente estableci-
dos en cumplimiento de un natural taxico de la mente humana, creando figuras abstrac-
tas para facilitar su conocimiento y su manejo practico y cientifico.

En la nosologia actual cualquier clinico con perspectiva histdrica reconocera cambios
sustanciales, pero el fenémeno mas actual de la nosologia, derivado del mejor conoci-
miento de las enfermedades que nos ha proporcionado el progreso tanto de las ciencias
basicas como de las técnicas de exploracién, es la rotura de los bordes clinicos de
muchas enfermedades que habian llegado a nosotros con limites precisamente deter-
minados.

A este fenémeno, “citélisis del tejido nosolégico clasico”, asistimaos hoy con frecuencia en
muchos campos de la Medicina Interna. Recuérdese, por ejemplo, |a hepatitis aguda viral,
enfermedad I6gicamente localizada como enfermedad hepatica y entendida exclusiva-
mente como tal por el clinico superficial, y sin embargo hoy sabemos que sus fenémenos
patolégicos vy clinicos desbordan el higado y pueden incluir artritis aguda, panarteritis
nodosa, glomerulonefritis extramembranosa, acrodermatitis papular, miopatia, polirra-
diculoneuritis, pleuritis, pericarditis, anemia hemaolitica o aplasica, crioglobulinemia, etc.
La anemia, que en el siglo pasado describieron Addison y Biermer como una entidad bien
delimitada y perniciosa, la podemos encontrar hoy, ademas de portando los sintomas
sistémicos -digestivos, neuralégicos, cardiocirculatorios, etc.-, ya recogidos en las descrip-
ciones clasicas, dentro de un marco patoldgico mas amplio, que puede incluir hipotiroi-
dismo, insuficiencia cortico-suprarrenal, lupus eritematoso diseminado, moniliasis, vitili-
go, diabetes mellitus, etc. O la artritis reumatoide, enfermedad articular por tradicién y
por antonomasia, gue se nos puede presentar en la clinica acompafada de adenoesple-
nomegalia, iridaciclitis y escleritis, miositis, neuropatia, meningitis, alveolitis fibrosa
difusa, obstruccion de la via respiratoria inferior, neumonitis, pleuritis, pericarditis, miocar-
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diopatia, vasculitis con afeccion visceral diversa, glomerulonefritis, sindrome de Sjogren,
anemia hemoalitica, amiloidosis, etc. Y qué decir de otras entidades desbordadas por la
amplia patogenicidad de los inmunocomplejos circulantes o de aquellas que se instalan
en la trama universal de la autonocividad inmunitaria, o de las que son consecuencia
extensa del disturbio enzimatico o metabdlico, o del proteimorfismo de lo paraneoplasico,
lo infeccioso, lo disfuncional, lo psicosomatico, etc. De esta amplitud clinica de las enfer-
medades puede encontrarse una revision amplia en mi libro “Las manifestaciones satéli-
tes de las enfermedades internas” (Masson, 1994).

Parece evidente y ademas l6gico, a la altura de la Medicina en que estamos con su alto
nivel de conocimiento cientifico y practico, que asistimos paulatinamente al derrum-
bamiento de los compartimientos nosoldgicos clasicos y nos acercamos al concepto de
enfermedad totalitaria y holistica en el marco de |a unidad biolégica.

¢Significa esto la futura desaparicion de las enfermedades como entidades especiales
y clasificadas en el manejo practico del enfermo? Su caracter de anuncio parece innega-
ble, pero es dificil pronosticar sobre su realizacién, sobre todo cuando tenemos en lonta-
nanza la utilizacion clinica de los ordenadares. Lo gue si parece mas claro es que en la
escena clinica va perdiendo protagonismo la enfermedad como entidad singulary lova
ganando el enfermo como ente total. Nos vamos acercando cientificamente al viejo
dicho de que no hay enfermedades, sino enfermos, que nace en la misma concepcién
sindenhamiana, interpretada por Walshe, de que la enfermedad es un ente abstracto
gue no produce sintomas; lo que se manifiesta con sintomas es el hombre enfermo. Y
el hombre enferma en su totalidad, no sélo en |a perspectiva amplia de ente psicobio-
sociolégico, sino también, como vamos descubriendo, en sus estructuras anatomofun-
cionales, cuyo riguroso analisis cientifico deja ver su caracter de unidad con capacidad
de respuesta total.

No deja de ser curioso que este caracter de unidad biol6gica del hombre trasladable a
su enfermedad esté ya en |a teoria humoral hipocratica de la enfermedad, incluso afios
antes en el concepto de naturaleza, de physis, de Alcmedn de Crotona, y después haya
sido buscada con ahinco por muchos internistas y bidlogos médicos: Claudio Bernard
postuld la unidad fisiol6gica o funcional que después recogieron Piy Sufier, Sherringtan,
Cannon y otros; Van Muller buscé Ia integracion bioldgica en el metabolismo; Epinger,
en el sistema neurovegetativo; Selye, en la endocrinologia; Kendrew en |a biologia
molecular; MacFarlane Burnett, en la inmunalogia; Masoén, en la neuroendocrinologia;
Rof Carballo, en el engarce psicosomatico, etcétera.

Y, sin embargo, en los intersticios de esta trama histdrica que buscaba una explicacian
a la unidad biol6gica del hombre, tanto en la salud como en la enfermedad, se ha
desarrollado, paradojicamente, la ceremonia de la dispersién. Desde hace afios, pero
mas en los Gltimas veinticinco, asistimos a la fragmentacion en el conocimiento cienti-
fico del hombre enfermo, y sobre todo en su manejo clinico. Esto, que es consecuencia
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directa del alto rendimiento de técnicas concretas o puntuales, nos ha entregado en la
clinica un hombre enfermo como un conglomerado de partes trastornadas, susceptibles
de repararse parcial e independientemente, y con escasa importancia como organismo
unitario e integrado. Esta fragmentacién cientifica y practica de la Medicina actual, lejos
de ser un progreso, como puede parecer, es impropia del nivel de conocimientos basicos
y clinicos actuales y supone una importante rémora en la interpretacion unitaria y
central de la Medicina. La Medicina, como ciencia, como todas las ciencias, después de
una creciente dispersion mas metodoldgica que real, tiende a una vision unitaria y
central. Como decia Einstein, “la razén y el objeto de |a ciencia consisten en acumular
y coordinar nuestros conocimientos dispersos y reducirlos a un sistema unitario y
l6gico”, y en consecuencia podemos deducir que si esto no es asiy se persiste en la
complicacion dispersa, no se llega a ciencia y se queda s6lo en método y su aplicacion
no sera cientifica, sino simplemente metodolégica.

La aplicacion cientifica de la Medicina pasa necesariamente por una concepcién unitaria
e integrada del hombre enfermo, vy si tal concepcién no existe, todo se queda en la
sumacion de métodos aplicados al diagnoéstico y |a terapéutica. Qué duda cabe que
muchos de estos métodos son Utiles y necesarios y representan el progreso técnico de
nuestra Medicina, pero deben funcionar integrados en esa concepcién unitaria del
hombre enfermo y totalitaria de la enfermedad.

Esta situacién de la nosologia actual, que cada vez es mas frecuente en la clinica, exige
mas que nunca un tipo especial de médico. Un médico que debe poseer como primera
condicion operativa la de conocer en extenso y en la suficiente profundidad toda la
patologia médica, porgue de la asistencia a una enfermedad concreta puede verse
involucrado en otros procesos convencionalmente distintos o asociados, los cuales debe
ser capaz de reconocer y asistir con la ayuda ocasional, técnica y especializada, del
médico especialista. Esto parece mas racional que la practica que se ha impuesto en
los Gltimos afios: cada especialista se ocupa de la parcela morbosa que presenta el
enfermo de acuerdo con su especialidad, con lo cual puede ocurrir, por ejemplo, que un
desafortunado enfermo diabético sea atendido por once o doce especialistas, o un
paciente con hepatitis aguda viral por siete u ocho, o un enfermo con endocarditis infec-
ciosa en el que se den mal Ias cosas por seis o siete, 0 uno con artritis reumatoide que
tenga todo lo que esta enfermedad puede tener sea atendido por todos los especialistas
existentesy asi multiples ejemplos, con lo cual ademas de la desolacion que tal proceder
produce en el animo del enfermo como persona, conlleva, directa o indirectamente, un
alto gasto de asistencia y puede colocar al enfermo en situacion semejante a la de la
oveja cuando en torno a ella se retinen los rabadanes.

Parece mas racional, menas caro y seguramente menos peligroso, que el paciente con
pluripatologia sea atendido por el médico que conozca, en la medida pertinente, toda
la patologia, es decir, el internista generalista o en su caso por el médico que con forma-
cion y oficio de internista esté especialmente instruido y entrenado en un tipo de
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patologia, es decir, el internista especialista, que puede recurrir al especialista en senti-
do estricto (subespecialista de la Medicina) para realizar una atencién diagnéstica y/o
terapéutica de mayor cualificacion.

Pero estas cuestiones entran ya en la dltima categoria de argumentos que, como
dijimos al principio, son capaces de defender la vigencia de la Medicina Interna, los
asistenciales.

De la asistencia

En cuanto a la problematica asistencial de Medicina Interna, vértice real de lo que
venimos diciendo, me voy a referir especialmente a |a hospitalaria de mas alto nivel,
pero dejando establecido de pasada, que tanto en el nivel primario como en el secun-
dario existe el consenso entre expertos objetivos de la asistencia, de que ésta debe ser
impartida por internistas generalistas e internistas subespecialistas.

De una manera progresiva hasta llegar a la situacion actual, en todos los hospitales de
nuestro pais, predomina el criterio de distribucién de enfermos en el area de hospitali-
zacion segln el sindrome predominante, con lo cual se ha creado una problematica que
afecta tanto a las areas de especialidad como a la de Medicina Interna.

En funcion de esta distribucion de pacientes, no suficientemente discriminada, las areas
de especialidad admiten una gran cantidad de enfermos que muchas veces expande su
capacidad hasta lo inoperante. Estos pacientes pueden ser de dos tipos: unos que requie-
ren una atencién continuada y altamente cualificada en alglin campo especial de la
patologiay otros que presentan una patologia predominante de 6rgano, aparatoy siste-
ma pero sin necesidad de atencion especial y elevada cualificacion y ambos tipos de
enfermos con o sin pluripatologia. Esta expansion del area de especialidad, conlleva una
constriccion del area de Medicina Interna que termina nutriéndose de pacientes de dificil
filiacién inicial, pacientes terminales o semiterminales, enfermos gerontolégicos, pacien-
tes con enfermedades sistematicas no filiadas o no cualificadas o pacientes que no
caben por incapacidad fisica en el area de especialidad o de pacientes con patologia de
una especialidad aun no desarrollada en el hospital, etc. Esta situacion tiene unas conse-
cuencias calamitosas para la Medicina Interna, que se encuentra mendigante, reducida
a la patologia residual, con pérdida de muchas areas de la patologia que le son propias.
Y también la situacion es dificil para el internista que pierde niveles de adiestramiento
e informacién, rentabilidad laboral y también ilusién en el trabajo y prestigio profesional.
Todo lo cual coloca a la Medicina Interna vy al internista en dificil trance al borde de su
liquidacion.

Pero esta situacion menesterosa de la Medicina Interna, surgida razonablemente por
el auge de las especialidades pero también, en importante medida y no tan razonable-
mente, por las ansias de espacio, funcién e independencia de los especialistas, no se
ha seguido del beneficio inversamente proporcional que cabria esperar, en el area de
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especialidades. Y ello ha sido asi por una razén principal: porque las areas de especiali-
dades se encuentran saturadas por un tipo de enfermo cuyo encuadramiento en tales
areas es mas que dudoso, es decir, un tipo de enfermo con patologia predominante de
un aparato o sistema, que dirigio su distribucion, pero con patologia comun, sin espe-
ciales compromisos diagnosticos o terapéuticos, sin necesidades de seguimiento
especializado, pero con frecuente pluripatologia asociada y que no necesita, por tanto,
de |a atencién del especialista altamente cualificado. Este tipo de enfermo, cuyo “retra-
to robot” he esquematizado y que, hay por hay, es el mas frecuente en los servicios de
especialidad de nuestros hospitales, bloquea en importante medida Ia labor asistencial
e investigadora del personal altamente cualificado del staff, que se ve obligado a reali-
zar una labor realmente no especializada, en la cual tiene que recabar con frecuencia la
colaboracion de otros subespecialistas, con lo cual, a fin de cuentas, el rendimiento del
especialista es bajo en el Hospital, salvo el de aquel que se dedica a alglin sector o técni-
ca concretos dentro de la especialidad. Se da asi el absurdo, conceptual y econémico,
de la ocupacion obligada del especialista en lo no especializado.

Parece mas logico que este tipo de enfermo que es borde line entre |a especialidad y la
Medicina Internay que realmente rara vez precisa la asistencia de un médico verdade-
ramente especializado y si por el contrario, con frecuencia, de una asistencia mas
completay diversa, sea ubicado en el area de Medicina Interna y confiar su atencién al
equipo de Medicina Interna, integrado por internistas generalistas e internistas
especialmente instruidos en areas concretas de la patologia médicay suficientemente
entrenados en |as técnicas de primer nivel que hoy son habituales en la clinica. Por otra
parte, el enfermo de “alta especialidad”, por su complejidad diagndstica y/o terapéutica,
deberia ser desviado para su atencién cualificada a servicios especialmente dotados en
personal y técnicas que, a su vez, serviran de apoyo asistencial a todo el Hospital.

Es decir, se postula agui para nuestra Medicina Interna, un tipo de asistencia hospita-
laria que desde hace algunos afios y cada vez con mayor rendimiento, se ha implantado
en los Estados Unidos. Como dice Ortiz Vazquez asistimos al “renacimiento americano”
de la Medicina Interna y en el pais donde mas pronto y mas lejos habia llegado el
desarrollo tecnolégico y la multiplicacion de subespecialidades, la Medicina Interna,
como el Ave Fénix, renace de sus cenizas. Han sido los Estados Unidos de Ameérica, pais
con una innegable perspectiva econdmica de su existencia, los primeros en darse cuenta
gue una Medicina funcionando principalmente sobre |la base de las especialidades es
insoportablemente cara, sobre todo en relacién con su rendimiento social, y también,
cayendo facilmente en su uso indiscriminado, potencialmente peligrosa, trasladando
hacia el futuro una patologia iatrogénica que también habra que pagar. Pero en honor
a la verdad, la Medicina de especialidades no sélo ha sido en los Estados Unidos una
inquietud economicista, sino que también ha generado una profunda preocupacién por
la progresiva deshumanizacién gue se ha puesto en marcha en la relacién médico-enfer-
mo. En la actualidad, un equipo formado por los mas prestigiosos médicos y profesores
de Medicina de Estados Unidos, encabezado por el presidente del Council of General
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Internal Medicine, esta realizando una campafia para luchar contra la deshumanizacion
de la Medicina en aquel pais, y en la cual se postula, como objetivo prioritario, el prota-
gonismo, en todos los niveles de asistencia, del médico internista, generalista o subes-
pecializado, que por formacién, por oficio y por la propia definicién de su quehacer,
puede mantener con mas facilidad unos niveles adecuados de relacién humana con el
paciente.

Ya hace algunos afos, una evaluacion hecha en Estados Unidos sobre quién lleva a cabo
la asistencia basica a los pacientes de cualquier nivel, incluidos los hospitales de maxima
categoria, puso de manifiesto que eran los internistas, generales y subespecializados,
los que la realizaban, como consecuencia de que los expertos en salud americanos
habian sefalado con anterioridad que este tipo de asistencia es mas rentable, en térmi-
nos econémicos y humanos, para la sanidad de su pais que la basada predominante-
mente en las especialidades de alta cualificacion.

Condenados nosotros a no escarmentar en cabeza ajena, aqui se sigue fomentando,
tanto en la asistencia como en |a docencia de pregrado, un exceso de especializacion
gue por debajo del oropel que nuestra época ha concedido a la palabra “especialidad”,
no deja ver un rendimiento proporcional a su enorme gasto. El tipo de asistencia ameri-
cana, trasplantada ya a muchos paises de su area de influencia, adecuada a las circuns-
tancias de nuestro pais, serviria no sélo para que la Medicina Interna, como ha ocurrido
en Estados Unidos, recobrara su fundamento, su aplicacién y su prestigio, sino también
y sobre todo, para que la asistencia hospitalaria resultara mas racional y mas baratay
la formacion del médico y la atencion al enfermo, mas completas.

En resumen, con lo dicho sobre el médico y el enfermo se ha pretendido la defensa de
la perdurabilidad (el tiempo) de la Medicina Interna; con lo expuesto sobre la enferme-
dad y la asistencia, demostrar la vigencia (el espacio) de la Medicina Interna; y con todo,
derribar, en alguna medida, el fantasma de la crisis y construir, en toda la medida, la
esperanza de que, en beneficio del enfermoy de |a asistencia, vuelva en nuestro pais a
colocarse en su tiempo y en su espacio la Medicina Interna, una forma de la Medicina
que, para terminar y utilizando el caflamazo general de esta leccion, se caracteriza por
ser ejercida por un médico de sélida formacién cientifica, técnica y humanista, que
atiende al enfermo como persona vy a la enfermedad con un andlisis completo segln
concepcion unitaria y total y en el ambito general de |a patologia médica.

Leccion inaugural de Curso Académico 1984-85
en el Colegio Universitario de Avila.
Anales de Medicina Interna (Madrid) 1984.
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ACTUALIDAD DE LA MEDICINA INTERNA

La aparicion de la Medicina Interna como entidad conceptual y operativa es, en gran
medida, consecuencia de la existencia previa de un tipo de médico que desde el Renaci-
miento va desarrollando una estructura intelectual, antropolégicay ética hasta consti-
tuir el internista, denominado asi cuando aparece la Medicina Interna. A mi juicio hay
cuatro acontecimientos que jalonan la historia inicial de la Medicina Interna: En 1883
se celebra en Wiesbaden (Alemania) un congreso de Medicina que utiliza por primera
vez para estos eventos el término de Medicina Interna. El mismo afio A. Strumpell publi-
ca “Patologia y Terapéutica de las enfermedades internas”, un texto pionero, con The
Principles and Practice of Medicine (1892) de W. Osler, de los tratados de Medicina Inter-
na, en ambos casos textos escritos por un solo autor y que recogen toda la Medicina
Interna de su tiempo. La aparicién de la revista americana Archives of Internal Medicine
en 1902, todavia, por fortuna, en vigencia y con prestigio, significa el espaldarazo a esta
forma de Medicina. Desde entonces se constituyd en un cuerpo sélido y unitario y bien
definido que marco el sentido de la asistencia, la docenciay la investigacién durante la
primera mitad del siglo XIX, empezando en los afios 50 los primeros sintomas de desin-
tegracion, pero es hacia los 60 cuando se acelera el desmembramiento de la Medicina
Interna en sus multiples subespecialidades, cuyo nimero es virtualmente infinito si se
deja rienda suelta al afan atomizador del ser humano. Hasta esos afios la Medicina
Interna suponia la base de la asistencia médica, apoyada desde su propio seno por
saberes y técnicas inicialmente especializados. El progreso técnico de las ciencias
basicas propicié de inmediato la aparicion de métodos Utiles para la practica médica y
expandid rapidamente, hasta lo inabarcable, la masa de conocimientos tedricos de la
Medicina Interna. Al mismo tiempo el desarrollo exuberante de |a técnica facilité en la
industria médica la aparicion de técnicas diagndsticas y terapéuticas de alta rentabili-
dad, pero a la vez de manejo complicado que requerian personal especialmente adies-
trado. Légicamente, esta expansidn rapida y voluminosa de conocimientos teoricos y
la nueva disponibilidad de métodos y técnicas en todas y cada una de las partes de la
Medicina Interna, obligd a muchos internistas originales a abandonar, mas o menos,
su dedicacion general y concretar su saber y su quehacer en una parcela mas reducida
de la patologia médica.

La Medicina Interna supone la atencion integral, por tanto, teniendo en cuenta aspectos
fisicos, psiquicos y sociales, relacionados con la enfermedad, al hombre enfermo median-
te el método clinico y el saber cientifico. El primero es el método por excelencia del inter-
nista, para el cual dispone de dos técnicas principales: el interrogatorio (auténtica endos-
copia del internista) y la exploracion fisica (el escaner del internista). El saber cientifico
se refiere principalmente, pero no exclusivamente, al saber fisiopatolégico, gue consti-
tuye el tejido intersticial de la Medicina Interna. La atencién al hombre enfermo se realiza
en el ambito de toda la practica médica o en parte de ella. En el primer caso se encuentra
el internista generalistay en el segundo, el internista subespecialista. Antes de la forma-
cion MIR la constitucion de las especialidades se hizo, desde el seno de la Medicina Inter-
na, de dos formas diferentes: una obedece principalmente a la reduccién y concrecion
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del saber y quehacer médicos en una parte anatomofuncional de Ia patologia médica,
con incorporacién en manos de algliin miembro del equipo especialmente entrenado, de
alguna técnica especial. Concretar la actividad vy utilizar técnicas son las coordenadas
basicas de este modelo de especialidad, pero le faltan la capacidad cualificada para
dedicarse a casos especiales de la patologia, y se queda, por razones derivadas del centro
donde funciona o por la insuficiente preparacion de sus integrantes, dedicado a la
atencion de pacientes ubicados en un area, solo porgue su clinica se identifica en principio
con la denominacion de la especialidad, pero que no demandan medidas diagndsticasy
terapéuticas de elevada cualificacién. Los servicios de especialidad derivados de este
simple modelo, que fueron los primeros en aparecer y multiplicarse en nuestra Medicina
en los afos 60, sin ninguna programacion sanitaria racionalmente establecida y que han
sido los principales responsables del expolio asistencial de la Medicina Interna, deben
ser considerados mas “parcialistas” que especialistas, pues su razén esta mas en la
reduccién cuantitativa que en la funcién cualitativa y es posible admitir que su contri-
bucidn a la mejor asistencia médica y al progreso de la Medicina es, en el mejor de los
casos, dudosa. La otra forma de especialidad se constituye con criterios mas racionales
y menas persanales, especialmente dirigidos a la mejor calidad de la asistenciay a la
investigacion. En las mismas coordenadas que el modelo anterior, se dedica una parte
concreta de la patologia médica, pero lo hace a unos niveles a los que no llega conven-
cionalmente la Medicina Interna, prolongando cualitativamente su funcién, para lo cual
dispone de personal suficientemente instruido y entrenado tanto en Medicina Interna
como en la materia concreta de la especialidad, y se ocupa, en su area propia, de casos
seleccionados de alta cualificacion, y en el area de Medicina Interna apoya, en términos
de consultay de aplicacién técnica, la atencion a determinados enfermos.

Con el tiempo, en el espacio acotado entre el internista y el especialista, se ha ido
presentando mas claramente un espectro de médicos que a pesar de su carga tedrica
corresponde a una realidad en la practica: a) el internista generalista cuyo campo de
estudio y de accion es toda la patologia médica y es, por antonomasia e historia, el
médico internista, el especialista en Medicina Interna. b) el internista subespecialista
gue se decida principal o preferentemente a una parte de la patologia médica pero
manteniendo la actividad generalista y la mentalidad internista. Una variedad de este
subtipo puede ser el internista generalista que afiade una formacién especial en los
procesos mas prevalentes de la clinica, adquiriendo una competencia semejante a la
del subespecialista en determinados procesos; c) el subespecialista con rasgos de
Medicina Interna, aquel gue se dedica solo y exclusivamente a una parte de la patologia
médica, pero tiene formacién y mentalidad internistas; d) el subespecialista sin rasgos
de Medicina Interna es como el anterior pero no ha adquirido, o perdido o abandonado
la formacion y la mentalidad internistas. Constituye el clasicamente conocido como
especialista estricto, fuera ya del ambito de la Medicina Interna.

Este espectro de médicos que realmente existe en |a practica, al margen de su definicion
por el Consejo Nacional de Especialidades, ha creado problemas de identificacion y efica-
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cia que después comentaremos, pero me voy a referir ahora a un viejo problema que
empezamos a sentir los internistas con la aparicion de las subespecialidades médicas
y que se haido agravando progresivamente. Tal problema se enmarca en la disyuntiva
extension-profundidad de conocimientos y habilidades. El internista se caracteriza por
un predominio de la extensién en detrimento de la profundidad, mientras que en el
caso del especialista es al revés. Esto viene expresado en una frase coloquialmente
frecuente en el ambito médico y que dice: el internista sabe un poco de todo vy el
especialista todo de un poco, sentencia que no satisface del todo ni al uno ni al otro.
Esta distincion esquematica ha adquirido categoria de tépico pero es necesario estable-
cer algunos matices: La supuesta menor profundidad del internista en relacién con la
del especialista, probablemente sea cierta y sobre todo en los que se refiere a habilida-
des (es imposible abarcarlas todas en profundidad) pero no lo es del todo en lo que se
refiere al saber, que en el internista es fundamentalmente fisiopatoldgico y aplicado a
todo el organismo, como unidad biclégicay, por tanto, obligatoriay totalmente profun-
do. En cuanto al rasgo positivo del internista, la mayor extension de conocimientos y
habilidades, no es puramente cuantitativa sino que esta cualificada por el sentido
integrador, sintetizador y unificador que caracteriza su guehacer.

Pero en cualquier caso hay algo que los internistas debemos reconocer: nuestra baja
competitividad en el manejo de enfermedades médicas en relacién con el especialista
correspondiente. Esta cuestion puede ser explicada y discutida, pero se reconoce, abier-
ta o tacitamente, tanto en el ambito de los médicos como en el de los pacientes. Entre
los médicos es relativamente frecuente enviar pacientes con determinados procesos
al especialista correspondiente, poniendo en éste mas confianza que en el internista,
y algo parecido infunde las peticiones de interconsultas en el hospital. Y no digamos
entre los pacientes, adoradores del especialista en cualquier ambito de la vida, y por
supuesto en la Medicina, esgrimiendo con frecuencia un conocimiento confuso, a veces
peregrino, de lo que es la Medicina Internay el internista.

Y también el animo del internista adolece en esta confrontacion con el especialista. El
trabajo excesivo, cuando no la imposibilidad de adquirir y asimilar en profundidad todos
los conocimientos que constantemente se generan en la patologia médica y su incapa-
cidad fisica de poseer una experiencia operativa en todos los campos clinicos gue abarca
esta diversa patologia, crean en el internista estados de animo, de tensién, angustiay
cierto grado de desafio consigo mismo y un mayor o menor grado de erosién de los senti-
mientos de autosatisfaccion y autoestima, que en algunas encuestas se manifiestan
mas bajos en el internista que en cada uno de los subespecialistas de la Medicina Interna.

Sin embargo, en la Medicina hospitalaria, cuando se han utilizado métodos modernos
de analisis con sistemas de registro informatizado se ha comprobado la rentabilidad
de los servicios de Medicina Interna que atienden al mayor nimero de pacientes en el
Departamento de Medicina vy, en general, con unos indices de calidad semejantes o
mejores que los de las subespecialidades.
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Los pacientes con patologia médica que ingresan en el hospital y su posible distribucion
son los siguientes:

a. Pacientes criticos que derivan a unidades especiales de cuidados criticos.

b. Pacientes agudizados con procesos ya diagnosticados que van a o deben ir a unida-
des de corta estancia.

c. Pacientes con procesos agudos de novo que seglin los casos son dirigidos a unidades
de corta estancia o a servicios de especialidad o de Medicina Interna.

d. Pacientes no agudos que ingresan en Medicina Interna o en la subespecialidad mas
proxima a su cuadrao clinico.

Estos pacientes agudos o no agudos que ingresan indistintamente en Medicina Interna
y especialidades son fundamentalmente de tres tipos:

1. Pacientes con claros requerimientos de atencién especializada, es decir, con patolo-
gia especial bien definida, de una parte de la patologia médica que demanda el
manejo de un equipo especializado. Estos pacientes son dirigidos a la subespecia-
lidad correspondiente.

2. Pacientes comunes, sin requerimientos de atencién especializada, es decir, con
enfermedad de una parte de la patologia médica, pero enfermedad de manifesta-
cion comun o habitual que no requiere necesariamente la atencion del especialista.
Estos pacientes son distribuidos unas veces aleatoriamente, otras con criterios
variables e imprecisos a la subespecialidad correspondiente o a Medicina Interna.

3. Finalmente, una masa heterogénea de pacientes inclasificables, crénicos, seniles,
terminales, con abundante pluripatologia que se vierten mondtonamente en el
servicio de Medicina Interna.

El segundo tipo de pacientes, aguellos con patologia manifiesta de un érgano o sistema,
de expresion comun, sin especiales compromisos diagnosticos y terapéuticos y con
frecuente pluripatologia asociada o derivada, es el tipo mas frecuente gue ingresa en el
hospital. Y como gueda dicho, unas veces se deriva, seglin las manifestaciones clinicas
mas aparentes, a la especialidad y otras a Medicina Interna. Pero este tipo de pacientes
deberia ingresarse preferentemente en Medicina Interna, mientras que el paciente con
condiciones o circunstancias especiales en su patologia y que necesita atencién diagnaos-
tico y/o terapéutica especializada deberia ir al area de especializacion correspondiente.

Pera si ésta mas o menos aleataria distribucion de pacientes puede resultar beneficiosa
para la dinamica y el gasto hospitalario, insisto que no lo es para los que deben ser la
Medicina y las subespecialidades. Seria interesante establecer unos criterios consen-
suados entre Medicina Interna y las distintas subespecializadas en todas y cada una
(al menos en las de mayor prevalencia) de las enfermedades de la patologia médica,
para racionalizar su distribucién. Esto, sin duda, elevaria la pertinencia de |a actividad
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clinica, potenciaria las verdaderas funciones de la subespecialidad vy evitaria o dismi-
nuiria la pérdida de pacientes en Medicina Interna. En consecuencia, esta mayor entrada
de pacientes en Medicina Interna podria compensarse con el traslado de pacientes
reagudizados y determinados agudos a unidades de corta estancia.

Por otra parte, en el sentido de lo anterior, seria necesario elevar la competitividad del
internista en relacion con |a del subespecialista en los procesos mas frecuentes en la
practica médica, profundizando en su conocimiento cientifico y adquiriendo habilidades
en algunas técnicas clinicas: ecografia, endoscopias, pruebas funcionales, tomas biépsi-
cas, etc. Elinternista podria seguir siendo generalista pero con semejante competencia
clinica, en determinadas enfermedades de presentacién comun, que el subespecialista
correspondiente.

Probablemente, Ias consideraciones anteriores tengan una validez transitoria y pierdan
interés en un futuro no muy lejano. La Medicina cambia como cambia la sociedad
inducida por factores saciales, politicos, econémicos, culturales, etc. Alguno de estos
cambios son predecibles y otros, incluso, ya se han iniciado. Recuérdense los producidos
por el envejecimiento de la poblacion, la tecnologia médica, la cibermedicina, |a politica
de gestion, la potenciacién de la Medicina Primaria, etc., pero me vay a referir aqui a
tres tipos de circunstancias que van a generar importantes cambios en el fundamento
y |a practica de la Medicina.

a. Laprevalencia de algunas, quiza muchas enfermedades, es previsible que descienda
notablemente como consecuencia de programas eficaces de prevencion, tratamien-
tos altamente resolutivos, manipulaciones genéticas, etc., y esto reducira necesa-
riamente el contenido de algunas subespecialidades, que a pesar del aporte, nunca
compensatario, de eventuales enfermedades emergentes y reemergentes, veran
comprometida su viabilidad.

b. Nuestro conocimiento de la fisiopatologia de las enfermedades es cada vez mas
profundo. Estamos llegando al conocimiento de mecanismos etiopatogénicos mas
esenciales, mas elementales, mas primarios. Recuérdese al respecto, lo gue al
conocimiento vy al manejo de muchas enfermedades han introducido o estan intro-
duciendo la inmunologia, la enzimologia, |a biologia molecular, la ingenieria genética,
la transmision quimica, la manipulacién de receptores y otras muchas adquisiciones
de la ciencia médica que van ahacer gue se desborde |a ordenacion nosolégica clasi-
ca de las enfermedades y que su organizacion basada en érganos y sistemas quede
sobrepasada. Es posible que ello conduzca a la creacion de nuevas areas de Medicina,
constituidas a nivel mas elemental y basico que el de las actuales especialidades
drgano basadas. Estas nuevas areas alojaran problemas comunes a varias de las
subespecialidades tradicionales y el subespecialista concreto de corte actual vera
comprometida su existencia como tal y debera ser reconsiderada su funcién. En
estas posibles areas supradisciplinares, |a funcion coordinada e integradora del inter-
nista se manifiesta tan deseable como adecuada.
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c. Elhospital futuro, establecido sobre la actual transferencia del control médico al de
la administracién-empresa, modificara el criterio de la hospitalizacién de pacientes
impelido por el enorme gasto que genera.

Estos hospitales seran principalmente centros de atencion a pacientes agudos y situa-
ciones clinicas que requieran alto grado de tecnologia, con areas o unidades segura-
mente mas polivalentes que especificas. En estos hospitales, los dos tipos de médicos
operativamente mas importantes seran el técnicoy el “hospitalista”. El médico técnico,
capacitado en una o varias técnicas diagnadsticas o terapéuticas, reducira su labor a la
realizacién de estas técnicas y el “hospitalista”, médico de formacién generalista y de
actividad polivalente, sera el encargado clinico de todos los pacientes ingresados,
agudos y no agudos, con el concurso ocasional del especialista en situaciones concretas.
El papel asistencial del “hospitalista’, cuyo antepasado mas cercano es el internista
generalista, esta creciendo significativamente en hospitales europeos y americanos.
Pero es imprescindible que este tipo de médico conserve los fundamentos basicos del
internista que a mi modo de ver son cuatro:

a. Elaboracién del saber médico, es decir, transformando los conocimientos adquiridos
en saber médico, seglin un proceso intelectual cuyo motor es el procesamiento fisio-
patolégico. Esta mentalidad fisiopatolégica conduce obligatoriamente a

b. Interpretacién holistica de la enfermedad, es decir, a la consideracion de la enfer-
medad como evento total en la naturaleza humana, con una realidad mas amplia
gue su magnitud expresiva.

c. Concepcién antropoldgica del paciente, de su mdltiple vertiente humana, como ser
mutable en su estado de salud (ser sano, enfermable, enfermo, sanable y mortal)
lo cual constituye el nervio antropolégico del humanismo médico.

d. Compasidon con el sentimiento del paciente, es decir, la participacién sentimental
con el padecimiento del paciente, lo que hemos llamado la “condolencia médica”
gue infunde la mas especifica condicién de ser médico.

Anales de Medicina Interna, (Madrid), 1988
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MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL

Dejando aparte el caos conceptual y practico gue supone en nuestros hospitales la
admision de enfermos, es sorprendente que otra operacion decisiva en la calidad
asistencial de un hospital, como es la distribucién de pacientes en las distintas areas
de hospitalizacion o de consulta, siga realizandose sin criterios bien razonados, arbitra-
riamente y, en ocasiones, por personal no cualificado. En general, y salvo excepciones,
en nuestros hospitales predomina el criterio de distribuir los pacientes segtn el sindro-
me (a veces el sintoma) predominante que el enfermo ofrece en el punto de admision.
Seglin sea la formacion del médico, o la intuicion del personal administrativo en la inter-
pretacion del sindrome predominante de entrada, asi sera el destino del paciente en el
hospital, a veces afortunado pero otras tan equivocado que acarrea problemas médicos,
humanos y econémicos de extraordinaria magnitud.

Nos interesan aqui las consecuencias de esta incorrecta distribucion, tanto en el area
de Medicina Interna como en las de sus especialidades derivadas. Si la distribucion
hospitalaria de pacientes se hace a expensas de sintomas, signos o sindromes predo-
minantes, es légico esperar gue la mayor parte de los pacientes vaya a parar a las areas
de especialidades en detrimento de su destino al servicio de Medicina Interna, como
consecuencia de una mala aplicacién por parte del distribuidor del precepto casero de
gue “a males concretas, remedios concretos”. En estas condiciones las areas de especia-
lidades se saturan de enfermos hasta comprometer su eficacia real.

En términos generales, los pacientes que llegan a estas areas de especialidad son de
dos tipos: uno, el mas abundante, presenta patologia predominante de 6rgano, apara-
to o sistema (la motivadora de su destino) pero sin necesidades especiales de atencion
cualificaday, frecuentemente, con mayor o menor grado de pluripatologia; el otro tipo
de enfermo es menos frecuente pero mas cualificado, requiere una atencién continuada
y de alta especializacién en algiin campo especial de la patologia médica y representa
el paciente correctamente ubicado en un verdadero servicio de especialidad. Como
gueda dichoy se comprende, el paciente del primer tipo es el mas numeroso en el area
de especialidad y lo es tanto que llega a bloguear de modo importante la labor asisten-
cial, y por supuesto la docente e investigadora, del personal altamente cualificado del
staff, que se ve obligado a realizar una labor realmente no especializada, con un rendi-
miento asistencial por debajo de su cualificacién.

Ante esta saturacién de enfermos, numerosos servicios han perdido su auténtico carac-
ter de especialidad y muchos especialistas han pasado a ser simplemente “parcialistas”.
Es verdad que cierto nimero de los Ilamados especialistas se inician y se mantienen
como simples “parcialistas”, entendiendo la especializacién mas como una cuestién de
cantidad que de calidad: son los pseudoespecialistas cuyo rasgo definitorio es la corte-
dad. Pero muchos auténticos especialistas, de elevada y cualificada formacién, cuya
misidn en la asistencia es |a atencion a pacientes que requieren métodos y técnicas
especiales, se ven sometidos por sobrecarga asistencial a atender a pacientes que soélo
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tienen de especiales una dudosa relajacién topografica del sintoma principal con la
denominacion de la especialidad.

Hace 25-30 afas, la aparicion de las areas de especializacién en el hospital fue I6gica
consecuencia del desarrollo y utilidad de las especialidades, pero su rapida y progresi-
va expansion y prepotencia no obedecieron a criterios rigurosamente definidos sino, en
muchas ocasiones, a ansias personales o de grupo, de espacio, funcién e independen-
cia, llegando a conseguir en no pocas ocasiones sélo servicios de “parcialidad” donde
no se atienden pacientes especiales sino una masa continuay voluminosa de enfermos
rutinarios, cuya asistencia no deja tiempo ni a la investigacion ni a la docencia cualifi-
cadas. Posiblemente, algunos de los males médicos, humanos y econémicos de Ia
asistencia hospitalaria actual estan ligados en gran medida a esta fragmentacion de
la medicina en tantas partes como visceras tiene el organismo humano y a la consi-
guiente y exuberante aparicion del “parcialista” médico. Simultaneamente a como se
iba produciendo desde el seno de la Medicina Interna la diaspora de los especialistas y
la sucesiva aparicion de las especialidades, aquélla se iba constrifiendo en el hospital
hasta quedar reducida a un area de recogida de pacientes geriatricos o terminales o de
dificil filiacién inicial o cronicos irremediables o que no caben por incapacidad fisica en
el area de especialidad o porgue no existe en el hospital la especialidad gue le corres-
ponderia o porque son portadores de pluripatologia no calificable, etc., es decir, un tipo
de patologia residual no asumible por otras especialidades. Es obvio que esta situacion
ha acarreado malas consecuencias para la Medicina Interna en el hospital, al verse
expoliada de su propio contenido y rellena de una patologia de desecho y poco atractiva,
con lo cual el internista, cuya formacién es costosa y duradera, pierde rentabilidad
labaral, rebaja sus niveles de informacion y adiestramiento y no dispone del material
adecuado para la formaciéon de residentes. Con el paso del tiempo pierde prestigio profe-
sional y en alguna medida se erosiona su ilusion por el trabajo.

Esta situacion absurda de muchos de nuestros hospitales, generada en dltima instancia
por una indiscriminada distribucion de pacientes, ocurrié hace afios en los hospitales
americanos, coincidiendo también con el exético desarrollo de |as areas de especialidad.
Pronto comprendieron los expertos en salud americanos que una asistencia hospitala-
ria funcionando principalmente sobre Ia base de las especialidades era insoportable-
mente cara sobre todo en relacion a su rendimiento social y humano, y como solucion
inmediata expandieron, como base de |a asistencia hospitalaria, el area de Medicina
Interna, dotada de internistas generalistas y otros subespecializados en las distintas
ramas del area e instruidos en las técnicas diagnadsticas y terapéuticas de uso habitual
en la practica médica, manteniendo la mayor parte de las especialidades para una
atencién médicay técnica de alta cualificacion e, incluso, reduciendo algunas a la mera
asistencia técnica. En esta reorganizacion americana, las areas de especialidad acogen
en primera instancia pacientes muy especificos y seleccionados, pero su funcién
asistencial primera es la de apoyo a la Medicina Interna, amén la de cumplir adecuada-
mente con la investigacién y la docencia de posgrado.
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En nuestros hospitales seguimos manteniendo por inercia servicios, secciones y unidades
de especialidades de rendimiento y cualificacién bajos, en detrimento de la Medicina Inter-
na y de las funciones reales de un auténtico servicio de especialidad, encontrandose
ambos con pacientes que no les corresponden con exactitud. En nuestro medio, el pacien-
te mas habitual que llega al hospital suele presentar patologia predominante de un apara-
to o sistema, pero patologia comun sin especiales compromisos diagnasticos y terapéu-
ticas, sin necesidad de seguimiento especializado, con frecuente pluripatologia asociada
o derivaday que no necesita, por tanto, de la atencién del especialista altamente cualifi-
cado. Este tipo de enfermo es conducido, seglin veleidades del destino, tanto al area de
Medicina Interna como al de la especialidad de su sindrome predominante, aungue
generalmente, como consecuencia de la mente demasiado concreta del distribuidor de
turno, termina en el area de especialidad que mejor le parece y comienzan asi a funcionar
los desatinos. Parece mas I6gico que este tipo de enfermo, convencionalmente tributario
tanto de la especialidad como de la Medicina Interna, sea ubicado en esta dltima y atendi-
do por internistas generalistas y subespecializados con el apoyo médico y técnico de las
especialidades correspondientes. Creemos que este modelo de asistencia hospitalaria,
gue fue el original antes del independentismo de las especialidades y al que han vueltoy
estan volviendo paises mas pragmaticos que el nuestro, reduce el nimero de consultas
interespecialidades, simplifica la realizacion de pruebas y técnicas diagnosticas, unifica e
integra criterios terapéuticos, disminuye los dias de estancia hospitalariay, en definitiva,
ahorra dinero al hospital, amén de ofrecer al paciente una relacién médico-enfermo mas
personal y menos diversificada. Por otra parte, el enfermo de “alta especialidad” por su
complejidad diagndstica y/o terapéutica deberia ser conducido, para la atencién cualifi-
cada que le caorresponde, a servicios especialmente dotados en personas y técnicas, es
decir, auténticos servicios de especialidad, que descargados de pacientes “no especiales”
podrian dedicarse con plenitud a la asistencia verdaderamente especializada, a la
ensefianza del posgrado y a la investigacion, al tiempo gue la Medicina Interna hospita-
laria recobraria sus propias caracteristicas en beneficio de una asistencia nosolégicamente
mas racional, antropoldgicamente mas humana y socialmente menos cara.

Posiblemente muchas o algunas de las consideraciones anteriores puedan ser acepta-
bles en el momento actual, pero la practica clinica en el hospital demanda atencion a
nuevos atributos (eficacia, efectividad, eficiencia, ético-sanitarios) que estan confor-
mando en la practica nuevas actitudes que van desde cambios en los fundamentos y
aplicacién del saber clinico hasta nuevas formas en la organizacién de la estructura
médica hospitalaria. En el primer caso es pujante la necesidad de trasladar el uso de la
intuicién y experiencia clinicas a la utilizacion de la evidencia, rigurosamente contras-
tada de los problemas clinicos, en busca de algunaos beneficios no el menor la disminu-
cion del riesgo de error clinico. En cuanto a cambios en |a estructuracion existencial
hospitalaria es manifiesta la tendencia a la transformacién de la organizacién actual
en servicios médicos segln las tradicionales especialidades, en modelos mas ajustados
a las necesidades de los pacientes, consistentes en organizacion, servicios, especiali-
dades o unidades clinicas, incluso en simbiosis médico-quirdrgica.
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Es de esperar que al internista se le reconozca especialmente dotado para ser (til en
estos nuevos modelos multidisciplinares en concordancia con otros subespecialistas,
pero ejerciendo un funcién coordinadora e integradora y vigilante de la calidad humanis-
ta de las actuaciones médicas. De tal manera, el internista en el futuro hospital, tendria
una aplicacién funcional polivalente sin una ubicacién especial concreta, transforman-
dose en un médico de hospital, de todo el hospital, en lo que ha empezado a denomi-
narse “medico hospitalista”

JANO 1988
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MEDICINA ACTUAL Y CRISIS NOSOLOGICA

Les contaba yo a los estudiantes lo que en el devenir del tiempo hasta nuestras dias
ha pasado con la diabetes mellitus desde que aquel inquieto médico del siglo XVII que
se llamé Thomas Willis realiz6 el acto mas importante en toda la investigacion de la
diabetes, consistente en meter el dedo en la orina de uno de sus pacientes y comprobar
que era dulce; historia larga de Ia diabetes, que, en pocas palabras, consiste en haber
pasado de ser una enfermedad metabdlica concreta a un conjunto de sindromes de
etiopatogenia diversa, cuya expresion clinica se ha ampliado de tal forma que ha llegado
a abarcar Ia totalidad del organismo. Y al hilo de esta expansion de |a diabetes mellitus
en todos los campos de su conocimiento y de su practica, les dije que, como profesor
de Medicina Interna, me conformaria con que se supieran bien esta enfermedad, porgue
con ello se habrian visto obligados a estudiar a fondo todas y cada una de las disciplinas
que integran el curriculurm de Medicina y, por supuesto, saberse casi toda la patologia
médica. Y al decirles que la diabetes mellitus es un buen ejemplo, de lo gue la Medicina
actual esta haciendo con muchas de Ias entidades concretas de antafio, es decir, desbor-
dando sus limites nosolégicos convencionales y dandoles una dimension mas ampliay
a veces total, un estudiante, el mas conspicuo, me declaré que, en efecto, “estamos
asistiendo a la tltima paletada en el entierro de Sydenham”. Repuesto ya del fulgor de
la frase, tan sentenciosa como funeraria, |a recojo ahora como pretexto para escribir
estas Iineas, a modo de pespunte pravisional sobre una cuestién que bien merecia, sin
la urgencia gque me exigen, un tratamiento mas sosegado.

La Medicina actual —sin pararnos a dilucidar cronolégica y conceptualmente lo que
debemos entender por actual— asiste como espectadora de su propia obra al cambio
progresivo en la naturaleza, frecuencia, distribucién y expresién de muchas enferme-
dades v, sobre todo, al ocaso de la nosologia clasica como etapa final de la revolucién
nosolégica que instalara Sydenham durante el siglo XVII en |a historia universal de la
Medicina.

Thomas Sydenham, sobre la idea de que el material basico de la Medicina lo constituye
la sintomatologia que se recoge en el enfermo, organiza y clasifica con moldes sinto-
maticos este material semiolégico en entidades morbosas y ofrece al médico el méto-
do analdgico de reconocer concretamente cada entidad nosolégica, aliviandole del
empirismo de la clinica anterior. Con el antecedente clasificatorio de Linneo, su contem-
poraneo Boissier de Sauvages —juxta sydenhami menten et botanicorum ordinem—
emprende la hazafa nosotaxica de clasificar las especies morbosas, consiguiendo, entre
clases, érdenes y géneros, nada menaos que 2400 especies. Ya Sydenham habia contri-
buido a la nosologia con sus descripciones de la varicela, disenteria, peste, bronconeu-
mania, sarampion y escarlatina, corea reumatica, gota e histeria, y otros, en afos
sucesivos, la fueron enriqueciendo: en 1718, Strothers describe la fiebre puerperal; en
1735, Werlhoff, la pdrpura hemorragica, y Casal, la pelagra; en 1740, Hoffman, la rubéola;
en 1764, Cotugno, la “ciatica”; en 1768, Heberden, el angor pectoris; en 1793, Bell separa
la sifilis de |a gonorrea; en 1825, Parry describe el hipertiroidismo; en 1849, Addison, la
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anemia perniciosa; en 1895, Garrod, la artritis reumatoide; etc., hasta llegar a la ubé-
rrima nosologia actual, infinitamente mas larga que cualquier memoria humana.

Desde el inicio de este empefo nosotaxico se pone de manifiesto la irregularidad en la
nomenclatura de las enfermedades. Cuando Sauvages emprendio |a hercllea tarea de
ordenar en cuadros distintos todas las enfermedades conocidas, se le planteé la necesi-
dad inicial de regularizar su nomenclatura y lo soluciona con reglas que, al menos en
su tiempo, merecen ser aprobadas, aunque estan lejos de ser 6ptimas. Desde entonces
no han dejado de aparecer intentos de mejorar la nomenclatura médica, relegando unos
términos y creando otros nuevaos. A partir de la situacién del nomenclator médico se
ha intentado constantemente la clasificacion de las enfermedades, no solo por el
natural impulso taxico de la mente humana, sino sobre todo para facilitar el estudio y
el manejo clinico de aquellas. Sin embargo, una clasificacion perfecta es imposible en
Medicina, porque no se puede someterla a leyes excesivamente rigurosas, al punto que
los resultados son tan imperfectos que hacen exclamar a Cuvier que la Medicina casi
puede pasar sin clasificaciones. Nada tan incierto, segtin dice Lévi-Strauss, ya que
ninguna ciencia puede actualmente considerar que las estructuras que pertenecen a
su campo de estudio, se reducen a un ordenamiento cualquiera de partes y afiade que
cualquier clasificacion es superior al caos e incluso una clasificacién a nivel de las propie-
dades sensibles es un paso hacia un orden racional. La clasificacion de las enfermedades
supone el resultado de una inmensay diversa cantidad de observaciones para organizar
con orden no dependiente de una interpretacion sino del orden natural y ello se lleva a
cabo segln similitudes anatémicas, etiolégicas o patogénicas. La Clasificacién Inter-
nacional y Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud es una
lista de cédigos publicada por la OMS, que inicialmente se disefié como herramienta
para describir enfermedades desde una perspectiva de Salud Publicay con una intencién
principalmente estadistica. En el marco de Ia gestion de la Medicina hospitalaria han
aparecido los llamados Grupos De Diagndsticos Relacionados (GDR) que constituyen
un sistema de clasificacién no ya de enfermedades sino de pacientes tratados en un
hospital (es decir, su casuistica) con el coste de recursos que condiciona su asistenciay
se utilizan para comparar la eficiencia de hospitales y servicios.

Pero dejando a parte esta diversidad de clasificaciones en Medicina, parece evidente
gue la nosologia actual —porque la nosologia tiene sus etapas por imperativos histori-
cos— hasido reiteradamente analizada. Es innegable que las enfermedades han modifi-
cado su frecuencia, que unas han desaparecido, erradicadas por la causa gue sea, y otras
han aumentado su incidencia, otras han variado su morfologia clinica, otras son inter-
pretadas de distinta manera y nosotaxiadas de modo diferente, otras son auténtica-
mente nuevas, etc.; pero seguramente el cambio mas importante en la nosologia de
nuestra Medicina actual consista en ese progresivo y acelerado desbordamiento de la
entidad morbosa como tal, gue conlleva un desdibujamiento de sus limites y la interre-
lacion y solapamiento de muchas de ellas, cambio mas cualitativo que los anteriores,
gue esta transformando el mosaico nosaolégico en un cuadro difuminado.
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Esto que esta ocurriendo en la Medicina no es un fenémeno exclusivo de ella, sino que
abarca todas las areas del saber humano. En efecto, este fenémeno, que bien podemos
describir como el borramiento actual de los limites en busca de la unidad, atarie a toda
ciencia, que después de una necesaria etapa de crecimiento complicado tiende a una
visién singular y unitaria. El mejor y mas profundo conocimiento de los fenémenos,
consecuencia directa del progreso técnico, ha puesto en situacion critica, hasta romper-
los, los limites convencionales de tales fenémenos, que fueran inicialmente estableci-
dos en cumplimiento de un natural taxico de la mente humana, creando figuras abstrac-
tas para facilitar su conocimiento y su manejo practico y cientifico.

En el orden de los grandes limites, quién se atreve a dudar, por ejemplo, que la Fisicay
la Quimica, ciencias clasicamente bien delimitadas, tienen tantos puntos de union a
nivel molecular que no sélo han solapado su fundamento radical, sino también, en
importante medida, sus mecanismos de investigacion y de aplicacion practica; o la
Cirugiay la Medicina, conceptual y operativamente tan distintas desde el Renacimiento,
se han identificado hay, a nivel cientifico y clinico, que casi son la misma disciplina con
eventuales y cada vez mas reducidas diferencias terapéuticas; o la Psiquiatria y la
Medicina, cuando la primera esta entrando en el método cientifico y operativo de la
primera; 0, como ejemplo mas genérico, la morfologiay la funcién, con sus respectivas
expresiones escolares, la anatomia vy Ia fisiologia, que en tantos puntos o en tantos
momentos denuncian claramente su comunidad, y como éstas, otras muchas pruebas
gue silas analizaramos mas pormenaorizadamente evidenciarian al maximo su ejempla-
ridad en la tesis que sostenemos.

Y esto esta ocurriendo también, necesariamente, en la nosologia clasica y por supuesto
en su instrumento mas veleidoso, la nosotaxia: estamos asistiendo al progresivo borra-
miento de los limites convencionales de las entidades morbosas. Primero fue el compro-
miso nosataxico que creaba la evolucién crénica de muchas enfermedades agudas, al
punto gue tal evolucién indefinia en muchos casos el perfil clinico establecido para la
forma aguda. Ya el mismo Sydenham sufrié este compromiso al aceptar la dificultad de
clasificar nitidamente las enfermedades crénicas. Después fue |a evidencia de Ia frecuen-
te asociacion de enfermedades, ya sefialada por Boissier de Sauvages como un elemento
corrector de su nosotaxia, y a la cual asistimos en nuestro tiempo, por diversos motivos,
en todo su esplendor. Mas tarde la descripcion de las llamadas enfermedades sistémicas,
sobre conceptos unitarios patogénicos o fisiopatoldgicos, desbordo el criterio de enfer-
medad limitada y concreta que cada una tenia y aparecieron en el marco comun con
bordes imprecisos y denunciando una importante tasa de comunidad. Y finalmente el
fenémeno mas actual de la nosologia, derivado del mejor conocimiento de las enferme-
dades que naos ha proporcionado el progreso tanto de las ciencias basicas como de las
técnicas de exploracion es, como ya he dicho, la rotura de los bordes clinicos de muchas
enfermedades que llegaron a nosotros con limites precisamente determinados.

A este fenomeno, consistente en la difuminacién o pérdida de los limites difinitorios
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clasicos de una enfermedad y que hemos denominado “citalisis del tejido nosolégico
clasico”, asistimas con progresiva frecuencia en muchas entidades de la Medicina Inter-
na. Recuerde el lector, como la mayoria de las enfermedades de |a patologia médica,
segun el mejor conocimiento que de ellas hemos ido acumulando, han afiadido sinto-
mas y signos vy alteraciones anatomofuncionales al cuadro clinico descrito inicialmente
y como se van descubriendo relaciones de diversa indole con otras enfermedades y
procesos que antes se consideraban distintos e independientes. Y qué decir de otras
entidades desbordadas por la amplia patogenicidad de los inmunocomplejos circulantes
o de aquellas que se instalan en la trama universal de la autonocividad inmunitaria, o
de las que son consecuencia extensa del disturbio enzimatico o metabdlico, o del protei-
formismo de lo paraneoplasico, lo infeccioso, lo disfuncional, lo psicosomatico, etc.
Parece evidente y ademas légico, a la altura de la Medicina en que estamos con su alto
nivel de conocimiento cientifico y practico, que asistimos paulatinamente al derrum-
bamiento de los compartimientos nosolégicos clasicos y nos acercamaos al concepto de
enfermedad totalitaria y holistica en el marco de la unidad biolégica.

Con el devenir del tiempo se va haciendo mas tenue la concepcion de las enfermedades
como entidades especiales y clasificadas para el manejo practico del enfermo y van
tomando envergadura clasificaciones que atienden mas a cuestiones de gestion sanita-
ria gue a las enfermedades como eventos principalmente clinicos. Lo que si parece mas
claro es que en la escena clinica va perdiendo protagonismo la enfermedad como en-
tidad singulary lo va ganando el enfermo como ente total. Nos vamos acercando cienti-
ficamente al viejo dicho de gque no hay enfermedades, sino enfermos, que nace en la
misma concepcion syndenhamiana, interpretada por Walshe, de que la enfermedad es
un ente abstracto que no produce sintomas; lo que se manifiesta con sintomas es el
hombre enfermo. Y el hombre enferma en su totalidad, no sélo en la perspectiva amplia
de ente psicobiosocioldgico, sino también, como vamos descubriendo, en sus estruc-
turas anatomofuncionales, cuyo riguraso analisis cientifico deja ver su caracter de uni-
dad con capacidad de respuesta total.

Este caracter de unidad biolégica del hombre trasladable a su enfermedad esta ya en
la teoria humoral hipocratica de la enfermedad, incluso afios antes en el concepto de
naturaleza, de physis, de Alcmedn de Crotona, y después ha sido buscado con ahinco
por muchos internistas y bidlogos médicos. Seguramente la adquisicion que mejor expli-
ca la unidad biologica del hombre dentro de su inmensa complejidad, es la que propor-
ciona Claudio Bernard con el concepto de unidad fisiolégica o funcional y mas concre-
tamente, de medio interno y homeostasis. A partir de la doctrina fisiol6gica de Claudio
Bernard, numerosos médicos y bidlogos han intentado basar la unidad biolégica del
hombre en aspectos muy diversos que, en realidad, son explicaciones parciales de la
teoria fisiolégica o funcional del fisiélogo francés.

Y sin embargo, en los intersticios de esta trama histérica que buscaba una explicacion
a la unidad biolégica del hombre, tanto en la salud como en la enfermedad, se ha
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desarrollado, paradéjicamente, la ceremonia de la dispersion. Desde hace afios, pero
mas en los Gltimos veinticinco, asistimos a la fragmentacién en el conocimiento cienti-
fico del hombre enfermo, y sobre todo en su manejo clinico. Esto, que es consecuencia
directa del alto rendimiento de técnicas concretas o puntuales, nos ha entregado en |a
clinica un hombre enfermo como un conglomerado de partes trastornadas, susceptibles
de repararse parcial e independientemente, y con escasa importancia como organismo
unitario e integrado. Esta fragmentacién cientifica y practica de la Medicina actual, lejos
de ser un progreso, como puede parecer, es impropia del nivel de conocimientos basicos
y clinicos actuales y supone una importante rémora en la interpretacion unitaria y
central de la Medicina. La Medicina, como ciencia, como todas las ciencias, después de
una creciente dispersion mas metodoldgica que real, tiende a una vision unitaria y
central. Como decia Einstein, la razény el objetivo de la ciencia consisten en acumular
y coordinar nuestros conocimientos dispersos y reducirlos a un sistema unitario y légico,
y en consecuencia podemos deducir que si esto no es asiy se persiste en la complicacion
dispersa no se llega a ciencia y se queda sélo en método y su aplicacion no sera cienti-
fica, sino simplemente metodolégica.

La aplicacion cientifica de Ia Medicina pasa necesariamente por una concepcién unitaria
e integrada del hombre enfermo, y si tal concepcién no existe, todo se queda en la
sumacion de métodos aplicados al diagnastico y la terapéutica. Qué duda cabe que
muchos de estos métodos son Gtiles y necesarios y representan el progreso técnico de
nuestra Medicina, pero deben funcionar integrados en esa concepcién unitaria del
hombre enfermo y totalitaria de la enfermedad. Tal concepcién exige, ahara mas gue
nunca, un tipo especial de médico.

Un médico que debe poseer como primera condicion operativa la de conocer en extenso
y en la suficiente profundidad toda la patologia médica, porque desde |a asistencia a
una enfermedad concreta puede verse involucrado en otros procesos convencionalmen-
te distintos o asociados, los cuales debe ser capaz de reconocer y asistir con la ayuda
ocasional, técnicay especializada, de otro tipo de médico que después citaremos. Esto
parece mas racional que |a practica que se ha impuesto en los Gltimos afios: cada espe-
cialista se ocupa de la parcela morbosa que presenta el enfermo, con la cual puede
ocurrir, por ejemplo, que un desafortunado enfermo diabético sea atendido por once o
doce especialistas, lo cual, ademas de la desolacién que produce en el animo del enfer-
mo como persona, conlleva directa o indirectamente un alto gasto de asistenciay puede
colocar al enfermo en situaciéon semejante a la de la oveja cuando en torno a ella se
reunen los rabadanes.

Desde el centro de este amplio conocimiento de la patologia médica, este médico debe
procesar todos los datos recogidos en el enfermo e integrarlos de una manera unitaria,
salvando las fronteras nosolégicas tradicionales, y todo ello en el marco de la suficiente
formacion psicolégica y sociolégica para que su atencién al paciente obtenga categoria
antropolégica. Pero ademas de esta fundamental mision integradora, este médico debe
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tomar decisiones y debe estar instalado en una actitud critica que sanee constantemente
la labor de equipo. Se me puede arglir gue este tipo de médico no es facilmente realizable
en la practica, en razén a la doble dificultad que entrafia su informacién y su formacion.

Es cierto, como dice Hamburger, que la masa de conocimientos médicos necesaria para
el cuidado de los enfermos ha sobrepasado stubitamente toda posibilidad de captacion,
aprendizaje y recuerdo por parte del mas inteligente y laborioso de los médicos, pero no
es menos cierto que en esa gran masa no todo es aprovechable, y de lo que se trata, por
tanto, es de seleccionar la informacién, lo cual, de momento, se realiza bajo el criterio del
meédico, utilizando los indices bibliograficos, un nimero determinado de revistas médicas,
conferencias, congresos y resiimenes bibliograficos ya previamente seleccionados y con
el tiempo esta seleccion se facilitara mediante técnicas informaticas. Yo estoy convencido
gue esta informacion seleccionada es utilizada por el médico en su justa medida para la
aplicacion practica: una estimacion aproximada hecha en nuestro departamento y supon-
go trasladable a cualquier departamento actual de Medicina Interna de nuestro pais pone
de manifiesto que menos del 10% de los errores diagndsticos y terapéuticos se debe a
insuficiente informacién médica. En cuanto a la formacién intelectual de este médico,
gue requiere principalmente el desarrollo de |as capacidades de sintesis y critica, necesita
como condicién primera de unas caracteristicas personales, culturales y morales, que
hemos analizado en otra ocasion, sobre las cuales la influencia de un maestro dotado de
semejantes caracteristicas y la metodologia apropiada de un servicio o departamento,
pueden conseguir modelar la formacién adecuada de este médico.

Un tipo de médico nada hipotético, que existe entre nosotros y que constituye por
excelencia el internista generalista. El es la base del equipo de Medicina Internay de él
debe salir, con la instruccion necesaria, el internista especialista, es decir, aquel con
mavyor dedicacidn a un area mas reducida de la patologia y en posesion de las técnicas
habituales de este area (seguin los casos: endoscopia, ecografia, ECG, EEG, exploraciones
funcionales, etc.) y que completaria la operatividad del equipo de Medicina Interna. Al
lado de este equipo deben funcionar las areas de especialidad que recogen, de ingreso
o de consultainterna, enfermos muy seleccionados que necesitan imprescindiblemente
de técnicas altamente cualificadas para su diagnéstico y tratamiento.

Estos tipos de médicos, el internista generalista, el internista especialista y el especia-
lista propiamente dicho, completados en primera instancia por el médico de cabecerao
de familia, ocupan el espacio asistencial de nuestra Medicina, con distribucion y niveles
de competencia asistencial, docente e investigadora que no podemos analizar aqui.

Queden estas lineas, alargamiento retdrico de aquella frase del alumno conspicuo, como
una piedra mas lanzada al estanque de nuestra atencién. Hoy que la Medicina, superan-
do en gran medida la dispersion de sus conocimientos e integrandolos en un sistema
de interpretacién total y unitario, ha alcanzado los niveles de ciencia, no podemos caer
en el hecho paradgjico de fragmentar su aplicacién. No sélo se trataria de una filoséfica



H José De Portugal Alvarez  De la medicina y el médico

dislocacion entre ciencia y aplicacion, gue lesionaria tanto a la ciencia como concepto
Como a su aplicacion como practica, sino que en el caso especial de la Medicina supon-
dria un error de graves consecuencias para el hombre enfermo, que, aungue no se vea
todavia con claridad completa, siempre realiza su enfermedad a nivel histolégico, la de-
sarrolla a nivel fisiopatolégico, la expresa a nivel clinico, la sufre a nivel psicosomatico
y la padece a nivel social, de una manera unitaria y total.

Anales de Medicina Interna (Madrid 1986)
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LA ENSENANZA DE LA MEDICINA

La ensefianza de la Medicina facilita el aprendizaje del estudiante para conseguir un
cambio de conducta que le permita ser un profesional médico adecuado a lo que Ia
sociedad, actual y futura, necesita. Todas las Facultades de Medicina han concretado
su aobjetivo institucional en la formacién de un médico capaz de ejercer sus funciones
completas en la Atencién Primaria. Ademas, |a Facultad debe proporcionar al estudiante
mecanismos intelectuales y actitudes que le permitan la renovacion permanente de
sus conocimientos y habilidades durante su vida profesional. Finalmente, la atencién
educativa no debe olvidar la formacién de otros profesionales cualificados (investiga-
dores, cientificos, docentes, etc.).

El objetivo prioritario de la ensefianza de la Medicina, |la formacion del médico practico,
supone la adquisicion por parte del estudiante de habilidades para la ejecucion del
quehacer clinico. En esquema, la actividad clinica contiene cinco fases: A) Historia clini-
ca; B) Examen fisico; C) Datos complementarios; D) Tratamiento y E) Seguimiento.
Estas fases generan el conocimiento del paciente y son sucesivas y retroactivas, es
decir, funcionan seglin el método cientifico: proceso mediante el cual la experimenta-
cion proporciona nuevos canocimientos. Cada una de las fases del esquema anterior
supone el experimento mediante el cual el clinico recoge datos, los analizay extrae su
significado, formulando una hipétesis, cuya corroboracién o refutacién, necesita
obligatoriamente una nueva puesta en marcha de las fases del esquema, alimentan-
dose cada una de ellas de las anteriores y posteriores. Este método hipotético-deduc-
tivo no es el tnico para abordar los problemas clinicos, pero los estudios de Elsteiny
colaboradores sugieren que es el mas utilizado por médicos y estudiantes. La dinamica
practica de estas fases clinicas, necesita imprescindiblemente de una adecuada forma-
cién tedrica enmarcada en un cuadro de cuatro sélidos lados que atiendan respectiva-
mente a aspectos profesionales, sociales, éticos y antropolégicos. Hay tres momentos
decisorios intercalados entre las fases del esquema, en los que el clinico toma decisio-
nes: entre By C para establecer planes diagnasticos, entre Cy D terapéuticos y entre
Dy E educacionales (educacion del paciente y sus familiares en relacién al caso). La
ejecucion de cada una de las fases clinicas presupone la adquisicién de conocimientos
tedricos y la disposicion de habilidades adquiridas durante el aprendizaje y desarrolla-
das mediante el entrenamiento. Los momentos decisorios para organizar planes
requieren un ejercicio intelectual de alto nivel cuya expresion es el juicio clinico, es
decir, la capacidad de tomar decisiones vy utilizarlas de la mejor manera. El juicio clinico
tiene, al menos, cuatro componentes, dos exclusivamente adquiridos, conocimientos
y habilidades, y otros dos con un importante condicionamiento personal, el métodoy
la intuicion.

Parece cominmente admitido que el aprendizaje de la actividad clinica es insuficiente
durante el periodo de licenciatura para conseguir el principal objetivo educacional de |a
Facultad de Medicinay tal insuficiencia se refiere, sobre todo, a la adquisicién de habili-
dades.
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Como principio general, la ensefianza practica debe buscar un aprendizaje lo mas pareci-
do alo que se realiza en la practica profesional y esto, que es realizable en determinadas
asignaturas, es dificilmente alcanzable, por razones obvias, en la ensefianza de Ia
Patologia Médica. No obstante se utilizan estrategias didacticas que se aproximan a
ello.

Impera el criterio razonable gue la formacion clinica debe adquirirse junto al enfermo.
William QOsler decia que “estudiar la enfermedad sin libros es como salir a navegar sin
una carta marina, pero estudiar en los libros sin ver al paciente es como no salir a
navegar” y Julio Ortiz Vazquez, cambiando el simil nautico por el taurino, que “a torear
se aprende toreando no leyendo tratados de tauromaguia” y en el aprendizaje médico
la relacion con el enfermo puede ser hospitalaria y/o extrahospitalaria.

En el medio hospitalario un modelo ya clasico, universalmente utilizado, es el clinical
clerkship que soporta bien la traduccion de pasantia clinica, y que el estudiante realiza
durante el segundo ciclo de su licenciatura. Seglin este método, el estudiante se integra
en un grupo de trabajo en las salas y consultorios del hospital y bajo la asistencia y
control de un médico del staff realiza la anamnesis y exploracién de los enfermos
asignados, ejercita el juicio clinico y ensaya la toma de decisiones. Es sin duda un buen
método de cuyos aspectos concretos (duracion, rotacién, tutoria, monitorizacion, etc.)
se ha ocupado recientemente Carmena. Sin embargo, el aprendizaje clinico en el medio
hospitalario no cubre por si solo los contenidos de la formacién practica del estudiante.
Cambios estructurales en |a estrategia sanitaria y en la morbilidad, estan desviando la
atencion médica al medio ambulatorio. En paises con sistemas sanitarios avanzados,
menos de un 5 % de los contactos médico-paciente terminan en hospitalizacion, lo cual
ha obligado a un replanteamiento de objetivos educacionales y en algunos de estos
paises se ha propiciado la creacion de departamentos de Medicina Comunitaria, con
estrategias docentes extrahospitalarias que facilitan al estudiante no sélo la atencién
a la enfermedad en estado naciente, sino también la practica de otros aspectos que
son mas relevantes en el medio ambulatorio (preventivos, psicolégicos, sociales,
morales, etc.).

En ambos medios, hospitalario y extrahospitalario, el aprendizaje practico con el pacien-
te puede completarse con otros métodaos: seminarios, grupos de discusidn, sesiones
clinicas y clinico-patoldgicas, revision de protocolos, modelos simulados con ordenador,
medios audiovisuales y el mas recientemente utilizado de “pacientes estandarizados”,
gue permite al estudiante examinar en pocas horas a muchos pacientes con una amplia
variedad de problemas médicos.

Parece evidente pues, que con la metddica adecuada, la ensefianza practica de la
Medicina clinica debe realizarse en ambos medios y en relacién directa con el paciente.
Sin embargo, existen inconvenientes comunes a los dos medios que dificultan su correc-
ta utilizacién: masificacion de estudiantes, limitacion de areas disponibles, escasa varie-
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dad de casos clinicos en un tiempo dado, baja dedicacién de los médicos por insuficiente
vocacion o por escasa recompensa académica o econémica, pasividad del estudiante,
etc. Algunos de estos inconvenientes se exageran en el medio extrahospitalario, que
incorpora problemas especificos, dependientes de la comunidad universitaria y de la
administracién. Derivada de estos inconvenientes y de otros mas dificilmente confe-
sables, |a ensefianza practica de la Medicina en nuestras facultades ha sido, por lo
menos, insuficiente. Debo decir de pasada, para aligerar el desanimo del estudiante
actual, que desde tiempo inmemorial todos hemos recibido una mala ensefianza practi-
cay a pesar de ello no sélo abunda entre nosotros el buen clinico, sino que Ia mayoria
de los médicos adguieren al poco tiempo de su ejercicio profesional una buena destreza
clinica. Sirva también de consuelo a nuestros estudiantes (sin la pretension que funcio-
ne aqui el refran espafol de “mal de muchos...”) saber que en casi todos los paises del
mundo el recién graduado reconoce su insuficiente formacion practica y teme iniciarse
en el ejercicio profesional individualizado. Asi lo reconocen recientemente estudiantes,
internistas y educadores americanos. Sin embargo, estas observaciones no justifican
la tranquilidad.

Es evidente que todo esta inventado en la docencia practica de la Medicina y de lo que
se trata es de utilizar métodos validos adecuados a nuestra realidad, prescindiendo de
la copia indiscriminada y de los planteamientos utdpicos. La pasantia clinica es, sin
duda, el mejor método basico y nosotros lo hemos utilizado en alguna etapa de nuestra
actividad docente, con resultados diversos. A nuestro juicio, la aplicacion de Ia pasantia
clinica durante el segundo ciclo de |a licenciatura, presenta, ademas de los inconvenien-
tes generales antes citados, los siguientes: a) dedicacion incompleta del estudiante,
no s6lo por razones de espacio y tiempo, sino psicolégicas al simultanear la pasantia
con el aprendizaje tedrico sometido siempre a la inquietud del examen consiguiente;
b) falta de la suficiente adaptacion paralela entre la dotacion tedrica del estudiante y
la oportunidad que le brinda la clinica; ¢) generalmente, poco bagaje propedéutico del
estudiante que obliga durante |a pasantia a la instruccion de procesos elementales
(historia clinica y exploracién fisica) que debieran estar desarrollados previamente para
su correcta utilizacién durante la pasantia; d) dificultad de estructurar por objetivos, al
ser el contenido del aprendizaje extenso, heterogéneo y oportunistay, en consecuencia,
también dificultad de evaluacion objetiva.

Afortunadamente no hay inconvenientes incorregibles y algunos de los citados
desaparecerian trasladando la pasantia clinica a un periodo, no menor de dos afos,
posterior a la terminacion de los cursos convencionales de |a licenciatura. Esta pasantia
clinica posterior, intra y extrahospitalaria, deberia ser obligatoria para todos los
estudiantes que deseen ejercer la medicina y asi lo ha reconacido recientemente Ia
Comunidad Europea, consciente de la escasa preparacion practica que en todos sus
paises ha adquirido el médico recién graduado. y todo el aprendizaje acumulado antes
de esta pasantia clinica debe ser una preparacion a ella, mediante una ensefianza tedri-
cay practica.
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La ensefianza tedrica previa busca, como fin imprescindible, la transmisién del conoci-
miento de las enfermedades que integran la patologia médica para que el estudiante
pueda transformarlo en habilidades y competencias médicas. Sin embargo, la ensefian-
za tedrica, cuya base sigue siendo la “leccion magistral”, debe trascender su utilidad
mas alla de la simple transmisién de conocimientos. No debe ser, obviamente, la traduc-
cion del libro ni sélo, con serimportante, |a oferta del profesor al alumno de sus conoci-
mientos, experiencias o saberes, o la explicacion facilitadora de cuestiones complicadas,
o0 la actualizacion de temas, (todo ello, habitualmente, en relacién de autoridad), sino
gue en una relacion de reciprocidad que introduzca la actividad del estudiante, se
organice como método que ayude a éste a aprender a estudiar, descubriéndole la necesi-
dad de saber, le ensefie a conocer y utilizar los recursos didacticos disponibles y sea
capaz de estimularle |a curiosidad y el interés por una ciencia todavia llena de misterios,
uniéndose profesor y alumno en una constante y atractiva blusqueda del saber, para
con todo ello conseguir el objetivo del aprendizaje que es el cambio de conductay no
sélo la recepcién de conocimientos. La formacién tedrica en medicina clinica es funda-
mental para un buen ejercicio practico, entre otras razones, porgue “no se ve lo que no
se tiene detras de los ojos”, pero, ademas, permite la renovacion, facilita la critica y
estimula laimaginaciény la potencia creadora, funciones ttiles para el médico practico,
pero imprescindibles para otros tipos de médicos que también se forman en la Facultad
(cientificos, investigadores, docentes, etc.). Tengo la impresidn, posiblemente herética,
gue muchas insuficiencias y errares clinicos suceden en la practica por mala formacién
tedrica, porque si puede ser cierto el aforismo pragmatista de que “sélo se llega a saber
bien lo gue se hace bien”, no lo es menaos y en anterior instancia, que sélo se hace bien
lo que se sabe bien. La “leccién magistral”, estructurada de la manera que lo han hecho
los expertaos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Illinosis, sigue siendo una
pieza fundamental en la ensefianza de la Medicina y la experiencia demuestra que no
es probable que sea eliminada, ni que esto sea deseable.

El componente practico de la ensefianza que precede a la pasantia clinica, debe tener
dos grandes objetivos: la formacién propedéutica del estudiante y el desarrollo de habili-
dad en la toma de decisiones. La instruccion propedéutica pretende la adquisicion de
habilidades clinicas referidas a la realizacién de |a historia clinica, obtencién o interpre-
tacién de datos fisicos en la paciente y derivados de analisis biol6gicos y técnicas de
imagen habituales en Ia clinica general. Debe realizarse en Ia clinica, con el apoyo
eventual de medios audiovisuales, en pequefios grupas instruidos y monitorizados por
un jefe de practicas y con un programa de objetivos adecuado a cada una de las partes
gue integran la patologia médica, para que al terminar el periodo de instruccién el
estudiante sea capaz de manejar los elementos del diagndstico clinico y pueda ser
evaluado pertinentemente. La obtencidn de destreza en Ia toma de decisiones es un
proceso intelectualmente complejo, continuo en la vida del médico. Sin embargo, puede
facilitarse al estudiante, que ya dispone de conocimientos tedricos y habilidades clini-
cas, la destreza en la elabaoracion del juicio clinico y la capacidad de tomar decisiones,
imprescindibles para la posterior pasantia clinica. Este aprendizaje debe realizarse
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también en pequefas grupos, bajo la direccion de un profesor clinico experto y en forma
de seminarios o grupos de discusion, utilizando historias clinicas, problemas previa-
mente disefiados, casos simulados, etc., a ser posible sincrénicamente con el contenido
de las lecciones tedricas. La participacion activa del estudiante en este tipo de tareas,
debe serineludible, pues para poder cambiar de actitud o modificar su escala de valores,
un educando debe tener |a posibilidad de expresar sus opiniones, dar a conocer sus
sentimientos y ordenar dialécticamente sus ideas.

Aceptado como valido este planteamiento didactico, posiblemente sea adaptable a
nuestras recursos actuales. Es cierto que los expertos en educacion médica han disefia-
do modelos didacticos que se acercan a la perfeccidn, pero tienen el inconveniente de
su dificil puesta en practica y cuando se han puesto, no han resultado tan eficaces como
parecian. Debemos, sin embargo, seguir buscando la perfeccion, pero sin olvidar ese
pequefio tratado de filosofia que dice: “lo mejor es, a veces, enemigo de lo bueno”.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1988



H José De Portugal Alvarez  De la medicina y el médico

LA ENSENANZA DEL HUMANISMO MEDICO

Hay varias maneras de entender el humanismo relacionado con la Medicina y los
médicos, resumidas en estas cuatro variedades principales: el humanismo histarico, el
culto, el clinico y el cientifico.

El humanisma histérico o clasico, fue basicamente una corriente de pensamiento
iniciada en Occidente durante el Renacimiento, comudn a muchos médicos de los
siglos XV y XVI que sintieron la necesidad de renovar la Medicina de su tiempo
mediante |a utilizacion adecuada e inteligente del legado de la antigliedad clasica.
De la Greciay de la Roma antigua extrajeron los médicos inquietos del Renacimien-
to la savia necesaria para cambiar una Medicina que, por su forma y contenido, no
les satisfacia. Este humanismo clasico se ha quedado entre nosotros en un simple
interés historiografico, pero quizas esconda todavia bajo su piel histérica la gran
ensefanza de la renovacioén como necesidad.

El humanismo culto puede entenderse como la actividad, intelectual o artistica, que
el médico realiza al margen de la Medicina (paramédica, suele llamarse) y en campos
que tradicionalmente han sido tenidos por humanistas: las artes, la literatura, la
filosofia, el ensayo, la historia, etc. Mas que de humanismo en sentido estricto, que
significa conocimiento del ser humanoy la atencién a éste seglin tal conocimiento,
deberia hablarse de actividad cultural del médico, y si por costumbre quiere mante-
nerse el término tradicional de humanismo, mejor seria hablar de humanismo del
médico que de humanismo médico, porque la actividad que contiene carece de
aplicacion médica. Es éste un humanismo que se queda en si mismo, en la propia
satisfaccion cultural del médico, sin llegar a penetrar en su actividad clinica y, por
tanto, sin trascendencia médica.

El humanismo clinico consiste en la actitud que el médico, desde su condicion de
tal, tiene con el enfermo, considerando en éste, al lado de su particular patologia
diagnosticable y tratable, su condicién de persona doliente, de hombre en estado
de enfermedad. Se trata, en esencia, de la atencién que en la clinica tiene el hombre
médico con el hombre enfermo sobre la relaciéon humana que entre ellos se estable-
ce. Este humanismo reside en la vocacion de ser médico, en el impulso humanitario
hacia el hombre enfermo, mas que en el conocimiento cientificamente establecido
del ser humanoy de su realidad. Es, ya se vera, la version elemental o simple (“para
andar por casa o por la clinica”) del humanismo cientifico.

Sin embargo, bendito sea este humanismoa clinico humanitario, ejercido desde siempre
por los buenos médicos, porque sin tener la estructura y el contenido del humanismo
cientifico y desde la simple y sincera cordializacién del acto médico, protege, en alguna
medida, a pacientes y médicos de los rigores de Ia tecnificacién y deshumanizacién de
la Medicina actual.

¢Y en qué consiste lo gque venimos llamando humanismo cientifico? Para decirlo simple-
mente: en el estudio y conocimiento cientifico de la maltiple vertiente humana del pa-
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ciente y su aprovechamiento en la clinica. No se trata como en el humanismo clinico de
la simple atencion humanitaria del médico al paciente sobre la relacion amistosa que
nace de la vocacion médica, sino del conocimiento del hombre como ente capaz de estar
sano, ser enfermable, ser enfermo, sanary ser mortal, capacidades éstas mediadas, en
distintas manera y medida, por la psicologia del hombre y la sociedad en que vive, y
enmarcado todo en |a perspectiva histéricay en las condiciones morales de cada tiempo
y espacio. Este conocimiento multiple del hombre se consigue en el humanismo cienti-
fico mediante el estudio de las disciplinas que desde hace afios y siguiendo el modelo
americano, se llaman Humanidades Médicas.

Son éstas principalmente: la Antropologia, Psicologia y Sociologia Médicas, Ia Historia de
la Medicinay la Bioética, disciplinas que deben ser utilizadas, tanto en la docencia como
en lainvestigacion, seglin el proceder cientifico, si bien adaptado, que infunde la ensefian-
za y la investigacion de otras disciplinas biomédicas del curriculum académico. Y estas
Humanidades en su condicion de médicas, pueden y deben tener su aplicacion en la
asistencia, bien a través de la informacién que afiaden al conocimiento completo del
paciente, bien mediante la accién de consultores y especialistas en Humanidades Médicas
incluidos en los comités pertinentes de los grandes hospitales, sobre cuestiones generales
y particulares de |a practica médica del hospital y su area de influencia. De tal manera que
éste que denominamos humanismo cientifico consiste, por un lado, en el conocimiento
del hombre a través de las Humanidades Médicas, como complemento en el médico de
su formacién cientifico-natural y, por otro, en la aplicacién de ese conocimiento a la practi-
ca médica. Es decir, junto al estudio y Ia practica de las Ciencias Biomédicas, los de las
Ciencias Sociomédicas, version en otros términos de Humanidades Médicas.

Parece obvio que para que la Patologia llegue a ser completamente humana y que el
saber del médico con respecto a ella, y en consecuencia su actividad diagnadstica y
terapéutica, no queden reducidos Gnicamente a la vertiente fisica o cientifico-natural,
habra que completarlos con el conocimiento del hombre como ser mutable en su estado
de salud, lo cual corresponde a la Antropologia Médica, y si se guiere conocer como
estas condiciones mutables del hombre (estar sano, ser enfermable, ser enfermo, etc.)
han sucedido y suceden en distintas épocas vy situaciones histarico-sociales, habra que
recurrir a la Antropologia Cultural.

Habra de completarse también con el conocimiento de cé6mo y de qué manera la estruc-
turay la actividad psicolégicas del paciente y las condiciones sociolégicas en que esta
inmerso, son capaces de influir en la génesis, expresion y evolucién de su enfermedad,
introduciéndose asi la necesidad del estudio de la Psicologia y la Sociologia Médicas. Y
debe ser conocido también como |a ética es capaz de orientar y conducir la accion del
médico, a la vez que entenderlay explicarla, porgue la ética es, y no sélo para el médico,
un condicionamiento practico en la norma de conducta del ser humano, al tiempo que
una disciplina cientifica incluida en Ia filosofia y |a ciencia de |a conducta, constituyendo
la mas antigua e importante de las Humanidades Médicas, |a Bioética.
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Y finalmente, para que la Patologia sea plenariamente humanay el médico verdadero
humanista, parece necesario completar su formacién con el conocimiento histérico de
su pasado, porgue al menos, como dice Lain, procurara al médico dos ganancias impor-
tantes: una intelectual, ayudandole a saber mejor lo que como médico sabe, y otra éti-
ca, induciéndole a hacer mejor lo que como médico hace. Esto es en esencia, y no poco,
lo que ofrece el estudio de |a Historia de la Medicina, ocupando un lugar dentro de las
Humanidades Médicas en la tarea comun de hacer de la Medicina una actividad plena-
riamente humana.

Todo esto que parece tener un fundamento conceptual aceptable, suscita, al menos,
dos preguntas principales. La primera es: ¢tiene el humanismo alguna funcién que cum-
plir, en nuestro tiempo actual y podra tenerla en el futuro? La respuesta debe ser
afirmativa y no sélo desde el optimismo vy la esperanza, sino apoyada en una razon
fundamental: el humanismo no es sélo, por supuesto, una tradiciéon que viene del
pasado, sino una actitud intelectual y practica vigente, capaz de elaborar respuesta,
desde sus raices éticas y culturales, a los nuevas problemas que el proceso historico
genera. En el humanismo fundamental, vertebrando la sociedad y dandola sentido, nos
gueda la esperanza de una alternativa renovadora al momento histérico que vivimos,
y en las Humanidades Médicas, gestoras del humanismo médico cientifico, puede
hallarse respuesta a los problemas actuales de una Medicina que, alejandose del hom-
bre, se aproxima plenamente a la técnica. Y al hilo de esto viene la segunda pregunta:
sobrepasando la validez conceptual, ¢son realmente utiles en la practica las Humani-
dades Médicas? o mas elementalmente ¢resultan Gtiles las Humanidades Médicas en
el curriculum académico de la formacién del médico? La respuesta podria tener un
contenido tedrico, con seguridad convincente, pero me limitaré a dar la contestacion
practica que desde hace afios vienen dando las universidades americanas. Segun los
sucesivos informes del Instituto de Valores Humanos en Medicina, la mayoria de las
escuelas de Medicina americanas han incorporado a sus curricula la ensefianza de las
Humanidades Médicas, mediante cursos, obligatorios y optativos, que ocupan un signi-
ficativo porcentaje de su actividad docente. Y lo han hecho explicitamente como
respuesta a una Medicina cada vez mas técnica y mas cara. Puede parecer paradéjico
gue el pais mas y mejor tecnificado de Ia tierra restaure ahora el humanismo en su
Medicina, y lo hace no sélo como tributo ineludible a la tradicion humanista de la Univer-
sidad, sino y posiblemente sobre todo, porque los expertos en Salud han comprobado
gue una asistencia realizada con el complemento médico del humanismo termina
siendo no sélo mas humana sino también mas barata.

Otros muchos paises desarrallados, conscientes de la realidad actual de la Medicina
como ciencia social y sensibles a Ia tradicion humanista esencialmente antropocéntrica,
han afadido en la formacién de sus médicos el estudio de las Humanidades Médicas,
entendiendo que la educacion no consiste s6lo en la instruccion y entrenamiento en
técnicas especificas, sino en la formacién completa del médico, abierta al conocimiento
del hombrey de su realidad, que condicione su forma de conducta clinica y profesional.
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En Espafia, salvo contadas y elogiables excepciones, las Humanidades Médicas no han
entrado de forma académica y completa a integrar la formacién del médico.

De espaldas al progreso, seguimas haciendo una Medicina cada vez mas técnicay antro-
péfuga, ya casi insoportablemente cara, ajena a lo gue en la atencién sanitaria es ca-
paz de aportar el humanisma cientifico y haciendo cada vez mas pequefias la formacion
del médico y del hombre. No es ajena a este estado de cosas la progresiva pérdida en
la Universidad, de la ensefianza de la medicina clinica, hoy reducida a la oferta de conoci-
mientos inventariados, de inmediata aplicacidn practica y de escasa elaboracion intelec-
tualy, en algunos casos, al aprendizaje practico. Y sin embargo, ain queda la esperanza
de gue las cosas cambien, sobre la base de la necesidad objetiva, el ejemplo de otros
paisesy el clamor de voces autarizadas de nuestra Medicina que piden la implantacion
del verdadero humanismo médico, el humanismo cientifico, en la ensefianza, la investi-
gaciony la asistencia médica.

Legado del pasado y abierto hacia el futuro, el humanismo es ademas de tradicién y
esperanza, recurso disponible del presente. Desde |a tradicion, el humanismo hoy apare-
ce como recurso valido a una Sociedad y a una Medicina gue lo necesita, abriendo en
ambas una mejor esperanza de futuro.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1991.
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UNA ASIGNATURA EN CRISIS

La Patologia Médica (PM) (exactamente Patologia y Clinica Médicas), la vieja asignatura
donde nos hicimos médicos, esta en trance inminente de desaparicién, ha sido abolida
ya de los planes de estudios en muchos departamentos de Medicina y sustituida por
un cuerpo frankensténico y sin alma que denominan “Medicina y Cirugia de aparatosy
sistemas”. Perece victima de los cambios introducidos en la ensefianza y Ia asistencia
de la Medicina, buscando en ambas la mayor eficacia, pero realizados con un lamentable
olvido, sino desprecio, del conceptoy la realidad de la Medicina Interna, version asisten-
cial de la escolar PM.

La filosofia de la educacion médica, consciente de que el aprendizaje es un fin mediado
por la ensefianza, ha inclinado su interés por el primero procurando que la segunda, al
menos, no sea contraproducente, adaptando a la cuestion el principio hipocratico de
“lo primero no perjudicar”. En este sentido se han desarrollado sistemas educacionales
en el pregrado de Medicina que potencian el protagonismo del estudiante en la adqui-
sicién de conocimientos, habilidades y actitudes y, por otra parte, procuran una
ensefianza lo mas adecuada a la unidad anatomofuncional del paciente. Es decir, siste-
mas de autoaprendizaje y de formacién integrada.

El autoaprendizaje o aprendizaje autodirigido, es decir, la capacidad que el estudiante
dispone para arganizar su propio trabajo de aprendizaje mediante programacion y reali-
zacion de tareas y seleccion de lecturas adecuadas, es la parte mas sugestiva del llama-
do método orientado a la solucion de problemas (problem-solving approach) que supone
la mayor aproximacion al ideal alcanzable de Ia educacion médica. Ademas de la direc-
cion del estudiante en su propio proceso de formacién gue le proporciona un eficaz
entrenamiento en la metodologia del autoaprendizaje, imprescindible en su futura vida
profesional, este sistema educativo obliga al estudiante al analisis y solucién de praoble-
mas tal como se encuentran en la practica clinica y le facilita la adquisicién de habilida-
des mediante el “laboratorio de habilidades” (skills-lab) y |a formacion de actitudes.

Mas antigua es |a propuesta del plan de estudios integrados, consistente en ensefar
simultaneamente las materias relacionadas, evitando la desconexién entre las distintas
disciplinas y las repeticiones indtiles, cuando no perjudiciales, de la informacion. Los
modelos de integracion son diversos, aunque basicamente responden a dos sentidos
diferentes: el horizontal (ensefianza conjunta de la estructuray la funcion o de aspectos
médicos y quirtrgicos, de un sistema) y el vertical (ensefianza conjunta de todo lo relati-
V0 a un sistema y sus enfermedades, desde los fundamentos estructurales y funcio-
nales hasta los aspectos clinicos, terapéuticos y evolutivos). Un subtipo de esta integra-
cion vertical es la denominada “leccién compartida”, en |a que los diferentes profesores
pertinentes abordan sus areas especificas de conocimiento y experiencia en la clase
sobre una enfermedad determinada.

Estos modelos educacionales se presentan como los mas eficaces para cambiar la



De la medicina ﬂ

conducta del estudiante, adaptandole al ejercicio de la profesiony a su formacion conti-
nuaday cuestionan, por supuesto, el modelo clasico de ensefianza por asignaturas. Al
plan de estudios por asignaturas se le han achacado diversos defectos e inconvenientes:
predominio de la ensefianza tedrica, administrada en la llamada “leccion magistral”
(también considerada como intrinsecamente mala) sobre el aprendizaje practico, con
escasa o nula relacion con los problemas de la practica médica y ausencia de aspectos
educativos relativos a la adquisicion de habilidades y actitudes; informacién parcial con
riesgos de repeticiones y omisiones: exceso o defecto en la cuantia de la materia a
ensefiar en funcién de los criterios y apetencias del titular de la asignatura que, por otra
parte, ejerce de duefio o patron de ella, sobre la masa ancilar de los estudiantes; inade-
cuados e impertinentes sistemas de evaluacion, etc.

Sin embargo, los nuevos modelos de educacién médica, que superan la tradicional
enseflanza por asignaturas, no han logrado entre nosotros, ni fuera de nosotraos, Ia
suficiente y deseada implantacién. El plan orientado a la solucién de problemas se ha
mostrado dificil de introducir en nuestros planes de estudios por incumplimiento de
algunos requisitos basicos, gue no suelen darse en nuestras universidades: disposicion
de muchos vy bien entrenados profesores, con pocos y bien seleccionados estudiantes
y utilizacién de importantes recursos materiales. Por otra parte, su aplicacion parece
insuficiente para aportar un aprendizaje sistematico y completo de todos los problemas
y conocimientos clinicos. Algunas universidades han desechado su utilizacién como
fundamento docente, sin renunciar a su aplicacion complementaria en seminarios,
discusion en pequefos grupos, lecciones clinicas, etc.; otras proyectan su instauracion
en sus nuevos planes de estudio. La informacién derivada de las universidades y escue-
las de medicina que utilizan desde hace afos este sistema educativo (MacMaster,
Harvard, Maastrich, Ben Gurion, etc.) parece mostrar su eficacia sobre otros modelos
tradicionales. Sin embargo, no se dispone de datos comparativos, cientificamente
fiables, sobre la calidad de los sistemas, entre otras razones porque son metodolégi-
camente dificiles de establecer.

El método de ensefianza integrada se ofrece mas realizable en los planes de estudioy
ello propici6 su paulatina implantacién en nuestras facultades de Medicina. Pera cierta-
mente, no se han obtenido, en general, los resultados completos que eran de esperar,
porgue el método, junto a sus deseables intenciones, conlleva algunos inconvenientes
y dificultades. En primer lugar, es dificil de organizar y de mantener eficazmente a
través del pregrado e incluso durante el curso escolar, ocupando mucho tiempo y dedica-
cion a los profesores encargados de su organizacion y seguimiento. Por otra parte, el
estudiante con frecuencia se encuentra confundido ante el desfile de demasiados profe-
sores con estilo, preparacion y doctrina diferentes, lo cual dificulta un aprendizaje unita-
rio y coherente (el método puede integrar la ensefianza y desintegrar el aprendizaje) v.
por supuesto, le priva de la ganancia polifacética de un posible maestro. Finalmente,
no es raro que la integracion interdisciplinaria adolezca del necesario impulso estimu-
lante que conlleva la responsabilidad docente, al hallarse esta repartida entre numero-
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sos profesores y varios departamentos. El modelo mas puntual de la ensefianza inte-
grada, la “leccion compartida”, cuando se ha aplicado, ha concluido en un caos para el
estudiante y también para los profesores implicados.

Todo ello ha conducido en |a practica a un paulatino abandono de la ensefianza integra-
da vy a la vuelta subrepticia del sistema de asignaturas. Concretamente, en el area
docente de conocimientos clinicos, la mayor parte de universidades espafiolas, incluso
las que fueron pioneras en la integracion han renunciado a este sistema y se pronun-
cian, en su defecto, por la simple coordinacion de asignaturas. No obstante, el proyecto
de docencia integrada tiene suficiente entereza conceptual y practica para no ser
abandonado por las dificultades de su realizacién y sus defectos formales y creemos
debe continuarse en busca de una aplicacion racionalmente eficaz. En este sentido, el
Real Decreto 1417/90 que establece las directrices generales de la formacion médica
pregraduada, incita a la ensefianza integrada eludiendo el concepto de asignatura, pero
en su redaccién parece aceptar tacitamente la dificultad entre el deseo vy la practica,
cuando al referirse a materias troncales invita a las Universidades a organizarias en
asignaturas completas.

En la mayor parte de los planes de estudio de nuestras Facultades, se ha intentado Ia
integracion de la PM con la Patologia Quirdrgica, como un residuo del proyecto de inte-
gracion completa del pregrado, sin que los resultados hayan sido satisfactorios, entre otras
razones por que el trabajo de organizacién y mantenimiento del sistemay su rendimiento
docente, no parece corresponder del todo con Ia realidad comun de la PM vy la Patologia
Quirargica, debiéndose considerar esta como una adenda ocasional de aquella, si bien con
suficiente trayectoria individual en lo que a determinados problemas y procederes quirdr-
gicos se refiere. Estas consideraciones incitan mas a la coordinacién médico-quirdrgica gue
alaintegracion, como esta ocurriendo en la mayoria de nuestras universidades.

Pero al margen de estos intentos integradores o coordinadores, la PM ha sufrido en los
Gltimos afios una erosién constante en su cuerpo formal y, sobre todo, en su contenido
doctrinal. Asistimos, efectivamente, a un desglose docente de la disciplina en los multi-
ples aparatos que la constituyen, con la aplicacién de los respectivos profesores especi-
ficos que, en muchos casos pugnan, paradéjicamente, por transformar en asignatura
su especial actividad docente. Ademas de los conocidos males achacados al “asigna-
turismo”, este desmembramiento de la PM parece consecuencia de diversas razones:
a) la consideracion de que el profesor de Medicina Interna no dispone de conocimientos
y experiencia suficientes en un campo pedagégico tan inmenso y diverso como es la
PM. La expansidn de conocimientos en todas y cada una de las partes que integran la
PM, suscita la duda de que un s6lo tipo de profesor pueda abarcar su ensefianza
completa; b) la organizacion de la atencién médica, sobre todo en el &mbito hospitala-
rio, en servicios de especialidades con autonomia e independencia, junto a servicios de
Medicina Interna, cuyos contenidos y funciones, en consecuencia, resultan dificiles de
establecer, lo cual ha propiciado una mayor adecuacion docente a la especializacion
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clinica; c) la tendencia a la ensefianza independiente por aparatos y sistemas a la gue
inducen los textos tradicionales de Medicina Interna organizados de esta maneray
desarrallados por diversos autores especializados y que, en general, constituyen el
soporte basico de la ensefianza tedrica de la PM; d) finalmente, y en aparente conse-
cuencia con todo lo anterior, la aparicién y posterior multiplicacién de profesores
especializados en cada una de las partes de la PM, que ademas del natural deseo de
ensefiar su disciplina particular, tienen la obligacién de cumplir con su carga docente.
Sin embargo estos factores desintegradores de la PM pueden ser discutidos y, en
cualguier caso, pierden parte de su fuerza efectiva si se atiende y se respeta el concepto
y la realidad de la Medicina Interna.

Debe ser reconocido que la Medicina Interna no es la suma de conocimientos, habilida-
des y actitudes referidos a cada una de las especialidades que la integran y permiten
su aplicacion independiente en la clinica, sino una determinada formacién médica que
posibilita la atencién a la enfermedad humana en el marco de la unidad y totalidad
fisiopatoldgica y antropoldgica del paciente. Cualquier clinico actual con rigor intelectual
suficiente, percibe con evidente claridad la progresiva crisis del ontologismo nosolégico
clasico, que partiendo del impulso sydenhamiano establece entidades nosolégicas
definidas mas como recurso para facilitar su conocimiento y manejo que como realidad
bioldgica. El progreso tanto de las ciencias basicas como de las técnicas de exploracion,
ha propiciado un mejor conocimiento de las entidades nosoldgicas, desdibujando sus
limites nosograficos, en gran medida convencionalmente establecidos, descubriendo
lainterrelaciény el solapamiento de muchas de ellas que, con frecuencia, desbordan el
marco de aparato o sistema en que estan incluidas. A estas alturas del conocimiento
fisiopatolégico y de la concepcion humanista del paciente, el clinico consciente es capaz
de ver a través del ordenamiento nosolégico que el hombre enferma en su totalidad,
referida ésta no sélo a la consideracién antropolégica del paciente, sino a sus estructu-
ras anatomofuncionales, cuyo rigsuroso analisis cientifico deja ver su caracter de unidad
con capacidad de respuesta total. Esta concepcién de la enfermedad como eventualidad
holistica del hombre, que deriva necesariamente de la unidad biolégica del ser humano,
es el fundamento de |la Medicina Interna que le otorga no sélo sentido en la aplicacién
practica sino también autenticidad cientifica.

La atencién médica a la mayoria de las enfermedades que integran la Medicina Interna
se enfrenta frecuentemente a la pluripatologia del paciente, expresada en sintomas y
signos que sobrepasan el limite anatomofuncional establecido de la enfermedad, sobre
la base de un extensoy comun proceso fisiopatolégico. El clinico generalista, con buena
y completa formacion fisiopatolégica, que constituye la base formativa del médico
internista, parece el adecuado para la atencion basica a estos procesos (practicamente
la mayoria de las enfermedades) con carga mas o menos extensa de pluripatologia,
interviniendo el especialista pertinente ante especiales situaciones diagnasticas,
terapéuticas o evolutivas. Por otra parte, hay que convenir que la razén y el objeto de
la ciencia consisten en acumulary coordinar nuestras conocimientos dispersos y reducir-
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los a un sistema urinario y légico, y esto es lo que pretende el estudio de la PM: acumu-
lar los conocimientos relativos a cada una de las enfermedades médicas e insertarlos
integradamente en un sistema noético y practico urinario.

La ensefianza cientifica de la Medicina pasa necesariamente por una concepcién unitaria
e integrada del hombre enfermo y si tal concepcién no existe, el estudiante adquiere un
aprendizaje fragmentado, de exclusiva utilidad metodolégica pero ajeno a la realidad
cientifica e insuficiente para una auténtica ganancia educacional. Este concepto unitario
e integrador, verdadero tejido conectivo entre las enfermedades y las especialidades, es
el que infunde el sentido docente de la PM y gque demanda su persistencia como disci-
plina. Paradgjicamente cuando se pretende una enseflanza integrada de la Medicina en
un intento progresista de la educacién médica, se esta procediendo a la desintegracion
de la asignatura que mayor oferta de integracion harizontal y vertical realiza, en evidente
actitud retrégrada del proceso educacional. Tradicionalmente, el profesor de PM integra
enlaensefanza de cada enfermedad todos los aspectos médicos relativos a ella (etiolo-
gicos, patogénicos, histopatoldgicos, clinicos, diagnosticos, terapéuticos etc.) y la coloca
en el marco pluridimensional de la unidad anatomofuncional y humanista del paciente.
Se podra argumentar que esta tarea numerosa desborda la habilidad docente del profe-
sor de PM, incapaz de disponer de tantos conocimientos y de |la experiencia clinica corres-
pondiente. Esto puede ser ciertoy lo serfa necesariamente, si hubiera que saberlo todo
y en todo hubiera que tener abundante experiencia para conseguir la titanica proeza de
ensefiarlo todo. Pero lo que el profesor de PM debe ensefiar es simplemente lo necesario
y esto, aparentemente dificil de delimitar, viene definido por dos tipos de condicionantes:
uno, los objetivos concretos y especificos establecidos institucionalmente para cada
enfermedad y otro, el criterio del profesor de PM gue, cuando tiene suficiente experiencia
pedagadgica y clinica, sabe medir el contenido de la ensefianza adecuadamente a la
capacidad del estudiante y en pertinencia con la educacion de este y los problemas de
salud de la comunidad. En la falta de esta adecuacién y pertinencia que perturbany
desmesuran la ensefianza de la PM radica parte de los males achacados a la asignatura,
gue no dependen tanto de su condicién de tal como de los errores que en ella introduce
el profesor que la imparte. En este sentido, |a seleccién del profesor de PM deberia ser
mas cuidadosa, escogiéndose aquel con formaciéon completa de Medicina Interna y
suficiente experiencia clinica y docente, lo cual, tristemente, sélo se consigue con los
afos. Sin embargo en la actualidad este profesor, antafio catedratico de PM, hogafio
inmolado en aras de la reforma, tiene como tal pocas o nulas funciones que cumplir en
la ensefianza compartida del departamento. Sus tareas son iguales a los demas opera-
rios docentes del departamento, impartiendo las lecciones que le corresponden en el
reparto colectivo, frecuentemente inconexas vy, por imposicién de los objetivos especiales
del departamento, mas explicativas que analiticas, cuando no dirigidas a una ensefianza
puntual que, cada vez mas, demandan los estudiantes con vistas al futuro MIR.

Asi estan las cosas y si son eficaces, basta; ya lo decia Goethe en una frase apotedsica
del utilitarismo: “sélo lo eficaz es verdadero”. No obstante, pensamos que debe seguir
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siendo el organizador de la ensefianza de la disciplina, programando formalmente la
docencia vy, sobre todo, imponiendo un sentido internista en su realizacion. Debe, asi
mismo, participar activamente con los demas profesores internistas de la asignatura,
auxiliados adecuadamente por los especialistas, en el programa de lecciones teéricasy
ser capaz, como expresion de su rango docente, de impartir oportunamente la leccion
magistral (no es el momento de explicar las diferencias entre leccion tedrica y leccion
magistral, que el lector posiblemente conoce o, al menos, intuye, y que puede encantrar,
mas o menos explicitamente, en diversas publicaciones). Es criterio compartido entre
expertas en docencia universitaria, que la leccion tedrica vy, si es posible, la magistral,
no deben perderse en el proceso educacional del estudiante, conservandolas como
medio Gtil dentro del sistema pedagogico que se realice. En el caso de la PM, si se
conserva el modelo de asignatura, como parece razonable, la imparticion de estas
lecciones constituye la base de la ensefianza tedrica, debiendo admitirse en ella los
oportunos criterios de integracion y/o coordinacion, introduciendo a través de los
medios docentes (seminarios, lecciones clinicas, discusion en grupos pequefios, audio-
visuales, informatizados, etc.) los componentes posibles del sistema basado en la
solucion de problemas, que estimulan |a libertad del estudiante y la adquisicion de
habilidades y actitudes. De esta manera es posible conseguir una aceptable formacion
de los futuros médicos y se previene, digamoslo de pasada, la tendencia actual en
nuestros estudiantes a una alterada formacién pregraduada gue esta condicionando,
sin quererlo, el sistema MIR.

Debemos ser devotos del cambio, ese impulso cosmolégico y sabio que trasciende
cualguier aspecto de la vida, pero debemos ser cuidadosos con los cambios, expresion
manipulada del concepto heraclitiano, porgue el primero es siempre progresista y los
segundos pueden ser erréneamente lo contrario. La busqueda y aplicacion de métodos
docentes avanzados, abiertos a la realidad humana del estudiante, dirigidos a una
formacion basica, intelectualmente activa, pertinentes con los problemas del hombre
y de la sociedad y dispuestos al autoaprendizaje, necesario en un oficio como el de la
Medicina, sometido a la renovacién constante, supone un empefio loable que, alcan-
zable o no, debemos perseguir. Pero cualquier empefio sometido al tormento de Sisifo,
como este, tiene el riesgo no s6lo de ser abandonado, sino también, y sobre todo, de
quedarse en soluciones intermedias y transitorias, generalmente peores que las de
partida del empefio. Aparece asi el sindrome de |as soluciones a medias que empeoran
el problema, de tan amplia distribucion entre nosotros.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1996.
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LA SOCIALIZACION DEL ESTUDIANTE

El concepto inicial de Universidad, que presidio |a aparicién de las primeras en la baja
Edad Media y en el Renacimiento, fue la formacién del hombre mediante la adquisi-
cion de conocimientos principalmente tedricos y de escasa utilidad practica. El hombre
satisfacia asi su natural deseo de sabery la Universidad cumplia una misién platénica.
A partir del siglo XVII con la filosofia utilitarista de Francis Bacon, la Universidad incor-
pora a su ariginal sentido platénico una concepcién pragmatica, segln la cual su mision
primordial se traslada a la formacién practica del hombre mediante el aprendizaje de
un oficio y su manera de ejercerlo. El desarrollo de la Universidad hasta el presente, ha
conjugado estos dos modelos pedagogicos, con la triple pretension de contribuir a la
formacion del hombre como tal, dotarle de conocimientos y habilidades para un oficio
concreto y ensefiarle a ejercerlo en beneficio del individuo y de la sociedad. En conse-
cuencia, todas las universidades han tenido y tienen impresos en sus objetivos insti-
tucionales la formacién humana, técnica y profesional de sus discentes, si bien en
desigual medida segln las universidades vy los tiempos.

La ensefianza de la Medicina ha asumido histéricamente estos contenidos pedagdgicos
de la Universidad y los ha desarrollado segun tres modelos distintos y sucesivos. Prime-
ro fue un modelo renacentista, casi platénico, que buscaba la formacién del médico
omnisciente mediante la leccién enciclopédica del maestro. Su formacion era basica-
mente tedrica y sujeta a la memoria y su ejercicio mas que en la técnica se basaba en
la filantropia. Si los aires del pragmatismo utilitario comienzan a soplar en la Inglaterra
del siglo XVII, no es hasta finales del XIX en Alemania y principios del XX en Nortea-
meérica, cuando el anterior modelo clasico de la ensefianza médica sufre una clara trans-
formacion hacia un modelo mas practico y profesional. Ahora no es lo tedrico lo nico
0 lo basico en la formacién del médico, sino la adquisicién de habilidades mediante el
aprendizaje de técnicas y manejos concretos que le capaciten para el ejercicio profesio-
nal en tareas definidas. Este modelo reduce la formacion teérica globalizadora en
beneficio de la formacién practica y especializada y si en el primero era el aula donde
se aprendia de boca del maestro, en este se aprende en el hospital y de mano del clinico,
trasladandose la formacién del estudiante de la ensefianza tedrica al aprendizaje practi-
co. En la segunda mitad de este siglo, en distintos tiempos segln los paises y las univer-
sidades, se pone en practica el ultimo modelo de formacién médica que responde al
concepto actual de Medicina como ciencia social. El médico filantrépico derivado del
modelo clasicoy el profesional especializado del segundo, por ineficaz el unoy por con-
creto e individualizado el otro, no resultan suficientemente provechosos a la comunidad
social. Se sobrepasa el concepto individual, organicista, del fenémeno sanitario y, en
consecuencia, se necesita un médico no sélo involucrado individualmente con el pacien-
te, sino que integrado en el equipo sanitario atienda a una comunidad en la cual,
mediante su intervencion sanitaria completa, pueda ser agente de transformacion
social. El médico se transforma asi en un miembro del equipo sanitario gue funciona
dentro de un sistema de Salud y en el ambito de la Comunidad. En consecuencia, el
objetivo principal de la educacién médica se fija en la formacién del médico basico de
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atencion primaria de salud, incorporando a su bagaje clinico la adquisicién de conoci-
mientos y destrezas en tareas sanitarias mas amplias que incluyan, ademas de acciones
curativas y preventivas, mecanismos de influencia en factores ambientales, socialesy
culturales relacionados con el desarrollo de la enfermedad. Este nuevo modelo de
médico ha motivado importantes cambios en los planes de estudio de Medicina di-
rigidos a la formacién del médico en un equipo de salud y en el seno de la comunidad y
gue las Facultades de Medicina van incorporando con distinta prontitud.

En todas las Facultades y Escuelas de Medicina hay algo de estos tres modelos docentes,
aungue hay que reconocer que las mas avanzadas y conscientes de la realidad social, se
van trasladando significativamente del primero al tercero. Y alejadas del modelo clasico,
en todas ha predominado y predomina la formacion técnica del estudiante, es decir, la
dotacién de conocimientos y habilidades para el ejercicio practico de la Medicina, sobre
la formacién humanay profesional para incluirle con ambos componentes en la sociedad.
Esta Gltima parte de la formacién del médico es un proceso educativo que, definido o
no en el plan de estudios, discurre paralelamente al proceso de preparacién técnicay ha
sido denominado socializacion del estudiante. Este proceso es un continuo durante Ia
licenciaturay se produce mediante la adquisicién y desarrollo de conocimientos y valores
capaces de generar modelos de conducta que capaciten al individuo su estancia en |a
sociedad como hombre y como profesional. Desbordada por razones obvias la capacidad
de la Facultad de Medicina para ocuparse del componente humano de la socializacion,
que desde el modelo clasico abarcaba objetivos humanistas, culturales y éticos, su mision
en la socializacién del estudiante ha quedado limitada al componente profesional.

Aunqgue la socializacion profesional tiene una parte técnica que supone el conocimiento
de reglas e instruccion practica para proceder y comportarse como profesional, su funda-
mento, al cual se refiere especialmente el concepto de socializacién, consiste en la adqui-
sicion de valores y modelos de conducta que capaciten al individuo para cumplir correc-
tamente su profesion, mediante una autoimagen que permita sentimientos de
idoneidad persanal y satisfaccion en el ejercicio de la profesion. Esta adaptacion psico-
social y personal del estudiante al ejercicio de |a profesion médica, debe incluir valores
éticos, saciales, cientificos y antropolégicos, que en alguna medida estan ya impresos
en su impulso vocacional y son aportados al proceso de socializacion, pero en el trans-
curso de la licenciatura se van adaptando a la exposicion de una gran variedad de mensa-
jes emitidos por todos los agentes implicados en su educacion. Por tanto, el estudiante,
con la aportacion inicial de unos valores, participa en su socializacion de una manera
activay no como mero receptor in albis de mensajes educativos. Supone esto algo impor-
tante en el proceso de sacializacién profesional: la interaccion entre el estudiante y los
agentes de su educacion, mediante la cual se desarrollan expectativas de si mismaos y
de los demas dentro del contexto médico, generandose respuestas adecuadas a esas
expectativas que con el tiempo se desarrollan en modelos de conducta. Los agentes
educativos que actuan en interaccion con el estudiante en su proceso de socializacion,
son varios y diversos y generalmente operan de forma no explicita ni convencional,
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mediante mensajes emitidos desde la «sombra» del plan de estudios explicito y conven-
cional. Este impulso educacional de los agentes de |a socializacion, en ausencia de estra-
tegias establecidas, es como una secrecion supernumeraria del plan académico de
estudios y ha sido denominado por algunos como “plan de estudios oculto”. Emiten
mensajes socializadores que el estudiante recoge y elabora, el profesar, los condiscipulos,
los pacientes, |la Facultad como institucion, la Comunidad, etc., pero sin duda el agente
mas importante debe ser el profesar.

Tradicionalmente la socializacién profesional se conseguia (cuando se conseguia que,
por cierto, no era siempre) a expensas principal del maestroy por via de la ejemplaridad,
en conjuncién, si acaso, can los valores que aportaba el estudiante. Maestro era, en el
sentido clasico, aguel especial profesor que en funcién de su sentido y técnica docentes
y de sus especiales condiciones personales, sobrepasaba la obligaciéon administrativa
de ensefiar para influir en la educacién del estudiante. No sélo se distinguia en el fondo
y la manera de transmitir conocimientos y desarrollar habilidades, sino que a través de
sus candiciones morales e intelectuales, ayudaba a saber, a pensary a sentir en Medici-
na, tallando sobre la materia prima del estudiante (no hay buen maestro si no hay buen
discipulo) unos valores decisivos en el modelo de conducta del futuro médico. Esta
figura del maestro, que tan provechosa fue para los que tuvimos la suerte de tenerla,
se ha extinguido aceleradamente. Ya no es deseable en un mundo poco propicio para
la ejemplaridad humana y profesional, y ha dejado de ser necesaria y posible en una
ensefianza de la Medicina sometida a la presion creciente del contenido y especializa-
cion del programa de estudios, excesivamente técnica y polifraccionada, que persigue
la formacion del médico utilitario que |a sociedad demanda'y el sistema de salud necesi-
ta. Como consecuencia de esto y en alguna medida como causa, se han producido
modificaciones en la que es materia prima del maestro, el profesor.

En cualguier plan de estudios de Medicina Clinica, el dltimo extremo de la ensefianza
se realiza mediante tres factores que el estudiante utiliza para su aprendizaje: el libro,
el profesor y la clinica, que respectivamente facilitan el estudio, el pensamiento vy la
practica y con ello, el saber, el saber pensary el saber hacer. El profesor en medio del
libroy de la clinica, debe facilitar intelectualmente la utilizacién y el provecho del unoy
de la otra. Sin embargo, en el desarrollo actual de estos tres componentes docentes, el
profesor ha sido el menos beneficiado. Se dispone hoy de libros de texto repletos de
lecciones magistrales que devalian las del aula y la ensefianza practica se ha desarro-
llado en las areas clinicas de los hospitales, perdiendo el profesor universitario gran
parte de sus competencias tradicionales. En ello han influido, ademas del l6gico traslado
de la ensefianza al aprendizaje, dos importantes circunstancias administrativas: una,
la insuficiente valoracién, no ya de condiciones ético-intelectuales, lo cual resulta dificil,
sino de capacidades pedagégicas vy clinicas en la seleccién del profesorado, y otra, Ia
jubilacién anticipada que con desgraciada frecuencia separa profesores de la actividad
docente en plena sazén de su magisterio. Posiblemente estemos asistiendo a la liqui-
dacion del tradicional profesor universitario de Medicina y es verasimil que en un tiempo
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no lejano la formacion pregraduada del médico se realice en los hospitales del sistema
sanitario y a expensas de dos elementas, el libro y la clinica, y entre ellos el profesor
futuro, gue puede limitarse a orientar el estudio y a organizar la practica como tutor de
aprendizaje. Lejano este profesor del maestra clasico, debera sin embargo, mantenerse
sensible al proceso de socializacién del estudiante, no olvidando que éste es un pro-
ceso bidireccional de dependencia mutuay no la simple aportacién de un buen ejemplo
a seguir pasivamente por el estudiante.

Dentro del plan docente de la Facultad, el profesor procurara revelar el “plan de estudios
oculto” y le hara operativo colocando al estudiante en situaciones que experimenten
las realidades de la practica médica en diversos contextas, con el apoyo suficiente no
sélo en la técnica vy el razonamiento clinicos, sino también en los aspectos constructi-
vos de la socializacién que, en conjuncién con los valores del estudiante, desarrollen en
éste expectativas de si mismo transformables en modelos de conducta satisfactorios
para el ejercicio profesional. Hacerse médico es conseguir la conciencia psicosocial de
serlo, lo cual reside no tanto en la capacidad técnica adquirida durante los estudios,
como en el desarrollo de una actitud profesional que permita un ejercicio responsable
y sensibilizado con las necesidades del paciente y la sociedad y una conciencia individual
satisfactoria. La socializacion, que es un complemento imprescindible de la formacién
técnica del estudiante, deberia ser mejor atendida en las Facultades de Medicina con
disefios educativos adecuados, con profesores sensibles a su importancia y con estra-
tegias coherentes entre todos los agentes de la educacién. Nuestras Facultades de
Medicina preparan a sus estudiantes, bien que mal, para empezar a ser médicos capa-
citados técnicamente, pero contribuyen poco a su socializacion de la cual dependera,
en gran medida, |a eficacia y la satisfaccién de ser médico.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1991
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LA ACTIVACION DEL PACIENTE EN SU ENFERMEDAD

Considerada la actividad médica como el conjunto de acciones que el médico realiza en
beneficio del paciente, es légico que se haya producido siempre de manera despropor-
cionada y descendente: el médico desde su mayor autoridad moral y cientifica hacia
descender hasta el paciente el beneficio de sus decisiones clinicas y éste las recibia
ciegamente en trance de sumision. Con el ineludible principio de beneficencia, el médico
era en el proceso de la actividad clinica el Unico agente activo y el paciente un mero
receptor pasivo, en un modelo de relacién mas proximo al paternalismo que a la mera
prestacion profesional. A partir de los afios setenta, la estructura de esta relacion se
proporcionay equilibra con la aparicion del paciente como coprotagonista, al participar
en ella en el momento de las decisiones utilizando una informacién previamente
administrada. Esta participacion del paciente en la actividad médica ha supuesto una
indudable ganancia en el tejido moral de la relacion médico-enfermo, pero no ha satis-
fecho suficientemente el derecho moral del paciente a la propiedad de su enfermedad
ni, por supuesto, ha beneficiado demasiado la actividad médica, aungue se reconoce
gue ha mejorado por parte del paciente su relacién con el médico, su aptitud para afron-
tar e interpretar su patologia y su cumplimiento terapéutico. En pocas palabras, |a parti-
cipacion informada del paciente en la toma de decisiones médicas es una ganancia ética
pero no técnica, en el ambito de la actividad clinica. Y sin embargo, el paciente es, al
menos en términos antropoldgicos, el principal propietario de su enfermedad, por lo
que parece inexcusable su derecho a conocerla adecuadamente y su derecho y obliga-
Cion a colaborar en su manejo clinico. La actividad médica, cuya estructura basica es la
relacién médico-enfermo, empieza a ser eficaz con el principio de congruencia entre los
objetivos del médicoy los del paciente que, en términos generales, suponen la curacion
de la enfermedad. Esta congruencia de objetivos debe aprovecharse en la clinica, trans-
formando la actividad médica en una unidad operativa de relacion horizontal y no verti-
cal como hasta ahora, en la que el médicoy el paciente desarrollen sus correspondientes
papeles. El médico sigue siendo el principal agente en el proceso diagndstico de la enfer-
medad, pero en determinados controles en su atencion terapéutica y seguimiento es
posible introducir al paciente como sujeto activo, dotado de una informacién y adies-
tramiento adecuados.

La introduccion del paciente como sujeto activo en la actividad médica, mediante su
participacion en el conocimiento y manejo de su enfermedad, accién gue denominamos
“activacion del paciente en su enfermedad” (APE), ademas de constituir un derecho
irrenunciable para el enfermo, facilita y mejora la relacién humana e intelectual entre
médico y paciente y consigue un mejor control técnico de la enfermedad. La APE se
realiza mediante la informacién al paciente de las cuestiones pertinentes y adecuadas
de su enfermedad seglin un modelo pedagégico sencillo y la instruccién en aspectos
practicos, clinicos, terapéuticos y de seguimiento, susceptibles de ser manejados por
él, obteniendo un nivel de educacion en su enfermedad suficiente para obtener resul-
tados sanitarios. Los resultados esperados de la APE son médicos y sociales. Laos prime-
ros se refieren a una mejor atencién médica para derivar en mejor control de la enfer-
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medad y calidad de vida del paciente y los segundos a una disminucién de las interven-
ciones médico-sanitarias (consultas, exploraciones, hospitalizaciones, carga terapéu-
tica, etc.) con resultado de un menor coste econémico.

Parece evidente que la utilizacion idénea de la APE es en las enfermedades crénicas,
aungue no en todas, por supuesto, ni su aplicacion es igual en todas ellas. Las enfer-
medades susceptibles de APE deben ser seleccionadas seglin criterios establecidos por
expertos médicos vy sanitarios en cada enfermedad, teniendo en cuenta principios
basicos como: la alta incidencia, la larga evolucion, los controles periddicos, los elevados
costes médicos, sociales y econémicos, el grado de posibilidad, obstaculos y rentabilidad
de la participacion del paciente, etc., y los mismos expertos deben establecer el modelo
de aplicacion de APE en cada enfermedad.

Pensamos que en la compleja problematica de la medicina actual, la APE supone una
oferta de optimizacién de la atencién sanitaria y de sus costes y, seguramente, es un
nuevo camino que debe aprovechar la Medicina. Algunos intentos parciales de APE se
han realizado en determinadas enfermedades, pero falta todavia un ensayo serio y
evaluable. Un ejemplo aplicable a este proyecto, aunque con sus peculiares caracteris-
ticas, puede ser la educacién diabetolégica, cuyos resultados humanos, médicos, sacia-
les y econémicos son universalmente reconocidos.

Parece evidente que en la actividad médica, el sistema sanitario ha desarrollado, y en
alguna medida agotado, todas las posibilidades del médico en la atencién a la enfer-
medad, ciertamente mejorando su calidad técnica pero haciéndola menos humanay
mas costosa, lo cual hace pensar que ha llegado el momento de aprovechar las posibi-
lidades que ofrece el paciente, desarrollando su papel activo en la enfermedad. Posible-
mente éste sea uno de los pocos mecanismos que nos quedan para que la Medicina,
sin perder su calidad técnica, sea mas humanay menos cara.

Anales de Medicina Interna (Madrid 1993)
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LA ENFERMEDAD HUMANA

Para facilitar su conocimiento y utilizacién practica, la enfermedad ha sido estructurada
por los hombres que se dedican a ella en un conjunto de apartados (etiologia, patogenia,
anatomia, patologia, fisiopatologia, clinica, evolucién y pronéstico) que de manera
convencional representan las fases de su historia natural referidas, en resumen, a su
producciény a su manejo clinico. Sin embargo en lo que a la Medicina humana se refiere,
esta estructuracion nosolégica de la enfermedad puede y debe ser traspasada por una
interpretacion antropoldgica que convierta su conocimiento y manejo en especifica-
mente humanos.

A como se estructura la enfermedad desde el puro trastorno material a la afectacion
de la persona gue lo padece y como esta estructuracion conserva en el hombre un
recuerdo filogenético, van encaminadas las paginas siguientes.

++4

Reducida a un esquema elemental, es posible comprender la enfermedad como un
proceso dindmico gue se inicia por el desorden de una estructura especifica e individual
de la naturaleza. Tal desorden estructural conlleva en su seno una alteracion de la
funcién, obligada por la realidad unitaria estructura-funcién. A continuacién, o desde
el inicio del desorden, aparece una reaccion de caracter autorreparador adecuada y
consecutiva a la accion desordenada. Es decir, desde una 6ptica elemental, la enferme-
dad consiste esencialmente en un proceso autorreparador del desorden que aparece
en una estructura especifica e individual. Que tal autorreparacion sea eficaz o no vy, si
lo es, en las distintas maneras y medidas en que lo puede ser, es ya otra cuestion que
pertenece al proceso evolutivo de la enfermedad.

Pero, volviendo a la esencial definicion de enfermedad, es claro darse cuenta gue,
reducida la enfermedad a esas notas esenciales, no se refiere todavia de una manera
exclusiva a la enfermedad humana, sino que puede corresponder tanto a la del hombre
como a la del animal e incluso a la del vegetal, porque tanto en unos como en otros se
dan desordenes estructurales, con sus correspondientes procesos de autorreparacion.

Es, pues, necesario, si gueremos estructurar, al menos esquematicamente, el concepto
de enfermedad humana, perseguir la dinamica filogenética del proceso morboso a
través de la escala genérica de la naturaleza. Porque, de entrada, parece aceptable que
la enfermedad en su ascenso filogenético se va complejando paralelamente a la progre-
siva complejidad de la estructura y la funcién, hasta adquirir la enfermedad humana
una categoria superior.

Los niveles filogeneticos de vida

En el intento de analizar la enfermedad con una perspectiva antropolégica, vamos a
utilizar de partida un método analégico que nos permita la visién, aunque somera, de
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las formas o niveles de vida en cada una de las escalas estructurales de la naturaleza,
si bien partiendo del estadio vegetal y dejando aparte otras estructuras biodes inferio-
res. Lain Entralgo ha estructurado conceptualmente tres niveles de vida, el vegetal, el
animaly el humano, que nos sirven de punto de partida para deducir de ellos tres niveles
respectivos de enfermedad. En efecto, considerando la vida, en una primera y elemental
instancia, como una unidad estructura-funcién que sigue un modo ordenado (y
eventualmente desordenado) de existencia, es posible entender la enfermedad, reduci-
da a su esquema esencial, como el modo desordenado de la vida, es decir, de la unidad
dinamica estructura-funcion.

En términos fenomenolégicos, la vida del vegetal es exclusivamente pasiva o receptiva,
es decir, el vegetal se limita a recibir, sin buscarla, la impulsion exégena necesaria para
suviday la reproduccién de ésta. El vegetal tiene, pues, una vida puramente aferente,
aceptiva dice Lain, que es gobernada exclusivamente, tanto en lo normal como en lo
patoldgico, por reacciones consecutivas a acciones fisico-guimicas.

El animal, cifiendonos especialmente al mamifero superior, ademas de lo anterior, es
decir, de una vida aceptiva de fundamento y gobierno fisico-quimico, posee una vida
quisitiva (Lain), dirigida por algunas ganancias del animal respecto al vegetal, especial-
mente el instinto y el sentimiento (1).

Es obvio que el instinto supone en el animal una adquisicion nueva en relacién con el
vegetal anterior; incluso es licito pensar, con un sentido meramente estructural, que el
instinto significa tan sélo una organizacion elevada, “animalizada”, de la trama bioldgica,
fisicoguimica, del vegetal. Y en el orden funcional debemos entender que el instinto
representa como una reaccion anticipada a lo que biol6gicamente va a ocurrir, condicio-
nando tal anticipo, en alguna medida, lo que esta ocurriendo, el curso mismo de la accién
(Lain), v lo gue hoy sabemos es que se realiza mediante complejos mecanismos en feed-
back o retroaccién, cuya trama funcional se organiza, en Gltima instancia, sobre acciones
y reacciones fisico-quimicas. La fisiologia moderna nos ensefia que el analisis porme-
norizado de cualguier instinto no descubre en su estructura biolégica mas elementos
gue los de indole fisico-quimica, si bien a mas alto nivel de organizacién que en la vida
vegetal. Sin embargo, el fundamento fisico-quimico del instinto no resta a su aparicion
categoria de novedad filogenética, pues si bien el instinto asume en su estructura modos
de lavida vegetal, |a diferencia vegetal-animal, inicialmente cuantitativa, se va haciendo
en el curso filogenético y ontogénico cualitativamente divergente.

Lo mismo que el instinto, 0 mejor, en colaboracion con él, el sentimiento esta ya presen-
te en la vida animal y en gran medida la dirige y modula. El animal, dijimos, tiene una
vida quisitiva, de él hacia fuera (busca, persigue, captura), y no sélo aceptiva (de él hacia
dentro), como el vegetal, y para ello necesita primero sentirse a si mismo (autosentis-
cencia), después sentir al medio en gue vive (sentiscencia). Los sentimientos que repre-
sentan la vida sentimental del animal son, desde el punto de vista antropocéntrico, de
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escasa o ninguna categoria personal, muy préximos a la corporalidad, concretamente
a la sensacidn, e integrados practicamente en el pool funcional del instinto. Son, sobre
todo, sentimientos sensariales y también sentimientos vitales, segln la clasica grada-
cion fenoménica de Max Scheler.

Para el fildsofo aleman de |a ética material de los valores, la profundidad del sentimiento
va esencialmente unida a cuatro grados muy caracteristicos del mismo, que corresponden
a toda la estructura de nuestra experiencia humanay que se jerarquizan principalmente
en funcién de su vinculacién al “yo”. Seglin esto, los sentimientos sensibles o sensariales
constituyen el grado mas elemental del sentimiento. Son, para decirlo en un rapido inven-
tario de sus notas mas distinguibles, sentimientos corpaoralmente localizados y en estre-
cha vinculacién con la sensacion, es decir, no se pueden desvincular en la atencién de los
contenidos sensoriales que le son inherentes; son también temporalmente localizados,
es decir, son, por su esencia, exclusivamente actuales y, por ende, pasajeros y efimeros,
aungue repetibles; son, en fin, para decirlo de una manera funcional, sentimientos que
sirven a los instintos de supervivenciay reproduccion, es decir, de conservacion del indivi-
duoy de la especie. Recuérdese, a titulo de ejemplo, los sentimientos vinculados a sensa-
ciones de hambre, de sed, de dolor, de genitalidad sexual, etc.

Los sentimientos vitales son también “sentimientos del cuerpa”, pero la simple enume-
racion de sus principales rasgos fenoménicos deja entrever alguna elevacion desde la
mas estricta corporalidad. Son, por lo pronto, sentimientos que participan del caracter
extensivo del cuerpo (bienestar, malestar, cansancio, lozania, sentimiento de salud o
enfermedad, etc.); al contrario que los sensoriales, gue son localizados, son, pues, holis-
ticos, a la vez que unitarios. En segundo lugar, silos sentimientos sensariales informan
de una parte del cuerpo, los vitales informan de la vida misma, como realidad sustancial
y accidental: sentimiento de vida y su ascenso y descenso, su salud y enfermedad, su
malestar y bienestar, su peligro, su porvenir, etc.

En el orden humano, para el que Max Scheler organizo su clasificacion, los sentimientos
vitales se expresan anteponiendo el pronombre “me” (me siento agotado, me siento
enfermo, me siento fuerte, etc.), y este “me” representa al “yo corporal”, la conciencia
unitaria de la vida.

En el orden animal mas que los sentimientos sensariales, los vitales integran el “sentir-
se a si mismao”, lo que Zubiri denomina autosentiscencia, referido a niveles inferiores
prehumanos. Finalmente, los sentimientos vitales son capaces de portar un contenido
valioso del entorno en que se vive: “sentir el medio”, o sentiscencia de Zubiri. De esto,
y de alguna manera, se deriva el hecho de que los sentimientos vitales participan en la
funcién del con-sentiry el re-sentir y fundamentan ya en alguna medida la conciencia
de comunidad.

En suma, la vida quisitiva del animal esta dirigida por el instinto (necesidad corporal
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que hay que cumplir) y por los sentimientos sensoriales vy vitales que constituyen la
autosentiscencia y sentiscencia.

El hombre como realidad objetiva es genéricamente un animal, y, por ende, los modos
de vida antedichos, vegetal y animal, son asumidos en su vida propia. Pero siendo el
hombre distinto al vegetal y al animal, ¢c6mo adquiere su categoria de tal? Un intento
de respuesta a esta pregunta trascendental nos llevaria a una larga y seguramente
deficiente revisién de todo el pensamiento antropolégico histérico y actual. Cifiéndonos
a nuestro proposito y a la escueta linea que llevamos, digamos simplemente que el
hombre adquiere el maximo rango antropolégico mediante la ganancia de dos principios
fundamentales: uno, todavia de importante soporte organico, la inteligencia, y otro
supuestamente supraorganico, el espiritu, de los que derivan, salvando aqui complica-
das explicaciones filoséficas, el conocimiento v la personalidad (la conciencia individual
del “si mismo”) y el sentido creador de la existencia. Estos dos principios nuevos
enriquecen indefinidamente al hombre, y bien podemos decir, epigramaticamente, que
la vida del hombre es una vida “senso-intelectiva”, incluyendo en la fraccién “senso” los
sentimientos espirituales. Estos sentimientos, los mas elevados de |a escala schele-
riana, son privativos del hombre y estan precedidos, por decirlo de alguna manera, de
los sentimientos animicos, también de exclusiva propiedad humana.

Los sentimientos puramente animicos no son estados ni funciones del “yo” como los
anteriores, sino que son, de suyo, cualidades del “yo". Se alejan, elevandose, de la mera
corporalidad, si bien la categoria cambiante que tales sentimientos experimentan en
funcion del soporte organico del hombre, mas concretamente de los sentimientos
sensoriales y vitales, no elimina su elevada peculiaridad. Estos sentimientos vienen
determinados por una motivacion (estoy alegre o triste por algo) y son, por consiguien-
te, comprensibles.

Par el contrario, los sentimientos espirituales son siempre absolutos y no relativos a
contenidos extrapersonales ni a la fuerza motivadora de éstos. En efecto, nos podemaos
“estar desesperados por algo” o “ser felices en algo” en el mismo sentido en que
podemos estar alegres o tristes, ser afortunados o desafortunados por algo. Es mas,
el mismo Max Scheler dice que cuando el algo por lo que estamos felices o desesperados
puede indicarse y esta dado, es que todavia no estamos felices ni desesperados. Se
admite facilmente que estos sentimientos espirituales traspasan todos los contenidos
de la vivencia, estan mas alla de la motivacién y tienen caracter absoluto. En ellos es
ya imposible todo caracter de estado. En |a beatitud y desesperacion auténticas, lo
mismo que en la serenidad y en la “paz del alma”, manifiéstase como extinguido todo
estado del “yo”; son estos sentimientos espirituales, cualidades inherentes al ser; son,
para decirlo brevemente, modos de sery no modos de estar como los anteriores. Son
estos sentimientos notas expresivas de la interioridad del hombre, de su intimidad, en
Gltima instancia, de |a persona, porgque, en términos zubirianos, el hombre se hace
persona en funcién de su propia intimidad. Para el mismo Max Scheler sélo los senti-
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mientos espirituales son accesibles al amor y s6lo a través de él aparece la persona
como realidad humana portadora de valores espirituales.

Siadmitimos, como parece cierto, que el hombre asume en su existencia los modos de
vida animal y vegetal, si bien con ciertas notas divergentes nuevas en cada subida
filogenética, podemos resumir de una manera sintética todo lo que venimos diciendo
en los siguientes términos: en el hombre, mediante una artificiosa diseccién analitica,
es posible admitir tres niveles de vida, que, por supuesto, integran una auténtica unidad
sustancial. Hay un primer nivel de vida aceptiva, puramente material, fisico-quimico,
gue corresponde, como es sabido, a la simple vida vegetal. Por encima de este nivel
existe otro de vida quisitiva, de base instintivo-sensorial, que corresponde a la vida
animal. Y, finalmente, el mas alto nivel de vida sensointelectiva, consciente y espiritual,
gue constituye el fundamento de la vida humana.

Por todo lo dicho es, al menos, intuible que estos tres niveles de vida parten de la
materialidad, es decir, de la mera corporalidad, para llegar a la espiritualidad, desde el
cuerpo al espiritu, desde modos de estar a modos de ser, porque, sencillamente, el
cuerpo estavy el espiritu es. Y desde el “estar” corporal al “ser” espiritual hay un espectro
intermedio de sentimientos que constituyen el “sentir”. De tal manera que con una
intencion antropocéntricay, obvio es decirlo, puramente convencional, podemos admitir
gue el vegetal “esta”, el animal “esta y siente” y el hombre “esta, sientey es”.

La estructuracion de la enfermedad

Llegado aqui nuestro discurso estamos en medianas condiciones para analizar por
separado la enfermedad vegetal, la enfermedad animal y la enfermedad humana. Pero
no habremos de hacerlo asi, sino que vamos a limitarnos a comprender estructural-
mente la enfermedad humana con una perspectiva integradora de los tres niveles de
vida, ahora trastornados por la enfermedad, dado que en el hombre, en el que todos
los acontecimientos bioldgicos y existenciales tienen siempre un recuerdo filogenético,
la enfermedad lleva siempre en la trama de su estructura antropoldgica algo o mucho
de cada uno de esos tres niveles.

Si la vida del hombre consiste, desde la dptica estructuralista intencionadamente
simple que hemos desarrollado, en “estar, sentiry ser”, su enfermedad, mutatis mutan-
di, puede ser comprendida también a tres niveles correspondientes: el estar enfermo,
el sentirse enfermo y el ser enfermo, nomenclatura ésta que debe ser desprendida del
habitual sentido que tiene y entendida aqui de la manera que vamos a explicar.

El “estar enfermo” es el nivel de enfermedad que corresponde a su definicion elemen-
tal: alteracion estructural y dinamica de alguna parte del cuerpo, organica, celular o
bioguimica, pero, a la postre, siempre desorden somatico exclusivo, si bien con su conse-
cuencia funcional obligada. Desde Galeno a Virchow se ha sostenido ineludiblemente
gue el ens morbi -lo que la enfermedad tiene de realidad principal- lleva esencialmente
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en su estructura una lesion somatica. Es evidente que en nuestra Medicina actual
hemos penetrado mas hondamente en el concepto de lesion mediante la percepcion
Optica estructural y, sobre todo, a través de una interpretacion lesional mas sutil que
nos permite entenderla a nivel molecular, bioguimico y biofisico. Pero, en cualquier caso,
desde lo microscopico a lo todavia inapreciable, pasando por el fino disturbio bioguimico,
la lesién somatica constituye el sustrato mas elemental y principal de la enfermedad,
su cimiento puramente corporal. La enfermedad es un estado del cuerpo, porque sea
psicdgena o su expresién Unicamente psiquica, la enfermedad supone siempre una
alteracion del cuerpo o en el cuerpo. Es el “estar enfermo” seglin dimos al “estar” repre-
sentacion del cuerpo como materia, y es, en el orden filogenético, equivalente a la enfer-
medad vegetal. Si se admite lo que venimos diciendo, se deducira facilmente que a
este nivel, meramente material, la enfermedad en el hombre (todavia, por supuesto,
no enfermedad humana) es tan s6lo una alteracién sin sintomas, es decir, trastorno
asintomatico. El sintoma, como luego veremos, necesita cierta altura sensorial y senti-
mental que no existe todavia cuando la enfermedad esta localizada Unica y exclusiva-
mente a nivel del disturbio somatico. El sintoma es siempre una realidad psicosomatica,
es decir, junto al disturbio puramente somatico (inflamacion, necrosis, rotura, espasmo,
etc.) hay un contenido psiquico, que puede ir desde la simple sensacion hasta la mas
alta interpretacion intelectiva, pasando por todos y cada uno de los sentimientos
schelerianos.

Pero si es enfermedad sin sintomas, puede ser enfermedad con signos. En términos
genéricos, signo es todo dato perceptivo que directa o indirectamente denuncia Ia
existencia de una determinada realidad. Asi, pues, la lesién somatica, bien sea del
érgano, del tejido o de la célula, que constituye la realidad esencial y primera de la enfer-
medad, el “estar enfermo” seglin nuestra descripcién, puede ser perceptible mediante
signos o datos que se expresan espontaneamente o son captados con técnicas especia-
les, pero sin ninglin componente sensorial ni sentimental, ni obligatoriamente intelec-
tivo, por parte del sujeto que porta la lesion. El signo clinico es por definicién tradicional
un dato meramente objetivo, mientras que el sintoma es fundamentalmente subjetivo.
La Medicina moderna ha permitido con el progreso de las técnicas exploratorias la
conquista de signos o datos mas profundos, mas directos y muchas veces mas precoces
gue los que la clinica tradicional nos ofrecia. Recuérdese al respecto la penetrante
perceptibilidad que nos ofrece la biologia molecular, los estudios histolégicos in vivo, la
radiologia moderna, la endoscopia, la bioguimica analitica, los isdtopos, etc., que, en
alguna medida y de distinta manera, nos permiten |a percepcion préxima de la lesion.

Resumiendo y reiterando las lineas anteriores, debe entenderse, dentro de las coorde-
nadas que hemos establecido, que el “estar enfermo” corresponde al momento fisico-
guimico, material o corporal de la enfermedad, sin alcanzar todavia niveles sensoriales
ni sentimentales, pero con posible expresividad objetivable en forma de datos clinicos,
analiticos o instrumentales. Un ejemplo, al menos, terminara por aclarar el concepto: un
sujeto porta un cancer de colon, o un enfisema o una atrofia gastrica, o una estenosis
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mitral, o una diabetes, etc., y durante mas o menos tiempo puede estar asintomatico,
aungue cada uno de estos disturbios somaticos es susceptible de ser objetivado a través
de signos clinicos, analiticos o instrumentales. Pues bien, cada una de estas alteraciones
morfolégicas o bioguimicas, que han servido de ejemplo, constituyen en sentido estricto
lo que denominamos el “estar enferma”, es decir, el porte de una alteracién o lesion
somatica, al margen de su potencial y posterior evolucién sintomatica.

En el ndcleo elemental de la enfermedad -estructural y autorreparacion-, ésta dltima
puede sobrepasar en categoria patolégica al trastorno inicial de la estructura-funcion
y protagonizar la dinamica de comienzo de la enfermedad, expresandose en signos. Por
ejemplo, la lesién celular (hipéxica, guimica, fisica, bioldgica, inmunoldgica, etc.) puede
sobrepasarse objetivamente por fenémenos de autorreparacion que en el orden estruc-
tural serian la inflamacién, |a regeneracion celular, la cicatrizacion, etc., y en el orden
funcional las distintas adaptaciones fisiopatolégicas. Podia pensarse que el proceso de
autorreparacion, que busca la vuelta a la normalidad debiera sacarse del concepto
elemental de enfermedad que, con el sentido mas estricto es la alteracién de la estruc-
tura-funcién, y, sin embargo, hay que admitir que la reparacién es una reaccién anormal
gue como tal existe por alteracién de la normalidad, es decir, es subsidiaria de éstay,
por tanto, se instala en el marco general de |a alteracién. Por esto los signos patolégicos
gue pueden encontrarse en este nivel de enfermedad, por una parte se refieren al
trastorno estructura-funciény por otra, derivan de los procesos de reparacién o adapta-
cion. Los eventos fisipatoldgicos que acontecen en el infarto agudo de miocardio
pueden servir de ejemplo de unay otra posibilidad: la necrosis miocardicay el blogueo
AV de la primeray la cicatrizacién del infarto (reparacion) y la taquicardia para mantener
el gasto cardiaco (adaptacion) de la segunda.

El “sentirse enfermo” es el nivel de enfermedad gue se realiza en el estrato sensorial
del hombre y que corresponde, volviendo a extrapolar los niveles de vida a la enferme-
dad, a la enfermedad animal.

Con el tiempo, mas o menos largo, seglin circunstancias de la enfermedad y del enfer-
mo, el desarden estructural y dinamico de la materia, el “estar enfermo” que hemos
analizado, Ilama al instinto y a los sentimientos, que captan y acusan tal llamada:
aparecen los sintomas, y el hombre con ellos “se siente enfermo”.

Los sintomas, se deduce facilmente, constituyen en esencia la expresién sentimental
del “estar enfermo” realizada mediante los dos tipos de sentimientos que correspon-
den, en nuestro esquema anterior, a la vida animal: los sensoriales y vitales. Y si volve-
mos a utilizar Ia analogia, parece ineludible admitir la existencia equivalente de sinto-
mas sensoriales y sintomas vitales.

¢De qué manera estos sintomas constituyen en el enfermo el sentimiento de enfer-
medad y en qué forma pueden ser captados por el médico? Daremos una explicacion
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comun para las dos preguntas. La enfermedad se siente de una manera general o
inespecifica (sentimiento genérico de enfermedad) y de una manera especial o especi-
fica, seglin cada tipo de enfermedad, y ambos tipos de sentimientos, genérico y especi-
fico, puedeny suelen ser coexistentes pero pueden ser independientes y son captados
por el médico mediante la anamnesis.

El sentimiento genérico de enfermedad, el encontrarse mal de una manera general e
imprecisa (malestar general inespecifico), es una expresion frecuente en la clinica que
casi siempre precede o acompafia a las manifestaciones especificas de la enfermedad
(2). Este general sentimiento de enfermedad no es facil definirlo antropolégicamente
y mucho menos explicar su base biolégica. Para la primera cuestion es posible adjudi-
carle la categoria de sentimiento vital, segln la clasificacion de Max Scheler y para la
segunda puede buscarse una explicacion en el concepto demasiado ambiguo de cenes-
tesia (3). La expresividad clinica de este sentimiento general de enfermedad se realiza
mediante la aparicion de fenémenos de depresion, tanto psiquicos (apatia, depresion,
desilusion, desgana) como fisicos (astenia, cansancio, desvalimiento, confusién, abati-
miento) y por otra parte se acompafia de la aparicion de otros fenomenos (4).

Varios o todos de estos sentimientas vitales, en distinta proporcion, segtin la enfermedad
y el enfermo, vienen a constituir en la propia entrafia psiquica del enfermoy en la eventual
catalogacién del médico, el sentimiento genérico de enfermedad. Por otra parte, el sujeto
portador de |a alteracién organica, el sujeto que “esta enfermo”, padece sentimientos
propios v especificos de la alteracién de su cuerpo. Son sentimientos, ya se entiende,
puramente corporales, sentimientos sensoriales (dolor, hambre, sed, temblor, disnea,
prurito, etc.) mas o menos especificos de cada “estar enferma”, que constituyen con los
eventuales signos correspondientes, el cuadro clinico de cada enfermedad (5).

Asi, pues, el “sentirse enfermo” se estructura fenoménicamente con sentimientos
sensariales y vitales, o en el lenguaje clinico, con sintomas sensoriales y sintomas
vitales. Es obvio explicar gue hay veces, las mas, que coexisten en el mismo enfermo
estos dos tipos de sintomas, que otras tan sélo existen unos y otros no y que la priori-
dad y preponderancia de unos sobre otros dependen de rasgos especiales de la enfer-
medad y del enfermo. Busque el lector en su propia casuistica ejemplos para lo que
acabamos de decir y los hallara facilmente.

Finalmente, el “ser enfermo” supone el estrato mas alto de la enfermedad, el que
sobre los dos anteriores cualifica a la enfermedad como especificamente humanay
cuya descripcion, con el recurso analdgico también, hemos de emprender a partir de las
notas primordiales que establecimos al hablar del nivel de vida humana, gue como se
recordara terminaban en el concepto de vida senso-intelectiva.

Para el hombre, en funcién de su bagaje sentimental y de |a inteligencia que especifi-
camente posee, la enfermedad es una realidad sensible y cognoscible. Siente el hombre
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la enfermedad asumiendo niveles anteriores, a través de los sentimientos sensoriales
y vitales, pero también, recuérdese, de los sentimientos animicos, que, entre otras
caracteristicas, tienen la muy importante de ser comprensibles; es decir, interpretables
por la I6gica. Se enlaza con el sentimiento el intelecto, que, por otra parte, ofrece al
hombre el conocimiento de la enfermedad como realidad accidental de su existencia.
Par ello, el hombre, a diferencia del animal, toma siempre ante la enfermedad una
actitud inteligentemente operativa y le queda siempre, en distinta medida, un residuo
de experiencia vital. De esta manera, la enfermedad es para el hombre una realidad (“el
hombre, animal de realidades”), que se siente y se conoce, gue le coloca en situacion
menesterosa y operativa (origen de la Medicina) y que le deja siempre, con provecho o
sin él, una secuela de experiencia vital.

Pero no es s6lo esto, con ser bastante, lo que cualifica al “ser enferma”, sino que mas
sutiles y profundos mecanismos antropolégicos otorgan nivel humano a la enfermedad.
Analicémoslaos, si bien someramente.

El sustrato basal de aquellos sentimientos que sefialamos como especificamente
humanaos, los espirituales, es la intimidad, algo en la profundidad del hombre capaz de
apropiarse los contenidos de su vida y su vida misma, y que, en definitiva, concede al
hombre categoria de persona. El pensamiento antropoldgico de Zubiri es claro a este
respecto: el hombre realiza su subjetualidad, es decir, se hace persona, bajo forma de
subjetividad intima y apropiadora. Mas sencillamente: el hombre como persona es
intimidad capaz de apropiacion.

El “ser enfermo” es ya en los altos niveles del devenir antropocéntrico un trastorno en
la intimidad del hombre: en definitiva, una alteracién de la persona que condiciona un
modo personal de vivir. Mas estrictamente, el «ser enfermo» supone la acusacion al
hombre de su propia intimidad, a través del conocimiento intelectivo de las notas
somaticas (sintomas y signos) de la enfermedad y de los sentimientos espirituales,
todo ello s6lo posible, ya se comprende, desde el nivel superior de |a vida sensointelec-
tiva. Para decirlo finalmente, de acuerdo con la filosofia zubiriana de la realidad, el «ser
enfermo» pertenece al orden de la dimensién, y, por tanto al orden de los «modos de
ser». En definitiva, dira V. Weizsdcker, la enfermedad es un “modo de ser” del hombre
y, por otra parte, un “modo de ser hombre”, es decir, no es otra cosa que el hombre
mismo o, mejor, la ocasion de ser él mismo.

Una adenda debe ser hecha a esta descripcion del “ser enfermo”, porque de ella puede
derivarse la comprensién de algunos rasgos importantes de la enfermedad humana, que
aquitan sdlo debemos dejar enunciados en espera de otra ocasion. En el analisis del “ser
enfermo” ha quedado implicito que la enfermedad llega a ser humana con la aparicién
de la persona como intimidad del hombre. Pues bien: desde la persona concurren circuns-
tancias que pueden estar en relacion con la génesis de la enfermedad y con los modos
de respuesta. En efecto, desde la intimidad del hombre, desde el nicleo de “su persona”,
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pueden ponerse en juego motivos nosogenéticos que dan lugar a la ancha y siempre
inacabada nosografia psicosomatica convencional. Por otra parte, si el hombre como
persona es intimidad capaz de apropiacion, la enfermedad sera siempre para el hombre
objeto de apropiacion. De ello se derivan algunas consecuencias que desde el analisis
filosofico llegan a la superficie de la clinica. La apropiacién personal de la enfermedad
hace que cada hombre como tal viva en su intimidad “su” propia enfermedad como un
modo de afeccion de su persona. Tal apropiacion condiciona en cada hombre una
respuesta personal que matiza fuertemente desde los sintomas hasta la actitud moral
ante la enfermedad (6). Finalmente, sin intencion de consumir las consecuencias de la
personalizacién de la enfermedad, ésta concede al accidente morboso caracter totalitario
u holistico: es decir, la enfermedad humana es siempre, y a la vez, una reaccién biolégica
y personal, o, para decirlo con el lenguaje practico de la Medicina, es siempre una reaccion
psicosomatica integrada en el concepto global de medicina antropolégica.

Terminan aqui estas notas elementales sobre la estructuracion antropoldgica de la
enfermedad humana, a través de las cuales, y mediante el artificio metodolégico de
establecer estratos 6nticamente superponibles y traspasarlos de la vida a la enferme-
dad, ha gquedado perfilada la enfermedad humana desde el sustrato puramente organi-
o a la categoria de persona, desde el “estar” al “ser”. Y en definitiva debemos concluir
gue el “ser enferma”, el nivel mas alto de la estructura filogenética de la enfermedad,
donde ésta se hace especificamente humana, supone basicamente una alteracion de
la persona, es decir, de esa condicién suprema gue nos hace humanos.

La perspectiva clinica

Sin ir tan lejos como la pretensién de Scheling que acepta la filosofia como una forma
de construir la naturaleza, es posible deducir de Ia tedrica interpretacion de la enfer-
medad humana, alguna aplicacién en la practica médica.

Conseguidos conceptualmente estos niveles o estratos de la enfermedad humana
podemos utilizarlos acoplandolos respectivamente a tres puntos o momentos de
atencion del médico con el paciente. Aungue en desigual medida, segun diversas
circunstancias, el médico atiende siempre en el paciente a tres componentes: la perso-
na, el enfermo vy la enfermedad.

Atiende el médico a la persona desde la persona desde |a relacion interhumana que
siempre, aungue sea minima, se establece con el paciente vy tal relacion se hace opera-
tiva mediante la Ilamada exploracion de la persona: recoge el médico datos sobre la
biografia, personalidad, conducta, cultura, espiritualidad, caracter, temperamento, etc.,
y analiza como el enfermo conoce y asume su enfermedad y reacciona ante ella. Datos
que ademas de reforzar la relacion interpersonal, son utilizados por el médico en prove-
cho de su actuacion clinica.

Atiende el médico al enfermo gue, en puro sentido clinico, significa hombre que siente
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la enfermedad, es decir, que tiene sintomas. Mediante la entrevista clinica recoge el
médico los sintomas que le refiere el paciente, obteniendo piezas importantes para el
diagnostico y puntos de referencia para el tratamiento.

Se completa la actuacion del médico con la atencion a la enfermedad, es decir, a lo que
ésta deja sobre el cuerpo del paciente. La exploracién clinica tradicional y la infinidad
de métodos disponibles de exploracion complementaria permiten la obtencion de datos
objetivos sobre Ia huella de la enfermedad sobre el soma del paciente.

El lector habra comprendido facilmente que cada uno de estos puntos de atencién del
médico al paciente se corresponden respectivamente con los niveles de la enfermedad
humana: la persona con el “ser enferma”, el enfermo con “el sentirse enfermo” y la
enfermedad con “el estar enferma”.

Los médicas, con mas o menos diferencias, hemos atendido desde siempre, estos tres
componentes del paciente, atencién completa que constituye el método clinico tradi-
cional. Sin embargo, un fenémeno progresivo y acelerado, gue se inicia con la disponi-
bilidad de técnicas de alta rentabilidad diagndstica y terapéutica, ha venido a despro-
porcionar la aplicacién del médico en estos tres componentes del paciente. El médico
actual, sobre todo el practico y reciente, atiende menos a la persona del enfermo: no
valora sus condiciones vy circunstancias, elude entender cémo se enfrenta a la enfer-
medad vy lo que ésta significa en su vida, a veces hasta olvida su nombre, guedandose
la exploracién de la persona en simples datos de filiacién y referentes a estilos de vida
gue pueden ser aprovechados de inmediato en |a interpretacion diagnoéstica o en la
recomendacion terapéutica. Nada de esto facilita el flujo interhumano entre médico y
paciente y condiciona la pérdida de datos importantes no sélo para el manejo clinico
sino y sobre todo, para la categarizacién antropolégica de la enfermedad.

También el médico ha perdido interés y aprovechamiento en la recogida y valoracion de
los sintomas del enfermo. Basta confrontar una historia clinica actual con otra realizada
hace 30 afios, para apreciar en ésta de qué manera se recogia y se buscaba el sintoma,
como el entrevistador matizaba el hallazgo enrigueciéndolo clinicamente, como lo
relacionabay como lo describia, a diferencia de lo gue se encuentra en la historia actual
donde el sintoma es descrito puntualmente y pobre de sentido y contenido. Ciertamen-
te que no siempre es asi en la clinica actual y cuando lo es, bien puede explicarse por
las bajas sensibilidad y especificidad que muchos sintomas de Ia clinica tradicional han
mostrado al confrontarse con otras técnicas diagnosticas. Pero la justa y apropiada
valoracion de lo gue cuenta el enfermo sigue siendo (til en la clinica, no sélo para la
elaboracion diagndstica y el precepto terapéutico sino también para comprender y
compadecer como el paciente siente su enfermedad.

Cran parte de los médicos actuales han desviado primomordialmente su atencion clinica
a la obtencién de datos objetivos al paciente. La disponibilidad de técnicas de costosa
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aplicacion diagnostica, en el seno de la natural tendencia del hombre a |a percepcién
objetiva de los fenémenos, ha propiciado que el interés clinico del medico se desvie
exageradamente, a veces exclusivamente, a la obtencién de datos en forma de image-
nes, preparaciones, cifras, graficas, etc., que denuncian objetivamente la realidad de |a
enfermedad. Incluso en la exploracién fisica, que era en la clinica tradicional y sigue
siéndolo, un método valioso para acercarse a la percepcién objetiva del proceso patol6-
gico, ha perdido gran parte de su rica ofertabilidad de signos en aras de la brevedad y
de la impericia de la actuacion medica, quedandose en un quehacer orientador de otras
técnicas.

Este comportamiento del médico actual, extendido pero no absoluto, es explicable y
puede ser justificable pero en cualquier caso se manifiesta irreversible. Volver al método
clinico tradicional con largas y minuciosas anamnesis y exploracion fisica, cuando posee
recursos técnicos que le permiten un diagnostico rapido y certero, con datos perceptivos
mas préximos a la enfermedad que los sintomas y signos convencionales, y cuya
responsabilidad comparte con el técnico, seria un fenémeno regresivo de categoria
antihistdrica. Sin embargo, la entrevista y la exploracion clinica no deben perderse,
estimulandose su entrenamiento en la formacién médica, porgue siguen siendo fuente
de sintomas y signos, permiten el contacto directo con el paciente y facilitan al médico
el ejercicio del arte clinico. Y debe ser restaurada, necesariamente, la atencion a la perso-
na del paciente, parque su pérdida significaria la desaparicién de la Medicina como
actividad humana, catastrofe hacia la cual es posible gue hayamos empezado a caminar.
La Medicina, cuyo acto fundamental es la relacién congruente entre un hombre que
padece (homo patients) y otro que le ayuda mediante su adecuada formacion (homo
medendi peritus) es una actividad llena de hombre, de ser humano, y si pierde este
contenido se quedara en una técnica fisicamente eficaz pero humanamente pobre y
peligrosa.

En los tiempos que corren, de acelerada deshumanizacion en todo, debemos restaurar
la formacién antropolégica del medico, consiguiendo ese médico integral que atienda
desde la minima lesion ultramicroscopica a la maxima dimension de Ia persona; para
decirlo por altima vez con los términos que hemos utilizado, desde el “estar” al “ser”
enfermo.

Notas

1. Hay otra ganancia del animal con respecto al vegetal que es un reflejo de una
diferencia esencial entre seres unicelulares y pluricelulares: la aparicion del medio
interno, que, en el caso del animal, supone una organizacion definitiva en relacién
al vegetal. La vida se realiza en un ciclo continuo de transferencias entre el cuerpo
y su medio externo en busca de un equilibrio energético entre ambos que sélo se
consigue de una manera constante y perdurable con la muerte del cuerpo. El concep-
to de equilibrio energético es obviamente impreciso, ya que no conocemos con
exactitud los gradientes energéticos entre medio externoy cuerpo y, menos todavia,
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los “gradientes cualitativos” de energia entre ambaos, en cuya explicacién deben
estar las razones de la vida. Pero se entiende que la influencia del medio externo
sobre el cuerpo vivo es mas importante que al revés, al punto que las aferencias que
éste recibe de aquél son mas influyentes que sus eferencias, con lo cual el medio
externo es capaz de someter al cuerpo vivo a sus praopias condiciones, esclavizandole
a sus exigencias, privandole de libertad para su evolucion y su vida.

Ello seria asi inevitablemente, si entre el medio externoy el compartimento celular
0 activo del cuerpo no existiera una zona biolégicamente constante, “el medio inter-
no”, que protege a este compartimento de la avalancha de aferencias que el medio
externo envia como consecuencia de su inconstancia. Es decir, entre el medio exter-
no inconstante y el compartimento celular hay un medio constante que amortigua
la influencia del primero sobre el segundo. Si no existiera este amortiguador del
ciclo “medio externo-compartimento celular”, este ciclo giraria con gran rapidez y
no permitiria la especializacion y evolucion celulares. Filogenéticamente cuanto mas
estructurado y constante es el medio interno mayor especializacién y evolucién se
consigue. La individualizacién y constancia del medio interno son, a su vez, una
consecuencia de Ia evolucién morfolégica y funcional del ser vivo.

El organismo mono u oligocelular es absolutamente dependiente de su medio exter-
no, dentro del cual y en intimo contacto, vive y evoluciona a expensas de los inter-
cambios o transferencias con él: adquiere sustancias gue le son necesarias y elimina
las toxicas e inltiles. Pero estas transferencias son en este organismo directas o
practicamente directas e inexorablemente impuestas por el medio externo, sin que
la célula ejerza influencia alguna.

La evolucion del ser vivo a una estructura de organizacion pluricelular es paralela al
alejamiento del medio exterior de las células constituyentes. Este alejamiento lo
produce la aparicién del medio interno y condiciona que las transferencias entre
medio externo y compartimento celular ya no sean directas sino a través del medio
interno, con lo que la célula gana independencia y libertad, necesarias, como en
cualguier orden de la vida, para el desarrollo especial y la evolucion (“Sélo la constan-
cia del medio interno es condicion de vida libre” dijo Claudio Bernard). Pero parece
evidente que la mayor individualizacién y organizacion celulares del ser vivo imponen
mavyor entidad a su medio interno cerrandose un ciclo evolutivo en retroaccion.

Nosotros hemos prestado interés al sindrome del malestar general aislado (An. Med.
Inter. 1996, 10: 471-475) definiéndolo como un sentimiento de encontrarse mal de
una maneraimprecisa sin otros sintomas y signos que sugieran al menos una orien-
tacion diagnadstica; una variedad descrita por nosotros es el sindrome del malestar
general inexplicable (Eur. J. Inter. Med. 1991; 2;125-128) en el que la causa del malestar
general aislado es desconocida o dificil de aclarar.

El termino cenestesia (del griego koinos, comun, y aisthesis, sensacion) significa el
conjunto de impresiones internas organicas difusas e indiferenciadas que constitu-
yen la base de la sensacidn interoceptiva de nuestro propio organismo como totali-
dady, a diferencia de la sensibilidad exteroceptiva que es epicritica o discriminativa,
la cenestesia es protopatica e informa simplemente con caracter polar: bienestar o
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malestar de nuestro cuerpo en conjunto. El soporte anatomofuncional de la cenes-
tesia es el sistema nervioso vegetativo que recoge sefiales viscerales y quizas del
medio interno, que son elaboradas en el diencéfalo y enviadas al cértex cerebral
como sentimientos de bienestar o malestar.

El sentimiento general de enfermedad se acompana de |a aparicion de otros fendme-
nos. Unos, que siendo vivencias latentes en la existencia humana son liberados o
actualizados por la enfermedad. Otros, que el sentimiento de enfermedad hace surgir
como nuevos (aungue nada aparece de novo en la existencia humana). Entre los
primeros tenemos las vivencias de corporalidad, de coexistencialidad, de vulnerabi-
lidad, y de valoracién. Unas palabras de cada una de ellas. La corporabilidad, 2 viven-
cia de la condicion corporal que aparece en primer plano del modo del vivir el paciente,
“me siento enfermo, luego tengo cuerpa”. La coexistencialidad, |a apertura de Ia
existencia humana a los otros. Ya los fildsofos fenomenoldgicos y existencialistas
habian afirmado que la existencia humana, por su propia constitucién es coexistencia,
existir con el otro. Pues bien, el sentimiento de enfermedad saca a relucir o actualiza
nuestra apertura a la coexistencia, nuestra esencial condicion de coexistentes. La
vulnerabilidad, |a permanente susceptibilidad humana a la destruccién. Por leve gue
sea la enfermedad, nos descubre que nuestra realidad es vulnerable. La valoracién,
que reside en la condicidn radicalmente valiosa de la existencia humana. El senti-
miento de enfermedad manifiesta claramente con brio que la vida tiene valor, es algo
gue vale. Entre los fenémenos que pueden aparecer como nuevos en el sentimiento
de enfermedad tenemos: el dominio del cuerpo, la invalidez, el miedo, la soledad, la
esperanzay la demanda. También unas palabras sobre cada uno.

El dominio del cuerpo es |a expresion maxima de la vivencia de corporalidad. En |a
enfermedad la vivencia y la conciencia del cuerpo se apoderan del sentimiento y de
la sensacion del paciente, que vive sorbido psicolégicamente por él. Se dice habitual-
mente que la salud consiste en no sentir el propio cuerpo, esta mudo para el sujeto,
mientras que en la enfermedad le habla, le hace notar aflictivamente que existe, pero
esta vivencia de corporabilidad se hace predominante en la psicologia del paciente.
La invalidez: el sentimiento normal del cuerpo, que acompafa al estado de salud,
conlleva esencialmente la vivencia de ser valido, de poder realizar las acciones propias
del cuerpo. A la fenomenologia de la enfermedad pertenece, entre otras, la vivencia
de no poder realizar alguna o todas de aguellas acciones y el paciente se siente invali-
do o desvalido.

El miedo al sufrimiento, a no recobrar la salud, a la invalidez, a la muerte.

La soledad: el malestar general de la enfermedad es de quien lo siente y de nadie
mas, no puede ser vivido ni consentido. Desde Scheler sabemos de la total incomu-
nicabilidad de los sentimientos vitales relativos al cuerpo. La enfermedad se ensimis-
may se aisla porque es propiedad del paciente y aunque se puede contar al médico
0 al préjimo, el paciente la vive con intima soledad.

La esperanza que brota del pujante deseo de recobrar Ia salud.

La demanda de compasion, de condolencia, de comprensién vy, principalmente, de
ayuda.
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5.

El sentimiento de enfermedad se constituye con el sentimiento de malestar general
inespecifico, que es, como se ha dicho, un sentimiento vital y con sintomas mas o
menos especificos de cada enfermedad que son modos parciales de realizarse
somatica y psiguicamente la enfermedad, el estado de enfermedad y denuncian
parcialmente el desorden de las acciones y funciones del cuerpo enfermo. Estos
sintomas parciales emanados directamente del cuerpo merecen la adjudicacion de
sentimientos sensoriales. Y la enfermedad también se expresa por signos. Por
definicion tradicional y por aplicacion propedéutica, el signo clinico es un dato objeti-
vo y objetivable de raiz corporal, mientras que el sintoma es fundamentalmente
subjetivo, de elaboracion psiquica. El sintoma lo recibe el médico mediante la confi-
dencia del paciente vy el signo clinico lo percibe mediante la exploracién fisica tradi-
cional (observacion, palpacién, percusion, auscultacion, etc.) y otras técnicas
diagnasticas. Es llamativo como el inventario de sintomas no ha aumentado o ha
aumentado poco a través de los afios e incluso de los siglos y algo parecido, aungue
menos, ha ocurrido con los signos clinicos, pero los datos obtenidos de la exploracion
diagnostica mediante técnicas especiales se han expandido enormemente a partir
de la segunda parte del siglo pasado a consecuencia del desarrollo vertiginoso de
técnicas numerosas, diversas y de alta rentabilidad diagnaéstica.

En la literatura universal hay multiples y variadas descripciones que hacen referencia
indirectamente a este nivel de enfermedad y es, probablemente, de la obra de
Thomas Mann de donde podemos extraer ejemplos mas significativos; es el novelis-
ta aleman el autor que con mas asiduidad y hondura ha tratado en su obra sobre |a
salud y la enfermedad, exigiendo siempre una interpretacién antropolégica.

La concepcién manniana de la salud y la enfermedad se expresa de variada manera
en muchas de sus novelas y ensayos, pero se aprecia facilmente gue tal concepcion
esta traspasada constantemente por el pensamiento filoséfico de sus dos maestros
intelectuales F. Nietzche y A. Schopenhauer, de donde podemos extraer dos formas
ejemplares y contrapuestas de este nivel de “ser enfermo”. En su ensayo Goethe y
Tolstoi Mann desarrolla el llamado “problema aristocratico” cuya razén estriba en
determinar si es posible conseguir una mejor condicién humana (una condicion
aristocratica) mediante la supremacia sobre la naturaleza. Mann resuelve el proble-
ma admitiendo que esta condicion elevada, aristocratizada del hombre, puede
conseguirse a través de la enfermedad, capaz potencialmente de liberar al hombre
de su condicion bioldgica u organicay elevarle a su propia categoria espiritual, libre
y emancipada de la naturaleza, tal como ya habian intuido y quizas experimentado
los misticos, los ascetas y los autores romanticos. Para desarrollar esta concepcion
elevada de la enfermedad, Mann utiliza la filosofia de Nietzsche y concretamente
su concepto de la “gran salud” que traspasa lo meramente biolégico y exige una
concepcion antropolégica total, para cuyo procesamiento se necesita un hombre
nuevo, con valores nuevos, mas alla de los tradicionales e histéricos. La enfermedad
arganica, segun Nietzsche, puede ser un medio para conseguir una salud superior
de dimensiones morales, intelectuales y espirituales por encima de la simple corpo-
ralidad; esta concepcién nietzcheana infunde La Montafia Mdgica de Mann, pero



De la medicina m

la novela que mejor ilustra este impulso elevado de la enfermedad es Doktor
Faustus en la que la enfermedad organica (en este caso la sifilis) es asumida por
Adrian, el protagonista, para adquirir una “salud superior”, liberada del cuerpo y
donde radica la capacidad creativa.

Otra interpretacién ahora de resultado negativo aplicable al alto nivel de “ser enfer-
mo”, la toma Mann de Schopenhauer y la explica en su ensayo sobre el filésofo
aleman. El hombre, seglin Schopenhauer es voluntad individualizada (principium
individuationis) sometida a su propia esencia de seguir siendo a su energia insupe-
rable de llegar a mas y esto que constituye el impulso vital, el hombre mismo, es,
por otro lado, capaz de generar una insatisfaccién profunda e insuperable gue condu-
ce al hombre a su propia destruccion. Trasladada esta concepcion filoséfica al ambito
de la nosogénesis aparece la enfermedad humana como consecuencia negativa de
la creatividad individualizada, a |a postre, de la esencia de ser hombre. Esta filosofia
schopenhaniana conduce la trama basica de Los Buddenbrook, |2 novela juvenil de
Thomas Mann que narra la decadencia econémica, social y biolégica de una familia
de grandes comerciantes que sucumbe sin dignidad y con vileza, final conducido por
la vara metafisica de Schopenhauer: la afirmacién de la primacia genética de la
voluntad sobre el intelecto.

La enfermedad humana
Gabinete Pfizer de Recursos Humanos 1989
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EL BUEN MEDICO

La consideracién de buen médico suele darse a aguel cuya competencia cientificotécnica
le permite conseguir, de manera relativamente constante, una buena eficacia clinica,
es decir, unos buenos resultados diagnosticos y terapéuticos. Esta consideracion parece
ineludible, pero es, sin duda, insuficiente porgue la constitucién del buen médico necesi-
ta de otros componentes relacionados con aspectos humanaos, éticos, sociales y profe-
sionales que completan y enriquecen su conducta cientifica y técnica. El prestigioy la
necesidad de estos componentes han sido erosionados por la brillante eficacia de los
procesos cientificotécnicos de la Medicina actual y, sin embargo, siguen siendo impres-
cindibles en la correcta composicién del médico para conseguir eficacia clinica y satis-
faccion en el paciente.

Aprovechando el recuerdo de los que he conocido y conozco, quizas resulte oportuno
evocar la dimension completa del buen médico, gue por ampliay complejay por la diver-
sidad de los que lo son y pueden serlo, atenderemos solo a sus rasgos mas esenciales
y comunes.

Reducido a sus notas mas elementales, podemos entender como médico el hombre (o
mujer, por supuesto, pero seguiremos con hombre en sentido genérico) que desde la
decisién de adquirir tal condicién, desarrolla y mantiene una formacién especifica que
le permite transformar la decisién inicial en ejercicio. Se entiende que, reducida a estos
términos elementales, esta definicion esquelética del médico sea aplicable, como
plantilla basica, a cualquier oficio o profesién. Sin embargo, hay en ella cuatro palabras
clave cuyo desarrollo conceptual permite especificar la definicion de médico y caracte-
rizarle como bueno o malo. Estas palabras son: hombre, decisién, formaciény ejercicio,
las cuales han de ser tratadas por separado.

a. El hombre para ser buen médico necesita imprescindiblemente una condicion ética
de la personay, accesoriamente, de determinados rasgos de |a personalidad.

Hay una pregunta latente, a veces explicita, en la gente, en los médicos y en muchos
pensadores antiguos y modernos de la Medicina: ¢se puede ser buen médico sin ser
buena persona? Paracelso, |a gran cabeza medieval de la Medicina, dio su respuesta:
vir bonus medendi peritus, el hombre bueno es perito en el arte de curar, y tal suele ser
la respuesta de quienes meditan en las razones del buen médico o de quienes, simple-
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mente, observan con ojo critico sus maneras de sery de actuar. Pero es necesario saber
qué debe entenderse por ser buena persona. Es, en principio, una condicion ética que
tiene traduccion social en norma de conducta. Esta condicidn ética necesita como
fundamento la coherencia entre las ideas y los actos, coherencia tan profunda y
constante que se constituye en la manera de sery de actuar de la persona. Pero obvia-
mente, las ideas a las cuales han de acoplarse los actos han de ser éticamente buenas.
Tres son, a mi juicio, las que basicamente constituyen la esencia de la buena persona:
el respeto, la tolerancia y la solidaridad, transformables en actos como norma de con-
ducta. Pero ademas de este contenido moral, los actos deben ser licitos, acordes con
las reglas, las leyes v los preceptos. Es decir, junto a la moral esencial de los actos (actos
virtuosos en el sentido aristotélico), la moral accidental de los principios y las leyes. En
definitiva, la condicion de buena persona impone una norma de conducta derivada de
ideas o principios virtuosos (el respeto, la tolerancia y la solidaridad) y enmarcada en
principios y reglas. Su origen puede tener un componente ingénico o natural y en su
desarrollo influir factores ambientales, pero su constitucion definitiva es una operacion
culturalmente activa, dependiente de la voluntad de la persona, porque, en definitiva
y por fortuna, buena persona es quien de verdad quiere serlo.

Junto a esta imprescindible condicién ética de |a persona del médico, operan accesoria-
mente otras condiciones que facilitan la bondad del médico. Son condiciones diversas
gue dependen del caracter, el temperamento y la inteligencia del médico y permiten o
facilitan una buena relacién con el paciente, una sensibilidad con su problema vy el
conocimiento tanto del enfermo como del problema. No podra ser plenamente buen
médico el que por sus insuficientes o defectuosas condiciones personales no pueda
establecer una buena relacién con el paciente o sensibilizarse con su problema fisico,
psiquico o social o llegar a conocer, con la mayor claridad posible, la realidad del paciente
y su problema. Posiblemente la formacion cultural, intelectual y artistica no sea una
condiciéon imprescindible para ser buen médico en sentido estricto, pero se manifiesta
muy favorable para facilitar y estimular Ia sensibilizacién y el conocimiento del médico
en su relacién con el paciente. La Cultura es una obligacién antropolégica que hace al
hombre mejor y ha de contribuir, sin duda, a mejorar Ia condicién médica del hombre.

b. Lasrazones que activan la decision de ser médico son expresion, en alguna medida, de
la personalidad de quién decide y, en muchas ocasiones se mantienen, mas o menaos
residuales, en la futura cualificacién del médico. Varias pueden ser estas razones.

1. Enalgunos casos la decision se iniciay se madura en una especie de mimetismo
personal, es decir, en el deseo de parecerse o0 ser igual a determinada persona
gue cumple una funcién atrayente, en este caso la del médico, y con la cual se
tiene una relacion directa (el padre, la madre u otros familiares médicos, el
médico de familia, etc.) o indirectay simplemente idealizada a través de la litera-
tura, el cine, Ia television, etc. En esta relacion con la persona o la imagen que el
joven admira, va tejiendo las razones de su decision, que elaborada sucesiva-
mente con |a adicion de otros componentes, puede ser definitiva.
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2. Siempre hay en el joven que decide ser médico, la intencién, al menos la concien-
cia, de conseguir con ello un modo de vida, es decir, un oficio que suponga la
ocupacion profesional de su vida y la obtencién de recursos para ello. Sea cual
sea la razon final que al joven le haga médico, el deseo y la esperanza de un
futuro modo de vida, palpitan, con mayor o menor fuerza, en la factura de su
decisién y se mantienen, mas o menos realizados, durante la vida profesional.

3. Hay tres razones en la decision de ser médico gue pueden entenderse como la
desviacion hacia la ganancia de los tres componentes éticos que aceptabamos
para la buena persona, es decir, el respeto, la tolerancia y la solidaridad. Respec-
tivamente estas razones son: el deseo de adquirir prestigio, el deseo de conseguir
poder y el deseo de ganar dinero. Tres razones licitas y éticamente aceptables,
siempre, claro esta, que no se desboquen en desmesura, porque entonces el
médico ademas de perder su condicién de buena persona, puede encontrarse
con el respectivo reverso de lo que busca: el ridiculo, la injusticia o la carcel.

4. Finalmente, sin la pretension de haber agotado las razones que deciden a ser
médico, hay dos que, por su contenido, son las mas importantes: una se refiere
al conocer y otra al ayudar. Hay siempre en el futuro médico la aspiracion a
conocer cientificamente la naturaleza, en concreto la naturaleza humana, aspira-
cion que se funda en dos tipos de deseo naturales en la condicién humana: el
deseo de saber y el deseo de poder que, en definitiva, representan dos formas
del saber: el saber como deseo y el saber como poder. Desea saber el joven como
es el hombrey su naturaleza, normal y patolégica, con la dnica finalidad de satis-
facer su innata necesidad de saber, de adquirir conocimientos puros no necesa-
riamente utilizables. Y aspira a conseguirlo mediante el estudio o la investigacion
0, simplemente, mediante el diagnoéstico que siempre significa algo de des-
cubrimiento de la naturaleza humana. Pero ineludiblemente no hay conocimien-
to sin interés en la existencia humana, y el saber pocas veces se queda en si
mismo y acaba transformandose en deseo de poder. Ya en el futuro médico hay
un inicial deseo de poder, de poder influir y modificar la naturaleza con los
poderosos medios que la cienciay la técnica le ofrecen o, en ltimo extremo, con
la prevencion y el tratamiento de las enfermedades, que suponen una vy no
desdefiable influencia en la naturaleza. La otra razén importante es la de ayudar.
Sobre la natural o adquirida tendencia a ayudar al préjimo que todos los hombres
llevan consigo, aquel que decide ser médico especifica su voluntad de ayuda en
el hombre enfermo vy aspira a brindarsela con los medios técnicos que al respecto
adqguiera. En esta voluntad de ayuda al hombre enfermo, que emerge desde la
condicién de buena personay habra de realizarse en la actitud amorosa hacia el
paciente, esta la razén mas fuerte y mas especifica de la decision de ser médico.
En ella reside la vocacion de médico y ella mantiene esta condicion.

Posiblemente en Ia decision final que el joven tome para hacerse médico, haya algo,
poco 0 mucho, de cada una de las razones antedichas y siendo asi, cuando ya sea médico
y el tiempo las haya ido cambiando y alterando, algunos residuos le quedaran de cada
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una. Pero si en el contenido de la decision faltan las razones de conocer y ayudar y si
éstas se han perdido en el que ya ejerce la Medicina, la primera no sera suficiente para
llegar a ser buen médico y el segundo habra perdido su condicion intrinseca de tal.
Porgue en esencia, ser médico es a la vez una condicién intelectual y otra afectiva, que
se ensamblan para realizar técnicamente una accién y si falta una de ellas no se puede
ser buen médico, porgue el saber sin voluntad de ayuda termina en el nihilismo skodiano
y el ayudar sin saber se queda en un gesto humanitario no pocas veces peligroso. La
posesion de las dos condiciones constituye el buen médico; disponer solo de la segunda
a lo mas que conduce es a hacer un médico bueno.

c. Porformacion debemas entender el estado homogéneo y compacto de conocimien-
tos, habilidades y actitudes gque capacitan para tareas profesionales y permiten
tomar decisiones para la solucién de un problema. Pero formacion tiene también
un sentido transitivo de proceso continuado que persigue un estado 6ptimo actual.
El buen médico sera, obviamente, el que manteniendo constantemente el proceso,
disponga en cada momento de un buen estado de formacién, es decir, de conoci-
mientos, habilidades y actitudes suficientes, adecuados y pertinentes.

Pero ¢cudl es el contenido en calidad y cantidad, de estos componentes de la formacion
gue debe poseer el buen médico? Intentaremos la explicacion por separado.

Sinllegar a la pretension de Enriquez que en el siglo XVI recomendaba “.. sea el médico
dado a las letras y curioso; que trabaje en su arte y huya de la ociosidad. Que sea el
meédico muy leido y que sepa dar razén de todo”, bien es cierto que los conocimientos
de un buen médico estan referidos a campos muy diversos: Sociologia, Psicologia,
Antropologia, Historia de la Medicina, Etica, Economia, etc., por citar sélo los relacio-
nados con la Medicina, pero aqui vamos a ocuparnos soélo de aquellos que tienen directa
aplicacion clinica. Pueden resumirse en tres grupos:

1. Basicos e imprescindibles para la adquisicion de los demas conocimientos. Se inician
en la etapa escolar en la Facultad de Medicina aungue estan sometidos posterior-
mente al aditamento y la renovacién. Su contenido se refiere a las disciplinas
basicas: Anatomia, Fisiologia, Histologia. Bioguimica, etc., que el médico, con el
tiempo, va reduciendo selectivamente hasta acoplarlo a su practica clinica. En un
estudio publicado por el Departamento de Psicologia de la Universidad de Queens-
land en Australia, un elemento predictor de buen médico fue el grado de aprove-
chamiento de éstas disciplinas durante el periodo académico.

2. Conocimientos referidos especialmente a los procesos y enfermedades que consti-
tuyen el ambito clinico habitual de la practica del médico, es decir, aquellas enfer-
medades que por su prevalencia o especial dedicacion del médico, son objeto conti-
nuo o preferente de su atencién. Ciertamente el médico suele tener un buen
conocimiento de lo que habitualmente maneja en la practica, si bien modificado
constantemente por el estudio v la experiencia y refrendado por la evidencia cienti-
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fica. Pero para que ese conocimiento sea realmente bueno, no debe quedar reducido
a los fenémenos clinicos sino que ha de ser mas profundo y elaborado intelectiva-
mente, lo cual se consigue mediante el conocimiento fisiopatolégico. La mentalidad
fisiopatolégica aplicada a la clinica, a cada caso clinico, no sélo permite un mas
exacto y profundo conocimiento de los fenémenos patoldégicos que derivara en
mejores actitudes diagndsticas y terapéuticas, sino que hace posible la ineludible
concepcion holistica del proceso morboso y, ocasionalmente, la adaptacion del juicio
clinico a formas no habituales de presentacién o evolucion de las enfermedades.
Imaginativamente podriamos admitir que el buen conocimiento fisiopatolégico seria
capaz de permitir el descubrimiento de nuevas enfermedades o nuevas formas de
enfermedad, si ello fuera posible a estas alturas.

3. Conocimientos complementarios de los anteriores, no necesariamente tan comple-
tos y profundos, pero de especial interés en el generalista. Se refieren a procesos y
enfermedades no habituales ni frecuentes en la actividad clinica y a otros campos
y especialidades distintos de los que ejerce el médico. Estos conacimientos comple-
mentarios no son sélo un recurso adquirido en la buena formacion del médico, sino
gue aparecen en ella espontaneamente, en menor o mayor cuantia, como conse-
cuencia de la concepcién fisiopatoldgica del clinico.

La principal cualidad de los conocimientos médicos debe ser su buena pertinencia, es
decir, el mayor grado de correlacion entre los conocimientos y los problemas de salud
de la comunidad. Buen médico sera el que disponga de conocimientos con un alto nivel
de pertinencia, lo cual permitira transformarlos en Gtiles y aplicables. No obstante, en
su bagaje de conocimientos el médico suele disponer de muchos de caracter hipotético,
teorético, especulativo, experimental, etc., que no son aplicables directamente a la clini-
cay gque engrosan, si cabe, su acervo cultural y su erudicién, pero que no le cualifican
necesariamente como buen médico. Atras quedo, en etapas anteriores a la aplicacion
cientifica de la clinica y a su expansién inmensa, |a calificacion de buen médico para
aguel gue sabia mucho o lo sabia todo, mientras que hoy tal calificativo debe quedar,
en lo gue a conocimientas se refiere, para el médico que disponga de los suficientes y
apropiados para tomar decisiones eficaces (y enmarcadas en el complejo beneficio-
coste-riesgo) en el diagnéstico y tratamiento del enfermo.

Las fuentes de conocimiento son varias y diversas (la comunicacion personal, los cursos,
reuniones, sesiones, la investigacion, el ejercicio clinico, etc.) todas evidentemente aprove-
chables, pero el estudio mediante lectura como labor intelectualmente activa y trabajada,
sigue siendo una forma idénea de adquisicion de conocimientos y la mejor manera de
depositarlos en el propio tejido del saber. El buen médico no olvida mantener la lectura
periédica y recordatoria del libro base de su especialidad que suele existir en forma de
tratado completo y completarla con otros recursos bibliograficos como son las revistas
médicas, de las cuales debe seleccionar unas pocas (3-5) de circulacion principal, adecua-
das a su especialidad v, en lo posible que atiendan a |a realidad local donde ejerce la
Medicina. Es imposible abarcar la informacién de toda la literatura cientifica, por lo que
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el buen médico debe ordenar vy estratificar bien lo que lee, utilizando un buen sentido
critico y abandonando, al menos de momento, lo que no tenga una clara aplicacién en la
practica clinica, salvo que en su conocimiento busque placer intelectual. Parece demos-
trado que de los cientos o miles de trabajos cientificos que se publican en el mundo, sélo
una pequefa parte van a tener verdadera aplicacion clinica y cuando esto ocurre su
existencia se universaliza con rapida difusién y disponibilidad. El buen médico debe estar
atento a la aparicion de estas novedades validas e incorporarlas a su bagaje intelectual y
practico. El almacenaje y disposicion de los conocimientos médicos, se realizan de dos
maneras: la mental y la mediatica. La primera |a constituye la memoria, donde se almace-
nan conocimientos y a su través se dispone de ellos. La otra son los medios complemen-
tarios: el libro, la revista, el ordenadaor, el video, etc., donde se almacena todo el conoci-
miento del cual el médico suficientemente orientado, puede disponer. Buen médico sera
el que almacene en su memoaria la suficiente cantidad de conocimientos para su utilizacion
practica y sea capaz de obtener con facilidad y precisién los contenidos en los medios.

Las habilidades practicas son un conjunto de acciones que conducen a la realizacion
precisay segura de un acto, es decir, constituyen la destreza del ejecutor. En un estudio
reciente médicos y pacientes coinciden en considerar como el mas importante elemento
en la atencién al enfermo, la habilidad clinica del médico, por delante, incluso, de otros
aspectos relativos al médicoy al pacientey a la relacion entre ambos. Otras encuestas,
no obstante, sefialan todo lo contrario.

Las habilidades que un médico puede disponer son de cuatro tipos:

1. Habilidades basicas o fundamentales, imprescindibles para actuar como médico. Se
refieren a la obtencién de |a historia clinica, |a realizacién de la exploracién clinica y
al manejo de pruebas complementarias de primera linea. La destreza en estos
menesteres concluye en el juicio clinico, cuyo establecimiento supone una habilidad
compleja, intelectiva y practica.

2. Hahbilidades especificas, propias del campo o especialidad donde el médico realiza
su practica. Se entiende que, sobre las anteriores, cada especialidad exige al médico
las habilidades que le son propias y que en gran medida la caracterizan.

3. Habilidades accesorias, de aplicacion ocasional y oportuna. Todo médico debe tener cierto
grado de destreza en acciones que ocasionalmente debe resolver, por ejemplo, manio-
bras de reanimacion, sondajes, punciones, reduccion de fracturas y luxaciones, control
de hemorragias, traqueotomia, etc. También es conveniente que el médico disponga de
habilidades propias de otras especialidades distintas a la suya, en las medidas de lo
necesarioy lo posible. Asi el médico, sobre todo aquel que trabaja en la Medicina Interna
o enlageneral, puede resultar habil en la realizacién de biopsias y centesis, funduscopia,
rectoscopia, espirometria, exploraciones y pruebas clinicas especificas, etc.

4. Habilidades especiales que s6lo realizan algunos médicos especialistas mediante
determinadas técnicas, diagnadsticas y terapéuticas.
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Estas habilidades médicas, como todas las habilidades, tienen dos componentes en su
adquisicion: uno, natural o ingénico, del que algunos médicos, sin duda, estan espe-
cialmente dotados, y otro, al alcance de todos, el que se adquiere y se desarrolla
mediante el entrenamiento y la experiencia. Puede admitirse que el buen médico sera
el que disponga de mayor cantidad de habilidades, pero es bien cierto que nunca podra
serlo aguel que carezca de las basicas o fundamentales, es decir, de |as destrezas practi-
cas que generan el juicio clinico. El médico que no realiza o realiza mal la historia clinica
y la exploracién del paciente, esta fuertemente abocado a realizar una mala practica,
no salo por el riesgo de error sino por hacerla mas incomoda o peligrosa para el paciente
y mas costosa. Aln cayendo en el tépico, hay que insistir en que un juicio clinico deriva-
do de una buena histaria clinica y una buena exploracién fisica completadas con algunas
pruebas de realizacion habitual y sencilla, permite con alta frecuencia (que algunos
estiman en el 70-80% de los casos) una orientacion diagndstica suficiente para tomar
decisiones pertinentes. En el puro sentido operativo, buen médico es aguel que desde
un juicio clinico elaborado, selecciona las acciones diagnaésticas y terapéuticas atendien-
do a su eficiencia y al riesgo del paciente.

Finalmente, las actitudes como componente de la formacién del médico. Actitud es
una disposicion afectiva, relativamente constante, hacia alguien o algo, en este caso
el enfermo. Siesto es asi ¢en qué consiste esta afectividad del médico por el pacien-
te?. Ahondando en el corazén del hombre, Hipocrates encontro su sentimiento mas
alto, la filantropia, el amor al hombre como semejante, y dejé escrito en sus Praecepta
gue en ella esta basicamente la razén de la Medicina. “El mas hondo fundamento de
la medicina es el amor” dijo Paracelso y en el alma del médico, del buen médico, de
aquel gue en su decision de serlo y en su ejercicio posterior fue primordial y es
constante la voluntad de ayuda, la filantropia, el amor al hombre, esta la esencia de
su afectividad por el paciente. Amor genérico gue se activa por la necesidad de ayuda
del paciente y que se especifica, segln la preclara concepcién lainiana, en forma de
amistad médica.

En el marco de esta actitud afectiva del médico, la estructura de la relacion médico-
enfermo se organiza mediante la aposicién de elementos que aportan, primero, el
paciente: la confianza y la confidencia, segundo, el médico: la condolencia y después,
ya trabada la relacién entre ambos: la concordancia. Sobre esta estructura construida
entre médico y paciente, se realiza la actitud del médico, con dos componentes, uno
volitivo: |a benevolencia, otro operativo: la beneficencia.

Lo primero que debe funcionar en Ia relacién que el paciente establece con el médico
es la confianza que el primero pone en el segundo. Confianza firme en la actuacién del
médico, que tiene su origen en lo que el paciente conoce de la competencia profesional
del médico y de su categoria de personay ademas, y otras veces al menas, en el pres-
tigio de la institucion donde trabaja o simplemente en la genérica calidad de la Medicina
actual.
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Entregada por el paciente su confianza, ésta se realiza verbalmente mediante la confi-
dencia, es decir, el traslado al médico de su problema en forma reservada, con los cual
desde este momento se establece entre médico y paciente el pacto tacito del secreto
profesional. Mediante la narracién confidencial del paciente, el médico conoce su proble-
may, con mayor o menor intensidad seglin los casos, o siente afectivamente. Aparece
asiuna pieza trascendente en |a relacion médico-enfermo, la condolencia, la participa-
cion del primero en el dolor del segundo, vinculandose sentimentalmente con el proble-
ma del paciente. Es trascendente no sélo por su propio contenido antropolégico, sino
porgue facilita y potencia la Gltima pieza de la estructura basica de la relacién médico-
enfermo: la concordancia de objetivos entre ambos (en resumen, la restauracion de la
salud) que es en primera instancia la razdn operativa de la Medicina.

Sobre esta estructura de la relacion médico-enfermo e inmediatamente desde la condo-
lencia y la concordancia, se pone en juego la accién eferente del médico al enfermo
mediante la benevolencia, el deseo vy la voluntad de hacer bien al hombre enfermo
seglin sus posibilidades técnicas y su impulso humanitario y, en definitiva, mediante
la beneficencia, es decir, realizando lo mejor posible lo que como médico sabe, hace y
siente para conseguir el bien deseado.

Buen médico sera el que traspase con amor, en la medida que del tal disponga, todos
y cada uno de estos componentes de la relacion médico-enfermo vy Ilene de él su
benevolencia y su beneficencia. Pero pienso que es en la condolencia donde se iniciay
toma fuerza esta actitud médica. El compartir no sélo el conocimiento, sino y sobre
todo, el sentimiento de dolencia del paciente, incorporandolo a su propia jerarquia de
valores, hace que el médico tome una actitud ante el problema del paciente como si él
mismo lo tuviera. Hay a este respecto en el libro tercero de La Repablica de Platon, un
maomento en que Sdcrates le dice a Glaucén a propdsito de los médicos: “Los mas
habiles seran aquellos que entrando desde muy jévenes en la profesién unan a los
estudios propios de su arte, la mayor experiencia por haber tratado toda clase de enfer-
medades y sobre todo si, siendo ellos de complexién enfermiza, hubiesen sufrido en si
mismos gran numero de dolencias. Pues, si no me equivoco, no es con el cuerpo como
los médicos curan los cuerpos, pues de este modo les estaria prohibido ser débiles de
constitucién y caer jamas enfermos. Pero curando, como curan los cuerpos mediante
el alma, mal podria este alma cuidar debidamente mal alguno de estar ella o de poder
estar enferma”. No es posible, por fortuna, cumplir literalmente la regla que Sécrates
propone, pero en ella, envuelta en su exageracion retérica e irénica, Platén nos envia
una sugerencia apreciable: buen médico sera el que conozca las enfermedades, en el
cuerpoy en el alma, como si él mismo las hubiera padecido y es desde el alma condolida
del médico donde se inicia la curacién del cuerpo del enfermo. La Medicina es, dijo
Platon, la ciencia de las cosas pertinentes al amor al cuerpo y en esta sentencia del
filésofo griego se entrevé la sugerencia entrafiable que nos hace: desde el amor del
médico se atiende el cuerpo del paciente y esto es el fundamento de la Medicina. Con
los afos de médico y persona, quizas con la sazén de ambos, uno se da cuenta que lo
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gue activa la fibra mas sensible de la condicién de médico, es la conmocién sentimen-
tal que el padecimiento del enfermo nos produce. Este sentimiento de condolencia,
gue tiene un principal contenido empatico o afectivo, podria suponer un padecimiento
también para el médico y quizas una pérdida de objetividad y firmeza en su comporta-
mienta clinico, si no estuviera compensado por un componente gnasico de conocimien-
to racional del problema del paciente y no estuviera amortiguado por |a reiteracion. En
la clinica, el médico utiliza habitualmente una forma de empatia que puede llamarse
natural porque subyace latente en todo ser humano y que, a diferencia de la empatia
empirica que proponia Sécrates, no necesita la experiencia previa del sufrimiento del
médico, sino simplemente la abstraccién y el deseo necesarios para introducirse en el
enfermo y participar imaginativamente de su padecimiento. De cualquier manera, ésta
condolencia del médico enraizada en su actitud amorosa, supone el mas fuerte impulso
en su voluntad de ayuda.

d. La dltima palabra clave en la inicial definicién de médico es el ejercicio profesional,
la practica médica. Sea cual sea la forma cémo se desarrolle, publica o privada, o
cualguiera de los ambitos en que se realice: hospital, atencién primaria, seguro
médico, consulta privada, etc., el ejercicio médico esta sujeto al menaos a cuatro
imperativos: la competencia, la ética, el humanismo y la profesionalizacion.

En sentido completo, la competencia clinica no se refiere sélo a su contenido cientifico-
técnico, que a la postre, es el factor mas directo del cumplimiento vy la eficacia en la
practica médica, sino también a otras cuestiones que cada dia van siendo mas objeto
de inspeccion y control por varios grupos sociales, politicos, financieros, etc., implicados
en la organizacion y en los recursos de la sanidad. Antafio el médico participaba en una
“actividad sin pérdidas” en la que no se le exigia ninguna justificacion de su ejercicio y
su eficacia, moviéndose en el ancho campo de la libertad clinica, pero el desarrollo moder-
no de la Medicina ha introducido cambios y necesidades importantes como el incremento
del gasto sanitario, la limitacion de los recursos, el control de Ia calidad asistencial, la
decision en las actuaciones sanitarias, el reparto de responsabilidades, etc., gue ha impli-
cado en su organizacion y seguimiento a partes bien preparadas para ello, pero distantes
de la estricta actividad clinica del médico. Se han creado asi una doctrina y una practica
de gestién sanitarias, que si por una parte se manifiestan como imprescindibles y benefi-
ciosas en términos sociales y econémicaos, por otra, no pocas veces crean en el médico la
dificultad agobiante de acoplar sus concepciones cientificas, técnicas, humanistas y
éticas al cumplimiento parametrado exigido por las técnicas de gestion. Situado con
frecuencia entre su perspectiva puramente médica hacia el enfermo vy la perspectiva
socioeconémica hacia la enfermedad de la Administracién sanitaria, el médico esta
obligado a conjugar ambas tendencias en un ejercicio que se espera resulte beneficioso
para el paciente y la sociedad. Buen médico sera no sélo, por supuesto, el aplicado
cumplidor de los criterios de gestidn, sino el que afiada a su fundamental competencia
clinicay a los compromisos éticos y humanistas de la Medicina, |a atencién necesaria a
cuestiones administrativas de la practica, en un equilibrio potencialmente conseguible.
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El comportamiento del buen médico debe ser acorde con la ética. La ética médica
moderna se sostiene en tres principios morales que corresponden, respectivamente, al
médico, al paciente y a la sociedad: el de beneficencia, el de autonomiay el de justicia
y el médico debe hacer todo lo posible por respetarlos y cumplirlos todos y de forma
equivalente, lo cual no siempre es facil y, a veces, es imposible. Buen médico sera el
respetuoso y cumplidor con estos preceptos morales y el gue en el caso de tener que
aplicar alguno en detrimento de otro, sea capaz de tomar una decisién fundamentada
y légica, es decir, extraida de la teoria y los codigos éticos y de su propia racionalizacion.
Mas dificil es la cualificacién del médico cuando su accién u omisién plantean un conflic-
to entre su personal concepcion moral y la ética convencional al uso. ¢Sera bueno el
médico que ante determinadas situaciones como el aborto, |a eutanasia, la privacion o
retirada de tratamiento, |a pertinenciay cualidad de informacion al paciente, etc., actle
mas de acuerdo con su ética propia que con la ética codificada? La respuesta no puede
ser simple y sera dada de acuerdo con las concepciones fundamentales de cada uno,
pero, realmente, tal controversia suele quedarse en la incertidumbre tedrica, porque en
la practica el brazo disuasorio de |a ley inclina la decision hacia lo establecido.

El humanismo médico debe entenderse y aplicarse segtin dos formas que le constitu-
yen: una, la derivada de la actitud, ya descrita, que el médico tiene con el paciente,
considerando en éste, al lado de su particular patologia, su condicion de persona dolien-
te, de hombre en estado de enfermedad. Se trata, en esencia, de la atencién que en la
clinica tiene el hombre médico con el hombre enfermo sobre la relacién humana que
entre ellos se establece, como un impulso humanitario que le viene al médico desde Ia
inicial vocacion de ayuda y se mantiene como actitud amorosa hacia el paciente. Tal
actitud se desarrolla en el periodo de formacion médica y es predictiva de la futura
satisfaccion de los pacientes. La otra forma que completa el humanismo médico se
refiere al estudio y conocimiento cientificos de la multiple vertiente humana del pacien-
tey su aplicacién en la clinica. Esta es la version médica del verdadero humanismo, que
en sentido estricto significa el conocimiento del ser humano y la atencién a éste seglin
tal conocimiento, lo cual se consigue, en lo que a la Medicina se refiere, mediante el
estudio cientifico de las disciplinas que, desde hace afios y siguiendo el modelo ameri-
cano, se denominan Humanidades médicas (Antropologia, Sociologia, Psicologia
médicas. Historia de la Medicina, Bioética, etc.). Las Humanidades médicas, fundamen-
to del humanismo médico cientifico, permiten desde la perspectiva particular de cada
una, la apertura a la mualtiple realidad humana del paciente y en ellas reside la esperanza
de rescatar la vieja tradicién antropocéntrica de la Medicina de corrientes cada vez mas
técnicas y alejadas del hombre.

Buen médico sera el que emplee su condicién de persona en la persona doliente del
enfermo mediante actitud de ayuda humanitaria, pero mejor podra serlo si dispone del
conocimiento de las Humanidades médicas que le permitira una vision diacrénica y
sincrénica del hombre como ente capaz de estar sano, ser enfermable, ser enfermo,
sanary ser mortal y aplicar esta visién general a la realidad particular de cada enfermo.
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La profesionalizacién no es sélo un proceso de adquisicién de conocimientos y pautas
organizadas de conducta, necesarios para comportarse como profesional dentro de los
cauces legales, éticas y sociales que cada profesion establece, sino también otro proceso
de desarrollo sutil, no explicitamente organizado, que procura al profesional unas condi-
ciones personales para cumplir con satisfaccién su papel en la sociedad y que ha sido
denominado socializacién profesional. La socializacion profesional es un proceso social
gue genera en el individuo una autoimagen con sentimientos de idoneidad vy satisfac-
cién, necesarios para un buen cumplimiento de su profesién. Esta adaptacién psicoso-
cial y personal del médico a su ejercicio profesional debe incluir valores éticos, sociales,
cientificos y antropolégicos que, en alguna medida, estan ya impresos en el impulso
vocacional y luego se desarrollan durante el periodo formativo y la practica médica. El
médico obligatoriamente debe ser cumplidor y responsable de los preceptos vy reglas
gue estan establecidos para el ejercicio de la Medicina, pero el buen médico, ademas,
ha conseguido sentimientos de autoestima y autosatisfaccién como consecuencia de
su adaptacién psicosacial a lo gue hace. Esta socializacion profesional es como la tltima
capa que adquiere el buen médico por encima de sus cualidades cientificas, técnicas,
humanas vy éticas.

Adaptando lo escrito a la inicial definicién del médico, podemos concluir que buen
médico es, sustancialmente, aquel que es o ha logrado ser buena persona en el sentido
gue aqui la definimos, que decidié ser médico por deseo de sabery voluntad de ayuda,
para lo cual obtuvo y mantiene un buen estado de conocimientos pertinentes, habili-
dades necesarias y una actitud amorosa hacia el paciente, lo cual le permite una practica
clinica en términos técnicos, humanos y administrativos competente, en el marco del
cumplimiento ético y profesional y de la concepcién antropolégica de la Medicina y del
paciente, todo lo cual concluye en satisfaccion para el enfermo, la comunidad y para él
mismo. Como se ve es un esquema aplicable al buen médico de todas las épocas y de
todos los sitios, sélo modificable accidentalmente por condiciones del tiempo vy del
espacio y gue viene a identificarse puntualmente con las tres clasicas obligaciones de
la actividad médica: saber, hacer y sentir.

Sin embargo, las condiciones actuales de la Medicina, han propiciado la existencia de
un médico bien informado, cuya destreza personal en el juicio y manejo clinicos esta
apoyada, a veces sustituida, por técnicas diagnadsticas y terapéuticas de extraordinaria
eficacia. Este médico en posesion del saber y el hacer operativamente suficientes,
puede no necesitar nada mas para que su actividad clinica, en términos cientificotéc-
nicos, resulte eficaz, pero ¢ podra ser considerado plenamente buen médico si no afiade
alo que sabeylo que hace todo lo que cabe médicamente en el verbo sentir: la condo-
lencia, la actitud amorosa, la voluntad de ayuda, la benevolencia, la concepcién antro-
polégica del paciente, etc.? Seguramente no, porque para que la patologia sea plena-
mente humanay el sabery el hacer del médico con respecto a ella no queden reducidos
a la actividad cientificotécnica, el buen médico debe afiadir el conocimiento mas
completo posible de la multiple realidad humana del paciente y envolver su ayuda técni-
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ca en una personal actitud amorosa. Sélo asi la patologia adquiere categoria humana
y el médico que la atiende, la completa condicién de buen médico.

Paodria parecer, de tanto repetirlo, que este apocope “buen” se ha quedado con un
reducido contenido retdrico o especulativo, sélo utilizable en divagaciones tedricas sobre
el médicoy, sin embargo, significa mucho aplicado a Ia clinica porgue, con el contenido
gue agui hemos descrito, facilita y completa su practica, permite la plena satisfaccion
del pacientey, a la postre, acaba volviendo hacia el médico, desarrollando en él senti-
mientos de autoestima y autosatisfaccién gue son, en términos personales, la mas
importante ganancia que genera este oficio.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1998
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MEDICOS MALOS, PERVERSOS Y MALVADOS

La consideracién de médico se refiere principalmente a la competencia cientificotécnica
gue permite conseguir, de una manera relativamente constante, una buena eficacia clini-
ca, es decir, unos buenos resultados diagnoésticos y terapéuticos y encontrarse continua-
mente en disposicion de solventar una eventual prueba de capacitacion especifica.

Esta competencia cientificotécnica del médico abarca dos aspectos que se interrela-
cionan vy se complementan: los conocimientaos y las habilidades.

» Conocimientos: El médico debe tener conocimientos de la ciencia vy la técnica
médicas que deben ser suficientes, pertinentes y en constante actualidad para su
aplicacion satisfactoria en los problemas de salud del individuo y de la comunidad.
Pero ademas de conocimientos cientificos y técnicos, el médico debe poseer otros
de indole distinta. Al menos dos: uno, de nueva aparicion, que atafie a teorias 'y
técnicas de gestidn sanitaria en las que el médico se encuentra necesariamente
implicado; otro, referido a las disciplinas que sustentan el humanismo cientifico y
que se denominan Humanidades Médicas (Antropologia, Sociologia y Psicologia
médicas, Historia de la Medicina, Bioética) a partir de las cuales la practica médica
es capaz de adquirir su imprescindible categoria antropoldgica.

» Habilidades: Las habilidades practicas son un conjunto de acciones que conducen
a la realizacion precisa y segura de un acto, es decir, constituyen la destreza del
ejecutor. Las habilidades fundamentales que el médico debe poseer se refieren ala
obtencién de la historia clinica, la realizacién de la exploracion fisica y el manejo de
pruebas complementarias. El médico puede poseer otras habilidades propias del
campo o especialidad donde realiza su practica y en el caso del médico general puede
adquirir destreza en algunas técnicas instrumentales no complejas que convencio-
nalmente pertenecen a otras especialidades.

Ademas de los conocimientos y habilidades necesarios, imprescindibles para la obten-
cion del titulo académico y mantener su formacién continuada, el médico debe reunir
otras condiciones que sobrepasando la categoria cientificotécnica, corresponden al
orden moral, es decir, a caracteres y acciones del médico que condicionan su conducta
e inciden en su cualificacién de bueno o malo. Resumidas someramente, son las
siguientes:

Condiciones psicolégicas

Un conjunto de caracteristicas personales de indole psicolégica, deben estar presentes
en el médico para constituirse como tal y hacer posible su ejercicio practico:

* Buena persona. E|l concepto de “buena persona” es ciertamente impreciso e indefi-
nido, pero en sus notas mas esenciales es entendido y compartido por el comuan de
los mortales. Con alglin calado mayor lo hemos intentado explicar en “El buen
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médico” y alli admitimos que la mayoria de los pensadores antiguos y modernos de
la Medicina que se han ocupado de esta cuestion y con ellos el sentir general de las
gentes, reconocen que la buena condicion de persona del médico es necesaria, al
menos deseable, para serlo con plenitud vy eficacia. Yo comparto plenamente esta
apreciacion, pero no sé si esta condicion es imprescindible, pues he conocido a
auténticas malas personas en su vida social, que dotados de las condiciones cienti-
ficotécnicas y morales del médico, han logrado una practica médica competente. En
cualguier caso, esta eventualidad no me parece frecuente.

Buena actitud. Actitud es una disposicion afectiva, relativamente constante, hacia
alguien o algo, en este caso del médico hacia el paciente. Esta actitud afectiva reside
en la filantropia, que desde Hipdcrates sabemos constituye el fundamento de Ia
Medicina. El amor al hombre, al préjimo, que desde su dimension genérica se especi-
fica para la Medicina en el enfermo, es el nervio vital de la esencia de ser médico.
En esta radical actitud afectiva reside la voluntad de ayuda del médico al paciente
y de la cual emergen la benevolencia, el deseo de hacer el bien al hombre enfermo
y |la beneficencia, la puesta en practica de la mejor manera posible de los que como
médico sabe, hace y siente para conseguir el bien deseado.

Pero en la entrafia humana de la relacién médico-enfermo, se enciende una llama
gue ilumina y calienta la afectividad del médico: la condolencia, la participacién
sentimental del médico en el padecimiento del enfermo. La condolencia constituye
el nicleo ético de la relacién médico-paciente, y es condicion imprescindible en la
estructuray el comportamiento del médico. Sin esta empatia con el paciente no se
puede ser verdaderamente médico, aungque se cumplan los demas requisitos para
serlo, porgue significa la ausencia de relacién entre personas, condicién ineludible
para que existan como tales el enfermo y el médico.

Buena textura mental. Es necesario que la mente del médico tenga buena dispo-
sicion intelectual para adquirir conocimientos y experiencias y procesarlos adecua-
damente. Tal procesamiento es una actividad intelectual que tiene como principal
motor la inteligencia, que aqui entendemos como la capacidad constante de utili-
zacién de un método mental capaz de elaborar juicios y solucionar problemas. La
estructuracion de este método mental depende principalmente del estudio vy el
pensamiento y cabe pensar que el médico lo ha conseguido como consecuencia de
muchos afos de estudio. También la metodologia mental es imprescindible para el
uso de habilidades y la toma de actitudes y enfoca no solo la categoria intelectual
del médico, sino también su cualificacion practica y moral.

Buena disposicion de habilidades. | a adquisicion y disposicion de habilidades
dependen del aprendizaje y la experiencia que funcionan en el seno de la actitud
personal del médico y apoyados por los conocimientos gue posee, porgue las habili-
dades no deben entenderse solo como un fendmeno fisico, sino que tienen también
un componente intelectual y moral. Como todas las habilidades humanas, las
médicas tienen un componentes natural o ingénico, que hace clinicamente mas
habilidosos a unos médicos que a otros, aunque el componentes adquirido sea
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semejante entre ellos. El médico debe disponer de las habilidades suficientes para
realizar una buena historia clinica y una correcta exploracién fisica y con la utilizacién
de determinados examenes complementarios ser capaz de elaborar un juicio clinico,
gue constituye una habilidad intelectual de categoria superior.

Condiciones morales

La ética médica moderna ha afadido al principio hipocratico de beneficencia, los de
autonomia vy justicia, en un acoplamiento obligado por las condiciones actuales de la
Medicina y estos tres principios estan presentes y desarrollados en todos los codigos
modernos de la ética médica. Estos principios morales de beneficencia, autonomia y
justicia corresponden respectivamente al médico, al paciente y al sistema y cada uno
de ellos lleva la responsabilidad de su cumplimiento. Pero el escenario médico-social
donde funcionan es tan complejo y complicado que no es infrecuente que en la practica
aparezcan problemas por conflictos entre ellos. Tales conflictos pueden llegar a plantear
en el médico problemas de aplicacién y de conciencia y en la blsqueda de su solucién
el médico debe acogerse prioritariamente al principio cuyo cumplimiento es de su
responsabilidad, es decir, el de beneficencia, intentando hacerle compatible con los
otros dos principios v si no es posible, hacerlo prevalecer. También pueden plantearse
en la practica problemas y circunstancias no recogidos explicitamente en los codigos al
respecto y entonces el médico debe utilizar su natural sentido ético, como una dispo-
sicion constante para la practica de los licito y beneficioso y el rechazo del animo hacia
loilicito y perjudicial, que permite cumplir con el deber no escrito. Marafién ha sefialado
reiteradamente que la buena moral consiste mas en descubriry utilizar animosamente
deberes propios que en cumplir meticulosamente reglas generales.

Condiciones profesionales

La profesion de médico se realiza en la sociedad y en beneficio de ella, es por tanto,
una actividad eminentemente social. La categoria profesional se consigue mediante
un proceso llamado profesionalizacién, que no consiste solo en |a adquisicion de conoci-
mientos y pautas organizadas de conducta para comportarse como profesional dentro
de los cauces legales, éticos y sociales de cada profesién, sino también en otro proceso
sutil y solapado con el anterior, no explicitamente organizado ,que procura al profesional
unas condiciones personales para cumplir con satisfaccion su papel en la sociedad vy
gue denominamas “socializacion profesional”. Consiste en un proceso que genera en el
individuo una autoimagen con sentimientos de idoneidad y satisfaccién, necesarios
para un buen cumplimiento de su profesion y en la sociedad donde ejerce una acepta-
cion favorable y satisfactoria. El acoplamiento social al ejercicio profesional se desarrolla
influido por circunstancias del médico que son personales o extrapersonales. Entre las
primeras estan:

a) El motivo o la intencién del médico en su ejercicio profesional. Qué duda cabe que
el distinto animo de ayudar, conocer o ganar que posea el médico influyen en el
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modo saocial de ejercer la Medicina; como también parece indudable que el medio
social donde el médico ejerce puede aumentar o disminuir cualquiera de esos
motivas o intenciones.

b) La mentalidad del médico, seglin sea burguesa o proletaria, progresista o conser-
vadora, religiosa o laica, parece evidente que puede influir en el estilo del ejercicio
profesional.

Entre las circunstancias que desde fuera de la personalidad del médico pueden incidir
en su practica asistencial estan:

a) La modalidad del ejercicio profesional, gue en la practica es diversa: libre, institu-
cional, contractual, societaria, hospitalaria, domiciliaria, etc., capaces cada una de
inducir modos distintos de realizar la asistencia sanitaria.

b) Los medios técnicos disponibles, reflejo de la situacion social, marcan claramente
la forma de hacer la medicina, diferencias que tienen su escenario mas representa-
tivo en el contraste entre Medicina rural y urbana.

Este boceto de Ia estructura elemental del médico, esta trazado con los rasgos princi-
pales gue le constituyen —formacion cientificotécnica y condiciones psicolégicas,
morales y profesionales— que cuando son positivos corresponden a lo que normalmente
debe ser un médico. En otro lugar (E/ buen médico) he sefalado que la buena calidad
de estos constituyentes define al buen médico, pero para ser mas preciso y concreto,
me parece que la posesién y buena aplicacion de tales ingredientes definen sencilla-
mente al médico, cdmo y qué debe ser el médico, y sobra |a calificacion de bueno, que
se sobreentiende de la misma manera, disculpando la comparacion, que al soldado se
le reconoce el valor sin haberlo manifestado todavia. Si la simple presencia de esos
componentes configuran al verdadero médico, la ausencia o alteracién le califican de
malo, perverso 0 malvado, aunque se mantenga por inercia la denominacion de médico.
Pasemos la vista detenidamente por |a figura de cada uno de estos tipos indeseables.

EL MEDICO MALO

El médico malo o mal médico, distincién mas gramatical que semantica, es aquel con
titulo de médico que no tiene o utiliza mal las caracteristicas imprescindibles del verda-
dero médico. Por tanto, ello puede ocurrir en los que se refiere a la competencia cienti-
fico médica como a las otras condiciones psicolégicas, morales o profesionales del
meédico.

No se puede ser medico sin tener conocimientos médicos, pero esta eventualidad en
términaos absolutos, no se encuentra en la practica. Sien cambio, la posesién de conoci-
mientos puede tener otros defectos: a) ser escasos, insuficientes para una buena practi-
ca médica y no solo en lo gue se refiere a los de contenido técnico, sino también a los
de contenido antropolégico, cuya adquisicion se hace mediante el estudio de las
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Humanidades médicas y que resultan imprescindibles para una practica completay
eficaz; b) no ser adecuados o pertinentes vy, por tanto, inapropiados para ser aplicados
a los problemas de salud del enfermo vy la sociedad; c) estar estancados en el tiempo,
al margen de la evolucién constante a que estan sometidos; d) mal procesados intelec-
tualmente, con lo cual se facilita su mala aplicacién y el error. Sin este procesamiento
intelectual de los conocimientos, el médico no puede hacer bien lo que no sabe bieny
a lo mas que llega es a conaocer lo que hace pero no a saber lo que hace. Parece claro
gue cualquiera de estas calificaciones negativas de los conocimientos del médico, es
capaz de condicionar una mala practica y, por tanto, la existencia de un médico malo.

Algo parecido puede decirse de las habilidades médicas: el que no las tienen o son
defectuosas o las aplica mal, es un mal médico. Es cierto que el médico puede no poseer
habilidad natural, pero siempre tiene a su alcance el entrenamiento necesario para
desarrollarla. Si no se tienen las necesarias habilidades para hacer bien la historiay Ia
exploracion fisica y manejar adecuadamente los examenes complementarios impres-
cindibles y, consecuentemente, no se puede establecer un juicio clinico, el médico esta
abocado desde el comienzo a un una mala practica clinica.

La ausencia o mala calidad de algunas condiciones del médico (psicolégicas, morales,
profesionales) sustenta la adjetivacion de malo. El trastorno de estas condiciones puede
ser: a) la ausencia de una actitud amorosa que impida la voluntad de ayuda al enfermo
y aborte en el médico la aparicién de condolencia -la ausencia de empatia amorosa entre
médico y paciente, la condolencia del primero con el segundo, secciona de tajo la raiz de
ser médico-; b) |a falta de un buen método mental para procesar adecuadamente conoci-
mientos y experiencias, consecuencia de poca inteligencia o poco estudio; ¢) mal cumpli-
miento de los principios éticos convencionales con especial atencién al de beneficencia,
que por antonomasia corresponde al médico, pero también en lo relativo a los de autono-
mia vy justicia equitativa (es cierto que en este que estamos denominando médico malo,
puede darse la ausencia de benevolencia y beneficencia, pero no la conversion respectiva
en malevolencia y maleficencia que son, como veremos, propias del médico malvado;
también la parvedad o la pasividad en la promocion de recursos propios, marales e
intelectuales, para encontrar el comportamiento licito y bueno, en situaciones sin amparo
legal o preceptual, asi como subyugar la actitud moral a prejuicios sociales, politicos o
religiosos con perjuicio de la accién benefactora del médico, son contingencias que
pueden darse en el médico malo); d) médico malo sera obviamente el que transgreda o
cumpla mal las leyes, preceptos, normas de la profesién y estara en camino de serlo el
gue no haya conseguido un buen estado de profesionalizacién, por tanto, sin haber
desarrollado los sentimientos de autoestima y autosatisfaccion.

Como se ve, el médico malo puede serlo por varias razones, pero dos son a mijuicio 1as
mas importantes: la mala competencia cientificotécnica y la escasa o nula disposicion
amorasa hacia el paciente y me parece mas significativa y peligrosa la primera que la
segunda. Un binomio causal con dos componentes, uno técnico y otro moral, que ha
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permitido a algunos la distincion semantica entre médico malo y mal médico, el malo
por defecto técnicoy el mal por defecto moral. Tenga consistencia o no esta distincién,
nosotros no la utilizamos y seguiremos hablando indistintamente de médico maloy
mal médico. Lo cierto es que se puede ser mal médico por una razén o por la otra e
incluso adoleciendo de una, el resultado final de la accién del médico puede ser acepta-
ble. Se puede tener una mala competencia clinicay a la vez una sélida formacién moral
con firme voluntad de ayuda y fuerte sentimiento de condolencia y puede ocurrir al
revés, buena formacién cientificotécnica y ausencia total de actitudes morales. Esta
altima vertiente me parece mas frecuente en la Medicina actual. Condiciones (técnicas,
sociales, econémicas, politicas, etc.) que han aparecido o se han exagerado en la Medici-
na de hoy, han propiciado la existencia de un médico bien preparado y con buena compe-
tencia medicotécnica que no utiliza en su practica ningin componente de la medicina
antropol6gica, bien porque no tienen formacion en ella, bien porque el tempus de su
practica no se lo permite, bien porgue cree que la eficacia de las técnicas médicas no lo
hace necesario. La ausencia en el médico de amor al paciente, de su consideracion como
persona, de voluntad de ayuda, de benevolencia, de condolencia, gue son consecuencias
donde se realiza la Medicina antropolégica, es incompatible con la calificacién de médico
bueno o buen médico o, siguiendo el concepto estricto antes expuesto, simplemente
de médico.

La consecuencia casi obligada a la que esta abocado el médico malo es la mala praxis,
gue en definitiva consiste en no conseguir el objetivo primordial de la accién medica:
hacer bien al enfermo vy no perjudicarle. El error, la imprudencia y la negligencia son las
formas en que se realizay se expresa la mala praxis médica. El error en sentido estricto
supone la realizacion de una accion desacertada o equivocada y en lo que atafie al
médico cuando piensa, indica y ejecuta procedimientos erréneos. Las causas del error
estan en laignoranciay en la impericia del médico, es decir, en una mala competencia
cientificotécnica. La imprudencia consiste en |a realizacién de un acto sin el necesario
discernimiento entre lo que es bueno o malo, para hacerlo o no hacerlo, por tanto,
supone afrontar un riesgo sin tomar precauciones para evitarlo. En Ia practica es casi
siempre una conducta positiva: hacer mas de lo que se debe hacer con riesgo de resul-
tado negativo, por ejemplo, indicar o ejecutar una intervencion compleja y peligrosa
para solucionar un problema que no la necesita; aumentar las dosis de un medicamento
por encima de lo indicado con riesgo de efectos adversos; indicar técnicas peligrosas
no estrictamente necesarias, etc. La imprudencia médica se sostiene en la mala textura
mental del médico, incapaz de elaborar un acertado discernimiento y en una equivocada
disposicién de habilidades, con el telén de fondo de una defectuosa formacién cienti-
ficotécnica y del escaso respeto al principio de autonomia del paciente. La negligencia
es omisién o descuido con falta de aplicacion acertada y adecuada. Se la considera en
la practica una conducta negativa relacionada con la aplicacién de medidas insuficien-
tes. Una forma especial de negligencia es la inobservancia de leyes, preceptos, regla-
mentos, etc., tanto de indole clinica como profesional, que son de obligatorio cumpli-
miento por el médico. La razén principal de |a negligencia esta en la mala constitucion
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moral del médico, que debe ser extremadamente cuidadoso con el principio de benefi-
cenciay no omitir nada en su completa ejecucian. Si el error es una consecuencia técnica
de la mala praxis del médico, la negligencia es principalmente una consecuencia moral.

La consideracion juridica del error y de la negligencia médicos esta sometida a numerosas
circunstancias, matices e interpretaciones de cada caso particular. En cualguier caso no
son eventualidades dolosas porgue falta la intencionalidad de cometer el acto y causar
sus consecuencias, pero si culposas que exigen la responsabilidad del médico, aungue la
Justicia suele ser mas comprensiva con el error que con la imprudencia y la negligencia.

EL MEDICO PERVERSO

En el término perverso pueden contemplarse dos acepciones: una que corresponde al
origen literal de la palabra, que proviene de versus que quiere decir “hacia” y no “contra”
como habitualmente se utiliza, significando entonces el término perverso la alteracion
del curso, el orden, el versus habituales de las cosas o de los actos. La segunda acepcion
supone el sentido lato del término por la contaminacién moral de su etimologia, conce-
diendo a la accién del sujeto perverso la cualificacion de mala o dafiina,. Esta segunda
acepcion es la generalmente admitida en la practicay se refiere a lo que el sujeto perver-
so hace, el mal, y la primera alude a cémo lo hace, alterando el versus de la accion.

En la definicién de médico perverso que aqui vamos a utilizar predomina la segunda
acepcion sobre la primera, es decir, cémo lo hace sobre lo que hace. La caracteristica
principal del médico perverso es la alteracion de su conducta hipocratica (benevolencia
y beneficencia) desviandola del paciente a otras personas. No obstante hay al menos
dos supuestos (eutanasia, aborto) en que la conducta alterada recae sobre el paciente,
ocasionando caracteristicas especiales de la conducta del médico perverso. En términos
generales el médico perverso no desea el bien para el paciente ni se lo hace, porque
tanto la voluntad como Ia accion son para otros.

En estas notas se atisba ya la distincion entre médico malo, perverso y malvado. En el
meédico perverso no existen beneficencia ni benevolencia referidas al paciente, pero
tampoco deseo de hacerle el mal (malevolencia) ni hacérselo directamente (maleficen-
cia). El médico malo tiene benevolencia y desea la beneficencia, pero no la consigue
porgue se lo impiden el error, la imprudencia o la negligencia. El médico malvado es
malevolente y maleficente: no tiene voluntad de hacer el bien al paciente sino el maly
se lo hace. Ademas de estas caracteristicas, a las que hay que afadir como trastorno
afectivo muy importante la ausencia de condolencia con el paciente, el médico perverso
puede poseer otras de indole psicolégica, maral y profesional. En términos psicolégicaos,
el médico malo y el perverso pueden no ser malas personas, no asi el malvado que
siempre lo es. En cuanto a los principios marales, el médico perverso y el malvado,
ademas de sus compromisos con el principio de beneficencia, conculcan también el de
autonomia del paciente y no pocas veces entran en conflicto con el de justicia. Estos
dos tipos de médicos tienen un grave disturbio en su profesionalizacion, porque ademas
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de no cumplir con los preceptos y normas de la profesion han sido incapaces de desarro-
llar sentimientos de autoestima y autosatisfaccion.

El estado de la competencia cientificotécnicay la intencionalidad del mal producido, son
otros dos factores Gtiles para la diferenciacién de estos tipos médicos. La mas signifi-
cativa expresion de la mala praxis del médico malo es el errar, consecuencia de la mala
formacion medicotécnica. En el perversoy en el malvado la competencia cientificotécnica
puede ser buena aunque esta alterada su aplicacion, desviada en el caso del primero y
malintencionada en el del segundo. Cuando se produce mal al paciente, la intencionalidad
de producirselo también es distinta en estos médicos: en el malo no hay nunca intencion
voluntaria de hacer mal; en el perverso el mal producido es una consecuencia indirecta
no voluntaria de su acciéon médica alterada; en el médico malvado esta siempre presente
la intencién de hacer mal al paciente y eventualmente a otras personas. Dicho en escue-
to, la malevolencia voluntaria y directa es exclusiva del médico malvado.

Hay que sefalar que estas notas diferenciales estan hechas con rasgos exageradamente
nitidos y estrictos, pero en la practica pueden darse contingencias especiales, que ahora
veremos, capaces de difuminar la pretendida nitidez con que han sido trazados.

La accion perversa, pervertida, alterada del médico perverso, se realiza siempre en
beneficio de alguien, gue unas veces puede ser el mismo médico, otras el paciente y
otras terceras personas. Cuando el médico busca su propio beneficio, lo realiza mediante
el ejercicio del abuso. El abuso puede ser econémico, cuando en la relacion médico-
enfermo predomina el afan de lucro del primero sobre el segundo, mediante una
desproporcionada exigencia de honorarios. El abuso puede ser de autoridad: el enfermo
muchas veces ocupa la parte mas baja del gradiente médico-enfermo y el primero,
desde su mayor autoridad moral, técnica o simplemente circunstancial, se apodera del
animo del paciente y ello puede redundar desde en el simple disfrute de un sentimiento
de superioridad hasta el aprovechamiento del estado de animo del paciente para reali-
zar cualquier abuso sobre él. El mas abyecto de estos abusos médicos es el que atenta
contra la libertad sexual del paciente, utilizando la intimidacién, el engafio, la incons-
ciencia o el atentado fisico directo.

La eutanasia y el aborto, que el médico realiza en beneficio del paciente, representan
casos especiales de conducta perversa del médico. En ambos supuestos existe voluntad
de ayudar al paciente en su problema vy se la brinda al respecto, pero la accion médica
condiciona efectos secundarios no buscados primariamente, con consecuencias distin-
tas a los principios médicos de oponerse a la muerte y no oponerse a la vida. Se trata
de lo que desde Tomas de Aquino se llama causa de doble efecto: en la eutanasia y el
aborto la acciéon médica es la causa y los efectos son el beneficio del paciente en ambos
casosy lamuerte en el primeroy la interrupcion del embarazo en el segundo. La eutana-
sia necesita la accion u omisién directa del médico o la provocacion consciente de
efectos secundarios letales en la utilizacion de procedimientos terapéuticos. El médico
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es el protagaonista de este evento mortal y el enfermo el coprotagonista, mediante su
consentimiento in vivo o su testamento vital. Prescindiendo de consideraciones
moarales, sociales, juridicas, religiosas, etc. y cifiegndonos a la conducta del médico, esta
debe ser contemplada aqui como alterada o pervertida de una forma especial, que
consiste en la conjuncién de benevolencia con una beneficencia alterada: se hace princi-
palmente el bien al paciente en cuanto a su deseo, pero este hacer bien esta alterado
por el mal que se hace a su vida. Consideraciones semejantes merece otro supuesto
proximo a la eutanasia cual es el suicidio asistido, donde el protagonista es el suicida,
enfermo o no, y el médico el coprotagonista al proporcionarle de forma intencionaday
consciente medios o procedimientos médicos para cometer la accién, como son el
asesoramiento o prescripcion de medicamentos y dosis letales. También agui la conduc-
ta del médico se mueve entre la benevolencia de ayudar al suicida y la beneficencia
distorsionada por la dualidad del bien que se hace al sujeto ayudandole en su empefio
y el mal que acarrea su ejecucion. Son ejemplos oportunos el caso del Dr. Kevorkian que
organizé el suicidio de 130 de sus pacientes y se declaré como activo defensor de Ia
eutanasiay el médico austriaco Philip Nitkchke que hizo toda su carrera como inventor
de sistemas para suicidarse. Ambos declararon su afan de ayudar al préjimo facilitan-
dole la muerte. Finalmente, hay que citar como otra forma especial de conducta perver-
sa del médico, la distanasia, que alude al encarnizamiento o ensafiamiento terapéuticos
mediante el empefio ciego de retrasar la muerte del paciente sin su consentimientoy
sin seguridad alguna de regresar a la vida., La consecuencia de la distanasia es la llama-
da cacotanasia (del griego kakos, malo) o mala muerte, el reverso de la eutanasia. Unas
veces |la distanasia acontece movida por la inercia irracional del médico en su lucha
contrala muerte y otras, seguramente las mas frecuentes, para obtener ventajas ajenas
al interés del paciente. Si en el primer caso se trata de una conducta presidida por el
absurdo, en el segundo no hay verdadera benevaolencia y no hay beneficencia, por lo
tanto, esta conducta se aproxima al territorio del médico malvado.

Otra eventualidad clinica en la que puede darse una conducta alterada o perversa del
médico en beneficio del paciente es el aborto inducido no terapéutico. Su lectura, con
la 6ptica que estamos utilizando, es semejante a la de la eutanasia. En el aborto la
voluntad de ayuda del médico esta dirigida a aliviar o solucionar el problema que la
mujer tiene para o por mantener su embarazo, es por tanto una benevolencia propia-
mente médica y la accién consiguiente puede considerarse beneficiente. Otra cosa es
cuando el médico se hace complice del simple deseo, no suficientemente justificado y
fuera de los supuestos que contempla la ley, que la mujer alega para suspender su
gestacion. Aqui no existe verdadera benevolencia médica y la supuesta beneficencia
es discutible y en conflicto con Ia ley. Como en el caso de la eutanasia, el aborto provo-
cado no terapéuticoy legal, se inscribe también en el concepto aquiniano de “causa de
doble efecto”: benevolencia para con la mujer, beneficencia para ella pero lastrada por
un mal no primariamente buscado cual es la inviabilidad del nonato.

También en los casos en que la actuacién del médico perverso va dirigida en beneficio de
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terceros, hay que aceptar que sus comportamientos ético y profesional se encuentran
trastornados. Ademas del caso citado de la distanasia en beneficio ajeno al paciente, la
conducta perversa puede realizarse mediante el falseamiento de peritajes, partes, certifi-
caciones, etc., 0 adulteracién fraudulenta de resultados de ensayos, experimentos, encues-
tas, etc., que beneficien a alguien distinto del paciente. En este tipo de conducta médica
no hay benevolencia dirigida al paciente que no obtiene beneficio de Ia accion realizada y
es, en el mejor de los casos, un “invitado de piedra” en la escena de la actuacion médica.

EL MEDICO MALVADO

Ya se han apuntado algunos rasgos del médico malvado, cuya principal caracteristica
es la conversion de la benevolencia y la beneficencia en malevolencia y maleficencia
respectivamente. Hay voluntad de hacer mal al paciente y se ejecuta la accién perti-
nente para conseguirlo, utilizando su competencia médica. Esta conducta malvada del
médico puede trascender al paciente y recaer en sujetos no enfermos.

El médico malvado puede realizar su actividad como tal de cuatro maneras distintas:
el asesinato, la tortura, la experimentacion y la ejecucién, sin perjuicio de que lo haga
en otras circunstancias de menor calibre y dificil identificacion. Hay que puntualizar que
si el asesinato vy la tortura son maneras propias del médico malvado porque buscan
directamente producir el mal, la muerte o el suplicio respectivamente, la experimenta-
cion vy la ejecucion no se caracterizan por la bisqueda directa del mal, sino que este se
produce voluntaria y conscientemente, pero no como fin sino como medio. Producir el
mal obligatoriamente en una persona (sufrimiento, dolor, enfermedad, lesién, incapa-
cidad, muerte) buscando un hipotético bien para otros y hacerlo al margen del conoci-
miento y consentimiento de aquella persona, es un acto de maldad no mitigado en
absoluto por la bonanza de su finalidad. Participar en la pena de muerte a instancia de
lo que sea y de quien sea, convierte al médico en malvado al cambiar su promesa
hipocratica de defender la vida por la colaboracién en destruirla. Tanto la experimenta-
cion inmoral como la ayuda a la ejecucién mortal, son acciones que van mas alla de Ia
perversion médica y llegan a la maldad, la maldad que reside en el venenoso precepto
de gue el fin justifica los medios.

El asesinato

El médico malvado puede cometer asesinato o participar en él segln tres modalidades:
a) el asesinato en masa; b) el asesinato en serie y ¢) la modalidad individual o personi-
ficada. Parece innecesario sefialar que para gue el asesinato pueda ser calificado como
médico, el asesino tiene que utilizar en su ejecucién sus especiales condiciones profe-
sionales; si utiliza otros medios ajenos a su candicion de médico sera simplemente un
asesino, pero no un médico asesino. lgualmente, cuando participa, programa, asesora
o0 colabora en la comisidon de un asesinato, tendra que utilizar sus conocimientos vy
habilidades especificas para ser considerado médico asesino, si no es asi, sera simple-
mente un cémplice de asesinato.
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El asesinato en masa

De los asesinatos cometidos en masa con la participacion de médicos, son paradigma
los llevados a cabo por el régimen nacionalsocialista del Ill Reich. Todo debié empezar
en 1905 cuando el médico Alfred Ploez fundé en Berlin Ia “Sociedad para la Higiene
Racial”, sin indicacion todavia de operaciones eugenésicas. Basada en los principios de
esta Sociedad, se publica en 1920 |a obra de Binding y Hoeche, cuyo titulo en espafol
es Autorizacién para aniquilar vidas indignas de ser vividas, que con los calificativos
de cientificay progresista dejo |a puerta abierta a |a barbarie eugenésica. En 1934, entro
en vigor la “ley para la prevencion de la descendencia con enfermedades hereditarias”
gue permitia la esterilizacion forzosa. Se practicara en todas aquellas personas que
padezcan los siguientes procesos (utilizando la nomenclatura a la sazon): debilidad
mental congénita, esquizofrenia, locura maniaco-depresiva, epilepsia hereditaria, baile
de San Vito (corea de Huntington), ceguera hereditaria, sordera hereditaria, malforma-
ciones fisicas hereditarias, alcoholismo crénico. Quiso incluirse en esta lista a los sujetos
con predisposicion criminal, pero no se hizo para “no abandonar la base puramente
médica de la ley”. No obstante, para no dejar cabos sueltos, meses después se promulgo
otra ley (fue una voragine de leyes) contra delincuentes peligrosos para la sociedad,
gue también debian ser sometidos a castracién.

Los médicos oficiales y directores médicos de instituciones (incluidos prisiones vy
campos de concentracion) eran los que proponian las esterilizaciones y ellos y otros
especializados, los que las realizaban. En aras de Ia higiene de la raza (se desaconseja
el término eugenesia originario de paises anglosajones) se organizé la accién T4 para
limpiar la raza aria de homosexuales, discapacitados, enfermos psiquicos, portadores
de trastornos hereditarios, ancianos inutiles, etc., siendo asesinados o esterilizados
mas de 200.000 alemanes no judios, entre ellos 5.000 nifios, con la piadosa disculpa
de evitarlos unavida indigna de ser vivida. Los asesinatos se camuflaban en estableci-
mientos sanitarios de Alemaniay Austria, donde los médicos producian la muerte con
gases, medicamentas, téxicos, etc., y certificaban la muerte por causas naturales. Esta
“eutanasia salvaje” fue ordenada por Hitler y programada por su médico personal, Dr.
Karl Brandt. La accién T4 fue la base para la puesta en marcha de la “accién especial 14
F13" dirigida a aniquilar “vidas indignas de vivir y otras razas” con el fundamento teérico
del darwinismo social y la higiene de razas. Supuso ademas una experiencia muy Util
para poner en practica la solucién final del problema judio, llevada a cabo en los campos
de exterminioy a la que se afiadieron gitanos, asociales, comunistas, prisioneros politi-
cos, incapaces para el trabajo, etc. Esta operacién fue disefiada por el comandante de
las SS Reinhard y controlada por el Reichshfiirer Henrich Himmler, ambaos con el aseso-
ramiento constante de médicos de las SS.

¢Pero qué ocurrid para que tantos médicos alemanes colaboraran en |a barbarie del
Holocausto? Dos razones se me ocurren: la obligacion politica y la intoxicacion ideol6-
gica. La doctrina explicita de Hitler obliga a todo ciudadano aleman a someterse sin
condiciones vy sin criticas, a los dirigentes del estado nacionalsocialista y quien no lo
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haga debe ser eliminado de la vida publica. Ademas de exigir esta sumision, Hitler
refuerza su poder letal con decretos que otorgan a las operaciones eutanasicas caracter
totalmente legal. Con esta obligacién y este amparo legal, era muy dificil zafarse de las
decisiones del poder y mas en aguellos afios de envenenado clima social. No obstante,
se esgrimieron, sin éxito, en la defensa de los médicos implicados durante los juicios
de Niremberg. Por otra parte, a veces sumandose a lo anterior, el dudoso atractivo de
la doctrina nacionalsocialista que muchos sintieron, con su propaganda invasiva y su
difusién apasionada, llegé a apoderarse de la conciencia y el animo de muchos médicos
gue intoxicados ideolégicamente, sufrieron una perversa conversion de su ética médica,
trasladando su aplicacion individual a una aplicacion al grupo: el médico ya no se debe
al individuo sino al Todo, al pueblo, a la nacién, alaraza, en suma, al Estado. Cambia su
deber al individuo por el del Estado, traicionando de lleno el espiritu del Juramento
Hipocratico. Y cuando ocurre esta perversion de la ética, el médico esta en camino de
transformarse en malvado por asesino y torturador.

Pero, por supuesto, no todos los médicos alemanes colaboraron en la barbarie, solo lo
hicieron los de las SS y no todos, porque algunos, aun comulgando con la doctrinay las
medidas del Estado, fueron incapaces de llevarlas a la practica. Y hubo médicos que se
opusieron valientemente a la esterilizacién y a la eutanasia salvaje e incluso salvaron
la integridad y la vida de muchos desgraciados a riesgo de perder la suya o acabar en
un campo de concentracion. Este asesinato en masa de la Alemania nazi, en el que
colaboraron y actuaron médicos malvados, es el de mas terribles dimensiones que
conoce la historia de la Humanidad, pero no el tnico. Ya durante le Revolucién Francesa
Jean-Paul Marat, que era médico, aseguraba que para conseguir la tranquilidad social
habria que cortar 200.000 cabezas y casi lo consiguid. Entre 1937 y 1945, personal
médico japonés participd en el asesinato de mas de 10.000 chinos, rusas, americanos
y otros prisioneros durante la Il Guerra Chino-Japonesa. En Haiti, el sanguinario “Papa
Doc” Duvalier habia sido antes de sus asesinatos en masa un humanitario especialista
en enfermedades tropicales. Durante las dictaduras argentina y chilena los médicos
intervinieron en la eliminacién en masa de disidentes y prisioneros politicos y algo
semejante ha ocurrido en otras dictaduras, revoluciones, invasiones, guerras, revueltas,
etc., para oprobio y verglienza de la Medicina.

El asesinato en serie

El asesinato en serie ha sido definido, con mas o menos coincidencias, por la medicina
forense y arganizaciones judiciales y policiales, por la existencia de tres 0 mas asesina-
tos en lugares distintos y en periodos de tiempo también diferentes aungue superiores
a tres dias. Entre los asesinatos es caracteristico un “periodo de refresco”, durante el
cual el asesino no presenta anormalidad alguna, ni psicolégica ni conductual, que haga
sospechar su proceder criminal. El asesinato en serie es distinto del asesinato en masa
en el que el nimero de victimas es elevado y se producen de forma simultanea, en el
mismo o semejante lugary en un espacio de tiempo relativamente corto. Tampoco debe
confundirse con el asesinato relampago (“spree killer”) que consiste en maltiples asesi-
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natos (dos 0 mas) en lugares diferentes (asesinos itinerantes) y en periodos de tiempo
distintos. En el asesino relampago no aparecen espacios intermedios de refresco
emocional, no volviendo al comportamiento normal tras el asesinato.

Los asesinos en serie han sido categorizados, sin demasiada precision, en organizados
y desorganizados. Los organizados suelen presentar un coeficiente intelectual superior
a la media (mayor de 105) y grados distintos de formacién cultural y profesional. Plani-
fican metddicamente sus actos criminales, lo que unido a sus no raros conocimientos
de ciencia forense y a una conducta aparente de excelente persona, explica la frecuencia
con gue sus asesinatos tardan en descubrirse. Los desorganizados carecen de un cocien-
te intelectual alto (80-95), cometen sus crimenes de forma compulsiva, no meditada
coma los organizados y, por tanto, no seleccionan a sus victimas ni realizan una prepa-
racion adecuada de su accion criminal. Suelen tener poca conciencia moral y social de
sus crimenes y entre ellos abundan los problemas sociales y mentales. En una contro-
vertida “escala de maldad” que ide6 el psiquiatra forense Michael Stone para los asesi-
nos, los organizados y los desarganizados no se distinguen claramente por ocupar
niveles distintos.

En relacién con el motivo por el que actdan los asesinos en serie se han establecido
varios tipos:

« Dementes, que actlian anormalmente en funcién de su locura. En contra de lo gque
suele pensarse a la ligera, la enfermedad mental, concretamente la esquizofrenia,
no es frecuente en los asesinos en serie, y cuando existe se da exclusivamente en
los desorganizados. Esto no quita para que se utilice ante los tribunales para excul-
par a los asesinos en serie, aungque generalmente sin éxito. Mas frecuente parece,
sobre todo en los desorganizados, la presencia de algunos tipos de psicopatia.

* Misioneros o moralistas, cuya intencién es deshacerse de personas consideradas
indeseables, como homosexuales y prostitutas. El caso prototipo puede ser el de
Jack el destripador, asesino de prostitutas en Whitechapel (Londres, 1888), cuya
identidad, nunca descubierta, también fue adjudicada a un médico. El asesinato de
prostitutas es frecuente en las listas de asesinos en serie, pero con escasa presencia
de médicos, pero algunaos hay como luego veremaos.

» Hedonistas, que cometen sus crimenes par el placer de hacerlo, buscando la simple
emocién malvada de matar o la satisfaccion sexual no rara vez sazonada de sadis-
mo.

» Beneficiarios del crimen, habitualmente buscando el beneficio econémico, pero
también otros distintos como el cientifico, por ejemplo. Es uno de los motivos mas
frecuentes del asesinato en serie, sobre todo del organizado y entre los cometidos
por médicos, el mas frecuente.

» Finalmente, hay asesinas en serie que buscan poseer y ejercer el poder sobre sus
victimas, sobre su vida, su agoniay su muerte, sin sentido eutanasico, por el impulso



E José De Portugal Alvarez  De la medicina y el médico

soberbio de parecerse al todopoderoso Dios. También en este grupo hay bastantes
medicos asesinos en serie.

En la practica, es habitual que en un asesino en serie predomine un motivo y haya
indicios, mas o menos marcados, de otros.

La Medicina forense ha estudiado la psicopatologia del asesino en serie y ha descrito
multiples alteraciones: multiplicidad de de estimulos (sexuales, econdmicos, de poder),
sentimientos de inadaptabilidad, comportamiento antisocial, parafilias (necrofilia,
amputaciones, etc.) perfiles de personalidad psicopatica, etc. También se han detectado
algunos rasgos anormales en la infancia y adolescencia de estos asesinos: abusos tanto
sexuales como fisicos y psiguicos, contenido anormal de sus fantasias (asesinato, viola-
cién, tortura, sadismo, etc.). En 1963 se describié como signo de alarma en la nifiez de
estos sujetos la llamada “triada maldita” o “conjunto MacDonald”, compuesta por
piromania, maltrato a animalesy enuresis mas alla de la edad en que normalmente los
nifios controlan este comportamiento. Falta muchas veces en los antecedentes de los
asesinos en serie, al menos de forma completa, y ha sido cuestionada por muchos
autores.

Hay una tendencia popular a considerar que el asesinato es una actividad frecuente
entre los médicos, quiza pensando mas en los casos no descubiertos que en los
aclarados. Incluso el British Medical Journal ha llegado a decir que los médicos han
dado mas asesinatos en serie que cualquier otra profesion, solo comparable al ejérci-
to, por mano de ex-militares. Posiblemente tenga razén la revista inglesa en su
comparacion entre profesiones, pero en la larga lista de asesinos en serie que poseen
la Palicia, a Justicia, la Medicina Forense o la Psiquiatria, el porcentaje de médicos
es realmente pequerio.

Seglin la fase de su vida profesional en que realiza su serie asesina, se han distinguido
dos tipos: el tempranoy el tardio. El temprano lo es tanto que ya apunta su tendencia
en el apasionado afan de estudiar Medicina y adquirir poder sobre la vida y la muerte,
por eso han sido llamados también médicos asesinos vocacionales. Suelen cometer sus
actos criminales prontamente, en los primeros afios de su ejercicio profesional. El tardio
empieza su serie asesina después de afios atendiendo y cuidando pacientes, frecuen-
temente crénicos, ancianos, impedidos, terminales, etc., movidos alguna vez por Ia
compasion o las mas por odio sadico a estos pacientes o como consecuencias del sindro-
me de burnout que acaban padeciendo. Este tipo es mas abundante en el personal
sanitario no médico, encargado del cuidado de los pacientes, y su presencia en las listas
globales de asesinos en serie es mas frecuente gue la de los médicos.

Como gueda dicho, los médicos asesinos en serie pertenecen casi invariablemente al
tipo organizado y frecuentemente al temprano o vocacional. Los motivos que mas se
han encontrado entre los médicos asesinos en serie son: el impulso de poder omnimodo
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sobre el paciente y el afan de beneficio material. Los ha habido también misioneros o
moralistas, como Thomas Neill Cream, émulo de Jack el destripador en el asesinato de
prostitutas, que fue el primer asesino en serie colgado en Gran Bretafia en 1892. El caso
mas paradigmatico de asesinato en serie por ansia de poder sobre laviday la muerte es
el del médico britanico Harold Shipman, que entre 1991y 1998 matd a mas de 200 de
sus pacientes, ancianos preferentemente, simulando después el motivo de sus muertes.
El Dr. Shipman sufrié emocionalmente con la muerte de su madre por cancer a los 47
afios, la cual habia sido tratada con morfina en su fase terminal, droga que él utilizé para
provocary controlar la agonia de sus pacientes en un desequilibrado afan de poder sobre
la vida. Pero no solo este afan fue el motivo de la actividad asesina del médico britanico,
sino gue en alglin momento de su macabro proceder intuyd que ademas podria sacar
alglin beneficio y puesto de manos a la abra falsifico en su favor el testamento de una
de sus victimas y ahi termind su carrera pues fue descubierto, juzgado y encarcelado de
por vida. No obstante, logro librarse de las 15 sentencias a cadena perpetua que le
cayeron, ahorcandose con una sabana en 2004. Otro caso que puede ser considerado
motivado por el poder desequilibrado sabre los pacientes, es el que destapo la Agencia
de Noticias China en 1999. Se trataba del médico chino Hu Wanlin gue maté a 196 pacien-
tes mediante diversos venenos con los que decia curar todas las enfermedades, pero
realmente para ejercer su poder sobre |a vida y la muerte de sus pacientes.

Pero, humano al finy al cabo, el motivo gue mas abunda entre los médicos asesinos es
el de lograr alglin beneficio y el econémico es el mas frecuente. Sirvan de ejemplo, entre
los mas conocidos, el del médico norteamericano Herman Webster Mudgett, conocido
como Dr. Holmes, que confesd 27 asesinatos casi todos perpetrados en mujeres ricas a
las que arrebataba sus dineros y propiedades. Después de la Il Guerra Mundial fue muy
popular el caso del Dr. Marcel Petiot que causé mas de 30 muertes entre judios ricos a
los que despojaba de sus bienes y guemaba sus cadaveres en el s6tano de su casa. El
Dr. John Bodkun Adams, de origen britanico, entre 1946 y 1996 trasladé a mejor vida a
160 de sus pacientes ancianos aprovechandose fraudulentamente de sus testamentos.
Mas reciente es el caso del médico norteamericano Michael Svago que mataé a cerca de
60 pacientes a su cargo en diversos hospitales de Américay Africa durante los afios 90
del pasado siglo, como mecanismo rapido de quedarse con sus propiedades. Pero no
siempre el beneficio buscado es el econdémico. En el siglo XVIII, los doctores W. Hunter
y W. Smellie que estaban en |a Historia de la Medicina como padres de |a Obstetricia,
han sido descubiertos por el historiador Dom Shelton como asesinos de 32 embarazadas
para contemplar sus investigaciones y dibujos anatémicos, mediante la diseccion de
Uteros en distintos estadios del embarazo. Otro ginecélogo, el Dr. A. Ferreira de Sousa
fue condenado por la muerte de 3 nifios, pero se le relaciona con la de otros 19, con fines
experimentales.

El asesinato tnico

En la modalidad del asesinato Unico, singular o personalizado, es posible que los
médicos participen en la misma cuantia que el resto de la poblacién. La disponibilidad
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de posibilidades y medios que su praofesion les brinda, asi como la frecuente dificultad
para descubrir sus asesinatos, hace pensar a las gentes en su alta participacién en la
historia del crimen. Seguramente esto no ocurre en la realidad, pero si en la penumbra
de la evidencia afiadimos al nimero de asesinatos el de muertes por negligencias o
errares médicos, es posible que en el computo total de homicidios ganemos los médicos
al resto de los mortales.

Las victimas mas frecuentes del asesinato médico son la esposa o la amante y el motivo
suele ser muy aparente: el menos pasional de todos es para quedarse con su dinero, sus
propiedades, su herencia, etc.; mas enjundia amorosa existe cuando el médico asesina
a la esposa o la amante para hacer mas llevadera la relacién con la que queda, o por
venganza por traicién amorosa, o por celos infundados o no. Menos carriente en la practi-
ca pero mas frecuente en el deseo, es el movil del médico asesino cuando encuentra a
la esposa o a la amante simplemente insoportables. Hay algin caso en que |a victima
ha sido el amante de la esposa o su propia amante, pero ciertamente estos casos no
son frecuentes en |a practica forense. El teatro, el cine y la literatura han hecho de estos
tipos de asesinato, un tema recurrente. Pero la esposa, la amante o el amante no ocupan
exclusivamente la actividad del médico asesino, sino que utilizando sus medios profe-
sionales puede desembarazarse de familiares, adversarios, enemigos, acreedores, etc.
o cualquier sujeto cuya muerte pueda beneficiarle. Los medios utilizados son habitual-
mente medicamentos en dosis o indicaciones letales y sustancias téxicas o venenosas.
El asesinato solitario o singular del médico esta casi siempre bien meditado y bien
organizado, lo cual explica que presente dificultad para ser descubierto y, por otra parte,
la tendencia de la gente a pensar que su frecuencia conocida es menar que Ia real.
Ejemplos conocidos de asesinatos médicos hay muchos, algunos se hicieron populares,
pero me parecen que no tiene interés significativo referirlos agui.

La tortura

La tortura supone la accién intencionada, ocasional o sistematica, de producir sufri-
miento en otra persona mediante dafo fisico o psiquico. El sufrimiento fisico puede
producirse de numerosas y distintas maneras, tantas como el lado malvado de la mente
humana es capaz de imaginar: golpes, roturasy dislocaciones ¢seas, desgarros muscu-
lares, cortes, quemaduras, asfixia, descargas eléctricas, aplastamientos, posturas
insoportables, temperaturas extremas, ingesta de liguidos excesivos o dafiinos, viola-
cion, castracion, etc. Para la aplicacion de muchos de estos métodos de tortura se han
ideado aparatos e instrumentos adecuados, que atin pueden verse (originales o repro-
ducidos) en algunos museos del horror. Los dafios psiquicos se producen por distintos
mecanismos: privacién sensorial o de suefio, aislamiento y desorientacion, injuria senso-
rial (luces, ruidos, olores), humillacion verbal o fisica, intimidacion, mentira, simulacion,
amenaza y todo aquello capaz de destruir la autoestima vy |a resistencia moral de Ia
victima, lo cual facilita los objetivos del torturador. La utilizacién de drogas, medica-
mentos y productos quimicos, que algunos han englobado en el concepto de tortura
guimica, es capaz de producir dafios tanto fisicos como psiquicos, actuando per se o



Del médico m

como coadyuvante de otros agentes. La lista de métodos de tortura es espeluznante-
mente extensa y puede encontrarse en la abundante literatura que sobre ella existe.
Dada la naturaleza de estos métodos y sus formas de aplicacion, es facil adivinar que
el médicoy la Medicina han tenido mucho que deciry hacer en esta tenebrosa cuestidon.
Alguno de estos métodos nos llegan de la Edad Media, verdadera edad de oro de la
tortura, muchos se han modificado y adaptado a los tiempos y otros son nuevos, actua-
lizados mediante la combinacion del impulso malvado del hombre y el asesoramiento
de técnicos adecuados, entre los cuales existen médicos que han incorporado nuevos
conocimientos cientificos a la eficacia del método. Actualmente hay constancia de que
en mas de 100 paises se practica la tortura, aunque sus constituciones democraticas
la prohiben expresamente y se dispone de abundante informacién de la participacion
de médicos antes, durante y después de |a tortura y no solamente en amparo del tortu-
rado sino mas bien en colabaoracién con el torturador.

Repasense los objetivos mas frecuentes de |a tortura y se comprobara que la colabo-
racion del médico es de gran utilidad, si no imprescindible: a) obtencion de informacion
sobre cuestiones y ambitos distintos (politicos, militares, criminales, etc.) gue supone
la finalidad mas frecuente en la utilizacién de la tortura; b) venganza, que utiliza la
tortura como castigo o intimidacién; su uso es mas propio de organizaciones asesinas
0 acciones personales que de instituciones estatales o paraestatales. Yo recuerdo un
caso pintoresco, que si bien es liviano en cuanto a la categoria de la tortura, es muy
representativo de la participacion del médico. Se trataba de un médico que descubrio
secretamente la relacion de su esposa con un paciente privado suyoy en vez de actuar
como manda el honor (cargarse a ambos o al menos a uno) opté por vengarse en el
amante mediante la tortura terapéutica: le sometié a tratamientos de incémodo
cumplimiento, costosisimos y dolorosos, a revisiones constantes y complejas, a restric-
ciones de hasta las mas minimas eventualidades de placer, a prondsticos tenebrosos,
etc., hasta que el pobre amante se dio cuenta que para librarse de esta tortura tenia
que cambiar de médico o de amante y, I6gicamente, optd por lo primero; ¢) abdicacién
de ideas politicas, religiosas, econémicas e incluso culturales y cientificas, como ocurrié
con Giordano Bruno y Miguel Servet quemados vivos por “delitos de pensamiento”. El
atentado mediante tortura contra las ideas y las creencias ha sido constante en |a histo-
ria de la Humanidad vy lo sigue siendo por desgracia; d) la llamada “muerte-suplicio”,
que asocia a la ejecucion de la pena de muerte un componente de tortura que actia en
el mismo sentido que la pena capital o independientemente; e) sadismo, que puede
ser el Unico objetivo del torturador o estar presente como adenda a cualquier otro.
Seguramente en todo acto de tortura hay siempre un componente sadico.

Cuando el médico interviene o participa como tal en cualqguier acto de tortura, esta
adquiere el espeluznante titulo de tortura médica. La abundante informacién que se
posee a través de declaraciones, denuncias, informes, debido, sobre todo, a Amnistia
Internacional, ha puesto de manifiesto cuales son las funciones que el médico puede
asumir en la comision de esta barbarie. Su participacion puede ocurrir antes, durante o
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después del suplicio o durante todo su proceso de ejecucion. En la fase previa el médico
puede autorizar, aprobar, seleccionar victimas y métodos de aplicacion segln criterios
clinicos y analiticos. Ademas de evaluar la susceptibilidad de la victima para la tortura,
el médico puede implicarse en la valoracién de la resistencia especifica de la victima a
la técnica que se va a utilizar. Antes de comenzar |a tortura el médico puede administrar
a la victima medicamentos o drogas adecuados para resquebrajar su autocontrol y
conseguir mas facilmente le objetivo de la tortura, concretamente en los interrogato-
rios. Un campo de la tortura donde el médico ha jugado un papel importante es en el
de la aplicacién de conocimientos, experiencias y técnicas en el disefio, modificacion y
perfeccionamiento de técnicas y métodos de tortura. Durante la fase de aplicacién la
ocupacion del médico reside principalmente en evaluar el estado y |a resistencia de Ia
victima adecuando o suspendiendo el ritmo de la sesién. La maldad del médico ya existe
con su simple presencia en el acto de tortura, pero puede llegar al maximo aumentando
médicamente el sufrimiento del desgraciado para obtener informacién mas rapida y
extensa, aunque generalmente de baja calidad, pues es sabido que uno confiesa lo que
sea para librarse del sufrimiento. Una vez terminada la sesién de tortura el médico sigue
con su control alavictimay segln la eficacia que se busque procura reponerla terapéu-
ticamente o privarla del tratamiento adecuado. Finalmente, para completar su maldad
el médico puede alterar su informe o parte de actuacién para ocultar o disimular la
practica de la tortura.

Estas son las funciones y oportunidades que el médico malvado puede tener en relacién
con la tortura y son tantas y tan importantes que se comprende facilmente gque se
requiera su colaboracion con frecuencia. Cada una de estas funciones tiene una contes-
tacion moral, cuyo conjunto constituye el codigo ético de la tortura médica. El médico
no aprobara ni autorizara la practica de tortura en ninglin caso y en ninguna circuns-
tancia; no estara presente en ninglin acto relacionado con ella, ni proporcionara prepa-
rativos, medios y conocimientos para realizarla; la asistencia médica al torturado debe
estar dirigida exclusivamente en su beneficio y no en el del torturador. El médico esta
obligado, al menos moralmente, a denunciar los actos de torturay a apoyar desde una
postura individual o asociativa la lucha contra esta lacra de la Humanidad.

La historia de la tortura es Ia historia de la Humanidad y |a del a tortura médica discurre
con ellas, debiendo admitirse que donde ha habido tortura, ha habido tortura médica, y
esto es especialmente cierto a partir del siglo XIX en que la participacion del médicoy la
Medicina es requerida con mas frecuencia por los dispensadores de tortura. Durante los
afios del pasado siglo y los que van de este es posible distinguir arbitrariamente tres
grandes periodos de tiempo que corresponden respectivamente a tres motivos princi-
pales de tortura: El primero, durante la primera mitad del siglo pasado y en el que el
motivo predominante vy significativo de la tortura fue politico. Durante el periodo de
entre guerras, en muchos paises europeos (Rusia, Alemania, Italia, Espafa, Portugal,
Polonia, Austria, Yugoslavia) se imponen regimenes dictatoriales de corte fascista que
utilizan la tortura como instrumento politico. Por cercania y especial crueldad, debe ser
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recordada la tortura de la palicia franquista, y por su dimensién institucionalizada la que
se realizaba en los campos de concentracion y exterminio nazis y en las carceles sovié-
ticas. Esta fase fascista de la tortura permitio la incorporacién de nuevos conocimientos
cientificos y técnicos y protocolos de aplicacion para disefiar novedosos métodos de
tortura que fueron exportados, en un afan de unir esfuerzos, a la lucha contra las liber-
tades en Ameérica Latina, dejando un espeluznante inventario de episodios criminales,
sobre todo en Chile, Argentina y Uruguay. El segundo periodo se inicia, 0 mejor se incre-
menta, hacia la mitad del siglo pasado y hasta la fecha no ha dejado de crecer, con una
practica de la tortura ligada al crimen organizado. Las organizaciones mafiosas y crimi-
nales implicadas en el narcotrafico, trata de blancas, trafico de armas, diamantes, etc.,
blangqueo de dinero, extorsion, etc., utilizan la tortura como intimidacion, venganza,
castigo, con métodos de poca sofisticacion cientifica, por lo que la participacion médica
no es frecuente. El tercer gran periodo convencional de aplicacion de la tortura no tiene
limites concretos, pues su permanencia es canstante en el devenir histérico. Nos referi-
mos a la guerra, el gran escenario eterno de la tortura y hemos escogido para localizar
cronolégicamente el periodo, los Ultimos afios del XXy primeros del XXI, con las guerras
de Irak y Afganistan, donde se ha representado la gran obra de Ia tortura. Médicos milita-
res britanicos y estadounidenses y de la CIA, han intervenido en todas las posibilidades
de tortura de prisioneros, sobre todo para hacer mas eficaces los interrogatorios, segln
el siniestro concepto de “interrogatorios mejorados” acufiados por la administracion de
George W. Bush y vigente hasta su derogacion por el Presidente Obama. Cuando corrijo
estas lineas del trabajo original, se esta haciendo publico el contenido de 400.000
documentos de Wikileaks, donde se describen practicas de tortura utilizadas por los
ejércitos britanico, estadounidense, iraqui y también de Afganistan, Siria, Marruecas,
Egipto, etc. donde se enviaron prisioneros, todas ellas produciendo humillacién, insegu-
ridad, desorientacion, agotamiento, ansiedad, miedo, insomnio, asfixia, etc. para mejorar
la eficacia de los interrogatorios. Aungue no hubiera confirmacién documentada, que la
hay, de la participacion de médicos en estas torturas, las caracteristicas y naturaleza de
estas hace impensable que tal participacién no exista. En un reciente editorial de The
Lancet se sostiene que la complicidad médica con |a tortura y el maltrato de presos es
una practica comun. “Los médicos dejan las minimas huellas fisicas posibles, certifican
que los presos son aptos para ser torturados, controlan las constantes vitales durante el
maltrato y otorgan su aprobacion para intensificar la tortura”.

La muerte de los presos es certificada por médicos, voluntariamente o bajo coaccién,
como debida a causas naturales. Segun el editarial “hay muchos mds médicos que son
complices de la tortura de presos que los que trabajan en programas para tratar a los
supervivientes de la tortura”.

La Declaracién de Tokio (1965) de la Asociacion Médica Mundial, ha sido un hito histérico
en la Etica Médica, con la condena a |a participacion médica en la torturay el tratamiento
cruel, inhumano o degradante, que disminuya la capacidad de |a victima a resistirse a
dicho tratamiento. Aungue en 2006 la Asociacién Médica Mundial actualizé la Declara-
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cién, actualmente se considera la necesidad de una nueva revision y especialmente en
cuatro aspectos concretos: a) incorporando definiciones autorizadas de tratamiento
cruel, inhumano o degradante para armonizar esta Declaracidn con leyes internacionales
y hacer posible la responsabilidad internacional de los médicos; b) incorporando ideas y
sugerencias de sociedades y asociaciones médicas nacionales, como por ejemplo, publicar
todos los certificados de defuncién de detenidos, igual que obliga actualmente la
Convencién de Ginebra para los prisioneros de guerra; ¢) denunciando a aquellos médicos
responsables de colaborar en el maltrato de prisioneros; y d) haciendo entendible para
cualguier persona con formacién basica, la revision actual de la Declaracion de Tokio.

La Declaracién de Tokio sigue siendo dentro del ya espeso bosque de cadigos, leyes,
convenciones, declaraciones, el enunciado mas claro y enérgico contra la tortura médica,
pero significando tan solo, aunque mas explicito y desarrollado, lo que ya recomienda
el Juramento Hipocratico.

La experimentacién

La experimentacion es el fundamento de |a ciencia y necesaria para su progreso, pero
cuando se ha realizado en humanos, la falta de normas éticas adecuadas o su incum-
plimiento, la han convertido en fuente de tortura que ha causado sufrimiento, trastor-
nos, secuelas e incluso la muerte. En acasiones, la experimentacién humana se ha reali-
zado sin el conocimiento ni el consentimiento del experimentado y otras veces bajo
engafio o coaccién en colectivos desfavorecidos como indigentes, afroamericanos,
hispanas, pobres o indefensos como nifios, deficientes mentales, enfermos, minusva-
lidos, presos, etc., a quienes se arrebata el bienestar, la salud e incluso la vida, en benefi-
cio de otros colectivos mas afortunados. En la experimentacién humana puede hacerse
terrible el precepto selvatico de hacer “mal a unos por el bien de otros”.

El médico adquiere categoria de malvado cuando realiza experimentos a seres humanaos,
siendo plenamente consciente de la seguridad o alto riesgo de producir efectos nocivos
graves (enfermedad, lesion, incapacidad, sufrimiento, muerte) con el experimento en
cuestiony hacerlo obviando el conocimiento y consentimiento de los implicados. Es decir,
en la experimentacion humana hay dos aspectos en los que reside la posible maldad de
su aplicacion: uno, la aceptacion de las seguras o muy probables graves consecuencias,
no justificables por la busqueda de un hipotético bien, y otro, el desprecio como persona
del sujeto en el que recae la experimentacion, no teniendo en consideracion ni su consen-
timiento ni su conocimiento. En estos dos aspectos se debate |a ética de la experimen-
tacién humanay en ellos reside el fundamento y contenido de toda la doctrina ética al
respecto, que después de la segunda guerra mundial se inicia con el Cédigo de Niirem-
berg (1947) y |a Declaracién de Helsinki (1964) que tras numerosas ediciones y adapta-
ciones a paises e instituciones, garantizan por escrito los siguientes puntos imprescin-
dibles: 1) informacion adecuada y completa sobre propdsitos y alcances de la
experimentacion; 2) informacion sobre incomodidades, efectos adversos y peligrosos
que conlleve la experimentacion; 3) informacion sobre beneficios esperados; 4) informa-
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cién sobre la libertad absoluta para participar en la experimentacién o abandonarla en
cualquier momento de su curso. Del conocimiento y cumplimiento de estos puntos,
derivara el consentimiento, por escrito o no, del sujeto receptor de la experimentacion.

El médico puede implicarse en experimentos con seres humanas sin cobertura ética,
por varias razones: a) la obediencia a mandatos politicos, militares, ideoldgicos, mercan-
tiles, cientificos; b) el contenido de los mandatos anteriores no funcionando como
6rdenes sino desde la iniciativa personal e independiente; ) exclusivamente el sadismo.
El médico puede disefar, organizar y realizar la experimentacion humana en solitario
(él solo y la victima con el experimento) lo cual es dificil de llevar a cabo, aungue hay
documentacién sobre médicos nazis que por excesivo celo cientifico o sadismo irrepri-
mible realizaron experimentos por cuenta propia. Lo habitual es que forme parte de un
grupo o equipo ligado a un proyecto personal o institucional, en el que puede desem-
pefar funciones de distinta categoria, desde director del proyecto e investigador princi-
pal hasta colaborador en trabajos de campo.

La historia reciente muestra que los objetivos que mueven la experimentacién anética
en seres humanos, integran un reducido inventario: econémicos, clinicos, cientificos,
militares vy raciales.

Uno de los objetivos que con mas frecuencia anima la experimentacién humana es el
ensayo clinico-farmacolégico, es decir, la prueba de farmacos en la patologia humana,
por parte de compafias farmacéuticas y con un importante interés comercial. Muchas
de estas actividades son privadas y no siempre bajo el control de instituciones que
deben regular su comportamiento ético. La conducta deshonesta de estas compafiias
se produce por la utilizacion de seres humanos obligados por su precaria situacion
(enfermos, prisioneros, presos, etc.) o abuso de sus condiciones culturales, sociales,
econdmicas (pobres, indigentes, analfabetos, etc.) o simplemente engafiandoles sobre
peligros vy efectos adversos y privandoles del conocimiento y consentimiento de la
experimentacién. El médico puede estar presente en todos los tramos del ensayo clini-
co, desde el disefio hasta la evaluacion y en ellos se contamina de maldad si la experi-
mentacion es éticamente deshonesta. A partir del siglo XX con el desarrollo de la indus-
tria farmacéutica en el mundo se empieza a utilizar ampliamente la experimentacion
humana en ensayos clinico-farmacolégicos, casi siempre con el aval de instituciones
estatales, tanto en Europa como en América y después en Asia. Sin embargo, este
desarrollo fue exuberante en EE.UU y ello explica que en la amplia relacién de casos de
experimentacién humana sin estricto cumplimiento ético, sean empresas e institucio-
nes norteamericanas las mas frecuentemente implicadas. El Gltimo caso descubierto
se refiere a médicos del Servicio de Salud Puablica de EE.UU gue infectan con sifilis y
gonorrea a 696 guatemaltecos (presos, soldados, pacientes psiquiatricos, indigentes,
prostitutas) durante 1956 y 1948 para explorar la accion de la penicilina en su control.
Empresas farmacéuticas europeas, algunas todavia vigentes, salicitaron y utilizaron
prisioneros de los campos de exterminio nazi para realizar ensayos clinicos. Aungue
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parezca increible, en la actualidad es escandaloso el abuso de pacientes en hospitales
de paises pabres, por las principales compafiias farmacéuticas para probar sus drogas,
erosionando principios éticos en cualguier momento de |a trayectoria experimental y
constituyendo el fundamento de lo que se ha llamado “imperialismo médico asesino”.

El segundo objetivo que ha utilizado seres humanas en la experimentacion es el relacio-
nado con la investigacion de enfermedades, con el fin de ensanchar y profundizar en su
conocimiento o de facilitar su manejo clinico. Siempre el médico vy las instituciones
médicas han sentido la atraccién por conocer el contenido cientifico de las enfermedades,
bien por el puro deseo de saber, bien por el impulso de hacer mejor la practica de la
Medicina. Este impulso puede tener una razon filantropica, pero es inadmisible cuando
utiliza la experimentacion humana anética. Son conocidas |as experiencias que médicos
nazis realizaron en prisioneros de campos de concentracién sobre enfermedades (tifus,
fiebre tifoidea, malaria, hepatitis, tuberculosis, et.) para conocer su naturaleza y evolu-
ciény ensayar tratamientaos, en beneficio del personal military de ocupacién susceptible
de padecerlas. Pero la historia de la maldad médica con la experimentacion es mas
antigua y mas abundante. En 1900 médicos del ejército americano someten a 21 prisio-
neros filipinos a una dieta privativa para estudiar el beriberi. En 1906 el Dr. Strong de
Harvard inyecta con el célera a presos filipinos para estudiar la enfermedad. El Dr. Nigushi
del Instituto Rockefeller, ensaya en nifios normales la prueba cutanea de la sifilis y en
otros experimenta la tuberculina, todos ellos sin informacién ni consentimiento del
ensayo. En otras ocasiones, se experimenta la privacion de tratamiento en la expresidn
clinica y evolucion de varias enfermedades: sifilis, pelagra, diabetes, etc., con graves
consecuencias para los experimentados. En los afios 40 y 50 del pasado siglo abundan
los experimentos sobre malariay hepatitis infecciosa realizados por médicos americanos
en diferentes colectivos con condiciones idéneas para ser médicamente manipulados.
Gracias a las aportaciones de comisiones investigadores y descodificadoras de archivos
secretos, se estan conociendo muchos casos de investigacién no ética de enfermedades
gue en ocasiones aparentan tener un interés cientifico, cuando realmente es puramente
experimental, cuando no sadico. Por ejemplo, entre 1912 y 1922, en |a prision de San
Quintin en California se realizan trasplantes de testiculo de cabritos y de internos recien-
temente ejecutados, en abdomen y escroto de presos vivos. En 1931 el Dr. Rhoads,
patélogo del Instituto Rockefeller, inocula células cancerosas en puertorriguefios, produ-
ciendo la muerte de trece de ellos. Para probar su teoria sobre el arigen de la tartamudez,
el Dr. Wendell Johnson somete a 22 nifios huérfanos a una presién psicolégica insopor-
table para hacerlos hablar tartamudeando. Experiencias semejantes se habian realizado
por médicos nazis. En |a prisién de California se administra succinilcolina a 14 internos
para experimentar su efecto en la respiracién. En 1970, Ia Universidad John Hopkin recoge
sin permiso muestras de sangre de 7.000 afroamericanos jévenes para ver si portan un
cromosoma Y adicional (XXY) que les predisponga biolégicamente al crimen. También
en el campo de la antropologia forense, en 1992 el Instituto Psiquiatrico de la Universidad
de Columbiay la Facultad de Medicina Mount Sinai suministran a 100 varones afroame-
ricanos e hispanos y a todos los hermanos menores de delincuentes jovenes 10 mg/kg
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de peso de fenfluramina para comprobar |a teoria de que los niveles bajos de serotonina
estan ligados a comportamientos violentos y agresivos. Y como estos otros muchos
ejemplos de anéticos experimentos humanos dirigidos al conocimiento cientifico de
enfermedades, sin que ninguno, por cierto, haya servido para algo.

Son de sobras conocidos los experimentos realizados por médicos nazis en prisioneros
de los campos, con el fin de encontrar recursos de supervivencia para el personal militar
del EJE: experimentos sobre alturas elevadas, utilizando camaras de baja presion para
fijar la altitud maxima para lanzarse en paracaidas con seguridad; experimentos sobre
la congelacian, utilizando prisioneros para evaluar la resistencia y tratamiento contra la
hipotermia; evaluacion de métodos de potabilizacion de agua de mar; experimentos con
injertos 6seos; abcesos, amputaciones, heridas profundas, etc., para probar |a eficacia
de sulfas de nuevo desarrollo (sulfanilamida) y testar la capacidad de coagulacion de la
sangrey la eficacia de una sustancia llamada “polygal”; experimentos con fosgeno y gas
mostaza para ensayar posibles antidotos; etc. Pero no solo la experimentacion médica
con fines bélicos se realiza en el universo nazi, sino que en otras guerras ha sido detec-
tada. La guerra, cualquier guerra, supone la aparicion de un escenario donde se desarrolla
toda la maldad humana, con su infinita y variada permisividad. Durante |a Primera Guerra
Mundial los alemanes utilizaron armas quimicas y en 1918 el Presidente americano Wilson
crea el Servicio de Guerra Quimica (CWS) dependiente del ejército de EE.UU. En 1942 el
CWS realizé experimentos con gas mostazay lewinita en 4.000 miembros de las fuerzas
armadas ignorantes de la experiencia y muchos fueron victimas de ella. Durante el perio-
do de 1937-1945 médicos japoneses experimentaron, en muchos casos mediante vivisec-
cion, en mas de 10.000 prisioneros de la Il Guerra Chino-Japonesa. Por cierto que en 1946,
el general MacArthur llegé a un acuerdo escrito con el doctor japonés. Shiro Ishi para
obtener los protocolos de esas experimentaciones humanas a cambio de concederle
inmunidad en el proceso que se le avecinaba, y esperamos preocupados que se conozcan
las barbaridades cometidas en las guerras de Irak y Afganistan en las que la permisividad
de la administracion Bush ha debido tener consecuencias espeluznantes.

Finalmente el objetivo de la experimentacién nazi que puede ser considerado de mayor
maldad, de mayor estipida maldad, es el que pretendia progresar en los principios racia-
les e ideoldgicos del régimen nacionalsocialista. EIl mas tristemente conocido de los
implicados en estos proyectos es Josef Mengele, que realizé en Auschwitz los mas
espeluznantes experimentos en gemelos, gitanos, enanos, malformados, etc. con el
fin de limpiar la sociedad alemana; Werner Fischer médico en Sachsenhausen, utiliza
prisioneros para comprobar como las distintas razas soportan de forma diferente diver-
sas enfermedades infecciosas. En la Universidad de Estrasburgo, August Hirt realiza
una amplia y criminal investigacion para demostrar la “inferioridad de la raza judia”
Experimentos de esterilizacion, realizados principalmente en Auschwitz y Ravenbrueck,
ensayaron varios métodos para conseguir esterilizar de forma eficiente y barata a
judios, gitanos y otros grupaos considerados racial o genéticamente indeseables por los
nazis.
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Afortunadamente la época brutal de Ia experimentacion con seres humanos ha pasado,
sometida a cadigos éticos v legales, pero la utilizacién humana en formas oscuras de
experimentacion sigue existiendo, porque la codicia del hombre y de la empresa es
incoercible y sisuen siendo eficaces las herramientas para conseguirla: la ignorancia, el
enganfo, la coacciony la necesidad. Por otra parte, hay se toman decisiones con compo-
nentes éticos que recuerdan la época nazi, por ejemplo, cuestiones relacionadas con la
eficiencia del gasto: dejar de dar un farmaco porque queda poco tiempo de vida o elegir
un medicamento porgue es mas barato que otros, aunque menos eficaz, incumplir
inhumanamente el principio de justicia equitativa, etc.

Hay finalmente una cuestién sometida a controversia, gue se refiere a la ética de la
utilizacién de resultados obtenidos en experiencias anéticas y especialmente las de Ia
medicina nazi. La mayoria de los experimentos de los médicos nazis eran pseudocien-
tificas y solo consiguieron el horror, pero algunas ademas del horror obtuvieran resul-
tados parciales aprovechables (experiencias de hipotermia, altitud, tratamientos farma-
colégicos, etc.). La controversia enfrenta una cuestidn practica con otra ética v la
solucion debe encontrarse en esta dltimay con rotundidad: no se pueden utilizar resul-
tados de estas malvadas experiencias porque aceptar resultados es aceptar experien-
cias y eso supone una complicidad criminal.

La ejecucion

La pena de muerte ha existido siempre y alin se mantiene vigente en 69 paises, defen-
dida como castigo adecuado al asesinato (con un solapado contenido de venganza) con
capacidad disuasoria para delincuentes y segtin Gearge W. Bush como un método eficaz
de reinsercién social de criminales. Todos estos argumentos a favor de la pena de
muerte han sido desmontados, incluso el del Sr. Bush.

Los métodos aplicados para ejecutar la pena de muerte han sido muchos y diversos y
su simple enumeracion constituye una muestra de la creatividad humana: rueda,
desmembramiento, flagelacién, lapidacién, quemacién, ahogamiento, decapitacion,
ahorcamiento, etc. la ejecucién de estos métodos era siempre plblica y por tanto todos
y cada uno debian reunir dos condiciones: durar el tiempo necesario y producir en el rea
suficientes gritos v alaridos para constituir un atractivo espectaculo de masas.

Llegd un momento que estas ejecuciones, verdaderas muerte-suplicio, fueron conside-
radas inhumanas, aunqgue tal consideracién no llegd hasta el siglo XVIII. A partir de
entonces, se utilizan métodos denominados “humanitarios”, en un sarcasmo calificativo
de algo que es rotundamente inhumano. Tales métodos pretenden “humanizar” |la pena,
mediante el acartamiento del tiempo de ejecucién y la disminucién del sufrimiento del
ejecutado. Con esta doble intencién aparece en Francia en 1789 Ia guillotina, propuesta
por el Dr. Joseph Ignace Guillotin a la Asamblea Nacional y que acabé siendo disefiada
por el Secretario de la Academia de Cirugia Dr. Antoine Louis, por lo que Marat propuso
denominarla en vez de guillotina louisette, diminutivo femenino del apellido Louis. Por
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tanto, el peso del invento de |a guillotina no recae solo sobre el Dr. Guillotin que fue, por
cierto, un apasionado abolicionista de la pena de muerte. En 1832, un decreto del rey
espafiol Fernando VIl dispone la sustitucion del ahorcamiento como ejecucion capital
por el garrote vil, método que se ha mantenido vigente en nuestro pais hasta 1978, en
gue se abolio la pena de muerte en el Codigo Penal comun. El garrote vil es un instru-
mento sencillo y eficaz de facil fabricacién y montaje, que representa la aportacion de
nuestro pais al desarrollo técnico del aniquilamiento. En 1890 se utiliza por primera vez
la silla eléctrica en |a aplicacion de la pena de muerte, en sustitucion del ahorcamiento
utilizado hasta entonces. Fue inventado por Harold P. Brown empleado de Thomas
Edison. Ha dejado de utilizarse, aunque en algunos estados americanas es optativo en
aras de otros métodos mas econémicos y practicos, siguiendo el pragmatico estilo ameri-
cano. La ejecucion en camara de gas fue un método de exterminio nazi dentro de Ia
llamada “solucién final”, pero la primera ejecucion legal (j!) con este método se realizé
en 1937 en la prisiéon de San Quintin (California) con la intencién de sustituir ala horcay
a la silla eléctrica. Actualmente es el método de eleccion en cinco estados norteameri-
canos aungue todos los restantes brindan la inyeccién letal como alternativa. Se utiliza
el gas cianuro que inhibe enzimas que transfieren el oxigeno de la sangre a los tejidos,
con lo cual se produce una asfixia tisular. A partir de 1995 se propusao la asfixia por nitro-
geno, pero el método no se emplea hoy en pais alguno. En 1977 se disefia en Oklahoma
la inyeccion letal como alternativa a la silla eléctrica y a la camara de gas y se aplica por
primera vez en Tejas. La inyeccion letal contiene pentotal sddico, barbitdrico de accion
rapida que deja inconsciente al reo, bromuro de pancuronio, un blogueante de la placa
neural que paraliza el diafragma y la musculatura respiratoria, y el cloruro potasico, que
despolariza la fibra miocardica y produce paro cardiaco. Se utiliza en 35 estados de Norte-
américa y también en China, Tailandia, Vietnam, Filipinas y Guatemala.

La aparicién sucesiva de estos métodos de ejecucion capital ha obedecido al afan de
“humanizar” el sistema, haciéndole rapido y con el menor sufrimiento para el conde-
nado, sin embargo, con ninguno de estos métodos se han conseguido plenamente estos
objetivos. Ni la inyeccién letal, gue se considera la conguista maxima en la blsqueda
humanitaria de la pena de muerte, se ha mostrado invariablemente eficaz ni ha evitado
siempre el sufrimiento fisico del condenado. Un ejemplo reciente es el de |a fallida
ejecucion de Romell Broom el 15 de septiembre de 2009 en la prision de Lucasville
(Ohio), por incapacidad del equipo médico para canalizar las venas del reo después de
18 pinchazos en distintas partes del cuerpo. El gobernador del estado, molesto con la
falta de colaboracion del sefior Broom, mandé repetir la ejecucién a la semanay esta
vez resulto exitosa. En realidad, el inico método verdaderamente rapido y eficaz es la
guillotina, pero su generalizacion no ha progresado. Sin embargo, la rapidez y la eficacia
no siempre han estado a la altura de lo deseado. Por ejemplo, en el prefacio de 1832
que Victor Hugo hizo para su libro “Ultimo dia de un condenado a muerte”, cuenta dos
casos espeluznantes. Uno ocurrié en septiembre de 1831, cuando un reo ajusticiado en
la guillotina recibio cinco golpes sucesivas de la cuchilla sin lograr separar |a cabeza del
cuerpo. El publico espectador creyendo que se trataba de una impericia del verdugo,
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insultd y apedred a éste que huyo del patibulo despavorido, momento que aprovecho
el ajusticiado para levantarse sobre la plancha y sosteniendo la cabeza a medio cortar,
pedia con débiles gritos que le soltaran. Entonces un ayudante del verdugo con un cuchi-
llo de matarife, le cort6 lo que quedaba de cuello, terminando artesanalmente lo que
no habia conseguido la maquina. El otro caso ocurrié a principios de 1832 y se refiere a
una mujer en que también la caida de la cuchilla no logré cortar del todo la cabeza.
Entonces el verdugo y sus ayudantes agarraron los pies de la victima para tirar de ellos
y entre tirones de unos vy alaridos de la otra, lograron separar |a cabeza del cuerpo. Esta
vez el publico no tuvo quejas del espectaculo.

En 1996 se propuso en EE.UU sustituir |a silla eléctrica por la guillotina para evitar sufri-
mientos al reo y facilitar la donacién de o6rganos. La propuesta fue desestimada por
considerar la guillotina un método salvaje por sangramiento, atendiendo mas a la sensi-
bilidad de los espectadores de la ejecucion que a la del ejecutado.

La participacién del médico en el proceso de la puesta en practica de la pena de muerte,
puede ser variaday en distintos momentos: a) en el disefio y puesta a punto de la técnica
de ejecucién, concretamente en aquellas que aplican tecnologia y conocimientos de la
Medicina, como pueden ser la silla eléctrica, la camara de gas vy la inyeccion letal. La
puesta en practica de estos métodos es impensable sin la colaboracion cientifica de los
médicos; b) antes de la ejecucion el médico ha de determinar el estado fisico y mental
del condenado, aportando consejos técnicos adecuados. Por otra parte y en el caso de la
inyeccion letal preparay suministra las sustancias a inyectary establece el orden en que
debe hacerse y las dosis adecuadas a cada caso, sin olvidar, por supuesto, |a esterilizacion
de la aguja de puncién; c) durante el curso de la ejecucién, el médico monitoriza las
constantes vitales del ejecutado de tal manera que pueda continuarse hasta que este
muera. En la cdmara de gas hay un dispositivo que permite el control desde fuera, de la
respiracion vy el latido cardiaco del condenado; d) en cualguier método de ejecucion, la
presencia del médico es necesaria para comprobar y certificar la muerte del ajusticiado,
operacion esta que no suele crear problemas en el caso de la guillotina, pero si ocasio-
nalmente con los otros sistemas; e) la presencia del médico durante la ejecucion, alguna
vez puede resultar Gtil para suministrar al reo drogas sedantes o analgésicas para reducir
el sufrimientoy al contrario, su ausencia puede resultar en perjuicio para el reo, al faltarle
personal entrenado en operaciones que mal realizadas, pueden producirle sufrimiento,
par ejemplo, la dificultad de colocar un catéter con incémodos “pinchazos”, inyeccién de
los medicamentos fuera de la vena o en dosis insuficientes o en orden inadecuado, etc.

Habitualmente la participacion del médico en la ejecucién de la pena de muerte, puede
ser no solo personalmente angustiosa sino también conflictiva, entre la exigencia de
la ética profesional y la actividad gue se le obliga a realizar. La ética médica obliga al
respeto a la vida e impone al médico la obligacién de ejercer su profesién en beneficio
de los pacientes sin producirles dafio alguno. Sin embargo, los estados y sus institu-
ciones derivadas, involucran con frecuencia al médico para que participe directamente
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en las ejecuciones y tome parte, de diferentes maneras, en todo el proceso relacionado
con la aplicacion de la pena de muerte y el mismo estado colabora en la ocultacion de
la identidad del médico para evitar la consideracion negativa de sus colegas.

Varias organizaciones médicas, entre ellas Amnistia Internacional, han aprobado resolu-
ciones o declaraciones en las que se oponen a la participacion del médico y personal
sanitario en las ejecuciones y llaman a las organizaciones médicas a proteger a los
médicos que rehlsan esta participacion. En realidad se trata de una actualizacién del
Juramento Hipocratico y de la mas cercana Declaracion de Tokio de |la Asociacion Médica
Mundial, que establece el maximo respeto a la vida humana aun bajo amenazasy la
prohibicién de hacer uso de conocimientos médicos contrarios a las leyes humanitarias.
No obstante el médico puede verse enredado en la maguinaria legal de la pena de
muerte y obligado a participar en ella. Siempre tendra el recurso de |a objecion de
conciencia para negarse a participary ello, con suerte, puede dar lugar a la suspension
de la ejecucion por falta de “personal cualificado”, como ha sucedido alguna vez. Algo
parecido esta sucediendo en EE.UU con Hospira, tnico laboratorio que produce pentotal
sodico y que ha disminuido e incluso abandonado la produccién de la droga, con la
disculpa de que el pentotal sédico “no esta creado para la pena de muerte” sino que es
un anestésico para intervenciones quirtrgicas. El caso es que en varios estados ameri-
canos (California, Tejas, Kentucky, Arizona) han tenido que suspender las ejecuciones
programadas hasta que han recibido el producto de otros estados, en un siniestro
ejemplo de colaboracién federal. También el médico que se niega por principios éticos,
puede ser sustituido voluntariamente por otro, que sea mas obediente al mandato
judicial que a su conciencia moaral, es decir, a la ley mas que a la ética o mas inclinado al
orden convencional que a la justicia humanitaria o a la venganza mas que a la compa-
sién o gue sea, simplemente, un sadico perverso. Entre estos que se brindan esponta-
neamente a participar en la ejecucion de un ser humano estan los verdadero médicos
malvados de la pena de muerte.

Medintern 2002, La Habana (Cuba)
(Revisado 2010)
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LA UNIVERSIDAD Y EL MEDICO

Estas lineas que siguen se inician en una cuestion antropoldgica que representa una
vieja y eterna querella cultural: la doble razon del saber humano, el deseo y el poder,
coordenadas en las que se ha inscrito la esencial historia de la Humanidad. Seguira
después un analisis de cémo la Universidad histérica ha asumido y elaborado estas
formas del saber humano y cémo esto ha ocurrido, mas particularmente, en las escuelas
o facultades de Medicina, para al final comprender cémo es el médico actual, producto
complejo de los condicionamientos antropoldgicos del saber, de la Universidad histarica
y de |a Facultad donde estudid. Asi, pues, un ensayo en cuatro etapas, cada una de las
cuales contiene una palabra clave: el hombre, la Universidad, la Medicina y el médico.
Estas paginas, apretadas y urgentes, llevan la esencia de mi inquietud intelectiva y mi
actitud amorosa por lo que significa cada una de esas palabras clave. Ya comprendo
que, por haber sido elaboradas intelectivamente, son discutibles; pero también espero
gue los errares y defectos que contienen sean, por nacidos del carifio primordial a mi
profesion y como debe hacerse con todas las faltas del amor, disculpables.

Las razones del saber humano

Dos han sido siempre las razones nobles del saber humano: el deseo y el poder, que consti-
tuyen las dos formas esenciales del saber, el saber como deseo vy el saber como poder.

El saber como deseo es primordial, primogénito en |a historia de la Humanidad y en la
historia particular de cada hombre. Aristételes comenzé su metafisica con estas
palabras, que son como una introduccion primordial a la historia del hombre: “Todos
los hombres tienen un deseo natural de saber”, un deseo desinteresado, ajeno a la
finalidad practica, independiente de consideraciones relativas a la utilidad del saber, un
deseo que fluye del “asombro platénico”, nacido a su vez en la “curiosidad”, la profunda
raiz intelectual que caracteriza al hombre civilizado. Edmund Husserl ha sostenido la
tesis de gue el hombre europeo nacié en Grecia, hijo del asombro platénico, del que
adquirio como herencia trascendental |la idea de “tareas infinitas”. Y asi, para el célebre
filosofo austriaco, toda la filosofia occidental y su ciencia, nacidas en el lecho espiritual
de la Grecia precristiana, son la consecuencia luminosa de «una humanidad con tareas
infinitas».

Pero hay algo mas en el hombre que puramente deseo de saber, porque el hombre es,
ademas de un ser con posibilidades intelectivas nacidas de su especial capacidad de
asombro, una criatura con exigencias materiales. Y éstas obligan a otra forma de saber,
gue tiene también su filosofia elemental: el saber como poder, como poder de modificar
la naturaleza y someterla a los fines practicos del hombre.

El cafiamazo filoséfico de esta intencién utilitaria del saber humano fue tejido por sir
Francis Bacon en |a Inglaterra del siglo XVII. Scientia est potentia —el conocimiento es po-
der—, dijo el fil6sofo, y de aqui se lleg6 a la proclama baconiana fundamental: Tantum
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possumus quantun scimus —podemos hacer tanto como sabemos—. Y se inaugura con
Bacon todo un sistema de educacion utilitaria —el saber como poder— para servir a la
doctrina pragmatica de Williams James. Un sistema que ha sido servido hasta hoy apasio-
nadamente y del cual ha extraido la Humanidad sus grandes conquistas materiales.

De todos los servidores del pragmatismo nos interesa especialmente John Dewey, el
mas famoso discipulo de Williams James, y al que, seguramente, deben los america-
nos el sentido utilitario de la vida vy la directriz fundamental de su Universidad. Para
Dewey, las ideas son verdaderas cuando producen acciones verdaderas; es decir, en
ltimo extremo. “Sélo lo Gtil es verdadero”, segln la proclama radical de Williams James,
y el pensamiento de Goethe, menos tajante, pero también pragmatico: “Sélo lo fecundo
es verdadera”.

Por lo tanto, no admite Dewey el saber contemplativo de |a vieja Grecia, que edifico su
filosofia y su ciencia sobre la base especulativa de la contemplacion de la naturaleza.
El saber debe convertirse, para Dewey, en “una instrumentalidad de la accién”; es decir,
no tiene mayor razén de ser que su transformacion en acciones eficaces.

Hay, pues —ha habido siempre—, dos formas esenciales de saber: el saber puro, como
necesidad original y natural del hombre, y el saber pragmatico, como instrumento del
utilitarismo. El primero nacié con el hombre, con la idea de “tareas infinitas”, en |a Grecia
platénica, de espaldas al pragmatismo econémico, y constituyo el saber europeo has-
ta el siglo XVII. El segundo aparecié como cuerpo de doctrina, con la evidencia practica
del saber como poder utilitario en la Inglaterra baconiana, y sigue desde entonces presi-
diendo en gran medida las directrices modernas de la ensefianza y el aprendizaje.

Cuando apareci¢ la Universidad, estas formas del saber humano tuvieron en ella su
representacion respectiva, y es licito admitir que desde la Edad Media el saber humano
se gesto, desarrolld y devino, al fin, a su utilidad practica, desde la matriz fecunda de
la Universidad europea y sus sucesivaos trasplantes geograficos.

El saber humano y la Universidad

Parece fuera de toda duda histérica que la mision inicial de la Universidad consistio en
la salvacion temporal de la cultura mediante tres tareas principales: restauracion del
saber cultural anterior a la fundacién universitaria, elaboracién y actualizacién de ese
sabery su transmisién docente. Tareas eternas que alin se conservan.

Esta mision cultural de la Universidad que presidié su momento fundacional respondio
en su época a varias necesidades histéricas que la investigacién ha desvelado con
suficiente claridad. Pero parece evidente que sobre todas aguellas necesidades existia
una razon de elevada categoria antropolégica que palpitaba en acuciantes condiciones
sociales de la época. En efecto, el tejido sociopolitico de la Edad Media y, en dltima
instancia, la existencia cotidiana de las gentes, asistian a un devenir histérico refractario
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alacultura o, en el mejor de los casos, plenamente ajenos a su importancia. Sin embargo,
la cultura pervivia imperecedera, como el hombre, a través del largo paréntesis medieval,
recluiday amparada en escasos —pero, por fortuna, suficientes— reductos tutelares, que
fueron como hilos de vida cultural entre el saber clasico v la aparicion de la Universidad.

La enajenacion medieval de |a cultura debid ser, por un lado, responsable fundamental
de Ia barbarie polifacética de la época, vy, por otro, como fecunda consecuencia, una
acuciante llamada a la conciencia histérica, que encontrd una respuesta trascendental:
sélo la cultura es capaz de salvar a la Humanidad de su naufragio histérico y a cada
hombre de su propio naufragio vital. Es decir, hubo una dialéctica social y existencial
en el escenario de la baja Edad Media que dirigié obligatoriamente la fundacion de la
Universidad: por un lado, la falta de sentido vital, por ausencia de un axén cultural, que
conducia irremediablemente a un vivir sin sentido histérico y, en Gltima instancia, sin
sentido personal, abocando a la barbarie social e individual, y por otro, una necesidad
de reaccionar ante el entorno histérico-social de la época, inicialmente mediante su
conocimiento e interpretacion, y después, fijando una conducta, lo cual constituye el
planteamiento elemental de la cultura.

Aparecio, por consiguiente, la Universidad medieval, cuya misién cultural tuvo una conse-
cuencia histérica concreta: inicié la demolicién del feudalismo europeo. Los poderes
temporales de la época, la Iglesiay el Estado, habian conseguido una organizacion verti-
cal, como una piramide jerarquica, en cuyo vértice estaba, en lo que se refiere a la Iglesia,
el Papa, con funciones de soberano temporal, y por debajo, los obispos y abades, en
ejercicio de sefiores feudales y cobradores de “diezmos y primicias”, bajo la solemnidad
liturgica del juramento de fidelidad. Y en lo que se refiere al Estado, la estructura pirami-
dal era tajante: el soberano, en el vértice elevado, casi tocando las puertas del cielo; Ia
nobleza en aledafios descendentes, y los siervos, constituyendo la inmensa base popular
de la piramide. A mediados del siglo XIl aparece el primer manotazo al feudalismo, con
el cambio trascendental de una civilizacion especialmente rural, propicia al feudalismo,
a una civilizacién urbana o burguesa, que, abandonando la agriculturay la guerra, inaugu-
ra el ejercicio de |a artesaniay de las profesiones liberales, y con ello, la primera “contes-
tacién” al feudalismo. La aparicion de la Universidad afiadi6 a esta “contestacion social”
una “contestacién ideolégica” en radical enfrentamiento con el feudalismo, gue incluso
habia llevado sus tentaculos hasta las propias entrafias estructurales de la Universidad.
Por ello, cuidé la Universidad desde su fundamento la formacién del hombre culto,
enterado o entero del saber de su tiempoy, en consecuencia, libre de los poderes tempo-
rales de su época, mas dificilmente manipulable y mas facilmente realizador de su digni-
dad humana, que consiste, desde una preclara vision de la Universidad original, en vivir
con un sentido cultural de su tiempo vy de |a historia.

Sila Universidad cumplié esta trascendente mision histaérica, el hombre que acudia a
ella buscaba tan sélo su propio saber, como razén primordial, al margen de cualguier
utilidad pragmatica, y la Universidad le daba el saber puro, elemental, sin especiales
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intenciones profesionales. El universitario inicial fue sélo un hombre culto, y ya fue
bastante en cuanto a su propio provechoy al papel histérico que representd, y la Univer-
sidad se limito a ensefarle las grandes disciplinas culturales a la altura de los tiempos
(teologia, filosofia, historia, fisica, biologia, sociologia, etc.), que no hallaban, de
maomento, su traduccién utilitaria. Con el tiempo, la sociedad en gque vive este hombre
culto se aprovecha de él secundariamente, pero al margen de las razones que le deter-
minaron culto y de la misién de la Universidad.

Asi pues, la mision inicial de la Universidad que presidié su mecanismo fundacional fue,
en lo que al hombre se refiere, la transmisién del saber puro o del puro saber, es decir:
de la cultura. La Universidad fue originalmente platénica; alimenté en el hombre el
saber como deseo.

Pero parece obligado entender que la Universidad traspasara su mision primordial de
la formacién cultural del hombre y adquiriera sucesivamente dos nuevos aspectos
misionales: la formacién de profesionales Gtiles a la sociedad a que pertenece la Univer-
sidad y la progresién y creacién de nuevas formas o nuevas dimensiones culturales, es
decir, la investigacion cientifica. Se integra asi una nueva forma del saber impartido por
la Universidad: el saber con sentido utilitario, el saber no sélo o principalmente util ala
intimidad del hombre, sino provechoso para la sociedad, y aparece, en fin, el sentido
baconiano de la Universidad.

En efecto, ha sido en la Universidad desde su fundacién medieval, donde se han
representado las formas de saber humano, con uno u otro predominio, seglin condiciona-
mientos histaricos, y sociopoliticos. Ha sido, en suma, la Universidad el escenario luminoso
donde se ha representado la historia larga de una antropologia del saber humano.

De aqui gue las grandes universidades europeas de la Edad Media y los modelos espario-
les trasplantados a América Latina en el siglo XVI tuvieran como idea el afan desinte-
resado por el estudio, el saber por el saber, segtin los moldes platénicos y aristotélicos.
La Etica, de Aristateles; El Almagesto, de Tolomeo; Los Conceptos de Boecio, etc., eran
los libros, entre otros, que constituian el acervo académico desde Escocia a Espafiay
después a la América Latina. Y estas universidades europeas, cosmopalitas y cultas,
bajo el dominio principal de la Iglesia, siguieron en sus cauces platénicos durante siglos
y alin les quedan a muchas reminiscencias profundas del saber por el saber. Mas lenta
fue la salida de las universidades latinoamericanas de los moldes platénicos. La influen-
cia de la Iglesia se conservaba rigida y estable desde México a Lima, y el control del
trono de Espafia era inflexible con los intentos de actualizacion de la Universidad, todo
lo cual impidio Ia evolucion de las universidades de Latinoamérica hacia nuevos moldes,
como ocurrié en América del Norte.

Un siglo después, aproximadamente, de la primera fundacién de una universidad en
México aparecio el primer trasplante del modelo inglés de universidad a América del
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Norte. En efecto, las leyes, libertades y 6rdenes del Harvard College, redactadas hacia
1646, son una copia casi literal de los estatutos isabelinos de Cambridge vy siguen
conservando cierto espiritu platénico en su intencionalidad. Sin embargo, a diferencia
de las universidades latinoamericanas, los colegios de América del Norte, de los cuales
Harvard fue el primero, rompieron pronto caon el control europeo vy se hallaron libres para
adoptar el tipo de ensefianza que juzgaron conveniente. Precozmente sintieron Ia
necesidad pragmatica. En realidad fueron desde el principio escuelas profesionales y
sus fundadores no eran sabios filésofos y tedlogaos, sino comerciantes que utilizaron el
viejo modelo europeo de Universidad para su fundacién, pero pronto lo cambiaron por
directrices técnicas capaces de ser (tiles a sus industrias. Y si en las universidades
europeas y latinoamericanas el gobierno rector estaba constituido exclusivamente por
personal docente (con episédicas y débiles concesiones a otros estamentos, como el
alumnado), en los colegios norteamericanos, y aun en las actuales universidades, los
grandes comerciantes e industriales se integraron en los cuerpos rectores, formando
los poderosos cuerpos de control llamados Board of Trustees o Board of Regent. En
consecuencia, el saber se dirigié prontamente hacia el utilitarismo econémico, y aparece
con ello la segunda forma del saber: Ia de instrumento de la accion practica.

La Unversidad y la ensefianza de la medicina

Hay, pues, dos filosofias de la educacién, que representan la tesis y la antitesis de un
viejo conflicto dialéctico, una gue lleva en su frente los nombres de Platén y Aristételes
y busca el conocimiento por el conocimiento, otra presidida por el pensamiento de
Bacony Dewey y que postula el conocimiento como instrumento de la utilidad. En otro
lugar hemos hecho el analisis de este conflicto con una perspectiva antropolégica y
sacial, pero nos interesa ahora su analisis a nivel de la docencia universitaria de la
Medicina, donde hoy mas que nunca esta planteado el conflicto dialéctico de la educa-
cién. Tal conflicto puede plantearse asi: en la formacién del futuro médico, ¢ puede resul-
tar atil Ia reduccién de la ensefianza tedrica en beneficio de |a practica? O mas estric-
tamente, ¢es posible una ensefianza practica con sélo una elemental preparacion
tedrica? Ya se les alcanza facilmente que con estas preguntas se esta cuestionando el
sacrificio de la teoria pura, ideal, especulativa, imaginativa, entendida como un vagoy
maleante de nuestra civilizacién actual, sin saber que en su macuto pordiosero lleva un
viejo tesoro humano: el deseo de saber, el saber como deseo. Pero no sélo se cuestiona
esta teoria platénica, sino también, en alguna medida, |a teoria prepractica, la que
antecede imprescindiblemente a |a practica, intentando sustituirla por un esquema de
normas estandarizadas y protocolizadas. La diatriba es una cuestion de balance y de
matices, pero esta planteada, con cierta acuidad hoy, en la ensefianza de la Medicina
por argumentos razonables aducidos por muchos. Por ejemplo, parece evidente que en
la actualidad existe una hipertrofia exagerada de conocimientos tedéricos que no han
encontrado todavia su traduccién practicay gue, por tanto, pueden tranguilamente ser
ahorrados al estudiante en cumplimiento de aquella “economia de la ensefianza” de
gue hablaba Ortega. Por otra parte, el tiempo dedicado al aprendizaje tedrico puede
ser, en alguna medida, “robado” a la ensefianza practica, y sobre todo, aquél, cuando
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es exagerado, es capaz de “asfixiar” psiquica o intelectualmente la natural capacidad
para el ejercicio practico.

Algunos sefialan que lo realmente importante es la ensefianza practica, en la cual, oportu-
namente, debe afiadirse la informacién tedrica que sea estrictamente necesaria. Otros
son mas extremistas: basandose en el hecho conocido de que el médico de escasa forma-
cion tedrica e incluso el hombre no médico, pero ejerciendo como tal (“pies descalzos”, en
China; técnicos sanitarios, en Alemania; curanderos, etc.), pueden ser (tiles en la practica,
postulan una formacién practica sin apenas formacién tedrica. Son éstos los que parecen
haber hecho su filosofia de la educacién médica a la sombra de aguel ejemplo conocido
de Dewey sobre la electricidad: “¢ Qué queremas saber de la electricidad?”, se preguntd el
filésofo, y tranquilo contestd: “Solamente como hacerla trabajar para nuestro servicio.
Todo lo que signifique saber mas de ella es arrojarse a una metafisica inatil”.

En el mundo actual, las universidades, y mas concretamente las escuelas y facultades
de Medicina, han sido conscientes de este viejo conflicto en el seno de la filosofia de |a
educacion y han emprendido su solucion, es decir, la obligada sintesis de teoria y practi-
ca, seglin sus propios moldes histaricos, culturales, sociales y econémicos, que necesa-
riamente han influido en que |a sintesis se incline mas unas veces hacia la teoria y otras
hacia la practica.

En términos generales, las universidades que se crearon en el mundo con los patrones de
la Universidad inglesa posbaconiana optaron en principio y han ido desarrollando poste-
riormente el “modelo practico” de la ensefianza médica, del que han obtenido, no se puede
negar, grandes beneficios asistenciales y, consecuentemente, socioeconémicos. En este
sentido, son ejemplares la mayoria de las escuelas de Medicina de Estados Unidos vy las
gue fueron trasplantadas a Australia, Sudafrica, India, etc., con aguel modelo britanico.
También en Canada la mayor parte de las universidades, aunque no todas, han ido optan-
do por el “modelo practico” de la ensefianza de la Medicina. En Japén, por seguir citando
universidades que he conocido personalmente, se estan siguiendo en la actualidad
parametros docentes extraidos de las universidades americanas.

Otros paises conservan modelos universitarios impregnados todavia, en mayor o menor
medida, del espiritu medieval y renacentista de la Universidad, y aunque han desarro-
llado en sus planes de estudio la ensefianza practica, conservan un gran bagaje de
ensefianza tedrica. Debemos citar aqui nuestro pais y gran parte de las universidades
de Latinoamérica, y también, aunque sélo hasta cierto punto, alguna de la escuelas de
Medicina de Italia, Francia y Alemania.

Debemos de admitir, en términos generales, que se va simplificando justamente la
enseflanza tedrica en beneficio de la practica. Incluso, en estos momentos, esta en
marcha una experiencia en la Universidad de Yale por la cual el estudiante trabajay
aprende, desde el primer instante de su vida académica, en un hospital, guiado en su
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aprendizaje por un tutor gue le instruye en el manejo clinico y le otorga la informacién
tedrica oportuna, que complementa con clases de sesgo tradicional. Resucita ahora la
Universidad de Yale el método docente de la Europa prerrenacentista, donde la
ensefianza de la Medicina fue exclusivamente clinica. Salerno, que pasa por ser la prime-
ra escuela médica europea merecedora de tal nombre, no era un aula, sino un hospital.

Esta ensefianza practica tiene imperativos de variada indole, entre los que no hay que
olvidar los socioeconémicos, vy es evidente que “fabrica” médicos utiles a la sociedad,
gue, a fin de cuentas, es lo que interesa. Pero volvemas a repetir aquilo que escribimos
en otra ocasién sobre la personalidad del internista: “El médico necesita una formacién
integral, que sélo la Universidad puede darle, y que es un imperativo exigente de su
condicion de hombre universitario, y desde la cual el ejercicio de la Medicina ha de resul-
tar mas beneficioso en sus dltimas instancias”.

Esto ultimo es evidentemente cierto: nuestros estudiantes y posgraduados de mejor
formacion tedrica —y no me refiero sélo a la teoria prepractica, sino también a la teoria
integral— realizan mejor la practica de la Medicina e, incluso, la instrumentacion de Ia
técnica. Pero es que ademas la formacion tedrica facilita la imaginacion, la inventiva,
el sentido creador del hombre. Pasteur, un hombre que ha dado a la Humanidad descu-
brimientos de un valor practico inestimable, dio una gran leccién a los monoteistas de
la educacion practica, con su célebre frase: “Sin la teoria, la practica no es mas que la
rutina provocada por la costumbre. Solamente |a teoria puede producir y desarrollar el
espiritu de invencion” La teoria es hija del asombro y la curiosidad y habita en el
hombre, y la practica es hija de la teoria, y cuando se independiza, deja al hombre trans-
formado en maguina, y recuerden ahora aguella frase luminosa de Alberto Einstein:
“L.a maquina solucionara todos los problemas, pero jamas sera capaz de crearlos”. La
practica soluciona problemas, la teoria los crea y el hombre es, desde una perspectiva
elemental, un ser con capacidad de crear. Pero es que, ademas, la dictadura de |a practi-
ca, como todas las dictaduras, no tiene futuro; conduce, tarde o temprano, al error (“el
hombre practico es el que comete los mismos errores que su abuelo”, decia Disraeli), y
seguramente también conduce al desastre de la Humanidad. Dewey, predicador aposto-
lico del utilitarismo a ultranza, intuyé al final de sus afios que con este sistema “la
Humanidad acabaria dominada por una raza de monstruos infrahumanos con miras
meramente econdmicas, tratando siempre de conseguir baratijas de la naturaleza” Y
guién sabe si este riesgo no ha empezado a realizarse en nuestros dias.

Y asi planteadas las cosas, nos interesa, al fin, saber cémo ese doble imperativo del
saber humano, cémo la universidad genérica y como la particular ensefianza de Ia
Medicina ha conformado al médico actual, y entramos con ello en la dltima porcion de
este ensayo.

El medico actual segtin su forma de saber
Es evidente que no existe un modelo Unico de médico, desde cualquier perspectiva en
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gue se le observe, y, en consecuencia, se comprende que habra distintos tipos de
meédicos segln la manera de saber y hacer la Medicina.

Una ordenacion de estos tipos, realizada aqui con provisionalidad y urgencia, constituye
un espectro de cinco bandas que va desde el médico exclusivamente tedrico al exclusi-
vamente practico, es decir, de |a teoria a la practica o del puro saber al puro hacer.

Una rapida descripcion de estos tipos es la siguiente:

C

El médico exclusivamente tedrico; yo diria puramente tedrico, porque su teoria no
tiene contaminacion alguna de la practica: es una teoria premédica o paramédica,
de base naturalistay filos6fica con soportes biolégicos y sociolégicos, y sin ninguna
proyeccion practicay, por supuesto, sin ninguna utilidad médica. Su herramienta de
trabajo es la especulacion filosafica, y por eso yo le llamaria, con evidente respeto a
su titulo universitario, el médico filésofo. Es un espécimen ciertamente raro, pero
existe, y supone un personaje humano interesante y culto, aungue su utilidad practi-
ca se nos antoje nula, a no ser gue Schelling tuviera razén cuando dijo que la “filoso-
fia es una manera de construir la naturaleza”.

El médico principalmente tedrico, no exclusivamente como el anterior y también, a
diferencia de éste, con claro predominio de la teoria médica sobre el saber humanis-
ta. Este si es un elemento relativamente frecuente, y mas lo debié ser antafo.
Producto, por un lado, de su afan ariginal por el puro saber, y por otro, de la principal
ensefianza tedrica de nuestras facultades, su descripcién parece obvia: conocedor
profundo y extenso de la teoriay la bibliografia médicas, siente poca o ninguna incli-
nacién por la practica clinica, sobre todo, y esto es significativo, en lo gue se refiere
a la aplicacion terapéutica. Pudiera ser este tipo de médico el heredero de aquel
clasico nihilismo terapéutico de Skoda, Diettle, Addison y otros muchos grandes
médicos, cuya instancia primordial ante el enfermo consistia en desvelar la enfer-
medad, primero a nivel conceptual y luego diagnostico, despreciando u olvidando
(como en el caso de Addison) la vertiente terapéutica. Parece claro que a este médico
hay que llamarle, por antonomasia, el médico tedrico.

El médico tedrico-practico, es decir, aquel con buena formacién tedrica, médica pero
también humanistay con intencién y capacidad practicas, suficientes para serviren
la clinica al acto médico y al enfermo. En su formacién ha de considerarse decisiva
la adecuada sintesis entre el saber como deseo y el saber como poder, poder enten-
dido aqui como la capacidad de modificar la naturaleza en beneficio del hombre
enfermo vy de la sociedad. La manera como este tipo de médico entiende |a enfer-
medad y el enfermo y el mecanismo mental con el cual realiza el diagnéstico y la
terapéutica lo hemos analizado en otro sitio, pero nos interesa recalcar aqui que,
desde su formacién integral, este médico entiende y hace la medicina en el marco
del saber vy el hacer, del humanismoy la técnica, que encierra una triple concepcion
del enfermo: antropolégica, cientificay social. El paradigma de este tipo de médico,
pero no el modelo Unico, es el auténtico internista.

131
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d. El médico practico, dotado de la Gnica e imprescindible informacién tedrica que le
sirve de inmediato para la aplicacion practica. Es el ejemplo mas claro del saber como
poder: sabe lo necesario para poder hacer. Es probablemente el modelo mas frecuen-
te entre nuestros médicos, que se expresa en nuestra profesion en forma de los
llamados “médicos de familia”, “de cabecera”, “médico general”, “generalista”,
“practico” o simplemente clinico. Su funcién, artesanal o técnica, es extraordinaria-
mente (til a un nivel determinado de la Medicina y es, como antes dije, un modelo
de médico que los expertos en salud pretenden potenciar. No hay inconveniente en
incluir en este apartado a los malos cirujanos y los malos especialistas, es decir,
aguellos de unos y otros que se limitan al hacer instrumental sobre la base fragil de
una insuficiente informacioén tedrica.

e. El médico exclusivamente practico, no principalmente como el anterior. Se trata del
hombre que realiza una técnica, mas o menos compleja, pero limitada, cuyo manejo,
monatono y rutinario, ha adquirido con un exclusivo aprendizaje practico a través de
normas o preceptos y transmision sensorial, pero con poca o ninguna connotacion
tedrica. En los amplios y sofisticados servicios médicos de un hospital’ este médico
existe y su paradigma es, en muchos casos, el microespecialista o el subespecialista.

Este espectro de tipos médicos que queda aqui tan solo abocetado en cuanto a sus
rasgos mas sobresalientes del modo de saber y hacer la medicina, esta sufriendo en
los ultimos afios una desviacion creciente hacia el extremo practico, con acumulo de
médicos de formacion principal o exclusivamente practica. Este, que es un fenémeno
claro desde diversas perspectivas, y mas para los que nos dedicamos a la docencia de
posgraduados, tiene unos motivos y unas consecuencias que sélo debo pespuntar agui.

Los motivos, que en un analisis pormenorizado son varios, radican, a mi juicio, en dos
circunstancias principales, que han aparecido o se han acentuado en los Gltimos afios.
Por un lado, la aparicion de técnicas diagnosticas y terapéuticas, extraordinariamente
eficaces, ha propiciado la concepcién del hombre como modelo complejo de maguina
susceptible de alteracion y reparacion, que exige un control técnico con un tipo de
asistencia mas propia del ingeniero que del médico. Por otro lado, el modelo de sociedad
capitalista que padecemos exige la pronta reparacion fisica del hombre para que siga
integrado en la maquina produccién-venta o, al menos, en el estado de salud, siempre
mas rentable, y esto sélo se logra con un proceder técnico eficaz y expeditivo, sin devane-
0s tedricos, fisiopatolégicos, humanistas o antropolégicos. Es decir, que por uno y otro
motivo, el pobre ser humano se va haciendo una maquina y el médico su maquinista.

Las consecuencias de este practicismo de la Medicina actual son por lo menos dos, una
presentey la otra futura. La primera es de indole econémico: los expertos en economia
de la salud han demostrado la desproporcion creciente entre el gasto de la Medicina 'y
su beneficio social. Si la incorporacién de la técnica en la Medicina supuso al principio
una reduccién del gasto enfermo/dia, su desarrollo exagerado en los dltimos veinticinco
afos, y sobre todo su uso no bien discriminado, han producido una elevacién del coste
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de la salud por encima de su rentabilidad social. Incluso ya se ha sefialado que en un
futuro no lejano un presupuesto importante para salud y seguridad social puede ser el
dedicado a reparar la iatrogénica de nuestra Medicina actual.

La segunda consecuencia es hipotética pero apocaliptica. La concepcion puramente
mecanicista del hombre enfermo y su manejo médico como tal nos puede llevar a una
Medicina sin médicos, sometida por completo al intrusismo surrealista y monstruoso
de la maquina. Pero yo creo que esta premonicion no es demasiado alarmante: cuando
la Humanidad esté en condiciones de que esto ocurra ya habra desaparecido por otro
mecanismo.

Tribuna Médica 1982
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'y

LA MENTALIDAD DEL INTERNISTA

Serinternista es disponer de unas caracteristicas psicoldgicas e intelectuales que condi-
cionan una especial actitud sapiens vy faciens ante el enfermo vy la enfermedad. Y las
paginas gue siguen no son sino la explicacion deteniday, quizas, el alargamiento ret6ri-
co de esto que acabo de decir.

Pero ya hay algo que, inicialmente, conviene sefialar. En el motivo de esta meditacion
provisional y urgente, hay una razén que es constante en el espiritu del internista: Ia
inquietud v, con ella, Ia reflexién sobre lo que uno mismo es y significa dentro de si'y
en el entorno histaérico y social que le ha tocado vivir.

Sila personalidad, en términos psicolégicos, consiste en la conciencia individual del “si
misma”, y mas profundamente en |a perenne necesidad de esa conciencia, yo me atrevo
a decir que el internista es una de las figuras médicas de mas definida personalidad,
aungue en la Medicina actual se quiera presentar desdibujada e imprecisa.

La necesidad intelectual de saber de “simismao” y de su significacion, entornan la persona-
lidad del internista, muy préximo a ese tipo de hombre de que nos habla Nicola Pende “que
en la busqueda de su propia realidad ha ensanchado el campo de su sabery el de los demas”
y lejano de ese otro “hombre de ciencia exclusivamente pragmatico, capaz de fecundas
ingeniosidades técnicas, pera de limitado horizonte espiritual” gue nos dice Rof Carballo.

Pero no sélo la razén del hombre por conocer lo mas intimamente posible en qué consis-
te su condicidn de internista y, tras ello, la Medicina Interna, reside en imperativos
intelectuales, sino también amorosos. Aquella luminosa frase de Da Vinci “El amor que
sentimos por algo es fruto del conocimiento gue de ese algo tengamos, y se acrecienta
seglin nuestro saber se hace mas seguro”, es una verdad tan diafana que nos obliga a
la meditacion de nuestro tema.

+ee

¢Quién es el médico internista? o, de otra manera, ¢hay en el hombre que elige Ia
Medicina Interna como forma de aprender y saber Medicina y como forma de su ejercicio
profesional, algln condicionamiento intrinseco mas profundo vy radical que los
puramente extrinsecos?

Para contestar voy a echar mano de lo que Kant llamaba el razonamiento a posteriori o
de aquel viejo truco de los autores moralistas, y traer a escena a dos tipos de médicos,
representantes, cada uno de ellos, de una manera especial de sentiry ejercer la Medici-
na, y que significan los extremos arquetipicos de un amplio espectro de tipos médicos.

Uno de ellos representa al médico practico, cuya razén primera y fundamental de su
actitud de médico esta en el diagnaéstico y Ia terapéutica. El diagnéstico y el tratamiento
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del enfermo son para este tipo de médico, en posesion de ciertas técnicas diagndsticas
y terapéuticas, un trabajo que realiza personalmente dentro de la comunidad en que
vive, y envirtud del cual obtiene su propio sustento. Pero no siempre realiza su funcion
por motivacién exclusivamente econdémica, como “modus vivendi”, sino que hay muchas
veces en él, como motivacion importante, la relacion “cuasidiadica” con el enfermo, que
en ultima instancia se establece sobre el amor al préjimo. Pero en cambio es rara, o al
menos escasa, una motivacion cientifica o filosofica, es decir, un afan por saber lo mas
aproximadamente posible y sin intencionalidad practica lo que esta pasando en |a fisio-
patologia del enfermo.

A este tipo de médico pertenece, por antonomasia, el clinico, en sentido estricto, que
se expresa en nuestra profesion en forma de los llamados “médico de familia”, “de
cabecera”, “médico general”, “practicien”, “practitioner”, etc., y aun en los médicos clini-
cos gue hoy realizan la medicina dentro del staff de un moderno hospital. Su misién es
importantey su utilidad extraordinaria. Dentro de este primer tipo de médico debemos
incluir también al técnico, cuya representacion mas exacta es el llamado especialista.
No obstante, este primer boceto de este tipo de médico necesitara después unos
retoques mas exactos, pero de momento podemos caonsiderarle como aguel que de una
manera artesana o técnica, sobre la base de una especial e imprescindible ética profe-
sional, realiza una medicina eminentemente practica y utilitaria en beneficio del préjimo
y de la sociedad. Es la Medicina como actividad humana eferente y, por tanto, semejan-
te a cualquier profesion de contenido social.

El otro tipo representa al médico cuya razén esta en el puro saber, convirtiendo o
reduciendo la Medicina a pura ciencia. El saber indirecto conseguido por el estudio, o el
directo adquirido por la investigacion, constituyen para este tipo de médico el primer
motivo de su realidad como tal. Para él, la Medicina no es principalmente una actividad
humana eferente, sino un sentimiento filoséfico aferente. Bien es cierto que de esta
especial y egocéntrica actitud puede aprovecharse indirectamente Ia sociedad en que
vive este tipo de médico, pero ello es tan sélo una consecuencia secundaria.

Es decir, dos tipos de médico que, en su esencia, se identifican con dos tipos de hombre
de distinta disposicidn espiritual e intelectiva: el practico y el teorético, cada uno de
ellos en su peculiar contexto personal y social, portando por la vida un estandarte distin-
to, uno el del hacer vy el otro el del saber.

Realmente son dos arquetipos humanos que raramente existen como tales, tan esque-
maticamente definidos, y menos como tipos médicos, porque el hombre, y mas el
médico, tienen siempre en su actividad, sabery hacer, en distinta proporcion segln su
disposicién espiritual e intelectiva, y segtin su formacién, y mas concretamente, seglin
los maestros que hayan influido en su formacién. Pero estos dos tipos de médicos,
convencionales y artificiosos en gran medida, nos sirven como extremas de un espectro
donde vamos a intentar situar al médico internista.
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A mijuicio, y por tanto en trance de discusion, el internista esta, como hombre, situado
mas cerca del hombre teorético que del pragmatico. Me parece que el futuro internista
aporta ya a su formacién médica un bagaje de condiciones intelectivas y espirituales
gue le configuran como hombre de pensamiento, mas que de accién. Ello es notable
desde la época de estudiante. En efecto, entre los cientos de estudiantes que cada afio
pasan por nuestra Catedra de Patologia Médica, hay un nimero de ellos que eligen Ia
Medicina Interna como futura forma de realizar su profesion, y en este grupo de
estudiantes no es dificil percibir unas especiales caracteristicas humanas que les distin-
guen durante los afos de Licenciatura del resto de los alumnos. Estas caracteristicas
mas sobresalientes son: 1.°) Formacion humanista mas sélida y amplia que el tipo
medio de estudiante. Su campo de lectura desborda la Medicina y su bagaje cultural es
extensoy variado. El cabecilla ideoldgico de la noble actitud contestataria de los univer-
sitarios esta protagonizado frecuentemente por este tipo de estudiante, distinto
radicalmente del cabecilla simplemente revoltoso y panclastico que esconde en su
entrafa tan sélo destruccion y resentimiento, hijos bastardos de su propia cortedad.
2.°) Dimensién antropobiolégica de la Medicina. Perciben estos estudiantes al enfermo
mas alla del cuadro nosoldgico recartado que el libro y el instructor les ensefian, y le
dan una dimension psicolégica y social que no se suele ensefiar, desgraciadamente, en
los libros ni en las aulas. 3.°) Especial énfasis en el estudio del concepto, fisiopatologia
y etiopatogenia de la enfermedad, con menor interés por el estudio del diagnéstico y
la terapéutica. Esta es una clara distincion de este tipo de estudiantes: son incansables
estudiosos de etiopatogenias y teorias y buceadores continuos en las complejas entra-
fias de la fisiopatologia. Si en el examen las preguntas se dirigen a estos aspectos,
solventan facilmente las pruebas, pero si se inquiere sobre técnicas diagnadsticas y
terapéuticas, es mas facil comprometerlos. Son, en fin, estos estudiantes los que
siguen dando vigencia a las Facultades de Medicina como partes integrantes y vivas
de la Universidad, y mientras existan, sera dificil que todo se quede en una simple
Escuela Técnica de Medicina.

Andando el tiempo, cuando el estudiante es ya médico internista, conserva como
hombre su inquietud humanista y la actitud antropaobiolégica y holistica de su saber
médico, porque ambas van enraizadas en su especial disposicion espiritual. Pero ¢ c6-
mo con tal disposicién y consecuente formacién va a ejercer este tipo de médico, en
definitiva, este tipo de hombre, la Medicina practica?

Vamaos a emprender |a respuesta a esta pregunta analizando cuatro aspectos difi-
cilmente desglosables entre si, que representan la mentalidad del médico ante su
practica clinica, y que caben bajo los siguientes epigrafes: a) concepto de la en-
fermedad vy del enfermo; b) elaboracién mental del diagnéstico; c) actitud ante la
indicacion terapéutica; y d) interpretacion de la evolucién y pronostico de la enferme-
dad. Digamos algo sobre estos aspectos, presentes siempre en el médico ante
su enfermao, contrastando en cada uno de ellos |a postura del internista con la del
clinico.
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Concepto de la enfermedad y del enfermo

El internista tiene, o debe tener, un concepto totalitario u halistico de la enfermedad,
mas o0 menos acentuado, por supuesto, seglin el tipo de enfermedad.

Hay enfermedades (conectivopatias, diabetes, arteriosclerosis, dislipemias, metabolo-
patias, etc.) que son facilmente comprensibles como enfermedades de la totalidad o
generales, y hay otras que, comprendiéndolas como mas localizadas, se ve claramente
que pueden llegar a afectar a la totalidad (insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal,
hepatica, anemias, hemoblastosis, etc.), y unas y otras son vivenciadas, tanto por el
clinico como por el internista, como procesos generales o totales. Pero hay otras enfer-
medades que el clinico, de concepcién mas limitada y puramente fenomenolégica,
considera parciales o limitadas a un 6rgano, mientras que el internista comprende su
auténtica dimension y las considera totales, sistematicas o difusas, segln los casos.
Los ejemplos de este tipo de enfermedades pueden ser bastantes, pero citemos
algunos tan sélo. La artritis reumatoide es para el clinico una enfermedad de las articu-
laciones, mientras que el internista la concibe, tedricay practicamente, como un proceso
sistematizado con afectacion universal; |a hepatitis aguda viral es considerada fenome-
nolégicamente por el clinico como una enfermedad exclusivamente del higado, y el
internista sabe perfectamente que aungue las manifestaciones hepaticas sean las mas
llamativas, se encuentra ante un proceso que afecta a todo el sistema reticulo-histio-
citario con repercusiones hematolégicas, metabdlicas, endocrinas, etc.; igual o parecido
puede decirse de la glomerulonefritis aguda, de la alveolitis fibrosante idiopatica del
pulmaén, de la arteritis de la temporal, etc., enfermedades que han entrado en la
nosografia a expensas de sus fenémenaos clinicos mas llamativos o mas frecuentes,
pero que tienen por debajo de éstos una amplitud que a veces llega a |a totalidad.

Pero, ademas, el internista, hace llegar su pensamiento halistico mas alla de los
fenémenos clinicos, fisiopatolégicos o morfoldgicos, hasta la manera de conceptuar al
enfermo. Para el internista, el enfermo es algo mas, mucho mas, que un érgano o siste-
ma trastornado: es un hombre con una enfermedad que trastorna su salud fisica, pero
también su mundo emocional y social. Y a la inversa, es capaz de comprender que el
hombre enferma a través de los disturbios de su vida emocional y social. Aungue en
honor a la verdad, la manera de conceptuar o de sentir al enfermo, no diferencia a los
clinicos e internistas tan claray tajantemente como otros aspectos de los que estamos
analizando. Al menos esto es cierto en lo que se refiere a clinicos que ejercen en forma
de “médico de familia”, “de cabecera”, etc., para los cuales, aun teniendo diferencias
sustanciales con el internista, el enfermo es ante todo un hombre con una enfermedad.
No diria con seguridad lo mismo de los clinicos de un hospital moderno, o de la Seguri-
dad Social, o de los especialistas instrumentalistas, para los cuales es, con frecuencia,
antes la enfermedad gue el enfermo.

Yjunto ala tendencia a considerar la enfermedad con un sentido totalitario o al menos
mas amplio que el que impera en la nosologia convencional, tiende el internista al
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concepto unitario de las enfermedades. Diagnosticara el internista como el clinico, un
lupus eritematoso diseminado, una dermatomiositis o una esclerodermia, pero
mientras el clinico considera estos procesos como suficientemente distintos por sus
sintomas y signos, para tener “personalidad” nosolégica propia y permitir un diagnos-
tico independiente, el internista los objetivara distintos pero los comprendera, o al
menos los sospechara, como eventualidades diversas de un proceso comun. El clinico
distinguira tajantemente, como entidades distintas, una panarteritis nodosa de una
angeitis de Zeek o de Churg-Straus o de Wegener, mientras que el internista, salvando
la distincién que pueda proporcionar la etiologia, el tipo de vaso afecto, la presencia o
no de granulomas, etc., las considerara como formas diversas de un proceso comdn
(angeitis necrotica) con un substrato histopatolégico unitario: la necrosis fibrinoide con
reaccion inflamatoria de las paredes vasculares. Al internista le quedara siempre ante
el estudio del enfermo de purpura trombopénica idiopatica crénica, de sindrome de
Fisher-Evans, de sindrome urémico-hemolitico, o incluso de sindrome de Moschcowitz-
Singer, la duda de la comunidad de estos procesos y de su entronque con las colageno-
sis, y en cambio al clinico no se le planteara tal duda absorto en la simple objetivacion
de los fenémenos. Y semejantes consideraciones podrian hacerse con las gammapatias
moaonoclonales, con las enfermedades linforreticulares y hemoblasticas, con muchas
anemias hemoliticas, con algunas dermorreticulosis, con diversas enfermedades
metabdlicas, etc.

Es decir, el internista tiende, frente al clinico, a un concepto totalitario, amplio, holistico
de la enfermedad y a un concepto unitario de las enfermedades, acercandose a la verda-
dera realidad bioldgica, plasmada en el viejo adagio aristotélico: “La Naturaleza amala
unidad”.

Y esta especial conceptuacion del internista condiciona, en gran medida, su metddica
diagnastica.

Elaboracién mental del diagnéstico

Sianalizamos el proceso mental de la elaboracion del diagndéstico que realiza el médico
ante el enfermo, la diferencia entre clinico e internista se hace mas patente. Balcells
Gorina ha hecho este analisis magistralmente y en él fundamentamos lo que vamos a
decir.

El clinico realiza el diagndéstico principalmente, casi exclusivamente, sobre los fe-
némenos clinicos (sintomas, signos, datos complementarios, etc.) que él recuerda
pertenecen a una entidad nosoldgica concreta. Es pues, un diagnéstico evocativo, analé-
gico, que se realiza por el simple proceso mental de articular la percepcién con Ia
memoria. Es decir, la identificacién de los fenémenos clinicos con la imagen memarizada
de una enfermedad, establece el diagnéstico. Y a este nivel puramente fenomenolégico
se gueda el diagnaéstico del clinico; si acaso, del cuadro semiolégico se pasa a una
indagacion o interpretacion etioldgica, pero nada mas.
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La labor mental del internista en la factura diagnastica tiene otra categoria intelectiva.
El no evoca el diagnéstico, sino que lo construye de modo razonado, sobre un proceder
inductivo, de forma progresiva y sistematizada. Parte, por supuesto, de los fenémenos
clinicos, pero después de identificarlos no se limita a evocar con ellos una entidad
nosolégica preestablecida, sino que pasa a filiarlos seglin su posible comunidad vy a
interpretarlos fisiopatoldgicamente. Realiza asi una etapa trascendental del diagnds-
tico: la interpretacian fisiopatolégica de los fenémenos clinicos observados. Tras este
estadio fisiopatolégico o funcional del diagnéstico, procura el internista localizar la
lesién y concretar organicamente el trastorno funcional, cumpliendo de tal manera otra
etapaimportante del proceso diagndstico: diagnéstico organico o topografico. Necesa-
riamente, después, indaga sobre la naturaleza del proceso, es decir, sobre la manera
comoa la lesiony el disturbio fisiopatoldgico se han realizado: es el diagnéstico patogé-
nica. Y finalmente se remonta al diagndstico etioldgico. Asi pues, va cumpliendo sucesi-
vamente las etapas del diagnaéstico: semioldgica, fisiopatoldgica, topografica, patogé-
nicay etioldgica, siguiendo de una manera razonada, inductiva, constructiva, el camino
en sentido inverso a como lo hizo la enfermedad.

Las diferencias que suscitan estos dos procesos diagnosticos son evidentes. En primer
lugar, el diagndstico del clinicoy el del internista tienen mecanismos intelectivos distin-
tos: el clinico evoca, el internista construye. Para ello, el clinico maneja la intuicion y la
erudicion (gue en dltimo extremo es tan s6lo memoria), y el internista, la razon y la
cultura. De acuerdo con esto, se comprende que la categoria del saber es completa-
mente distinta en uno y en otro: el saber del clinico es principalmente memoristico,
encasilla en su memoria las entidades nosolégicas convencionales, para con la llave de
un sintoma o signo observado en la clinica, sacarlas a relucir. El saber del internista es
dinamico, siempre renovado ante el enfermo de una manera inductiva y razonada. De
otra manera: el saber del clinico esta mejor servido por la patologia especial o patologia
médica, mientras que el saber del internista pertenece mas al campo de la patologia
general.

En segundo lugar, las posibilidades de atinar o desatinar un diagndstico son mayores
en el clinico que en el internista, con consecuencias, afortunadas o desafortunadas,
mas groseras. En efecto, segln el proceso mental antes descrito para el clinico, éste
puede lograr el diagnéstico en “cortocircuito” desde el fenémeno clinico a la entidad
memorizada, que, al finy al cabo, corresponde a lo que se conoce con el término de “0jo
clinico”. Este “ojo clinico” que tanto nos deslumbraba de estudiantes, es siempre brillan-
te y muchas veces eficaz, pero también otras, peligroso, ya que es un mecanismao en
manos de la experiencia, de la intuicion y, también, del azar. El “ojo clinico” ha dado
jornadas triunfales a muchos médicos vy salud a muchos enfermos, pero también
bocharnoy sepultura, respectivamente, a muchos de los unos y de los otros. El diagnés-
tico del internista, “piedra a piedra”, es menos brillante, pero esta expuesto a menos
errores, al menos, a errores voluminosos, porque no se trata de acertar o atinar un
diagnastico, sino de realizarlo o construirlo.
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Finalmente, una diferencia trascendental que ha sido sefialada por Balcells; me parece
definitiva entre clinicos e internistas, a la hora de hacer el diagnéstico. La metdédica
sistematizada, constructiva en direccién inversa a como se ha producido la enfermedad,
con gue el internista realiza el diagnostico, le permite virtualmente descubrir especies
morbosas desconocidas para él. Estoy seguro de que si a un buen internista, con perfec-
ta preparacién semiolégica, fisiopatolégica, anatomopatolégica y patogenico-etiolégica,
le pudiéramos suprimir de su memoria todas las entidades nosoldgicas que |a patologia
médica le ha ensefiado, y le dejaramos ejercer el diagnaéstico durante un namero ilimi-
tado de afos, volveria a describir todas las entidades nosoldgicas que le suprimimos.
Realmente asi, con el proceder inductivo del internista, se han debido describir casi
todos los sindromes y enfermedades que pueblan ubérrimamente la Nosologia. He agui,
pues, finalmente, una profunda diferencia de raigambre antropoldgica, entre el
diagnéstico del clinicoy el del internista: el de uno es siempre un episodio memoristico,
el del otro tiene siempre algo de acto creador.

Actitud ante la indicacién terapéutica

Segun la distinta mentalidad con que el clinico y el internista han hecho el diagnéstico,
es facil suponer que su respectiva actitud ante la terapéutica sera también distinta.

Como gueda dicho, el clinico basa su diagnostico en la observacion de hechos objetivos y
lo realiza por un mecanismo empirico positivista, mientras que el internista partiendo de
los mismos hechos construye toda una teoria diagnoéstica con lo cual resta empirismo a
su actitud. Asi pues, los diagndsticos de uno y otro tienen distinta categoria que ha de
trasladarse, necesariamente, a la terapéutica. Adelantemas, obviamente, que Ia terapia
del internista ha de ser, en términos generales, mejor que la del clinico. “Quien bien
diagnostica bien cura”, siguen diciendo las gentes con una sencilla y légica perspicacia.

El diagnéstico empirico del clinico conlleva, obligatoriamente, una terapia de fuerte
contenido empirico. Como dice Lain si en el diagnaéstico el médico queda reducido a
“puro 0jo”, en la terapéutica adquiere la condicién de “pura mano”. El esquema mental
del clinico es sencillo: si el sintoma es la expresion de la enfermedad para el enfermoy
para el médico, lo que hay que hacer es suprimir el sintoma. Y surge asi la terapéutica
sintomatica como principal, cuando tan solo debe ser, a veces, una porcién secundaria
del tratamiento a atender por si sola. Por ir directamente al sintoma (ubi hemorrhagia,
ibi ligatura decian los antiguos) es muchas veces efecticista y bienhechora, pero detras
de ello esta su caracter transitorio y superficial. El clinico no necesita otros aspectos de
la terapéutica porgue no los utiliza en el diagndstico; si acaso su tratamiento tendra
alguna atencidn etioldgica, pero no fisiopatoldgica y patogénica. En consecuencia, su
terapéutica sobre bases empiricas, sera mas atrevida, mas abundante y también mas
peligrosa. Como el “ojo clinico” en cuanto al diagndstico, la “mano terapéutica” ha
tenido tantas consecuencias triunfales como funerarias. Ejemplos de esta terapéutica
sintomatica pueden ser, por un lado, el médico de urgencia vy, por otro, el mal espe-
cialista, el primero en funcién de la rapidez; el segundo, de su mala formacién.



Del médico m

Elinternista atiende en la terapéutica, hasta donde le es posible, a todos los aspectos
gue utilizé en la construccién del diagndstico. Asi su tratamiento tendra un fundamento
fisiopatolégico vy etiopatogénico con aditamentos o no de terapia sintomatica. En
consecuencia, su terapéutica puede resultar menos efecticista, pero es mas racional,
mas eficaz y menos peligrosa.

Enla actitud terapéutica, como a todo lo largo de |a relacién médico-enfermo, se pueden
dar dos posturas gue Lain ha definido, respectivamente, de cientifico-natural y cienti-
fico-personal. Cabria pensar, por lo que venimos diciendo, que el internista protagoni-
zaria la postura cientifico-personal y el clinico la cientifico-natural. Puede ser que asi
seaen gran parte, pero también, vuelvo a repetir, en el clinico, por encima de su actitud
empirico-positivista, se da, y muchas veces, una postura personal con el enfermo, tanto
en el diagnostico como en |a terapéutica.

Interpretacion de la evolucién y pronéstico de la enfermedad

Si aceptamos las diferencias antes dichas entre los que hemos llamado convencional-
mente clinicos e internistas, en cuanto al concepto de enfermedad, elaboracién del
diagnésticoy actitud terapéutica, sera facil comprender que también ha de ser distinta,
en uno y otro, la interpretacién que hagan de la evolucion y el pronostico de la en-
fermedad.

El clinico tiene principalmente un concepto estatico de la enfermedad. Para él, la enfer-
medad es un cuadro clinico enmarcado en datos clinicos y analiticos que esta presente
en el enfermo. Qué duda cabe que conoce la capacidad evolutiva de muchas enferme-
dades, pero ello no disminuye su interpretacién fundamental de la enfermedad como
fenémeno actual y presente que hay que combatir. En consecuencia, el pronéstico que
establece de la enfermedad es, también, reducido y de corto horizonte: se limita a los
fenémenos clinicos y analiticos. De tal manera, que la enfermedad puede considerarse
curada cuando los sintomas y signos clinicos y los datos complementarios patoldgicos
hayan desaparecido. En este sentido, el concepto de curacion es parecido al que el
propio enfermo establece de su enfermedad: estar curado, para éste, supone el “estar
bien”, el “encontrarse bien”, después de desaparecidos los sintomas y signos que le
aquejaban. Por otra parte, como el clinico maneja principalmente terapéuticas sinto-
maticas y etioldgicas, que suelen ser de eficacia evidente, su fe en los remedios
terapéuticos es profunday definitivay, consecuentemente, en la curacién de la enfer-
medad.

De otra manera menos sencilla ocurren las cosas en la mente del internista. Este, por
aguella condicién de indole espiritual, intelectual o cultural que posee, y en funcién
de sus especiales actitudes conceptuales, diagnosticas y terapéuticas, interpreta Ia
enfermedad como un proceso evolutivo gue intenta conocer en lo que se llama “his-
toria natural” de la enfermedad, aplicada a cada enfermo en particular. La enferme-
dad, para el internista, rebasa en el tiempo y en el espacio el cuadro clinico con que |a



José De Portugal Alvarez  De la medicina y el médico

142

conocemos; muchas veces es mas antigua que lo que su aparicién clinica supone, y
mas frecuentemente se prolonga mas alla de la curacién clinica y analitica, abarcan-
do espacios anatémicos y funcionales mas amplios que los habitualmente objetiva-
bles. Recuerde el lector, como ejemplo, el caso de |a hepatitis aguda viral, que cuando
llega a reunir las condiciones necesarias para su diagnostico lleva ya semanas o me-
ses con disturbios funcionales y anatémicos, mas o menaos acusados, y que cuando |a
damos por curada, segln los indicios clinicos y analiticos, puede persistir evoluti-
vamente durante meses o0 afios. Y las mismas palabras podriamos decir de las glome-
rulonefritis agudas, donde también la practica de biopsias sucesivas nos ha ensefiado
cautela en el concepto de curacién, e igual ocurre con muchos otros procesos pa-
toldgicos de la practica diaria.

En este principal concepto evolutivo de las enfermedades radica una velada descon-
fianza por muchos de los remedios terapéuticos que el internista baraja, un recelo
cauteloso en admitir la curacién y una consciente dificultad para establecer el prondés-
tico. Pero al mismo tiempo, esa conceptuacion dinamica de la enfermedad sugestiona
y estimula el afan de saber del internista, colocandole en una situacién disyuntiva: por
un lado el principal afan por conocer la realidad de la enfermedad lo mas ciertamente
posibley, por otro, la insuficiente confianza en los resultados diagnésticos, terapéuticos
y pronésticos. Esta situacién animica contrapuesta, perfila aiin mas la personalidad del
internista, dirigido principalmente por el ego sapiens, que, en situaciones extremas,
puede desembacar en un nihilismo clinico. Tal fue la razén del “nihilismo terapéutico”
de Skoda, Dietl, Addison y otros muchos grandes médicos, cuya instancia primordial
ante el enfermo consistia en desvelar la enfermedad, primero a un nivel conceptual y
luego diagnostico, despreciando u olvidando (como el caso de Addison) la vertiente
terapéutica.

Hoy existe en muchos internistas la tirania del ego sapiens, pero la mayor riqueza y
eficacia de técnicas diagnosticas y terapéuticas impiden de raiz la actitud nihilista en
el guehacer clinico, maxime cuando tales técnicas ayudan al internista al mejor conoci-
miento de la enfermedad.

La actitud y las maneras de cada uno de estos dos tipos médicos, clinico e internista,
ante la enfermedad y el enfermo que acabamos de describir con evidente e intencionada
exageracion de sus rasgos peculiares, condicionan una ética profesional distinta para
cada uno de ellos, ya en parte implicita en su respectiva manera de “ser hombre”.

El clinico ejercita la Medicina con seguridad; esta seguro de lo que hace y lo hace con
facilidad: dos condiciones primogénitas (que han de seguirse de otras de indole variada)
para el ejercicio de la Medicina comercial. La Medicina privada encuentra en el clinico
su principal cultivador por razones obvias que se desprenden de todo lo anterior. Perg,
a mi modo de ver, lo que es capaz de condicionar una especial ética en el clinico es el
hecho de que su ejercicio médico esta fundamentado principalmente saobre la experien-
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cia. La experiencia, sin duda, es una fuente de saber médico, pero tiene sus requisitos
y sus riesgos. En efecto, |a elaboracion de una experiencia eficaz requiere, por una parte,
inteligencia vy, por otra, un basamento cientifico para desarrollarse mas alla del empiris-
mo (la experiencia es la madre de la ciencia, dicen las gentes, cuando realmente la
experiencia es tan solo la madrastra del empirismo, mas cierto seria decir que la ciencia
es la madre cuidadosa de la experiencia). Los riesgos parecen evidentes: si la experiencia
no se realiza sobre los requisitos antedichos, esta expuesta al atrevimiento y al errar,
gue en Medicina, no rara vez, adquieren consecuencias peligrosas. Pero hay un riesgo
mas frecuente en el que cae el clinico que funda su quehacer en |a propia experiencia:
la soberbia vestida de pedanteria que frecuentemente se traduce en desprecio por el
compariero. La experiencia del clinico es una experiencia individual que condiciona un
saber egocéntrico, eminentemente persaonal, desde el cual es muy dificil de comprender
el error del préjimo. Este tipo de médico parece desconocer aquel viejo adagio que dice:
“No se puede ser soberbio, porque la poca Medicina que sabemos, la sabemaos entre
todos”.

Elinternista, al contrario, no logra tener una seguridad intima completa en su quehacer
clinico. Sabe que por detras o por debajo de su diagnostico o de su tratamiento ocurren
muchas mas cosas que se escapan a su conocimiento y objetivacién. Por ello considera
a la Medicina como dificil y compleja. Zacarias Ben Er Razi, un auténtico internista del
siglo IX, escribe en Kitab El Haivi: “.a Medicina sélo es facil para los imbéciles; el autén-
tico médico descubre siempre dificultades” Y en esta intima inseguridad radical en lo
gue se hace, enmarcada en un amplio y profundo conocimiento de la Medicinay en una
honesta autocritica, debe estar la razon del alejamiento voluntario de muchos inter-
nistas por la Medicina privada e individual.

Si el clinico basa su saber principalmente en |a experiencia personal, el internista lo hace
en el conocimiento cientifico colectivo, lo que obliga a una lectura constante y a un
aprovechamiento repetido y renovado del saber de los demas. Este es el fundamento
de lo que se llama la Medicina basada en la evidencia (MBE), de la cual, por cierto,
también se aprovecha el clinico. Tiene, no obstante, esta especial manera de “saber”
del internista, amplia, profunday realista, un riesgo ya apuntado mas arriba, en el que
es facil caer: el escepticismo, pero es capaz de engendrar otras virtudes: la humildad y
la comprension con el error del comparfiero. Intentar abarcar y saber demasiado puede
resultar peligroso, pero no indtil, porgue al menos nos torna mas humildes.

Es innecesario a estas alturas advertir al lector que el dibujo que hemos trazado sobre
las particulares condiciones y actitudes psicolégicas de clinicos e internistas esta hecho
con rasgos exagerados y sobresalientes, con el fin de resaltar lo mas caracteristico de
la trama psicoldgica de cada uno. Como hemos visto, estas distintas caracteristicas
psicoldgicas son factores decisivos en el condicionamiento de distintas actitudes espiri-
tuales e intelectuales ante el enfermo y ante la enfermedad, que perfilan Ia personali-
dad del clinico y del internista, y me atrevo a decir que con mas nitidez la de este dltimo.
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Pero estas actitudes espirituales e intelectuales no definen la personalidad del in-
ternista en el amplio marco del “equipo médico”. En efecto, tales actitudes constituyen
la base psicolégica fundamental del internista, pero no son, en modo alguno, privativas
de él. Todos conocemos especialistas de cualquier rama de la Medicina que disponeny
ejercen de tales actitudes. Por ello, es perfectamente admisible desde el punto de vista
psicolégico que un especialista sea, en el fondo, un internista, o, de otra manera, que
un especialista tenga la personalidad que hemos definido como personalidad del inter-
nista, aunque titular de determinadas técnicas médicas o quirargicas, ejerza el diagnos-
ticoy la terapéutica en un campo reducido de la Patologia.

Lo que en dltima instancia define al internista en el “grupo médico” es su especial
mision central y superior, para lo cual se comprende como imprescindible |a repetida
estructura psicointelectual del internista.

Consiste esta mision en la coordinacion de los elementos parciales del “grupo médico”
y en laintegracion de los resultados obtenidos. Pero expresada asi puede considerarse
central, pero no superior, es decir, puede ser realizada por un cerebro humano medio
especialmente adiestrado o por un cerebro electrénico. Lo que otorga superioridad
antropolégica a esta mision coordinadora e integradora del internista es el sentido
unitario y critico con que se realiza. El sentido unitario en |a coordinacion e integracion
y la interpretacion unitaria de lo que ocurre en el enfermo responden a una realidad
biolégica incuestionable del enfermo vy su enfermedad, que tantos autores (Miiller en
el metabolismo, Eppinger en el sistema “neurovegetativo” y después, con Hess, en |a
“inflamacién serosa”; Selye en la teoria del stress; Masén en lo que denomina “integra-
cion endocrina”; Jiménez Diaz en los “disturbios disenzimaticos”; Engel en la “sintesis
psicosomatica’, etc.) se han esforzado en encontrar y en describir. Por otra parte, esta
interpretacion unitaria tiene una consecuencia obligada que es trascendental para el
enfermoy también para el médico: la consideracién del enfermo como persona, es decir,
como unidad psicofisicosocial. La labor critica ejercida sobre la coordinacion e integra-
cion, qué duda cabe que repercute sobre la calidad del acto médico vy, en dltima ins-
tancia, sobre el enfermo, pero engendrada en el interior del internista, en los que deben
ser sus elevados mecanismos psicolégicos, y vuelta en parte contra si (autocritica) es
capaz de desbordar la categoria del acto médico. En efecto, el ejercicio constante de
esta autocritica, viendo defectos, poniendo en tela de juicio observaciones, entreviendo
lagunasy escotomas de hoy y previendo soluciones futuras, junto al sentido de unidad
biolégica, son como semillas que cada internista lleva dentro de si dispuestas siempre
a fecundar en beneficio del progreso de la Medicina.

No hablo de internistas utépicos, que muchos conocemaos y hemos conocido médicos
gue han sido y son como yo vengo diciendo. Lo que ocurre, por desgracia, es que no
abundan, aunque seamos legidn los que ejercemos como internistas, tenemos un diplo-
ma gue nos acredita oficialmente como tales y, esto es mas alarmante, ensefiamos a
los alumnaos Medicina Interna. Y si no abunda el auténtico internista, no es menos triste
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predecir que su abundancia no sera mayor en el futuro. Desconsolada prediccion que
radica, al menos, en dos claros fenémenos de nuestra época: uno se refiere al hombre
y otro a la Universidad.

Por razones histaricas, que conmocionando severamente nuestra sociedad han llegado
hasta el hombre, y en cuyo analisis no debemaos penetrar agui, la cosecha de hombres
con disposicion humanista y mentalidad abstracta es cada vez menor, dejando sitio a
hombres pragmaticos atareados en la labor concreta del vivir cotidiano vy, en el mejor
de los casos, de realizar su trabajo en limites reducidos y concretos. Creo no equivo-
carme al decir que este tipo de hombre ingresa en nuestras Facultades de Medicina
con mas frecuencia cada afio. Y la Facultad de Medicina, porcion integrante de la
Universidad, no hace lo suficiente para redimirle de esa penuria espiritual. Debemos
aceptar que la formacién universitaria que impartimos en nuestras Facultades de
Medicina esta, en términos generales, lejos de crear o modelar ese tipo de hombre y
de médico que llamamos internista, mas Gtil que el puro técnico para ejercer la Medici-
na Internay cualquier especialidad e incluso para caminar mas dignamente por la vida.
Quiza la informacion tedrica y practica sobre aspectos anatomicos, fisioldgicos, patolo-
gicos, diagnasticos, terapéuticos, etc., sea aceptable, pero no olvidemos que la Medici-
na no se ensefia en una Escuela Técnica Profesional, sino en la Universidad. Egidio S.
Mazzei define con claridad la Universidad como “lugar privilegiado, multifuncional,
donde el hombre recibe su formacién de ‘hombre total, donde se elabora y transmite
el saber intelectual y donde se adguiere una profesién”, y en esta definicién jerarguiza
la importancia de las funciones de la Universidad, de tal manera que, con respecto a
la Medicina, lo primero es la formacion del hombre y después, aunque a la par, la for-
macién del médico. Esta trascendental mision se ha ido perdiendo en las Facultades
de Medicina de nuestro siglo XX por razones distintas, pero de radical comun: Ia
Medicina se ha tecnificado y se ha socializado; por lo primero, la ensefianza se ha incli-
nado por la instruccién de técnicas; por lo segundo se ha perdido, en gran medida,
contenido humano. La frecuencia de hombres de disposicion humanista es baja, y no
solo entre los estudiantes, sino también entre los profesores que, frecuentemente,
ademas de no llevar con resignacién su pobreza espiritual y cultural, arremeten a
zarpazos resentidos contra todo lo que signifigue humanismo y se salga de su prag-
matismo cotidiano.

Y, asi las cosas, es seguro que cada afio se pierden en la Facultad hombres que podian
y debian haber sido magnificos ejemplares de nuestra condicién humana y completos
ejercitantes de nuestra profesian. Pero, afortunadamente, hay otros que por encima
de todo y contra mucho, ademas de adquirir instruccién técnica y completar su infor-
macion tedrica, logran modelar su mentalidad totalitaria y unicista —por tanto, integra-
doray coordinadora, dominando toda la perspectiva del enfermo, sincrénicay diacréni-
ca—, estimular su actitud halo y autocritica, ensanchar poco a poco su cultura universal
y, con todo, ponerse en el camino de conseguir su formacion de “hombre total”, de la
cual se servira, entre todas, su actividad de médico.
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Mientras estos hombres salgan de las Facultades de Medicina, habra internistas y
Medicina Interna, a pesar de la veleidad de los planes y las leyes convencionales. La
Medicina Interna es una verdad incuestionable, pero, ademas, como dijo Bertrand
Russell, “Afortunadamente para nuestra condicién humana, especiales cualidades del
hombre son capaces, todavia, de crear una mision”.

Folia Clinica Internacional 1973
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CONOCIMIENTOS, SABER, SABIDURIA. EL VIEJO Y EL MAESTRO

La estructura cognitiva de la mente humana supone un complejo proceso de construc-
cion sometido a aportaciones y cambios continuos, hasta conseguir la ganancia mas
cualificada de la Naturaleza: el pensamiento humano. Y el estimulo nutricio para este
desarrollo lo proporciona la informacion, que provee a la mente humana de datos, nocio-
nes y conceptos que se aceptan segln el interés o |a curiosidad y se acumulan en la
memoria codificados para hacer posible su recuperacion.

Los conocimientos adquiridos constituyen la materia prima del saber, gue, en esencia,
consiste en el procesamiento intelectual de tales conocimientos, un proceso dinamico
gue se inicia con la activacién del deseo natural de sabery se continta con |a utilizacién
de tres piezas primordiales de la mente humana: la sabencia, la inteligencia y Ia
experiencia, es decir respectivamente, el bagaje de saberes anteriormente establecidos
(sabencia) la capacidad mental de entender los conocimientos, de relacionarlos e
integrarlos (inteligencia) y el resultado acumulado de |a utilizacién de aguellos saberes
(experiencia).

Los conocimientos son elementos estaticos, almacenados y su funcién primordial es
especular, es decir, permiten reconocer en el exterior el contenido de esos conocimien-
tos, por el contrario, el saber es un proceso dinamico que utiliza, obviamente, el substra-
to de los conocimientos, pero no se queda en el simple reconocimiento, sino que incor-
porandolos a un tejido de saberes propios, los analiza, los interpreta, los relacionay los
integray es capaz de adaptarlos a situaciones nuevas. En resumen, los conocimientos
se adquieren y permanecen estaticos aungue son renovables, mientras que el saber se
elabara en un proceso dinamico constante. Si al hombre que posee buena dotacion de
conocimientos se le llama erudito, con mas aproximacion semantica al que dispone de
saber se le deberia llamar sabio.

Sin embargo, parece excesiva la denominacion de sabio para aquel que dispone de saber
pero no llega a tener sabiduria. Sabio, en la mas comdn de las interpretaciones, significa
tener sabiduriay ésta puede entenderse seglin dos categorias: una que puede denomi-
narse sabiduria parcial o limitada, que supone el saber lo mas y de la mejor manera de
algo concreto y especifico (a ella corresponderian el fisico, el biélogo, el matematico, el
historiador, etc., sabios en sus respectivas ramas del saber) y otra que se refiere a un
saber mas amplio, difuso, no limitado y vital, que el buen sentido de la gente suele
llamar sabiduria de la vida. A esta ultima categoria vamos a dedicarnos desde ahora
con la denominacién excluyente de sabiduria.

La sabiduria es una condicion superior que se adquiere a través de la vida en un proceso
constante de filtracion hacia el futuro de las experiencias que se tienen en cada instante
de la vida, dejando una rica sustancia vital de sensaciones y saberes integrados que
hacen al hombre mas sensato en el saber y mas justo en lo moral. El hombre sabio ha
procesado su vida y conace su contenido y su sentido, comprende al ser humano en sus
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multiples circunstancias y es capaz de opinar rectamente en cuestiones del hombre y
de la vida.

Pero la sabiduria no se queda en el saber o saberes de la vida, sino que tiene ademas
una dimension mas importante: su contenido moral. La sabiduria, esta sabiduria de la
vida, no se hace solo elaborando y poseyendo saber, sino también, y quizas sobre todo,
con la aprehensién de normas y comportamientos morales. Es pues, una sabiduria que
tiene mas de ética que de sapiencia y su influencia debe ser mayor en el comporta-
miento moral que en la estrategia practica. La sabiduria enriquece la técnicay la ciencia,
no tanto aplicando las normas éticas convencionales al uso, como traspasandolas de
un sentido reflexivo, integro y virtuoso adquirido en el transcurso de la vida y gue se
proyecta can las tres herramientas de Ia sabiduria: la opinion, el consejo y el ejemplo.

Dado que el ambito relevante de la sabiduria es la vida humana, tedéricamente toda
persona es accesible a ella, pero hay dos tipos que parecen especialmente propicios: el
viejo y el maestro. Veamos de qué manera en cada uno de ellos.

El viejo eugérico, agquel que se encuentra entre la edad admitida convencionalmente
como comienzo de la vejez y la aparicion del deterioro biolégico, especialmente intelec-
tivo, es un ser que con alta frecuencia se encuentra en buenas condiciones de recibir
informacién, establecer conocimientos y desarrollar saber. Este anciano puede seguir
utilizando y aprovechando todos los medios de informacién con parecida eficacia con
gue lo hacia antes e incluso incorporarse a otras nuevos y sigue siendo capaz de sentir
asombro y curiosidad. Que duda cabe que con los afios la capacidad de asombro se
saturay se serena, pierde algo o mucho del resplandor fulgurante de la juventud, pero
siempre queda, al menos, un rescoldo capaz de encenderse con algo desconocido y
sorprendente. Cuando este rescoldo se apaga, languidece el deseo de saber vy la vejez
empieza a apoderarse de la vida del hombre. El hombre que ha perdido la capacidad de
asombrarse ha perdido la vida, dijo tajantemente Simone de Beauvoir y no es otro el
sentido de la respuesta que Bernard Shaw dio a la pregunta de cual era el estimulo que
a sus afios le permitia seguir con una fecunda produccién intelectual, contestando
escuetamente: la curiosidad. Por tanto, en el viejo aunque esté acostumbrado y aun
cansado de asombrarse, es posible el destello del asombro, la tentacion de la curiosidad
y el deseo de saber. Por otra parte, vivimos una época que es rica en acontecimientos
sociales, comportamientos humanos, desarrollos culturales, descubrimientos cientifi-
cos, etc., que incitan constantemente al asombro (a veces a la estupefaccion) y al deseo
de saber.

Sieste punto de partida del saber que es el asombro, es susceptible de mantenerse en
el anciano, también lo son los procesos relacionados con la obtencion de conocimientos
como son la adquisicién y codificacién de la informacién, su almacenamiento vy su
recuperacion, si bien tales procesos son tendentes a dafiarse con el paso del tiempo,
sobre todo los de recuperacion que dependen especialmente de la memoria.
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La memoria, probablemente la primera victima de la vejez humana, no se deteriora
globalmente ni por igual en todos sus segmentos psicologicos. Los datos experimen-
tales y clinicos son coincidentes al sefialar que la memoria a corto plazo que tiene una
capacidad limitada de almacenaje (7 bits) y retiene la informacion desde varios segun-
dos a un par de minutos, sufre escaso o nulo declive con el envejecimiento, mientras
gue la memoria a largo plazo, que en el individuo sano tiene una capacidad ilimitaday
conserva la informacién durante 20-30 minutos, es la que experimenta mayor dete-
rioro evolutivo. Sin embargo, la alteracion de la memoria a largo plazo tampoco es
homogénea y global, porque en ella cabe distinguir una memoria reciente para hechos
temporalmente cercanos que si se afecta en la vejez y una memoria remota que incluye
conocimientos y habilidades mas lejanas en el tiempo y que apenas se deteriora con la
edad. En esta memaria remota se incluye el concepto de memoria semantica que es |a
memoria del conocimiento en general, del mundo exteriory del lenguaje y cuya organi-
zacion es conceptual, atendiendo al significado y relacién de unos conceptos con otros.
El declive de la memoaria semantica no es acusado con la edad, si bien se enlentece su
mecanismo de activacion. En conclusion, el anciano mantiene casi indemne la memoria
a corto plazo, mientras se deteriora significativamente la memoria a largo plazo, concre-
tamente la memorizacion de los hechos recientes, conservandose casi intacta la
memoria remotay en especial la semantica. Por lo tanto, la recuperacion de los conoci-
mientos s6lo se afecta para los de reciente adquisicion, al tiempo que este menoscabo
de la memoria reciente puede suponer una rémora para el aprendizaje. Sin embargo,
estudios longitudinales recientes han mostrado que la capacidad de aprendizaje s6lo
experimenta un pequefio descenso con la edad y cuando existe grave deterioro esta
mas en relacién con otros factores no cronolégicos, que determinan una diversificacion
de los patrones evolutivos segun los individuos.

La inteligencia es el principal activo en la produccion del saber y la sabiduria. A partir
de los estudios longitudinales de cohortes de los afios 80 y 30 se comprobd que el
deterioro cognitivo asociado a la edad es a menudo de poca intensidad y se presenta
en fases relativamente avanzadas. Por otra parte, estos estudios evidenciaron la multi-
direccionalidad del cambio cognitivo con habilidades que aumentan y otras que dismi-
nuyen. La teoria bifactorial propone la existencia de dos tipos de inteligencia: Ia fluida
y la cristalizada, que integran capacidades diferentes con rendimientos distintos: los
de la inteligencia fluida se identifican con el procesamiento de la informacién y con la
capacidad de resolver nuevos problemas, mientras que los de la inteligencia cristalizada
son conservar y renovar el sabery las pautas morales a lo largo de |a vida. Numerosos
estudios indican que las capacidades de la inteligencia cristalizada aumentan o perma-
necen estables hasta el final de la vida y gue su rendimiento esta significativamente
influido por la educacién, la cultura y la experiencia del individuo. En contraste, las habili-
dades de lainteligencia fluida decaen con la edad y esta conducta menguante obedece
a imperativos biologicos sin que la dotacién cultural del individuo pueda detenerla o
retrasarla. Con la inteligencia, con la conjuncién de ambas, el hombre puede hacerse
sabio transformando unos determinados conocimientos en altos niveles de saber, pero
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el anciano a expensas de su inteligencia cristalizada que supone la cristalizacién de los
contenidos intelectuales, culturales y morales de toda una vida, es susceptible de adqui-
rir esa sabiduria vital, existencial, que es propia del hombre de edad. Porgue esta
sabiduria es una ganancia asociada a la llegada de la edad tardia, pero no es una ganan-
cia obligada de los afios, sino mas bien del contenido de esos afios. La sabiduria se
encuentra tras unavida plenay la plenitud de la vida es patrimonio de la vejez. Vita est
longa si plena est, dej6 escrito Séneca sugiriendo que la vida llena de vida es atributo
de la longevidad. Ahora bien, si la vejez no pone la sabiduria, al menos Ia propone,
tejiendo en el hombre, no en todos los hombres, un cafiamazo espiritual de serenidad,
sensatez, tolerancia, generosidad, comprension, aceptacion, etc., que es basamento
de la posible sabiduria. Pero incluso con estos requisitos basicos, traspasados por una
vida rica intelectualmente y moralmente virtuosa, se alcanza siempre la sabiduria. En
Gltima instancia debemos invocar la actividad de alglin don especial, como a modo de
gracia, gue permite s6lo a algunos viejos la posesion de la sabiduria.

Y esta sabiduria que el hombre alcanza en |as alturas de su vida, ¢ para qué sirve? 0 mas
concretamente ¢para qué sirve en el mundo actual? Sirve, debe servir, para proyectar
sabery ética en el pensamiento v la conducta de los demas. El viejo sabio, mas alla de
ser capaz de ensefiar lo que se puede hacery como hacerlo (y de esto ya se encargan la
ciencia y la técnica) posee la capacidad superior de ensefar lo que se debe hacer. En el
mundo actual se da la paradoja de que cada dia se pueden hacer mas cosas, pero
sabemos menos qué debemos hacer, es como si la técnicay la ciencia hubieran ganado
terreno a la sabiduria. Véase esta paradoja en cuestiones actuales como el uso de la
donacion de embriones, de células madre o en determinaciones como en la prolongacion
de lavida, la eutanasia, la anticoncepcion, el aborto, etc., para las cuales, por cierto, se
van estableciendo codigos legales y morales pertinentes, pero que en determinados
€asos y circunstancias dejan resquicios dubitativos en los que la sabiduria del viejo
puede arientar lo que se debe hacer. Y mas que en estas grandes cuestiones bioéticas,
gue tienen ya sus mandamientos, la sabiduria del viejo es aplicable en el suceder
consuetudinario de la sociedad actual. En esta sociedad tecnoldgica orientada hacia la
imagen, el consumo, la rentabilidad, la competencia selvatica, donde el hombre esta
poseido por el “becerrismo de oro” del poder, el prestigioy el dinero y en cuya persecu-
cion esta perdiendo, sin saberlo, su libertad y su felicidad; en esta sociedad actual la
divinidad omnimoda es la juventudy el joven su sumo sacerdote. En esta sociedad que
adora y necesita al joven por su vigor creativo y productivo, las funciones del anciano
como portador de la memoria colectiva, de |a transmisién cultural, del lazo intergene-
racional, poseedor de saberes y referente maral, han perdido abruptamente su impor-
tancia y no se necesitan. Esta sociedad no precisa la sabiduria del viejo, no aprecia su
opinién, su cansejo ni su ejemplo, porque piensa que tales actitudes sirven para poco e
incluso pueden enlentecer su rapido turnover. Y, sin embargo, yo creo que en este tipo
de sociedad es especialmente Util, sino necesaria, la sabiduria del viejo, porque en su
exuberante desarrollo, en su apresurado suceder materialista, surgen constantemente
recovecos dudosos gue sino se cubren adecuadamente, dejan lesiones importantes en
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el tejido social. Aqui la sabiduria del viejo, su vieja sabiduria adaptada al momento,
aplicada en los oscuros entresijos de la sociedad, puede ser determinante para hacerla
mejor, 0 al menos, enlentecer su deterioro. Era sabio Cicerdn cuando en De senectute
dej6 dicho que una sociedad que no aprecia la sabiduria de sus viejos es una sociedad
enferma aunque se encuentre en vigoroso crecimiento.

Otro personaje que se mueve en el campo del sabery la sabiduria es el maestro. Maestro
es, en su definicion mas elemental, el que ensefia, pero bajo esta denominacion general
el maestro puede cumplir varias tareas progresivas: comunicar, explicar, ensefiar y
educar. Comunica conocimientos y si es caso los explica, en una labor principalmente
narrativa cuyo rendimiento no pasa de ilustrar o instruir, sin llegar a calar hondo en Ia
mente del alumno. El docente ensefia cuando ademas de comunicary explicar, es capaz
de transmitir y generar saber, modificando la mentalidad del alumno. Y finalmente, si
sobre todo lo anterior, el docente consigue atraer al alumno a su sistema de pensary
de hacer, transmitiéndole un nuevo modelo de conducta intelectual y operativa, habra
conseguido el mas alto nivel de la docencia que es la educacion y se habra transformado
de profesor en maestro, al tiempo que el alumno en discipulo.

Maestro, pues, es el docente que dotado de unas condiciones especiales influye positi-
vamente en el pensar, el sentiry el hacer del discipulo. La primera condicién que debe
poseer es |la de disponer de un rico capital de conocimientos, saberes y destrezasy que
todo o parte de este capital sea atrayente y sugestivo para el discipulo. Después el
maestro debera ser generoso y honrado en su magisterio y sentir el deseo de transmitir
lo mejor de su contenido intelectual y humano al discipulo, en Ia ilusién, mas o menos
consciente, de continuarse en él, al tiempo que éste adquiere el afan de parecerse al
maestro. Estos flujos entre uno y otro, vertiéndose mutuamente, son el fundamento
de lo que Platén denominé Philia paidagogike, 1a amistad pedagogica, la esencia que
subyace en la relacion maestro-discipulo. El maestro vierte sus conocimientos y sa-
beres en el discipulo cuando le comunica y le ensefia y vierte sus valores personales
mediante el ejemplo. “El buen maestro ha de ser fuente de ejemplo y saber” dice del
maestro-escuela un viejo refran castellano, que puede aplicarse a cualquier nivel de la
ensefianza, transpartando el mensaje de que la ejemplaridad del maestro facilita Ia
infusién del saber. El maestro lo es, decia Lain, mas por lo que infunde que por lo que
ensefia. Por eso, la relaciéon maestro-discipulo es 6ptima si es personal y suficiente-
mente asidua para que la infusion de valores se realice de manera continuay progresiva,
aveces, incluso imperceptible para el discipulo. Passmore escribe en su conocida Filoso-
fia de la Ensefianza que si un maestro es buenao consigue transmitir valores y es muy
bueno si lo logra sin siquiera mencionarlos.

Asi pues, maestro es aquel gue mediante la palabray el ejemplo genera saberes, organi-
za destrezas e infunde valores y asi debe ocurrir en todos los oficios y profesiones y asi
lo he conocido yo en la Medicina, concretamente en la Medicina Interna, donde he tenido
la suerte de disponer de buenos maestros.
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Varios son los aspectos de la Medicina Interna donde puede incidir concretamente la
funcién del maestro, pero en cuatro de ellos yo he sentido su influencia mas determi-
nante. Son: la transformacion de los conocimientos clinicos en saber medico; la inter-
pretacion holistica de la enfermedad; la concepcién antropolégica del enfermo vy la
aparicion de la condolencia en el sentimiento del medico. Unas breves palabras de cada
uno.

El médico, de toda la informacién recibida, conserva en su memoaria aguellos conoci-
mientos sancionados por la experiencia o la evidencia, que utiliza habitualmente en su
practica clinica mediante un mecanismo inmediato que consiste en acoplar tales conoci-
mientos al problema planteado. Las manifestaciones clinicas del problema son recono-
cidas e identificadas en la plantilla mental de conocimientos del medico vy las posibles
soluciones impresas en ella son utilizadas en el diagnaéstico y la terapéutica. Esta
conducta mental es frecuente en la clinica y mas hoy en una Medicina acuciada por la
prisa. Pero en |a practica es posible otro recurso intelectual que deriva del procesamiento
cientifico de los fenémenos clinicos mediante la interpretacién fisiopatoldgica, trans-
formando los conocimientos clinicos en saber médico. EI pensamiento fisiopatolégico
es la base del saber médico y funciona como engranaje de las piezas de conocimientos
almacenadas, cohesionandolas y activandolas oportunamente para, en consecuencia,
permitir un razonamiento y una practica de elevadas cualidades medicas. Aprendi de
mis maestros que el pensamiento fisipatolégico hace al clinico sabio y le permite el
manejo mas completo de la enfermedad.

Esta interpretacion fisipatoldgica de los fendmenos clinicos conduce obligatoriamente
a la percepcién de la enfermedad como evento total en la naturaleza del hombre. Esta
es una ensefianza continuada que ejerce en la clinica el maestro de Medicina Internay
acerca al discipulo a la comprensién holistica de la enfermedad. El discipulo clinico,
inducido por el pensamiento fisiopatolégico del maestro, descubre que le enfermedad,
sea cual sea su magnitud expresiva, es siempre universal, afectando a todo el orga-
nismo vy a toda la vida del hombre. Toda enfermedad es halistica y no sélo en su amplia
concepcion antropolégica, sino también en su puro sustrato biolégico, en su estructura
anatomofuncional, cuyo riguroso analisis cientifico deja ver su caracter de unidad con
capacidad de respuesta total. Un curioso clinico del siglo XIX lo expres6é con rotundidad:
“el cuerpo es un solo érgano vy la vida su funcion”.

Esta unidad fisico-psiquico-social gue es el hombre obliga al médico a manejar una
patologia esencialmente humanay a conseguir un saber con respecto a ella no reducido
Unicamente a la vertiente fisica o cientificonatural, sino completado con el conocimiento
del hombre como ser mutable en su estado de salud (ser sano, enfermable, enfermo,
sanable y mortal) y de las circunstancias que sobre él influyen. Este estudio y conoci-
miento de la multiple vertiente humana del paciente y su aplicacion en la clinica consti-
tuyen el nervio antropolégico del humanismo médico cuyo impulso hemos sentido
siempre en la ensefianza del maestro.
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El maestro clinico siente y deja ver al discipulo su sentimiento de condolencia con el
paciente, como la mas alta condicién de ser médico. El medico, manteniendo su realidad
personal, se funde convivencialmente con el enfermo y cada uno a su manera vive la
misma vivencia de enfermedad. No puede el médico, por supuesto, convivir la sinto-
matologia del paciente, pero si entrar en su entrafia sentimental y apoderarse viven-
cialmente de Ia dolencia moral que su enfermedad le produce y en esta vinculacion
sentimental esta el fundamento de la condolencia. El maestro no puede ensefiar al
discipulo a sentir condolencia, porque la empatia no es ensefiable, pero puede estimular
su desarrollo mediante el ejemplo.

El saber fisiopatolégico, la enfermedad holistica, la antropologia médicay el sentimien-
to de condolencia, cuatro cuerpos vertebrales en |a espina dorsal de la Medicina Interna,
gue envueltos en la sabiduria ejemplar del maestro suponen la esencia de su magiste-
ro.

¢Existen todavia maestros como aquellos que muchos de nosotros tuvimas en la clini-
ca? La respuesta inmediata debe ser afirmativa porgue todos conocemos algunos
compafieros que, en la caterva de profesores y domines, se distinguen por sus dotes
magisteriales. Pero la afirmacion no puede ser absoluta por dos razones que relativizan
la vigencia del maestro. La primera se deduce de los cambios que se han producido en
el ambito donde el maestro ejerce su magisterio, y me sigo refiriendo a la Medicina
Interna. Como dijimos antes, la Medicina se ejerce hoy apresuradamente en base a
patrones de conocimientos vy habilidades que se aplican casi automaticamente al
problema clinico planteado, sin necesidad de utilizar el saber médico ni el compromiso
afectivo. Sin estos requisitos, en una Medicina dirigida principalmente a la obtencién
de buenos resultados de gestién, el médico puede llegar a ser técnicamente eficaz y el
maestro quedar relegado a suminima expresidn. La segunda razon reside en la menor
predispaosicion del médico actual a tener maestros, en parte, porgue en el tipo de
Medicina que ejerce piensa que no los necesita y en parte por una actitud psicolégica
del hombre de hoy que infravalora la influencia personal y la ejemplaridad y que se
manifiesta en una crisis de la transferencia descendente de conocimientos, saberes y
valores morales, desde padres, maestros, educadores, hacia hijos, alumnos, aprendices,
en una manifiesta pérdida de la platénica amistad pedagégica entre la persona que
ensefiay la que aprende, entre el que day el que recibe. Por tanto, no sélo es hoy menor
la necesidad objetiva de maestras, sino también |a necesidad personal de tenerlos. Por
es0, una expresion tantas veces repetidas de que “ya no existen maestros”, podria
transformarse, imitando su exagerada rotundidad, en “ya no existen discipulos”. Puede
gue la carencia sea de unaos y de otros, pero en definitiva lo que se esta perdiendo es el
magisterio, ese ejercicio superior en el que participan activa u unitariamente tanto el
maestro como el discipulo.

Hoy se puede aprender todo y con mas facilidad que antafio, pero esa esencia intelectual
y moral que rezuma el maestro y que impregna la mente y la obra del discipulo, sélo
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puede adquirirse si éste se introduce fervorosamente en el magisterio de aquél. Cierta-
mente esto no es tan frecuente como antes, porgue el tiempo ha introducido cambios
gue afectan gravemente al magisterio. Pero yo creo que la especifica relacién maestro-
discipulo, una relacién tan fecunda, tan gratificante, tan humana, no puede borrarse
por completo de los mecanismos de relacién entre personas. Por otra parte, el cambio
no significa desaparicion sino todo lo contrario: |a posibilidad de que aparezcan nuevas
perspectivas, nuevas opciones, nuevas formas y maneras y en esta posible nueva onda
del cambio, pueden emerger del olvido el viejo sabio y el maestro porgue les seguimos
necesitando para saber mas y ser mejores.

Anales de la Real Academia Nacional de Medicina 2005
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LA RELACION MEDICO-ENFERMO. ESTRUCTURA Y TRASTORNOS

La relacion médico-enfermo (RME) es una vinculacion interhumana con un doble funda-
mento: uno de indole genérica que supone la ayuda que un hombre presta al menester
de otro hombre, porque el hombre como tal es constitucionalmente un ser con necesi-
dad, menesteroso v, por tanto, con demanda de ayuda (el ens indigens de los clasicos)
y al mismo tiempo es un ens eferens, es decir, un ser naturalmente constituido para el
ofrecimiento, para la ayuda. Por tanto, el fundamento esencial o genérico de la RME
reside en la vinculacion de dos condiciones esenciales del hombre: la necesidad y la
ayuda. El otro fundamento tiene caracter especificoy es relativo al enfermo y al médico,
respectivamente lo que mueve al enfermo a buscar al médico y lo que mueve a éste a
encontrarse con el enfermo, motivos determinantes de la REM.

El motivo basico del enfermo para incluirse en la RME reside en la enfermedad, y mas
concretamente en lo que busca en relacion con ella: la restauracién de la salud, el conoci-
miento de su enfermedad, a veces, su utilidad como medio de obtener ganancias
materiales o sentimentales. Los motivos del médico pueden ser varios: desde la simple
obligacién de cumplir con un contrato, pablico o privado, pasando por el deseo de lucro
o de prestigio, hasta los dos motivos ineludibles en el buen médico, uno se refiere al
conocer y otro al ayudar. Hay siempre en el médico, como ser humano, un innato deseo
de saber. Aristételes dice en su Etica que lo que caracteriza al hombre es su deseo de
saber, deseo que reside en la curiosidad platénica y, como médico, desea conocer cienti-
ficamente la naturaleza, concretamente, la naturaleza humana, v ello se realiza en Ia
RME con la obtencién del diagndstico, que siempre tiene algo o mucho de descubri-
miento de la naturaleza. Pero el deseo de saber se acompafia siempre de un deseo de
poder, de poder influir y modificar la naturaleza, que desde la RME o realiza el médico
mediante la operatividad terapéutica con los medios que la ciencia y la técnica le
ofrecen. El otro motivo del buen médico radica en la natural tendencia del ser humano
a prestar ayuda, que en la RME se especifica en las posibilidades diagnésticas y terapéu-
ticas referidas a la enfermedad del paciente.

En resumen, el fundamento de la RME reside en el encuentro de dos circunstancias
intrinsecamente humanas: la necesidad y la ayuda, representadas respectivamente por
la enfermedad y |a técnica.

Estructura

Esquematicamente, en la RME puede admitirse tres tipos de componentes: unos de
contenido humano, otros de contenido técnico y otros de contenido moral. En los prime-
ros, gque son los gue aportan médico y enfermo desde su propia condicién humana,
estan: la concurrencia como imprescindible conjuncién médico-enfermo, movidos cada
uno por sus respectivas motivos; establecida la relacién se manifiesta, explicita o tacita-
mente, la concordancia de objetivos que, en términos generales, supone la restauracion
de |a salud; después aparece la confianza que el enfermo pone en el médico; establecida
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la confianza se realiza verbalmente mediante la confidencia, es decir, la comunicacion
gue de su problema hace el enfermo al médico de forma reservada; el médico conoce
el problema del enfermo y con mayor o menor intensidad, lo siente afectivamente,
aparece asi la condolencia, |a participacion del primero en el sufrimiento del segundo
como un sentimiento empatico.

Los componentes técnicos constituyen la parte operativa de la RME y se refieren a las
tareas diagndsticas y terapéuticas que realiza el médico sobre el paciente y comparten
los dos. Finalmente los componentes morales se refieren a los principios de beneficen-
Cia, autonomiay justicia.

Esta estructura ha persistido durante siglos en la Medicina, al menos en lo que se refiere
a los compaonentes humanos y técnicos, si bien con las alteraciones impuestas por el
paso del tiempo, pero los componentes morales son de mas reciente aparicién (autono-
mia vy justicia) o han sufrido una radical transformacion (beneficencia). Gracia Guillen
se ha ocupado, magistral y reiteradamente de estas cuestiones.

El principio de beneficencia se basa en el precepto hipocratico de hacer bien al paciente
0, al menos, no perjudicarloy, como tal, esta inscrito en la moral del médico y en todos
los codigos éticos de la Medicina.

Tal precepto se cumplia en la RME de manera desproporcionada y descendente. El
médico, desde su mayor autoridad moral y cientifica, hacia descender hasta el paciente
el beneficio de sus decisiones clinicas y éste las recibia en trance de sumision. Es decir,
la RME se movia solo en la direccion del beneficio paternalistay el médico representaba
un papel autoritario, de contenido principalmente moral, con capacidad para diferenciar
lo que es bueno o malo para el paciente. Y éste asume la parte desvalida o pasiva de la
RME, inducido por dos razones: una razén biolégica y obvia, ligada a la enfermedad,
gue le coloca en una situacion de impotencia e invalidez, y otra, que dejaron establecida
los hipocraticos, |a afectacion que la enfermedad y el desvalimiento condiciona no solo
en el cuerpo sino también en el espiritu (en la psigues) por lo que al enfermo se le consi-
dera no sélo un incapacitado fisico sino también un incapacitado moral con pérdida o
menoscabo de su libertad para tomar decisiones. Desde su desvalimiento fisico y moral,
el enfermo representaba la parte débil y pasiva de la RME.

Todos los codigos éticos de la Medicina han recogido esta tradicion conceptual de la
beneficencia paternalista, pero es a partir del siglo XVIII, con |a llustracién y la aparicion
de doctrinas y politicas radicales y liberales, cuando el paternalismo social del “antiguo
régimen” basado en el autoritarismo se transforma en una nueva justicia social, funda-
da en el igualitarismo y desarrollada en un clima de libertad y democracia. El mundo
occidental “se hace mayor” y sobrepasa la “minoria de edad” que sefiala Kant para las
relaciones entre grupos y seres humanaos. El pensamiento ilustrado inicia la transicion
al periodo moderno de la ética tradicional, con |a aparicién de derechos humanos que
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llevados a la RME la incitan a ser mas equilibrada entre médico y enfermo, moderando
el autoritarismo paternalista del primero sobre el segundo.

Esta moderna concepcidn ética se mantiene durante afos inspirando la RME aunque solo
comao simple impulso tedrico, sin plasmarse todavia en algin codigo médico para su
aplicacion practica. La aparicion, a partir de la segunda mitad del siglo XX, de nuevas
actitudes terapéuticas y experimentales que dejan en evidencia la indefensién del pacien-
te, obliga a establecer pautas de actuacion dirigidas a tutelar su participacion en la RME.

En efecto, el desarrollo de nuevos tratamientos médicos y quirirgicos y de nuevas técni-
cas diagndsticas que han aumentado junto a su eficacia su potencial carga yatrégena,
asi como la aparicion de nuevas normas de atencién sanitaria como las técnicas de
soporte vital o las unidades de cuidados intensivos o las unidades de atencién especi-
fica, etc.y, por supuesto, el auge explosivo de la investigacion experimental en pacien-
tes, de técnicas diagnosticas y terapéuticas, sobre todo en el campo de la Farmacologia,
han introducido en la Medicina cuestiones de raigambre ética que demandan atencion
especifica y especializada. Asi por ejemplo, en cuanto a la realizacién de técnicas
terapéuticas peligrosas o la utilizacion experimental de pacientes se plantea la cuestion
de si es aceptable que la decisién sea exclusiva del médico o influida determinante-
mente por él; o en lo que se refiere a la indicacién y realizacién de nuevas técnicas de
atencion sanitaria que, ademas de complejas, conllevan un gasto frecuentemente en
conflicto con la disponibilidad de recursos, es problematico determinar quién decide la
aplicacion de esas técnicas y cuando y cémo o como se distribuye su aplicacion entre
pacientes tributarios y quién y cémo se solucionan cuestiones que se complican cuando
el paciente esta privado de conocimiento o es contrario voluntariamente a su aplicacion.
Y como estas muchas otras circunstancias que plantean cuestiones semejantes en cuyo
fondo se agita el conflicto del grado y la manera de participacién de cada uno de los
integrantes en la RME. Hasta este nuevo planteamiento en el funcionamiento de la
RME, sélo el médico tomaba decisiones en beneficio del enfermo, incluso al margen de
la voluntad de éste, es decir, ejerciendo la beneficencia paternalista, pero desde enton-
ces el enfermo reivindica el derecho a conocer lo que el médico va a hacer con ély a
decidir sobre esa actitud. Comienza a reconocerse e incluso a codificarse la capacidad y
el derecho del enfermo a tomar decisiones que afecten a su cuerpo y a su salud.

Hace su aparicién en la RME un nuevo principio, el de autonomia, es decir, el principio
de actos de eleccién auténoma. El principio de autonomia despoja al de beneficencia
de su contenido paternalista y asi ambos principios se hacen compatibles en la RME,
compatibilidad que se expresa en el llamado “consentimiento informado”. El enfermo
otorga su consentimiento a las decisiones del médico después de ser informado conve-
nientemente sobre ellas.

El principio de autonomia ha modificado el de beneficencia, transformandolo de pater-
nalista en compartido y ello ha supuesto un enriguecimiento moral de la RME. Pero al
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hacerse esta relacion mas horizontal, mas simétrica, mejor repartida, ha introducido
en la practica nuevos problemas. Lamentable pero evidentemente, las relaciones
humanas se hacen mas conflictivas cuando las decisiones son compartidas, horizon-
tales y simétricas entre sus miembraos, mas que cuando son autoritarias y paternalistas,
porgue cuando uno decide desde su autoridad moral o politica, al otro no le cabe sino
acatar. La demaocracia podra ser en este sentido mas conflictiva gue el autoritarismo,
porgue la primera es un suceder dinamico que permite la discusién y el segundo es una
situacion estatica que solo acepta el sometimiento. Pero el sometimiento es también
y muy hondo, un conflicto latente.

Lo cierto es que la RME, habiendo ganado en contenido moral, se ha hecho, de momen-
to, mas inestable y conflictiva, manifestando problemas en la practica clinica. Por
ejemplo, no es raro que se planteen dudas en la clinica sobre el grado de autonomia del
gue dispone el paciente o quién debe ejercerla cuando el enfermo esta impedido para
ello, o cual es el nivel de informacién que el médico esta obligado o cémo ajustar ésta
a las capacidades del paciente. Problemas que se han manifestado como nuevos en la
RME pero que sin duda se iran resolviendo cuando el médico adquiera formacién mas
especifica en estas cuestiones, para lo cual seria deseable la inclusion de programas de
ética clinica en la licenciatura de Medicina y en la formacién continuada, incluso con Ia
creacion de la especialidad de Etica Médica, como ya existe en EE.UU., Holanda y otros
paises. Es de supaner que el desarrollo de la cultura en |la poblacién mejore las capaci-
dades del paciente para procesar la informacién y racionalizar el consentimiento. Sin
duda, la creacion en hospitales y Centros de Salud de comités de ética esta resultando
de gran eficacia en la mediacion y solucién de estos problemas.

El funcionamiento de la RME sobre el principio de beneficencia modificado por el de
autonomia ha dejado manifiestamente al descubierto el problema de la distribucién
de la asistencia sanitaria, dando lugar a |a aparicién de un nuevo principio, el de justicia,
gue a partir de los afos setenta del pasado siglo se encuentra ya bien desarrollado en
las grandes comisiones norteamericanas (Nacional, Presidencial). El principio de justicia
o de equidad distributiva de recursos sanitarios se basa en el derecho que tienen todos
los ciudadanos a un adecuado nivel de asistencia sanitaria, pero la aplicacion de tal
derechoy su necesidad aparecen como consecuencia de la desproporcion entre recursos
y distribucion de éstos. A partir de la segunda mitad del siglo pasado se desarrollan
técnicas y métodos de gran diversidad y eficacia en el diagnéstico y el tratamiento de
las enfermedades. La posibilidad de utilizar estas técnicas en multiples campos de la
patologia humana ha aumentado su indicacién en la mayoria de los pacientes vy ello
obliga, necesariamente, a una distribucion equitativa de su uso. Por otra parte, y en
alguna medida, el elevado coste de estas técnicas lleva adherido a la equidad entre
pacientes la atencion a la economia del sistemay de la sociedad. Sin embargo, el funda-
mento ético debe presidir el principio de justicia equitativa por encima de cualguier utili-
tarismo econémico que manejando analisis de indices como los de coste/beneficio o
coste/eficacia menoscaba el concepto estricto de equidad.
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En la RME este principio de justicia se escapa del control del médico y del enfermoy es
ejercido por terceras partes externas: Estado, Comunidad, Sistemas de Salud, Director
de Hospital, que la Comision Presidencial americana engloba en el término de “Socie-
dad”. Asi pues, la estructura ética de la RME, consta de tres principios: el de beneficen-
cia, el de autonomia y el de justicia con tres representantes respectivos: el médico, el
enfermoy la sociedad, y en la correcta articulacién de estos componentes esta lo desea-
ble aungue no siempre lo realizable.

Sin embargo, en puridad conceptual, la RME es estrictamente una relacién afectiva 'y
técnica entre un hombre (el médico) que desea y hace el bien a otro hombre (el enfermo)
que tiene el derecho a conocer y admitir lo que se hace con él, y en esta relacion se intro-
duce el principio de justicia como un invitado necesario que acttia como juez o mediador
entre los componentes de la relacién. Se deduce que la conducta del médico en la RME
debe estar presidida por el principio de beneficencia con respeto al de autonomia del
paciente y en el marco irrenunciable de normas establecidas y explicitadas por terceras
partes.

Trastornos

Los cambios profundos en la sociedad actual, a los cuales no puede ser ajena la Sanidad
y por reduccion la Medicina, han introducido en cada uno de los componentes estruc-
turales de la RME alteraciones que inicialmente se manifiestan como negativas, consti-
tuyendo verdaderos trastornos en el funcionamiento de dicha relacion.

En los trastornos de los componentes humanos de la RME, los que se refieren a la
concurrencia no suelen serimportantes, aungue los de algtin tipo empiezan a manifes-
tarse como preocupantes. Prescindiendo de circunstancias eventuales y ocasionales
gue impiden o dificultan la toma de contacto entre médico y enfermo, y que no tienen
categoria ni especificidad para considerarlos como trastornos constitucionales de Ia
RME, los que pueden tener mas consistencia como tales son de orden afectivo, econé-
mico o administrativo. Ocasionalmente, la repulsa personal o |a disparidad de objetivos
entre médico y enfermo son tan acusadas que impiden su relacién, y otras veces, en el
ambito de la Medicina comercial, la incapacidad econémica del enfermo impide su
acceso al médico deseado. En la Medicina publica este acceso esta mediado por un
conjunto de requisitos administrativas que cuando no se cumplen por parte del enferma
impiden su concurrencia con el médico. Este conflicto administrativo, hoy emergente
en la poblacion inmigrante, no representa en sentido estricto un trastorno primario en
la concurrencia médico-enfermo, sino algo subsidiario del régimen sanitario y digamos
de pasada, pero con firmeza, que la conducta del médico en tales circunstancias debe
estar dirigida por el principio de beneficencia, por encima incluso de sus criterios de
equidad distributiva.

Los trastornos de la concordancia de objetivos entre médico y enfermo dependen de
unoy otro. Por parte del paciente puede ser el deseo de obtener una ganancia (econé-
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mica, legal, social, psicoldgica) distinta al interés comun de restablecer la salud, utili-
zando para ello la enfermedad que realmente tiene o un cuadro ficticio o simulado. Es
la enfermedad como recurso del paciente. En alguna ocasion, el simple deseo del
paciente de conocer su enfermedad reduce la dimensién de la RME. Por parte del
meédico, la concordancia de objetivos con el paciente puede distorsionar, ademas de por
el excesivo afan de lucro o de notoriedad social cuando el ejercicio es privado, por otras
causas que se estan iniciando en la Medicina actual. El médico puede tener por el caso
gue atiende un interés cientifico excesivo, prioritario, quizas exclusivo, ocupando este
interés su afan dominante en la relacién con el enfermo, viendo en él mas un problema
cientifico que un hombre enfermo. Le interesaria mas la enfermedad gue el enfermo,
invirtiendo el sentido del viejo dicho popular para quedarse en “no hay enfermos sino
enfermedades”. Por otra parte, aparecen situaciones surgidas en el médico o en ambitos
contiguos que demandan la realizacién de ensayos clinicos, protocolos, estudios coope-
rativos, publicaciones, etc., cuyos objetivos no concuerdan exactamente con los del
paciente. Finalmente, sin pretender abarcarlo todo, hay otros motivos que incidiendo
en la funcién operativa del médico pueden alterar su concordancia con el paciente. Unos
se derivan del imperativo de la gestion sanitaria que pueden dominar la accion del
médico por un afan excesivo de cumplimiento con el sistema y modificar, en alguna
medida, la concordancia clinica. Otras, se refieren al miedo a la querella, penetrando el
objetivo del médico de una cautela defensiva que en algunas ocasiones puede ser
dominante y perturbadora.

El deterioro de la confianza que tradicionalmente pone el paciente en el médico parece
evidente. El enfermo actual confia mas en la Medicina que en el médico, al que comienza
a considerar como facilitador o consejero-proveedor de las demandas médicas del siste-
ma sanitario. Esta desviacion de la confianza del paciente del médico a la Medicina,
radica principalmente en el mejor conocimiento que el paciente tiene de los recursos
eficaces que posee la Medicina moderna, pero, sin duda, se enmarca en la crisis actual
de Ias relaciones entre individuos que van perdiendo progresivamente su contenido
afectivo para quedarse en pura estrategia de relacion. Es la cultura emergente de Ia
relacion contractual en la que los individuos estan unidos por intereses mercantilistas y
competitivos y separados por la mutua sospecha y desconfianza. Es muy probable que
esta cultura deshumanizada haya traspasado también la RME e instaurado una relacién
de baja confianza. Por otra parte, el paciente esta hoy mejor informado en cuestiones
meédicas, disponiendo de una amplia oferta on line de consultas que llega a utilizar indivi-
dualmente tangenciando en lo posible la relacion con el médico. También genera descon-
fianza en el paciente Ia posibilidad de mala utilizacion de la confidencialidad.

Los trastornos de la confidencia inciden en las dos vertientes que presenta este compo-
nente de la RME: por un lado, la transmision verbal que el paciente hace al médico de
su problema, y por otro, la adquisicién y custodia de forma reservada gue hace el médico
de lo transmitido por el paciente. Para decirlo con cierta propiedad, la confidencia y la
confidencialidad. Las alteraciones en la transmisién del paciente al médico son achaca-
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bles al primero por su capacidad de expresion deficitaria o alterada por bajo nivel cultu-
ral, excesiva carga emocional, mala intencién, desconfianza o contaminacion pseudo-
cultural de palabras y conceptos médicos escuchados en los medios de comunicacion,
pero también el médico puede ser responsable de ellas por realizar un interrogatorio
clinico deficitario o erréneo, abocando a la realizacién de una mala historia clinica.

En cuanto a la confidencialidad, es decir, la custodia reservada de los datos del paciente,
puede ser conculcada por el médico por ruptura del secreto profesional, pero tal custodia
no solo es responsabilidad del médico, sino que en ella estan implicados todos los que
intervienen en el proceso sanitario, por esto es vulnerada con mas frecuencia que el secre-
to profesional y mantiene abierta |a vieja querella sobre Ia propiedad de |a historia clinica.

La Medicina actual ha propiciado la existencia de un médico bien informado, cuya
destreza personal en el juicio y manejo clinicos esta apoyada (a veces sustituida) por
técnicas diagnosticas vy terapéuticas de extraordinaria eficacia, y que puede no necesitar
mas que su informacién y sus habilidades para tener una buena competencia clinica,
sin tener que contaminarse con el paciente, sin sentir condolencia. La desconfianza del
paciente, la empresarizacion del sistema, la deshumanizacién de |a sociedad, |a tecni-
ficacion de la Medicina, han contribuido, todas y cada una, a rebajar la participacion
sentimental del médico en la dolencia del paciente y esta pérdida de la condolencia es
una herida grave en la RME.

Dentro de los componentes técnicos de la RME surgen trastornos dependientes de Ia
tecnificacion de la Medicina y de |a posible deshumanizacién que conlleva. La disponi-
bilidad de técnicas diagnaésticas de gran variedad y eficacia asi como de poderosos recur-
sos terapéuticos lleva adherida la expansién del riesgo para el paciente (error, negligen-
cia, iatrogénica, etc.) que puede generar en el médico una actitud excesivamente
precavida, incluso excluyente, en la aplicacion de recursos que puede perjudicar al
paciente al ser privado de procederes diagnosticos o terapéuticos adecuados. En otras
ocasiones la actitud del médico puede ser la contraria: para evitar errores o0 malos resul-
tados puede multiplicar exploraciones o sobrecargar tratamientos, con aumento del
riesgo, del coste y compromisos con el principio de justicia. Este es el fundamento de
la llamada Medicina defensiva que cada vez con mas frecuencia aparece en la practica
clinica. Por otra parte, esta exuberante Medicina técnica también es capaz de erosionar
el contenido humano de la RME desviando el interés clinico del médico hacia la enfer-
medad en detrimento de la atencion personal al paciente y el de éste mas a la técnica
gue al médico. Sin embargo, este potencial conflicto de la Medicina actual es susceptible
de correccion o aminoramiento, buscando poner en practica algo que realmente existe
cual es la adecuada compatibilidad entre tecnificacién y humanizacion.

Las alteraciones en el componente moral de la RME suelen aparecer con la dificultad
de la aplicacion acoplada de los tres principios que la integran: beneficencia, autonomia
y justicia.
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El principio de beneficencia puede entrar en conflicto con el de autonomia cuando el
paciente dificulta o niega su consentimiento y ambos con el de justicia cuando el médico
0 el paciente ven mermados sus deberes y derechos respectivos por limitacion de los
recursos sanitarios que dificulta el reparto equitativo. El médico actual se encuentra
cada vez mas implicado en nuevos derroteros de la Medicina moderna y mas concreta-
mente del sistema sanitario que han empezado a ser objeto de inspeccion y control por
parte de grupos saciales, politicas, financieros, implicados en |a organizacion, recursos
y gastos de la Sanidad, lo cual ha propiciado la existencia de una doctrina y una practica
de gestion sanitaria que si por una parte se manifiestan como necesarias y beneficiosas,
por otra crean en el médico la dificultad agobiante de acoplar sus concepciones cienti-
ficas, técnicas, morales, al cumplimiento parametrado exigido por las técnicas de
gestion. En definitiva, el médico se encuentra situado, y no comodamente, entre su
perspectiva puramente médica hacia el enfermo y |a perspectiva socioeconémica hacia
la enfermedad de la Administracién. Obvio sera recalcar que en esta disyuntiva, el
meédico debe inclinarse al cumplimiento del principio que le es propio, es decir, el de
beneficencia, sin desterrar, por supuesto, el de autonomia del paciente y el de justicia
del sistema.

Posiblemente, muchos de estos trastornos de la RME tengan soluciones concretas y
adecuadas, dependiendo del médico, el paciente o el sistema, pero pienso que como
medida general y basica es importante incidir en el mantenimiento y vigorizacion de
los componentes humanos de dicha relacion para evitar que termine siendo una relacion
puramente técnica, contractual y economicista, cuya simple finalidad sea la produccion
asistencial.

Cursos de verano. Universidad Complutense.
Almeria, 1999
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LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA (MBE) Y LA LIBERTAD CLiNICA

La libertad clinica es la condicion que el médico tiene para la toma de decisiones
diagnosticas v terapéuticas y que ejerce principalmente en beneficio del paciente y
ocasionalmente para el desarrollo cientifico o la adquisicién de experiencia. Hasta hace
poco tiempo, la libertad clinica del médico estaba condicionada a tres tipos de circuns-
tancias limitantes: en primer lugar, la habilidad y conocimientos clinicos del médico,
entendiéndose su categoria restrictiva bajo el concepto paulino gue sélo el conocimiento
permite |a libertad; en segundo lugar, los preceptos éticos, naturales o codificados, que
protegen |a relacion médico-enfermo limitando |a actividad del primero en beneficio
del segundoy, finalmente, |a disponibilidad material de recursos diagnadsticos y terapéu-
ticos, bien porgue tales recursos no existan o porque no puedan ser pagados por el
enfermo. Estas limitaciones a la libertad clinica siguen funcionando actualmente, pero
con importantes modificaciones.

Hoy la insuficiente formacion clinica del médico funciona menos que hace unos afios
como limitante de la libertad clinica. Actualmente la formacion del médico es de mejor
calidad que entonces y también mas homogénea y menos discriminativa. Hasta hace
25-30 afios la calidad del médico dependia principalmente del grado de conocimientos
tedricos almacenados, que se hacian operativos mediante la experiencia, la intuicion y
las habilidades clinicas. El “buen médico” se entendia como el mejor dotado de conoci-
mientos y la cuantia de éstos no solo discriminaba académicamente y en trances de
seleccién, sino que permitia distintas categorias de actuacion y por tanto de libertad
clinica. También en el ambito social, el “buen medico” era el que “sabia mucho” amén
de atinar con apreciable frecuencia en el tratamiento de la enfermedad. Seguidor,
inconsciente o no, del principio baconiano de que el saber puede y debe transformarse
en practica, el médico bien relleno de conocimientos tedricos estaba en buenas condi-
ciones para expander libremente su actividad clinica y es posible que esta exuberante
libertad clinica de antafo generara experiencias y conocimientos nuevaos, pero también
dejaba en el camino injusticias y alglin 6bito que otro. Hoy el saber del médico ha dejado
de ser aguel monstruo frankestéinico de antafio para reducirse adecuadamente a lain-
formacién necesaria para tomar decisiones y manejar técnicas diagnosticas y terapéu-
ticas. Esto ha facilitado una mejor formacién y ha homogeneizado la calidad clinica de
los médicos, de tal manera que la mayoria de ellos se encuentra en buenas condiciones
para ejercer ampliamente, desde las posibilidades de su formacién médica, la libertad
clinica. Sin embargo, a partir de los afios 80 se empieza a poner de manifiesto que Ia
experiencia personal y los conocimientos acumulados del médico no eran adecuados ni
rigurosas para la solucion de problemas clinicos porque la experiencia no sistematizada
y obtenida de un limitado nimero de casos y los conocimientos del médico, insuficien-
tes, no seleccionados y sometidos a la obsolencia, no comportan la eficacia deseable y
conllevan un alto riesgo de error. En consecuencia, en los afios 90 se inicia un cambio
en la perspectiva practica de la clinica con el desarrollo doctrinal y aplicado de la llamada
Medicina Basada en Ia Evidencia o mas propiamente en castellano Medicina Basada en
las Pruebas cuya aplicacion practica ha propiciado, entre otras estrategias, el uso de
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£y

guias de practica clinica, protocolos, sistemas de ayuda en la toma de decisiones, etc.,
gue facilitan el uso de los recursos clinicos pero con el aceptable contrapunto de limitar
la clasica libertad del médico.

Hasta hace pocos afios las tnicas limitaciones éticas que reducian la libertad clinica del
médico estaban en aquello que atentaba o no cumplia con el precepto hipocratico de
hacer bien al paciente o al menos no perjudicarle. Este principio de beneficencia, inserto
naturalmente en Ia moral del médico y en todos los codigos éticos de la Medicina, se
cumplia en la relacién médico-enfermo de manera desproporcionada y descendente: el
médico, desde su mayor autaridad moral y cientifica, hacia descender hasta el paciente
el beneficio de sus decisiones clinicas y éste las recibia ciegamente en trance de
sumision. La libertad clinica en la escena moral de la relacion médico-enfermo se movia
s6lo en la direccion del beneficio paternalista. A partir de los afios 70 |a estructura ética
de esta relacion se proporcionay equilibra con la aparicion del paciente como coprota-
gonista, participando en ella en el momento de las decisiones mediante el “consenti-
miento informado”. Comienza asi la libertad del paciente como un derecho de la perso-
na que se codificay paralelamente se va estrechando la libertad clinica del médico. Dos
circunstancias han propiciado la presencia activa del paciente en la relacion médico-
enfermo: por un lado la instauracion de sociedades democraticas que facilitan el ejerci-
cio de libertades individuales con la aparicion del sujeto como duefio de sus propias
decisiones y, sobre esta circunstancia, la puesta en practica de técnicas diagnosticas y
terapéuticas que en funcién de su rentabilidad o de su riesgo, obligan a decisiones com-
plejas que necesitan la participacion de guien las recibe. Esta nueva forma de la relacion
médico-enfermo, mas simétricay horizontal que la de antes, manteniendo el ineludible
principio del bien hacer para el paciente, ha supuesto en el médico la pérdida de su
paternalismo tradicional y en el enferma la ganancia de su autonomia decisoria y entre
unay otra la necesidad de informacién adecuada para participar en la toma de decisio-
nes. Esta autonomia informada del paciente, impresa ya en todos los cédigos éticos
de la Medicina, supone una indudable ganancia en el tejido moral de la relacion médico-
enfermo, pero también, l6gicamente, la ha hecho mas dificil, tanto para el médico que
pierde la comodidad del paternalismo y gran parte de su libertad clinica como para el
paciente que recibe una carga de responsabilidad en la toma de decisiones importantes.
Su inicial aplicacién practica ha generado problemas, sin embargo con el tiempo funcio-
nara mejory en cualquier caso su contextura moral es aceptable: el médico pierde liber-
tad pero la gana el paciente y en ultimo extremo se comparte, lo cual siempre es mejor
gue la libertad de unoy la sumision de otro.

La disponibilidad material de recursos clinicos se ha expandido tan notablemente que
han tenido que aparecer mecanismos que limitan la movilizacién indiscriminada de ta-
les recursos. Estos mecanismaos son éticos, econémicos y sociales y han sido puestos
en practica por el médico y, sobre todo, por el sistema. La potencial agresividad de
muchos recursos diagnaosticos y terapéuticos y el elevado coste de su aplicacion, han
obligado a encerrar las decisiones del médico en criterios de riesgo y de gasto en relacion
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con el beneficio perseguido y han restringido la libertad clinica del médico en beneficio
de la calidad de vida del paciente y de la economia del sistema. Por otra parte, la elevada
demanda en la utilizacién de los recursos clinicos ha superado la disponibilidad de tales
recursos y ha obligado a una limitacion social en términos de distribucién equitativa,
es decir, a limitar racionalmente la aplicacién de recursos en un paciente en beneficio
equitativo de los demas. Esta limitacién, que supone el principio de justicia equitativa
es como un inevitable y justo atentado que esta suponiendo la libertad clinica del
médico en aras de una doctrinay practica de gestién sanitaria que si bien se manifiesta
como necesaria y beneficiosa, condiciona la libre actuacién del médico. La libertad clinica
del médico se basa en el irrenunciable respeto benefactor a las circunstancia humanas
del paciente, que a veces entra en conflicto en su ensamblaje con leyes, normas o
preceptos de la administracién sanitaria. No pocas veces el médico se encuentra con
un dilema entre su concepcién ética, cientifica y humana del paciente y la concepcién
principalmente economicista del sistema y tal dilema abre grietas en la libertad clinica,
Este es el Gltimo atentado que esta sufriendo la libertad clinica del médico y por desgra-
Cia se esta desarrollando mediante mecanismaos espontaneos no siempre aceptables,
sin gue el sistema haya encontrado todavia una férmula racional de aplicacion.

En definitiva, la vieja libertad clinica de nuestros antepasados médicos, bella como
todas las libertades, pero cargada de riesgo y de injusticia, se muere poco a poco. Su
vida se debate pobremente entre un médico bien dotado de preparacion y de recursos
y un sistema que exige necesariamente restricciones éticas, econémicas y sociales.
Naturalmente ganara el sistema, pero el médico debe saber sin afioranza que lo que
pierde en libertad lo puede ganar en generosidad personal y social y bien va lo uno por
lo otro en beneficio del paciente.

La Medicina actual ha propiciado la aparicién de un médico técnicamente bien formado
y con disposicién de técnicas diagndsticas y terapéuticas de extraordinaria eficacia, con
lo cual se encuentra en buenas condiciones para lograr una aceptable competencia clini-
ca, sin necesidad de sentirse condoliente con el enfermo ni de otra condicién antropo-
l6gica. Este tipo de médico, cada vez mas frecuente en la practica, es un exponente de
la pérdida del Humanismo médico a manos de la tecnificacion de la Medicina.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1989
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CALIDAD DE VIDA, CALIDAD DE TRATAMIENTO

En los afios que van en nuestra centuria desde los veinte a los setenta se asiste en el
mundo industrialmente desarrallado a un crecimiento exponencial de los remedios
terapéuticos que condiciona la entrada en una época de verdadera abundancia terapéu-
tica.

Tal crecimiento exponencial de los medios de tratamiento es consecuencia, por lo
menos, de dos fenémenos histéricos relacionados entre siy gue se desarrollan en
régimen de retroalimentacién. Por un lado, el progreso cientifico, que apuntado a finales
del siglo XIX y principios del XX, inicia su esplendor a partir de los afios veinte en los
campos de la biologia y de la técnica, propiciando |a aparicién de nuevos y mas eficaces
tratamientos farmacoldgicos, fisicos y quirdrgicos. Los recursos terapéuticos se expan-
den notablemente v la reserva de medios sobrenada en la abundancia. Por otro lado, Ia
instauracion en el transcurso de esos afios de un nuevo orden econémico, el neocapi-
talismo, que genera un tipo especial de sociedad, la sociedad de consumo, tutelada en
el marco politico por el llamado Estado Benefactor. Nos interesa aqui su perfil sociolé-
gicoy cancretamente en el campo de la Salud. En este nuevo orden la salud deja de ser
valorada exclusivamente como bien de produccion, carga que arrastra de |a era capita-
lista y comienza a valorarse como bien de consumo. Por un lado, la salud es necesaria
para consumiry, por otro, la enfermedad, el reverso de |a salud, genera consumao por si
misma. He aqui el tesoro de la economia de consumo con dos filones aparentemente
interminables: la prevencion de la enfermedad y su tratamiento, cuya explotacion,
apoyada en el oportuno desarrollo cientifico, determina la explosién en cadena del
mercado terapéutico con su metralla consiguiente (competitividad, publicidad, propa-
ganda, etc.).

Asilas cosas, parecia que la economia de consumo de salud, instalada en la abundancia,
no terminaria jamas sobre |a base inacabable de la dialéctica salud-enfermedad. Pero
los periodos de las vacas gordas, ensefa la Historia, no son eternos y la exuberancia
terapéutica, casi alocada que se inicia en esos afos, parece haberse amortiguado por
la aparicion de dos nuevos acontecimientos historicos, uno econémico y otro socioldgico,
gue no so6lo han detenido, en alguna medida, |a espiral consumista de los tratamientos
sino que han iniciado, como contrapunto, una nueva cultura terapéutica. Tales aconte-
cimientos historicos son la crisis econémica de los afios setentay la aparicién y aplica-
cion de un nuevo concepto de calidad de vida. Bien merecen ambos fenémenos y sus
consecuencias una breve explicacion.

Después de los afos de esplendor econémico, el mundo desarrollado o primer mundo,
gue era quien principalmente los habia disfrutado, entra, con el comienzo de los seten-
ta, en un vya largo periodo de restriccién econémica y de inflacién que no sélo limita
razonablemente los recursos del desarrollo cientifico de los medios terapéuticos, con
lo cual se rebaja su indiscriminada exuberancia, sino sobre todo modifica el modelo
sanitario de consumo, al comprabar los economistas de la salud que el gasto gue genera
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se hace insoportable y que, evidentemente, el mayor consumo de los recursos terapéu-
ticos no va seguido necesariamente de mayor salud y bienestar de la poblacion y del
individuo en particular. Ello obliga, incluso a los paises de mejor estructura econémica,
a no aplicar medidas terapéuticas sin haber valorado antes su contribucion a la salud
en relacion a su coste. Empieza a manejarse en la economia de la salud el indice
coste/beneficio como un razonable corsé que constrifie la abundancia terapéutica de
los afios sesenta.

Este giro de la economia mundial desde la abundancia a |a restriccion, permite inter-
pretar otros fenémenos que han ocurrido o estan ocurriendo en la Medicina: el prédigo
crecimiento y posterior limitacion de |as areas de hospitalizacion; la disponibilidad pleto-
rica de métodos diagndsticos que se va reduciendo segln criterios razonables; el
desarrollo en la practica médica de las subespecialidades de la Medicina Interna, con
vuelta actual a una practica mas integraday unitaria; etc. Cuestiones todas ellas intere-
santes pero que se escapan a la intencién de este momento.

El otro fenémeno histérico moderador del consumo terapéutico es la aparicion del
concepto de calidad de vida, que surge como una reaccién antropolégica a la anterior
concepcion de la vida como cantidad. Su introduccion en la sociologia practica supone
el inicio de una forma mas humana de interpretar la vida y quizas pueda ser el atisho
inicial de una nueva era sociolégica, mas humana menos economicista, de la Humani-
dad.

El concepto de calidad de vida aparece en su origen ligado a circunstancias socioecono-
micas y, manejado inicialmente por los politicos como marcador de sus propuestas
saciales, es evaluado en términos de bienestar econémico. Pero en los ultimos afos
irrumpe en el campo sanitario como un ingrediente principal del concepto de saludy es
utilizado como indicador de eficacia sanitaria y del nivel de salud de la poblacién, junto
a los clasicos de mortalidad, morbilidad, expectativa de vida, etc. En evaluacién de Sa-
lud Publica el criterio de rentabilidad, analizado por la relacién coste/beneficio, es
modificado, adguiriendo un sesgo mas humano, por el criterio de eficiencia donde el
factor beneficio, de principal contenido socioeconémico, es sustituido por el denomi-
nado QALY (Quality Adjusted Life Years, ideado por Klarman y rebautizado como Year
of Healthy Life) que relaciona la cantidad de vida (expectativa en afios) con la calidad
de esa vida medida con los parametros al uso y segtn indices, indicadores, perfiles,
escalas, etc., disponibles. De tal manera, el criterio de rentabilidad (coste/beneficio) es
sustituido por el de eficiencia (coste/QALY), es decir, coste/afos de vida saludable, para
medir los resultados que en el estado de salud produce una accién terapéutica.

Hay varias razones que explican la integracion de Ia calidad de vida en el concepto de
salud. Una de ellas, la basica, es equivalente a la que condiciond la aparicién del concep-
to de calidad de vida en el ambito de |a sociologia general. Hace unos afios los socidlogos
(v quizas los politicos) se dieron cuenta de que si bien las necesidades materiales consti-
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tuyen un decisivo determinante del bienestar humano, existen otros factores de orden
no material (la cultura, la amistad, la vida familiar, el consumo del ocio, las condiciones
del trabajo, el entorno social y fisico, la participacion politica y social, etc.) que son compo-
nentes fundamentales del bienestary a partir de ellos comenzaron a estructurar el con-
cepto de calidad de vida. Algo parecido ha ocurrido en el campo de la salud: los sociélogos
y los médicos han comprendido que no acaba todo con |a prevencion o la curacién de |a
enfermedad, haciendo mas larga |a esperanza de vida, sino que ademas es necesario, y
en ocasiones prioritario, restaurar en lo posible el bienestar cotidiano del paciente dejan-
dole una aceptable calidad de vida. El actual concepto de salud que define la OMS como
el estado completo de bienestar fisico, psiquico y social y no solamente la simple ausen-
cia de enfermedad, explica por si solo la introduccién de la calidad de vida en el campo
de la salud. Pero hay otras razones mas especificamente médicas.

El motivo mas inmediato que determind el traslado de intenciones de la cantidad a la
calidad de vida, fue la progresiva disponibilidad por parte del médico de medios tera-
péuticos, farmacolégicos, fisicos y quirdrgicos, cada vez mas eficaces en cuanto al efecto
deseado, pero con la contrapartida, casi obligada, de efectos colaterales o secundarios
indeseables o tal grado de servidumbre para el paciente que comprometian su bienestar
domeéstico al margen de la eficacia especifica en el proceso tratado. El médico empezo
a tener en cuenta la calidad de vida del paciente ademas de la respuesta terapéutica
deseada, fiel al sabio precepto de que “no hay enfermedades sino enfermos”.

En relacién con la eficacia terapéutica y las mejoras sociales de este siglo, se ha incre-
mentado la frecuencia relativa de enfermedades crénicas, muchas de las cuales tienen
una remota esperanza de curacion, lo cual reduce la utilidad de algunos indicadores de
salud, como los de mortalidad y morbilidad, para medir la efectividad terapéutica en
esas afecciones crénicas. En estos casos ha parecido mas Gtil valorar la calidad de vida
en relacién con las medidas sanitarias propuestas que el grado de erradicacion de Ia
enfermedad que, aunque deseable, no siempre es alcanzable. Esto se hace mas patente
en la atencién clinica al paciente geriatrico, cada vez mas frecuente en la practica
médica, en el cual muchas veces el criterio de expectativa de vida debe ser valorado
menos apasionadamente que el de su calidad, sobre todo cuando ambos entran en
conflicto en Ias decisiones del médico.

Las medidas de recuperacion forzada, casi siempre espectaculares y caras y no siempre
restauradoras ad integrum de la salud del paciente, han obligado a su valoracion bajo
criterios de coste y calidad de vida, lo cual, parece, ha rebajado su utilizacién en |a practi-
ca, hasta hace poco ciertamente exagerada por la tendencia natural del médico a pro-
longar la vida del paciente y también, quizas, por la ganancia experimental y especta-
cularidad de su ejecucién.

Finalmente, dos fenémenos actuales de la practica médica estan obligando a una
atencién mas cuidadosa de |a calidad de vida del paciente. Por un lado la mayor inciden-
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cia de pluripatologia en cada enfermo, lo cual es consecuencia de mejores recursos para
descubrirla y del concepto, cada vez mas evidente y preciso, de la enfermedad como
evento patoldgico de la totalidad fisica del organismo. Paradéjicamente, por otro lado,
la asistencia médica al paciente se ha fragmentado en manos de los multiples especia-
listas de la Medicina Interna lo cual, al margen de otras consideraciones que no vienen
al caso, multiplica en el paciente la servidumbre y los riesgos terapéuticos y le priva con
frecuencia de una satisfactoria relacion médico-enfermo cuyo disfrute es, sin duda, una
importante condicion de calidad de vida.

Estairrupcion de la calidad de vida en el concepto de salud introduce giros en el analisis
moral de cuestiones hoy muy debatidas como el aborto, la eutanasiay el suicidio, obliga
a nuevos replanteamientos en |a politica sanitaria y, sobre todo, incita la necesidad de
importantes modificaciones en la practica médica. Una de esas necesidades es la es-
tructuracion y aplicacion practica del concepto de calidad de tratamiento no sélo en el
contexto de politica sanitaria de poblacion, sino también para el uso clinico individuali-
zado. Los dirigentes de la Sanidad deben propiciar y el médico practico manejar, trata-
mientos programados con criterios de coste econémico, eficacia terapéutica y calidad
de vida, atendiendo respectivamente a los compromisos saciales, cientificos y humanos
de ser médico. En estos momentos es perentario restaurar entre los médicos, especial-
mente entre los jovenes, el contenido humano de sus decisiones. Un peligro recorre,
cada vez mas violento, la practica médica actual. El médico, poseedor de medios
diagnésticos vy terapéuticos de muy alta eficacia, estd en riesgo de prenderse en el
medioy desvalorizar el fin, es decir, dedicarse intelectual y afectivamente a los métodos
diagnosticos y terapéuticos, hoy cientificamente sugestivos, y desatender, en alguna
medida, la intencién Gltima del guehacer médico que consiste en recaobrar para el
paciente su estado, fisico, psiquico y social, de bienestar. La atencién a la calidad de
tratamiento, con su contenido de calidad de vida, en las decisiones terapéuticas del
meédico, recobra en éstas su imprescindible contenido humano junto a criterios sociales
y cientificos y deriva en un tratamiento sélido de estructura completa.

Es necesario, pues, definir mas exactamente el concepto de calidad de tratamiento y
adaptarlo al uso clinico tanto con un sentido prospectivo como indicativo de la eficacia
terapéutica. Ello obliga a introducir cambios en |a politica sanitaria, en la practica clinica
y, desde el principio, en la formacién de los futuros médicos.

Anales de Medicina Interna (Madrid) 1987
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SALVEMOS LA CONDOLENCIA

La relacién médico-enfermo (RME) tradicional, proceso basico de la Medicina, esta
cambiando en el marco de Ia Sanidad, o mas concretamente del sistema sanitario, y lo
esta haciendo de tal manera que, segun algunos, cabe el riesgo de su desaparicion, al
menos en su dimension interhumana e incluso como simple relacion entre individuos.

Esta RME tiene una estructura constituida por cuatro piezas: la confianza, la confiden-
cia, la condolencia y la concordancia. Lo primero gue debe funcionar en la relacién que
el paciente establece con el médico es la confianza que el primero pone en el segundo.
Entregada esta confianza, se realiza verbalmente mediante la confidencia, es decir, Ia
comunicacién que de su problema hace el paciente al médico de forma reservada.
Mediante la narracién confidencial del paciente el médico conoce su problema v, con
mayor o menor intensidad segln los casos, lo siente afectivamente. Aparece una pieza
trascendente en la RME, la condolencia, la participacién del primero en el sufrimiento
del segundo. La condolencia no es, en sentido estricto, la participacién del mismo sufri-
miento entre paciente y médico, sino un sentimiento empatico que aparece en éste
como reaccion al sufrimiento del paciente, que como tal es sélo suyo e intransferible.
Siendo condoliente el médico con la dolencia del enfermo se establece la concordancia
de objetivos entre ambos, que en términos generales, se refiere a la restauracion de la
salud. Constituida esta estructura basica de la RME, se pone en juego la accion opera-
tiva del médico mediante el diagndstico y la terapéutica, en el marco de los principios
de benevolencia, autonomia vy justicia.

El cambio profundo de la sociedad actual, al cual no puede ser ajena la Sanidad y por
traslado la Medicina, ha introducido en cada una de las piezas estructurales de la RME
importantes maodificaciones que se manifiestan inicialmente como negativas.

El deterioro de la confianza que tradicionalmente pone el paciente en el médico, parece
evidente. El enfermo actual, al contrario del de épocas pasadas, confia mas en la Medici-
na que en el médico, al gue empieza a considerar como facilitador o consejero-proveedor
de sus demandas médicas al sistema sanitario. El paciente conoce los recursos técnicos
de la Medicina moderna, confia ciegamente en ellos y quiere utilizarlos sin importarle
demasiado la relacién individual con el médico, del cual requiere poco mas que su
funcion gestora o facilitadora. Esta pérdida de confianza en el médico puede inscribirse
en la crisis actual de Ias relaciones entre individuos, que van perdiendo progresivamente
su contenido afectivo para quedarse en pura estrategia de relacién. Es la cultura
emergente de la relacion contractual en la que los individuos estan unidos por intereses
mercantilistas y competitivos y separados por las mutuas sospechay desconfianza. No
es descabellado pensar que esta cultura deshumanizada haya traspasado también Ia
RME, pasando de un modelo de «alta confianza» a otro de “baja confianza”. Por otra
parte, el paciente de hoy tiene mayor informacién sobre cuestiones médicas y dispone
de una amplia oferta de consultas on line que le permite entrar, a su manera, en la
actividad médica, tangenciando en lo posible a relacion con el médico. De hecho muchos
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pacientes manifiestan sentirse mejor contando su problema al ordenador que al
médico. Este despuntar, cada vez mas acelerado, de |a utilizacién cibernética de la
Medicina, tanto por pacientes como por instituciones, augura cambios importantes en
la RME capaces, seglin algunos, de cuestionar la existencia futura del médico y hacer
realidad la profecia, tan herética como alarmante, de una “Medicina sin médicos".

La confidencia, entendida como el traspaso que en la intimidad de la entrevista clinica
hace el paciente al médico de su problema, quedando documentada en la historia clini-
Ca, sigue siendo una pieza imprescindible del acto médico y como tal se mantiene, pero
también por distintos motivos, alterada. Tengo la impresion que la confidencia del
paciente era antes (hace 20-25 afos) mas consistente que la simple narracion de sus
sintomas, porque el paciente envolvia o completaba espontaneamente la anamnesis
con referencias personales mas intimas y confidenciales en las que vertia su contenido
de persona, facilitando una estrecha relacién interpersonal con el médico. La confidencia
viene lastrada por la desconfianza y ésta se refuerza por el miedo a la pérdida de la
confidencialidad que empieza con la incertidumbre sobre la propiedad y el uso de Ia
historia clinica. Hay que reconocer, por otro lado, que el médico era antes mas activo
en conseguir una completa confidencia del paciente, tanto en cuanto a sintomas como
datos personales. El médico atendia mas que ahora, a lo que se denomina “exploracién
de la persona”, es decir, a la recogida de datos, no sélo de filiacién, historia personal y
familiar, habitos de conducta, etc., sino también otros referidos al caracter, tempera-
mento, cultura, moral, tendencias, aficiones, etc., del paciente que podrian resultar
Gtiles en el manejo diagndstico y/o terapéutico. Este aprovechamiento por el médico
de la confidencia del paciente esta disminuyendo por diversas razones y no es la menor
la premura de tiempo, la prisa, verdadero virus corrosivo de la entrevista clinica. En otro
sentido, es curioso observar que el medio de la confidencia, la transmisién oral, no
parece haber mejorado culturalmente, sino todo lo contrario. Hoy el lenguaje clinico del
paciente esta con frecuencia contaminado por una perversa culterizacién de palabrasy
conceptos médicos, consecuencia de una maldigestion del excesivo aporte que recibe
de los medios de comunicacion y que llega a distorsionar tanto la confidencia gue la
hace dificil y hasta ineficaz.

La condolencia es de esperar y es deseable gue se mantenga en la actitud del médico,
pero hay gque reconocer que es posible ser eficaz en Ia clinica, y por supuesto en la
gestion, sin contaminarse sentimentalmente con la dolencia del paciente.

Los trastornos de la concordancia de objetivos entre paciente y médico, dependen de
unoy otro. Por parte del paciente puede ser el deseo de obtener una ganancia (econé-
mica, legal, sacial, psicoldgica) distinta al restablecimiento de la salud, utilizando Ia
enfermedad que realmente parece o un cuadro ficticio o simulado. Es la enfermedad
como recurso del paciente, cuya incidencia en las distintas épocas desconocemos. Por
parte del médico, la concordancia de objetivos con el paciente puede distorsionarse,
ademas de por el excesivo afan de lucro o notoriedad social cuando el ejercicio es priva-
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do, por otras razones mas de nuestro tiempo, por fortuna, no dominantes todavia. El
médico puede tener por el caso que atiende un interés cientifico excesivo, prioritario,
quizas exclusivo, ocupando su afan dominante en el conocimiento y manejo del pacien-
te, considerando a éste como un problema cientifico y no como un enfermo. No fue
otra la actitud de Skoda en Viena, la de Addison en Londres y |a de otros médicos hospi-
talarios del siglo XIX que han pasado a ser paradigma del “nihilismo terapéutico” al que
llegaban mas por el interés cientifico del diagnostico que por la penuria terapéutica de
la época. Hoy esta actitud puede darse con mas facilidad que antes, porgue el conaoci-
miento de la enfermedad es mas completoy profundoy se dispone de medios eficaces
para descubrirlo, con lo que el médico puede quedar subyugado por la pesquisa cientifica
del diagnostico con menosprecio de la actitud terapéutica. El ideal del clinico excesiva-
mente cientifico serfa una patologia sin enfermos, dando la vuelta al dicho clasico para
guedarse en “no hay enfermos sino enfermedades”. Si la tecnificacion de la informatica
y practica médica ha hecho posible vaticinar una “Medicina sin médicos”, la proliferacion
de una estirpe de médicos hipercientificos permitiria vislumbrar una “Medicina sin
enfermos”. Entonces el hermoso cuerpo de la Medicina se guedaria en un mero proceso
técnico aplicado a la reparacion de una averia. Por otra parte, hoy son mas frecuentes
situaciones surgidas en el mismo médico o en ambitos contiguos que demandan la
realizacion de ensayos clinicos, protocolos, estudios cooperativos y multicéntricos,
publicaciones, etc., cuyos objetivos no concuerdan exactamente con los del paciente. Y
finalmente, sin pretensién de abarcarlos todos, hay otros motivos que, incidiendo en
la accién operativa del médico, pueden influir en el momento de establecer sus objetivos
con el paciente y alterar su concordancia. Son motivos que no cambian el objetivo
fundamental del médico, la curacion del paciente, pero que lo condicionan. Se refieren
a los imperativos de la gestion y al miedo a la querella. En el marco de las actividades
de gestion, el médico puede ser dominado por un afan excesivo de cumplimiento con
el sistema y modificar, en alguna medida, la concordancia clinica. Lo mismo puede
ocurrir con el miedo a la querella, penetrando el objetivo del médico de una cautela
defensiva, gue en algunas acasiones puede ser dominante y perturbadora.

Enresumen, todos y cada uno de los componentes basicos de la RME pueden afectarse
por factores diversos que estan introduciendo un cambio de signo negativo con el resul-
tado de una RME recelosa, burocratizada, tecnificada, distorsionada y vaciada de su
contenido humano. Quiza esto sea la consecuencia de la crisis que el inicio de todo
cambio siempre lleva consigo. Quiza estos rasgos negativos sean solo transitorios o
sean capaces de generar una nueva y aceptable RME, pero debemos admitir que los
cauces actuales conducen a un modelo organizado de Medicina de corte empresarial
cuyo fin evaluable es la “produccién asistencial” y donde el médico adquiere categoria
de gestor y el paciente de usuario y ésta relacion gestor-usuario se superpone, si no
llega a suplantarla, a la RME.

Si la confianza es de los componentes de la RME el mas propio del paciente, la condo-
lencia es la aportacion mas importante que hace el médico a esa relacion, constituyendo
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su ndcleo moral. El médico manteniendo su realidad personal, se funde vivencialmente
con el enfermoy cada uno, a su maodo, vive la misma vivencia de enfermedad. No puede
el médico, por supuesto, convivir la sintomatologia del paciente porque su dolor, su
disnea, su astenia, su veértigo, etc., son sélo suyos y de nadie mas, pero puede conocer-
los y comprenderlos. Si tiene, en cambio, la posibilidad de penetrar en la entrafia senti-
mental del paciente y apropiarse vivencialmente de Ia dolencia moral que su enferme-
dad le produce y en ésta vinculacién sentimental esta el fundamento de la condolencia.

Porgue en el ser humano todo estado afectivo o sentimental tiene siempre, en unau
otra medida, un componente de objetivacion intelectiva y porgue, en consecuencia, en
la actitud del médico hay siempre una objetivacion de |a realidad del paciente, tanto
en su aspecto somatico como psiquico, al tiempo que una participacion en su vivencia
de enfermedad, debemos aceptar en la estructura de la condolencia médica la existencia
de estos dos componentes: uno intelectivo, |a objetivacion de la dolencia del paciente,
y otro afectivo, la participaciéon sentimental en tal dolencia. Realmente el primero es
una condicién necesaria para que se produzca el segundo que es, en sentido estricto,
la condolencia. No puede sentirse lo que no se conoce.

El componente intelectivo supone el proceso cognoscitivo que conduce al conocimiento
objetivo de Ia realidad somatica y psiquica de paciente. En este sentido, el médico
conoce, en primer lugar, los sintomas mediante el relato confidencial del paciente,
afadiendo a esto un doble contenido apreciativo: por un lado, aplicando el saber fisio-
patoldgico a la realidad del sintoma, con lo que su valoracion en la dolencia del paciente
puede ser mas completa y ajustada a la realidad, y por otro, aproximandose intelec-
tivamente lo mas posible a la maneray la cuantia con que el sintoma es capaz de hacer
sufrir somaticay psiquicamente al enfermo. Debe también el médico descubrir el senti-
miento general de enfermedad, el sentirse enfermo de una manera general e inespe-
cifica, que el paciente describe basicamente como un malestar general, anémalo e
impreciso, en el que diversos compaonentes son a la vez psiquicos (la sorpresa, el miedo,
la apatia, la tristeza, la esperanza, etc.) y somaticos (la presencia anémala del cuerpo,
la astenia, la invalidez, etc.). Deber3, en fin, conocer el médico la conmocion sensorial
y sentimental que las maniobras, exploratorias y terapéuticas, producen en el paciente
y, por supuesto, lo que el diagnéstico, con su carga de gravedad y compromiso, es capaz
de alterar el animo del enfermo.

Es decir, utilizando una perspectiva de mayor calado que la que habitualmente se aplica
en la clinica convencional y apresurada, el médico conoce la dolencia del paciente en su
doble, aunque unitaria, version psiquica y somatica, y ello es imprescindible en la apari-
cion del componente afectivo.

Este componente afectivo, condolencia sensu estricto, tiene como principio basico la
filantropia, un valor emocional impreso naturalmente en el hombre, en el que Hipacra-
tes basaba el fundamento de la Medicina. Sobre esta condicién antropoldgica, el médico
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establece una relacién empatica con el paciente mediante dos modos cualitativamente
distintos pero fundidos unitariamente, si bien, con preponderancia de uno u otro: el
transferencial y el amistoso. Extendiendo la terminologia y el concepto analiticos a toda
RME, la relacién transferencial entre uno y otro debe entenderse como un fenémeno
instintivo de ambito genérico e impersonal, mientras que |a relacion amistosa tiene
una categoria mas alta de relacion interpersonal especifica, constituyendo lo que Lain
describe como amistad médica. Sea la transferencia el inicial modo de Ia relacién afecti-
va entre médico y paciente y llegue después a personalizarse en amistad médica, o sea
ésta capaz de conmover emocionalmente al médico y generar la relacién transferencial,
son posibilidades que pueden darse en cada caso, pero parece aceptable que ambos
modos, el transferencial y el amistoso, funcionan siempre, en la secuencia que sea, en
la produccion de la empatia.

Por tanto, a partir del conocimiento del estado doliente del enfermo y sobre |a base de
la filantropia, los modos transferencial y/o amistoso colocan al médico en situacion
empatica con el paciente. En la practica clinica el médico dispone de dos recursos para
realizar la empatia: uno, la experiencia de su propia dolencia, lo cual le permite el conoci-
miento y el sentimiento directos de |a del paciente. Sacrates, dialogando con Glaucén
en La Repablica de Platon, sugiere la conveniencia de que el médico haya padecido
gran nimero de dolencias para conocery sentir Ias del paciente. Esta pretension socra-
tica, inmersa en la dialéctica irdnica de los dialogos platdnicos es, obviamente, irreali-
zable y aunque éptima para facilitar la empatia del médico no es deseable para su
estado de salud. El otro recurso es la imaginacion, mediante la cual el médico, utilizando
su saber vy la experiencia en otros enfermos, es capaz de introducirse en el sufrimiento
del paciente y compartirlo. Dos recursos, la experiencia y la imaginacién, que corres-
ponden respectivamente a dos formas de empatia descritas por expertos en humanis-
mo médico: la empiricay la natural.

La capacidad de empatia es una actitud del médico que debe considerarse impresa en
el impulso vocacional, pero es susceptible tanto de perderse como de desarrollarse
durante el periodo formativo y el ejercicio. Su restauracion es posible mediante modelos
pedagogicos que intentan desarrollar la empatia imaginativa o natural por medio del
aprendizaje vicario e incluso la aproximacion a la empatia experiencial o empirica utili-
zando la técnica de visualizacion creativa en los llamados “grupos de humanizacion”.

Condicion natural y/o desarrollada mediante el aprendizaje, la condolencia aparece en
la RME, si no por el deseo del médico si, al menos, por su actitud receptiva para que
ello ocurra. La condolencia es el tnico componente de la RME que depende exclusi-
vamente del médico y en su formacién y en su actitud para sentirla, esta la esencia de
ser médico. Para que la Medicina sea plenamente humanay el saber y el quehacer de
médico no queden reducidos a una actividad cientifico-técnica, es necesario implicarse
en el sentimiento del paciente, condolerse con él, porque la empatia con el sufrimiento
ajeno es una de las mas altas expresiones de la condicién humana.
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En el desmantelamiento apresurado de la vieja RME, salvemos los médicos la condo-
lencia. Es posiblemente el Gnico recurso que nos queda para que la Medicina, actual y
futura, traspasada aceleradamente por la técnica, siga siendo humana.

TOKO-GINECOLOGIA PRACTICA 2001
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Los APETITOS DESORDENADOS Y EL MEDICO

En los dias de Semana Santa proliferan los predicadores de discursos piadosos, que a
unos mueven a la piedad, a otros a la indiferencia y a casi todos a la nostalgia de Ia
infancia escolar. Parque el discurso continta siendo el mismo, aunque ha cambiado el
sistema de distribucién: ahora con el pdlpito funcionan las ondas, la pantalla y la pa-
gina, que introducen la platica por todos los resquicios de nuestra intimidad. En un viaje
reciente se me col6 en el coche, por lainmensa rendija de |a radio, la voz vibrante de un
predicador piadoso que nos prevenia seriamente contra los tres enemigos del alma: el
demonio, el mundo vy la carne. El primero, decia, aunque no le veamaos los cuernos y el
rabo, nos acecha perverso en cada vuelta del camino; el segundo esconde bajo sus
vanidades sibilinas trampas de negrura infinita, y la carne, esa engafiosa materia que
subyuga, nos acaba quitando la dignidad, la salud, el dinero y el cielo.

Ahora, con los afios, comprobado que esos tres enemigas no se han portado mal conmi-
go, me doy cuenta que no son tan malos como se pregona: el demanio, mas que perver-
SO, es un ser travieso y divertido gque nos regala tentaciones, el mundo es el tinglado
diverso donde, con fortuna o sin ella, pasamos nuestra vida, y la carne, para qué voy a
contar, pues can que nos deje la dignidad y se lleve todo lo demas, nos conformamos.
Ahaora, con muchos afios a la espalda, he aprendido que los verdaderos apetitos desor-
denados son tres: el de ser importante, el de tener poder, y el de hacer dinero. Tres
apetitos que en términos ordenados suponen un desarrallo cultural en la conducta
normal del ser humano, pero cuando se desordenan, cuando pierden el control moral,
se malignizany se convierten en tenaces enemigos del hombre, al que privan, de entra-
da, de la capacidad de ser feliz y después, si se descuida, le conducen a metas no busca-
das: el afan de serimportante, al ridiculo; el de tener poder, a la injusticia, y el de hacer
dinero, a la carcel, tres metas que alcanzan con cierta frecuencia un gran numero de
conciudadanos.

Lo comun es que estos tres apetitos se desordenen conjuntamente, cuando en el
hombre que los padece se dan determinadas condiciones antropoldgicas, sobre el tronco
comun de la ambicién pero también es posible que se activen por separado o predomine
alguno sobre los otros. En este caso, el de ser importante es el mas frecuente, entre
otras razones, por su mas sencilla manera de satisfacerse. El hombre dominado por el
afan de serimportante pone en practica sus recursos disponibles y generalmente consi-
gue el proposito en si mismo, ante la admiracion de algunos vy la perplejidad de otros.
De los tres apetitos desordenados este es el mas benigno e inocente, pues su peor
consecuencia es el ridiculo, que como bien se sabe es siempre bien acogido por el proji-
mo, pero también es cierto que oportunamente utilizado puede ser eficaz. Tres versio-
nes, al menos, pueden ser reconocidas en el desorden de este apetito de importancia:
la doméstica, la social y 1a profesional. En la primera, el desordenado manifiesta su
condicion de persona importante, en el ejercicio de los relaciones familiares, sobre el
conyuge (generalmente la esposa, pues el mal suele ser masculino) y los hijos, los
cuales, en mas o menaos tiempo, acaban reconociendo en el marido y el padre a un pobre
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majadero. La version social se realiza con amigos, socios, conocidos y otros sujetos de
similar relacion personal, con los cuales la carga de cotidianidad es mas liviana que en
la version doméstica, por lo que el afanoso de importancia tarda mas tiempo en ser
desenmascarado, consiguiendo un éxito social superior al merecido que lo convierte
muchas veces en el peligroso “imbécil de salén” de Jacob Wyrch. Pero donde la cuestion
es especialmente trascendente es en el ambito profesional, donde la actividad de este
apetito desordenado puede alcanzar efectos asombrosos. Al punto que un idiota,
suficientemente ansioso y aprovechando sus posibilidades en ambiente propicio, puede
no sélo hacerse importante, sino alcanzar la fama y en algunos casos la gloria, y tras
ellas, si se tercia, el poder y el dinero. La casuistica de este trastorno es abundante,
porque el mal es de alta incidencia y de distribucién universal, aungue en paises como
el nuestro, con grandes diferencias socioculturales, es especialmente frecuente. Aqui
siempre hay, en la familia, Ia tertulia, la catedra, el ministerio, el negacio o la taberna,
uno o varios hombres importantes para asombro, tortura o cachondeo del espectador.

El descarrilamiento del apetito de poder es mas desesperante para el usuario, que
encuentra mayores dificultades para satisfacerlo. Si tal apetito acucia demasiado, el
infeliz desordenado habra de recurrir a la politica, y si la necesidad no es muchavy la po-
sibilidad politica escasa, el apetito puede satisfacerse medianamente con esposa, hi-
jos, subordinados o semejante victimario, que padecen la arbitrariedad y Ia injusticia
hasta gue la paciencia, el abandono o el crimen solucionan el asunto.

El ultimo apetito desordenado que tortura el corazén del hombre es el de hacer dinero
gue, aungue eterno, su prevalencia ha aumentado considerablemente. La necesidad
de ganar dinero, normal en cualquier ciudadano, se transforma agui en una monstruosa
prioridad por el enriguecimiento que, con frecuencia, se consigue, pero a costa de perder
otras ganancias de la vida, transformandose el afanoso del dinero en un paobre ser
humano insaciablemente rico. Porque este apetito no encuentra saciedad a pesar que,
a diferencia de los otros, es rellenable con algo material que se puede contar todos los
dias, pero que, por desgracia, carece de cupo terminal. Y asi el desdichado pasa por la
vida, maniobrando su apetito y dando dentelladas, con escasos periodos de sosiego
gue, con alguna frecuencia, transcurren en la carcel.

En fin, estos son a mi entender los tres verdaderos enemigos del hombre, que consti-
tuyen el amargo triangulo de la infelicidad humana. Tres apetitos del alma que, a
diferencia de los del cuerpo, dificilmente admiten |a paz de ser saciados, operando
destructiva e interminablemente en la entrafa espiritual del hombre. Y asi como el
piadoso predicador de |a radio proponia tres remedios para sus enemigos del alma: la
aracion, el recogimiento y la castidad, yo propongo para los tres apetitos desordena-
dos gue vengo citando, otros tantos remedios respectivos: para el de ser importante,
el respeto; para el de tener poder, la tolerancia, y para el de hacer dinero, la solidaridad.
El ejercicio diario de estos remedios, ademas de hacernos humanamente mas im-
portantes, mas justos y mas ricos, y de preservarnos de esas tres consecuencias pavo-
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rosas que san el ridiculo, la injusticia y la carcel, nos ayudara a la tranquilidad del alma,
algo imposible si en ella anida alguno de esos tres voraces apetitos.

La Medicina no es profesién especialmente propicia para desordenar estos apetitos
porgue el afan dominante del médico es o debe ser el proporcionar al pacientey a la
sociedad el beneficio de la salud. Por esto me conforta pensar que este principio de
beneficencia protege al médico del desbordamiento de estos malvados apetitos que
comentamos y que seguramente en él son menos frecuentes que en el comdn de los
mortales. Pero el médico, humano al fin, también puede ser presa de ellos.

La Medicina, como cualguier profesién incita a sus oficiantes a ser importantes profe-
sionalmente y en algunas esta natural incitacion puede transformarse en el apetito
desordenado de conseguirla. Algunos médicos llegan a ser importantes porque
realmente lo sony con frecuencia tal condicién no altera ni su conciencia ni su compor-
tamiento, la llevan con normalidad y no pocas veces con humildad, lo cual afila la envidia
del projimo. Otras veces, estos médicos verdaderamente importantes desbordan el
apetito de parecerlo buscando el reconocimiento manifiesto de sus congéneres en su
ambito profesional, social y profesional. Este tipo de médico en realidad busca el presti-
gio, consecuencia final de la importancia y empieza a aproximarse al desorden de querer
ser importante. Hay muchos médicos, por fortuna la mayoria, que no son buscadores
de prestigio sino simplemente de la autosatisfaccion de ser médicos y con ello ser
importante a los ojos de quienes verdaderamente les importa, ellos mismos. Pero hay
otros médicos, en fin, que sin ser importantes en nada, ni tener recursos para serlo,
guieren a veces ansiosamente parecerlo. En ocasiones este apetito es tan desordenado
gue deja al descubierto el idiota que el médico lleva dentro, triste condicion ésta que
comparten los ingenuos que se lo creen. Pero hay casos de médicos, ayunos de impor-
tancia gue poseen tan picaras habilidades o tramposos recursos personales o favorables
circunstancias que les permiten revestirse de importancia, aunque siempre dejan un
camino abierto, de mas corto a largo recorrido hacia el desenmascaramientoy el ridiculo.
Realmente, el disfrute de ser importante siempre lleva colgando el riesgo del ridiculo.

El apetito desordenado de tener poder no es frecuente en el médico porque en general,
no se mueve en ambitos propicios para desarrollarlo. El médico tiene poder ejercido
humana y compasivamente en el enfermo y su entorno, pero es un poder que por su
naturaleza moral es poco propicio a desmadrarse. Quiza antafio y en el medio rural, el
médico con el cura, el alcalde y el sargento de la Guardia Civil pudiera formar parte de
los llamados “poderes facticos” del pueblo y ejercerlo simplemente en aras de su
inocente narcisismo o en el beneficio del pueblo e incluso en el suyo propio. Aungue el
apetito de tener poder, como los otros apetitos puede surgir sin ningln condiciona-
miento exégeno, como algo que se genera espontaneamente en el fondo de |a perso-
nalidad sin necesidad de estimulos externos y en algunos médicos parece ser estimu-
lado cuando pertenecen a alglin ambito institucional (universitario, politico, profesional,
empresarial, etc.) donde el apetito es mas propicio para aparecer y desarrollarse. El
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poder cuando se consigue se nutre a si mismo, alimentandose de la simple satisfaccion
de poseerlo y con las acciones que desde e nivel institucional puede realizarse (oposi-
ciones, concursos, becas, subvenciones, premios, etc.) no pocas veces marginando la
justicia. Porgue el ejercicio del poder siempre, con mayor o menor plenitud, acaba tocan-
do la injusticia. El clima democratico que se ha ido imponiendo en las instituciones es
un obstaculo para ejercer el poder desordenado, pero quedan resquicios por donde se
cuelan los mas ambiciosos y habilidosos.

El apetito desordenado de hacer dinero si es mas visible entre los médicos, aungue es
mas dificilmente saciable de lo que parece, desde luego no en la Medicina pablica y muy
trabajosamente en la privada. El médico gue ha logrado prestigio profesional o ha
encontrado un filén en un método o técnica que él sélo utiliza o lo hace mejor que los
demas, incluso sin ninguna de estas circunstancias, solamente por afan, puede verse
dominado por el apetito de lucrarse a expensas de la Medicina o los pacientes. Es como
una hipertrofia, a veces incontrolable, del ego cupiens que todos llevamos dentro. Pero
hoy en dia es cada vez mas raro, porque la Medicina publica acapara el prestigio y las
técnicas. Sin embargo, hay quien busca su satisfaccién por otros derroteros, fuera o al
lado de la Medicina, montando negocios, empresas, especulando o pegandose a la ubre
caudalosa de la industria farmacéutica. De todos los apetitos desordenados, éste de
hacer dinero es el que mas lesiona la calidad de lo que debe ser un buen medico.

El médico con estos apetitos desordenados, como cualquier ser humano que los padez-
ca, no puede ser justamente feliz, pierde grandes porciones de su libertad y bordea
peligrosamente el ridiculo, la injusticia y los tribunales. Posiblemente quien lleve en su
interior ese tronco comun de la ambicién, el delirio de grandeza que dice la gente, tenga
dificultades para controlar los apetitos derivados, pero los que sean potencialmente
redimibles pueden intentarlo estimulando sus reservas de respeto, tolerancia y solida-
ridad y repasando de vez en cuando el Juramento Hipocratico.

JANO. Medicina y Humanidades. 1996
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Hubiera deseado que estas Ultimas paginas fueran como un epilogo, mas que al conjun-
to de las anteriores, a la vida del médico cuando termina su actividad profesional.
Conocer y describir cémo piensa y siente el médico como tal en su nueva situacion de
jubiladoy con respecto a cémo ha sido su vida y su profesion. Sin embargo, una descrip-
cion genérica de estas circunstancias se me presento dificil de Ilevar a cabo por Ia
imposibilidad de incluir en un patrén descriptivo comun la gran diversidad de analisis y
vivencias que los médicos presentan en este momento crucial de sus vidas, bien por la
heterogeneidad de sus trayectorias profesionales, bien por la inevitable interpretacion
subjetiva. En consecuencia, he reducido el proyecto a contar cémo yo lo vivo y lo he
vivido, sin pretension alguna de que ello constituya un patron aplicable a todos los
médicos, pero con la esperanza de que represente a muchos.

Es normal, como consecuencia de un impulso moral que el hombre lleva dentro, que al
terminar una obra o una etapa de la vida, surja la necesidad de analizar moral y racio-
nalmente lo realizado o lo vivido y aceptar sentimientos criticos de satisfaccion o
frustracion. Y en esa mirada hacia atras, cinco son, al menos, las preguntas que el
médico se hace y cuyas respuestas respectivas abarcan el analisis retrospectivo de lo
gue ha sido su vida profesional, y una de ellas, la dltima, lo que es vy puede ser en la
etapa final. Estas preguntas son: ¢he logrado ser lo que he querido ser?, ;de qué
maneray en qué medida lo he conseguido?, ¢ ha sido Gtil para los demas y para micomo
persona?, ¢volveria a sery a hacer lo mismo?, ;qué hacer ahora? Como antes apunté,
voy a contar estas preguntas desde mi vivencia personal, haciendo en lo posible un
ejercicio de humildad vy sinceridad. Advierto precavidamente que, como suele ser
habitual al contar cosas de la propia vida, se bordea peligrosamente lo hagiografico y
no pocas veces se precipita en ello.

¢He logrado ser lo que he querido ser?

Fundamentalmente si, porque he sido médico como deseé apasionadamente desde los
primeras afios de mi juventud. Lo que se Ilama vocacién no es, salvo en la ideologia
religiosa, un impulso subito que se recibe gratuitamente, sino el descubrimiento paula-
tino y continuado de una querencia que se inicia motivada por el ejemploy se consolida
con la formacién escolar de esa querencia vy el ejercicio de su razén profesional. Para
decirlo en términos marafionianos es el impulso y la entrega amorosa a un proyecto
profesional desde su inicio y desde su continuada realizacién.
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El estimulo que inicié mi vocacién de médico lo recibi de mi padre afios antes de entrar
en la Facultad cuando le acompafiaba en su consulta y visitas diarias. Y dos fueron las
razones de ser médico de mi padre que me cautivaron prontamente: una, su entrega
en la ayuda al enfermo y otra, su saber y su deseo constante de aumentarlo.

Recuerdo la admiracion que me causaba la capacidad técnica que, utilizando los medios
clasicos de la Medicina, poseia mi padre para conseguir un diagnostico y establecer un
tratamiento y con ellos ayudar al enfermo a curar su padecimiento o al menos a aliviarlo.
Asombraba a un muchacho de mis afios ver en sus manos la capacidad, que a veces
me parecia milagrosa, para saber lo que tenia un enfermo y ponerle remedio para ello.
Pero lo que mas me subyugo de aquellos afios aprendices era la entrega que mi padre
hacia de su condicion de persona a la condicion de persona del paciente, en una relacion
interhumana que suponia la entrega de compasion, condolencia y generosidad. Este
afadido sentimental a su capacidad técnica fue algo que aprendi emocionalmente y
gue jamas he olvidado. Asi pues, la posibilidad técnica de ayudar al enfermoy la actitud
humana a su persona, iniciaron vehementemente mi deseo de ser médico, y he procu-
rado que la primera fuera lo mas sélida posible y la segunda, consecuencia del ejemplo
recibido y de una natural tendencia a la relacion empatica, ha estado siempre presente
en mi relacién con el enfermo. Creo modestamente, que como la mayoria de los
médicos, he ayudado a los enfermas desde mi hacer y mi condolencia. Y es posible que
algun paciente opine lo mismo.

La otra razén decisiva que me entregd mi padre como ejemplo fue el saber, el afan de
saber. A mi, que estaba entonces empezando a aprender en todo, me fascinaba el saber
médico que atesoraba mi padre, que entonces s6lo me parecia extenso, pero que a
posteriori le reconozco profundo, organizado vy, sobre todo, adecuado a lo que hacia.
Recuerdo sus explicaciones ante un enfermo de cuestiones médicas, llenas de saber
oportuno, preciso, siempre sazonado de actualidad que sin duda conseguia de la lectura
y el estudio constantes en libros y revistas. También del apasionado habito de la lectura
eran sus conocimientos extensos y diversos sobre aspectos de la cultura, la naturaleza
y lavida. Ain me palpita en la memaria una frase que repetia con frecuencia: “la cultura
hace al hombre mas libre y mejor”y que se ha convertido en un lema para miy para los
gque me siguen. Desde aquéllos afos juveniles hasta hoy he sentido la necesidad v el
placer de aprendery saber vy lo he satisfecho con el estudio, la practica clinica, la inves-
tigacion clinica y también con la ensefianza.

Qué duda cabe que entre estas dos razones principales de ser médico, hay envueltas y
mas 0 menos escondidas otras dos que en determinados casos pueden ser importantes,
son el prestigio y el lucro. El tener afan de prestigio profesional o social no conduce a
nada, porque el prestigio se gana o no se gana al margen de lo que se pretenda al respec-
to, aungue ciertamente, puede simularse, pero se nota demasiado. El afan de lucro es
dificilmente saciable con la Medicina, a no ser que se encuentre un filon apreciable o se
hagan equilibrios en el borde de la decencia. Yo, por fortuna, he tenido sosegados ambos
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apetitos porgue no tuve nunca ejemplo ni estimulo para desarrollarlos y porque he tenido
“maestros negativos” que me mostraron con su ejemploy sin saberlo, lo que no se debia
hacer. Por tanto, puedo reconocer que he sido médico sin perseguir el prestigio profe-
sional y social y gue, si lo he conseguido, ha sido en la medida y la manera que la profe-
sién médica suele conceder a casi todos los médicos. El afan de lucro si lo he tenido, lo
he satisfecho ganando lo suficiente para vivir con cierta holgura y para que me quede
una pension que me permite sobrevivir reduciendo la holgura.

Asi pues, movido por el ejemplo, he conseguido basicamente lo que queriay agui lo he
contado, debo reconocer, dejando libertad al sentimentalismo, pero narrando una histo-
ria vocacional gue muchos médicos pueden aceptar como suya. He contado el por qué
ser médico, como primer deseo juvenil para después irlo aumentando en cualidad y
cantidad.

¢De qué manera y en qué cantidad lo he conseguido?

Empecé a ser médico, en estado embrionario, con el ejemplo de mi padre y los conoci-
mientos que me transcribia. Pero I6gicamente donde me formé como médico fue enla
Facultad de Medicina, concretamente en la de Madrid. Quiero recordar agui que mi
etapa escolar previa a la universitaria la realicé en un colegio religioso de aquella Espafia
desolada de los afios 40 v principios de los 50 y gue la formacién que recibi me ha servi-
do para poco, salvo para sacudirme prontamente las tenebrosas ideas religiosas y
patrioteras que machaconamente me inculcaron. Pero en honor de aquellos buenos
hermanos religiosos debo decir que nunca percibi maltrato fisico ni manifiestas actitu-
des homofilicas. Lo cual para la época ya es bastante.

Pero mi entrada en la Facultad adolecié de ricos conocimientos basicos, Utiles para el
estudio de la Medicina (Quimica, Fisica, Matematicas, Biologia) y, sobre todo, de orden
y método para el estudio y el aprendizaje. La Facultad de Medicina de Madrid, en la
década de los 50, conservaba todavia la “mentalidad anatomoclinica” del siglo XIX'y
en ella basaba la ensefianza, aungue ya existian honrosos brotes de mentalidad y
experimentacion fisiopatolégicas y estaba capitalmente constituida por un conjunto
de catedraticos, en el que algunos eran buenos profesores, éticamente buenaos, otros
eran simplemente funcionarios que cumplian perezosamente con su oficio, algunos
unas verdaderas calamidades e incluso descarados sinverglienzas. Yo tuve la suerte de
tener en Patologia Médica, que fue la asignatura que realmente me interesaba, un
catedratico de buena calidad docente y que disponia de unos excelentes profesaores
adjuntos sobre los que recaia la mayor parte de la ensefianza. Entonces, como ahora,
la ensefianza de la medicina era principalmente tedrica, a expensas de Ia llamada
“leccion magistral” y el aprendizaje practico habia que buscarlo cada uno donde pudiera,
porgue las denominadas clases practicas de la asignatura eran una chapuza cuya finali-
dad principal era generar unas fichas que pagaba el alumno en beneficio de |a catedra
y posiblemente del catedratico. Yo el entrenamiento practico lo encaontré en las salas
del Hospital Pravincial y de San Carlos, donde asistia toda la manana, salvo la hora de
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clase de Patologia Médica, acompafando a los jévenes médicos adjuntos y ayudantes
de los cuales aprendi las habilidades fundamentales de la practica clinica. Con ellos y el
bagaje tedrico que me proporcionaron las clases tedricas y el estudio, pude construir la
estructura basica de mi condicion de médico.

En los afios de formacién en |a Facultad existen dos posibles ganancias para el estudian-
te que se van adquiriendo casi imperceptiblemente. Uno es la consolidacién de la
vocacion gue se realiza por el conocimiento acumulado de lo gue es la Medicina (“solo
se ama lo gue se conoce” dijo Leonardo da Vinci) y otra es |a socializacion del estudiante,
un proceso de adquisicion continuada y no explicitamente ensefiado, de conocimientos
y valores capaces de generar modelos de conducta gue facilitan al estudiante su futura
estancia en la sociedad como persona y como médico. Estas ganancias suponen un
proceso educativo, generalmente no definido en los planes de estudio, solapado con el
de preparacion técnica, y que es trascendental en la formacién del médico.

Consolidada la vocacién y encauzada la formacién técnica, entra en juego el tercero de
los componentes del ejercicio médico, la profesion, el modo como el médico siente,
entiendey practica la Medicina. Aungue circunstancias particulares pueden ser deter-
minantes del camino profesional a seguir, no siempre identificado con el elegido, lo
cierto es que el nuevo médico, en el umbral de su profesion, si decide ejercer la Medici-
na, se plantea dos cuestiones iniciales y decisivas. Una se refiere al modo social del
gjercicio (Medicina publica o privada) en cuya eleccion inciden en distinta proporcion
los motivos de ser médico (ayuda, saber, prestigio, ganancia). La otra atafe al modo
técnico del ejercicio, aplicable a cada modo social: Medicina hospitalaria o no, mas
propia la primera de la Medicina publica; Medicina clinica en cualquiera de sus especia-
lidades o Medicina de laboratorio, de actividad sanitaria, de politica de gestidn, de
investigacion historica, de bioética, etc.; afiadiendo o no a cada una de estas opciones
la dedicacion a la docencia y a la investigacion. Yo elegi decididamente la Medicina
publica y el hospital el ambito donde ejercerla mediante la especialidad de Medicina
Interna. La dedicacidn a la Medicina Interna hospitalaria pronto descubrié en mi la
inclinacion a la docencia y la investigacion. Todas estas opciones han constituido mi
profesion, mi manera de ser médico.

Los contenidos de mi vocacién, la formacién recibida y mis primeros contactos con la
enfermedad vy el enfermo, me inclinaron a la Medicina Interna como forma de ejercer la
Medicina. Todo lo disponible hasta entonces, vocacion, formacion, experiencia, se identi-
ficaba con la concepcion de la enfermedad como suceder patolégico integrado dentro
de la unidad biol6gica del ser humanoy la aceptacion del enfermo como persona altera-
da en su cuerpo, su psique y su entorno social. Embarcado en la Medicina Interna toda
mi vida profesional la he realizado como internista, pasando por todos los niveles de
responsabilidad clinica. Los primeras afios comao encargado de una o varias camas con
responsabilidad directa sobre los enfermos, lo cual me permitio vivir de cerca la relacion
con el paciente y sabarear el contenido humano de mi vocacién. Fue una etapa iniciatica
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llena de entusiasmo, dedicacién y esfuerzo, sin horarios ni honorarios y con el corolario
de pequenos éxitos y también errores, aunque a ninguno de estos hubo que echarle
tierra encima, que como decia Quevedo, era la manera de tapar los errores médicos.
Con el tiempoy la jerarquizacion en los servicios, ya en manos de la Seguridad Sacial,
el ascenso a cargos superiores fue desviando mi relacién directa con el enfermo a la
direccion del servicio, aunque nunca abandoné la practica de la visita diaria por las salas
de hospitalizacion. He tenido la suerte de tener buenos equipos médicas, de los cuales
he aprendido mucho como médico y como persona. He procurado estimularles a mante-
ner al dia sus conocimientos y su formacién, al tiempo que yo hacia lo mismo, no con
poco esfuerzo porgue la Medicina que aprendi en la Facultad y la Medicina Interna de
mis primeros afios se renovaron completamente con la adquisicién de nuevos conaci-
mientos y técnicas y el abandono de otros y otras por obsoletos o sobrepasados.
También me ocupé, obligatoriamente del cumplimiento de los preceptos de gestion
hospitalaria, procurando un equilibrio razonable con los fundamentos cientificos v éticos
de la practica clinica. Y he pretendido siempre estimular y mantener la coherencia como
meédicoy como persona entre los miembros del equipo y mitigar los embates de desen-
canto vy frustracién que sobre ellos se ciernen. Por tanto, los objetivos de mi ocupacién
asistencial como internista se han referido al enfermo, al hospital y a los médicos de
mi servicio, y en alguna medida, espero haberlos cumplido.

La vocacion docente es también una vocacion de ayuda, y como tal, una vocacion de
amor. Desde Platon sabemos que sin un eros paidagogikos no es posible el arte de
ensefiar. Pero no todo es altruismo en esta vocacion, hay también el ejemplo estimulante
de los que bien nos ensefiaron y qué duda cabe que algo o mucho de la vanidad que
existe siempre en el que ensefia al que no sabe. Todos estos factores debieran influir
muy temprano en mi vocacion docente, que empeceé a realizarla prontamente, primero
como profesor ayudante de clases practicas ensefiado a los alumnos, que acudian obliga-
toria o voluntariamente a las salas del hospital, a hacer la histaria clinica, realizar la
exploracion fisica y manejar los datos complementarios y con todos establecer un juicio
clinico. Después fui profesor adjunto, participando en las clases tedricas, los examenes
y las evaluaciones y finalmente Catedratico de Patologia Médica durante mas de 30
afnos. He trabajado en la docencia de la Medicina apasionadamente porgue la ensefianza
es apasionante y porgue he tenido unos equipos docentes y unos discipulos que han
estimulado esa pasion. Yo he dirigido el equipo docente manteniendo una unidad de
criterio y una uniformidad con el guehacer que han permitido conseguir los objetivos
establecidos. He asistido y recomendado a los miembros del equipo a seminarios, cursos,
talleres, de formacion pedagégica donde nos ensefiaron cosas maravillosas pero que
luego era imposible aplicar en la practica. No obstante he ensayado diversos métodos
docentes (leccion tedrica, seminarios tutorias, ensefianza por objetivos, por problemas,
integrada, compartida, etc.) con resultados siempre discutibles y discutidos y he aplicado
experimentalmente distintas maneras de evaluacion (prueba oral, escrita tipo ensayo,
test objetivos, etc.) incluso un curso llegué a suprimir los examenes ofreciendo a los
alumnos que se calificaran ellos mismos. Sorprendentemente ese curso se manifesto
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como uno de los de mas alta calidad docente, porque el nimero de suspensos fue bajisi-
mo. A los alumnos les he transmitido conocimientos médicos y les he ensefiado a trans-
formarlos en saber Util para su formacién y su ejercicio, entreverando la ensefianza técni-
ca con cuestiones culturales y morales para ayudar a construir la estructura humanista
del futuro médico y que no llegue a ser sélo lo que como médico hace sino también lo
gue como hombre es. En la gran masa de alumnos que he tenido ha habido un ancho
espectro de cualidades: algunos han sido extraordinariamente inteligentes y estudiosos,
gue ocasionalmente me han producido la ilusién de ser maestro, y en el otro extremo
ha habido otros rematadamente vagos y tontos (aungue yo creo que el vago nunca es
tonto si aprovecha la vagancia en su provecho) a pesar de lo cual han llegado a ser
médicos aceptables, lo que confirma el aserto de que se puede ser idiota y buen profe-
sional, incluso famoso. La dedicacion a la ensefianza médica ha sido de lo mas gratifi-
cante de mi vida profesional, donde he aprendido mucho como médico y como persona
y donde he dado lo que he podido de lo uno y de lo otro.

Con la asistencia y la docencia, el profesor universitario tiene la obligacién académica de
hacer investigacion. Asi lo indican los presupuestos universitarios y lo demanda la
coherencia Util entre las tres actividades. Pero junto a esta razén convencional y utilitaria
operan otras de raiz mas humana o personal. Una proviene del natural deseo que el ser
humano tiene de descubrir y conocer lo desconocido o de explicar o completar lo que
parece inexplicable o incompleto y hacerlo por simismo. Y atado a ese deseo esta el velado
anhelo de satisfacer el ego cuando el deseo ha llegado a cumplirse. Otra razén puede ser
la esperanza de adquirir prestigio por la calidad de la investigacion realizada y, sobre todo,
por la posible importancia o vistosidad de los resultados obtenidos que se exponen en la
publicacién correspondiente, Gtil, por otra parte, para aderezar el curriculo. De menos
dignidad cientifica es el empefio de realizar investigaciones, habitualmente poco riguro-
sas, para conseguir publicaciones, generalmente en revistas de facil acceso, y adquirir
notaoriedad, siempre hueca, y relleno curricular. Otras veces, cuando la investigacion es de
encargo, la razon para realizarla esta en la recompensa econdémica convenida. De todas
estas razones, aungue en desigual medida, algo ha debido de haber en mi decisién inves-
tigadora, pero creo honradamente que la primera, el deseo de descubrir o explorar o expli-
car algo, ha predominado mas intensa y constantemente que las demas. Esta razan
principal llegd a realizarse y plasmarse en diversos trabajos y publicaciones, que contabi-
lizados son menos numerosos que los que sélo fueron pensados o planificados y quedaron
nonatos en mis apuntes o en el olvido. Reconozco a posteriori gue muchaos de los trabajos
realizados adolecen de defectos o deficiencias de metodologia o ejecucion, pero irreme-
diablemente ahi quedan sus publicaciones, que, en su dia, pudieron aportar algo al médico
gue trabaja en la clinica o, al menos, esa fue la esperanza que los motivo.

Asistencia, docencia e investigacion, tres funciones distintas en una sola profesién
verdadera, han constituido la trinidad de mi vida profesional. Probablemente en todas
y cada una he podido hacer mas y mejor de lo que he hecho, pero en todas he puesto
entusiasmo y honradez.
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Espero que algunos de los cientos, quiza miles, de enfermos y estudiantes que han
pasado por mis manos clinicas o docentes guarden un recuerdo bondadoso de mi. Yo al
menos tengo el consuelo de recordar a muchos con gratitud y carifio. En cambio, no
abrigo esperanza alguna de que el resultado de mis investigaciones haya influido en el
rumbo de la Medicina universal.

¢Ha sido atil para los demds y para mi como persona?

Ya he dejado expuesto mas arriba la opinién, para mi confortable, de que mi quehacer
médico en sus diversas pero conjuntas funciones ha debido ser til para los demas. Por
otra parte, parece l6gico esperar que el cémputo de resultados, después de 50 afios de
ejercicio médico, resulte positivo. Lo contrario seria desolador.

También debe ser positiva la respuesta de lo que mi condicién de médico ha supuesto
para mi persona. Pera es dificil exprimir al maximo la respuesta a esta pregunta porque
seguramente se escapan cuestiones sutiles cuyo rescate exigiria una meditacion mas
profunda que no voy a hacer aqui. También es dificil discernir lo gue en mi persona han
aportado la vida, la profesién como tal y la de médico en particular. Lo mas probable es
gue hayan funcionado en conjunto, en el cual es dificil disecar la responsabilidad de
cada uno.

La consecuencia obligada de 75 afios de vida y 50 de profesion y de médico ha sido,
como en cualquier sujeto con iguales o parecidas condiciones, la maduracién de la perso-
na. La madurez es indudablemente una condicién positiva que produce resultados
positivas, y como tal, yo la he sentido. Dejando aparte cuestiones mas pequefas, yo
creo que donde mi madurez ha sido mas importante es en tres rasgos esenciales de |a
personalidad y que apuntalan su estructura moral: el respeto, |a tolerancia y la solida-
ridad.

Principalmente he sazonado el respeto a los otros, a las normas y a mi mismo, aunque
he aprendido con los afios que hay otros, y también normas y aspectos de mi mismo,
gue son menos respetables de lo que convencionalmente se respeta. El respeto a los
otros se ha hecho mayor con el estimulo constante que la empatia recibe del trato conti-
nuo con el paciente y con la comprensidn, a veces la indiferencia, con las ideas y conduc-
tas del préjimo, distintas a las nuestras. El respeto al otro se sostiene en un compo-
nente amistoso (la empatia), otro razonable (la comprension), otro posicional (el
interés), y otro utilitario (el provecho) y lo gue predomina de unos y otros en la actitud
respetuosa resultante depende de las circunstancias y de la catadura moral de cada
uno. Mas lento y perezoso ha sido someter mi respeto a algunas normas sociales, y
aun creo que no lo he conseguido del todo, aunqgue vivir en sociedad acaba doblegando
la tendencia y el comportamiento. Mi maduracion en el cumplimiento de normas,
preceptos v leyes profesionales ha supuesto mi entendimiento, aceptacion y respeto
por ellos, a pesar de gue se han hecho mas numerosos y complejos, pero también proba-
blemente mas atinados. Como las normas profesionales, las éticas han contado



E José De Portugal Alvarez  De la medicina y el médico

siempre con mi respeto y asuncién; ambas han aumentado y mejorado con el tiempo,
pero las éticas se han desarrollado mas extensamente, cubriendo la casi totalidad de
circunstancias y acciones médicas. Sin embargo, aln quedan margenes v flecos por
cubrir gue deben ser abordados con la prontitud y la adecuacion que requiere Marafan
para el deber no escrito. En la aplicacion de la personal ética del médico en cuestiones
no codificadas explicitamente, o que se escapan a esta codificacion, es donde se
manifiesta mas claramente la madurez del médico, siempre, por supuesto, que esa
aplicacion esté dirigida alo buenoy lo mejor. Pero donde el respeto adquiere categoria
de imprescindible es en el que se tiene a si mismo, sin el cual no es posible la validez
de cualquier respeto. Este respeto a si mismo no tiene tiempo, pero es indudable que
madura con los afios porgue estos facilitan el conocimiento de uno mismo, la conciencia
individual de uno mismo, condicion previa e imprescindible para respetarse. Y este
respeto consiste, a mi modo de ver, en la fidelidad de los pensamientos y sentimientos
propiosy en cohesion a los actos derivados. Yo creo que he madurado haciendo mejorar
mis pensamientos y mis sentimientos y actuando coherentemente con ellos. Sin
embargo, téngase presente que cuando se cuentan cosas de uno mismao siempre queda
la duda de si lo contado se lo cree o simplemente lo desea.

Con el tiempo, se ha extendido el campo de mi tolerancia en muchos aspectos de Ia
viday de los seres humanos, pero a la vez mi intolerancia, naturalmente mas estrecha
que la tolerancia, se ha hecho mas estricta con lo sempiternamente intolerable. Todavia
a mis afos, y visto lo que he visto, sigo creyendo en la natural bondad del ser humanao.
Pienso gue los hombres son naturalmente buenos y circunstancialmente malos, por
eso debemos tender a laindulgenciay a la tolerancia. Yo asi me he comportando con la
relativa maldad humana, por ejemplo, en la enmarcada por la rivalidad y la envida. La
rivalidad es la transformacion perversa de la competitividad, y ambas son frecuentes
en los ambitos laboral y profesional de la Medicina, no sé si en mayor medida que en
otras profesiones. La competitividad se establece en mdltiples y diversas circunstan-
cias, una de ellas, valga de ejemplo, son las oposiciones que tan frecuentes son, o eran,
en la Medicina nacional. Yo recuerdo las antiguas oposiciones a catedra, verdaderas
camaras de tortura en las que podias perderlo todo, los libras, la pluma, los amigaos, |a
verglienza, la dignidad v, por supuesto, la oposicion. Alguna vez se ganaba la catedra,
pero con una ristra de rivales que se cronificaban con frecuencia y muchos de ellos
podian pasar a adversarios y después a enemigos. Estando en el tribunal de oposiciones
es donde se hacen los enemigos mas reconcentrados, porgue, en este pais, ser juez o
arbitro de lo que sea lleva siempre el peligro de la enemistad, la amenaza e incluso del
mamporro. Yo, como casi todo el mundo, he tenido enemigos, muchas veces descono-
ciendo su etiologia, que me han producido no poca irritacion, que en mas 0 menos
tiempo acabd cediendo no sé si a la tolerancia o a la indiferencia. Espafa es un pais en
gue sobra tanta envidia que hay para todos, envidiosos y envidiados. Hay, por ejemplo,
personas honestas, construidas con una gran solidez maral y que poseen casi todo, en
las que a veces se les descubre un ramalazo de envidia y por el contrario, hay otras
abiertamente desdichadas y sin nada, que son capaces de incitar envidia porque alguien
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sospeche en ellas una pizca de inexplicable felicidad. Como dije hay para todo y para
todos, y yo reconozco que he sido envidioso y envidiado, pero me parece que en ambas
circunstancias con baja intensidad. Con los afios también he sosegado los otros
pecados, sobre todo los del alma (ira, soberbia, avaricia) y menos los del cuerpo (gula,
pereza, lujuria). Ambos tipos de pecado son consecuencia humana, pero alguna vez he
pensado que los segundos tienen algo de divino.

Es casi seguro que la solidaridad esta originalmente presente en la personalidad del
médico. Aquella tendencia vocacional, que después se desarrolla con la profesion, de
ayudar al hombre enfermo, es una expresién concreta del espiritu solidario del médico.
En algunos la solidaridad se queda en el enfermo y en otros se expande con los afios a
territorios mas alla de la Medicina, encauzada por sentimientos e ideas y se acaba
siendo solidario con lo que se siente y se piensa. Con la madurez, el sentido solidario
del médico se mantiene o refuerza con el enfermo y su entorno y cuando se extiende a
otros aspectos se hace mas selectivo y quizas mas apasionado. El sentimiento vy el
ejercicio solidario satisfacen el espiritu y atemperan la conciencia e incluso, en ocasio-
nes, pueden resultar de utilidad. Pero ademas de estas consecuencias positivas gue
tiene la madurez, hay otras que pueden ser consideradas por algunos como ganancias
negativas, oximoron aparente que se explica porque lo gue para unos es ganancia se
interpreta como pérdida por otros. Me refiera al individualismo y al escepticismo, que
supondrian respectivamente, la pérdida de la colectividad y de la creencia. A pesar de
gue mi vida profesional se ha desarrollado siempre formando parte de algtin equipo y
gue estos han funcionado generalmente bien, mi interés por las empresas colectivas
ha disminuido progresivamente. Los motivos deben ser varios y diversos pero creo que
todo estan infundidos por aquellos que Aristételes llamé autarkeia, cuyo pulso he senti-
do dentro de mi toda la vida y que los afios han ido dejando al descubierto. El escepti-
cismo que se apodera de muchos en la madurez no llega a la categoria filoséfica de los
sofistas griegos, que imbuidos por la idea platénica de la incognobilidad del mundo
sensible, no sélo negaban la posibilidad de conocer la verdad sino incluso su existencia.
Nuestro escepticismo no tiene la enjundia del pirronismo, que es como debiera llamarse
el escepticismo filosafico (por Pirron, primer filésofo escéptico), aungue el concepto de
verdad y sobre todo el de su posesién y reparto se han ido modificando en nuestra
conciencia en el sentido de los versos de Celso Emilio Ferreiro:

“.. que la verdad es algo como el aire
gue a todos pertenece y es de nadie”

dejando un escombro de grandes verdades absolutas y una erosion continua de peque-
fias verdades relativas. Reducido al ambito médico, el escepticismo ha sido tallado
vigorosamente con multiples cinceles: 1as verdades inmutables durante siglos que los
conocimientos actuales han derribado estrepitosamente; la avalancha de descubri-
mientos y hallazgos que se han presentado como sensacionales y luego se han quedado
en vacuidad o mentira; la oferta de nuevos tratamientos de eficacia exaltada por la
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industria productora, que terminaba por manifestarse exagerada o irreal; reformas
sanitarias dirigidas al beneficio del paciente que en realidad esconden el interés priori-
tario de resultados de corte empresarial; a pretendida relacién amistosa médico-enfer-
mo pervertida constantemente por el paciente con su desconfianza, su desprecio, inclu-
S0 su agresion; la merma hasta hacerse invisibles del respeto y la consideracion sociales
al médico; la desaparicion del sano compafierismo entre médicos sustituido por Ia
competitividad y la envidia; el éxito de los mediocres y los afanadores; la constante
posesion de larazdn en los que pocas veces la tienen, etc. Todo ello ha golpeado grave-
mente la conciencia del médico y ha terminado por agrietar su credulidad que es el
primer paso hacia el escepticismo. Para algunos, el escepticismo puede considerarse
una pérdida porque desestabiliza la personalidad al hurtarse el sosiego de la creencia,
enturbiar Ia mirada hacia el futuro y, para los mas tremendos, predecir la muerte del
progreso; puede ser cierto, pero a cambio nos deja una hija péstuma, punzante y diver-
tida: laironia.

En fin, creo que mi profesion de médico ha podido ser (til para los demas y también
para mi persona, que al final de la vida comprueba que ha obtenido mas ganancias que
pérdidas. Y una de esas ganancias para mi entrafiable que todavia hunde sus raices en
el ejemplo de mi padre, es haber tenido tres hijos médicos.

¢Volveria a sery hacer lo mismo?

Enlos ultimos afios muchas veces me he hecho esta pregunta y nunca me he dado una
respuesta completamente satisfactaria. Si para contestar coloco la profesién de médico
y toda su trayectoria en el momento que se iniciarony se realizaron, es decir, si contesto
poniéndome en las mismas condiciones en que elegi ser médico y realicé toda mi labor,
l6gicamente |a respuesta debe ser positiva como lo fue en su momento, y porque el
haber sido médico me ha dado satisfaccion y la labor que he realizado me parece
razonablemente positiva. Obviamente, si fuera hoy el que fui antafio y la Medicina fuera
como entonces, sin duda, volveria a ser médico y a hacer todo lo que hice. Pero si la
pregunta me la hago mirando cémo son la Medicina y el médico en la actualidad, Ia
respuesta seria cuanto menos dubitativa. Porque aunque yo siga siendo muy parecido
vocacionalmente al del comienzo, muchos de los cambios que se han producido en la
Medicinay su entorno, aln siendo aceptables, han entrado en conflicto con mi manera
de entender, sentiry hacer la Medicina. He aceptado estos cambios porque no quedaba
mas remedio y porque muchos de ellos eran necesarios y resultaban beneficiosos, pero
sin poder evitar que me dejaran el agridulce sabor de lo pasado. Por muchas razones se
han producido estos cambios, pero Ia galopante tecnificacion de la Medicina palpita en
casi todos. Qué duda cabe que esta tecnificacién ha supuesto una ganancia inmensa
en beneficio del paciente, pero necesariamente ha arrumbado métodos y maneras que
correspondian a la Medicina clasica y que utilizabamos los médicos “pretécnicos”. Por
ejemplo, echo en falta la elaboracién del juicio clinico a pie de cama del enfermo,
mediante el método clinico basado en Ia historia clinica y la exploracién fisica y alimen-
tado por los conocimientos, la experiencia, la habilidad, el sentido comun vy la discusién
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con otros colegas. He de reconocer que esta practica tenia un amplio margen de error,
pero también tenian el atractivoy el placer del arte clinico. Decia Jiménez Diaz que hacer
un diagnastico en estas condiciones tenia algo de obra de arte. Este método clinico era
antes la herramienta basica para trabajar en la clinica y creo, por muchas razones, que
debe mantenerse en el marco de la Medicina por mas tecnificada que esta sea.

Esta colonizacion exuberante de la técnica en la Medicina ha influido también en el
proceso intelectual del médico en el manejo de conocimientos. La tecnificacién ha
generado nuevos y numerosos conocimientos cientificos y el médico actual tiene facil
acceso a ellos, incluso con cierto grado de depuracion. Y lo que me parece mas impor-
tante, es gue muchos de estos conocimientos que fluyen constantemente pueden ser
aplicados en la clinica sin un adecuado procesamiento intelectual basado en el estudio
riguroso, es decir, sin ser transformados en saber cientifico. El médico actual puede
tener muchos conocimientos o disponer de ellos y en cambio saber poca Medicina en
el sentido que entendemos por saber. Este cambio en la categoria intelectual del médico
puede resultar adecuadoy Util a la actividad clinica actual, pero al menospreciar el saber
médico, conlleva el riesgo de su propia fragilidad y el menascabo en el sentido cientifico
de la Medicina. Este menoscabo ha podido influir en una concepcién mas fragmentaria
de la patologia, marginando un principio cientifico basico que es la integracion de
conocimientos en un saber unitario. Ello ha derivado, directa o indirectamente, en
algunas circunstancias que no existian o eran menores en los comienzos de mi carrera:
la atencidén al paciente fragmentada en partes y olvidando el todo; la supremacia de la
técnica sobre el ejercicio y el juicio clinicos; la creciente demanda de técnicas médicas
por su eficacia y numerosas indicaciones, que ha tenido que ser contenida por el princi-
pio de equidad distributiva, facilitando la aparicién de controladores externos a la
relacién médico-enfermo e incluso otorgando al médico cierto papel de gestor de recur-
sos; el menoscabo de la condicién antropolégica del paciente, fundamento del humanis-
mo médico; el incremento de tareas y responsabilidades del médico que desbordan su
guehacer clinico tradicional: gestion, organizacion, control, campanas, etc.; el enorme
esfuerzo para estar al dia de los nuevos conocimientos que se publican y el sobrees-
fuerzo para discriminar los que merecen la pena de los que no; la actualizacién de proto-
colos y guias practicas que reducen |a libertad clinica; el deterioro de la consideracidn
social del médico y de la relacién amistosa con el enfermo y entre los médicos, etc.,
cuestiones que expongo aqui no como necesariamente deplorables, porque alguna de
ellas se manifiesta como necesaria y beneficiosa, sino como acontecimientos novedo-
sos gue han conmovido mi concepcién y mi costumbre de ser médico. Sin embargo,
algunas de ellas o la conjuncion de varias han contribuido a |a aparicion del burnout del
meédico, una triste adquisicion de la Medicina moderna.

También en los Gltimos afios han ocurrido cambios en la ensefianza de la Medicina que
han afectado a mi espiritu y mi labor docentes: uno de estos cambios ha incidido, preci-
samente, en la que ha sido mi asignatura, la Patologia Médica, y ha ocurrido en paralelo
a la fragmentacion clinica de la Medicina Interna en multiples subespecialidades.
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Cuando aparecen éstasy los subespecialistas carrespondientes, se demanda por parte
de éstos laobligaciony el derecho de ensefiar por separado el contenido de su especia-
lidad, fragmentandose la ensefianza de la Patologia Médica con la aparicién de malti-
ples profesores y catedraticos que tenfan criterios, métodos y conceptos propios que
con cierta frecuencia eran dificiles de ensamblar en la concepcién global y unitaria de
la enfermedad. Ciertamente la ensefianza de |a Patologia Médica se enriquecid de
contenido con las aportaciones de los especialistas, pero se complicé su aprendizaje
sobrepasandose peligrosamente el objetivo docente fundamental del pregrado, que es
formar médicos para ejercer sus funciones en el marco de la Medicina General o de
Atencién Primaria de Salud. Una ensefianza y un aprendizaje fraccionados en multiples
partes que desvirtuaban la concepcién unitaria del enfermar humano, pero que facili-
taban un tipo de conocimientos que se hicieron adecuados a un sistema gue poco
después aparecié en nuestra sanidad: el sistema MIR.

La implantacién del sistema MIR ha supuesto en nuestro pais el acontecimiento mas
importante en la formacién de médicos. Los médicos formadaos en este sistema son,
casi sin excepcién, magnificos especialistas con elevada capacitacién para resaolver
problemas clinicos. Esto deberia bastar para hacer una buena critica del sistema, pero
en algunos aspectos docentes ha influido negativamente, pero a la vista de los resul-
tados obtenidos tales aspectos resultan irrelevantes. Mas han calado en el animo del
profesor de Patologia Médica que en la calidad del sistema. La preparacién del sistema
MIR atiende al tipo de evaluacion que ha de realizarse y que principalmente es mediante
pruebas objetivas tipo PEM (pruebas de eleccion miltiple). Este tipo de prueba permite
explorar un suficiente nimero de areas de conocimiento y evaluar a gran cantidad de
aspirantes con el apoyo de la correccién computerizada, pero tiene el inconveniente de
explorar solo contenidos cognitivos y no conocer la capacidad expresiva, ordenacion de
ideas o de sintesis en los examinandos. Para decirlo con el concepto que utilizamos
tantas veces, explora mas conocimiento que saber. El estudiante de Medicina en los
Gltimos afos de la licenciatura vive pensando ya en el examen MIR, que es la puerta de
entrada para su futuro y se prepara acumulando conocimientos parciales, a veces
puntuales, que son los que le van a pedir en esa prueba. En consecuencia, su aprendi-
zaje, se orienta a adquirir esos conocimientos mediante libros adecuados a esta prepa-
racién, reduciendo su interés por las clases tedricas y seminarios vy, por supuesto, todo
lo que tiene gue ver con la ensefianza practica (asistencia al hospital, a sesiones clinicas,
etc.). Esta actitud del estudiante ha cambiado, légicamente, |a del profesor, en un proce-
so de adaptacion al terreno, pero algunos hemos procurado mantener, para los alumnos
gue lo deseaban, una docencia mas formativa con la intencion de ensefiar |a realidad
complejay unitaria de la enfermedad humana e inducir al estudiante a aprender y saber.
Estos cambios que en principio parecen negativos, probablemente lo sean, pero no se
manifiestan como tales a tenor de los resultados obtenidos. Quiza lo mas grave se
guede en el desencanto del viejo profesor de Medicina.

He tenido otras aficiones en la vida a las cuales he dedicado algtn tiempo (Historia,
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Filosofia, Literatura, Arte, etc.) y que podrian haber sido fundamento de otra profesién
a la cual hubiera dedicado agradablemente mi vida, pero en definitiva reconozco que
volveria a ser médico porque aun siento dentro de mi vivo el palpito vocacional. Pero
probablemente no seria médico de la misma manera que lo he sido. Si hoy empezara a
serlo, ejerceria una Medicina mas préxima al paciente, en relacién mas cercana con él,
siendo coprotagonista directo e independiente en la relacion médico-enfermo. Y Ia
forma practica que mas se ajusta a esta pretensidn seria la sucesivamente denominada
médico de cabecera, médico de familia o médico de Atencién Primaria. Me parece que
este tipo de Medicina es el que mas se adapta a la esencia eterna de ser médico. Incluso
he llegado a pensar que sino tuviera la aversion que he tenido siempre al ejercicio priva-
do de la Medicina y alin careciendo de experiencia personal al respecto, es posible que
eligiera esta forma de ejercicio en la que me parece ver una relacion mas cercana con el
paciente, posiblemente por el aporte de confianza que hace a la relacién. También el
ejercicio privado tiene el atractivo de aligerar la carga de presidn gue el sistema ejerce
sobre el médico, haciéndole mas independiente y por otra parte le libera de la relacién
estrecha, cotidiana y obligada con colegas que no resultan agradables. De cualguier
maneray con una perspectiva mas general que personal, sigo creyendo en la Medicina
publica, aungue el médico no sea su mayor beneficiario.

Lo que si tengo claro es que no volveria a hipotecar mi vida en la conquista de metas
profesionales cada vez mas altas. La altura de estas metas es puramente convencional
y discutible, y no imprescindible para obtener en sus justos limites la satisfacciény la
autoestima de ser médico y que son, en realidad, las verdaderas metas a conseguir.
Hay razones que pueden considerarse nobles en el empefio de elevarse profesional-
mente, pero si se escarba en ellas aparecen la ambicion y la vanidad e incluso la avaricia.
En cualquier caso, ese emperio superador conlleva un gran esfuerzo (estudio constante,
publicaciones, conferencias, congresos, etc.), genera competitividad malsanay, sobre
todo, hurta tiempo fisico y psiquico a otras aficiones y a la familia, que a estas alturas
de la vida, me parece lo mas importante.

¢0ué hacer ahora?

La respuesta a esta pregunta esta condicionada a dos acontecimientos que aparecen
y dominan esta etapa de la vida: lajubilacién y la vejez. Hay otro acontecimiento propio
de estos afios al cual no voy a referirme, porque cuando ocurre, ya influye poco en las
pautas de vida.

La jubilacién es un imperativo laboral gue se inicia con una friay escueta nota adminis-
trativa que anuncia el envio de tu persona a la cuneta de la existencia laboral, mientras
resignadamente entiendes que podias seguir haciendo bien lo que hasta entonces
hacias. Con el despiadado lenguaje burocratico te dejan en la calle sin algln recuerdo o
consideracion afectiva de las instituciones donde has trabajado. Yo me jubilé y Ia Univer-
sidad y la Sanidad, donde he trabajado casi 50 afios, no me dijeron ni adids. Es el primer
aldabonazo del olvido y la soledad que se avecina como consecuencia de ese “grito de
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alegria” que significa la jubilacion. Es indudable que la jubilacion permite recuperar la
propiedad de la vida, antes desparramada en multiples quehaceres y obligaciones y te
devuelve mismidad, pero todo a costa de muchos abandonos. La jubilacién, combinada
con lavejez, erosiona gravemente un sentimiento antropolégico, el de tener y necesitar
un futuro, una pieza importante en el mosaico psicolégico del hombre. El hombre se
vacia de futuridad y con ello pierde gran parte de su razén de ser (“el hombre es un arco
tendido hacia el futuro”, Federico Nietzsche). También, por definicion, se pierde el traba-
jo, algo consustancial con la condicién humana, y con la pérdida de la ocupacion fisica
sevan las ilusiones, los anhelos, los afanes, la esperanza, la entrega, la responsabilidad,
todo aguello gue constituye el nervio espiritual del trabajo. Se pierden relaciones profe-
sionales y sociales y se deja de ser importante (todos los médicos lo somas) y necesario
y se asiste a la reduccién paulatina de la autoestima. Se asiste también a la consuncion
del cuerpo de conocimientos y saberes médicos que se han ido almacenando durante
muchos afios. Cuando se iba acercando mi jubilacion me preguntaba qué seria de todos
mis conocimientos médicos, que he ido acumulando en mi cabeza durante muchos afios
de estudio como una masa enorme sometida al crecimiento y la renovacion constantes.
Ahora empiezo a ver mi cabeza rebosante de conocimientos como un pueblo polvoriento
y ruinoso, con ventanas y puertas desvencijadas, tejados derrumbados, asaltado por
zarzas y hierbajos, abandonado y solitario, ya casi desaparecido. Todos aguellos conoci-
mientos y saberes, después de lo que fueron y significaron se van quedando en nada,
como decia de su propia vida José Hierro:

“Después de todo, todo ha sido nada,
a pesar de que un dia lo fue todo”.

Pero también la jubilacién nos trae algunas cosas agradables. Por ejemplo, con la
desgracia de |a pérdida del trabajo, nos compensa con la desaparicién de sus compo-
nentes desagradables, ingratos, irritantes, molestos, frustrantes, invirtiendo el apoteg-
ma popular en “no hay bien que por mal no venga”. Y sobre todo, Ia jubilacién nos
devuelve |a propiedad del tiempo personal que ahora puede dedicarse a lo que se quiera,
desde aficiones particulares hasta el prodigioso dolce far niente y, sobre todo, a devolver
a la familia Ia dedicacién que la hemos robado durante la vida.

El otro acontecimiento que ensefia su cara en estos afos es la vejez. Si la jubilacion
aparece sibitamente y como tal se mantiene, la vejez se instaura paulatinamente con
caracter evolutivo hasta el final. En esta evolucién hay dos etapas sucesivas: la vejez
como simple acontecimiento obligado en la vida humanay la vejez como padecimiento
gue se sufre con mas o menos resignacion. La transformacién de la vejez que acontece
en lavejez que se padece se realiza por |a alteracion en uno o varios de los componentes
estructurales de la vejez, biolégicos, sociales y psicolégicos, mas concretamente, Ia
salud, la economia vy la actitud y que se expresan respectivamente en la enfermedad,
la penuriay el miedo. Estos son los tres grandes enemigos de la vejez que transforman
su serena aceptacion en desdichada imposicion. Y de los tres, el miedo me parece el
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mas incontrolable y destructivo; el miedo principal a sus dos malvadas compafieras, la
enfermedad vy la penuria, con sus dos consecuencias pavorosas para el viejo, la incapa-
cidad vy la soledad, pero llega a extenderse a todas las circunstancias de la vida, vy
especialmente a la ultima de todas. Este miedo existencial del viejo es consecuencia
obligada de |a pérdida de seguridad en si mismo, y lo primero que se lleva por delante
son las capacidades de ser libre y ser feliz, porque como decia Charles Chaplin “la vida
puede ser maravillosa si no |a tienes miedo”. Cada uno vive la vejez en funcion de sus
circunstancias y de su propia personalidad. Si la enfermedad, la penuria y el miedo no
son demasiado incapacitantes y se dispone todavia de una personalidad abierta al
cambio vy a la renovacion, la vejez puede facilitar el transito a la libertad interior, porque
es la etapa de la vida que aporta la serenidad, la sinceridad y la seriedad suficientes
para abandonar la absurda carga de vanidades, ambiciones, pasiones, codicias, intrigas
y demas zarandajas vitales que han podido llegar a someternos. Y si ademas se dispone
de un pensamiento critico y valiente, racional y objetivo, algunos pueden llegar a
desprenderse de creencias, dogmas, certezas, credos, convicciones, tendencias, actitu-
des, que con diversa energia podian tener atenazado su espiritu y lograr la plenitud de
la libertad interior, condicion imprescindible para la “paz del alma” como queria Epicuro,
el maestro de Samos. Y los huecos que deja |a expulsidn de ese lastre se van llenando
poco a poco con lairresistible presencia de la duda, en cuyo seno se engendra la que yo
Creo que es una importante ganancia de la vejez: el escepticismo.

Dice Caballero Bonald “somos el tiempo que nos queda”, gue podra ser mas o menos
largo, pero lo sera mas si esta lleno de vida porque vita est longa si plena est, y mas
larga todavia si el relleno es placentero.

Y volviendo a la pregunta inicial “¢Qué hacer ahara?” pues vivir lo que se pueday c6mo

se pueda, que nadie nos va a quitar lo bailado, y que la enfermedad, la penuria vy el
miedo, no sean capaces de quitarnos lo que nos queda por bailar.

El Afiojal, Valdemorillo 2010
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