CIAS DE

FUNDACION

: o o | ’ DE CIENCIAS
14 euros noviembre-feorero 2009 g Al 7 DE LA SALUD




L

.

.

=
.’

-

i

Fhipe

pia

e,
et ;e

[mE—

SRS .

b T e o
- 7

Sy 5
| et




NOVIEVEREFEE - ) |

CONSEJO DE 4

reaaccion

DIRECTOR
Javier Puerto

COORDINACION
Beatriz Juanes

COLABORADORES
EN ESTE NUMERO
Rodrigo Becker
Emilio Bouza
Antonio Casado
Antonio Duran

Juan Gérvas

Diego Gracia

José Lazaro

José M. Mato
Andrés Pandiella
José Luis Peset
Javier Puerto
Carme Riera
Margarita Salas
José Manuel Sanchez Ron

28

48

REDACCION
Beatriz Juanes
Rafael Pérez Ybarra
Yolanda Virseda

DISENO Y MAQUETACION
Albarte Comunicacién

FOTOGRAFIA
Archivo y Alfonso Esteban

IMPRIME

Gréficas Enar, S.A. 68
FUNDACION DE CIENCIAS DE LA SALUD
Plaza Carlos Trias Bertran, 4-2°.
28020-Madrid

Tel: 91 3563 01 50. Fax: 91 350 54 20
e-mail: inffo@fcs.es

ISSN: 15675-2143
D.L: M-7360-1999

sumario

Diez anos de salud intelectual

Los retos de la Bioética
¢ Diego Gracia

ENTREvista: Ramon Bayés

¢Queé cultura bioética compartimos legos y
profesionales sanitarios? ¢ Antonio Casado

Las humanidades en Medicina del Siglo XXI
* José Lazaro y Andrés Pandiella

Elogio a la Investigacion Basica
e José M. Mato

ENTREwvista: Cristina Garmendia
Mi experiencia de vida * Margarita Salas

Divulgacion y clasicos de la Ciencia
* José Manuel Sanchez Ron

La formacion de los especialistas en Medicina
* Emilio Bouza

ENTREvista: lidefonso H. Aguado

Debates ideoldgicos en Atenciéon Primaria en
el siglo XXI ¢ Juan Gérvas

Los hospitales del futuro ¢ Antonio Duran

Las dos culturas ¢ Javier Puerto
ENTREvista: Luis Mateo Diez

De la historia de la medicina a la historia de
la salud ° José Luis Peset

A propésito de mis genes * Carme Riera

Proximas actividades y publicaciones




Diez anos de salud

intelectual

ace diez afos vio la luz el primer ndmero de pidon. Se

trataba de un proyecto innovador que, sin embargo,

pretendia recuperar un espiritu de debate tan antiguo
como el conocimiento. Nacié como un espacio abierto al mundo
de la ciencia y al de la cultura humanistica en el ambito de la
salud, un reto que se ha ido concretando gracias a la colaboracion
y al entusiasmo de las primeras figuras de la investigacion
biomédica espafiola y la generosidad de escritores, filésofos e
historiadores que aplaudieron una publicacién que pretendia
aunar las llamadas “dos culturas”. 8lll nacié con la intencién de
tender puentes entre estas dos orillas. Diez
anos después, podemos asegurar que la
revista se ha convertido en un referente de
promocién de la cultura cientifica vy
humanistica. Cada una de sus pdginas
pretende fomentar la reflexion y el didlogo provocando los mas
variados debates siempre desde el respeto a todas las posturas

intelectuales.

La innovacién en las ciencias de la salud debe nutrirse siempre
del debate y el didlogo, un didlogo que debe ser bidireccional de
manera que la poblacién pueda ser beneficiaria de cada avance y
los cientificos escuchen las consideraciones y necesidades de los
ciudadanos. Esta actitud de “escucha” es el motor de la voluntad
de servicio de toda empresa. Se trata de un desarrollo basado en

el conocimiento porque estamos convencidos de que es una
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La innovacion en las ciencias
de la salud debe nutrirse
siempre del debate y el dialogo han

forma de riqueza, un valor universal que debe estar apoyado por
la sociedad en todos sus ambitos de manera que, empresas
privadas, administraciones y organizaciones en general, impulsen

las actividades que conducen al conocimiento.

Hace diez afos, cuando se publicé el primer ndmero de Bidon un
informe del Select Committee on Science and Technology of
the House of Lords de Gran Bretafa sobre “Ciencia y sociedad”
afirmaba: “La relacién de la sociedad con la ciencia esta en una
fase critica”. {Podemos asegurar que ha mejorado la situacion
tras una década? Aln queda
mucho por hacer. Durante estos
anos los medios de comunicacion
adquirido  un  fuerte

protagonismo en el ambito de la
divulgacion cientifica, especialmente en las ciencias de la salud.
Un papel no siempre riguroso que ha propiciado una excesiva
trivializacion de unos contenidos demasiado sensibles a malas
interpretaciones. En el siglo de la rapidez de lo visual, de lo
efimero, de las noticias rapidas, tillll se afianza como un medio de

lectura reflexiva y lenta.

Es parte de la idiosincrasia de Billon (como lo es de la Fundacion
de Ciencias de la Salud, érgano al que representa) ignorar la
dicotomia que existe entre humanidades y ciencias y que C.P

Snow bautizé6 en 1959 como las “dos culturas” Creemos que



ambas deben confluir en un Udnico cauce: el
pensamiento critico que arrastra
irremediablemente a la innovacién que nos hara
avanzar en el mundo de las ideas y en el de las
realidades. En las péaginas de Hilll han escrito
bioguimicos, novelistas, médicos, historiadores,
politicos, filésofos.. La mirada caleidoscépica enriquece los
puntos de vista y ayuda a ver mas claro los problemas y las

demandas de nuestra sociedad.

Por otro lado, la Fundacién también quiere tender puentes entre
el mundo académico y la empresa, una tarea en la que ha sido
pionera. No sélo se ha preocupado por la investigacion y el
fomento de la misma, sino de su posible aplicacién practica en
distintos @mbitos. La Fundacién ha realizado esta tarea de
fomentar la investigacion y la formacion mediante multitud de
actos, programas, cursos o encuentros que han servido para
elevar ese umbral, relativamente bajo en nuestro pais. Se trata de
un centro de excelencia donde se pueden desarrollar actividades
que en un entorno empresarial exclusivamente seria imposible

llevar a cabo.

Desde GlaxoSmithKline queremos impulsar toda estrategia de
comunicacion que vaya encaminada a fomentar y dar a conocer
la investigacion y los avances cientificos, de nuestro entorno o de

otros. Somos conscientes de que la investigacién biomédica, en

Somos conscientes de que
la investigacion biomeédica
sélo puede ser realmente

innovadora si se nutre de los Por eso, creemos necesario
problemas de la sociedad

concreto, sélo puede ser

realmente innovadora si se nutre

de los problemas de la sociedad.

promover el debate, escuchar a
los protagonistas, atender la
demanda de los pacientes. La Fundacién de Ciencias de la Salud
y ilon, su revista, son un excelente vehiculo que nos permite
seguir innovando y trabajar en pro de la excelencia precisamente

porque nos abre la puerta al mundo.

Rodrigo Becker

Vicepresidente de la Fundacién de Ciencias de la Salud
Presidente de GlaxoSmithKline Espana

S eidon



|
‘ Por qué la Bioética? {Por qué aqui y ahora? Hace afios que un
sociologo, David J. Rothman, publicé un libro con este

DIEGO GRACIA

significativo titulo: Strangers at the Bedside: A History of

How Law and Bioethics Transformed Medical Decision Making.

Creo que la mejor traduccién castellana de la primera parte del titulo

es “Intrusos en la clinica”. En efecto, la bioética arribé a la medicina sin

previo aviso y los profesionales la vieron como un
tipico caso de intrusismo. Algunas personas que se
caracterizaban por no ser médicos, o al menos por no
estar en el dia a dia de la practica clinica, se permitian
pontificar sobre asuntos que en el fondo ignoraban.
Asi las cosas, era claro para muchos que habian de

tener un futuro muy incierto y que probablemente

La bioética arrib6 a la
medicina sin previo

aviso y los

profesionales la vieron
como un tipico caso

de intrusismo

desaparecerian en breve plazo de los centros sanitarios, tan pronto
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1OS RETOS DE LA BIOETICA

Presidente del Patronato

como quedara demostrada su inoperancia. Al final se
descubriria que todo habia quedado en una moda

efimera.

Pero los prondsticos fallan. Y en este caso lo han
hecho estrepitosamente. Las razones hoy resultan

obvias. Nuestras sociedades han
sufrido cambios muy acelerados en dos
cuestiones distintas y complementarias.
Una es la vertiginosa secularizacién de
la vida, que ha puesto en manos civiles
lo que hasta hace pocas décadas era
monopolio eclesidstico. La ética se ha

secularizado y parece que de modo irreversible.




No puede haber leyes
para todo, ni cabe
esperar de ellas la
resolucion de todos los
conflictos, y menos su
prevencion

El segundo fenédmeno, complementario del anterior, no hace sino
profundizar sus consecuencias. Se trata de la emancipacién de
los seres humanos y su aprecio cada vez mayor por la libertad y
el respeto de la autonomia. Nadie quiere ser tratado como
menor de edad, ni quienes lo son de hecho, y tenerlos por tales
cuando son adultos y auténomos recibe el nombre, claramente
peyorativo, de “paternalismo”. Kant
escribié a finales del siglo XVIII, en
medio de las revoluciones liberales
promovidas para conquistar la
emancipacion politica, que
constituian “la salida del hombre
europeo de su culposa minoria de
edad” Eso que hace dos siglos
monopolizaba los conflictos en la arena politica, hoy despliega
todo su dramatismo en el ambito de la medicina.

Muchos pensaron que todo esto tenia que arreglarse con
buenas leyes. Pero ha sobrado tiempo para demostrar que esto
es una ilusion. Las leyes son necesarias pero no
suficientes. No puede haber leyes para todo, ni
cabe esperar de ellas la resolucién de todos los
conflictos, y menos su prevencién. Por otra
parte, las

normas  juridicas  tienen

necesariamente un amplio margen de
interpretacion. En la practica, considerar que el
control de la nueva situaciéon puede hacerse a
través de la Iégica propia del derecho ha llevado
a lo que hoy conocemos con el nombre de “medicina defensiva”.

Y todo profesional tiene claro que por esa via el incremento de

Son muchos los modos
de hacerlo mal y pocos
los de hacerlo bien. De ahi
la necesidad del trabajo y
el establecimiento de
programas formativos

la calidad de la atencién y la blusqueda de la excelencia
resultan, cuando menos, problematicos.

Por mas vueltas que demos al asunto, siempre se llegara
a la misma conclusién, que es preciso educar en valores
y entrenar a los profesionales en el manejo adecuado de
los conflictos de valor, por otra parte cada vez mayores
en nuimero. Cuanto més auténomas son las personas,
mas exijan el respeto de sus valores y mas papel tengan
en la toma de decisiones, mayor nimero de conflictos
habra. Los conflictos no son sin més negativos; muy al
contrario, surgen o se incrementan al promoverse la
participacion de todos en las decisiones. El término
técnico para llevar a cabo este proceso se conoce con el
nombre de “deliberacién”.

Todo esto es nuevo y, ademads, complejo. Son muchos los
modos de hacerlo mal y pocos los de hacerlo bien. De ahf
la necesidad del trabajo riguroso y el establecimiento de

programas formativos. La
Fundacién de Ciencias de la Salud
ha apostado a todo lo largo de su
trayectoria por ambas cosas,
convencida de que con ello
cumple una funcién social y
profesional importante. La

experiencia acumulada a lo largo

de estos afios nos hace ser
optimistas respecto de la eficacia de lo que hacemos en

este ambito. Y nos llena de ilusién de cara al futuro.
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Bioética

ran parte del sufrimiento
en los hospitales se
podria evitar con
sencillos cambios en las
actitudes del personal
sanitario

ENTREvista




“Nos olvidamos de que
la muerte es una parte

de la vida”

RAMON BAYES

Psicooncdlogo. Catedratico de Psicologia Basica de la Universitat Autonoma de Barcelona

Dice Ramdn Bayés que mira la vida desde la plataforma del dltimo vagon
a medida que se va acercando a la estacion terminal de su recorrido. Esa
conciencia de que morir es parte de la vida le ha
regalado una expresion y un gesto tranquilo y,
sorprendentemente, juvenil. Nos ha demostrado
que es posible ayudar al enfermo cuando la
medicina ya no puede hacer méas. Repite
incansable que los pacientes son personas, no
patologias, y que hay que acercarse a ellos intentando percibir todos los
matices que lo hacen irrepetible. Se define como pesimista, pero convence
por su extraordinario conocimiento del ser humano. Ese conocimiento que

solo se adquiere cuando se mira la muerte con franqueza.

Cita con frecuencia Simone de Beavoir “he comprendido por mi
misma, hasta el tuétano de mis huesos, que en los ultimos
momentos de un moribundo se puede encerrar el absoluto” cun
sentimiento parecido le llevo a dedicarse a la psicooncologia?

Me identifico mucho con esta frase, pero mis razones no son ni mucho menos
tan poéticas [sonrisa adolescente]. Estudié psicologia en la Auténoma de
Barcelona, la universidad en la que sigo trabajando, y llegé un momento en
que me pregunté qué podia decir un psicélogo sobre el cancer, si es que

Las actitudes en salud tardan
aproximadamente dos
generaciones en cambiar

podia decir alguna cosa interesante.. [Otra
sonrisa). Para hacerme una idea de cémo estaba
la situacion, encargué a un
grupo de alumnos que
recorrieran las bibliotecas de
Barcelona con un objetivo:
tenian que buscar en las
mejores revistas médicas los
trabajos publicados sobre psicologia oncolégica
durante los Ultimos diez afios. Encontramos muy
poca cosa, pero algo habfa. Y conseguimos
nuestro objetivo, que era conocer los asuntos
psicolégicos que importaban a los médicos,
concretamente a los oncélogos.

Siempre digo a mis alumnos que los problemas
hay que buscarlos en las buenas revistas de
medicina pero hay que mirarlos con ojos de
psicélogos. A partir de esa recopilacion
empezamos a trabajar y poco a poco se fue
conformando esta drea de trabajo hasta que en

9 eidon



1984 se celebré en Barcelona el primer
congreso de psicooncologia en Espafia,

una especie de bautizo publico.

<Qué caracteristicas hacen a un
enfermo de cancer especial desde
el punto de vista psicoldgico?

La palabra cancer ya tiene una carga muy
negativa. Recibir este diagndstico es
siempre duro, por eso hemos trabajado
mucho en la forma de comunicar y
facilitar la informacion. Ademés, el cancer
es una enfermedad normalmente larga
en la que hay muchos tiempos de espera,
mucha

situaciones que producen

ansiedad, mucho malestar.

También se ha especulado sobre si los
factores psicolégicos influyen en la
génesis de la enfermedad, una pregunta
por el momento dificil de contestar, pero
si se ha estudiado cémo influye la
terapia psicolégica en la evolucién del
cancer. En la revista The New England
Journal of Medicine de diciembre de
2001, se publicé un articulo en el que
se analizaban 10 trabajos que
intentaban conocer la repercusién del
apoyo psicoldgico en la enfermedad. En
cinco se encontré wuna influencia

positiva, aunque pequena, en la
evolucion del céncer; en ningln caso

hubo efectos negativos y en ocho
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trabajos, los pacientes referfan mayor
bienestar.

Usted habla de cambiar la actitud
ante la enfermedad

Es un cambio posible, pero muy lento. Las
actitudes en salud tardan
aproximadamente dos generaciones en
cambiar. Deben trabajar al unisono los
medios de comunicacion, las
universidades, los profesionales
sanitarios... pero sabiendo que es un
proceso muy lento. Vivimos en una red en
la que es muy dificil cambiar cualquier
situacion porque hay muchos intereses en

juego.

<Qué intereses? Supongo que todo
el mundo querra ayuda para

enfrentarse a la enfermedad sin

miedos

Si, pero no es fécil que las distintas
administraciones contraten
psicooncélogos. En teoria se aprueba
su labor, y en este momento hay
evidencias de que la ayuda de estos
profesionales es esencial, pero la
realidad es que nadie contrata. Hay

otras prioridades.

¢<Como se trata a un paciente con
una enfermedad incurable?

Hay pequefios cambios de actitud que
ayudarfan enormemente al enfermo. Por
ejemplo, escuchar mas. En el 2007 se
publicé también en NEJM los resultados
de un ensayo clinico aleatorizado para
ver los efectos de la escucha clinica.




Partian de una situacién frecuente y estandar: cuando hay que tomar la
decisién de “desconectar” al paciente porque ya no hay posible solucién y el
médico debe comunicarlo a la familia para que lo consienta ya que el paciente
no puede decidir. Ain no ha muerto, pero

ENTREvista

problemas se pueden encontrar o qué tipo de
ayudas pueden recibir? No es un esfuerzo muy
grande, pero los beneficios son incuestionables. El
enfermo tendria mas informacién y menos

Los tiempos de espera
son terribles para los
pacientes y los
enfermos oncologicos
tienen muchos

cuando se le quite el soporte vital, lo haréd. En angustia.
este estudio se seleccionaron mas de 20
hospitales que disponian de Unidad de cEsta preparada la administracion para

Cuidados Criticos. A la mitad se les pidié que estos cambios?

actuaran con los familiares como siempre lo
habian hecho, y a la otra mitad se les facilité un protocolo de actuacién que
tenfa como norma escuchar més y hablar menos: se les ensefi¢ a practicar
una escucha activa. Este Ultimo grupo tardé diez minutos més de media en
transmitir esa noticia. Al cabo de un mes se evalué a los familiares y se
observaron diferencias estadisticamente significativas. Se demostré que
escuchar activamente produce efectos positivos.

Diez minutos es mucho en un sistema que adolece de falta de
tiempo y, en algunos lugares, incluso de personal y medios
adecuados...

Quizé deberfamos plantearnos si hay una buena gestién del tiempo por parte
de los médicos. Es decir, si un médico pudiera dedicar
media hora a un paciente, a lo mejor le convencia para
que no fuera a la consulta tan a menudo, motivado
muchas veces por la angustia o el miedo. Por otro lado,
los tiempos de espera son terribles para los pacientes y
los enfermos oncoldgicos tienen muchos tiempos de
espera: durante las pruebas diagndsticas, a la espera del inicio del
tratamiento, entre quimioterapia y radioterapia.. siempre hay mucho tiempo.
Luego los seguimientos mensuales, anuales.. Son demasiadas horas
muertas. Y lo mas curioso es que el 50% de las personas que reciben
tratamiento oncoldgico no conocen los recursos de los que dispone nuestra
administracion para ayudarles. Y me pregunto épor qué no se utiliza una parte
de estos tiempos muertos para informar sobre a quién pueden recurrir, qué

Hay pequenos cambios de
actitud que ayudarian
enormemente al enfermo,
por ejemplo, escuchar mas

No lo se. Me temo que no. Hay mucha burocracia,
demasiada lentitud. Es cierto que no es una tarea
facil, y que se necesita tiempo, pero sobre todo
informacién. Los propios alumnos de medicina se
quejan de no recibir ninguna ensefianza sobre
cémo tratar a los pacientes desde un punto de
vista personal. Pero esta situacién cambiaré pronto
porque el Instituto de Medicina de EEUU. tiene ya
muy claro esta necesidad. En 2004 publicé un
informe en el que instaba a las universidades a
incorporar los conocimientos sobre comunicacion
a los estudios de medicina. Por el momento se
estd empezando. En 2005 en
Reino Unido la asignatura de
comunicacién dej6 de ser una
‘marfa” y en Espafa también
se estan dando los primeros
cambios en las universidades

de Madrid, Valencia o Barcelona.

¢Y cree usted que el médico se ocupa del
dolor de alma que tienen los pacientes
oncoldégicos?

No siempre, y por eso muchos enfermos
vuelven la mirada a las medicinas alternativas.
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Este tipo de terapias, si son alternativas, son un riesgo, pero si son
complementarias, pueden ayudar a sobrellevar la enfermedad. En la
Universidad de Minnesota hay un programa que funciona desde hace mas
de 30 afios que consiste en ensefar a los pacientes la llamada “atencién
sostenida’, es decir, les ensefan a vivir el ahora, sin tener en cuenta lo que
ha pasado ni lo que puede ocurrir. Ensefan técnicas para centrarse en el
momento presente y no en un futuro inquietante. Parece que los

resultados son muy buenos.

<Qué resulta mas doloroso, la incertidumbre o recibir una mala
noticia?

La incertidumbre, sin duda alguna. Cuando hicimos nuestra primera
investigacién, trabajamos con mujeres con cancer de mama en distintas
fases: en espera del diagndstico, en tratamiento, en periodo libre de
enfermedad.. Las que mas sufrian eran aquellas que
tenfan la sospecha de que tenian cancer pero no se habfa
confirmado el diagnéstico. Pero ain hay muchos médicos
reticentes a decir la verdad, y yo creo que hay que hacerlo.
Con respeto, con carifio, pero debemos decir la verdad.
Muchos mantienen a los enfermos en la incertidumbre
sabiendo que van a morir pronto, y eso impide que sean duefos de su vida,
del tiempo que les quede. Cuando el enfermo es consciente, normalmente
ya no puede despedirse. Yo creo que el enfermo tiene derecho a conocer

la verdad con la complicidad y la empatia de quienes estan a su lado.

¢Pero es posible aceptar el sufrimiento y la muerte? ¢Es posible
morir en paz?

Yo creo que si. Hay una pelicula que no se ha estrenado en Espana que
se titula Amar la vida basada en un reportaje que gand el premio Pulitzer
y que cuenta la historia de una mujer desde el momento en que le
diagnostican un céncer de ovario en fase 4 [no hay fase b, aclara] hasta
su muerte en un hospital norteamericano. A lo largo de la pelicula se
observa cémo va cambiando su relacién con la enfermedad. Yo suelo verla
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El enfermo tiene derecho a
conocer la verdad con la
complicidad y la empatia de
los que estan a su lado

con mis alumnos y al final siempre hago la
misma pregunta écreéis que la protagonista
muere en paz? Hay divisién de opiniones. Un
60% opina que si'y un 40% que no. &{Por qué
si todos han visto lo mismo? Porque depende
de cémo se mida el hecho de morir en paz. Si
se hace como un proceso, la respuesta es no,
porque la protagonista sufre muchisimo. Pero
si se mira a partir del momento en que sabe
que ya no tiene solucidn, la situacién cambia
porque la enferma acepta la despedida, asume
la realidad. Si sélo contamos con los Ultimos
momentos, es facil morir en paz. Por eso es
tan importante atender el final de la vida.

Pero el problema
mas grave es que no
pensamos en la
muerte, en nuestra
propia
Seguimos creyendo que los que se mueren

muerte.

son los demés. Y es muy dificil ponerse en el
lugar de alguien que sufre si no se conoce o
se niega la situacién por la que esta pasando.
El profesional sanitario tiene que empatizar
con el enfermo grave, pero esta actitud no se
puede comunicar en las aulas. No es facil. La
muerte es un hecho de vida y deberiamos

naturalizarla.

Junto con colegas y discipulos suyos
como Pilar Arranz, Pilar Barreto o Javier
Barbero, ha desarrollado una labor




esencial en el modelo de
intervencion en cuidados
paliativos. ¢Como ve usted la
situacion en Espania?

En los dltimos 30 afios las cosas han
cambiado mucho, pero queda por
hacer y hay grandes diferencias
dependiendo de los lugares. De afo
en afio no se observan grandes
avances, pero si con una perspectiva
mas amplia. Yo, que soy muy
pesimista, en este sentido estoy
esperanzado. Creo que, ademas, hay
que informar a la poblacién pero
entrando en cuestiones més de
fondo. Los que sufren no son los
cuerpos sino las personas, y en las
facultades de Medicina sélo se
ensefa a curar cuerpos. El organismo

es la condicién para que la persona

pueda existir pero es sélo un soporte.
Los seres humanos somos mucho més
complejos. Cada persona se conforma
con su biografia, gracias a la
interaccion con los demas, con sus
experiencias. Por eso, las decisiones
que se tomen no sélo afectan a un
cuerpo, sino a la persona y a las

personas que rodean al enfermo.

¢Como debe ser el trato con las
familias?

En paliativos, el cuidador principal y el
enfermo son una unidad. Lo que hagas
en uno va a repercutir en el otro. Si se
descuida al familiar, puede deprimirse
y eso se contagia al paciente. El
equipo también tendria que evaluar a

ENTREvista

los sanitarios, porque se queman. Se trata
de un triangulo y hay que cuidar los tres
lados porque si no alguno de los lados
puede pasar a ser otro enfermo con
necesidad de asistencia. El personal
sanitario debe implicarse en su trabajo,
pero no debe sobreimplicarse porque si lo
hace no sélo no ayuda al enfermo, sino que
pasarian ellos mismos a ser objeto de

cuidado.

Uno de sus dltimos libros tiene un
sugerente titulo El reloj emocional
¢como mide el tiempo un enfermo?

Decia Maranén que hay dos formas de
aproximarse a la verdad, a través del arte y
a través de la ciencia. A mi me gustan las
dos, por eso el titulo de ese libro y por eso,
tal vez, muchos de mis trabajos. Hay dos
tipos de tiempo, uno el cronométrico,
objetivo y medible, pero el que interesa
desde un punto de vista psicolégico no es
éste, sino el tiempo vivido, el que se marca
por los sufrimientos y las alegrias. Hay afios
enteros de

los que, a lo mejor, no

recordamos nada y, en cambio, no
olvidamos ningun detalle de sucesos que
duraron segundos o minutos. Ese es el reloj

emocional.

Hace cuatro afos que ocurrieron los
11-M 'y todavia hay
estan en

atentados del

doscientas personas que
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tratamiento psicolégico. Muchas oyen un golpe y no pueden dejar de
temblar o el olor de una barbacoa les provoca una crisis de ansiedad. Yo
aln me acuerdo de los bombardeos de la Guerra Civil cada vez que entro

en algun sitio subterraneo.

Pero donde se observan mejor las diferencias
Es muy dificil entre la medida de medir el tiempo es en los

ponerse en el lugar hospitales. En el vestibulo de cualquier
de alguien que sufre, hospital suele haber un gran reloj que marca
y esta empatia no se el paso del tiempo de wuna forma
puede comunicar en aparentemente objetiva para todos los que
las aulas estén en edificio; sin embargo, el tiempo pasa
de forma diferente para ellos. Para los

sanitarios, el tiempo desaparece porque estéan

absorbidos por su trabajo: vuela. Para los enfermos y familiares, todos los
tiempos son tiempos de espera. Y cuando la gente espera el tiempo se
alarga. Disminuir la incertidumbre o no demorar las buenas noticias si las

hay, puede ayudar enormemente a estas
personas. Bastarfa con informar de otra manera.
No es lo mismo avisar a un paciente de que se
le ha realizado una prueba cuyos resultados
pueden tardar hasta diez dias, que no avisarle y
decirle “ya le llamaremos cuando vengan”. En el
primer caso, el enfermo no preguntara durante
esos diez dias, esperara sin ansiedad; pero en el
segundo caso, a partir del tercer dia ya estara
preocupado por el retraso de los resultados.

Ramon Bayés es catedratico emérito de Psicologia Basica de la
Universidad Auténoma de Barcelona y experto en Psicologia
Clinica. Muchos de sus trabajos han aparecido en revistas y
capitulos de libros de psicologia y medicina, habiendo publicado
también, como unico autor, varios libros entre los que destacan:

Una introduccion al método cientifico en psicologia; Iniciacion a

Ia farmacologia del comportamiento; Psicologia y Medicina; Psicologia Oncoldgica; Sida y
Psicologia; y Psicologia del sufrimiento y de Ia muerte. Ha sido también miembro fundador
de la Sociedad Catalano-Balear de Cuidados Paliativos y vicepresidente de la Sociedad
Espaiola Interdisciplinaria del Sida. En 1995 le fue concedido por la Sociedad Catalana de
Investigacion y Terapia Conductual el Premio Paviov por el conjunto de su obra.
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Yo creo que gran parte del sufrimiento en los hospitales se podria
evitar con sencillos cambios en las actitudes del personal sanitario.
No es lo mismo una espera cierta que una espera incierta. Un trabajo
realizado en colaboracion con la
El problema mas grave Fundacién Josep Laporte en el 2006
€S que no pensamos en . preocup¢6 de esta situacion. Se hizo
nuestra propia muerte, una sola pregunta a un importante
Seguimos creyendo que
los que se mueren son
los demas

grupo de poblacién sana espafola con
edades comprendidas entre los 18 y
65 afios: écudl es el problema mdés
grave que tienen en estos momentos
el sistema sanitario espafiol? La contestacién mas mayoritaria fue: los
tiempos de espera. Muy por detrds aparecian otros
problemas. Yo creo que deberiamos solucionar esto de la

mejor manera posible.

Podemos cambiar determinadas cosas simplemente con

un poco de sensibilidad. Pero nos cuesta porque en

la raiz de esta actitud se encuentra que no

solemos pensar en nuestra muerte, nos

creemos que “eso” les pasa a los a otros, no

a nuestros seres queridos o a nosotros

mismos. Es muy dificil ponerse en el lugar de

alguien que sufre, y esta empatia no se puede comunicar en las
aulas. La muerte es una parte de la vida y debemos naturalizarla.

ENTREvista
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SANITARIOS?

ANTONIO CASADO DA ROCHA

Universidad del Pais Vasco

¢Como debe ser un buen médico? ¢Qué piensan los
usuarios de los médicos? ¢Y de su comportamiento? La
relacion asistencial, médicos y usuarios de los servicios de
salud, es una practica social institucionalizada: una actividad
humana cooperativa en pro del cuidado de la salud. Como
cualquier practica humana, esta relacion esta guiada por
diversas normas. La cultura bioética espanola sigue estando
rodeada de cierta tension que sdlo se resolvera con los tres
agentes del ‘“triangulo asistencial” —los usuarios, los
profesionales y la sociedad-.
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;QUE CULTURA BIOETICA
COMPARTIMOS LEGOS Y
PROFESIONALES

| pasado dos de mayo, el diario E/
Pais nos informaba que el doctor
House ha sido elegido “mejor médico
de la television” por la revista Entertainment
Weekly. Ya conocen a este personaje de la serie
creada por David Shore en 2004 y emitida
desde entonces por las televisiones de todo el
mundo: un médico polémico e irreverente pero
efectivo, que no se fia de nadie y mucho menos
de sus pacientes, con quienes no suele ser
amable, aunque siempre acabe por descubrir la

verdad acerca de sus raras dolencias.




En esta breve nota quisiera examinar lo que ese dato pueda decirnos acerca gran mayoria de los estudiantes sigue las series
de nuestra peculiar “cultura bioética’. Aqui entiendo por tal el conjunto de ambientadas en el mundo sanitario, y que las mas

presunciones y expectativas, a menudo poco reflexivas o L, jmt vistas son House y Anatomia de
Nuestra cultura bioética . . .
Grey. Si el estudio fuese replicado

es globalizada,
audiovisual y de masas;
va no es literaria y se
transmite mediante el
consumo de TV

inarticuladas (es decir, imagenes o clichés), que tenemos
acerca de la relacién que a diario se establece entre en Espafia, no creo que arrojase
profesionales y usuarios de los servicios de salud. (Esta resultados muy divergentes. Parece
relacion la llamaré “asistencial” en lugar de “clinica” por que el doctor House esta

coherencia con la denominacién de los Comités de Etica firmemente instalado en nuestra

Asistencial y porque el término me parece mas preciso e cultura bioética.

incluyente, ya que hay relaciones asistenciales, como por

ejemplo algunas de las que se establecen en residencias de ancianos, pisos En un comentario a ese articulo, Mark Wicclair
de acogida de menores, etc., que no tienen por qué ser clinicas.) (2008) pone en duda que estos resultados sean

alarmantes. No deberiamos asumir demasiado

réapido que la gente que ve series de television lo

RELACION ASISTENCIAL

hace en busca de modelos a seguir. Por lo general,

los televidentes buscan entretenimiento y saben
Como indica José Antonio Seoane (en Casado 2008a, 13-17), la relacién que en la vida real no ha de imitarse el
asistencial es una practica social institucionalizada: una actividad humana comportamiento de un médico que miente, infringe
cooperativa en pro del cuidado de la salud. Como cualquier préactica humana,
la relacion asistencial esta guiada por diversas normas, pero no se gobierna
Unicamente con ellas, sino que también es dirigida por la cultura bioética
presente en su entorno, el “clima moral” que impregna las interacciones entre
legos (o sea, usuarios) y profesionales en un centro asistencial. Este clima
estd caracterizado por aspectos lingliisticos y comunicativos, hermenéuticos
y narrativos, y hasta ejemplares o modélicos; no puede ni debe sustituir a la
deliberacién colectiva y la prudencia individual para discernir cémo actuar en

cada situacion particular, pero si condiciona y moldea su ejercicio.

En buena parte, nuestra cultura bioética es una cultura globalizada,
audiovisual y de masas; una cultura que ya no es fundamentalmente literaria
y que se transmite de manera informal mediante el consumo masivo de
entretenimiento televisivo a lo largo y ancho del mundo actual. Tan es asi, que
el American Journal of Bioethics ha publicado recientemente un articulo
sobre los habitos televisivos de estudiantes de medicina y enfermeria en la
Universidad Johns Hopkins (Czarny et al. 2008). El trabajo concluye que la
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el deber de confidencialidad, insulta a sus

jefes y colegas, y se salta el

consentimiento informado No es de extranar la
del paciente. El propio  fascinacién que provoca

especialidades que presentan, mixturando el rol
del médico de urgencias con
el de otros profesionales
sanitarios. Pero puede que el

estudio de Czamy y House, un personaje que éxito de la serie resida
colaboradores sefiala que campa a sus anchas por el precisamente en esa lejania

sélo un 14% de los hospital sin el menor

respecto de la realidad, tanto

encuestados calific6 de respeto hacia la burocracia norteamericana como

“‘importante” la formacidn

sobre asuntos bioéticos que obtenian de las
series hospitalarias. En este tema, las
principales fuentes de informacién siguen
siendo lo aprendido en la universidad y
mediante articulos cientificos, asi como las

conversaciones con familia y amigos. Y

cuando la encuesta pregunté a los estudiantes de medicina de tercer y

cuarto curso si los problemas éticos se resolvian bien en esas series, sélo

contestaron afirmativamente en cinco situaciones (equidad en el acceso a

servicios sanitarios, final de la vida, calidad de vida, revelacién del

diagnéstico y distribucién de recursos), mientras que en otros nueve

escenarios la sensacion mayoritaria era que las series no trataban

adecuadamente los problemas éticos asociados al transplante de érganos,

la confidencialidad, la educacién de los profesionales asistenciales, los

usos “cosméticos” de la medicina, los experimentos con humanos, las

enfermedades infecciosas, el consentimiento informado, los errores

médicos y la mala praxis.

MEDICINA “IRREAL”

Para bien o para mal, el entorno de House no se parece en casi nada a la

sanidad real. Otros comentaristas han criticado la ausencia de personal de

enfermeria en estas series (Ward y Summers 2008) y la confusién de
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espanola. Proporcionaria asf
una fantasia escapista, una evasién de esa
“insatisfaccién colectiva subyacente” detectada
por Moure (2007) y que apenas “‘queda
disimulada por el componente vocacional” de las
profesiones asistenciales. El personal sanitario
trabaja en condiciones dificiles, expuestos a
situaciones de gran sufrimiento y a menudo con
resultados frustrantes. No pueden hacer lo que
quieren y en ocasiones ni siquiera consiguen
hacer lo que deben. No es de extrafar la
fascinacién que provoca House, un personaje
que campa a sus anchas por el hospital sin el
menor respeto hacia la burocracia, y que
ademas casi siempre se sale con la suya. En
cierto sentido, podria ser que en nuestra cultura
bioética todavia es tan fuerte el cliché del “buen
doctor” que habria provocado la emergencia de
su “sombra’, representada por este médico sin

escrupulos, egocéntrico y atormentado.

No minusvaloremos, pues, lo que nos dice el
éxito de House. Por un lado, es innegable que
estas series televisivas nos informan acerca de

los conocimientos médicos de su época, y no
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solo en los aspectos técnicos, sino también los éticos. Por ejemplo, el
discurso de House sobre la dignidad en el primer episodio de la serie esté
integramente tomado, si la memoria no me falla, de la introduccién del libro
Cémo morimos, del médico Sherwind Nuland (1995). Por otra parte, la serie
ilustra la clase de conflictos tipicos de la bioética contemporéanea, una vez
que el médico ya ha perdido la exclusividad del conocimiento acerca del bien
del paciente (Veatch 2000). En efecto, vivimos en una cultura bioética en la
que, como ya explicé Freud, ni los legos “lo son tanto como pudiera creerse
ni los médicos son tampoco aquello que debiera esperarse que fueran y en
lo que podrfan fundar sus aspiraciones a la exclusividad” (1926, 22).

Por ello, a la hora de publicar una modesta introduccién a la ética asistencial
optamos por el titulo Bioética para legos. Este libro no

peliculas concluyo que la cultura bioética de la
Espafia contemporanea esta todavia transida por
una tension irresuelta entre la vieja perspectiva
paternalista y el nuevo modelo méas autonomista
(Casado 2008a, 221). Sélo el didlogo y la
deliberacién entre los tres agentes del “triangulo
asistencial” —los usuarios, los profesionales y la
sociedad— pueden resolver esa tensién de un
modo satisfactorio, y en esta tarea el cine y la
television nos permiten ensayar y promover la
deliberacion.

AUTONOMIA Y
RESPONSABILIDAD

Aunque es cierto que House suele anteponer la
beneficencia al respeto a la autonomia (Stock y
Burke, 140-143), tomando las decisiones por su
cuentay riesgo y segun su propia concepcion del
bien, buena parte de los conflictos morales en la
serie surgen de la creciente importancia de la
autonomia de los pacientes, algo presente tanto

en la trama televisiva como en

es un manual ni una aproximacion histérica a la bioética,  E] discurso de House sobre las relaciones asistenciales

sino una mirada introductoria y personal sobre la ética g dignidad esta

reales. Por ello, el capitulo mas

asistencial que intenta presentarla (simplificando mucho integramente tomado de la denso y problematico de
en ocasiones) al profano que desee acercarse al tema.  introducciéon del libro Como Bioética para legos es
Tal vez su mayor novedad estribe en la forma de su  morimos del médico precisamente el dedicado a

presentacién, mediante casos précticos extraidos de tres  ~ Sherwind Nuland
peliculas espafiolas que narran, desde perspectivas

distintas y complementarias, tres muertes de nuestro tiempo: Hable con ella,

de Pedro Almodévar (2001); Mi vida sin mi, de Isabel Coixet (2002); y Mar
adentro, de Alejandro Amendbar (2004). De mi andlisis de estas tres

conjugar autonomia y
responsabilidad. En él trato de
ofrecer una visién de la autonomia algo maés
amplia de lo que suele ser habitual en la literatura
sobre ética asistencial, pues a mi juicio el respeto
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de la autonomia del paciente a veces se
entiende de una manera excesivamente
decisional, como la mera opcién entre
alternativas terapéuticas o
paliativas, 0 su
consentimiento mas o
menos  informado.  Sin
embargo, la autonomia tiene
como minimo dos
dimensiones mas: una funcional, en la que
entran las capacidades del paciente para
manejarse, para llevar su propia vida
(incluyendo la ejecucién de su plan de
cuidados), y otra informacional, en la que
entra el control del paciente sobre la informacién asociada a su estado de
salud (Casado 2008a, 82-83).

Por otro lado, no podemos olvidar que una persona enferma tiene
generalmente su autonomia disminuida; de ahi que el libro presente la
autonomia no como un punto de partida factico, sino como un “ideal
operativo” que se limita a requerir, ademas de aspectos informacionales y
funcionales, ciertos “minimos de control racional” (Tauber 2005, 131). En
el contexto asistencial los conceptos de salud y de autonomia se necesitan
mutuamente, aunque desde luego su relacién es todo menos sencilla.
Como hipétesis, sostengo que este concepto amplio de autonomia se
acerca mucho al concepto de salud, que también ha experimentado una
considerable inflacién. Habria una cierta explicacion histérica: la autonomia
decisional, asociada a la medicina critica y de urgencias, corresponde a un
concepto de enfermedad aguda. Como inicialmente la implantacion
institucional de la bioética tuvo lugar en un contexto de hospital terciario
fuertemente tecnologizado —del que el entorno House no es sino una
exageracion—, su objetivo inicial fue proporcionar principios para guiar la
actuacién profesional en situaciones de toma de decisiones de vida o

20 eidon

En el contexto asistencial
los conceptos de salud y
de autonomia se
necesitan mutuamente

muerte. Pero al final del siglo XX el concepto de
paciente sufri6 una gran transformacidn,
asumiendo un perfil mds “sociosanitario”, y la
atencién de la bioética se
desplazé hacia la enfermedad
crénica, la medicina familiar y
comunitaria y la atencion
primaria, a largo plazo, allf
donde la atencién pasa del

organo al paciente como persona.
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En varios de sus trabajos, Diego Gracia sostiene que este
desplazamiento tiene profundas consecuencias sobre la
manera en la que debemos entender la relacién entre los
principios tradicionales de la bioética y otros valores (Casado
2008a, 160-164). Entre otras, y para terminar, yo resaltaria la
importancia que cobran ahora los aspectos narrativos en la
relacién asistencial, la definicion de salud y enfermedad como
conceptos intrinsecamente normativos, o el debilitamiento de
la distincién entre hechos y valores. Finalmente, que el
“lenguaje de los valores” se revele més adecuado que el de los
principios podria ser otra prueba de que estamos ante un
proceso de “inflacién” o extensién de la bioética, en la que esta
va més alld de la “ética minima" y pone en cuestién los
modelos tradicionales de la autonomia del paciente y la
responsabilidad profesional (Casado 2008b).
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LAS HUMANIDADES
EN MEDICINA DEL
SIGLO XXI

| JOSE LAZARO
Profesor de Humanidades Médicas
Universidad Auténoma de Madrid

ANDRES PANDIELLA

Fundacién latrés y Catedra Wyeth-UAM
de Teoria de la Medicina

Departamento de Psiquiatria
Universidad Auténoma de Madrid

Los pacientes del siglo XXI deben poder recibir tratamiento no sdlo de la enfermedad biolégica, sino también ;
tienen derecho a que se les ofrezca una consideracion de sus valores personales. Y esa responsabilidad radica
en las “humanidades médicas” y en las “ciencias socio sanitarias’, conceptos que atanen a la historia, bioética,
filosofia, arte, literatura, economia de la salud, sociologia sanitaria, antropologia cultural médica, derecho
sanitario, etc.

‘humanidades médicas” Las palabras con las que

EL ORIGEN sintetizaba su presentacién eran las siguientes: “‘Una

psicologia médica que no sea, como hasta ahora ha venido
En el ano 1985, Pedro Lain Entralgo presentaba a los médicos sucediendo, simple introduccidn psicoldgica a la psiquiatria;
espanoles un término y un concepto que, aunque evocase una una sociologia médica capaz de dar razén de todas las
antiquisima tradicién, era sustancialmente nuevo: el de implicaciones sociales, econémicas y juridicas de la salud,
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la enfermedad y la asistencia médica;
una antropologia cultural de la medicina,
en la cual sea cientificamente estudiada
la relacién entre la salud y la enfermedad
y las distintas situaciones histérico
sociales en que desde el Homo habilis
hasta el Homo sapiens se ha realizado
la condicién humana; una ética médica
que, mas alla de la vieja e insuficiente
deontologia de la medicina, muestre
como la constitutiva eticidad de la vida y
se ha

las acciones del hombre

expresado en el pasado, y debe
expresarse hoy, tanto

en el pensamiento
como en la praxis del
médico; una historia de

la medicina apta para la

Estas disciplinas
nuevas formarian en
conjunto lo que hoy

VALLADOLID

Facultad de Medicina (Hospital,)

los médicos han tenido siempre de
cardcter ‘humanista” de
su profesién, de la
infinidad de
humanos” que cada dia

“factores

se  presentan ante

v llamamos , .
formacién intelectual g cualquiera que ejerza una
- s “humanidades Bl o
del préactico y el tedrico = e R = practica clinica. Pero la
meédicas” y “ciencias )
de ella y por tanto no : e novedad se debia a que
sociosanitarias

limitada a la mas o
menos erudita
informacion del sanador; una
epistemologia de la medicina adecuada
a lo que la medicina es; una antropologia
médica general, en la cual tengan su
verdadero fundamento teorético el saber
y el quehacer del médico. Tales son las
mas importantes ‘humanidades médicas),
si uno quiere entender el llamado
‘humanismo médico’ con rigor y amplitud

verdaderamente actuales”!

Que los temas evocados por tal
planteamiento eran, en términos
generales, muy viejos, resulta evidente

sin mas que pensar en la conciencia que

esa necesidad ineludible

de atender a |los
aspectos sociales, psicoldgicos, éticos,
religiosos, econémicos, antropoldgicos o
culturales de la persona humana nunca
se habia considerado formalmente como
parte integral de la formacién médica. Se
daba por supuesto implicitamente lo que
Claude Bernard afirmaba explicitamente:
que la formacién del médico debia ser
exclusivamente cientifica y que los
problemas humanos se podian manejar
en la clinica con puro y simple sentido
comun.

El planteamiento de Lain en 1985
introducia una novedad radical: €l ya no

una atencién

se conformaba con

bienintencionada a los aspectos
personales del enfermar sino que pedia
una serie de rigurosas disciplinas
académicas que se incorporasen a la
formacion universitaria como
complemento necesario de la anatomfa,
la fisiologfa, la patologia o la
farmacologia. Estas disciplinas nuevas (o
renovadas por transformacién sustancial
de algunas ya existentes), formarfan en
conjunto lo que hoy Illamamos
‘humanidades médicas” y ‘“ciencias

sociosanitarias”.

BIOETICA
NORTEAMERICANA

El que esta propuesta del méximo
representante espafiol de tal tipo de
saberes se produjese en 1985 tiene una
razéon muy clara: tanto las humanidades
médicas (historia, bioética, filosofia, arte
y literatura, etc.) como las ciencias
sociosanitarias (economia de la salud,
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Bioética

sociologia sanitaria, antropologia cultural
médica, derecho sanitario, etc,) habian sido
introducidas como disciplinas académicas
institucionalizadas en las universidades de
Estados Unidos en los afios setenta del siglo
XX.2 Desde entonces, el crecimiento de la
bioética norteamericana ha sido espectacular;
el resto de las ciencias humanas y sociales,
sin alcanzar su hegemonia, se han ido
consolidando con éxito, en mayor o menor
grado, en las distintas universidades
estadounidenses. El debate actual en nuestro

pais sobre la reforma universitaria seguin el

‘modelo Bolonia” plantea una situacién en la que es necesario volver a

preguntarse por la funcién y el estado de tales disciplinas en la Europa del

siglo XXI.

EL CONTEXTO EUROPEO ACTUAL

En el caso europeo, mas tardio que el de Estados Unidos, la Ultima década

ha sido escenario de un fuerte incremento de instituciones académicas

especializadas en este area.

Sin intencién de exhaustividad y como simples ejemplos pueden citarse,

entre otras, las siguientes:

— Asociaciones y congresos: como la Association for Medical Humanities

britanica (http://www.gla.ac.uk/departments/amh/) o la European Society
for Philosophy of Medicine and Healthcare, de origen holandés

(http://www.espmh.cmujkrakow.pl/?g=node/3).
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— Revistas periddicas, como Medical Humanities,

publicada por la British Medical Association
(http://mh.bmj.com/), Medicine, Health Care
and Philosophy (http://www.springer.com/
medicine/journal/11019), o la recientemente
aparecida en Alemania Medicine Studies. An
International Journal for History, Philosophy,
and Ethics of Medicine & Allied Sciences
(http://www.springer.com/philosophy/philoso
phy+of+sciences/journal/12376).

— Series de libros, como los publicados por BMJ

Books (www.bmjbooks.com) o por la muy
especializada en estos temas Radcliffe
Publishing (www.radcliffe-oxford.com).

Actividades docentes como las del Master
Internazionale in Medical Humanities italo-
suizo (http://www.medical-humanities.ch/
v_2002/fr/index.htm), las del Department of
Health and Society de Linkdping University
en Suecia (http://www.ihs.liu.se/?l=en), o las
de grupos britdnicos como el Philosophy,
History & Law research group, University of
Wales, Swansea (www.swan.ac.uk/ health_
science/Research/ResearchGroups
/PhilosophyHistoryLawinHealthcare/) o el
Centre for Arts and Humanities in Health and
Medicine, University of Durham
(http://www.dur.ac.uk/cahhm/medicalhuman
ities/).




Todas las iniciativas académicas de este tipo que han ido apareciendo en
distintos pafses europeos en los dltimos afios apuntan a un desarrollo
universitario de las humanidades médicas andlogo al que se habia producido ya
en décadas anteriores en los Estados Unidos.

En Espafia el ejemplo de Lain, que se dedicé tanto a la historia de la
medicina como a la filosofia vy

En Espana el ejemplo de
Lain dio lugar a que sus
discipulos mas cercanos
cultivasen alguna otra
rama de las
humanidades médicas

antropologia médica, sin desdefar
temas como la literatura, la politica o la
religién3, dio lugar a que sus discipulos
més cercanos, a la vez que se
profesionalizaban como historiadores,

cultivasen alguna otra rama de las
humanidades médicas: literatura y
medicina (Albarracin, Sénchez Granjel), ciencias sociosanitarias,
documentacién y terminologia médica (Lépez Pifiero) o bioética (Gracia).
Esta tradiciéon fue mayoritariamente abandonada por las siguientes
generaciones de historiadores de la medicina, que optaron por la dedicacion
exclusiva a su especialidad.

HUMANIDADES MEDICAS

La falta de iniciativas académicas espafiolas en humanidades médicas fue
cubierta en afios recientes por un conjunto de
instituciones cientificas (fundaciones, revistas,
sociedades, editoriales, etc.) que han cultivado

Una formacion médica

EL (UTOPICO) FUTURO

Un “Informe sobre la titulacién de Medicina” que la
Universidad Auténoma de Madrid concluyé en
julio de 2003 senalaba, entre los puntos débiles
de su perfil y programa de formacién, que “falta
una asignatura o plan de formacién en las areas
deontoldégica /bioética /humanistica” e inclufa
entre las propuestas de mejora “introducir un plan
de formacion en esas areas”. Este diagndstico no
resulta nada sorprendente, més bien al contrario,
hay acuerdo general en que podria extenderse a
todas las facultades de Medicina espafiolas.

La constatacién de esta carencia adquiere, en el
afo 2009, una particular actualidad, por el intenso
debate social que se estd produciendo sobre el
proceso internacional de  convergencia
organizativa de la ensefianza universitaria
orientado a la construccion del Espacio Europeo
de Educacién Superior segun el célebre “modelo
Bolonia”. Pero, écudl podria ser el proyecto ideal de
unas humanidades médicas académicamente

rigurosas, conceptualmente

actualizadas y clinicamente Utiles?

intensamente estas disciplinas.# La propia revista
Bilol, que conmemora con este niimero especial su
décimo aniversario, ofrece a lo largo de toda su
trayectoria un significativo panorama de la historia
reciente de las humanidades médicas espafiolas.

Porque serfa dificil encontrar un término mas apropiado que el de
*humanidades médicas” para designar el abanico de temas de los que esta

revista ha venido ocupandose desde su fundacién.

global deberia integrar las
ciencias biomeédicas, las

ciencias sociosanitarias y
las humanidades médicas

En trabajos recientes (que

merecerian un desarrollo
sistemético y amplio), Diego Gracia
planteé que una formacién médica
global deberfa integrar las ciencias
biomédicas (que estudian los hechos de la
enfermedad en tanto que hechos mediante el

método cientifico-experimental), las ciencias
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sociosanitarias (que estudian los valores de la
enfermedad en tanto que hechos mediante el
método cientifico-social) y las humanidades
médicas (que estudian los valores de la
enfermedad en tanto que valores mediante el
método cientifico-humanistico).b Tres tipos de
disciplinas a los que corresponden tres tipos
de métodos que tienen caracteristicas
diferentes entre si, pero que requieren en todo
caso el maximo rigor y profesionalidad. Tres
pilares igualmente necesarios para la
formacién completa de un médico del siglo
XXI, que ya no puede afrontar los problemas morales, culturales o sociales
de sus pacientes con puro y simple sentido comun, como los clinicos

positivistas del siglo XIX.

Puestas asi las cosas, podria esbozarse un catdlogo ideal de las
humanidades médicas y ciencias sociosanitarias més importantes para la
formacién médica en funcién del tipo especifico de valores que serfa
objeto de su correspondiente especialidad. Tal catdlogo, tan deseable

como improbable, se podria plantear de entrada asf:

1. Filosofia de la Medicina (Epistemologia, Ldgica y Antropologia
Médicas): valores bésicos, cientificos y técnicos. Entre ellos, de forma
muy destacada, todos los referentes al método cientifico y a las
particularidades de su aplicacién en seres humanos, asi como a la
estructura légica del razonamiento clinico.

Q. Historia de la Medicina: valores cientificos, técnicos, sociales,
politicos, ecoldgicos..., vistos con la perspectiva de las diversas etapas

histéricas y de las diferentes civilizaciones humanas.
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3. Etica Meédica: valores béasicos, morales,

juridicos, sociales y politicos.

Narrativa Médica: valores basicos, éticos,
sociales, religiosos..., asi como todos los
relativos a las vivencias personales de las
enfermedades tal como son subjetivamente
experimentadas por los enfermos, narradas

por ellos en la relacion clinica y plasmadas

Claude Bernard




(por artistas que tienen la capacidad de expresar lo que los demés
seres humanos también sienten) en miltiples obras literarias, teatrales
y cinematogréficas.

5. Economia Sanitaria: valores econémicos, sociales, politicos...

6. Medicina Legal y Derecho Sanitario: valores juridicos, sociales,
politicos, econdémicos.., y todos los que entran en juego en la
interaccién entre el Derecho y la Medicina.

7. Psicologia Médica: valores bésicos (salud mental, bienestar, cordura,
madurez, etc.), epistémicos, sociales...

8. Sociologia Médica y Antropologia Social: valores sociales, politicos,
econdmicos, técnicos..

9. Comunicacién, Documentacién y Terminologia Médicas: valores
relativos a las técnicas de relacién con el enfermo, seleccién, y manejo
de la informacién cientifica, lenguaje médico, etc, desde el manejo
elemental de la bibliografia cientifica y los recursos informéticos hasta
las técnicas de comunicacién con pacientes problematicos.

La distancia que existe entre la minima presencia de las humanidades y
de las ciencias sociales en nuestros planes de estudio actuales y la
importancia y complejidad que tienen en la clinica los factores humanos,
sociales y culturales es una distancia excesiva. Una formaciéon médica
idénea en todas estas disciplinas exigiria una cantidad de horas docentes
en los nuevos planes de estudios que no seria realista esperar. Pero entre
esa docencia ideal y la presencia casi simbdlica de las humanidades en
nuestras facultades deberfa aspirarse a alcanzar un punto intermedio.
Porque los enfermos del siglo XXI tienen derecho a que se les ofrezca la
ciencia mas rigurosa para el diagndstico y el tratamiento de los trastornos
biolégicos que son nicleo esencial de su enfermedad, pero también tienen
derecho a que se les ofrezca una consideracién de sus valores personales
al nivel profesional en que hoy pueden hacerlo las humanidades y las
ciencias sociales.
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Elogio de la Investigacion Basica

finales del siglo XIX la esperanza de vida al nacer era alrededor de

40 anos. Al finalizar el siglo XX, la media mundial habia aumentado

hasta los 61 afos, y en los paises desarrollados la esperanza de
vida al nacer alcanzé, e incluso en algunos casos supero,
los 80 anos (en los EEUU la tasa de mortalidad a
comienzos del siglo XX era de 172 muertes por cada
1.000 habitantes y al finalizar el siglo de 8,7 por cada
1.000 habitantes). Nunca, desde los origenes de la
civilizacion, la esperanza de vida habia experimentado un
aumento tan espectacular en tan poco tiempo (en la
Grecia clasica se estima que la esperanza de vida al
nacer era alrededor de 30 afos). Es importante hacer notar que este
impresionante aumento de la esperanza de vida no fue el resultado de un plan
preestablecido. Es decir, ningun pais, en los inicios del siglo XX, puso en
marcha un plan cuyo fin fuese duplicar en los siguientes 100 anos la
esperanza de vida. Al contrario, el aumento ha sido, principalmente, el
resultado de mldiltiples actuaciones independientes que o bien persegufan
aumentar el conocimiento en dreas como la biologfa, medicina, quimica, fisica
o ingenierfa, o tenfan como objetivo combatir la pobreza, mejorar la educacién,

la alimentacion, la higiene, o la atencidn sanitaria.

Dos de los principales problemas sanitarios en los paises més avanzados a
comienzos del siglo XX eran la mortalidad materna durante el estado
gravido puerperal y la mortalidad infantil durante los primeros 5 afos de
vida (en los EEUU, en 1900, 8 de cada 1.000 mujeres morian de parto o
durante los 45 dias posteriores al parto y 100 de cada 1.000 nacidos vivos
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La implementacion de
normas de higiene en los
hospitales podria haberse
llevado a cabo a
mediados del siglo XVIII

fallecian durante los primeros 5 afos de vida). A
finales del siglo XX, la mortalidad materna en los
EEUU se habfa reducido a 0,08 muertes por
1.000 partos, y la
mortalidad infantil a 7 por cada

cada

1.000 nacidos vivos. Los
principales factores
responsables de esta

extraordinaria reduccién de la
mortalidad materna e infantil
fueron, la implementacién de
normas de higiene en los hospitales, las
campanas de inmunizacion y el desarrollo de

y el
comercializaciéon de los antibidticos.

nuevas vacunas, descubrimiento vy

La implementacién de normas de higiene en los
hospitales podria haberse llevado a cabo a
mediados del siglo XVIII: Ignac Semmelweis, un
médico hingaro que trabajaba en la maternidad
del Hospital General de Viena, en Austria, habia
descubierto hacia 1847 que la incidencia de
fiebre puerperal podia reducirse drasticamente
si, antes del examen ginecoldgico, los médicos
se lavaban las manos con agua clorada. La
hipétesis de Semmelweis, que habfa una Unica
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causa responsable de la fiebre puerperal y que podia eliminarse
simplemente con medidas de higiene, fue ignorada, rechazada o ridiculizada
hasta comienzos del siglo XX.

Esta historia contrasta con el firme apoyo que la vacunacién contra la
viruela recibié desde sus comienzos a finales del siglo XVIII. En 1796,
Edgard Jenner, un médico rural que trabajaba en Berkeley, Inglaterra, llevé
a cabo la primera vacunacién contra la viruela. Hacia
1770, Jenner habfa observado que los granjeros
infectados con la viruela bovina eran inmunes a la
viruela humana y en 1796 inoculd a un nifio con pus
extraido de una pustula de la mano de una granjera.
Sélo 4 anos después, 100.000 personas habian sido
vacunadas en Europa y, en los EEUU, el presidente
Thomas Jefferson habia iniciado una campafia de
vacunacién. Asimismo, en 1803, el rey Carlos IV de Espafa financié la
expedicion de Francisco Javier Balmis para iniciar la vacunacién contra la

viruela en las colonias americanas.

Es llamativo que la comunidad médica austriaca no aceptase la idea de una
Unica causa para explicar la fiebre puerperal y la introduccién de medidas
de higiene en los hospitales y que, al mismo tiempo, en el Reino Unido la
idea de la vacunacién para prevenir la viruela fuese ya ampliamente
aceptada. En ambos casos se desconocia como actuaban estos
tratamientos, pero sélo en el caso de la vacunaciéon se confié en los
resultados. Uno y otro caso ilustran la importancia de la cultura propia de

Si bien la Union Europea
produce mas trabajos
cientificos que EEUU, su
nivel de productividad
empresarial es inferior

las distintas comunidades cientificas nacionales,
especialmente  en una época de baja
internacionalizaciéon de la ciencia y en el drea

médica en particular.

Si bien vivimos en la era del descubrimiento (cada
dia la ciencia nos acerca mas a comprender
preguntas fundamentales sobre la
vida, la estructura de la materia o
el origen del universo), los
factores  especificos  (érea
cientifica y nacionalidad) adn
cuentan mucho en la dinémica de
la ciencia y en particular en el de
la tecnologfa. Asi, aunque en el
siglo XX la ciencia y el conocimiento cientifico se
han globalizado y es innegable que la produccién
ligada al

de riqueza esta estrechamente

conocimiento y  sus  aplicaciones, el
aprovechamiento socioeconémico que se hace de
los resultados de la investigacion varia
enormemente de un pais a otro. Es la llamada
‘paradoja europea” (término acufiado en 1995 por
la Comisién Europea en el i