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INTRODUCCION

La modestia con que pretendo presentar esta obra estd sellada en su propio
titulo: La antropologia médica en discusion. De ninguna manera tiene la inten-
cién de llegar a ser un tratado (su extensién lo impediria) ni tampoco tener la
estructura orgdnica que, por poner un ejemplo patognomonico, realizé Pedro
Lain Entralgo en su célebre Antropologia médica para clinicos', que creo atin no
superada y ante cuya estatura intelectual —francamente— me rindo. Sin embar-
go, estoy convencido de que —a través del tiempo transcurrido desde la publi-
cacién del libro citado— la antropologia médica se ha engrosado con temas tal
vez afines pero, en su momento, faltos de consideracion. Todos esos items son
pasibles de diferentes lecturas y estoy persuadido que generarin polémicas,
como las que sospecho se suscitardn por el capitulo sobre las terapéuticas mar-
ginales, ante una multitud de individuos que ante ellas se inclinan.
Categoéricamente en el Diccionario de antropologia®, editado por Thomas Bar-
field, se expresa que esta disciplina “no se caracteriza por un paradigma teérico
unico”. Meter J. Brown, Kendra Hatfield Timajchy y Jun Hu, encargados de
definir el término, no son escuetos como amerita lo que transcribiré y dicen
que la antropologia médica “estudia los problemas de la salud humanos y los
sistemas de curacién en los contextos sociales y culturales amplios. Los antro-
pologos médicos se dedican tanto a la investigacion bésica sobre salud y siste-
mas de curacién como a la investigacién aplicada con el propésito de mejorar
la atencién terapéutica en las clinicas o en programas comunitarios de salud
publica para la prevencién y el control de las enfermedades”.

Estos autores no se quedan solamente con esta definicién sino que, obligados
por este perfil abarcador de la antropologia médica, realizan cinco enfoques: 1.
etnomédicos; 2. biomédicos; 3. ecolégicos; 4. criticos, y 5. aplicados. El lector
debe avizorar la amplitud de estos campos que han hecho que la antropologia,
empleando un término quizd en desuso en la actualidad, sea un “cajén de sas-
tre”. Serfa peyorativo endilgarle tal apelativo, porque no es asi por la irrupcién
de nuevos problemas sociales dentro de la salud y su prevencién que le ha
otorgado su cariz mds importante. Los temas que atafien a la antropologia



médica se han disparado de tal forma que, aquella que dio lugar a su nacimien-
to como fue la relacién médico-paciente ha quedado en un plano, si bien no
relegado, olvidado en frecuentes ocasiones y mds atin en el plano asistencial.
Es que el crecimiento temdtico, mds las interrelaciones de la antropologia en
general con otras disciplinas, ha sido importantisimo. “Hay incontables ramas
y orientaciones —dice Pisarro®-: antropologia biol6gica, cognitiva, urbana, ru-
ral, arqueoldgica, etnoarqueoldgica, etnohistérica, forense, lingiiistica, experi-
mental, politica, médica, folclérica, cultural, econémica, simbélica, prehist6-
rica, religiosa, paleoantropoldgica. La lista sigue.”

Mientras que Briones* expresa: “No hay actividad o dimensién humana que
no posea una dimensién cultural. Si por un lado esto explica la heterogeneidad
de temas que la antropologia aborda, por el otro augura la perdurabilidad de
la disciplina, en tanto la manera de entrar a procesos sociales, econémicos, po-
liticos, religiosos, juridicos, educativos, etc., que pueden entrarse desde otras
disciplinas también, aunque con otros énfasis analiticos y explicativos.
“Posiblemente los antropélogos hemos fallado en comunicar con claridad es-
tas redefiniciones, y por eso el sentido comtn plantea como posible la desapa-
ricién de la antropologia pero no la de la biologia o la fisica...”

“El principio basico de la antropologia médica —expresaba Marti Ibafiez’-,
desde un punto de vista prictico, es sencillisimo. El hombre responde como
una unidad ante toda situacién dificil, ya sea un conflicto emocional, un estrés
social, o una enfermedad. En esos momentos en los que un ser humano debe
enfrentarse con una amenaza social o biolégica, moviliza a su vez su soma y su
psique, en su lucha por mantener su totalidad como persona y como unidad
integra ante los peligros que le amenazan.” Las tres décadas que han pasado
de este ensayo del espafiol han demostrado que este es solamente un aspecto
reduccionista de la antropologia médica.

En nuestro caso, convocado desde hace casi mds de una década para dirigir
la Carrera de Formacién Docente Pedagégica en Ciencias de la Salud en la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, con la intencién
(o la necesidad) de dictar antropologia médica, fui ampliando mi biblioteca
e interesindome en la disciplina de tal manera que pudiera cumplir con ese
objetivo. Comprendi que, en mayor o menor grado, la labor del médico es en
cierto modo antropolégica puesto que se estd ocupando del hombre en multi-



ples aspectos, sobre todo en su bienestar en el seno de la sociedad.

En un parrafo del “Prélogo” del libro de Lain Entralgo se puede leer: “En su
relacién directa con el enfermo, nunca el clinico ha dejado de ser un hombre,
homo medendi peritus, que médicamente estd tratando a un homo patients, a
otro hombre”. Ese solo hecho da fuerza —en este caso en la clinica médica—a
esa situacién de antropélogo que he sefialado. Tal vez la formalidad de un
titulo universitario diga otra cosa, pero el proceder del médico, no solamente
los médicos legistas en algunas de sus funciones, es antropoldgico.

Con cierto tinte simplista, Mair® sostiene: “Antropologia significa <hablar del
hombre>, lo mismo que psicologia significa <hablar de la mente>”. Los mé-
dicos de la actualidad no hablamos solamente del hombre enfermo, hablamos
del hombre enfermo e inmerso en su sociedad.

Pero este enfoque distinto de la medicina, mas abarcador y menos cientifico,
¢puede redundar beneficiosamente en la formacién médica? En su momento,
la relacién médico-paciente recibié las criticas adversas de Claude Bernard
—gran investigador— pero, posteriormente hace menos de un siglo y gracias a
los estudios de Snow, el casamiento entre las ciencias duras y las disciplinas
blandas, considerada la medicina a media agua entre las unas y las otras, ha
sido la aspiracién para lograr una mayor armonia en la prictica de la medici-
na.

Jaim Etcheverry’, ex rector de la Universidad de Buenos Aires, luego de fun-
damentar su idea en un breve articulo refiriéndose a los jévenes, escribe: “;En-
sefiarles filosofia, 16gica, contarles historias? Y todo eso, ;para qué sirve? Sirve,
como diria Alejandro (Magno), para desarrollar el ‘arte de vivir’.” Para el “arte
de curar” el médico debe escuchar historias, leer filosofia y atender las necesi-
dades de la alteridad. Ser un aprendiz de antropélogo.

Federico Pérgola
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LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

La intencién inicial fue la de realizar separadamente un capitulo destinado a
la salud y otro a la enfermedad, sin embargo, la circunstancia de estar tan ligados
ambos conceptos, sobre todo por la imposibilidad de deslindar uno de otro debi-
do a que la salud perfecta es casi una utopia, obligé a este tratamiento. Se ha di-
cho, con justeza, que salud/enfermedad es una “realidad variante y alternante”.

Fue en el dltimo siglo cuando los términos salud y enfermedad comenzaron
a interesar —sobre todo a los estudiosos de una nueva disciplina: la antropo-
logia médica— y expresar definiciones que muchas veces no fueron felices. En
forma ciertamente peregrina se decia que salud era la ausencia de enfermedad,
que dejaba la incégnita de otras varias apreciaciones. Incluso, la Organizacién
Mundial de la Salud —en 1948 proponia aquello de que la salud es un “estado
de completo bienestar fisico, mental y social que se puede lograr en su méxi-
ma plenitud, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™, que
engrosaba el término con valores como felicidad, seguridad y armonia, segiin
puede deducirse.

Cuando consideramos de este tema resulta inevitable mencionar a Georges
Canguilhem? quien se ocupé de él hace mds de medio siglo y, entre sus re-
flexiones, que no podemos soslayar, dice: “La enfermedad no sélo es desequi-
librio o desarmonia, también, es —y puede ser principalmente— esfuerzo de la
naturaleza en el hombre para obtener un nuevo equilibrio. La enfermedad es
una reaccién generalizada con intenciones de curacién. El organismo desarro-
lla una enfermedad para curarse. La terapéutica tiene que tolerar, ante todo,
y si es necesario reforzar, tales reacciones hedonistas y terapéuticas espontd-
neas. La técnica médica imita la accién médica natural (vis medicatrix nature).
Imitar no solo significa copiar una apariencia sino remedar una tendencia,
prolongar un movimiento intimo. Por cierto, semejante concepcién es tam-
bién un optimismo; pero en este caso el optimismo se refiere al sentido de la
naturaleza y no al efecto de la técnica humana.

“El pensamiento de los médicos no ha dejado de oscilar entre estas dos
maneras de representarse la enfermedad, entre estas dos formas de optimis-
mo, hallando en cada caso para una u otra actitud alguna buena razén en una
patogenia recientemente aclarada. Las enfermedades de carencia y todas las
enfermedades infecciosas o parasitarias permiten que la teoria ontoldgica se
apunte una ventaja; las perturbaciones endocrinas y todas las enfermedades
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SALUD Y ENFERMEDAD

con prefijos dis, se lo permiten a la teoria dinamista o funcional. Ambas con-
cepciones tienen, sin embargo, un punto en comun: consideran a la enferme-
dad —o mejor, a la experiencia del enfermo— como una situacién polémica, ya
sea como una lucha entre el organismo y un ser extrafio, ya sea como una lucha
interna de fuerzas enfrentadas. La enfermedad difiere del estado de salud, lo
patolégico de lo normal, como una como una cualidad difiere de otra, ya sea
por presencia o ausencia de un principio definido, ya sea por reelaboracién de
la totalidad orgdnica. Esta heterogeneidad de los estados normal y patolégi-
co puede tolerarse todavia en la concepcién naturista, que poco espera de la
intervencién humana para la restauracion de lo normal.” Para ser categérico
cuando asegura: “Semdnticamente, lo patolégico es designado a partir de lo
normal no tanto como @ o Jis sino como Aiper o hipo. Por mas que se conserve
la confianza tranquilizante de la teorfa ontoldgica en la posibilidad de vencer
por medios técnicos al mal, se estd muy lejos de creer que salud y enfermedad
sean opuestos cualitativos, fuerzas de lucha. La necesidad de restablecer la
continuidad, para conocer mejor con el fin de actuar mejor, es tal que en dlti-
ma instancia el concepto de enfermedad desapareceria. La convicciéon de poder
restaurar cientificamente lo normal es tal que termina por anular lo patolégico.
La enfermedad ya no es objeto de angustia para el hombre sano, sino que se ha
convertido en objeto de estudio para el teérico de la salud. En lo patolégico,
edicién en grandes caracteres, se descifra la ensefianza de la salud, un poco
como Platén buscaba en las instituciones del Estado el equivalente agrandado
y mis facilmente legible de las virtudes y vicios del alma individual”.

No debemos olvidar que fue también Canguilhem, que abordé su temitica
desde el punto de vista del materialismo histérico, quien le otorgé gran valor
—renovado con énfasis desde fines del siglo pasado— a la economia médica.
El costo actual de la enfermedad, sobre todo las de evolucién crénica y como
ejemplo podemos poner a los enfermos de sida, ocasioné que la atencién se
haya agrupado en dos tipos perfectamente delimitados: la de los pudientes y
la de los pobres. Fassin habla de desigualdad frente a la vida y la muerte. La
moderna endemia mencionada que comenzé timidamente en la década del
60 y tuvo sus primeros enfermos detectados en 1981, es decir el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida que hemos mencionado, podria llevar a algunos
paises africanos a la ruina o a la despoblacién si no recibieran ayuda de or-
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LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

ganismos internacionales. La postura de Canguilhem resulta razonable y se
acentua con la moderna tecnomedicina. Es que, como sostiene Didier Bassin,
la salud adquiere una dimensién politica cuando ingresa en la esfera publica.
Alli es objeto de intervencién por parte de corporacién politica y adquiere
un valor de bien colectivo. Salud y enfermedad, entonces, se inscriben en el
campo de lo politico. Los gobiernos basan parte de su plataforma electoral
en lo que denominan “politica de salud”, que lleva ya los afios de Bismarck
en Alemania y Beveridge en Gran Bretafia®, aunque mucho tiempo antes, el
destacado anatomopatSlogo Rudolf Virchow dijo que la medicina es politica,
politica sanitaria.

Que el problema es arduo y complejo puede dar testimonio una definicién
anterior a la Edad Media. Galeno* decia que “la salud es el equilibrio integro
de los principios de la naturaleza, o de los humores que estin en nosotros,
o la accién, sin traba alguna de las fuerzas naturales”. Este griego, devenido
médico en Roma, exponia claramente el pensamiento de su etnia: la teoria de
los humores y el poder de la Naturaleza. Pero poco aclaraba. O bien sefialaba
dos premisas modificadas por el paso de los afios:

1. La fuerzas exteriores que atacan el organismo y

2. Una alteracién del mismo organismo que se escapa de lo normal.
Excluimos de estas consideraciones a las referidas a la medicina magica, hari-
na de otro costal, y de la cual nos hemos ocupado oportunamente®*®.
¢Y qué pardmetros utilizamos para esa normalidad?

Las normativas

Henry E. Sigerist’, el historiador alemédn-estadounidense de la medicina,
relata que Napoleén tenia una frecuencia cardiaca de 40 latidos por minuto
que persistié durante toda su vida. Ni el atleta mejor entrenado llega a una
bradicardia tan extrema, lo cual hace suponer que padeceria de un bloqueo
A-V completo, o bien era una de las tantas supercherias de la historia. Otro
ejemplo de interpretacién equivocada del sintoma es lo que ocurre en zonas
palustres de las regiones tropicales donde los nifios —sobre todo los varones—
penetran a jugar en los arroyos y adquieren esquistozomiasis. Los vermes de
la vejiga le causan hematuria que sus familiares homologan a la menstruacién
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SALUD Y ENFERMEDAD

de las nifias. En nuestro medio, como es légico la hematuria causaria una gran
conmocién en los padres y concurririan de inmediato al médico.

Hay una variable o una situacién de normalidad que los métodos estadisticos
se encargan de reflejar. Todo lo que escapa a la habitualidad se considera en-
termedad. La salud es, entonces, un elemento objetivo. Un reciente comentario
decia que se habia establecido que los nifios que se atrasaban en la escuela, en alto
porcentaje, tenian problemas visuales no detectados ni por familiares ni por los
maestros. Es probable que muchos adultos analfabetos, ocupados en labores ma-
nuales, también los tengan pero dado el tipo de labor que realizan no lo noten.

Todas estas aseveraciones deben ser tamizadas por el cernidor del pensamien-
to de Canguilhem. Si debiéramos certificar un estado de salud lo harfamos con
diverso criterio y siempre estarfamos cerca del error. Un criterio morfoldgico seria
observar érgano por érgano: por ejemplo, el examen clinico cardiovascular y elec-
trocardiografico de un individuo lo hacen apto para una operacién quirdrgica.

Otro de los criterios es el etio/dgico. Tendria valor solamente en caso de en-
fermedad donde actué un agente causal de dafio. Sin causa etiolégica ni mo-
dificaciones morfoldgicas, estariamos certificando un estado de salud, por lo
menos de ese 6rgano. Podriamos decir tabaquismo = cincer de pulmén pero
tampoco dirfamos una verdad absoluta, porque estd la propensién del fumador
a la enfermedad, el gen p53 y tantas otras cosas que la medicina actual ignora.

Un siguiente criterio es el funcional. Obviamente un érgano estd sano cuan-
do cumple su funcién sin ningin déficit. Por ejemplo, una funcién renal apa-
rentemente normal por cifras humorales de urea y creatinina dentro de los va-
lores normales, pero con un clearence de esta dltima alterado, no revela estado
de salud, pero segin Canguilhem estaria dentro de la normativa.

El préximo criterio es el uzilitario que puede ser evaluado —por ejemplo, en
el caso de los musculos— por su fuerza o su resistencia al ejercicio. Es frecuente
que los ancianos se quejen de cansancio, que tienen que limitar sus caminatas,
que han perdido sus fuerzas, que se hagan sedentarios. Ocurre porque ellos
comparan su desempefio de décadas anteriores y no se resignan a la marcha
cautelosa y el decremento de su sarcolema. Los psiquiatras dicen que padecen
del sindrome de adaptacién.

Un ultimo criterio que engloba al sujeto en si es su conducta. Un enfermo bi-
polar, aunque tenga aptitud para desempefiarse en ciertos periodos, tiene una al-
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LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

teracién que por momentos lo postrard en la depresién o lo llevard a la euforia.

Todos estos criterios han debido ser para la medicina y, como lo sefiala
Canguilhem, normativos. Todos los médicos efectuamos nuestros diagnésti-
cos —sobre todo en relacién con los eximenes de laboratorio— con esa pauta.
Asi, ademids de otros parimetros, indicamos anemia en la mujer cuando su
hemoglobina en sangre es menor de 12g% y por debajo de 13g% en el varén.
No podemos establecer un valor constante en los miligramos de colesterol
total y sus fracciones porque la normativa ha sufrido las mayores variaciones a
partir de poco mds de medio siglo. Estudios de mayor sensibilidad y, si somos
suspicaces, la actividad del complejo médico-industrial representado por la
industria farmacoldgica, varian estos indices con la velocidad del rayo.

Guinsburg® simplifica el problema cuando expresa: “Resulta necesario di-
ferenciar los conceptos de sano y normal para aproximar una respuesta a esta
pregunta. Lo normal es aquello que suele ocurrir con mayor frecuencia. Un
relevamiento estadistico sobre el universo determinado y una curva de Gauss
son los elementos mediante los cuales se define generalmente la normalidad
en salud. El concepto de normalidad se reduce a lo esperable. Y este criterio
no sélo es considerado cuando se toman mediciones técnicamente fundamen-
tadas, sino también cuando se observan conductas a diario. Si una persona
corre en una calle céntrica de una gran ciudad, se suele suponer que se trata de
un ladrén o una victima de éste segin como sea su vestimenta. Si una persona
corre en un parque se suele suponer que estd haciendo un ejercicio aerébico. El
pre-juicio tan frecuente en el hombre comin no es admisible en ciencias de la
salud. Y, sin embargo, es frecuente que se confundan a las hipétesis probabilis-
ticas con leyes que se cumplen en todos los casos bajo condiciones semejantes.
Muchas veces los datos clinicos son considerados como un valor absoluto. Y,
cuando lo que se evalia son personas, los datos clinicos sélo tienen verdadero
sentido y son significativos cuando son considerados como valores relativos
a una persona singular inserta en un proceso y dentro de un contexto o una
situacién dada’.

En todos estos casos, en relacién con la campana de Gauss, tendremos
ambos extremos que se escapan a la normativa. En ellos podemos establecer
cierto grado de enfermedad. Los valores de presion arterial, que se modifican
constantemente, también sufrieron cambios con el tiempo. La tolerancia del
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SALUD Y ENFERMEDAD

siglo pasado con las cifras de los senescentes ha quedado en el olvido. En
el Consenso sobre Hipertensién Arterial 2007 de la Sociedad Argentina de
Cardiologia se destaca: “Uno de los mitos més difundidos es la concepcién de
que en ancianos es normal un aumento de la PA. La evidencia ha mostrado
claramente que el tratamiento de la HTA en los ancianos no sélo es altamente
efectivo, sino que ademds es mds beneficioso que el tratamiento en los jévenes
con HTA.” Siglas aparte, la aseveracién mereceria algin comentario.

A esas normativas se agregan en la actualidad la llamada medicina en base a
pruebas o evidencias. A pesar del auge actual de las estadisticas ya Hipdcrates
decia que la mujer que menstrda y el joven varén que no llegé a la pubertad no
padecian gota. Era una evidencia.

Otra parte de la enfermedad, dificil de valorar por parte del médico, es la
subjetiva. En Estados Unidos, tal como lo describe Lain Entralgo’, se traté de
caracterizar qué valor le asignaban a los sintomas los diversos grupos lingiiisti-
cos culturales que habitaban en Nueva York. Los italianos y los judios le daban
mds color emotivo a sus sintomas, la poblacién autéctona mantenia mayor
dureza frente al dolor, mientras que los de origen irlandés lo consideraban un
buen elemento para endurecer el caricter.

Un problema que dificulta el encasillamiento entre dolor y enfermedad es
el enfermo asintomdtico. Los investigadores dedican sus afanes para encon-
trar signos humorales que indiquen la aparicién de tumores. Desde hace un
tiempo se conocen diversos marcadores y, entre ellos, el antigeno prostitico
especifico es uno con los que se ha logrado mejores resultados, aunque su ines-
pecifidad ha motivado la busqueda de sus modificaciones, tales como el APE
libre. Otros tumores malignos, como en el caso de cincer de pulmén, surgen
habitualmente en catastros radiogrificos o cuando la sintomatologia lo pone
en evidencia luego de largo tiempo trascurrido. El examen clinico —en estos
casos— resulta habitualmente insuficiente.

En ciertas ocasiones, el enfermo manifiesta sintomas que responden a una
personalidad hipocondriaca y tiene en vilo al médico que no puede diagnos-
ticar lo orgdnico. Las variables son tantas, ya que entramos en el terreno de
la relacién médico-paciente, que puede ser que el facultativo desestime los
sintomas que relatan los pacientes. El caso mds patognoménico es el del dolor.
Por contratransferencia o por la imposibilidad de lograr la solucién, el médico
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LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

se desentiende del problema: “El enfermo sobreactia”, piensa. Asi surgi6 una
de las mas modernas especialidades: la del dolor.

Obviamos, porque no entra en esta discusion, al enfermo simulador.

Y finalmente dentro de estos criterios estdn los valores socio-culturales que
tienen muchisima importancia. Han dado lugar a consideraciones necesarias
para que los médicos tengan en cuenta. Por ejemplo, el sintoma inapetencia
—en Estados Unidos— estd valorado en el 57% de los casos en las clases altas.
Ante ese sintoma el individuo se asusta y concurre al médico. Mientras que
en las clases pobres, donde no hay posibilidad de comer en la misma forma y
se pasa hambre, ese sintoma tiene valor solamente en el 20% de los enfermos.
Estadisticas de este tipo se han realizado en el conurbano bonaerense y en
otras zonas de Buenos Aires, con respecto a la artrosis y la bronquitis, con
resultados similares. Las clases no pudientes le otorgan menor significado pa-
tolégico a sintomas como el dolor articular y la tos.

Otro tanto ocurre con la tos que es preocupante para el 77% de los enfermos
de clase alta, mientras que es, porque estin mds habituados a las mojaduras y
a las bronquitis, para el 23% de los individuos de clase baja.

El sintoma estd en relacién con su estado econémico y socio-cultural del
enfermo.

Otros sintomas, como los dolores articulares y musculares, son valorados
como tales y se les da importancia y concurre al médico el 80% de las personas
de clase alta y solamente el 19% de las personas de la clase baja, porque tienen
que trabajar y no le dan importancia a la molestia. Se puede observar la dis-
tancia enorme que media entre ese 80% y el 19% para un sintoma que es igual
para todos los seres humanos.

En los aspectos generales, Prece ez /' dicen que “en las familias de estrato
alto y medio alto, las menciones que se realizan estdn ligadas en general a la
promocién de la salud a través de pricticas que tienden a lograr estindares
mis altos en la calidad de vida. Entonces, en la alimentacién aparece la idea
de régimen alimentario, la posibilidad de respetar la selectividad de los gus-
tos de los distintos miembros de la familia, y en algunos casos, el intento de
romper con los habitos de la familia de origen, en aras de un mejor equilibrio
nutricional, adaptado a las necesidades de la vida ‘moderna’.En la misma linea
se enfatiza la prictica sistemdtica de deportes o gimnasia, especialmente en
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los hijos. Es muy marcada, en estas familias, la importancia que asignan a la
consulta médica oportuna, y aun anticipatoria. En este estrato se plantea el
tema de la salud mental como un aspecto importante a ser tenido en cuenta en
la promocién de la salud. A ese respecto, enfatizan la integracién familiar y la
comunicacién entre padres e hijos.

“En el estrato medio y medio bajo, el acento estd puesto en la proteccién
de la salud, mencionindose reiteradamente la necesidad de ‘control’ a los dis-
tintos hédbitos de vida. Asi, se hace referencia frecuentemente a llevar una vida
sin sobresaltos, evitar disgustos, no despilfarrar, no fumar ni beber, no comer
lo que haga mal, no comer en exceso, preferir lo ‘natural’. En algunas familias
de este estrato se alude también a la variedad en las comidas y al hecho de que
el comer constituye un hédbito placentero, a través del cual se conservan tradi-
ciones familiares y se exterioriza el afecto”.

Hemos aludido a “calidad de vida” que bien merece un parrafo porque estd
intimamente ligada a la salud, al bienestar. Expresan Agiiero ez al.'* que “la gé-
nesis de este concepto comenzé cuando después de la segunda guerra mundial
los Estados Unidos procuraron recuperar las condiciones socio-econémicas
de Europa Occidental. Aunada con el plan Marshall surgié la idea de lograr
‘el desarrollo econémico’, medido con indicadores del tipo del estindar de
vida, la renta anual per cépita, y otros afines. Debido a la funcionalidad que
estas ideas tuvieron en Europa, en la segunda mitad del siglo se transfirieron
los planes al Tercer Mundo, donde el simple desarrollo econémico fracasé en
lograr sus objetivos.

“Enfrentados al fracaso del modelo economicista, los cientificos sociales
procuraron ampliar la base de sustentacién del mismo incorporando ademads
de valores materiales, valores espirituales. Surgié asi el ‘desarrollo humano’,
que result6 ser mds funcional para lograr el bienestar de los pueblos. Del per-
feccionamiento de esta idea deriva la nocién de ‘calidad de vida’.”

La salud nos iba a introducir en temas que se acercaban a la antropologia
médica ya que, es un elemento que estd intimamente ligado al estado cultural
del individuo. La educacién es sumamente importante para la salud. Podemos
poner el ejemplo del grado de analfabetismo de las mujeres y comprobaremos
que de cada tres personas analfabetas, dos son mujeres.

Se considera que existen 46 mujeres analfabetas cada 33 hombres. El anal-
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fabetismo de la mujer tiene importancia en el estado de salud del nifio que
cria. La mala preparacién de la madre para conocer la enfermedad del nifio,
alimentarlo, higienizarlo adecuadamente, constituyen el elemento mds im-
portante, ain que la carencia de alimentos para que la mortalidad infantil
adquiera cifras tan alarmantes especialmente en lugares como Africa y Lati-
noamérica, que luchan denodadamente para bajar esos indices.

También tiene importancia, ya que hablamos de las madres, la cantidad de
nifios que tienen. Aparentemente se considera un hecho auspicioso que una
madre tenga 20 hijos y se la aclama por todos lados. Sin embargo, cuando la
madre tiene un espaciamiento de los nacimientos de un afio, la mortalidad de
lactantes cada mil, es de 200; mientras que cuando la madre espacia a sus hijos
entre dos y tres afios, la mortalidad se reduce a la mitad, llega a 100 cada mil
nacidos vivos. Y asi sucesivamente, cuando interrumpe cada tres o cuatro afos,
esta mortalidad desciende a 80 lactantes muertos por cada 1000 nacidos vivos.

Es un axioma sociolégico que un pais es mas poderoso cuanto mayor es su
poblacién. ¢Se podrd mantener esta idea en la actualidad, con la guerra mo-
derna y el lastre de la mala alimentacién, la falta de educacién y la polucién
ambiental?

Estd comprobado que la madre antes de prepararse para el parto aumenta,
en general, un 20% de su peso corporal o su masa de tejido graso. Eso favorece
el desarrollo del nifio en gestacién. La pobreza siempre es, para estas cir-
cunstancias del embarazo y la gestacién, un elemento pernicioso. Desastroso
porque esas mujeres prolificas y su estado de desnutricién ayudan todavia mds
a que los fetos sean prematuros, de peso muy pobre y mueran con mayor faci-
lidad. Esto se podria enlazar directamente con lo que es la alimentacién. Este
es otro elemento a tener en cuenta dentro de la evolucién que han tenido la
salud y la enfermedad a través del tiempo.

Diversos caminos han seguido la medicina y la higiene para hacer mas salu-
dable la vida del hombre. La potabilizacién del agua fue una de ellas' 3. Tema
que viene de antafio, las amuralladas ciudades medievales luchaban contra el
lavado de ropa o verter aguas servidas o arrojar animales muertos rio arriba
para evitar la contaminacién cuando las aguas llegaban. Una especie de vino
avinagrado y cerveza eran las bebidas que suplian las aguas para la ingesta'.
Asi se mitigaban las disenterias. Incluso, una teoria sostiene que los celiacos,
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con su carga de leucocitos sobre la pared intestinal, tenfan mayores defensas
contra las infecciones intestinales.

En esa misma época el pueblo se alimentaba de pan, legumbres, ajo, aceite
y grasa de animales de granja (los cerdos se criaban en la ciudad). Siempre se
dijo que las grasas eran lo mds apetitoso de la comida. Asi desde que Lancini
estudio las arterias con aterosclerosis se conocié una enfermedad que dominé
el siglo XXy parece disminuir levemente justamente con el control de la dieta.
La alimentacién balanceada y pobre en grasas mitiga las afecciones coronarias.

Las causas de muerte han variado desde hace un siglo. A inicios de 1900
los motivos mds frecuentes eran la gripe y la tuberculosis. La profilaxis, la era
antibiética y mejores condiciones higiénicas hicieron que a fines del siglo XX
tueran las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos pero, feliz-
mente, con aumento de la expectativa de vida.

No se puede desestimar en esta lucha por la salud y contra la enfermedad
la participacién del médico. Existe una total concordancia entre el nimero de
habitantes por cada médico y la expectativa de vida: cuanto menor es el ni-
mero de personas —estadisticamente— a cargo de un médico, la prolongacién
de la vida es manifiesta.

No abundaremos en ejemplos que subrayen este tema, pero hace aproxima-
damente dos décadas nuestro pais tenfa un médico cada 648 habitantes. En
2007, la proporcién es de un médico cada 210 habitantes, mientras que en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires supera ligeramente los 100. Ante esa su-
perpoblacién de oferta médica la expectativa de vida, que era hace un cuarto de
siglo de 67 afios para los hombres y 74 para las mujeres, se ha elevado por arriba
de los 75 afios para ambos sexos y se ha acortado la diferencia entre ellos.

En algunos paises africanos donde existe un médico cada 15.000 habitan-
tes, la expectativa de vida no supera 50 afios de edad. También en la préspera
India de la actualidad, con una prolongacién de vida humana muy por debajo
de los paises europeos, todavia el nimero de médicos es escaso.

En lo referente a la expectativa de vida se ha suscitado un fenémeno pre-
ocupante en los paises mds desarrollados e incluso en el nuestro: el envejeci-
miento de la poblacién. El porcentaje de personas mayores de 60 afios que se
mantuvo alrededor del 13% en Buenos Aires, se estd acercando al 20%. Este
tenémeno le acarrea una serie de problemas a los Estados: el aumento del cau-
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dal de jubilados, el mayor requerimiento de atencién por parte de la medicina
social, la aparicién de un nuevo sistema de contencién: el ancianato u hogar
para senescentes para los sanos y el hogar geridtrico para los enfermos y una
trivialidad —no por su importancia— el pafial descartable.

Por otra parte, si la poblacién no se reproduce lo suficiente —como ocurre
en casi toda Europa— no existe recambio generacional ni aporte suficiente por
parte de los que trabajan para la jubilacién de los que no lo hacen. Adems se
genera un desplazamiento inmigratorio con todo lo que esto implica: acultu-
racién y discriminacién. La representacién de la pirdmide poblacional angosta
su base e indica que esa sociedad no crece.

El mantenimiento de la salud social requiere pautas que algunas sociedades
no pueden lograr. El extenso territorio de nuestro pais no lo hace apto para
la atencién de urgencia en comarcas remotas, como se encarga de mostrar
permanentemente la televisién. Los comités que se ocupan de los accidentes
encefalovasculares (“stroke”) a menudo insisten en que la celeridad en la aten-
cién de estos pacientes corre paralelo a la mejoria e, incluso, la restitucién ad
integrum. En las zonas urbanas, como el caso de Buenos Aires, resulta muy
problemitica la asistencia antes de las dos horas del evento por las complica-
ciones de traslado para el diagnéstico por imdgenes y el tratamiento que, en
otras regiones, como el caso de Estados Unidos y sus ciudades, con otra ope-
rabilidad y también con helicépteros destinados a la sanidad, lo pueden hacer.
Cuando el medio de comunicacién falla, la atencién primaria falla también.
En las remotas regiones del pais el problema se agrava. El enfoque antropo-
légico nos exime —ciertamente no nos inhabilita— de la critica institucional.
A modo de colofén sobre este tema agreguemos la reflexién de Spina®: “Du-
rante la mayor parte del siglo XX, la promocién de la salud estuvo dominada
por la educacién sanitaria dentro del enfoque biomédico de la Salud Publica,
agregado a lo anterior, los recursos existentes para los Sistemas Nacionales de
Salud disminuyeron a partir de la década del 80. Por otra parte, los servicios
asistenciales no crecieron con la misma velocidad que las poblaciones y ademds
se especializaron cada vez mds, aumentando la utilizacién de las tecnologias
de alto costo y concentriandose en las dreas urbanas, hechos que contribuyeron
a dificultar el acceso a los servicios de salud de los grupos de poblacién con

7z M »
mayor exclusién social.
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El concepto sobre salud sugirié, a través de la historia de la medicina, una
serie de reflexiones. Para Galeno la enfermedad constituia una didtesis, un es-
tado preternatural, es decir una caracteristica especial de la Naturaleza. Era la
physis de los griegos: se habia alterado la armonia, el equilibrio del organismo.
A partir de Paracelso, con los yatroquimicos y luego los yatrofisicos, lo que
se modificaba eran las sustancias quimicas o estados fisicos naturales. Para
Sydenham la enfermedad era un esfuerzo que hacia el organismo para volver
al equilibrio anterior. Morgagni serd, posteriormente, organicista, y Virchow
encuentra la enfermedad de los tejidos. Luego aparecerdn teorias enzimaticas,
genéticas, psicosomadticas, etc., etc.

La enfermedad

Podriamos considerar a la enfermedad como la antitesis de la salud, con los
reparos que el sentido de ambos términos nos merecen.

En la actualidad, con cierto eclecticismo, tenemos que considerar a la en-
termedad multifacética. Crea dentro del individuo una situacién especial,
personal. Se inicia con los sintomas o signos —cuando los hay— que causan
desconsuelo, tristeza, depresién o ira. Luego viene el diagndstico del médico
que puede acentuar cualquiera de esos estados. Pero la preocupacion (podria
decir también la enfermedad) no se limita a esa persona: alcanza a familiares
y amigos. Sin embargo, el enfermo se encontrara solo con ella. Es una de las
situaciones limites, como lo denominara Karl Jaspers, por las que pasa el in-
dividuo. Habitualmente, y con grandes limitaciones, es el médico que puede
escudrifiar dentro de las vivencias del paciente.

Otra situacién especial es la social. El industrialismo —etapa de la humani-
dad aparentemente en regresién— demostré que la salud es un bien de trabajo.
El enfermo, al faltar a su trabajo, afecta la produccién industrial. Es un fin
puramente utilitario pero en cierto modo ttil porque fomenta la prevencién
de las enfermedades, tanto en el aspecto accidental como de aquellas enferme-
dades factibles de ser evitadas.

Existe un costo para la curacién, para el individuo o Seguro que lo cubre
en medicamentos o internaciones; para el hospital con el costo cama/dia; para
el Estado en las afecciones crénicas que quedan a cargo de la Sanidad Social.
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Ejemplo de los desastres que puede causar una afeccién epidémica en los pue-
blos: la Peste Negra medieval’é, o lo que hace una enfermedad endémica: el
sida en el Africa subsahariana v,

En estos tltimos casos podriamos agregarle a la enfermedad otra situacién
especial, la histérica.

En una obra imperdible Laplantine'® muestra, ademds de toda su erudi-
cién literaria, su teoria de los modelos de enfermedades plena de creatividad y
considera en primer lugar “la bipolaridad paradigmatica de lo ontolégico y lo
tuncional”. Define un modelo exégeno y un modelo endégeno de enfermedad
que, dada su explicitud, no merece otro comentario. Varios subcapitulos re-
crean ampliamente este tema. En su segundo capitulo divide a la enfermedad
en un modelo aditivo y un modelo sustractivo. En el primer caso pone algunos
ejemplos: en tribus africanas —como ha ocurrido con etnias sudamericanas en
épocas de la dominacién hispanica— el causante del mal es el hechicero que
lo “ha mandado” o alguna bruja lugarefia; otro ejemplo es el del paciente que
concurre al consultorio del médico quejindose: “estoy mal del higado”, “ando
mal del corazén”... El modelo sustractivo se puede ejemplificar con: “he per-
dido la memoria”, “no tengo fuerzas”... Finalmente, Laplantine nos ofrece
otros dos modelos antagénicos de enfermedad: el maléfico y el benéfico. Dice
el autor: “No es suficiente distinguir entre una percepcién de la enfermedad
aditiva y una sustractiva, una percepcién ontolégica y una percepcién relacio-
nal. A sulado, o mds bien superponiéndose a las oposiciones entre enfermedad
y enfermo, enfermedad y sociedad, enfermedad-objeto y enfermedad-funcién,
existe una cualidad de naturaleza completamente distinta, que se sitda entre
el nivel del sentido y del semisentido, del valor, ya negativo —que hasta ahora
es el tnico que hemos considerado—, ya positivo, atribuido a los sistemas de
interpretaciones precedentes. Para que sea completa nuestra exploracién de
la constitucién del discurso etiolégico, conviene por lo tanto detenerse en la
valencia del signo + o del signo — afectando a la representacién de la enferme-
dad. Esto es: distinguir un modelo que calificaré como ‘maléfico’ y otro que
calificaré como ‘benéfico’.

“Esta aclaracién nos permitird apreciar hasta qué punto la enfermedad, lejos
de ser una experiencia en bruto —una experiencia aprehendida por los médicos
en términos de ‘hechos nosogréficos’ y por el etnélogo en los de ‘hechos etno-
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grificos™— es eminentemente ambivalente y relativa a los sistemas de evaluacion,
que informan a la vez la prictica del terapeuta y la experiencia del enfermo.”

Para simplificar, a pesar de los multiples ejemplos que da Laplantine, nos
remitiremos a uno del modelo maléfico: la enfermedad —para los occidenta-
les— es una desviacién biopsicosocial que habitualmente causa temor; el del
modelo benéfico: pone a prueba la fortaleza fisica y psiquica del individuo y
otorga la satisfaccién de la curacién. Aunque el autor hace un equilibrio lite-
rario (pone ejemplos de la literatura mundial) con el tema, recordamos a una
paciente que, con gran orgullo, declaraba haber sido intervenida quirtrgica-
mente en 14 oportunidades.

En un sentido claramente evolucionista, los esposos Cereijido' revalorizan
la enfermedad. La extienden hasta el exizus letalis como un medio de mejorar
la especie. Ponen el ejemplo de los animales salvajes (un leén que no pudiera
correr para cazar la presa) y resaltan que la medicina altera este principio en los
hombres porque permite la sobre vida con graves afecciones.

Mencionan que, tiempo atrés, la apendicitis aguda era una enfermedad mor-
tal. E] material genético serd quien, finalmente, permita extender mds la vida del
hombre. Todos estos temas generan un caudal enorme de disquisiciones éticas.

Desde sus origenes, el hombre ha sido acompafiado por la enfermedad.
Desde hace 1.8 millones de afios y durante su emigracién desde Africa a Eu-
ropa y Asia llevé y estuvo acompafiado por los virus que en la actualidad Zim-
mer? atribuye como causales del 17% de los cinceres.

La medicina sigue impertérrita su lucha contra la enfermedad, en defensa
de la salud.

Expresa Canguilhem?': “No se dictan cientificamente normas a la vida. Sino
que la vida es esa actividad polarizada de debate con el medio ambiente que se
siente o no normal, ya sea que se sienta o no en posicién normativa. El médi-
co ha tomado partido por la vida. La ciencia le sirve para la realizacién de los
deberes que surgen de esa eleccién. El eco de este llamado patético es el que
hace calificar de ‘patoldgica’ a toda ciencia que utiliza la técnica para auxiliar a la
vida. Asi es como existe una anatomia patolégica, una fisiologia patolégica, una
histologia patolégica, una embriologia patolégica. Pero su calidad de patologia
es algo que proviene de la técnica y por ello es de origen subjetivo. No existe una
patologia objetiva. Se pueden describir objetivamente estructuras o comporta-
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mientos, pero no puede decirse de ellos que son ‘patolégicos’ refiriéndose a un
criterio puramente objetivo. Objetivamente solo se pueden definir variedades o
diferencias, sin valor vital positivo o negativo.” De tal forma desmitifica la cien-
ciay coloca al hombre en una situacién histérico-social.
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Con suma frecuencia, el concepto mds repetido en los discursos politicos
es justicia social. Bien conocido por los argentinos, lo podemos desglosar en
dos premisas: fomentar la inclusién social y favorecer la solidaridad. Justicia
social en relacién con la salud lleva consigo la necesidad de no restringirla a
determinadas regiones o clases sociales. La salud plena no significa solamente
combatir la enfermedad sino también es la resultante de condiciones adecua-
das de alimentacién, vivienda, recreacién, medio ambiente, ingresos, libertad
creadora, transporte, acceso a la propiedad y a los servicios donde, obviamente,
se incluyen los encargados de cuidar la salud.

La solidaridad implica que todos contribuyan al sistema en la medida de sus
posibilidades para asistir con recursos a quienes lo necesiten. Los trasplantes de
6rganos han demostrado que la solidaridad se pregona pero no se efectiviza.

La antropologia médica tiene temas gratos y otros que realmente no son del
gusto médico ni de los familiares del enfermo. El que trataremos en este capitulo
es el mds agradable para el enfermo, el médico, los familiares y amigos de éste.

En este caso nos ocuparemos, desde el punto de vista antropoldgico, de la
curacioén, de la ansiada curacién del paciente. Como una suerte de aclaracién
semdntica debemos decir que, el individuo enfermo es “tratado” por el médico.
Concurre a recibir tratamiento y por ello, #7atar, significa tomar al enfermo,
manejarlo, asirlo en las manos, ocuparse del cuerpo enfermo, mientras que
sanar, es un verbo cuyo unico responsable es el mismo enfermo. El paciente,
sand. En ese proceso auspicioso, donde se aplicé un tratamiento, el cuadro
patoldgico cedid y esa finalizacién fue beneficiosa para el individuo.

En un sentido epistemoldgico esto no es tan simple y se advierte que estd
sujeto a un buen nimero de factores subjetivos e interactivos. Samaja' en su
Epistemologia de la salud expresa: “Las ciencias de la salud forman parte de
la vida social. Hunden sus raices en la vida biocomunal, pero florecen como
saberes estatales y societales. El Estado, primero, y la sociedad civil después,
destinan formas institucionales especificas para cultivarlas y promoverlas. Son,
por lo tanto, formas particulares de vivenciar (o ‘tomar conciencia’) de los
problemas de la reproduccién. Pueden ser caracterizados como una manera
altamente elaborada en que se desarrolla la subjetividad humana (como subje-
tividad politica y societal) hacia su plena libertad.

“Las ciencias de la salud, como toda instancia de Sujeto, forman parte de
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la jerarquia de la vida social. Es un momento de la epigénesis humana. Sin
embargo, es necesario advertir que la instancia de subjetividad en cualesquiera
de sus formas no se localiza en ninguno de los estratos del ser, sino en las in-
terfases jerdrquicas, es decir, en los transitos y en las vivencias que vehiculizan
las normas, sean estas clasificatorias, registrales, restitutivas, etc. Las normas
precisan de una instancia de sujeto, sin la cual, ellas son puras sintaxis inope-
rantes; un puro formalismo.

“Ya dije que aunque el movimiento epigenético es constitutivo (y creativo)
desde ‘abajo hacia arriba’, se convierte en regulativo, de ‘arriba hacia abajo’.
Con lo cual, toda objetivacion (como observacién e interpretacién) de un he-
cho de salud presupone que el sujeto observado es también, y de manera necesa-
ria, el sujeto observante: se encuentra desgarrado entre los dos niveles del ser: en
el plano regulante y en el plano regulado. Cualquier dolor en el cuerpo implica
que estamos alli en la parte que nos duele y en el todo que vivencia y localiza
el dolor en esa parte y no en el resto. El sujeto (cualquier sujeto) es siempre
parte y juez. Esto se pone claramente de manifiesto cuando padecemos un
problema practico y moral. Imaginemos padecer una injuria cualquiera: ella
nos duele por el caricter particular del interés afectado, pero, al mismo tiempo,
duele por el cardcter general de injuria que reviste el acto, es decir, de negacién
de un derecho que lesiona a la parte y al todo. Somos la parte y somos el todo.
Si cada uno no pudiera encarnar a la Justicia como un todo, no podria vivenciar
como parte la lesién como injuria.”

Con semejante cardcter parcial y general, con incidencia social, el valor de
la curacién adquiere la dimensién de un renacer. Cudntos pacientes, luego de
un trance penoso de salud, expresan que han nacido nuevamente.

Con la curacién, el enfermo ha sanado. Curacién entonces, es el trayecto
que se extiende entre el inicio del tratamiento y su finalizacién, cuando este ha
sido beneficioso para el enfermo. En el horizonte del médico esa es su meta
deseada, la otra, a veces inevitable y siempre no deseada, es la muerte del indi-
viduo sometido a tratamiento.

Ambas situaciones constituyen el éxito de un procedimiento terapéutico:
curacién o muerte, si tomamos la primera acepcién del término segin el Dic-
cionario de la Real Academia Espariola: la finalizacién de un acto.

Sin embargo y desde Hipdcrates o sus seguidores de las escuelas de Cos y de
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Chnido, existe un tercer elemento que antecede a la curacién y a la muerte, que
es la curacién en salud, es decir la prevencién de las enfermedades. La escuela
hipocrética dio a luz De /a dieta, obra donde se establecian las pautas de una
buena alimentacién como forma de prevenir enfermedades. Cientos de afios
después, Maiménides ampliaria estos consejos e incluso lo haria refiriéndose
a los ancianos. Mds cercano a nuestro tiempo, Hufeland escribié Makrobiotic,
un tratado con lineamientos sobre vida sana que se remozaron, después de mds
de un siglo, en nuestro tiempo. Es decir que nadie puede discutir la antigiiedad
de la prevencién. En el sentido moderno de la prevencién de las enfermeda-
des, han sido las vacunas las que produjeron el cambio mds importante en la
lucha contra las epidemias y endemias que asolaron la Humanidad. Las cam-
paifias contra el tabaquismo, el alcoholismo, la obesidad, la hipercolesterolemia
son otra constante de la prevencién en la actualidad.

A tanto llega la profilaxis de las enfermedades humanas que se cuida al
fruto de la concepcién con estudios genéticos, ecogratias, control de la mujer
embarazada, etc., tratando que el nifio nazca en las mejores condiciones. Todo
ello ha aportado la tecnomedicina que nos alejé totalmente de las practicas
brutales como la de la antigua Grecia donde los nacidos enfermos eran arroja-
dos desde el monte Taigeto. Ese promisorio campo de la ingenieria genética,
en acelerada investigacién, puede significar en el futuro la solucién a las enfer-
medades congénitas que padece el ser humano.

Los adelantos de los conocimientos médicos, incluidos 16gicamente los te-
rapéuticos, se han acelerado de manera manifiesta en los ultimos tiempos. La
quimica y la fisica, ciencias duras, aparentemente divorciadas de la medicina,
disciplina blanda, han sido quienes impulsaron su despegue. En este sentido
Ayala? escribe: “Dados los constantes avances de ambas, la fisica y la biologia
parecen empefiadas en una carrera hasta la cima del conocimiento. Histérica-
mente la primera siempre habia conseguido la corona de laureles, predominan-
do sobre la ciencia de la vida. Cuando amanecia el siglo XX las teorias de la
relatividad y cudnticas deslumbraban. Mientras tanto los bidlogos sélo podian
relevar lentamente algunos ‘detalles’ de las células. Asimismo, la comprensién
de los mecanismos de la herencia estaba en sus inicios. La composicién quimi-
ca de la vida parecia un fenémeno incomprensible. No pocos consideraban este
estudio fuera de los alcances de la ciencia. Tal vez los bidlogos no lo abordaban
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para no ser acusados de excesos materialistas. Sin embargo, desde la década de
1940 los hechos se invirtieron bruscamente, y la biologia lograba todas las me-
dallas. Alcanzé el primer plano cientifico. Esto se debié a una circunstancia cu-
riosa pero de gran importancia para el exitosos futuro de esta investigacién.”

La curacion del enfermo

La curacién del enfermo es el proceso mis feliz que puede vivir un médico,
sobre todo si la afeccién era compleja y ponia en peligro su vida. Gratifica su
vocacién de médico, esa vocacién de servicio de tratar de curar a la alteridad.
Ayuda también a su autoestima pero puede inducirlo a una deformacién psi-
colégica, como es sentirse omnipotente.

La parte espuria de este hecho es que se lucre con la curacién elevando los
aranceles médicos o imponiéndole un plus que no estaba pactado. Desde ya
que, con respecto al nimero de pacientes, ningtin médico desea —generalmen-
te— que el paciente no cure.

¢Por qué generalmente? Porque en algunas oportunidades el enfermo y sus
familiares, si bien no desea que no mejore, ansia que sea atendido por otro
facultativo. Si no existe empatia entre el paciente y el facultativo la relacién
estd quebrada y tanto uno como el otro desea que se corte, que finalice. Los
médicos —en distinta graduacién— sufren de un costo emocional por la aten-
cién de sus pacientes que, para algunos, es insoportable. Muchos médicos,
con su diploma en la mano optan por trabajar en la industria farmacéutica o
abandonar la profesién. De esa forma eligen prescindir de la carga intelectual
y emotiva que significa la atencién de los enfermos.

Es curioso que, en cierta forma de manera parecida, en la Edad Media, con
su gran religiosidad, los grandes médicos aconsejaban a los bisofios prescindir
de atender a los enfermos moribundos: causaban desprestigio médico y debian
ser consolados por los sacerdotes para recibir los santos sacramentos?.

La asistencia al moribundo no era una cuestién éticamente reprobable. ;El
médico podia no hacerlo? Si, porque esta vida se consideraba pasajera y el futuro
—con la muerte— seria mejor. El cuerpo entraria en putrefaccion, lo excelso era el
alma. Los enterramientos se efectuaban a la vera de una iglesia, y no existia gran
interés por la mejoria. No obstante, la Peste Negra tuvo como efecto desmitifi-
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car el problema y por eso se ha dicho que unié a Eros con Tanatos.

La actitud que el enfermo adopta frente a la enfermedad no siempre es la
correcta. Descartemos de pleno a las adicciones: los grandes consumidores de
tabaco, ain con las molestias que le ocasiona la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, no pueden alejarse del hdbito. Son muchos los pacientes que,
si bien no abdican de la curacién, no hacen nada por lograrlo porque tienen
un sentido finalista de la vida.

Victor Frankl, que sufrié los campos de concentracién del nazismo, en-
contraba tres situaciones por las que puede transitar el individuo: la biolégica,
la psicolégica y la nooldgica (ausencia de significado o neurosis noogénica).
Esta dltima, su creacién, corresponderia a la conciencia moral y la actitud de
amor frente al sexo opuesto. Cuando cesa la actitud noolégica —segin Frankl-,
cuando dejan de existir esos dos sentimientos, aparece lo que se llama la an-
gustia existencial o depresién existencial. En ese estado, el paciente no quiere
la curacién, desea su desaparicién fisica.

Sin adherirnos plenamente a esa teoria, todos los médicos hemos podi-
do asistir a enfermos que cuando se encontraban ante situaciones muy com-
prometidas deseaban fervientemente la muerte. Incluso, dejaban de comer,
rechazaban la asistencia médica y descartaban toda actividad. Los ancianos
usan subterfugios: tratan que los familiares y el médico no se enteren de sus
padecimientos. Ese “jMe siento muy bien!”, resuena como una forma de evitar
la prictica y los tratamientos. Es la forma con que ellos interpretan su estado
senil y el ocaso de su existencia.

En otro aspecto, diametralmente opuesto, estd el discurso de los familiares
que mds de una vez resulta controvertido. Cuando se trata de pacientes con
afecciones prolongadas, crénicas, sobre todo si se trata de longevos, el familiar
con una actitud de gran proteccién, aun con cuadros de gran deterioro mental,
insisten para que el médico logre su recuperacién e incluso se niegan termi-
nantemente a la institucionalizacién. Sin embargo, ciertas veces modifica su
discurso y admite que no encuentra mejoria, que se encuentra agotado (“bur-
nout”), que no le alcanza el dinero para mantenerlo e, incluso, que no puede
internarlo. La pregunta fuerte, descarnada, es “;scudnto va a vivir?”, con un
implicito deseo que el médico le diga solo unos dias mas. Es curioso, pero si el
enfermo fallece, quien efectuaba ese planteo estallard en llanto.
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La critica a esa actitud seria sencilla pero, a la luz del sindrome de agotamien-
to psicofisico del cuidador formal o informal (es decir durnout) y sabemos que el
problema es complejo y el familiar tardard en recuperarse de este cuadro.

Es frecuente encontrar doble discurso en el grupo de familia de un mismo
enfermo. Unos quieren protegerlo, cuidarlo; otros, lo rechazan. La historia
familiar generalmente manda en estas situaciones y, en ciertas ocasiones, es la
empatia que haya logrado tener el paciente con quienes lo rodearon en su vida
anterior la que decide la situacién.

La confirmacion de la mejoria

La ansiada mejoria llegard en un momento: el paciente llevara la voz cantante:
me siento bien. El médico la confirmara con su juicio objetivo. Lo examinard con
su método semioldgico, aunque previamente indagard sus sintomas subjetivos,
observard sus andlisis de laboratorio, y dird —por ejemplo— su neumonia ha curado
sin secuelas o la fibrilacién auricular ha revertido a ritmo sinusal. Ese juicio obje-
tivo puede no ser exacto porque el médico se ha equivocado. También el paciente
puede tener una falsa apreciacién con respecto a su estado de salud.

Es comin en los ancianos decir que su fatiga ha desaparecido y, cuando se qui-
tan su abrigo, observamos que la disnea comienza. Se han habituado a convivir con
el sintoma. La enfermedad es una habitualidad que desmerece el padecimiento.

Otras veces, y esto es patrimonio de la medicina del trabajo, el supuesto
paciente sobreactda y sefiala no estar curado. Es comin como recurso laboral
para evitar volver a su tarea. Vértigos, diarrea, lumbalgia, estin en la gama de
los sintomas que muchas veces el facultativo no puede aclarar. En estos casos
tanto el aserto del médico como la obstinacién del paciente pueden derivar en
situaciones enojosas.

Sin embargo, los componentes cognitivos del paciente, por un lado, la explo-
racién psicofisica del médico por otro, deben determinar cudndo un enfermo se
puede considerar curado y ello no es ficil. La medicina puede encontrarse limi-
tada para encontrar pardmetros seguros de curacién. En un sentido similar aun-
que arribando por el camino contrario, Marti Tusquets*, que denomina “Valora-
cién de los estados de salud” a un capitulo de su obra, sugiere los inconvenientes
para tal empresa. Dice en otra parte de su libro: “Entendemos por determinantes
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cognitivos aquellos factores que constituyen elementos naturales de la biologia, la
conducta, el medio ambiente, el pensamiento individual y colectivo de los sujetos
de salud, van a poder ser influidos directamente para conseguir el giro copernica-
no que proponemos en el conocimiento e investigacién de la salud.

“Enlo relativo a la biologia humana, ya hemos citado que todo lo actualmen-
te conocido, en relacién a érganos, sistemas fisiolégicos, indices, y constantes,
constituyen materia basica del conocimiento y la cultura del sujeto de salud.
Dando por supuesto que dicho conocimiento debe realizarse de la forma mds
sencilla y al mismo tiempo cuidada posible; de tal manera que en cualquier
momento que aparezca una complicacién en algin érgano/sistema conocido,
pueda apreciar también sencillamente el propio sujeto lo que estd ocurriendo,
con suma facilidad y sin permitir sobrevaloraciones que lleven a asustarle o a
una preocupacién innecesaria que le induzca a engafo.

“Al mismo tiempo debemos cuidar de la facilidad y habilidad del cum-
plimiento de los programas que nos aproximan cada vez mds a la salud. De
esta manera pretendemos evitar dos reacciones de conducta frecuentes en la
medicina actual: la minusvaloracién y por consiguiente el incumplimiento de
los programas de salud, que generalmente es consecuencia de la carencia de
una real y saludable toma de conciencia de lo que realmente estd ocurriendo
en el organismo del sujeto de salud, o 1a hipervaloracién de aquel trastorno que
dificulta la realizacién del programa de salud en aquel momento.”

Por otra parte cémo resolvemos otro dificil problema: cudndo podemos co-
nocer con certeza la salud de un individuo. Gadamer® es claro y contundente:
“Pensemos solamente que, si bien tiene sentido preguntarse: ‘sSe siente usted
enfermo?’, resultaria casi ridiculo que alguien preguntara a otro: ‘sSe siente us-
ted sano?” La salud no reside justamente en un sentirse-a-si-mismo; es un ser
ahi, estar-en-el-mundo, un estar-con-la-gente, un sentirse satisfecho con los
problemas que le plantea a uno la vida y mantenerse activo en ellos. Se puede
intentar, no obstante, buscar las experiencias contrarias en las cuales asoma lo
que estd oculto. Ahora bien, ¢qué queda cuando uno mide, pero debe someter
todo lo medido a un examen critico, porque, en el caso individual, los valores
estindar pueden desorientar? Una vez mds el lenguaje oral marca la direccién
correcta. Habiamos sefialado ya que el objeto, la resistencia y la objetivacién
estin muy vinculados entre si, porque constituyen los elementos rebeldes que
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se cuelan en la vida humana. Por esta razén, lo mas claro es imaginar la salud
como un estado de equilibrio. El equilibrio es un equivalente a la ingravidez,
ya que en él los pesos se compensan. La perturbacién del equilibrio sélo puede
evitarse con un contrapeso. Pero todo intento de compensar una perturbacién
mediante un contrapeso significa, a la vez, la amenaza de una nueva pérdida
del equilibrio en el sentido contrario. Basta recordar lo que sentimos al mon-
tar, por primera vez, una bicicleta: con qué fuerza nos aferramos al manubrio
para orientarlo en direccién contraria cuando el vehiculo se inclinaba y estd-
bamos a punto d caer al otro lado.”

La estrategia familiar frente a la enfermedad

La primera actitud de la familia, en especial en las clases poco pudientes,
frente a la enfermedad, es apelar a la medicina doméstica. Se exceptian de
estas practicas las afecciones de comienzo muy agudo o las que, por sus carac-
teristicas generan gran temor. Sin embargo, desde los tiempos de la hidrote-
rapia en los siglos XVII y XVIII, la fiebre elevada era combatida con el bafio
frio. Tanto un dolor articular como un despefio diarreico y un cuadro febril no
muy elevado son tratados en forma doméstica. Es mds, la industria farmaco-
légica sabe muy bien que por estas situaciones no se consulta al médico y asi
atiborra a los medios de comunicacién con medicaciones que, a veces, no son
tan innocuas como parecen. Lo saben las madres que se toman la libertad de
prescribir antibiéticos a sus hijos ni bien comienzan los sintomas de un resfrio.
Con ello permiten la supervivencia y el crecimiento de las cepas de gérmenes
resistentes. Menudo problema se presenta entonces si nos atenemos al trabajo
de Consumers International que sostenia —en 2007— que en la Argentina la
mitad de los remedios estaban mal prescriptos en virtud de los regalos que los
médicos recibian de parte de los laboratorios®.

Volviendo al tema inicial, cuando un miembro de la familia enferma y no
mejora frente a esta terapéutica familiar, sa quién acude?

La fragmentacién de la atencién médica (publica, privada, sindical) que ha
ocurrido en el pais en el ultimo tiempo ocasioné un descrédito tal del que no
se salvé ni el médico que atiende en su consultorio, alejado de la institucién
privada. Asi como se habla de la deshumanizacién de la medicina, consecuen-
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cia que llamariamos il6gica de la tecnomedicina, la profesién ha sufrido, valga
la redundancia, una suerte de desprofesionalizacién. La figura del médico lle-
g6 inc6lume hasta mediados del siglo XX y a partir de alli comenzé a pade-
cer un sostenido deterioro’. La eleccion del facultativo resultard siempre mds
tavorable que la imposicién institucional, y es 1égico, la utilizan los estratos
sociales alto y medio alto.

En ese sentido Prece ez a/.® estudian ocho familias cuyos jefes eran profesio-
nales independientes, empresarios medianos y empleados jerarquizados con
nivel universitario completo o incompleto, que vivian en zonas residenciales
y concluian que, “en su gran mayoria, atienden sus necesidades de salud re-
curriendo con cierta regularidad al subsector privado bajo la forma de seguro
médico. En algunos casos, la contratacién del seguro es directa; en otros, el
mismo estd cubierto por la Obra Social de Ejecutivos a los que pertenece el
jefe de la familia”. Reconocen que deben establecer ciertas variaciones.

En el estrato medio y medio bajo estudian once familias de pequefios pro-
ductores independientes de bienes y servicios, que disponen de algin medio
de produccién y pueden tener uno o dos empleados de baja jerarquia. Sus
viviendas son pequefias y relativamente modestas. “[...] La mayoria de ellas
pagan cuotas que no resultan muy elevadas para sus ingresos a sistemas médi-
cos privados prepagos, en general de hospitales de colectividad.

“Algunas familias de este estrato, ain cuando estdn afiliados a sistemas de
atencién médica prepaga, utilizan frecuentemente la consulta privada con los
mismos médicos de la institucién para sortear trabas administrativas y agilizar
el proceso de atencién”.

¢Dénde buscan la curacién de su salud los componentes del estrato bajo? Los
autores estudiaron once familias cuyos jefes eran trabajadores manuales asalaria-
dos con empleo estable o inestable en el sector Comercio y Servicios que habita-
ban casas de inquilinato y conventillos en calidad de intrusos pagando un médi-
co alquiler y con un alto grado de hacinamiento. Cuando la ocupacién es estable
hacen uso de la Obra Social a la que pertenecen por su situacién laboral.

Las dos décadas que pasaron desde este trabajo nos muestran un panora-
ma distinto. El aumento de la pobreza en el pais, el aumento del costo de las
Obras prepagas y la escasez de insumos en los hospitales han producido una
masa penitente, que espera para atencién médica en los hospitales publicos
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como asi también para las pricticas cuando ellas son necesarias.

Pero no es un problema solamente de nuestro pais. El aumento de la pobla-
cién mundial, la catistrofe de la explosién demogrifica al decir de Gombrich?,
ha incrementado la masa de los estratos bajos y la medicina tiene dos estamen-
tos definidos: para pudientes y para pobres.

Por otro lado se debe tener en cuenta cémo mantener la salud recobrada,
c6mo hacer que permanezcamos sanos, estado por el cual bregaron los médi-
cos y los que no los son. Gadamer', como adelantindose al incremento de los
tratamientos y en algunos casos al encarnizamiento terapéutico, expresa con
cierto humor: “El mantenimiento del equilibrio configura un modelo muy
ilustrativo en relacién con este tema, porque permite demostrar la peligrosi-
dad que estd presente en toda intervencién. En un bello pasaje de sus Elegias
de Duino, Rilke dice: ‘Como el permanente defecto se convierte en el vacuo
exceso’. La frase constituye una muy buena descripcién de la forma en que se
pierde el equilibrio por forzarlo, por sobrecargar alguno de sus componentes
mds alld de la medida. El cuidado de la salud, al igual que el tratamiento mé-
dico consciente, estd regido por esa experiencia. Ella conduce a la prevencién
contra el consumo excesivo de medicamentos, porque resulta enormemente
dificil acertar con el instante y con la dosis correcta, aun en este tipo de inter-
vencién. De este modo nos vamos aproximando cada vez mds a los que es, en
realidad, la salud. La salud es el ritmo de la vida, un proceso continuo en el
cual el equilibrio se estabiliza una y otra vez. Todos la conocemos. Ahi estd la
respiracion; ahi estd el metabolismo; ahi estd el sueo. Ellos constituyen tres
fenémenos ritmicos que, al cumplirse, brindan vitalidad, descanso y energia.
No es preciso ser un lector tan desmedido como se dice que fue Aristételes,
quien afirmaba: ‘Uno sale a caminar... en beneficio de la digestién’. Se puede
salir a caminar por otros motivos o sin motivo. Pero asi era Aristételes. Se
cuenta que, permanentemente, lefa de noche y que, para no dormirse, acos-
tumbraba a sostener en la mano una esfera de metal sobre una palangana
también metdlica. Cuando se quedaba dormido, la esfera se encargaba de des-
pertarlo.”

Y por qué todos estos ditirambos sobre curacién o estado de salud. Porque la
Ciencia ha creado en el hombre actual la posibilidad de poseer —o creer poseer—
un poder absoluto. La Ciencia Todopoderosa no estéd en el espiritu médico ni
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en el de los investigadores. Estd en el inconsciente colectivo. Por eso que son
atinadas y crudas a la vez las palabras de Laplantine' cuando dice: “La creencia
en un progreso infinito que pudiera traer al ser humano la salud absoluta, por
eliminacién gradual de todas las enfermedades, en una ciudad por fin medi-
calizada por completo, estd basada en una esperanza mesidnica, que promete
a la vez mds y menos que las grandes religiones. Mids, puesto que la medicina
contempordnea es ain mds religiosa que las religiones que se presentan como
tales, no se contenta con anunciar la salvacién después de la muerte, sino que
afirma que ella puede realizarse en vida. Menos, porque sé6lo las religiones son
susceptibles de responder a la pregunta acerca de la muerte, y consecuentemen-
te otorgarle a la vida un sentido absoluto —de algin modo, en ello reside sus
superioridad sobre las ciencias biolégicas y aun sobre las ciencias humanas que,
de hecho, no tienen nada que ensenarnos acerca de la muerte—, mientras que la
medicina no puede razonablemente responder mds que a la vida, y el sentido
que le otorga consiste sélo, de acuerdo con la expresiéon de Norbert Bensaid en
‘reintroducir en lo efimero un semblante de eternidad’.”

Los medios de comunicacién —ademads de algunos médicos que les apetece el
rinde de su profesién— hacen que la medicina se haya convertido, en la mirada
del lego, una ciencia que todo lo puede. Enfermarse y no curar, y lo que es mucho
peor aiin morir, parece constituir para algunas personas algo de ciencia-ficcion,
algo imposible en la actualidad. La ansiada curacién llega, en ciertas oportunida-
des, después de un largo trecho de sufrimiento e intervenciones de varios médicos
especializados y por qué no, por la puesta en marcha de esa capacidad de respues-
ta que muchas veces por factores desconocidos poseen ciertos individuos.

BIBLIOGRAFIA

1. Samaja K, Epistemologia de la salud, Buenos Aires, Lugar, 2004.

2. Ayala JM, La medicina posible, Buenos Aires, Prometeo, 2003.

3. Pérgola F, Miseria y peste en la Edad Media, Buenos Aires, E1 Guion, 2006.

4. Marti Tusquets JL, E/ descubrimiento cientifico de la salud, Barcelona, Anthropos, 1999.

38



LA ANSIADA CURACION

5. Gadamer H-G, E/ estado oculto de la salud, Barcelona, Gedisa, 1996.

6. Romin V, “Denuncian que hay médicos que recetan mal por los regalos de los laborato-
rios”, Clarin, Buenos Aires, 6 de noviembre de 2007.

7. Pérgola ¥, Cultura, globalizacion y medicina, Buenos Aires, El Guion, 2002.

8. Prece G, Necchi S, Ademo MT y Schufer de Paikin ML, “Estrategias familiares frente a
la atencién de la salud: una respuesta a la fragmentacién del sistema de atencién médica
argentino”, Medicina y Sociedad, Buenos Aires, 11 (N° 1y 2): 2-11, enero-abril, 1988.

9. Gombrich E, en Hobsbawm E, Historia del siglo XX, Barcelona, Grijalbo Mondadori,
1995.

10.Gadamer H-G, op. cit.

11.Laplantine F, Antropologia de la enfermedad, Buenos Aires, del Sol, 1999.

39



LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

40



(L ey =

~ Carituro III ~
TUALES DE LA MUERTE

{3

LosR1
¥




LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

Cuando un individuo muere, sea por accidente o enfermedad crénica, y
estuvo a cargo de un médico o de un equipo de trabajadores de la salud, ocu-
rre un hecho concreto, objetivo, cuyo principal protagonismo lo tuvo quien
padecié el evento. Para el médico significa —aunque el pronéstico haya sido
ominoso desde el inicio— un fracaso, un fracaso en su terapéutica. En ciertas
ocasiones, cuando aumenta la empatia entre el enfermo y el médico (el caso de
nifios enfermos o pacientes de la misma edad del curador) esa muerte genera
angustia y su consecuente duelo. Ademds causa una légica reflexién sobre su
misma muerte, circunstancia que mds adelante analizaremos en profundidad.
Aunque la muerte es del otro, se sufre y se reflexiona sobre la propia por una
cuestién puramente humana.

Otro hecho a tener en cuenta es el biolégico. ;Cudndo muere un enfermo?
Desde el creador de la anatomia patolégica, Maria Francisco Javier Bichat,
se consideraba que el individuo moria cuando se lesionaba su cerebro por un
accidente encefalovascular o su corazén por un paro cardiaco o su pulmén por
asfixia. Es decir que eran tres los érganos involucrados. El tiempo demostré
que los tejidos no morian al unisono. Las células epiteliales eran las dltimas en
morir, casi como las células conjuntivas. Las células nerviosas eran las prime-
ras en morir y las células de la auricula derecha las dltimas. Es decir, la muerte
no es un hecho tnico en su totalidad sino que sus etapas dependen de la dife-
renciacion, la necesidad de oxigeno del tejido y otras cualidades. La era de los
trasplantes de érganos y tejidos revel6 nuevos datos desconocidos.

La muerte clinica, con un enfermo sin conciencia y sin posibilidad de re-
cuperarla, que no respira y con un corazén que no late, obliga al médico a la
reanimacién. Hace medio siglo esta prictica no era tenida en cuenta porque
se desconocia la supervivencia de los distintos tejidos. No obstante, la brajula
es patrimonio del tejido nervioso. Resulta légico pensar que esa posibilidad
de reanimacién tenga lugar cuando el paciente estd internado en un medio
hospitalario o cuando el suceso ocurre con un médico presente o muy cercano
al lugar del evento.

La antropéloga Sibilia' escribe esto con meridiana claridad: “Durante varios
siglos se entendi6 la muerte como la interrupcién lisa y llana del funcionamiento
del corazén y los pulmones, algo que se podia comprobar ficilmente midiendo
el pulso o los latidos. Pero los respiradores artificiales pusieron en duda esa de-
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finicién, ya que son capaces de mantener tales érganos funcionando aun cuando
el cerebro haya dejado de emitir las 6rdenes necesarias para que el cuerpo logre
hacerlo de manera auténoma. Después las cosas se complicaron ain mds, y hoy
también ha quedado obsoleta la definicién oficial de ‘muerte cerebral’ que fue
aprobada en 1968. Ahora se sabe que el cerebro dispone de capacidad para ge-
nerar nuevas células, y todo el arsenal de prétesis neuronales y otras zecnologias
de la inmortalidad que se presentan como capaces de revertir aquel proceso que
antes se entendia, de manera fatal y definitiva, como la muerte.”

La muerte también es un hecho familiar. Cuando un individuo enferma lo
hacen —en forma simbélica— sus familiares y sus amigos; pues bien, cuando
muere genera una pérdida, una muerte parcial, en cuanto a vivencias y recuer-
dos. En aquellos matrimonios de muchos afios de convivencia, la muerte de
uno de los cényuges genera tanta angustia en el otro que algunas estadisticas
revelan que el miembro masculino de la pareja sigue el mismo camino, casi en
el 50% de los casos, dentro del afio del suceso.

Aunque no tiene los alcances del siglo pasado, la muerte del familiar puede
generar monumentos, fotografias, homenajes, que, como forma de recuerdo,
persisten durante varios afios.

También la muerte es un hecho social que requiere —ante la solicitud de las
leyes— la certificacién de esa muerte. La prensa amarilla, de tanto en tanto,
recrea casos de pacientes enterrados vivos por ataques de catalepsia, hecho
pocas veces comprobado. Nos eximimos de mencionar la validez de las causas
de muerte, terreno que le compite a la tanatologia y la medicina legal.

Milan Kundera?, en su libro La inmortalidad dice que “el muerto justamen-
te es el dltimo escalén del estado del hombre”. Agrega: “estd bajo tierra”, en
cambio el viejo tiene algunas prerrogativas. Al muerto ya no se le permite ni
la intimidad de sus cartas amorosas, no se le reconoce ningtn derecho, ha des-
aparecido: entra dentro de la estadistica. Aunque el anciano pierda la razén,
todavia conserva un minimo poder.

Origen del temor a morir y forma de contrarrestarlo

Sin comprender el sentido de la muerte, algunos mamiferos superiores tie-
nen cierta percepcién de ella. Mucho se ha reflexionado e investigado sobre la
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percepcién de la muerte de los congéneres en los animales superiores. Nues-
tras observaciones en los pdjaros que se crian en cautiverio como los canarios
no revelan actitudes que puedan relacionarse con este hecho. Por ejemplo,
mientras que las hembras que incuban pueden botar los huevos hueros fuera
del nido, no hacen lo mismo con los pichones muertos que permanecen —prac-
ticamente momificados si son pequefios— en el interior del mismo aplastado
por sus hermanos de generacién y la madre.

En los perros, probablemente modificado su comportamiento por siglos
de domesticacién, puede observarse tristeza —incluso dejan de comer— ante la
muerte del amo pero, no nos equivoquemos, no estamos hablando de indivi-
duos de un mismo género, de congéneres.

Los chimpancés y los elefantes en libertad son dos especies muy bien es-
tudiadas en ese sentido. Los primates, los més cercanos al género Homo, nos
dan los mayores ejemplos que, no obstante, son muy dificiles de asimilar a un
concepto ligeramente cercano al de la muerte y su repercusién en el grupo.

Con cierto patetismo Goodall® describe la muerte de una cria de chim-
pancé que su madre porta sobre su espalda durante cerca de dos dias y luego,
enflaquecida por la pena, prepara un nido en la copa de un drbol donde se deja
morir. En otra oportunidad —y otro libro— la misma autora* relata algo simi-
lar con respecto al caddver de una cria que transporta una chimpancé hem-
bra hasta que entra en putrefaccién, cubierto de moscas, que por momentos
lo aprieta sobre su pecho y, a ratos, lo lleva descuidadamente tomédndolo de
uno de sus miembros, superiores o inferiores, para dejarlo caer pesadamente,
Mientras, su hermana intenta jugar con éL.

La misma Goodall junto con Berman® relatan estos mismos casos agre-
gindole el nombre que habian asignado a cada chimpancé: “Dado que los
humanos tenemos una nocién de la muerte, sabemos desde un punto de vista
intelectual que la muerte viene después de la vida. Sabemos que también no-
sotros llegaremos un dia al final de nuestra vida en la Tierra. Somos segura-
mente las unicas criaturas que poseemos este conocimiento. Los chimpancés
comprenden la diferencia entre la vida y la muerte. El hijo de Olly, con un mes
de vida, se quedé casi paralizado durante la epidemia de polio, porque cada
vez que su madre hacia un movimiento empezaba a gritar. Era conmovedor
ver con qué ternura ella lo mecia, le colocaba con cuidado aquellas extremi-

44



LoSs RITUALES DE LA MUERTE

dades fldccidas para no estrujarlas. Al cabo de poco tiempo, durante una larga
sesién de carantofias entre Olly y su hija Gilka, el bebé murié. La diferencia
de trato que Olly le dispensé a partir de ese momento fue espectacular. Siguié
cargando con el cuerpo durante tres dias, pero lo que llevaba no era un bebé,
sino una cosa. Lo arrastraba de una pata, se lo tiraba a la espalda, lo dejaba
caer al suelo, boca abajo. Ya habia perdido otros hijos con anterioridad. Y
sabia. Pero cuando Mandy, una joven madre, perdié a su primer hijo, siguié
tratando el cuerpo sin vida como si estuviera vivo durante al menos dos dias.
Y solo cuando el cuerpo empezé a oler y atraer a las moscas, la madre comen-
z6 a mostrarse menos atenta. Al parecer la experiencia es necesaria para que
un chimpancé comprenda que la muerte es irreversible. Si su préximo hijo
cae enfermo, stendrd miedo de que se muera? ;Recordard que la enfermedad
debilité gradualmente a su otro hijo hasta dejarlo sin vida? Tal vez. Los chim-
pancés nos sorprenden continuamente y nos demuestran una y otra vez alguna
de esas cualidades que un dia creimos poseer los humanos en exclusiva. Pero
no creo que tengan una nocién de la muerte. Y seguramente son incapaces de
pensar en una vida después de la muerte.”

Las dltimas palabras de estos bidlogos, que titularon a este capitulo de su
libro como “La muerte”, son por demis elocuentes.

Con respecto a los elefantes, Gréning y Seller®, con una observacién regis-
trada fotogrificamente en su libro, dicen lo siguiente: “Los elefantes ancianos
o enfermos terminales suelen morir en soledad, lejos de la manada, de la cual
se han separado a causa de su debilidad. Pero cuando uno de estos colosos
grises, tras perder sus wltimos molares, sucumbe a la edad, a una herida o
a una enfermedad, estando todavia dentro de la manada, sus congéneres le
rodean mostrando su condolencia. Los indios y los guardabosques africanos
han observado en repetidas ocasiones como la manada, antes de continuar
avanzando, se demoran ante su desafortunado congénere e intentan ponerle
de pie de nuevo mientras todavia respira y cémo todos colocan la trompa dul-
cemente encima del caddver, cuando finalmente este muere. Cuando se topan
con esqueletos de sus congéneres mientras marchan alborotados, los elefantes
callan de repente, palpan los restos con la trompa y a veces se llevan un hueso
o un colmillo y lo conservan durante algin tiempo.”

La imagen fotogrifica a la que hicimos mencién llama la atencién por el
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solicito y ripido —se observa por la posicién de los elefantes— acercamiento al
animal moribundo.

Por su parte Moss, toda una autoridad en el tema, expresa lo siguiente:
“Tal vez los elefantes no tengan un cementerio especial, pero al parecer tienen
cierto concepto de la muerte. Es probablemente el fenémeno individual mds
extrafio acerca de ellos. A diferencia de otros animales, los elefantes reconocen
a uno de los suyos por sus restos o esqueletos. Aunque no prestan atencién a
los despojos de otras especies, siempre reaccionan ante el cuerpo de un ele-
fante muerto. He estado muchas veces con familias de elefantes cuando ha
sucedido esto. Si llegan ante los restos de un elefante, se detienen, se quedan
inméviles y tensos, de una manera diferente a cualquier otra que haya visto
en otras situaciones. Primero alargan las trompas hacia el caddver para olerlo,
y luego se acercan despacio y con cautela, y comienzan a tocar los huesos, a
veces levantindolos y ddndoles la vuelta con las pezufias y las trompas. Pare-
cen particularmente interesados por la cabeza y los colmillos. Luego pasan la
punta de la trompa a lo largo de los colmillos y la mandibula inferior y tantean
todas las protuberancias y huecos del craneo. Me aventuraria a decir que estin
tratando de reconocer al individuo.”

Algunos etélogos se animan a sospechar que los elefantes “parecen enten-
der el concepto de muerte”. Karen McComb® con experiencias con maderas,
marfiles y osamentas de rinocerontes y de elefantes, cree que éstos reconocen
los huesos de sus propios congéneres y se muestran agitados o excitados cuan-
do hallan restos o animales muertos de su propia especie.

Por su parte, la mencionada Cynthia Moss’ dice que “se colocan de espaldas
al elefante muerto, las trompas colgando fliccidamente hasta rozar el suelo.
Puede que al cabo de un rato toquen el cadaver con la trompa y de nuevo
den vueltas a su alrededor, y que luego se detengan otra vez, y se coloquen
de espaldas a €l [...] A veces arrancan ramas y hierba de los alrededores y las
depositan en torno al caddver”.

Muy a pesar de todos estos hechos de observacién etolégicos, creemos con
Fernindez Tresguerres', tal vez un poco duro con un comentario sobre Go-
odall en ocasién de que le fuera otorgado el Premio Principe de Asturias 2003,
que los mamiferos superiores, incluso aquellos genéticamente cercanos al
hombre, no tienen percepcién de la muerte —hemos visto que la etéloga britd-
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nica piensa lo mismo—y que las primeras manifestaciones de su conocimiento
se manifiestan en los neandertales, con los ritos funerarios y enterramientos.

La filogenia parece indicar que, a medida que el caudal cerebral de los pri-
mates aumentaba, ya en el paleolitico, los neandertales comenzaron a ente-
Irar a sus muertos y, mds aun, a veces lo hacfan sobre un lecho de flores o lo
pintaban con pigmento rojo o le colocaban alimentos, tal como lo hicieron
—muchos milenios después— en el Antiguo Egipto. Para muchos antropélogos
la mayor creacién intelectual de estos individuos, de este pequefio grupo de
seres que comenz6 a comprender que la muerte era algo habitual tanto en los
animales como en ellos mismos, es la mayor creatividad de la actividad psi-
quica. El protohombre se acercaba a las certezas irrefutables y angustiantes:
nace y muere. Morin'! acota este aserto cuando escribe: “[...] La novedad que
sapiens aporta al mundo no reside, tal como se habia creido, en la sociedad, la
técnica, la légica o la cultura, sino en algo que hasta el presente venia siendo
considerado como epifenoménico, o ridiculamente promulgado como signo
de espiritualidad: la sepultura y la pintura.”

Sobre este ltimo punto, Abt'? desarrolla las causas de este hecho: “El ritual
de enterramiento es un comportamiento especificamente humano, en el que
intervienen dos elementos: por un lado, el acto de no ignorar la aparicién del
caddver, y por otro las construcciones mentales que su presencia suscita. En
efecto, desde que el hombre toma conciencia de la finitud de su existencia,
el caddver recibe una atencién y tratamiento especial, valiéndose para ello de
diferentes técnicas, que tienen el objetivo de contrarrestar los efectos de la
tanatomorfosis: embellecimiento, confeccién de mortajas, embalsamamiento,
cremacién, necrofagia, momificacién, abandono del cadiver en lugares aleja-
dos, preparacién de tumbas, etc.

“El tratamiento que recibe el caddver cambia segun las épocas, lugares y
situaciones sociales del difunto, tales como la edad, la clase social a la que per-
tenecia, o al tipo de muerte de la que fuera victima; y puede clasificarse segiin
se ejecuten en los cuatro elementos existenciales:

* inhumacién (tierra)
* inmersién (agua)

* cremacion (fuego)
* exposicién (aire).”
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Es decir que, el cadéver que en realidad es un desecho que, de acuerdo al
clima, tarde o temprano entrard en putrefaccién (recuérdese el estado de con-
servacion de las momias andinas) deja de ser para el hombre lo que realmente
es y constituye motivo de adoracién. Morin® dird que “este hombre no solo
rehisa admitir la muerte, sino que la recusa, la supera y la resuelve a través del
mito y de la magia”.

La iconografia siempre ha establecido a la muerte como algo terrorifico y,
en realidad para el hombre lo es. No tiene fecha de aparicién, no se conoce
en qué condiciones ocurrird, es un viaje a lo desconocido aunque en el fuero
intimo casi todos los hombres estdn convencidos que es hacia la desaparicién
total, es hacia el antes de haber nacido. Mientras el hombre vive mueren los
otros: la experiencia es individual e irrepetible. En £/ Evangelio segiin Jesucris-
to, Saramago usa una expresién realmente inquietante: ante el momento de
la resucitacién de Lazaro, su hermana Marta le suplica a Jesus: jno lo haga,
tendrd que morir dos veces!

Mauricio Maeterlinck, que nos deleitaba de nifios con sus vidas de las hor-
migas y de las abejas, decia que el origen de las religiones se encontraba en la
incégnita de la muerte.

Asi es que Abt' expresa: “En su lucha por superar esta angustia los hom-
bres han puesto en movimiento diferentes mecanismos de defensa. Los pro-
cedimientos mds frecuentes son la mitologizacién, que promueve multiples
rituales, y la intelectualizacidn, especialmente en la filosofia.

“Podemos afirmar que si todo hecho social es un lenguaje, la muerte lo es
también en tanto se encuentra impregnada de significacién. Es posible es-
tablecer, a partir de su cardcter de signo, una semiologia antropoldgica de la
muerte, ya que:

* supone un complejo sistema de creencias;

* genera una enorme riqueza de ritos (comportamientos);

* moviliza en el grupo social mecanismos para paliar el dafio provocado
por la pérdida de sus miembros (creencias, sistemas de pensamiento).”

Otro problema relacionado intimamente con la muerte es la apreciacién
individual. La gama de caracteristicas tipoldgicas en este sentido es amplisi-
ma y desde ya que, ademds de la omnipotencia negadora de los adolescentes
(sufren el mayor numero de accidentes de transito) y cierta resignacién en las
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ultimas etapas cronolégicas de la vida, podemos observar un sin nimero de
variaciones individuales. Uno de nuestros pacientes, afectado por una neurosis
obsesiva, ya octogenario, confesaba que si cuando daba vuelta las pdginas de
su diario tocaba la seccién de necroldgicas corria a lavarse las manos. Otros
enfermos tienen palabras tabues y es asi que no mencionan nunca cincer, aso-
cidandola evidentemente con muerte irremediable.

Thomas®, antropélogo que se ha ocupado extensamente del tema, tiene
un concepto mds amplio y divide el problema por tipo de civilizacién. La
sociedad negro africana, que se caracteriza como de actualizacién de hom-
bres, tiene —frente a la muerte— una actitud de aceptacién y trascendencia
(por ejemplo los hijos y la mujer del muerto quedan a cargo de uno de sus
hermanos); mientras que la sociedad occidental, que se caracteriza como de
acumulacién de bienes, la actitud de negacién. Para el creyente cristiano es el
paso a la eternidad.

Justamente las tres religiones orientales nacidas en el desierto, la judia, la
cristiana y la musulmana, proponen una vida futura aceptable si el fiel ha cum-
plido con preceptos establecidos por el dogma en su vida terrena. En Occiden-
te, antes de la irrupcién de esas religiones, la contencién del hombre ante el
temor de la muerte se realizaba a través de la filosofia y la mitologia. Perdida
la mitologia en los tiempos de la historia, ante la grave encrucijada al hombre
le quedan la resignacién con la filosofia y la esperanza con la religion. Para el
individuo es una experiencia crucial.

Todo lo antedicho en lo que respecta al individuo inserto en la sociedad,
con sus vivencias y sus temores. Pero, ;qué pasa con los familiares y amigos
del muerto? Dejamos para otro subcapitulo el tema del duelo aunque estd
estrechamente relacionado con el tema que pasamos a desarrollar. En primer
lugar tratarin de encontrarle una explicacién a la muerte. Florencio Escardé,
destacado pediatra y profesor de la Universidad de Buenos Aires, decia —en
forma irénica— que cuando alguien muere el médico tiene la culpa. O no. A
veces, pero realmente pocas, se puede culpar al propio paciente por los excesos
que cometi6 o porque no se cuidé como correspondia. Después vendrin los
recordatorios, los homenajes, las ofrendas, etc.

Esa caracteristica de achacarle al otro la causa de la muerte de un individuo
no es nueva. Martin Dobitzhoffer, un jesuita austriaco que vivié entre 1717
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y 17981 y permanecié en estas tierras hasta la expulsién de la orden en 1767
relataba un hecho curioso mientras permanecia entre los indios abipones del
Paraguay: cuando dos hombres de esta etnia se traban en lucha, un tercero in-
tenta separarlos y, como siempre le ocurre al comedido, recibe un lanzazo en el
térax y muere. Pues bien, ;qué creen los culpables? Que no fue la imprudencia
sino que su muerte se debia a que le habia negado una sandia a una anciana
bruja. EI Padre Montenegro, en las misiones jesuitas y con los mocovies, vivié
circunstancias parecidas'®. Tal era asi que muchas de estas inocentes victimas,
como ocurrié por diversos motivos durante la Inquisicién, eran golpeadas y
aun asesinadas.

Tipos de muerte

Se han denominado, incorrectamente, tipos de muerte a la apreciacién de
la familia y la sociedad —e incluso del individuo antes que le suceda el even-
to fatal- sobre la desaparicién de un componente de la misma. Es cldsico el
trabajo de Ari¢s'” que destaca las diferentes consideraciones de la muerte en
Occidente, comenzando con la Edad Media. Entre los siglos VI y XII la de-
nomina “muerte domesticada” y era un paso natural, temido, los cementerios
se alejaban del pueblo y solamente era rechazada la muerte stbita o repentina
ante la creencia de que en ella intervenia el Diablo.

Entre los siglos XII y XVI, tal vez por la impronta de la Peste Negra, la
vida es algo propio, importante y la muerte como tal, fin de tal hedonismo,
rechazada de plano. El cementerio vuelve a ser alejado de la ciudad luego de
una época donde las sepulturas se encontraban en las cercanias o a la vera de
las iglesias. Eros habia vencido a Tanatos.

A vpartir del siglo XVII, bajo la influencia de la Iglesia —siempre segin
Ariés— la muerte se clericaliza: se instituye el velatorio, el cortejo, el duelo, las
recurrentes ceremonias religiosas en recuerdo del muerto.

Entre los siglos XVII y XVIII se encuentra una muerte llamada medicali-
zada. La medicina suplanta a la religién y el sistema sanitario toma en sus ma-
nos al futuro despojo humano. Es la época de la sifilis y la tuberculosis y de las
medidas higiénicas. A partir del siglo XIX (creemos que un poco mds tarde,
por lo menos en nuestro pais) la muerte comienza a ser mirada de soslayo y se
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deja a cargo —cada dia con menor boato— de empresas de pompas funebres.

Resumiendo las caracteristicas sobresalientes de la clasificacién de Ariés

podemos considerar los siguientes tipos:

1. Amaestrada: concepcién de un destino prefijado; pacto con Dios,

2.

[N

5.
6.

Mouerte propia: lipidas, mausoleos, ritos. Horror por la muerte. Eros
con Tanatos.

. Muerte ajena: duelo ostentoso, testamento, legados.
. Muerte prohibida: de la época industrial. La agonia es hospitalaria, el

velatorio sin concurrencia, el duelo privado.
Desorbitada: gran ostentacion.
Siibita: deseada por la mayoria; mal vista en épocas pasadas.

Morir es pasar de ser a no ser y, para algunos autores es todo fenémeno

donde se produce cesacién funcional. De tal forma se extenderia a la impo-

tencia por disfuncién eréctil o a un miembro paralizado por un accidente en-

cefalovascular. Con ese enfoque antropolégico y simplificando los conceptos,

Thomas® considera estos tipos de muerte:

1.

2.
3.

4.

5.

Mouerte fisica: comprende no solamente al ser viviente sino también a las
estrellas de otros cuerpos celestes.

Muerte de objetos: de obras de arte, por poner un ejemplo.

Muerte bioldgica: seria la denominada muerte celular que es distinta
para cada tejido u érgano (primero muere el sistema nervioso, en ul-
timo término los tejidos de la auricula derecha) y esto importa para la
trasplantacién de érganos. Se considera muerte aparente cuando cesa la
respiracion, relativa cuando lo hace la circulacién y absoluta cuando es
irreversible y aparecen hipotermia, deshidratacién, manchas hipostati-
cas, rigidez cadavérica, etc.

Muerte psiquica: ocurre a enfermos mentales, sobrevivientes a catdstro-
fes, ancianos solos.

Muerte social: destierro, retiro, pérdida de derechos ciudadanos, jubila-
ciones paupérrimas, criminalidad, etc.

Un pirrafo aparte merece la llamada muerte prohibida de la actualidad. En

nuestro pais comienza recién a mediados del siglo pasado. Basta con hojear

una revista argentina anterior a esa época para observar como existian, ademds

de modas en las vestimentas de duelo, una gran oferta de pomposos servicios
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de pompas funebres (valga el retruécano) con carrozas tiradas por lustrosos
caballos percherones negros. La carroza y el ataid de los nifios eran blancos.
También se habia popularizado el dicho siguiente, cuando se le preguntaba
a un senescente cémo se encontraba, respondia: “Esperando la carroza” En
1952, los funerales de Eva Perén se realizaron conforme a esa etapa de la vida
argentina.

Aries", en un articulo aparecido en Buenos Aires, pinta con exactitud qué
ocurria con los rituales mortuorios, y asi dice: “Todavia a principios del siglo
XX, pongamos hasta la guerra de 1914, en todo el Occidente de cultura latina,
catélica o protestante, la muerte de un hombre modificaba solemnemente el
espacio y el tiempo de un grupo social que podia extenderse a la comunidad
entera, por ejemplo a la aldea. Se cerraban los postigos de la habitacién del
agonizante, se encendian los cirios, se ponia agua bendita; la casa se llenaba
de vecinos, de parientes, de amigos que cuchicheaban con toda gravedad. La
campana sonaba en la iglesia de la que salia la pequefia procesién que llevaba
el Corpus Christi...

“Después de la muerte, en la puerta se clavaba una esquela de duelo (substi-
tuyendo a la antigua exposicién en la puerta del cuerpo o del atatid, costumbre
ya abandonada). Por la puerta entreabierta, la Gnica abertura de la casa que no
estaba cerrada, entraban todos aquellos a quienes la amistad o las convenien-
cias obligaban a una dltima visita [...] El periodo de duelo estaba lleno de
visitas: visitas de la familia al cementerio, visitas de los parientes y amigos de
la familia... Luego, poco a poco, la vida recuperaba su curso normal [...]”

Tal vez fueron las apariciones de las salas de Terapia Intensiva y Terapia
Cardiovascular, con agonias prolongadas y enfermos que eran visitados sola-
mente por algunos minutos por sus familiares, lo que fue cambiando el tipo de
rito mortuorio. El enfermo es internado en el hospital o en Terapia Intensiva,
una vez fallecido —retirado en un furgén— trasladado a un depésito o sala mor-
tuoria, no es velado y, generalmente a cajén cerrado, acompafado por espacio
de una o dos horas antes de llevarlo no al enterramiento sino al nicho o a la
cremacién. Ninguno de los familiares viste luto y tampoco, como se hacia en
ciertas épocas, nadie deja de escuchar radio o mirar televisién, ni concurrir a
algtn espectdculo festivo.

Esta actitud diferia totalmente con aquella de los antiguos egipcios que,
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luego de observar que los caddveres se conservaban en la caliente arena del
desierto o en los lechos de brea, decidieron crear “la industria” del embalsama-
miento, para dejar el despojo perenne por siglos enteros. Ellos también —por
la economia— tenfan embalsamamientos para ricos y para pobres.

Las obras, en el caso de los literatos o los pintores, tienen un objeto trascen-
dental. Logran hacer sobrevivir los hechos de la persona. Con mds razén atn
logran este objetivo las fotografias o las peliculas, asi como también recrean
etapas de la vida del individuo vivo.

Es decir que la muerte seria la extensién de la misma vida y en su extremo
maximo se piensa que la vida persiste en otro mundo.

Para otros la muerte es algo inexorable e inevitable. Eso viene del materia-
lismo. Ya Nicola Abbagnano (1901-1990, italiano) expresé: el hombre es el
unico ser finito pensante, que muere y desaparece definitivamente. Esta es una
posicién materialista que empieza practicamente a fin del siglo pasado.

Otros encuentran una explicacién expiatoria. Uno muere porque va a re-
cibir un premio por haber vivido. Esta vida es muy mala; el premio va a ser la
muerte. Para todos por igual. Van a morir los ricos, los pobres, los que vivieron
bien, los que sufrieron mucho. Y finalmente, hay otro sentido, que la muerte
es una exigencia que significa una derrota, directamente una calamidad. Es el
final del hombre, no tiene ninguna otra explicacién.

Padecemos distintos tipos de muerte: la llamada intrapersonal, que es la de
uno mismo y la muerte impersonal, que es cuando leemos que han muerto en
un terremoto 200 personas, en un lugar que no conocemos. Es la muerte de
los desconocidos.

La muerte es interpersonal cuando muere un ser querido.

Habiamos dicho, la muerte es cierta, la fecha incierta. Es decir que nadie
puede predecir la fecha de la muerte, lo que generalmente se les pide a los
médicos. Tanto el enfermo, especialmente cuando se trata de su mejoria, como
los familiares cuando se trata de la muerte del enfermo, exigen el prondstico.
Sin embargo, no existe nada mds dificil e inexacto en buen nimero de casos.
Es cuando se cometen las mayores equivocaciones. A veces ese dato conlleva
fines espurios: un legado, una herencia. Es la realidad humana que los médicos
conocen a la perfeccién.
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El'médico ante la muerte de su enfermo

Una de las mayores emociones que experimenta el médico recién recibido
es la muerte de un enfermo. Aunque haya experimentado este evento en la
época de estudiante, tanto como practicante o como concurrente a una sala o
guardia de hospital, la circunstancia se torna de otro color emocional cuando
ha tomado decisiones diagnésticas y terapéuticas.

Nos referimos anteriormente a la muerte oculta o prohibida por la cual
el paciente grave es institucionalizado, pues bien, ello ocasiona que el mayor
nimero de decesos tenga lugar en los dmbitos hospitalarios o sanatoriales. No
en vano, Tsuchida Ferniandez y Brandes Sinchez?” se ocuparon de la actitud de
los médicos residentes, es decir aquellos que con su titulo estdn haciendo sus
primeras experiencias ante los enfermos que se hallan en las etapas finales de
su vida. Cuando el enfermo muere genera siempre un costo emocional en el
médico, circunstancia relacionada intimamente con su personalidad.

Por otra parte, considerando a la totalidad de los médicos, la muerte del
paciente asistido podra hacerlo pasar por uno o mis de estos sentimientos:

1. Duda sobre si la actitud terapéutica o el diagnostico fueron acertados y,
en este caso, pone en revisién su misma preparacién académica.

2. La profundizacién del sentimiento anterior puede llevarlo a creer en un
fracaso profesional (incluso algunos cambiaron su especialidad).

3. Poner en juego un mecanismo —habitualmente negado— de angustia
frente a su propia muerte.

4. En ciertos casos, poco frecuentes, el médico se siente aliviado ante la
muerte del paciente, a quien ha visto sufrir innecesariamente (intu-
bados, en coma profundo, con alimentacién por gastrostomia y cuyas
posibilidades de sobrevivir eran nulas).

Es probable que en forma sutil se manifiesten otros sentimientos o incluso,
se imbriquen dos o mds. A pesar de que para la sociedad el médico estd en-
durecido frente al sufrimiento y la muerte del paciente, esto no siempre es asi
aunque la educacién que recibe tiende a que toda situacién sea soportable.

En realidad el hombre y la sociedad toda tienen una actitud de negacién
ante la muerte. El médico estd educado para aceptarla como parte de la vida
misma. Cuando transcurre cierto tiempo de ejercicio profesional, con la ex-
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periencia que obtiene de sus propios pacientes, mds aquella que significa la

muerte de familiares y amigos, logra una plena aceptacién —con menor gasto

emocional— de ese cuadro inexorable.

El duelo frenz‘e a la muerte

Aunque tal titulo podria referirse solamente a los deudos de un paciente

tallecido, no debemos olvidar que, hoy més que ayer en virtud de la autonomia

del paciente, este puede conocer la gravedad de su afeccién y pasar por algunas

de las etapas del duelo que pasaremos a describir. Son cldsicas y tienen varios

afos de vigencia las cinco etapas que propuso Kiibler-Ross

1.

21, 22.

Tanto el deudo como el enfermo sometido a un prondstico sombrio
comienza por negar su afeccién. Leyendo las entrevistas psicolégicas
de enfermos afectados por sida internados en el Hospital de Clinicas

7.0

“General San Martin
ciendo perfectamente la indole de su mal, se quejaban con la psicéloga

de Buenos Aires, la mayor parte de ellos, cono-

diciendo: “No tengo tal cosa. El laboratorio se ha equivocado.” Cudntas
veces al comunicar a un amigo sobre la muerte de un individuo hemos
oido: “No puede ser. No lo puedo creer”, casi como una frase hecha.

2.Ira ante la muerte de un ser querido, blasfemia, fastidio, rotura del pacto

con Dios. En el enfermo al conocer su mal: queja por su propia suerte,
envidia por los que estdn sanos.

. Etapa breve donde se busca la fuerza metafisica, se pacta con Dios o

con algin santo. Se pide ayuda. Incluso, se cree en la fuerza interior.
Recordamos a un enfermo afectado por cdncer de pulmén y tratado
—era moda del momento— con vacuna BCG, que decia: “Tengo cancer
pero yo lo voy a vencer”.

. La cuarta etapa es la de la depresién. El paciente (o el deudo, segin el

caso) comienza a estar con insomnio, inapetente, con dolores articu-
lares o desarreglos del aparato digestivo. En este estado puede llegar a
atentar contra su vida.

. Llega la aceptacién o resignacién. Comprende que al fin estd cercano

y se prepara para esperar el final. Para los deudos este periodo puede
llegar después de seis meses a un afio de la muerte del ser querido pero,
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a veces, puede extenderse durante mucho mds tiempo.

Quienes han estudiado estas etapas en profundidad aseguran que, aunque
comprimidas, pueden estar presentes hasta en enfermos moribundos.

Worden®, con ligeras variantes describe, en su teoria, cuatro tareas de la
persona que mantiene un duelo, que son:

1. Aceptacion de la realidad de la pérdida.

2. Atravesar el dolor del duelo.

3. Recomponer “el mundo” sin la persona fallecida.

4. Reinversién de la energia puesta en el fallecido en una nueva relacién.

En su teoria Worden pone énfasis en la ruptura de los lazos emocionales
con el muerto (“dejarlo ir”, “debe estar con Dios”, “debe estar mirindome des-
de donde esté”). Lo cierto que en el caso de viudos/as, da pdbulo a las expre-
siones populares de “viejo verde” o “viuda alegre”. La sociedad desconoce que
estin tratando de manejar la soledad emocional.

En otros casos, con cierto grado de fetichismo y sobre todo con la muerte
de los hijos, el deudo mantiene, por ejemplo, la habitacién intacta, los jugue-
tes o los libros, la ropa, etc. La descarga emocional se efectda a través de los
objetos del desaparecido.

Este capitulo bien se podria cerrar con las palabras de Daud*, médica in-
ternista, por lo tanto alejada de la antropologia y de la medicina legal, que
dice: “El médico actual, occidental, inmerso en una sociedad que rechaza la
muerte no estd preparado para aceptarla. Frente a ella, se le entremezclan
perspectivas profesionales y personales, generando, la mayor parte de las ve-
ces, una actitud poco realista y evasiva frente al paciente moribundo. Es éste,
en primera instancia, el que sufre la consecuencia de esta reaccién, siendo
obligado a la dependencia y sumisién a las prescripciones médicas, y lo que
es peor, al silencio y al aislamiento con sus propios temores e incertidumbres.
La falta de aceptacién de la muerte, provoca en el médico la disminucién de
la capacidad para aliviar con la palabra, los gestos y el trato humano. Pero
ademds, este enfrentamiento irracional con la muerte, le genera, una sensacién
de vulnerabilidad frente a la vida, elevando su ansiedad y sus propios miedos
ante la muerte.

“Sin duda, nuestra actitud como médicos, condiciona la actitud del paciente
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que va a morir. Es entonces, no s6lo nuestro derecho personal, sino nuestra
obligacién profesional reflexionar y reconocer nuestros propios sentimientos,
nuestros limites y recursos; y capacitarnos para entender el proceso de morir
y el impacto que causa la proximidad de la muerte; describir el sentido de
nuestra vida y las fuentes que nos ayudan a disfrutarla. Sélo de esta forma,
podremos acompafiar al enfermo y a su familia hasta el dltimo momento, no
con un costo emocional propio, ni sensacién de fracaso, sino por el contrario,
aprendiendo con ellos a valorar la vida de una manera mas profunda”.

Luego vendra la desaparicién fisica del paciente y el momento del duelo
de los familiares. En este sentido Astudillo Alarcén y Mendinueta Aguirre?
expresan: “El problema no estd en la muerte sino saber como vivir la propia
existencia Y abordar el dolor de una pérdida de una manera creativa. Como
alguien decia: ‘una muerte te despierta o adormece’, porque son dos las ma-
neras como podemos afrontar una desgracia: sentarse a lamentar la propia
suerte, decirse ‘spor qué yo?’ o esforzarse por sacar el mejor partido de la vida.
Es mads dificil recobrarse de la pérdida de una mala relacién que de una que fue
excelente. La mayor parte de la gente no ‘supera’ una pena. Primero aprende a
aceptarla y luego a vivir en su compaiia.”
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Muy distinto seria este capitulo si lo hubiéramos escrito hace un cuarto de
siglo o quizds menos. La medicina ha cambiado tanto en el dltimo tiempo no
solamente en su contenido académico sino en la forma de ejercerla. Aquello
que siempre fue un acto de amor o solidaridad entre el curador y el paciente se
ha convertido en una relacién muchas veces rispida. Tanto es asi que uno de
nuestros alumnos en el Curso de Formacién Docente Pedagégica en Ciencias
de la Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
en la materia Antropologia Médica, llegé a escribir —en una monografia— que
los enfermos tienen hostilidad hacia el médico. Esto no se puede generalizar
pero lo que es evidente que la profesién es menos apreciada que en los inicios
del siglo pasado. Es que ese médico, con muchos menos recursos técnicos y
rudimentarios conocimientos médicos, se constituia en el amigo y consejero
de sus enfermos. Suplia sus carencias con afecto, mientras que el tiempo que
disponia para esa funcién se lo permitia.

La relacién médico-paciente pasa por un periodo de crisis. Todavia no ha
encontrado su bareme porque no sélo depende de un factor sino que -y la
lectura de este libro puede dar la clave de otros aspectos— es multifactorial
con la interrelacién entre dos personas con niveles distintos de intereses y
padecimientos.

La relacion médico-paciente desde sus origenes hasta el siglo pasado

La relacién que existe entre el hombre enfermo y su médico o el curador
o el cuidador —como fuera su rol- es tan antigua como la vida del hombre
mismo sobre el planeta. Pero no siempre fue igual. Tampoco fue y es igual si
el que ejerce de curador es un hechicero tribal, o un sacerdote que desempe-
fiara el papel de médico, o un profesional en el arte de curar o un terapista de
tratamientos alternativos. Una caracteristica de su individuacién distingue a
cada uno de ellos e, incluso, a los diversos otros tipos no mencionados, frente
a la alteridad. Un interrogatorio prolongado, seguido de un examen semiol6-
gico profundo generard otra relacién, otro sentimiento por parte del enfermo
que el simple papel escrito de un recetador apresurado. Una caracteristica del
médico de la actualidad es la de querer parecerse al paciente: en su vestimenta,
en el tuteo, en el intercambio de ideas, y est olvidando que —sin autoritarismo
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ni omnipotencia— todas las profesiones sientan diferencias, desde el conductor
de un vehiculo hasta el conductor de masas, el ministro o el empleado de una
oficina publica. La divisién de trabajo genera jerarquias inevitables. Nos hace
acordar a una vieja definicién de intelectual: aquel que cree que todos son
iguales a él.

Ese tipo de relacién entre el médico y el paciente se mantiene y profundiza
por infinidad de imponderables.

Lain Entralgo' da cuenta de una estadistica realizada en varias universida-
des de los Estados Unidos donde se decia que el 70% de los enfermos se que-
jaban de la atencién hospitalaria y el 64% de la atencién que habian recibido
por parte del médico. Un porcentaje muy grande de pacientes, que estimaba
en un 60%, consideraban que las terapéuticas alternativas (herboristeria, qui-
ropraxia, homeopatia, etc.) eran de utilidad y podian emplear sus servicios. La
mitad de los enfermos habian dejado a su médico y concurrian a consultar a
otro facultativo. ;Qué sucedia? Es indudable que el médico no daba seguridad
por su trabajo o no tenia suficiente atraccién personal o su comunicacién era
deficiente.

Siempre se ha discutido si entre el médico y el paciente debe existir amis-
tad o una relacién alejada, no intima. Las médximas o los escritos, testimonios
de la antigliedad, parecieran afirmar que la primera era una condicién indis-
pensable. A Séneca se le atribuye haber expresado —cuando recibié un saludo
leve— que ese médico no lo consideraba su amigo, sino un cliente. Platén, por
su parte, decia que la enfermedad daba lugar a la amistad entre el médico y
su paciente. Mientras que muchos siglos después, Paracelso sostenia que el
fundamento de la relacién entre el enfermo y su curador era el amor.

Todas estas expresiones, alejadas en el tiempo nos suenan lejanas y tal vez
muy diferentes a aquello que hoy consideramos la relacién médico-paciente.
Quien se ocupd, ya en forma cientifica, de este aspecto en el siglo pasado fue
Michel Balint?de quien nos hemos ocupado extensamente en otra oportuni-
dad y serfa redundante volver a hacerlo®.

Pero también esta relacién fue denostada. Un reconocido clinico alemédn
de principios del siglo pasado expresaba que el tiempo empleado en ese en-
cuentro y en el interrogatorio del paciente era el que se perdia para efectuar un
buen diagnéstico, y el Padre de la Fisiologia Experimental, Claude Bernard,
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que suponemos que nunca habri ejercido como médico prictico, separaba de
la entrevista médica los elementos de orden moral y familiar de los llamados
aspectos cientificos porque los consideraba secundarios.

Lain Entralgo* reconocia dentro de esta relacién amistosa —insistimos en
que el tiempo la modific6—, a la que denominaba relacién de camaraderia,
cinco pasos perfectamente delimitados, que eran:

1. Afectivo: Es el paso mds descuidado en las dltimas décadas del siglo XX y en
los primeros afios del XXI. Buzzi® aconseja en el inicio de la entrevista médica,
saludar al paciente nombrandolo por su apellido y presentarse con el propio,
evitar el tuteo, estrecharle la mano. Rara vez se cumple en la actualidad con
un ritual solemne y afectivo de esta naturaleza. Tampoco es aconsejable el otro
extremo del abrazo y el besuqueo que no guardan un aspecto formal.
Durante toda la entrevista es necesario recordar las palabras de Antén Chéjov,
médico y escritor, en su cuento Una wisita a lo del médico: “He longed to soothe
her, not with drugs, not with advice, but with simple, kindly words...”

2. Cognoscitivo: El médico va a proceder a “interrogar” a los érganos, va a
inspeccionar, palpar, percutir, auscultar... Pero, jcuidado! Esta era la medicina
cldsica, muchas veces criticada. La tecnomedicina indica que debe descargar
su bateria de estudios de laboratorio y de imédgenes. Si no lo hace, lo pedira el
enfermo avisado, que ha indagado en Internet, que confia mds en el complejo
aparato que estudia el interior de su organismo.

Este paso que menciona Lain Entralgo es el que ha creado el mayor conflicto
dentro de la relacién médico-paciente. No podemos desestimar totalmente al
anterior —nos referimos al método semioldgico cldsico— porque es una realidad
el poco tiempo de aproximacién que se le otorga al enfermo en la actualidad,
pero en el aspecto cognoscitivo, por la cantidad de eximenes que se solicitan
o por los que no se piden, la medicina ha modificado su ejercicio. Se pone
de manifiesto, por ejemplo, el infrecuente diagnéstico de neumonitis por no
auscultar al enfermo.

Sin embargo, debemos admitir una verdad categérica: antes de la aparicién de
la tomografia computada el interior del cerebro era un enigma y los tumores
de rifién, sin la ecografia, se diagnosticaban tardiamente.

El equilibrio, que no es fécil, se encuentra en no desestimar los métodos semio-
légicos clisicos y no dejar de apelar a los modernos estudios pero con criterio.
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3. Operativa: El cirujano con el bisturi, el clinico con el medicamento, en este
paso —hecho el diagnéstico— el médico acomete con el tratamiento. Aqui tam-
bién la relacién médico-paciente debe estar refrendada por el control, el cuida-
doso control de drogas cada dia mds peligrosas y el seguimiento del paciente.
4. Etica: En realidad, esta etapa o paso, como lo denomina Lain Entralgo, estd
presente en los tres anteriores. Tantos vericuetos y meandros tiene la atencién
médica donde la bioética debe estar presente que hasta la receta de un placebo
—habitualidad en el formulario médico—, a veces con la indicacién de un com-
plejo vitaminico que el paciente requiere y su médico sabe que no es necesario,
recrea una situacién de la mayor complejidad ética.

5. Historicosocial: E1 hombre es un ser gregario que vive en sociedad por lo
cual es justo que su enfermedad complique a quienes lo rodean. El ejemplo
mids dramdtico que podemos formular es el enfermo de sida. No precisa tanto
comentario. Lain Entralgo llamé también religioso a este paso y dijo, ademas,
que entre el enfermo y su curador se establece un ddo. Un dio que marcha
junto, por lo cual calificé la relacién médico-paciente como cuasi-diddica, es
decir de ayuda, de volcarse hacia el otro para eliminarle sus males, mitigarle
los dolores o consolarlo.

La relacién puede ser asimétrica por una u otra de las partes. Hegel decia
que era una relacién de amo a siervo y Sartre que la mirada del médico era
objetivante. Las bases de la bioética después de Nuremberg, sobre todo con
el principio de autonomia, han decretado la muerte de la omnipotencia del
médico que tantas consecuencias funestas trajo. Si el enfermo se encuentra
en un estado de regresion, reducido a un instrumento o cosa al decir de Lain
Entralgo, no debe ser por accién del médico.

La cercania de la antropologia con la sociologia y la filosofia es innegable.
Un médico y filésofo cono Karl Jaspers resumié su concepcién existencialista
cristiana en algunos puntos que tienen una curiosa similitud con las bases de
la relacién médico-paciente.

Un somero desarrollo de sus ideas filos6ficas fundamentales nos deja vis-
lumbrar la permanente presencia del médico.

Los conceptos que establecié serian, en forma resumida, los siguientes:
1. Ver la realidad en su origen. preconiza el racionalismo. Por medio de la
razén se puede captar la realidad tal cual es y no como creemos que
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es. En este sentido, que se puede captar la realidad sin deformacién
subjetiva, estd en contraposicién con Kant, quien dice que se aprecia
tal como la vemos, preconizando el relativismo. Una sutil diferencia la
podriamos ejemplificar con el sistema atémico con todas sus particulas
que lo componen: el racionalismo lo aceptaria tal como lo capta; el re-
lativismo objetaria la modificacién que, por ejemplo, sufririan los elec-
trones en sus 6rbitas durante el tiempo que transcurre entre el objeto y
la llegada de la imagen al ojo del observador.

La medicina est4 basada en la observacién racional; la modificacién se
hallaria dentro de la etapa de la comparacién, otra manifestacién de la
racionalidad.

. Apresar la realidad conversando mentalmente conmigo mismo, en la activi-

dad interior. En primer lugar reafirma el racionalismo y ratifica aquello
de filosofar en forma personal. Haciendo filosofia se entiende qué es
filosofia. El médico —en un feed-back particular— dialoga consigo mismo
(a veces pide ayuda al consultor) tanto para el diagndstico como para
el tratamiento.

. Abrirnos a la vastedad de lo que nos circunvala. Todo lo que el hombre

ignora merece una pregunta, merece filosofia. No aceptar postulados ni
dogmatismos, eso es filosofar. Aqui se vislumbra una concepcién contra
el mito, el totalitarismo y, raro en Jaspers, podemos hacerlo extensivo,
la religién.

. Osar la comunicacion de hombre a hombre sirviéndonos de todo espiritu de

verdad en una lucha amorosa. Términos originales en filosofia creados
por Jaspers: “Una comunicacién que no se limite a ser de intelecto a
intelecto, de espiritu a espiritu, sino que llegue a ser de existencia, tiene
solo por un simple medio todas las cosas y los valores impersonales.
Justificaciones y ataques son entonces medios, no para lograr poder,
sino para acercarse. La lucha es una lucha amorosa en la que cada cual
entrega al otro todas las armas.” A la falta de comunicacién atribuye
Jaspers todas las desventuras y problemas de nuestra época.

Esa comunicacién es la que resulta de la relacién médico paciente, pun-
tal de la calidad de la atencién médica.

5. Mantener despierta con paciencia y sin cesar la razon, incluso ante lo mds
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extrafio y ante lo que se rehisa. Nuevamente vuelve a aceptar el racio-
nalismo y el espiritu de libertad y de curiosidad que debe animar al
filésofo.

La filosofia no persigue un fin utilitario. No tiene otra razén que la bisque-
da de la verdad. No combate contra quienes la niegan ni gobierna donde la
aplauden pero puede comunicar y unir a todos los hombres®.

Karl Jaspers fallecié en 1969, cuando los cambios en la relacién médico-
paciente comenzaban a intensificarse.

Otro de los elementos que nos lleva a reflexionar sobre la importancia de
esta relacién son los inconvenientes del trabajo en equipo. Omitamos los pro-
blemas de competencia que pueden existir —y existen— entre los profesionales
pero, creemos que dia tras dia con menor frecuencia, el paciente a menudo
se queja que no conoce o no sabe quién es su médico de cabecera, en otras
palabras quién es el responsable de atender su enfermedad. Nos consta ese
reclamo porque lo hemos podido palpar a diario durante muchos afios de
préctica hospitalaria.

El paciente se molesta por tener que ventilar sus intimidades o sus pro-
blemas ante lo que considera una multitud y llega a tal extremo que puede
parecerle lejana la posicién del médico cuando lo separan los 80 centimetros
de una tabla de escritorio.

Coulehan y Block” en un ejercicio de practicidad dicen que deben existir
tres cualidades en la comunicacién entre el clinico y su paciente:

1. Respetar: Es la habilidad para aceptar al paciente, ¢l o ella, evitando las
criticas.

2. Autenticidad: Es la habilidad para que uno mismo actde exclusivamente
en un rol profesional.

3. Empatia: Es la habilidad de conocer la experiencia del paciente y su
sentimiento preciso, y demostrarselo asi al mismo. Es decir: “conozco
su problema”.

Los tipos de relacion médico-paciente

Varios autores han establecido los tipos de esta relacién.
Schneider® dice que “por costumbre hablamos de la relacién médico-pa-
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ciente de un modo global, como si no existiera mds que una y unica. Nos
empecinamos en describirla y entenderla como un bloque monolitico, y en
realidad no es asi”. Y a continuacién, luego de aclarar que ningin médico pue-
de hacer uso de todos ellos, delimita diez tipos de relacién médico-paciente:
1. Relacion cientifica: Es una relaciéon del médico con los objetos que estudia,
tisicos, quimicos, biolégicos. “No hay identificacién con el paciente, la regre-
si6n de este tltimo es total, es decir, que debe ser completamente pasivo o, si
se quiere, totalmente obediente aun cuando no exista dependencia alguna del
paciente hacia el médico.”

2. Relacion del servicio de reparacion: “Cuando un médico trata una angina, o
quita un cuerpo extrafio de un ojo, o sutura una herida, o trata una anemia,
establece una relacién con el paciente llamada ‘del servicio de reparacién”, a lo
que Schneider le halla similitud con quien arregla su automévil.

Es una relacién que habitualmente dura poco tiempo y termina también en
forma rpida, en general con la curacién o la reparacién de la zona afectada (p.
e, herida suturada). La relacién mds que con el paciente es con el 6rgano.

3. Relacion del servicio de mantenimiento o la relacion “cronica”: “En los enfermos
crénicos relativamente estabilizados que consultan regularmente a su médico
durante intervalos que pueden ser muy variables, para recibir la medicacién,
actualizar un régimen de comida o hacer algunos controles para mantener
un estado de equilibrio, la relacién médico-paciente consiste, por lo general,
en una conversacion centrada sobre ese cuerpo y esos 6rganos que presentan
algun riesgo o que sufren de un modo atin soportable.” Es el caso de los pa-
cientes hipertensos, diabéticos, con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
o insuficiencia renal en la fase polidrica, entre tantos otros.

Es la que estaba a cargo en épocas pasadas del llamado médico de barrio que,
de tanto en tanto, establecia una relacién cientifica con un consultor.

4. Relacion de consultor: En el Gltimo tiempo y en relacién con el gran adelanto
cientifico de la medicina, no solamente surgieron especialidades sino también
superespecialidades. Cuando se establece una relacién de consultor ésta es ha-
bitualmente fugaz ya que, efectuada la consulta médica, el paciente regresa
con las indicaciones del caso a su médico quien realiza el “mantenimiento”. El
médico denominado metaféricamente “todo terreno” no tiene mas cabida en
la sociedad. Este tipo de relacién es habitual.
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5. Relacion de perito: Es la de menor ligazén entre el médico y el paciente
porque este ultimo puede jugar elementos para un espurio beneficio. Dice, por
ejemplo y en forma correcta, que tiene una alteracién al caminar a causa de un
accidente y necesita que evalden la pérdida funcional para cobrar indemniza-
cién. Pero en otros casos el médico puede entrar en conflicto con el enfermo:
el paciente trata de sacar ventajas y se queja de una lumbociatalgia que no pa-
dece. Es una relacién fugaz y a menuda conflictiva, como hemos dicho, donde
no hay un gran componente sugestivo por parte del médico. Es una relacién
fria, totalmente alejada entre ambos componentes.

6. Relacion pedagdgica: “Toda prescripcién medicamentosa deberia estar acom-
pafiada por una ‘prescripcién pedagégica’.” La palabra “doctor”, maestro, el
que ensefia, derivada de docere, “ensefiar”. El médico no es que esté siempre
dispuesto a ensefiar, pero esa es su misién. La prevencién, la higiene, las indi-
caciones alimentarias, etc., estin presentes en todo tratamiento. “Esta relacién
puede ser muy breve, un momento de una consulta, o de larga duracién”. En
ella el médico deberd hacer un proceso dialéctico de pasar del idioma cientifi-
co, hermético, que domina, al vulgar o coloquial. Cuando no lo hace el pacien-
te se ird diciendo que le hablé con palabras “dificiles” y no entendié nada.

Tal vez, Coulehan y Block deberian haber tenido en cuenta esta virtud como
otra de las habilidades del médico como comunicador.

7. Relacion sugestiva: Schneider lo compara con el proceso hipnético y dice que
“en muchas ocasiones el enfermo se acerca al médico en un estado psicolégico
muy parecido a aquel que tendria en el momento de un tratamiento hipnéti-
co. Para él, el médico es aquel que todo lo sabe, que todo lo puede y que, en
particular, lo va a proteger contra la enfermedad y la muerte”. Es inevitable en
estos casos un efecto psicolégico de tipo placebo. La aparicién de un conflicto
entre ambos, es obvio, anula este trance.

8. La relacion de ayuda: Basada en los principios éticos y religiosos de la ca-
ridad. Las Sociedades de Beneficencia fueron su respuesta mas tardia y casi
podriamos situar aqui —si nos perdona Schneider— al Estado Benefactor y sus
hospitales. “Estudiando la practica médica, nos damos cuenta que a menudo
el médico estd tentado de usar la relacién de ayuda episédicamente, sobre todo
si ha vivido un fracaso en el tratamiento.”

9. Relacion de apoyo: Schneider lo diferencia de la relacién de ayuda que se trata
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de un acto que se relaciona con lo material, con el apoyo que es solamente
psicolégico. Es una actitud destinada a aumentar la autoestima. “El paciente
puede volver a tener confianza en si mismo, apreciar su propio valor y llegar a
resolver por si mismo algunas dificultades [...] Haciendo todo esto, el médico
consolida con frecuencia algunos mecanismos de defensa y reemplaza otros.”
10. Relacion interpersonal subjetiva: Concierne a la actividad psicoterapéutica
del médico general y del especialista y abarca intervenciones psicoterapéuticas
que pueden realizarse en el sentido estricto de la palabra.

Otro tema que se puede desarrollar en este capitulo aunque bien podria
tener cabida en lo referente a salud y enfermedad, es por qué concurre un in-
dividuo al médico. Una causa puede ser porque ha aparecido una luz roja en un
érgano, existe un grito de alarma. El médico diagnosticard. En otros casos, el
paciente cuida su salud y periédicamente realiza una visita a su médico quien
le solicita los exdmenes correspondientes.

Puede ser también que sea a requerimiento de familiares o amigos que
observan, por ejemplo, la pérdida de memoria de un anciano que se niega a la
consulta. En ciertos casos, la consulta guarda un fin espurio: engafar al facul-
tativo para lograr un certificado para obtener algun rédito laboral.

Por su parte también conviene desmenuzar cudles son los objetivos del mé-
dico para ejercer su profesion.

El médico tiene otras connotaciones en cierta forma ajenas a las de quien
lo consulta. La mds excelsa es la vocacién médica. Tal vez no sea algo ficil de
explicar qué es la vocacién, pero podria ser como dijo Balint, algo apostélico.
Algo que tiene inherente una vocacién por realizar es, en este caso, un servicio
hacia sus semejantes y tratar de curarlos. Eso seria lo mds puro, lo mis excelso
del médico con respecto al enfermo. También puede tener un interés cientifi-
co. Mis de una vez escuchamos a un médico alegrarse porque le descubrié un
tumor al enfermo. Cientificamente se siente halagado, ha llegado a su diag-
néstico, al final de su investigacién y ha encontrado algo que pensaba que el
enfermo tenia. Ha crecido en su autoestima.

Otras veces el objetivo tratamiento médico es el lucro.

En otras oportunidades, el médico quiere adquirir prestigio o busca el afec-
to de los demds. Dentro de los motivos por los que el médico se acerca hay
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muchos y diferentes, ademads de existir vicios de la atencién médica, que puede
ser por exceso o por defecto.

Los vinculos pueden ser sumamente seductores entre ambos componentes
de la relacién. Sin haber connotaciones de tipo sexual, puede haber seduc-
cién entre el enfermo y el médico. Halagarse permanentemente. Llegar a la
relacién algo pegajosa y en otros casos puede ser, en cierto modo antipdtica,
pueden estar hasta rechazdndose.

Hay relaciones hasta incluso sadomasoquistas entre médico y paciente. A
veces incluso es directamente agresiva, como deciamos al inicio del capitulo.
En alguna oportunidad cuando se le pregunta a un enfermo, ‘bueno, qué es lo
que le pasa’, el enfermo contesta, ‘bueno vengo a preguntarle a usted qué es lo
que me estd pasando’. Esa es una contestacién agresiva inmediata del enfermo,
que lo ve al médico como a alguien a quien tiene que zaherir, a quien le exige
un inmediato diagndstico o curacién de su enfermedad.

Segun el grado de participacién en el acto de la relacién médico-paciente,
Szasz y Hollender'® ", en los mismos afios de Schneider, describieron tres
niveles o modalidades de relacién.

Nivel 1, o de “actividad del médico y pasividad del enfermo”, que tiene lugar
cuando el paciente es incapaz de valerse por si mismo, como ocurre en muchas
urgencias médicas o quirdrgicas con alteraciones de la conciencia, estado de
agitacion, confusién mental o delirio agudo o pérdida de la conciencia. El
médico deberd asumir todo el protagonismo y toda la responsabilidad del tra-
tamiento. Los autores lo han comparado a la relacién entre la madre y el recién
nacido: la dependencia es absoluta.

Nivel 2, o de “direccién por parte del médico y cooperacién del enfermo”,
que se produce en afecciones agudas, traumaticas, infecciosas, etc., donde el
paciente interactda con su cooperacién pero el médico toma la iniciativa de las
decisiones. La metdfora serfa: progenitor con su hijo en la infancia.

Nivel 3, 0 de “participacién mutua y reciproca del médico y del paciente”, que
se observa en las enfermedades cronicas como indice de tratamiento adecua-
do, en las rehabilitaciones después de las intervenciones quirdrgicas y trau-
matoldgicas, en la readaptacion luego de alteraciones fisicas o psiquicas y, en
términos generales siempre que el paciente pueda colaborar con el médico, por
ejemplo, en el diabético con el control de su glucemia o en el hipertenso de su
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presién arterial y la conducta con el régimen hiposédico. Como caracteristica
general, el prototipo seria el de la relacién entre dos personas adultas.

No siempre es ficil lograr un nivel adecuado de participacién. Con los pa-
cientes ancianos, que entran en este nivel, se pueden observar fracasos. “Las
emociones —dice Buzzi?— pueden ser un escollo en la relacién médico-pacien-
te si perturban o impiden la comunicacién. Inversamente, pueden contribuir a
afirmar y fortalecer dicha relacién si el médico utiliza una técnica correcta para
reconocerlas, orientarlas y aliviarlas durante la entrevista. El reconocimiento
y la percepcién de los diversos matices emocionales emergentes dependen,
en parte, de la capacidad intuitiva del médico, pero también de la actividad
deliberada de éste: manteniendo contacto visual y demostrando una actitud
receptiva, de disposicién a escuchar, sin interrumpir al paciente con preguntas
en los primeros minutos, le indican claramente que puede hablar libremente
y que serd escuchado.”

Por su parte von Gebsatel'™ ¥ clasifica la relacion médico-paciente segin
el grado de personalizacién y, con una caracteristica cercana a la de Lain En-
tralgo, considera tres etapas: la primera, una relacién interpersonal anénima,
fase de llamada, donde el paciente acude buscando remedio para sus dolencias
y el médico trata de responder a su demanda. La segunda, de objetivacién
sobre el 6rgano enfermo, con interés cientifico, donde la relacién anterior pasa
a un segundo plano. El paciente es objeto de estudio. La tercera, luego del
diagnéstico que ocupd la segunda etapa, se establece el plan terapéutico. Para
el médico ya es “su” enfermo. Ha dejado de ser un pedido anénimo.

Por su parte, Tatossian', estudia la relacién médico-paciente segun el ob-
jetivo de la relacién. Distingue una relacién interpersonal y otra mediatizada
por el 6rgano enfermo. La primera es mas del resorte de la psiquiatria, la otra
se ocupa del 6rgano que “no funciona bien”.

En el modelo interpersonal la afeccién es un todo que forma parte del pa-
ciente e implica una relacién personal ya que se establece directamente entre
dos personas en contacto afectivo-intelectual. Esa totalidad del ser enfermo
comprende lo somitico y lo psiquico. Como dijimos, se utiliza en psiquiatria
y mds adn, en psicoterapia.

En el modelo tecnomédico, la atencién se centra en el érgano defectuoso y el
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paciente —para esa reparacién— adquiere la connotacién de cliente. Es una rela-
cién pragmdtica, operativa y funcional donde se trata de lograr informacién sobre
ese 6rgano y la reparacién que precisa. Es la relacién caracteristica de la prictica
médica general y de las especialidades. Una concepcién exagerada de este tipo de
relacién serfa la parcelacién orgdnica ignorando al paciente y su personalidad.

En términos generales, en la primera etapa, cuando se formulen preguntas
al paciente, Buzzi'” da cuenta de una técnica que desarrolla para los pacientes
ancianos pero que bien podemos generalizar:

“Técnica para la formulacion de preguntas durante la entrevista médica en Geriatria:

“1. Se tratard de elaborar la pregunta basindose en lo que acaba de decir el
paciente, utilizando sus mismos términos.

“2. Se empleard un lenguaje comprensible para el enfermo, evitando tér-
minos técnicos con implicancia diagnéstica (‘tumor’, cincer’) o prondstica
(‘grave’, ‘serio’).

“3. Las preguntas deben enunciarse de modo tal que induzcan al enfermo a
hablar libremente (preguntas indirectas con respuesta abierta).

“4. Las preguntas deberdn ser cortas y simples.

“5. Cada pregunta debe referirse a una sola cosa.

“6. La forma, la enunciacién de la pregunta o inflexién de la voz no deberan
influir sobre la respuesta del paciente.

“7. Se tratard de profundizar cada tépico con una secuencia progresiva de
preguntas indirectas con respuestas abiertas, que gradualmente se harin mds
especificas o directas.

“8. Evitar la sucesién rdpida de preguntas directas, y las preguntas de tono
acusador.

“9. Avisar al paciente y solicitar su acuerdo para hacer preguntas sobre as-
pectos intimos de su vida (por ejemplo: historia sexual).

“10. Guardarse de repetir siempre la misma pregunta o confundir los datos en
las preguntas subsiguientes.”

La relacion médico-paciente en los iiltimos tiempos

A pesar que los movimientos sociales mas radicalizados tuvieron lugar a
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inicios del siglo pasado, la explosién demogrifica de los ultimos tiempos ha
generado una mayor violencia. No hay que descartar también que la droga y
la ausencia de valores hayan incrementado un alto grado de intolerancia que
margina en la prepotencia y en la agresion. La actividad de los médicos no ha
dejado de ser cuestionada y la relacién médico-paciente se encuentra en peli-
gro. En toda relacién interpersonal pueden existir conflictos, con mayor razén
cuando de la salud propia o de los familiares estd en juego.

Hace ya unos afios, Schufer de Paikin'® avizoré en un trabajo sobre las
satisfacciones e insatisfacciones en la relacién médico-paciente y lo desgloso,
sobre todo, con el nivel socioeconémico del paciente. Con respecto a ello dice:
“Las razones por las cuales los sujetos estin satisfechos con el médico se ven
fluidas por el nivel socioeconémico de los mismos. Asi, los sujetos de nivel
socioeconémico bajo estin satisfechos —en mayor proporcién que los sujetos
de nivel medio— cuando el médico ‘es amable y delicado en el trato con sus
pacientes’, ‘explica las cosas para que el paciente entienda’, ‘escucha al paciente’
y ‘alienta a sus pacientes’. En tanto que los sujetos de nivel socioeconémico
medio responden en mayor porcentaje que los de nivel bajo a las alternativas
‘es inteligente y capaz’, ‘dedica al paciente el tiempo necesario’, ‘estd actualiza-
do con los conocimientos médicos’ y ‘hace un diagnédstico acertado’.

“Como puede observarse las razones que esgrimen los miembros del nivel
socioeconémico bajo son de tipo emocional; en tanto, los sujetos de nivel me-
dio adhieren a alternativas de tipo racional. Una hipétesis seria que el paciente
de nivel socioeconémico medio encuentra satisfechas sus exigencias emocio-
nales en el trato con el médico, o por lo menos las da por supuestas y sobre esa
base exige caracteristicas que hace a la excelencia profesional de quien lo trata.
El paciente de nivel socioeconémico bajo estd mucho mas desprotegido y tie-
ne menos elementos culturales e intelectuales para una demanda de ese tipo.

“Visto el problema desde otro punto de vista, el de la insatisfaccién con el
médico, aparece otro aspecto en la consideracion de los sujetos de nivel so-
cioeconémico bajo: el econémico. Asi, los miembros de ese nivel adhieren en
mayor proporcién que los de nivel medio a items tales como ‘receta remedios
muy caros’, y ‘hace ir muchas veces al consultorio’. Los sujetos de nivel so-
cioeconémico medio, en cambio, vuelven a presentar el aspecto racional, al ad-
herir a items tales como ‘indica un tratamiento que no da resultados’, ‘no estd
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al dia con los conocimientos médicos’ y ‘hace un diagnéstico equivocado’.

“El aspecto econémico y el aspecto racional estin presentes también en la
determinacién de las razones para no concurrir al médico cuando se estuvo
enfermo. Los sujetos de nivel socioeconémico medio en mayor proporcién
que los de nivel bajo sostienen que la enfermedad ‘no era tan importante como
para recurrir al médico’, es decir que de acuerdo a sus mayores conocimientos
pueden decidir que los sintomas no merecen una visita al médico. En cambio,
los sujetos de nivel socioeconémico bajo responden en mayor proporcién que
los de nivel medio que no concurren al médico por ‘el costo del tratamiento’.”

En todos estos casos intervienen la competencia cultural, es decir, una se-
rie de conductas, actitudes o politicas conducentes a que, en todo sistema o
grupos de profesionales, exista eficacia en los cruces culturales. Sucede con el
lenguaje médico y el vulgar o coloquial pero también con las posiciones filosé-
ficas o religiosas frente a la vida. Dentro de esa competencia cultural debemos
considerar el respeto a las creencias, a los estilos y conductas familiares y a
todo aquel cuya cultura difiera. La acertada definicién de Gordon Childe"
que divide a la cultura en bagaje material (vestimenta, vivienda, alimentacién,
etc.) e inmaterial (idioma, religién, escritura, creencias, etc.) exime de mayor
comentario. Schufer de Paikin hallé que esa diversidad cultural producia apre-
ciaciones distintas sobre la relacién médico-paciente. ;Qué espera el paciente
de su médico? Esta misma autora® lo sintetiza en los siguientes puntos:

“1) Especificidad funcional: 1a prictica de la medicina estd organizada para la
aplicacién de los conocimientos cientificos a los problemas de la salud y de la
enfermedad, es decir que el rol del médico se desempefia en un campo espe-
cifico en el que tiene poder y autoridad. Esta autoridad es del tipo que Weber
(1944) llama ‘carismdtica’, pero tanto el poder y la autoridad del médico como
su carisma (propiedad de las personas que les permite ser lideres) son propia
del rol y no de la persona que lo ocupa.

“Asociados a este atributo de especificidad funcional, el médico tiene algunos
privilegios, por ejemplo, examinar fisicamente a sus pacientes e investigar as-
pectos intimos de la vida de éstos. Este privilegio no es reconocido al médico
sino en mérito a sus conocimientos técnicos especificos y correlativamente a él
tiene el deber de guardar el secreto profesional.

“2) Neutralidad afectiva: se espera del médico que sea objetivo, neutral en sus
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juicios y pueda controlarse emotivamente. Se le exige que se ocupe del pacien-
te, que se dedique a él, pero que a la vez sea objetivo, que sus reacciones emo-
cionales o su escala de valores no interfieran en su diagndstico y tratamiento.

“El hecho de estar siempre en presencia del sufrimiento y la muerte hace
que esta neutralidad afectiva no sea solamente un requerimiento del rol sino
también un mecanismo de defensa a la ansiedad que pueden provocarle situa-
ciones angustiantes.

“3) Orientacion hacia la colectividad: del médico se espera que anteponga el
bienestar de sus pacientes al suyo propio, tratindolos de acuerdo a las exigen-
cias de su enfermedad y a los estdndares de salud de la comunidad.

“4) Universalismo: al médico se le exige que trate a todos a todos los pacientes
de acuerdo a los estindares cientificos y médicos, sin tener en cuenta las carac-
teristicas personales y sociales de sus pacientes.

“Aunque el médico y el paciente estin empefiados en un proceso de mutua
definicién de roles y tiene voz, mayor o menor, en su curso o terminacion, pero
el médico tiene una influencia social y psicolégica casi monopdlica. El médico
hace mas por definir el rol del paciente que a la inversa.

“Al entrar en contacto, se perciben e interactian sobre las bases de sus expec-
tativas de roles reciprocos y del efecto de sus otras caracteristicas y necesida-
des personales. Estas diferencias de clase social, educacién, proximidad con la
cultura médica y experiencia con la enfermedad constituyen barreras para una
comunicacién ideal entre médico y paciente.”

Otro ingrediente moderno que ha complicado la relacién es Internet. El
paciente se informa sobre tal o cual sintoma o enfermedad pero su elaboracién
mental es defectuosa porque no estd suficientemente capacitado para un juicio
valedero. Navarra y Czubaj®, refiriéndose al tema dicen: “la informacién es
beneficiosa, pero hay que tener en cuenta de qué fuente proviene (en Internet
hay mucha basura), y cémo se la usa, si para enriquecer el vinculo con el mé-
dico y conocer mas o buscando, por ejemplo, judicializar la prictica médica. Si
el médico basa sus decisiones en procedimientos actualizados y validados no
deberia existir problema”.

Anunziato®, afrontando el conflicto en la relacién médico-paciente (desde
un punto de vista de la medicina legal), consigna algunas de las causas que
conducen a esta situacién:
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“a) El valor de la vida humana, la salud y la economia.

“b) La proteccién del consumidor.

“c) La causalidad.

“d) La figura del médico de familia.
“e) Médicos incompetentes.

“f) Abogados sin escripulos.

“g) Jueces incontrolables.”

Desarrollaremos los items del autor citado que son de interés. Con respecto
a la causalidad dice: “El enfermo que se ha atendido por un médico sin lograr
curarse, no ‘baja el telén’ sobre el asunto. El conformismo de otros tiempos ha
pasado; el hombre de hoy se afana por conocer las razones de su permanencia
en el mal o la agravacién. Sabe que la salud y la enfermedad ‘son estados na-
turales’, aunque patolégico el segundo”.Con respecto al médico de familia ex-
presa: “La especializacién, también ha conducido a la desaparicién del médico
de familia, del médico que a través de los afios se habia ganado el respeto, la
confianza y la amistad de toda la familia. Contra este médico la posibilidad de
una demanda es remota, casi inadmisible, dado los fuertes vinculos entablados
en la relacién. En cambio, no ocurre lo mismo respecto del médico a quien se
lo ve por primera vez y con el cual se establece una relacién preponderante-
mente econémica.”

Y finalmente, para terminar este subcapitulo, lo inquietante. Draghi® en
una nota en un diario portefio informa que casi el 55% de los médicos, de
acuerdo con una encuesta realizada por el equipo de Epidemiologia del Hos-
pital Italiano, sufrié algin tipo de violencia. El grupo mds vulnerable es el
que transita entre los 20 y los 49 afios y “De las consultas violentas, el 52,6%
fueron amenazas e insultos verbales (23% de parte de los pacientes y 29,4%
de los familiares). En tanto, 2,2% de agresiones fisicas también se repartié
entre pacientes (1,3%) y sus allegados (0,9%).” Agregan que esa agresividad
se incrementa cuando el paciente es un nifio. El mayor nimero de consultas
violentas tuvieron lugar en las guardias hospitalarias.

Minima o inexistente décadas atrds, esa violencia contra los médicos se
encuentra en alza. Si la futurologia ayudara a disminuir esa mirada pesimista
de la relacién médico-paciente, este no es el caso. En una encuesta realizada
entre 1310 médicos latinoamericanos expertos en salud, de los cuales la mitad
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eran argentinos, como ven la medicina en 2020, la mirada no es halagiie-
fia*. Se desprende de la nota “como altamente probable (es) que la relacién
médico-paciente sufre un creciente deterioro. Deshumanizacién, agresiones,
reduccién del tiempo de consulta, tecnificacién desmedida, desinimo médi-
co, cinismo profesional, pérdida de interés por el otro fueron algunas de las
respuestas sefialadas con mds temor de que ocurran. Asimismo la inquietud
por el alza de los pleitos fue también muy mencionada [...] ‘Ante la industria
del juicio, el profesional termina haciendo medicina defensiva. El paciente
es visto como potencial litigante. Esto complica el vinculo, porque es distin-
to resolver problemas en un clima de cordialidad que en uno de hostilidad’,
define Flichtentrei.” Y agrega: “Esto enferma a los profesionales de la salud y
les acorta la vida, porque viven con gran presién e insatisfaccién su labor. Una
de las mayores recompensas simbdlicas de esta profesién es el reconocimiento
social, y se estd perdiendo.”

De acuerdo a cémo esta relacién ha venido declinando es probable que esta
proyeccién a més de una década sea acertada.

Matices en la relacion médico-paciente

Siempre el médico se pone en lugar del enfermo y esto puede traer algunas
connotaciones graves. En algunos casos el médico tiene que tomar una de-
cisién de una enfermedad que él mismo tiene. Por ejemplo tiene una litiasis
biliar y no se la quiere operar. Cuando viene el enfermo con la misma enfer-
medad, duda en la indicacién porque estd tomando la misma decisién que
tomaria para él. De ahi que mds de una vez omitan los médicos mandar a sus
tamiliares a ciertas practicas o a un control radiogréfico, porque estin tratando
de evitar que las decisiones que ellos podrian tomar con si mismos, no tomar-
las con el enfermo. Es un caso tipico de “contratransferencia”.

En otras ocasiones la antipatia es ya por alguna caracteristica del enfermo:
es un individuo que estd muy sucio o tiene otra actitud sexual o es un agresivo
que desagrada enormemente al médico o piensa que —en realidad— estd ac-
tuando para lograr beneficios extra médicos. Son elementos de rechazo dentro
de la relacién médico-paciente. El vinculo ya no serd amistoso, es un vinculo
de agresividad mutua, incluso porque el enfermo siente el rechazo por parte
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del médico y a su vez va a agredirlo.

Todo esto tiene distintos marcos de ubicacién: puede suceder con el en-
termo ambulatorio en un consultorio externo, en el domicilio del paciente,
en la zona donde estd internado el enfermo. De todas maneras siempre hay
una primera mutua referencia entre ambos que instala las caracteristicas en la
relacién posterior. De ahi que en la presentacion, al recibir al enfermo, el mé-
dico tiene que estar con rostro agradable, no con rostro adusto, con una buena
postura, sin fumar, sin demostrar hastio por el enfermo. El paciente registra
todo lo que el profesional realiza en el momento del encuentro, sobre todo su
lenguaje corporal.

Si por momentos, mientras el enfermo esta relatando las caracteristicas de
su enfermedad, es interrumpido por el teléfono o bien comienza a leer un
prospecto de indicaciones y no lo atiende, hasta si estd muy alejado con res-
pecto a la silla o a la cama donde se encuentra el enfermo, la relacién se afecta.
A veces el enfermo dice: “estoy muy lejos para hablarle”, porque piensa que los
que estdn en la sala de espera o los que estdn al lado de la cama cuando se trata
de internacién se enteran de lo que se habla. Nos comentaba un psiquiatra
que su paciente advertia ruidos en la habitacién contigua a la de la atencién
médica e interrumpia la charla y, en forma ansiosa, preguntaba si habia alguna
persona escuchando.

Muchos enfermos sienten pudor por su padecimiento, lo consideran algo suyo,
algo intimo, algo que deberin desnudar solamente frente al médico. En algunos
casos la enfermedad que lo aqueja puede estar mal vista por la sociedad. Pero es
algo de su propiedad y por ello no la quieren exponer frente a los demis.

No siempre es igual la relacién entre el médico y el enfermo. Existen matices.

Balint decia que cuando uno gasta un poco de su tiempo en preguntar algo
mis, tal vez ahi, descubra el diagnéstico del enfermo. A veces el paciente guar-
da para el dltimo momento lo que no quiere decir primero y lo hace por varios
motivos, no solamente por pudor, sino por el temor a conocer la verdad sobre
su enfermedad e incluso asi mitigar el sufrimiento.

Muchas afecciones despersonalizan al enfermo y por ello trata de alejarlas
de su realidad y expresarlas en el dltimo momento, como al pasar, esperanzado
que todo llegue a buen término. Podra salir del consultorio y decir: “me vio el
médico y no tengo nada”.
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Ademais de un comienzo la relacién médico-paciente tiene un final. EI li-
mite lo pone el mismo médico cuando se levanta de su silla para indicarle al
enfermo que la entrevista ha terminado. Si es un psicoanalista el reloj serd el
encargado de indicar el fin.

Habitualmente es la locuacidad del enfermo que hace que la entrevista se
prolongue mucho; a veces a causa del mismo médico. La entrevista se hace asi
pesada, pegajosa. Comentaba un médico que en una oportunidad habia hecho
una consulta con un colega muy locuaz, ingresado a la casa del enfermo a las
22 horas y eran las dos de la mafiana, luego de pedir discurrir aparte sobre el
enfermo, cuando adn seguian charlando sobre problemas personales. Se ha-
bian quedado de tertulia. Esto es desastroso para la relacién médico-paciente
porque revela poco interés por el paciente. En una consulta médica lo dnico
importante es la salud del enfermo. También la relacién se resiente cuando el
médico habla mucho de sus problemas, del golf o de sus hijos.

Colofon

En 1967, como vaticinando lo que se acercaba apresuradamente, Monne-
rot-Dumaine®,

en un Congreso sobre Moral Médica, decia lo siguiente: “El empuje de la
socializacién, la multiplicacién de los especialistas, la demanda creciente de
cuidados médicos, la automatizacién, bajo el efecto también de una degrada-
cién general de los valores morales (lo que no escapa al cuerpo médico), es un
proceso lento que corroe y deshumaniza a la medicina. Lo que ella ha ganado
en progresos cientificos y técnicos, lo ha perdido, podriamos decir, en ética 'y
humanismo. Esta evolucién es inquietante. ;Serd inexorable? ;Hard falta que
el médico y el paciente se resignen a no ser mds que un engranaje impersonal
en la maquinaria de las Seguridades Sociales, los hospitales inmensos y los ad-
ministradores enceguecidos por las cifras, las estadisticas y los organigramas?

“No, si el cuerpo médico toma conciencia, si ellos van a asumir una parte
importante en la orientacién y en la concepcién de la medicina del mafiana
(J. R. Debray), si hay una firme voluntad de remontar la corriente. Los reme-
dios son aqui bien conocidos: no serdn remedios administrativos, técnicos ni
planificados, serdn sobre todo remedios morales, espirituales e intelectuales.
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No debemos contar con decretos u otros textos reglamentarios, sino con el
corazén de los discipulos de Hipé6crates.”

El autor de estas lineas no contaba con otros vectores (medicina prepaga,
medios de comunicacién que bombardean a la poblacién con noticias médicas
no siempre bien comprendidas, aumento del nimero de personas sin recursos
—por lo menos en nuestro pais—, encarecimiento de la medicina, etc.) que deses-
tabilizarfan la relacién médico-paciente pero, en la época en que fue formulado,
el diagnéstico fue excelente. En cuanto a la solucién, estamos de acuerdo.
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Vivimos en la época de las comunicaciones. Los medios graficos y audiovi-
suales que invaden hasta la intimidad del hogar basan la propaganda que los
sustenta en dos premisas fundamentales: la alimentacién y, como si fuera un
monstruo recredndose en sus mismos complejos aparatos, medios y programas
de comunicaciones. Noticias que hace un siglo hubieran sido leidas en las
apretadas galeras de los periédicos con considerable retraso, los medios actua-
les las muestran en vivo, en forma simultinea con el suceso. Asi ocurrié con el
atentado terrorista a las Torres Gemelas de New York o como el “amarillismo”
que, con cierto regodeo, despliega todo su profesionalismo en el caso de los
asaltos con toma de rehenes.

Ese proceso de perfeccionamiento comunicacional, lento en sus comienzos
con la telefonia, la radiotelefonia sin hilos y la televisién, sufrié una importan-
te aceleracion con el correo electrénico e Internet.

Todas las ciencias se apoyaron en este incremento comunicacional porque
el intercambio cultural se hizo mas fluido, el idioma inglés pasé a constituirse
en la gran vedette desplazando al francés y a lo poco que aportaba el alemdn
ya en los inicios del siglo pasado. Destruida la muralla cultural, sobre todo en
Occidente impedida por los nacionalismos a ultranza, la medicina también
gané con el cambio.

El primero de los tipos de comunicacién, hecho por demds general en el
desarrollo de nuestra profesion, fue el de médico a médico. Maestro y discipu-
lo. Como la relacién médico-paciente obra en un capitulo especial, solamente
mencionaremos aqui el que establece el médico con sus pares y con la sociedad.

Comunicacion de médico a médico

Hasta la Pragmitica de los Reyes Catélicos, que establecieron el Tribunal
del Protomedicato, la actividad de los médicos no estaba controlada. A pesar
de su paso por la Universidad, no era el Estado el encargado de tal funcién: es
que la sanidad no era cuestién de su incumbencia. Fue el industrialismo que,
sin proponérselo, cargé las tintas sobre la sanidad social. Existian escuelas de
medicina cuya ensefianza era puramente artesanal —tal vez como fuera en ge-
neral— pero nadie habilitaba para ejercer la profesién. El conocimiento pasaba
del maestro al discipulo pero, mds tarde, a partir de los libros, sobre todo con
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la aparicién de la imprenta y la liberacién de la esclavitud del copista, habitual-
mente encerrado y regido por las autoridades del monasterio, hicieron que el
conocimiento se difundiera entre los médicos y sus aprendices.

Luego vendra la etapa de la investigacién que ird relegando, sin jamds dejar
de aceptarla por sus posibilidades, a la observacién. Y el médico comenzari a
comunicar sus hallazgos'.

No se concibe que un hombre de ciencia haga un descubrimiento y se niegue
a darlo a conocer a sus colegas y su objeto sea usufructuarlo. Ello solamente
es patrimonio de la literatura del conde Frankestein. En la mas antigua de las
sociedades doctas de los Estados Unidos sus postulantes debian contestar esta
pregunta: “sAma usted la verdad por si misma y tratard usted desinteresada-
mente de hallarla por si y para comunicarla a otros?” Supongo que esta férmula
del positivismo no debe haber tenido ningun aspirante a socio que hubiese
utilizado la férmula negativa. Esta simple formulacién encierra la ética funda-
mental del hombre de ciencia: amor por la verdad, deseo de encontrarla y deber
moral de comunicarla a los demds. El celo con que los médicos y otros investi-
gadores guardan la evolucién de sus estudios e, incluso, hipétesis que se propo-
nen demostrar es harina de otro costal. Hablamos del hallazgo concebido.

“Quien hace algo en busca de un provecho tiene un interés ajeno al acto
mismo que realiza. Quien busca saber para poder, no busca en realidad el
saber sino el poder, y puesto en trance de eleccién sacrificara el saber por el
poder™.

La comunicacién de los adelantos cientificos obliga a los intelectuales mé-
dicos o investigadores, de una manera especial. Todo conocimiento pertenece
a la humanidad ya que se apoyé en miltiples estudios realizados por otros
hombres anteriores y nadie puede tomarlo como su patrimonio. Un conoci-
miento viene enhebrado con muchisimos otros descubrimientos. La petulan-
cia de poseerlos solamente revela —y es ponderable— método de estudio, dedi-
cacién y memoria. Su sabia aplicacién, método cartesiano de razonamiento y
arte sagaz.

Sin embargo, esto que parece tan sencillo y es parte del interés médico por
la salud de sus congéneres, se vulnera a cada momento. Los gobiernos y la in-
dustria farmacéutica privada o estatal violan permanentemente el principio de
comunicacién de los conocimientos cientificos. A veces tienen razones estra-
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tégicas, bélicas, valederas; en otras oportunidades especulan con los beneficios
que otorga el poseer el producto y comercializarlo con exclusividad en virtud
del dinero empleado en la experimentacién. Esto hizo expresar a Hill® que
“hoy la ciencia se halla, inesperadamente y sin esas centurias de tradicién y
experiencia, en una posicién no menos importante para la comunidad que la
de la medicina, y sus principios éticos no han surgido con claridad”.

La creatividad es la capacidad mds importante del hombre y el goce que
produce la concrecién de un logro cultural motivo de orgullo para un pueblo y,
muchas veces como ocurre con los hallazgos médicos, para toda la humanidad.
Esto hace que Mc Ewan* se exprese de esta manera: “Los cientificos que se
lanzan por callejones sin salida prestan un servicio [...] le ahorran a todo el
mundo enormes cantidades de problemas. También puede refinar las técnicas
mientras tanto y proporcionar puntos de apoyo, cornisas intelectuales, a sus
contempordneos. Digo todo esto intencionalmente, porque existe en realidad
un placer especial para compartir cuando un cientifico o un escritor cientifico
nos conduce hacia la luz de una poderosa idea que, a su vez, abre caminos de
exploracién y descubrimiento que se internan profundamente en el futuro,
relacionando muchos fenémenos diferentes de muchos campos de estudio
diferentes. Algunos pueden decir que eso es la verdad. Posee una cualidad
estética que no se encuentra en las seguras y confusas afirmaciones de Galeno
acerca de la naturaleza de la enfermedad. Por ejemplo, hay algo de la luminosa
cualidad de la gran literatura cuando un Charles Darwin de veintinueve afos,
apenas dos afios después de regresar de su travesia en el Beagle y veintitn afios
antes de publicar £/ origen de las especies, confia a su libreta los primeros atisbos
de una idea simple y bella: “Ya demostrado el origen del hombre [...] El que
entiende a los babuinos puede hacer un avance metafisico mayor que Locke’.”

La era del consumismo masivo no cabe duda que es la nuestra. Los me-
dios de comunicacién asi lo han entendido y se han prestado, solicitos, a ser
consumidos. ;Y en que forma! La medicina no escapé a esa moda y, aunque la
mayor parte de los médicos se torna remiso a escribir y a publicar, la cantidad
de trabajos cientificos que aparecen diariamente en el mundo es abrumadora.

El nimero de libros publicados en el mundo fue permanentemente en au-
mento. Por ejemplo, en épocas en que los medios técnicos para la edicién no
eran como en la actualidad (fotoimpresion), el incremento fue incesante. En
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1955, en todo el mundo se habian publicado 269.000 titulos; la cifra de una
década después era de 426.000 y, en 1975, llegaron a duplicar la primera de
las cifras: 568.000. No tenemos la cifra total de libros publicados en la actuali-
dad y es conveniente recordar que la tirada de las ediciones ha disminuido en
detrimento de la lectura. Aunque es probable que se vendan menos libros, la
facilidad de publicar —para escritores que no tenian acceso a hacerlo— motivé
el incremento del nimero de titulos.

Al respecto, expresa Carpio®: “Ya hemos aludido antes a la llamada ‘rebelién’
del libro: al hecho de que el libro, y en general la palabra escrita ha asumido
proporciones gigantescas.

“Su nimero se ha vuelto excesivo, de modo tal que parece obligarnos a leer
de prisa, es decir, mal, sin poder pensar por cuenta propia ni poder repensar lo
leido. jInaudita, monstruosa, grotesca acumulacién de libros, diarios y perié-
dicos, revistas, recopilaciones, folletos, folletones y folletines, anuarios archi-
vos, legajos, expedientes, informes, actas, guias, diccionarios, enciclopedias y
vocabularios y catilogos, bibliografia y bibliografia de bibliografia...! Ahora,
para mayor espanto, a todo ello se suma el material computadorizado”.

En cuanto a los libros de texto, aquellos que pertenecen a la franja de es-
tudiantes pero, en su mayoria publicados por los profesores de la materia,
deben competir —aunque existe una prohibicién legal— con la industria de la
fotocopia.

Otro de los problemas del libro médico, que a menudo desalienta a los
autores, es su limitada vigencia. El espectacular avance cientifico hace que, a
poco de ver la luz, comience la desactualizacién de la obra.

Este proceso de abundancia tiene su acmé en Internet donde los temas son
libremente tratados y no siempre cuentan con la veracidad necesaria. Desgra-
ciadamente esa facilidad para bajar trabajos concita la posibilidad de fraude en
monografias que, en ocasiones, se copian en forma literal. Rivera®, con una
lejania de medio siglo pero conservando su lozania, enfoca de esta manera el
constante aumento de las publicaciones: “La perspectiva médica no obstante
su cortedad pragmatica, se apoya en tan complicado aparato cientifico y en tan
frondosa literatura que impone a quienes pretende dominarla la subdivisién
en especialidades con tanto rigor que solo puede desdefiar esta forma alguien
que acepte la despectiva calificacién de médico rural. Frente a una dlcera gastri-
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ca perfectamente diagnosticada, el mds famoso de los especialistas no tendra
otros recursos clinicos que dos o tres especificos, cierto régimen alimentario
y algunos preceptos higiénicos, todo ello muy conocido. Como se ignora la
etiologia de la enfermedad, cuanto se haga para curarla carecerd de estricto ca-
ricter cientifico. ;Qué derroche de ciencia ha sido necesario para fundamentar
tales discutibles prescripciones?”

Tal vez el ejemplo que usé Rivera en esta oportunidad no sea el mds ade-
cuado en virtud que hoy, en algunos casos, esta enfermedad tiene una causa
definida. No obstante, como no era médico resulta interesante proseguir con
sus reflexiones: “Lo grave para la cultura es que ese amplio despliegue cien-
tifico no se cumple sin dejar rastros perdurables. Las principales experiencias
licidas, cualquiera que sea su resultado prictico, se perpetian en comunica-
ciones académicas, las cuales nutren la copiosa bibliografia de la especialidad
y complican su ya imponente aparato erudito. Ningin facultativo diligente
podrd permanecer insensible ante ellas. Porque en medicina, como en cual-
quier otra disciplina intelectual, tedrica o prictica, no basta averiguar lo que se
sabe positivamente acerca de una materia, que siempre es muy poco; hace falta
enterarse asimismo de lo que se conjura, afirma o niega —lo que se ignora, se
suma— que suele ser mucho mas.

“Pasara por curandero el médico que prescriba dietas basado solamente en
la comprobacién empirica de sus beneficios. La ciencia consiste en conocer y
citar al atribulado enfermo, algo de lo que han investigado sobre su dolencia
los principales institutos de nutricién del mundo, aunque sea con resultados
absolutamente negativos. “No habrd diagnéstico sin prolija tarea previa de pa-
peletas, colmadas de preguntas aparentemente futiles, radiografias y andlisis.

“La ignorancia del médico puede ser infinita; pero serd cientifica, Unica
forma de ignorancia aceptada por nuestra civilizacién.”

La educacién del médico, desde el comienzo de sus estudios terciarios,
puede considerarse que tiene dos vertientes: una formal y otra informal. La
primera de ellas estd asegurada por la facultad correspondiente. La oferta es
variada: especializacién, cursos, carrera docente, maestrias, etc.

En el orden informal también se hallan opciones, que deberdn ser cuidado-
samente elegidas para determinar su calidad, como ser suscripcién a revisas,
libros, clases y ateneos hospitalarios, congresos, sociedades cientificas, Inter-
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net, etc. Con respecto a Internet el cuidado en la recepcién del dato debe ser
mayor porque muchas veces su origen es dudoso. No debemos olvidar que de
ella se nutren los pacientes para cotejar los dichos del facultativo.

La comunicacion y la sociedad

Los conocimientos del médico, en el aspecto de prevencién de enfermeda-
des o control de las mismas cuando se han producido, deben —obligatoriamen-
te— pasar al cuerpo oficial. Son exactas las palabras del Duque de Edimburgo”:
“Es claramente nuestro deber como conciudadanos el ver que la ciencia sea
utilizada para el beneficio de la humanidad. Porque, ;para qué servird la cien-
cia si el hombre no sobrevive?” Con mayor razén si se trata de la ciencia médi-
ca, destinada a prevenir y tratar de curar las enfermedades de los hombres.

Hemos mencionado que el médico, ante su enfermo, desarrolla en forma
activa una labor docente, por lo menos en la mayor parte de los tipos de re-
lacién médico-paciente. A ella ya nos hemos referido en el capitulo corres-
pondiente. Cuando el mensaje debe llegar al cuerpo social los medios serin
variados y han sufrido variaciones a través del tiempo. La letra impresa ha sido
la forma inicial de la llegada masiva del consejo médico. No es algo nuevo.
Durante la época de la dominacién hispanica, el primer periédico de aparicién
regular, que fue el Telégrafo Mercantil, Rural, Politico, Econdmico e Historiogrd-

fco del Rio de la Plata, que aparecié en 1801, publicaba notas sobre medicina
y otras para nuestra época pseudocientificas que deben haber concitado el
interés de la poblacién y de los cuatro médicos que pagaban la suscripcion.
Algo similar ocurrié con el Semanario de Industria y Comercio que aparecié
meses después®, donde también menudeaban los trabajos sobre medicina. Es
interesante destacar el valor que se le otorgaba a estas publicaciones: en una
“carta de lectores”, una indignada mujer respondia sobre la importancia de que
se leyera en “letra de molde”.

Siempre fue la noticia sobre enfermedades y su prevencién, cuidados del
niflo, nuevos medicamentos, etc., un ariete para golpear en la conciencia del
lector.

En Japén, hace tres décadas, Yamazaki ez al? investigaron cémo y de qué
manera la informacién médica era apreciada y manejada por la poblacién.
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Realizaron su investigacién en tres diarios de distribucién en todo el pais (Asa-
bi, Yomiuri y Mainichi) y uno en el orden local denominado Chunichi, cuyas
tiradas superaban 1.700.000 ejemplares. Analizaron los articulos médicos pu-
blicados en los cuatro diarios mencionados durante 1977 y demostraron que,
cada uno de ellos publicé entre 499 y 611 trabajos médicos durante el afio, lo
que indicaba la aparicién de uno o dos articulos diarios. Es obvio que los edi-
tores son conscientes del rol del diario en lo que respecta al ofrecimiento que
se hace al publico. En esa época, en el lejano pais, una encuesta realizada por
las empresas de radiodifusién sefialaba que —sobre 3.600 japoneses, de ambos
sexos con un rango promedio de 20 afios de edad— el 83% miraban televisién,
75% leian periédicos y 29% escuchaban radio todos los dias.

Retornando al estudio del grupo de Yamazaki, observaron que los grupos
de lectores mds jévenes se interesaban menos por los temas médicos que aque-
llos de mediana edad que, pricticamente, casi en el 50% de los casos leian dia-
riamente esos temas. En el mismo rango estaban los senescentes. Los menores
de 19 afos, solamente lo hacian —siempre de lectura diaria— en el 8,6%. Esas
cifras no hacen mds que corroborar el desinterés del adolescente por los temas
de prevencién de salud, evidentemente por su sentido de omnipotencia.

El marketing conocia qué tipo de temas satisfacia mds al lector. Asi, més del
40% correspondian al control sanitario, algo menos a dos items: enfermedades
consideradas individualmente y consultas sobre salud, algo mds del 25% al
diagnéstico precoz y, con valores menores temas tales como puericultura, in-
fecciones, polucién ambiental, sistemas sanitarios, emergencias y misceldnea.

En la actualidad la informacién a la poblacién tiene diversos carriles:

1. Informacion general: habitualmente toca temas especificos cuando se
trata de avisar a la poblacién sobre un problema determinado (gripe
aviaria, brote de fiebre amarilla en Brasil). En esos casos la informacién
puede originarse en el Estado con la idea (¢peregrina?) de educar a la
poblacién, como por ejemplo en las campafias contra el sida. Estos te-
mas de actualidad se vuelcan con rapidez en los medios privados (radio,
television y desde ya periodismo grifico) que aprovecha la oportunidad
que se le brinda y que, en general, se acompaiian de la entrevista a mé-
dicos especialistas.

2. Propaganda médica: el médico es exitoso en la medida que sus pacientes
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sean multitudinarios. Los medios masivos de comunicacién (sobre todo
la televisién) son el canal idéneo para esta propaganda. A menudo ésta
roza el charlatanismo porque se ofrecen curaciones de afecciones cré-
nicas que evolucionan en forma térpida pero que hasta este momento
no poseen una solucién médica definitiva, como ocurre con la artrosis.
Ningin Colegio de Etica se ocupa en la Argentina de sancionar estas
desafortunadas expresiones del aprovechamiento del sufriente.

3. Meédicos comunicadores: Aunque tal vez algo amenguados en el dltimo
tiempo en la televisién, los médicos que dirigen espacios televisivos
tienen un horario para dirigirse a su ptblico y en €l pasan hibilmente
del lenguaje cientifico al coloquial y educan sobre temas médicos a su
audiencia. En los periédicos ocurre —de idéntica manera—lo que suce-
dia en los diarios japoneses: existe una seccién fija dedicada a la salud
que todos los dias aborda dos o tres temas médicos y, con periodicidad
diversa, se edita un suplemento de salud donde también se promocio-
nan —en forma de propaganda— médicos y tratamientos.

Hemos hecho una seleccién de algunos titulos aparecidos en periédicos de
Buenos Aires con la intencién de conocer qué pueden aportarle al grueso de
la poblacién:

“Exceso de test genéticos prenatales”. Este trabajo es realmente impor-
tante porque advierte sobre un hecho habitual en la prictica actual de
la tecnomedicina. Tal vez, dado los accidentes que puede ocasionar el
procedimiento, los ginecélogos deberian seleccionar los casos (mujeres
mayores de 35 afios, antecedentes familiares de alteraciones genéticas,)
de las que deban someterse al estudio.

“Una mujer podria engendrar un hijo con semen de su hermano”. Ademas
del desastroso mal gusto de la noticia, el tema estd en total oposicién a
la lucha de la religién judeo-cristiana contra el incesto, aunque en este
caso sea solamente genético.

“Un wirus benigno interferiria con el HIV. Prolongaria la sobre vida de los
infectados”. Quisiéramos conocer cudntos infectélogos habran sido con-
sultados por sus pacientes cuando se publicé esta nota. Con enfermos
crénicos —que arrastran su cruz— no es decoroso crearles expectativas
que no llegardn a buen fin, como se infiere solamente con leer este
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titulo con su verbo incondicional.
“Descubren un mecanismo clave del mal de Chagas“. Poco y nada se ha
hecho en el pais para desterrar esta endemia pero este articulo tiene por
objeto anoticiar del trabajo de un grupo de investigadores argentinos
que, con un convenio con Canadé proseguirdn sus estudios, pero poco
y nada aporta para la salud de la poblacién (solamente se logrard el
objetivo si se llega a buen fin con la prueba).
“Nueva técnica de trasplante hepatico”. Podemos efectuar la misma critica
que en el caso anterior.
“Identificarian un gen que causa el melanoma. Es el cancer de piel mds peli-
roso”. Este cable tendria mucho valor si, en el texto o bien como subti-
)
tulo, se informara a la poblacién sobre el peligro de la exposicién solar,
sobre todo en los nifios. El informe tiene mérito para los médicos, en
especial dermatdlogos y oncélogos, pero bien sabemos que si no se neu-
traliza el gen o la proteina que induce, producir el descubrimiento no
tiene sentido préctico, que es el que desean el enfermo y sus familiares.
“El diagndstico oportuno bajaria la mortalidad por cancer”. La importan-
cia del diagnéstico precoz es una tictica que tiene sus buenas décadas
pero recordarlo de tanto en tanto es una préctica elemental y suma-
mente util. Este es uno de los buenos trabajos que pueden aparecer en
los periédicos.
“En dos décadas la mayoria de la poblacion podria ser obesa”. Esta proyec-
cién, en cierto modo futurologia, también puede servir para la mode-
racién en la ingestién de alimentos pero, es mds, para que las familias
cuiden a los nifios pequefios del sobrepeso.
“Promesas de crema”. Este es un articulo de dermatologia que manifiesta
que, pese a la recesion, los productos de este tipo siguen comercializn-
dose. Puede ser una oculta maniobra del marketing.
“En un solo hospital ya vieron 25 chicos con una tisia de los conejos”. En una
época de auge de las mascotas la advertencia es afortunada, ya que en
muchas ocasiones se les compra a los nifios un conejo para sus juegos,
que es conveniente que un médico veterinario revise.

Los ejemplos que hemos dado no son actuales y, por razones obvias, nos

reservamos la fuente.
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Bases teoricas de la comunicacion social

La mayor parte de nuestras reflexiones se han efectuado sobre la prensa
escrita. En el dltimo tiempo que casi podriamos situar en el siglo precedente,
se han agregado muchos nuevos tipos de comunicacién y otros se han perfec-
cionado. La aceleracién se fue incrementando.

Hace casi dos décadas Castelli!® decia: “El avance de los medios tecnolé-
gicos fue, con el tiempo, introduciendo nuevos elementos y nuevos proce-
dimientos para la difusién de la palabra y el pensamiento del hombre; entre
estos nuevos elementos estd, indudablemente, en un primer plano, la 7magen.
Inicialmente, la imagen estética, la fotografia, que incidird notablemente en la
evolucién de la prensa escrita, en una primera etapa concentrada totalmente
en el valor del texto lingiistico. Con ello surgen diversas técnicas graficas, que
valorizardn de una manera particular otros recursos visuales que trasformarin
notablemente la presentacién de los periédicos.

“Con los recursos tecnolégicos que permitieron la reproduccién del sonido,
surge como medio de comunicacién, y luego de informacion, la radio, que en
el plano periodistico se apoyara sobre todo en la palabra hablada, oral, ala que
luego se irdn acoplando, en sucesivos perfeccionamientos, musica, efectos de
sonidos y ruidos, como formas de refuerzo y realce del mensaje.

“La posibilidad de registrar /a imagen en movimiento surge con el cine; ex-
presién primariamente estética, y esencialmente visual, agregard con su desa-
rrollo técnico el acople del sonido, convirtiéndose en el primer medio audio-
visual. La imagen movil serd luego elemento primordial para la creacién de
una forma de periodismo esencialmente dindmico; los fi/mes documentalesy los
noticieros cinematogrdficos son las dos formas mas caracteristicas de este nuevo
estilo moderno de periodismo, impuesto en nuestro siglo [...]”

A este devenir, Castelli le agregara la television. Los afios posteriores mos-
trardn el agregado de Internet y el correo electrénico y ambos revolucionarin
los medios masivos de comunicacién. Hoy, un articulo para una revista virtual
se envia por correo electrénico y en la misma forma si la revista se edita en pa-
pel ya que la fotoimpresién permite, luego de los arreglos del disefiador, pasar
el trabajo a las maquinas impresoras. Todo se guarda, todo se graba, lo que hara
expresar a Esther Diaz': “Hoy, para que algo sea real debe registrarse. Una
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llamada telefénica existe si estd grabada. No hay turista sin fotos. Ni ceremonia
de casamiento sin cdmara de video. Ninguna noticia es relevante si no aparece
en los medios. Ademis, todo lo que aparece en ellos se considera relevante. Los
justicieros de ficcién llegan, precisamente, a través de los medios. Son amados
y exaltados por ejercer justicia de manera personal. Como eso ocurre en la pan-
talla, se los encuentra aceptables y seductores, dignos de ser imitados.”

¢Coémo llega ese mensaje? Berlo?sostiene que deben existir tres actitudes en
el proceso comunicacional: 1) Actitud hacia si mismo: el convencimiento sobre el
éxito de la alocucién (si de ello se trata) o de la palabra escrita es fundamental.
La autoestima es un motor que impulsa hacia delante. 2) Actitud hacia el tema
que se trata: puede resultar extrafio este item pero el mismo Berlo se ocupa de
aclararlo con estas palabras: “Una gran parte del éxito de los cursos de autocon-
fianza, como los de Dale Carnegie, puede ser atribuida al aumento de ésta que
en los participantes despierta el entrenamiento. Todo el complejo de variables
que se asocian para abarcar la ‘personalidad’ del individuo estin relacionados
con el concepto de actitud con respecto al tema de que se trata son aparentes
en la obra de muchos escritores profesionales. Un reportero, un escritor técnico
reciben encargo de escribir una infinidad de cosas distintas. Si no creen en el
valor del tema que deben tratar, les resulta dificil trasmitir comunicacién efec-
tiva sobre éste”. Un ejemplo tipico dentro de la poblacién es que, cuando un
periodista entrevista a un médico sobre una determinada infeccién, busca a un
infectélogo y no a un endocrinélogo, por poner un ejemplo. 3) Actitud hacia el
receptor: no se trata de la calidad del mensaje ni de la llegada al receptor; Berlo
dice que cuando el codificador aprecia a quienes lo escuchan y estos lo perciben,
son menos criticos. Aristételes llamaba ezhos a esta cualidad.

Resumidas las actitudes pasamos a las caracteristicas de la comunicacién.
En todo mensaje existe una fuente, el mensaje propiamente dicho, un canal
por donde se emite y, finalmente, el receptor.

La fuente haria las veces de codificador (codificar es, para el Diccionario de
la Lengua Espafiola. 2000, “transformar mediante las reglas de un cédigo la
formulacién de un mensaje”), es decir, se expresaria en castellano para un pa-
blico hispanoparlante. A su vez, el receptor seria en encodificador. No siempre
ocurre asi porque codificador-encodificador pueden interactuar y, de esa for-
ma, a través del mensaje, intercambiar informacién. La pedagogia moderna
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intenta —en la posmodernidad- este tipo educativo donde el enriquecimiento
es mutuo pero, por sobre todas las cosas, el codificador principal puede descu-
brir puntos oscuros en el receptor.

Pero la forma de dirigirse a la sociedad es compleja y la noticia debe con-
signarse en una “longitud de onda” que pueda ser aprovechada por el receptor.
En la relacién médico-paciente es frecuente que el receptor exprese que no
pudo entender el mensaje. El medio masivo de comunicacién sabe que esa
es la bestia negra del mensaje. Su aceptacién depende fundamentalmente de
la capacidad de ser captado. A otras condiciones la espera el fracaso. Berlo®
propone una forma mas compleja de elaboracién del mensaje de la siguiente
manera: “Tomemos, por ejemplo, el diario de una gran ciudad. El funciona-
miento del diario implica una compleja trama de comunicacién. El periédico
emplea gente cuyo principal trabajo es decodificar; los reporteros, pongamos
por caso, observan uno o varios distintos tipos de hechos que se producen en
el mundo y los delegan en el ‘sistema nervioso central’ del diario, el ‘escritorio’,
‘la tablilla’, o la oficina de redaccién.

“Al ser recibidos esos mensajes, el cuerpo de redactores toma ciertas deci-
siones. Como resultado de éstas, la direccién imparte 6rdenes de publicar o
no, en el diario, el mensaje dado. Una vez mds, la funcién encodificadora se
torna especializada. El periédico utiliza copistas, correctores, linotipistas, ma-
quinistas y vendedores callejeros. Todos ellos son responsables de una u otra
parte de las funciones encodificadoras y canalizadoras; de sacar el mensaje de
la oficina de redaccién, llevarlo a las pdginas del diario, y de alli a un grupo
distinto de receptores, el publico lector.

“El modelo de comunicacién puede ser utilizado para describir la conducta
personal de cualquiera de los miembros que componen el cuerpo de redactores
del diario. Al mismo tiempo, puede ser aplicado a un distinto nivel de anali-
sis y usarlo para describir el funcionamiento de la organizacién como red de
comunicacion.

“Dentro del diario tienen lugar elaboradas subdivisiones de responsabilidad
en la comunicacién. Algunas personas solo descifran el cédigo de cierto tipo
de mensajes: actividad policial, sociales, deportes, etc. Otras tienen asignado
un ritmo mds general. Algunas no proporcionan informacién al diario y otras
son tan solo responsables de encodificar mensajes y hacer que esa informacién
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se retrasmita. Asimismo hay otros que ni decodifican ni encodifican (con-
siderando el nivel de andlisis de la trama), pero que son responsables de las
conductas del receptor-fuente. En otras palabras, son ellos los que toman las
decisiones con respecto a los mensajes que reciben y que dan érdenes sobre
aquellos que habrédn de ser emitidos al exterior.”

En piginas anteriores hemos mostrado ejemplos de notas cuyo mensaje
—expuestos en medios masivos de expresién— podrian ser encodificados sola-
mente por un nimero limitado de personas, en algunos casos por profesiona-
les de las ciencias de la salud.

EI médico, y sobre todo la Universidad, deben estar abiertos a la sociedad.
Sus conocimientos deben servir para que la salud de la poblacién no sufra de
las enfermedades que pueden ser prevenidas. La comunicacién social es una
obligacién no solamente del Estado sino de todas las instituciones dedicadas
a las ciencias de la salud.

La salud y la enfermedad en el mercado

El siglo XX asisti6 al nacimiento de las obras sociales, si bien es cierto que
mucho tiempo antes sus atisbos habjan comenzado con el mutualismo, las so-
ciedades de socorros mutuos™ y las leyes de Leopold von Bismarck, en la Ale-
mania de 1880, que dieron lugar al nacimiento de obras sociales del Estado,
los sindicatos y, mucho tiempo después, a las denominadas prepagas con fines
de lucro. Esto dio origen también en estas tltimas a una comunicacién social
dirigida a captar adhesiones que, en el fondo, significan el éxito comercial de
las mismas. La excelencia de esa asistencia se brinda a través de prospectos y
diversas formas de propaganda. También fueron los hospitales de comunida-
des (Britdnico, Francés, Italiano, Alemdn, Israclita, etc.) quienes, con mayor
o menor fortuna, se lanzaron a la busqueda de socios para sus implementadas
obras sociales abiertas al resto de la poblacién.

¢Qué logré este cambio? En primer lugar, descartada la Beneficencia, se
dej6 de lado al Estado benefactor y, de esta forma, se establecié una gran dife-
rencia entre la asistencia médica de los pudientes y la que reciben los pobres, es
decir todos aquellos que no pueden ser asistidos por ningtn tipo de las obras
sociales mencionadas y deben acudir al hospital publico.
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“Hablar de salud en la Argentina —dice Katz"- significé siempre hablar
de ‘pobreza’. No obstante, la viabilidad financiera de un sistema de salud no
depende solo de la evolucién de las variables macroeconémicas ni de la fluc-
tuacién en las necesidades y las demandas, sino de la planificacién estratégica
y de una politica de gestién basada en una estructura de costos, que son los
elementos centrales del disefio de accién.” Que si realmente pudieran solucio-
narse de tal forma, todavia no se ha hecho.

Lo que es indudable es que el bienestar general no se obtendrd solamente
con la prevencién y el control de las enfermedades sino que debe estar ligado
al bienestar del individuo. Serfa como querer combatir a las vinchucas, vec-
tores del mal de Chagas, destruyendo solamente al insecto sin interesarse en
desplazar al rancho de adobe como hiébitat.

Otras voces van aiun mds lejos. Roncoroni', por ejemplo, queria mejorar el
estudio de los futuros médicos y entre otras cosas decia: “El cuidado de la salud
es una responsabilidad irrenunciable de los ministerios nacional y provincial.
Esa responsabilidad puede ejercerse estableciendo la licenciatura obligatoria
para el ejercicio de la medicina, tal como ocurre en los Estados Unidos.”

Otros, directamente, encuentran las fallas que tiene el mercado que apuntan
a la despersonalizacién del médico. Asi, San Roman' dice que “la modernidad
también marcé pautas para el desempefio del ser humano: todo tiene un valor y
la vara que lo mide se llama Mercado”. Y Schichter'® apunta con mayor energia:
“Toleramos impasibles el colapso de un sistema nacional arruinado por la co-
rrupcién estatal y sindical, que prorroga eternamente el sistema de obras socia-
les, cuyo fracaso es denunciado desde hace mucho tiempo por expertos, médicos,
economistas, y hasta muchos de los propios prestatarios. El hospital ptblico, tal
cual estd organizado en nuestro medio, constituye un foco iatrogénico.”

Dejamos para el andlisis del lector y sus propias experiencias todas estas
diatribas contra el hospital publico, las obras sociales sindicales y otras sobre
las que no queremos abundar. Nos ocuparemos, por su fuerza creciente y su
afin por demostrar que lo Gnico ponderable es la tecnomedicina y quedar sin
cobertura es morir un poco, de aquellas prepagas con fines de lucro que tienen
su estrategia vendedora. Ballardini®®, en un polémico libro que nada tiene que
ver con la medicina, nos instruye sobre la nueva metodologia del marketing:
“En el apogeo de la civilizacién del consumo, todas las empresas privadas y
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publicas debieron afrontar, tarde o temprano, el cambio imprevisible de fac-
tores estratégicos —tales como el concepto de calidad o los gustos de los clien-
tes— que hasta ese momento se consideraban estables. La globalizacién del
mercado implicé la comparacién en términos de precio, calidad y contenidos
tecnolégicos, con competidores de las mds impensadas dreas geograficas. La
técnica del benchmarking, ‘el anilisis de los productos/servicios ofrecidos por
los mejores competidores o lideres de los diferentes sectores del mercado’, per-
mitié paliar estos inconvenientes, brinddndoles a la gerencia de una empresa
los medios para identificar las mejores performances, favorecer la eleccién, y
también para adquirir ‘cualidades competitivas’. Otra definicién, mds operati-
va, hace coincidir al benchmarking con la bisqueda de las mejores praxis em-
presariales que conduzcan a prestaciones operativas superiores a las obtenidas
hasta ese momento.” En forma simple benchmarking es tratar de conocer qué
hace el competidor; digimoslo crudamente: una forma de espionaje.

Luego el autor sefala las caracteristicas de los cuatro tipos de benchmarking,
que —es indudable— responden a una nueva metodologia solamente entendida
por los profesionales:

1. El benchmarking competitivo

“Su funcionalidad es comprender los mecanismos que permitieron que los
competidores con mejor performance conquistaran los primeros puestos del
mercado. Por norma, es un benchmarking de un producto, o de un servicio, y
abarca procesos anteriores y posteriores a la venta. Es el enfoque mds com-
plejo, porque implica la recopilacién de la informacién de competidores casi
directos con el objetivo de descubrir los métodos que los mejores de ellos
adoptan para satisfacer a sus clientes. En este sentido, es particularmente de-
licada la eleccién del método adecuado de recopilacién de datos. De hecho, el
intercambio de informacién sucede sélo con la intervencién de terceros, y estd
regido por el secreto y el anonimato mds rigurosos.”

2. El benchmarking funcional

“Es un enfoque centrado en los métodos de gestién y en los desempefios de un
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drea funcional o, en la jerga del marketing, de un SBA (strategic business area).

En la prictica, su finalidad principal es confrontar partes o fases de procesos
’ . . »

que demuestran entre si cierta homogeneidad.

3. El benchmarking interno

“Es usado por lo general en los grupos industriales, o en las grandes empresas,
con el objetivo de comparar los servicios, las prestaciones y los procedimientos
en el seno de cada unidad de negocio. Se caracteriza por una gran rapidez de
aplicacién, porque es necesario invertir tiempo en buscar socios externos, sino
que se utilizan ‘circulos de calidad’, internos o externos a la empresa.”

4. El benchmarking genético

“Es la metodologia mds reciente. Se trata de un enfoque mds agresivo que
brinda la posibilidad de descubrir praxis y métodos que ain no han sido lle-
vados a la prictica por la empresa estudiada. Es el método mas dificil, porque
requiere al mismo tiempo abstraccién y capacidad de comprender el proceso
que se observa, ademds de la participacién en el equipo de trabajo de analistas
expertos en identificar el tipo de benchmarking que mejor se adapte a la enver-
gadura y a la posicién de la empresa en el mercado. Los pocos investigadores
que usan esta metodologia deben realizar a menudo un recorrido mucho mds
dificil que aquellos que aplican el benchmarking competitivo.”

Todas estas citas, aparentemente descolgadas del texto del capitulo, dejan una
enseflanza y una preocupacién: ;Cémo seguird la vida del médico? Sin cono-
cer los términos intimos de cémo se realizan estas investigaciones del bench-
marking, 1a lejania de nuestra profesion es tal que todo tipo de competencia
serd asimétrica y la derrota una constante. La tecnomedicina y los grandes
monopolios de atencién de la salud llevardn, mds temprano que tarde, a la
formacién de un médico asalariado que, con vocacién o sin ella, empleard su
vida en el estudio y sus posibilidades de una existencia mds o menos decorosa
se irdn diluyendo como un terrén de azdcar en una taza de café.

97



LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

BIBLIOGRAFIiA

1. Pérgola F, “La comunicacién en medicina”, Revista de la Fundacion Facultad de Medicina
(UBA), Buenos Aires, 9 (N° 33): 27-32, setiembre 1999.

. La ética del hombre de ciencia, Investigacion y Ciencia, 9: 49, 1953.

. Hill AV, “The ethical dilemma of science”, Nature, 170: 338, 1952.

Mc Ewan I, “El canon cientifico”, La Nacion, Buenos Aires, 21 de mayo de 2006.

. Carpio AP, “Libro, filosofia y electrénica”, La Nacion, Buenos Aires, 16 de febrero
de 1986.

. Rivera A, Paradojas sobre la farsa intelectual, Buenos Aires, Emecé, 1951.

[N N ICI

N o

. Duque de Edimburgo SAR, “La contribucién britinica a la ciencia y a la tecnologia en
los ultimos cien afios”, Nature, 168: 219, 1951.

8. Pérgola F, Brujos y cuasi médicos en los inicios argentinos (2* edicién), Acassuso, El
Guién, 2008.

9. Yamazaki R, Sato Ch, Morikawa M and Nomura T, “Massmedia and Medicine”, Asian
Medical Journal, febrero 1979.

10.Castelli E, Manual de periodismo. Teoria y técnica de la informacion, Buenos Aires, Plus
Ultra, 1990.

11.Diaz E, Posmodernidad, Buenos Aires, Biblos, 1999.

12.Berlo DK, E proceso de la comunicacion, Buenos Aires, E1 Ateneo, 1987.

13.1d., Ibidem.

14.Pérgola ¥, Historia de la salud social en la Argentina (tomo 1), Buenos Aires, Editores
Argentinos Asociados, 2004.

15.Katz I, “La salud de los argentinos”, La Nacion, Buenos Aires, 28 de setiembre de 2006.

16.Roncoroni A, “Mis control, mejor atencién de la salud”, La Nacion, Buenos Aires, 28
de setiembre de 2004.

17.San Romién E, “Los médicos y los mercaderes”, La Nacion, Buenos Aires, 28 de setiem-
bre de 2004.

18.Schichter S, “Medicina, sarte o comercio?”, La Nacion, Buenos Aires, 20 de octubre
de 2005.

19.Ballardini B, Jesis lava mds blanco. Como la Iglesia inventd el marketing, Buenos Aires,

Libros del Zorzal, 2007.

98



~ CariTuLo VI ~ )
| Los CUIDADORES DE ENFERMOS CRONICOS




LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

La sociedad moderna, bajo el influjo de una medicina con métodos me-
cdnicos, farmacoldgicos e higiénicos ha posibilitado una supervivencia im-
portante del enfermo crénico. Todo tiene su costo. Este hecho auspicioso ha
generado otros que no lo son tanto: nos referimos a todo aquello que debe
instrumentarse para que esto sea posible y al problema de quién se hace car-
go del cuidado de estos pacientes. El aumento de la expectativa de vida, que
tantas veces sefialamos, demostré que el mayor nimero de estos pacientes
necesitados de cuidados especiales y que atiborran asilos, geridtricos y salas de
hospitales (aunque muchos de ellos permanecen en su hogar) corresponde a
los que padecen diversos tipos de demencia.

La falta de autonomia del paciente afectado por demencia, su imposibilidad
de valerse por sus propios medios ha obligado a la presencia del cuidador. En-
tre estas afecciones se destaca la enfermedad de Alzheimer que ha concitado
el interés de las autoridades sanitarias y determiné que se la denominara la
“epidemia del siglo XXI”.

Curiosa evolucién la de esta enfermedad —descrita en 1906 por el psiquiatra
alemdn Alois Alzheimer— que comenzé para un reducido grupo de pacientes
y posteriormente se generalizé para el mayor porcentaje de ancianos con de-
mencia. En ese aspecto inicial, ese selecto grupo de enfermos, eran preseniles,
la afeccién era incurable, el deterioro cognitivo progresivo y la anatomia pa-
tolégica de su cerebro tenia caracteristicas particulares: ovillos o degeneracién
neurofibrilar y placas seniles. Sin embargo, la anatomia patolégica de los an-
cianos fallecidos con demencia mostraba esas mismas alteraciones. De esta
forma, la denominacién de mal de Alzheimer se adopté —desde 1978 para
las demencias seniles y preseniles con esas caracteristicas. Posteriormente se
descubriria la presencia de proteina Af-amiloide en las lesiones.

Es indudable que el mayor aporte efectuado a esta afeccién fue, insistimos,
el aumento de la expectativa de vida. E1 10% de los habitantes de la ciudad de
Buenos Aires y de los partidos que la rodean tiene mas de 65 afios de edad. El
70% de los mayores de 70 afios presentan problemas de memoria. E1 60% de
ellos tendria una disminucién normal por el paso de los afios, pero en un 10%
esa queja indicard el inicio de una demencia. Se estima que a partir de los 65
afos la enfermedad tiene una prevalencia de 1,5%, se duplica cada cinco afios
y, a los 85 afos, alcanza al 20% de las personas'. Mds frecuente en la mujer
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donde los estrégenos poseerian un efecto protector (estd en discusion) que se
perderia con la menopausia, otras estadisticas -menos optimistas— consideran
que, a partir de los 85 afios, el 50% de las mujeres presentan sintomas de en-
fermedad de Alzheimer.

Al finalizar el siglo pasado, un estudio de Pagés Larrafiaga y Grasso? sefia-
laba que en nuestro pais y a partir de los 65 afios el 11,25% de las personas pre-
sentaban signos de deterioro cognitivo. De esa cohorte afectada desglosaban
un 5,33% para enfermedad de Alzheimer, un 3,63% para demencias vasculares
y un 2,33% para demencias de etiologia especifica. A inicios de este siglo, ese
mismo grupo encontré que, en la poblacién senil institucionalizada, la cifra
global de demencia se elevaba al 51,35%, correspondiéndole al mal de Alzhe-
imer el 23,67%. Tal vez esta cifra no se condice con la de los autores espafioles
que le otorgan a esta ltima el 75% de todas las demencias.

Asi como ocurre con la enfermedad de Parkinson y siendo la edad el prin-
cipal factor de riesgo, debemos considerar que el incremento de la enfermedad
obedece sustancialmente al aumento de la expectativa de vida. Mds dramitica
es atn la circunstancia de que es un mal progresivo y sin posibilidad actual de
prevencién o cura dadas las caracteristicas anatomopatoldgicas. Este aumento
de la esperanza de vida es manifiesto en paises europeos, en Japén, en América
del Norte y regiones de Asia. No sucede lo mismo en Africa y algunos paises de
Asia, como la India. En América del Sur nuestro pais, Uruguay, Chile y Brasil,
entre otros, tienen también el privilegio de la longevidad de sus habitantes.

Y aqui viene el problema: la involucién cognitiva y los cambios de la perso-
nalidad que conducirdn inexorablemente a la despersonalizacién hardn nece-
saria la presencia de otro individuo para poder atender a sus requerimientos.
La necesidad de denominar a esa persona ha determinado que se lo llame el
cuidador principal. ;Por qué lo adjetivamos como principal? Porque en casi
la totalidad de los casos serd solamente un individuo quien deba asumir casi
el total compromiso. Eso ocurre en el hogar porque algunos familiares no
estardn aptos para hacerlo, otros tendrin que mantener su trabajo y un tercer
grupo no tomard esa responsabilidad. Habitualmente esta labor le correspon-
de al conyuge (si su estado de salud se lo permite) o a uno de los hijos (casi
siempre la hija soltera). En el paciente institucionalizado en un ancianato se-
rin cuidadoras profesionales quienes se encarguen de este trabajo. En Suecia,
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un comité de ética, por medio de cuestionarios, estudia la personalidad de los
individuos que se postulan para ello, hecho que deberia ser tenido en cuenta
por los equipos de salud. Un articulo de Régis Gonthier®, que aparecié en el
numero de febrero del Boletin de la Academia Nacional de Medicina de Fran-
cia se ocupé de la calidad de vida de los ancianos e hizo hincapié, justamente,
en la necesidad del cuidador ético e idéneo. Recalca: evitar la infantilizacién,
el paternalismo y tener en consideracién las palabras del paciente. Circuns-
tancias mds que necesarias en un enfermo con deterioro cognitivo agregado
a la vejez.

El cuidador principal, hogarefio, llamémoslo asi, aquel que por decisién
propia o por producto de las circunstancias debe atender las necesidades de
un allegado con mal de Alzheimer, estd sometido al riesgo de agotamiento o
colapso psicofisico que puede extenderse hasta lo econémico y lo social. Se ha
comprobado que estos cuidadores presentan mayor nimero de ansiedad, estrés
y depresién, que los que no lo hacen, lo cual les ocasiona inmunodepresion,
alteracién del suefio, aislamiento social y mayor consumo de psicofirmacos y
alcohol. En el dltimo tiempo han aparecido trabajos médicos (entre ellos en
el mismo Boletin de la Academia Nacional de Medicina de Francia) donde se
sefialaba la propension a los eventos cardiovasculares y encefalovasculares de
las personas pesimistas y depresivas. Sculz y Beach* —en 1999- hace algunos
afos, sefialaban que esa morbilidad se elevaba en un 63% en los cuidadores
con respecto a los que no lo hacian.

La conducta del enfermo con demencia, como su oposicién al aseo, wan-
dering, agresividad, frecuentes interrupciones del suefio, etc., son causales de
las alteraciones de la salud, sobre todo psiquica, de quienes se encargan de
cuidarlos.

Debemos agregar a ello los costos econémicos que ocasiona un enfermo
de esta naturaleza, que habitualmente usa pafiales, consume muchos medi-
camentos y sustrae a su cuidador de cualquier actividad laboral rentada. El
paciente con enfermedad de Alzheimer tiene una supervivencia habitualmen-
te prolongada a pesar de su padecimiento que se extiende hasta mds de una
década. Durante todo ese tiempo y con actividad creciente debido al deterioro
progresivo, el cuidador principal deberd estar presente. Si las condiciones so-
cioecondémicas lo permiten el paciente termina institucionalizado, cosa que
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muchas veces no mejora al cuidador que puede persistir con sus sintomas afios
después del fallecimiento de aquel. La situacién, con respecto al anciano, pue-
de ser resuelta en las grandes urbes pero el problema se torna dificultoso en las
pequeiias ciudades del interior del pais.

De cualquier forma el trabajo del cuidador principal estd desestimado por
la sociedad. Pocas personas, tal vez aquellas que han pasado por una situacién
similar, valoran esta actividad. Es mds, a veces la labor es tan complicada y
estresante para el cuidador que puede llegar a la agresién fisica contra el pa-
ciente con demencia, como hemos tenido ocasién de sospechar sobre una hija
que actuaba de cuidadora de su madre. En Holanda, cuando se mencionan las
problematicas que tiene el cuidado de estos enfermos, esa circunstancia se rela-
ciona con la eutanasia, lo cual estd muy alejado de nuestra idiosincrasia latina.

El estudio del agotamiento por el esfuerzo psicotisico del cuidador princi-
pal no es nuevo: en 1963, The Lancet publicé un trabajo que trataba de conocer
como afectaba al desenvolvimiento de una familia inglesa la convivencia con
un paciente con demencia y, a su vez, sus consecuencias para el resto de la
comunidad®. En 1974, el psiquiatra norteamericano Herbert Freudenberger
descubrié el sindrome que mas tarde Cristina Maslach denominaria de “bur-
nout”, al advertir el agotamiento fisico y emocional de los trabajadores de la
salud que se encontraban al cuidado de enfermos crénicos. Luego el tema
pasaria a terreno de la sociologia y hoy se considera que un tercio de los em-
pleados de diversos dmbitos laborales lo padece. En este sentido, Isabel Pérez
Jauregui publicé un libro que titulé Estrés laboral y sindrome de burnout. Lo
sufren maestros, oficinistas, médicos, odontélogos, etc., es decir todos aquellos
que desempefian un trabajo que les exige tratar con personas que no siempre
respetan las reglas de la urbanidad.

A partir de la década del 80, y como no podia ser de otra forma, el problema
entra en la consideracién de los gerontélogos. El anciano discapacitado, atun
conservando su salud psiquica, se encuentre en su domicilio o en un hogar
especializado, genera este sindrome entre quienes lo tienen a su cargo.

La medida del agotamiento

Existen varias escalas que, amén de evaluar la conducta y la calidad de vida
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de los pacientes con demencia, se emplean para hacerlo con los cuidadores.
Las manifestaciones del sindrome son variadas pero, en general, dominan el
agotamiento y la angustia acompafiada de sintomas poco especificos, tales
como insomnio, palpitaciones, plenitud géstrica, inapetencia, sensacién de
falta de aire, cefaleas, sudoracién fria en las manos, etc. La irritabilidad y el
desinterés por el paciente es el corolario del mismo estado. Con algunos de
estos sintomas se podria diagnosticar un estado depresivo que, tarde o tempra-
no, es probable que el cuidador sufra.

Gonzilez Salvia® considera que es la escala de Zarit” una de las mas utili-
zadas para este fin, originalmente compuesta por 29 elementos que valoraban
la carga subjetiva asociada al cuidador y donde se estudia “la salud fisica y
psicoldgica, el drea econémica y laboral, las relaciones sociales y la relacién
con la mayor receptora de cuidados”. En 1983, se reducen los elementos a 22.
Montorio Cerrato e Izal® revisaron esta escala en Espafia y hallaron que la
carga tiene tres dimensiones o factores:

1. Global- impacto del cuidado en el cuidador (falta de intimidad y de
tiempo libre, deterioro de la vida social y de la salud, etc.)

2. Subjetiva o interpersonal: percepcién del cuidador sobre su relacién con
el paciente (fastidio, vergiienza, deseos de abandonar el trabajo, enojo
con los familiares)

3. Expectativa de ineficacia: ;podré hacerlo bien? ;podré tolerar en el tiem-
po este trabajo?

El cuidador empeora su relacién con el paciente cuando este acentda su
deterioro: incontinencia de esfinteres, agresividad, falta de higiene. Piensan
en su propia incompetencia y alejan las perspectivas de mejoria que en algin
momento pueden haber tenido.

Una encuesta referida al pais vasco, también mencionada por Gonzilez
Salvia’, revela que el 80 a 90% de los pacientes con demencia presentard en el
curso de su cuidado algin sintoma psiquidtrico —generalmente irritabilidad—
que hard pensar a sus familiares o cuidadores que estd manipulando la situa-
cién. Pollero ez al®, en el Hospital Alvarez y en 72 pacientes con demencia
tipo Alzheimer, observaron que los sintomas mds frecuentes fueron apatia e
irritabilidad, mientras que Allegri ez a/", en el CEMIC y en pacientes con
la misma patologia, hallaron esos mismos sintomas, seguidos de ansiedad y
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depresién. A toda esa variada sintomatologia debe enfrentarse el cuidador.

Se puede pensar que el cuidador serd siempre de género femenino. Pero no
es asi. En primer lugar porque, aunque la expectativa de vida del hombre sea
menor, las mujeres (en una proporcién casi de 3:1) son mds afectadas por la
enfermedad y pueden ser cuidadas por su pareja. Hace unos afios Dunning
se preguntaba en 7he Lancet si en el futuro los médicos no serdn mujeres y los
enfermeros hombres. Ya en Inglaterra y Gales, sefiala Moriarty™ en su obra
sobre gerontologia préctica, que la poblacién de cuidadores hombres y mujeres
era similar.

Causas que profundizan el estrés

Un censo efectuado en 2001 por la Oficina Nacional de Estadisticas del
Reino Unido revel6 que, también en Inglaterra y Gales, una de cada 10 perso-
nas cuidaba a un enfermo, discapacitado o anciano, que la mitad de ellos tenia
mds de 50 afios y que a uno de cada cinco la labor le demandaba mas de 50
horas semanales™.

Gonzilez Salvia® llega a estas conclusiones revisando estadisticas espafiolas:

1. La mayoria de los enfermos con demencia vive en su domicilio.
Cerca del 90% de los enfermos con demencia son cuidados por fami-
liares de primer grado (cényuges o hijos).

3. Los cuidadores son en su mayoria mujeres casadas y amas de casa.

>

Dos tercios de los cuidadores conviven con los enfermos.

5. Los cuidadores poseen estudios primarios completos o secundario
incompleto, aunque en este punto existe gran variacién cultural (cla-
ramente mayor educacién en estudios anglosajones).

6. Un gran porcentaje de personas mayores son cuidados por otra per-
sona también mayor.

7. Un bajo porcentaje (en general menor al 10%) recibe ayuda formal.

8. Los hombres cuidadores presentan menor indice de agotamiento. Las
mujeres presentan indices de ansiedad y depresién mayores que los
hombres.

9. Las buenas relaciones con los familiares del paciente disminuye el

agotamiento.
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10. A menor estado fisico del cuidador, obviamente, mayores riesgos de
agotamiento.
11. A mayor nivel educacional del cuidador menor agotamiento.

De resultas de lo expuesto, existen condiciones que empeoran la situacién
de los cuidadores principales, a saber:
1. Ser familiar directo
. Convivir con el enfermo
. Tener edad avanzada
. Tener algun tipo de animadversién por la enfermedad que sufre

v A~ LWN

. Si es conyuge, haber pertenecido a uno de estos dos tipos de matrimo-
nio: actitud dominante de uno de ellos o independiente (abierto).

. Carecer de soporte social

. Que el paciente acentide sus problemas de conducta

. Que el paciente se encuentre deprimido

O 0 NN O

. Que no haya apoyo del resto de los familiares

Estudios realizados por la Health Care Financing Administration de los Es-
tados Unidos el costo econémico de los pacientes con demencia supera a los
de cdncer y holgadamente a los que padecen diabetes o enfermedad cardiaca™.
Ademids no debemos olvidar que la comorbilidad en esta afeccién es muy
frecuente.

En el caso de los ancianos, por poner un ejemplo puntual, es la familia el
principal sostén socioeconémico y esta se verd alterada, sobre todo, por deter-
minados factores:

1. Incapacidad por secuelas de accidentes encefalovasculares

2. Estado demencial, en especial por la mis frecuente en esas etapa de la
vida: enfermedad de Alzheimer

3. incontinencias urinaria o fecal

Los agravantes de esas situaciones, ya de gran complejidad y algunos ati-
nentes al mismo medio familiar son:
1. Falta de ayuda familiar
2. Escaso numero de hijos o deficiente calidad de atencién por parte de
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los mismos

3. Escasos recursos econémicos

4. Insuficiente contacto con el personal sanitario (por no contar con una
obra social, un médico de cabecera o de familia)

5. Sobreproteccién: Cuando no se les permite desarrollarse de acuerdo a
sus posibilidades, este anciano tiene tan mala evolucién como aquel que
est4d abandonado?’

La enfermedad crénica de un familiar, en el caso de los ancianos por el paso
inexorable del tiempo (valga la frase hecha) es siempre causa de conmocion,
de crisis, del vacilar de las cosas (Hegel). Una serie de circunstancias pautadas,
realizadas en forma rutinaria, deben ser evaluadas y, generalmente, sufririn un
cambio, casi nunca apacible. En el caso de los hijos serd frecuente un replan-
teo en su vida, tanto en cuanto al incremento de su actividad laboral, como
al pdnico de verse reflejados en lo que pasa con la alteridad, en este caso una
alteridad tan cercana que puede significar emocionalmente tomar conciencia
de su propia finitud o, en el mejor de los casos, de los motivos que llevaron al
progenitor a la decrepitud. El caso de la enfermedad de Alzheimer es paradig-
matico: gme sucederd a mi?

Como contrapartida, puede ocurrir que sean los padres quienes deban pa-
decer el proceso de invalidez de alguno de sus hijos y serd otra la situacién:
spor qué lo habré traido al mundo, para sufrir? scudles cuidados no le prodigué
adecuadamente? En un estudio realizado por Seidmann ez a/."® se arriba a esta
conclusién: “Las madres e hijas cuidadoras no se diferenciaron entre si en el
sentimiento de sobrecarga que les generan las demandas y responsabilidades
pertinentes al cuidado de un familiar enfermo crénico, a pesar de las pertinen-
tes prescripciones sociales que rigen cada rol.”

Se ha expresado, no sin razén, que hacer un diagnéstico sin encontrar una
solucién al problema es perder el tiempo. El problema es de alta complejidad
por la gran cantidad de variables que dependen tanto del enfermo, como de la
tamilia y del cuidador, sobre todo, si no es parte de ella. Si bien la solucién de
ultimo término es la institucionalizacién, se pueden ensayar estrategias ten-
dientes a estabilizar a los cuidadores principales. La primera de ellas seria
realizar sesiones psicoeducativas para, ademds de instruirlos para su actividad,
explicarles el caricter —generalmente irreversible— de la situacién y la posibili-
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dad cierta que el deterioro se empeore. El consejo psicolégico y la contencién
servirdn para atenuar los efectos del agotamiento. En segundo lugar, se pue-
de apelar a los grupos de ayuda, con intervenciones breves pero que servirin
como soporte a estos cuidadores, sobre todo si no son profesionales y realizan
su trabajo por obligacién de parentesco. No debemos olvidar que, para algunos
familiares, estas intervenciones pueden ser molestas, aunque la gran mayoria
las acepte e, incluso, soliciten que sean suplantados en esa funcién. Ese sopor-
te social también puede estar a cargo de otro familiar y no necesariamente por
personal contratado. Siempre existen familiares con vocacién samaritana que
se ofrecen a colaborar.

El familiar, habitualmente mds comprometido con el estado del paciente,
es el que padece mas este sindrome de agotamiento. Seidmann e# a/." que se
ocupan de este tema, reproducen la reflexién de Moss (1989), quien dice que
“el comienzo de una enfermedad crénica, fisica o mental de uno de los miem-
bros de una familia, representa una de las crisis de mayor peso y trascendencia
para el devenir de la vida familiar”. En ese caso serd la contradiccién ambiva-
lente de los sentimientos lo que primara en el acompafante. Surgirin culpas,
resignaciones, pase de facturas, etc. Estos autores utilizan como instrumentos
de valuacién: a) Cuestionario de datos bésicos; b) Cuestionario de Estilos de
Afrontamiento; y ¢) Inventario de Soledad Emocional y Social (de Vincenzi
y Grabosky). Su material estuvo constituido por 72 madres que cuidaban a
hijos desvalidos y 71 eran hijas —con un promedio de 48 afios— que lo hacian
con su progenitor anciano. Destacamos el papel fundamental de las madres
cuidadores. Sus resultados fueron interesantes: “[...] La Evitacién resulté ser
mis utilizada por las cuidadoras con educaciéon primaria, quienes, al no poder
resolver la situacidn, la eluden y recurren a conductas muy primarias, tales
como ‘comer y dormir mds de lo habitual’ o intentar “borrarse’ de la situacién
[...] Es de destacar que las hijas cuidadores manifiestan un mayor sentimien-
to de soledad en relacién a las madres. La red social se comporta con mayor
solidaridad frente a la enfermedad de los hijos, un episodio vivido de manera
antinatural. Las hijas cuidadores no tienen la misma respuesta solidaria. Es
una creencia fuertemente instaurada que los padres mueran antes que sus hijos
y, por lo tanto, su cuidado es parte de la responsabilidad filial particular.”

Un equipo de investigadores con similares componentes, con la misma
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cohorte pero con un andlisis mds exhaustivo concluyen: “1. Los niveles de
aislamiento y soledad, en la dimensién emocional, en el grupo de las madres
y solo el aislamiento social en el de las hijas influyen significativamente sobre
la estrategia de afrontamiento centrado en el problema [...] 2. Los niveles de
aislamiento y soledad, en los aspectos emocional y social, en las madres y solo
los de aislamiento social en las hijas, influyen significativamente sobre la es-
trategia [...] 3. Los niveles de aislamiento y soledad social en las madres y los
niveles de aislamiento y soledad, en la dimensién social, en las hijas, influyen
sobre la estrategia de afrontamiento pensamiento fantasioso [ ...] 4. Los niveles
de aislamiento y soledad, emocional y social, en el grupo de las madres y los
niveles de aislamiento emocional y social y de soledad social en el grupo de las
hijas influyen sobre la estrategia de afrontamiento evizacion.”

Arriban a esta conclusién: “En términos generales, se puede concluir en las
cuidadoras entrevistadas que los mecanismos de afrontamiento preferenciales
relacionados con un sentimiento de aislamiento existencial se refieren a reti-
rarse del problema, ya sea por la fantasia o por la evitacién mental de una rea-
lidad penosa, como un modo de seguir sosteniendo el mandato del cuidado.
Esto refuerza la necesidad de proveer ‘el cuidado al cuidador’, promoviendo
actividades reparadoras con emergencia de emociones positivas (descanso, re-
creacién, cambio de escenario, tiempo para si mismas, etc.), dado que el gran
riesgo que corre es su agotamiento y desequilibrio psicolégico™.

Constituye una buena estrategia que el cuidador principal sea reemplazado,
en especial si se trata del cényuge o hijo, durante un lapso prudencial para que
pueda desarrollar una tarea recreativa o laboral, si es que la tiene, que serd util
para disminuir la carga psicolégica y su agotamiento.

Preparacion para la tarea

Con todo esto queremos destacar la situacién limite en que se encuentran
estos cuidadores principales ante el deterioro franco e irreversible del paciente
afectado por una enfermedad crénica donde predominan las demencias.

Agrava el problema la circunstancia de que los cuidadores profesionales
de pacientes afectados por demencia son escasos porque existe una notoria
merma, sobre todo en Latinoamérica, de ese tipo de personal. Algo similar
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a lo que ocurre con el de enfermerfa. Se ha calculado que un paciente pasa
el 95% de su tiempo bajo la atencién de estos ultimos y solamente el 5% de
los médicos. Dems estd decir que, en el caso del enfermo crénico, bajo aten-
cién domiciliaria, la visita del médico es esporadica. Por sefialar un dato en
una especie de digresion, sefialemos que en América del Sur, como en otras
naciones pobres de otros continentes, se cuenta con un enfermero cada 5000
habitantes, mientras que en los paises desarrollados la proporcién es de uno
cada 150*.

Antonuccio, en un libro que subtitula Psicogerontologia®® y donde se ocu-
pa de los cuidados y los cuidadores de los adultos mayores, que en realidad
en la actualidad, englobaria a aquellos que tienen entre 65 y 74 afios, dice:
“Las tareas que cumplen en psicogerontologia los enfermeros, auxiliares de
enfermeria, mucamas, cuidadores y acompaifiantes terapéuticos son especifi-
cas. Constituye una sub-especializacién de enfermeria, necesaria para conocer
las caracteristicas de los trastornos psiquicos de la persona mayor generados
en el trabajo diario. Las conductas normales y anormales agudas o crénicas de
aquellas pueden ser mejor comprendidas, contenidas y abordadas, mejorando
la calidad del vinculo enfermera/paciente/residente. Por lo tanto su formacién
y entrenamiento es continuo, adquiriendo conocimientos bésicos referidos a
conflictos psiquicos “normales” y “anormales”, aspectos de caricter y persona-
lidad, estructura psiquica, formas de asistencia, contencién y supervision. Esta
formacién especializada, se repite, se realiza por intermedio de programas con
contenidos temdticos multiples, modificables, desarrollado en grupos de auto-
rreflexién de la tarea, supervision individual o colectiva, indicando en algunos
casos, psicoandlisis o psicoterapia personal, charlas, curso de actualizacién,
talleres, etc.

“Para llevar a cabo lo expuesto se han creado para el equipo de enfermeria
moédulos de informacién, entrenamiento y supervision, que se canalizan a tra-
vés de reuniones semanales pautadas en las que se desarrollan los siguientes
temas:

“1. Elaboracién del proceso de envejecimiento y muerte de todos sus in-
tegrantes;
“2. Discusién del lugar del anciano en la sociedad y la familia desmitifi-
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cando mitos, prejuicios y tabues existentes en el dltimo periodo de la
vida;

“3. Aprendizaje de dindmica de grupos (distintos componentes del pro-
ceso de grupo);

“4. Ensenanza de las conductas normales y anormales del anciano, en base
a una ideologia de trabajo psiquica, humanista y holistica;

“5. Conocimientos basicos sobre psicologia evolutiva del adulto mayor,
estructura y configuracién de los conflictos psiquicos;

“6. Dramatizaciones sobre los distintos momentos de las actividades ins-
trumentales diarias del viejo;

“7. Estudio de los vinculos enfermera/ paciente/ familiares/ institucién,
especialmente relacionados a las vivencias generales por el trabajo co-
tidiano;

“8. Supervisién de los medicamentos, en particular la administracién de
psicofdrmacos. Sus caracteristicas, respuestas, complicaciones y asocia-
ciones indeseables. Su manejo, supresién en casos de hipersedacion, y
estudio de los casos de firmaco-dependencia;

“9. Conocimientos de la estructura familiar, entorno institucional y co-
munidad;

“10. Formas de participacién en las actividades ocupacionales, recreativas
y demids programas de investigacién de campo;

“11. Maneras de apoyo afectivo y contencién de ansiedades personales
generadas por la tarea;

“12. Ensefianza de nociones sobre auditoria, ética y aspectos legales sobre
el trabajo especifico del equipo de enfermeria. El lugar de los apodera-
dos en el contexto asistencial.”

En fin, este es un problema complejo donde tal vez en algiin momento haya

que replantear las caracteristicas de las instituciones de internacién psiquidtri-

ca y los ancianatos, donde se albergan en mayor medida y después de la con-

tencién domiciliaria, la mayoria de los pacientes con padecimientos crénicos.

La demografia nos sefiala que la definicién de persona de edad avanzada

y, con mayor razén de aquella con evidentes trastornos cognitivos, requieren

prioritariamente un enfoque social. Dentro de ese enfoque social debe consi-
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derarse al cuidador principal como una persona potencialmente vulnerable a
quien debemos prestar nuestro apoyo. Desde ya que el primer inconveniente
con el que tropezaremos es la dispersién de los lugares de atencién. Como he-
mos dicho el primero de estos albergues para el enfermo demente serd el hogar,
habitualmente —si el medio econémico lo permite— la labor del familiar estd
compensada por la ayuda exterior, sobre todo para la alimentacién y la higiene
del paciente. Existen, incluso, servicios privados de cuidado a domicilio.

Otra forma seria aportando a domicilio los cuidados de enfermeria y de
medicina especializada que limitan la hospitalizacién cldsica. El hospital de
dia, con las consecuencias del traslado diario, seria otra forma de poner limites
a la institucionalizacién que, en el fondo, seria el tltimo de los recursos, el més
oneroso y donde las actividades del cuidador se reparten por turnos.

No debemos olvidar que estos enfermos tienen acotada su autonomia, o
sea el “derecho a gobernarse por sus propias leyes, derecho para el individuo
de determinar libremente las reglas a las cuales se somete”, es decir de dirigir
suvida. Y, a la vez, es dependiente, o sea no puede actuar sin recurrir a algin
sujeto ni objeto. Algunos ancianos pueden ser dependientes pero conservan
su autonomia.

“En ocasiones el enfermo —dicen Astudillo Alarcén y Mendinueta Agui-
rre®— desea abstenerse de toda comunicacién ain con sus seres queridos cuyo
estimulo le irrita intensamente. Aunque esté consciente mantiene sus 0jos
cerrados casi todo el tiempo y rehusa a comer o beber. Puede ser una forma de
evitar el dolor de la partida y prepararse para la muerte. Esta tiende a ser un
tiempo pacifico y la transicién a la inconsciencia es a menudo imperceptible.”.
Pese al patetismo de la descripcién, la practica de la medicina nos ensefia que
este hecho es de observacién frecuente.

Estos mismos autores* nos ofrecen otra perspectiva de este mismo pano-
rama y la actitud prudente que deben adoptar los cuidadores en ciertas cir-
cunstancias: “En la fase final de su vida el paciente no desea estar solo y parece
apreciar enormemente la compaiia de sus seres queridos, asi como participar
en expresiones fisicas de afecto tales como abrazos o besos. No se puede va-
lorar en toda su extensién el bien que se le hace al sujetar su mano, tocar su
hombro, colocar mejor su almohada, secar su frente y tratarle con amabilidad.
Nuestros pensamientos mds profundos y temores utilizan generalmente el
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tacto como via de comunicacién en especial en situaciones de ansiedad, estrés
y cuando fallan las palabras. El tacto actda en estos casos como un antidoto
ante el temor y la ansiedad, le confiere seguridad, facilita el compartir y, a la
vez que parece liberar su poder natural de curacién, trae la paz.

“El tacto serd, sin embargo, utilizado con tino pues mientras muchos pa-
cientes lo agradecen, otros pueden considerar una intromisién no deseada.
Para conocer la respuesta del enfermo es de ayuda al finalizar la primera visita
hacerlo con un toque ligero del brazo o mano. Su forma de reaccién nos suge-
rird si el tacto serd o no una parte apropiada del tratamiento”.

Al respecto Partezani Rodrigues e# a/.% denominan actitud a la forma de
afrontar los problemas con el paciente y, en este sentido escriben lo siguiente:
“La dimensién actitud se refiere a la posicién que asume el cuidador sea esta
favorable o desfavorable en relacién con el cuidado del anciano. A medida que
los cuidadores van actuando en el cuidado con los ancianos institucionaliza-
dos y més dependientes, estos construyen imédgenes de las necesidades que se
presentan en el cotidiano. De esta forma los cuidadores van asimilando los
acontecimientos de la vida diaria en la institucidn, a través de la observacién,
de las informaciones compartidas entre el equipo actuante y otras personas
que circulan en la institucién.

“El modo de enfrentamiento también es utilizado por los cuidadores en el
cotidiano con los ancianos. Esta subcategoria es interesante de ser analizada,
pasa por el respeto y la educacién a los mds viejos y fragiles, principalmente
por los cuidadores mds jévenes [...] Otro aspecto de ser analizado es que las
actividades ludo-terapéuticas como la musica, la recreacién, la danza y otras
técnicas expresivas en que los ancianos participan, también son una forma de
amenizar los cuidadores las angustias vividas en su trabajo.”

El siglo XXI, no obstante, aparece con una circunstancia auspiciosa para los
humanos. Expresa Turnes Ucha?: “Si bien la edad parece ser el criterio mds
apropiado para delimitar el envejecimiento, la determinacién de un valor nu-
mérico preciso estard siempre sujeta a arbitrariedades. Como apunta Bobbio,
el umbral de la vejez se ha retrasado a lo largo de la historia: ‘Quienes escri-
bieron sobre la vejez, empezando por Cicerdn, rondaban los sesenta [...] Hoy
en cambio, la vejez, no burocritica sino fisiolégica, comienza cuando cada uno
se aproxima a los ochenta [...] Solari (1987) sostenia que la edad de la vejez,
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autopercibida o socialmente asignada, ha venido aumentando. Ademis de su
mutabilidad histérica, la edad conoce multiples significados, y muchos de ellos
aluden mis a la calidad que a la cantidad de afios vividos. Hay también una
edad social, que refleja tanto los efectos de las normas que rigen los compor-
tamientos de los individuos [...] como de los factores estructurales referidos a
sus posibilidades de insercién y participacion en las esferas sociales [...]

En definitiva, creemos que la labor conjunta de psiquiatras, gerontdlogos,
soci6logos y sanitaristas deben establecer las condiciones que, en un futuro
mis cercano de lo que se supone, establezcan reglas para el funcionamiento
de ancianatos dispuestos a albergar este caudal de pacientes mientras no se
encuentre el tratamiento adecuado. Ademds, se hard necesaria la consulta per-
manente a un Comité de Etica Médica ad hoc, por las numerosas situaciones
que se presentardn en el transcurso de la atencién del paciente institucionali-
zado tenga alteradas sus facultades cognitivas o requiera terapéuticas extremas
como asistencia respiratoria o gastrostomia para su alimentacién.
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El término placebo tiene su origen en el latin y su significado seria el de
“yo voy a satisfacer, agradar”. Durante centurias un método con esta misma
intencién fue utilizado para aplacar el sufrimiento humano. EI conocimiento
real del fenémeno que asi se producia permanecia ignoto. En cada etapa que
los médicos lograban fundamentar, en cada pequefio avance, surgia un agente
vegetal, animal o quimico que pretendia tener propiedades curativas que luego
el tiempo se encargaba de desestimar. Cuando irrumpieron —con mayor fuerza
y base— los agentes quimicos, en muchos casos, se demostré la carencia de
propiedades farmacodindmicas y por lo tanto de la pertinente utilidad.

Innumerables yerbas y pociones llenan péginas de libros de medicina, mo-
dificindose de generacién en generacién y también aqui, cuando el tiempo
las trocaba en sustancias inutiles, otras yerbas y pociones las reemplazaban
mostrando —a la larga— su misma inutilidad.

El Webster’s New Collegiate Dictionary (1977) define al placebo como una
“medicacién prescripta mds para el efecto mental de un paciente que para el
efecto actual de su desorden”.

El conocido Dorland’s Ilustrated Medical Dictionary define al placebo como
“una sustancia quimica inactiva o preparacién dada para satisfacer la necesidad
simbdlica del paciente para terapéuticas con drogas y usado en estudios con-
trolados para determinar la eficacia de sustancias medicinales”.

Shapiro' da una amplia definicién cuando afirma que el placebo es “cual-
quier terapéutica (o componente de terapéutica) que es deliberadamente usa-
da por sus efectos no especificos, psicolégicos o psicofarmacolégicos”.

Un tratamiento placebo es cualquier terapéutica o aquel componente de
cualquier terapéutica, que es deliberadamente empleado por sus efectos psico-
légicos y psicofisiolégicos no especificos, o que es empleado por su presunto
efecto especifico en un paciente, sintoma o enfermedad pero que, desconocido
para el paciente y el terapeuta, no presenta accién especifica para la condicién
que se trata. El placebo, cuando es usado como control en estudios experi-
mentales, se define como una sustancia sin accién especifica para la condicién
que involucra.

Efecto placebo es, en cambio, el efecto tanto psicolégico como fisioldgico
y psicofisiolégico de cualquier medicacién o procedimiento administrado con
intento terapéutico, independientemente o relacionado en forma minima con el
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efecto farmacoldgico de la medicacién o a los especificos del procedimiento?.

Los términos de las definiciones pueden variar de acuerdo con la aplicacién
prictica o el andlisis teérico que se haga sobre el placebo. Empero nada per-
mite avizorar —ain con las concepciones mds avanzadas de la futurologia— que
este efecto entre en el descrédito. Dia tras dia su vigencia es mayor. Se mues-
tra en cada receta médica en su gran variedad de fenémenos farmacolégicos,
fisiolégicos y psicolégicos que involucra. Citaremos algunos aspectos actuales
del placebo —parciales muchos de ellos— tratando de demostrar el interés mé-
dico creciente que representa.

Ya nos hemos referido a sus inicios. Paracelso fue uno de los médicos que
mis insistié en el hecho de que el acto médico en su totalidad tiene efec-
tos sobre el paciente. Esto tiene el significado de que el acto de prescribir
una medicacién no debe ser visto como un segmento separado de la relacién
médico-paciente. El acto particular de prescribir un placebo debe ser aprecia-
do en su totalidad, incluyendo la intencionalidad. Es concebible que en tales
circunstancias, y esto es mds valido en el campo de la psiquiatria, el acto de dar
y recibir un placebo implica una forma especial de comunicacién simbdlica,
una reminiscencia de la comunicacién religiosa.

En 1800, Gall se preguntaba: “;Cudl es el papel de la medicina y cudl es
el papel de la naturaleza en la curacién de la enfermedad?” Antes de esa épo-
ca, los dictados de la autoridad que emanaba de las escuelas médicas habian
determinado con bastante justeza qué tratamiento debia ser usado. El peso
de esa autoridad era considerado y elevado como evidencia de un agente o
procedimiento determinado.

Muchas inferencias discutibles eran aceptadas por gran parte de los profe-
sionales encargados de los tratamientos. Un cldsico ejemplo es el de E. Tru-
deau quien fue a realizar su deporte favorito —la caza del conejo— a las mon-
tafias de Adirondack, cercanas a New York en Estados Unidos, en espera de
una segura muerte a causa de su tuberculosis. Cuando, en cambio, encontrd
su restablecimiento, atribuyé esta recuperacién a los aires de la montafia y por
ende inicié la mirificacién de un placebo que lo habria de sobrevivir durante
muchos afios. Con igual justificaciéon podria haber acreditado su cura al hecho
de la caza de los conejos o a los montes de Adirondack.

Afos mis tarde, Modell® escribié que el efecto placebo “es la Gnica accién
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que todas las drogas tienen en comun y en algunas circunstancias es la inica
accién util que la medicacién puede ejercer”.

Pasaron siglos desde el renacentista Paracelso hasta que el placebo adquirié
una especial dignidad cuando —en 1946~ fue objeto de estudio en la Confe-
rencia Cornell de Terapia*, donde diversos autores, entre otros Gold, Garb y
WDOolff® se refirieron a ciertos efectos del suministro del placebo.

Es evidente que las reacciones al placebo dependen de las particulares cir-
cunstancias prevalentes en cada administracién.

Entre ellos son relevantes: la naturaleza del sintoma tratado, la motivacién
del enfermo y la del médico, la caracteristica del agente empleado, su forma
de suministro y la situacién de las vivencias del enfermo en ese momento. Es
evidente, y Holfling® lo recalca, que en un nimero no despreciable de pacien-
tes se obtienen buenos resultados en procesos muy diversos, como ser: dismi-
nucién del dolor, aumento del apetito, induccién al suefio y disminucién de
algunas reacciones alérgicas y dermatolégicas. No solamente la cuantificacién
y el conocimiento de los efectos colaterales y adversos, sino los resultados
de los estudios controlados, llevaron a la conclusién de que algunos placebos
pueden ejercer propiedades farmacoldgicas que, en algunas circunstancias, son
muy potentes. De tal forma que resulta dificil concebir al placebo como inerte
desde el punto de vista farmacolégico.

Quizds una de las caracteristicas mds distintivas entre droga activa y placebo
sea la posibilidad de predecir la respuesta (posible) de los primeros. Acciones
tarmacolégicas indudables como pueden ser el efecto, vida media, tiempo de
lavado, etc., han podido ser demostradas en un sinnimero de placebos.

Frecuentemente el placebo es empleado en la practica médica diaria. En al-
gunas ocasiones se utilizan deliberadamente placebos “puros” pero, en ocasio-
nes, el placebo es “impuro”, es decir una droga con uno o mds efectos farma-
colégicos para ninguno de los sintomas en tratamiento. Otras veces el médico
cree inocentemente que sus medicamentos tienen relevante accién farmacolé-
gica. Este error ocurre reiteradamente porque el remedio no ha sido sometido
a un adecuado estudio clinico y su ineficiencia no ha sido demostrada.

Es interesante insistir que, a la luz de los estudios actuales, la respuesta
al placebo no sélo depende de los factores ya enunciados (caracteres fisicos,
motivacién, relacién médico-paciente, etc.) sino también de ciertas cualidades

120



EL EFECTO PLACEBO COMO FACTOR CURATIVO

organolépticas. Se considera, por ejemplo, que un placebo debe ser de color
marrén, rojo o amarillo; ser muy pequefio o muy grande y tener un gusto
amargo pero no despreciable. No debe ser azul ni verde.

Ciertos pacientes responden muy bien a los placebos, son los llamados
REACTORES (responders). Aquellos que responden al placebo demuestran
mayor respuesta a la droga activa y tienen un alto porcentaje de efectos ad-
versos o colaterales con la administracién de los primeros. Segin algunos
autores, en este grupo se incluirian personas con elevado nivel de educa-
cién, ocupacién profesional, mujeres que trabajan fuera de su casa, viudas o
divorciadas. Diversas elucubraciones psicoldgicas podriamos hacer de este
heterogéneo grupo pero caeriamos en un terreno de suposiciones donde no
queremos entrar.

A su vez, los NO REACTORES (non responders) tienden a presentar un
nivel educacional mds bajo, trabajos no profesionales, pueden ser sefioras ca-
sadas sin hijos o amas de casa en general. No obstante lo dicho anteriormente
en el item correspondiente trataremos de dilucidar la causa de estas diferencias
y la necesidad de identificar claramente estos dos grupos en un estudio farma-
colégico controlado.

Algunos trabajos fundamentales, como el de Kosterlitz y Highes, apare-
cido en el Brit. J. Psychiat. 1977, sobre el aislamiento de péptidos de accién
simil a la morfina en el sistema nervioso central (y luego fuera del SNC)
abrieron interesantes perspectivas para sustentar una base farmacodindmica
de algunos de los efectos mediados por los placebos. Al afio siguiente de esa
publicacién, en 1978, Levine e al. propusieron que la analgesia inducida
por el placebo estaba mediada por las endorfinas. Ellos mismos demostraron
que este tipo de analgesia podia ser bloqueada por la naloxona, que es un
antagonista opidceo especifico. Dejaremos el comentario sobre el resto de
los conocimientos para el correspondiente capitulo pero queremos afirmar
una vez mds que el término de “sustancia inerte” dado al placebo es un error,
al menos en las situaciones humanas. Podria ser que la verdadera “sustancia
inerte” es una que no es farmacolégicamente activa cuando no se puede
establecer actividad farmacolégica en animales o en humanos inconcientes.
Esta si, realmente, podria ser la diferencia entre placebo y sustancia inerte
farmacolégicamente hablando.
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Dimension ética

En De Re Publica de Platén leemos que “una mentira es atil solo como
medicina para los hombres. El uso de esa medicina debia ser indicada por
médicos”.

La medicina como ciencia moderna tiene un reciente desarrollo mientras
que la medicina como arte es muy antigua y se remonta a los origenes de la
especie humana.

Casi la totalidad de los primeros médicos —sino todos— ignoraban al pla-
cebo y sus cualidades curativas y atribufan sus efectos a una real capacidad
de sus medicaciones, entre las que se contaban excreciones (leche, esperma,
orina, materia fecal, saliva, etc.) de diversos animales o las menos repugnantes
recogidas entre los vegetales. En el tltimo tiempo, que abarca escasamente dos
siglos, con el avance de la medicina clinica, surgié una clara distincién entre
la sustancia activa que actda a través de procesos farmacoldgicos y la sustancia
inerte que ejerce su efecto (también) por sugestion. Estos estudios llevaron al
descubrimiento —con lo que se reforzaron las razones aducidas— de adictos a
los placebos, reactores y no reactores y efectos colaterales, entre otros hechos
farmacoldgicos.

Cuando el médico se encuentra ante el dilema de usar un placebo, surgen
varios interrogantes éticos: uno se dirige a la conciencia del acto y por ende a
su balance (por ejemplo, el paciente que mejora mds con el placebo y la en-
fermera asistente que pierde confianza en el médico); el otro se focaliza en el
acto en si, sin importar el resultado. El primero es un punto de vista utilitario,
el segundo deontoldgico.

Otra faceta del problema que atafie a muchos profesionales es el aristoté-
lico. Es aquel que hace bien su trabajo. El médico virtuoso que usa el placebo
con suma prudencia y habilidad. El mayor problema es del empefio y de la
inteligencia puesto al servicio de esa meta: ser un profesional virtuoso.

Se han propuesto —en relacién a los aspectos éticos del uso de placebos— dos
proposiciones: la que construye (build up) y la que destruye (build down). La
primera no asume ninguna prohibicién contra su uso pero se resguarda que
se lo haga indiscriminadamente. La segunda la considera moralmente inacep-
table y solamente permisible en casos de tremenda necesidad y en donde no
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haya otra alternativa.

El build down fue analizado por Bok” en sus bases deontolégicas. Acepta el
empleo de placebos solamente: 1) después de una correctisima investigacion,
sin reconocer otros agentes efectivos; 2) sin prescribir drogas activas; 3) sin
mentir y 4) en ninguna circunstancia a aquellos que han solicitado no recibir-
lo. Hacia 1903, Cabot® afirmaba que los pacientes han aprendido a esperar una
medicacién de cada médico.

En el aspecto constructivo (build up) fue analizado por Leslie en 1954,
aceptando que el suministro de placebos es decepcionante, pero trazando una
fina diferencia entre fracaso y decepcién. Hace una analogia entre el uso del
placebo y el dilema de la verdad médica. Sus indicaciones para la terapéutica
con placebos son: tratar de disminuir o suspender narcéticos y/o sedantes,
para enfermos terminales, interpolando placebos con analgésicos activos para
disminuir la depresién respiratoria y la constipacién, como un sustituto para
un grupo de drogas que un paciente puede estar tomando cuando las mismas
oscurecen el cuadro clinico, como una concesién temporaria en un paciente
que no puede esperar el fin de su evaluacién diagnéstica.

En 1977, Collard invocé un uso liberal del placebo, justificindolo por su
efectividad (punto de vista utilitario).

Obviamente la dimensién ética del placebo permanece controvertida. Por lo
menos, cuando estd contraindicado, implica un problema ético. La indicacién
de placebos entra de lleno en la comunicacién entre el médico y su paciente.
El acto de prescribir esta medicacién no debe ser visto como un segmento
separado de la relacién médico-enfermo (retornamos a la visién unicista de
Paracelso). La accién particular de recetar un placebo debe ser considerada
en su totalidad, incluyendo la intencién como parte del acto. Es posible que
en tales circunstancias —y lo es mds en el campo de la psiquiatria— el acto de
dar/recibir implica, segtin ya lo hemos referido, un resabio de la comunicacién
religiosa. El extender las manos, asi como el dar algo que va a ser incorporado
por boca son, indudablemente, fuertes vias de comunicacion.

Finalmente, pero no menos importante, cuando se indica un placebo, debe
ser parte de una movilizacién de todos los recursos médicos en busca de la
salud del enfermo. Por ende, la terapéutica con placebos es moral cuando in-
crementa la relacién médico-paciente y estd acompanada de esfuerzos activos
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en busqueda de una mejor salud. A la inversa, es inmoral cuando la comunica-
cién antedicha es espuria y no hay una verdadera e incesante busqueda de un
mejor estado de salud’.

El efecto placebo, el chamanismo y las terapias alternativas

Resulta dificil establecer cudnto de emocional o de accién sugestiva posee
el efecto placebo. Es probable que esta accién psicolégica haya sido también
patrimonio del chamin o del curandero. Cuando uno de estos curadores de
etnias pretécnicas colocaba pequefias piedras en su boca y, hablando en len-
guas, las botaba, indicindole al paciente que le estaba quitando el mal, haya
sugerido mds un efecto placebo que un cuadro de sugestién. No quitando,
pero si introduciendo en el organismo la pildora salvadora, en forma parecida
estd actuando el médico de la actualidad. Droga mediante, tal vez no sepa o no
comprenda que una buena parte de ese efecto, porque puede no ser el buscado,
depende del placebo.

Moerman' expresa que, del andlisis de grupos de prueba doble-ciego, exis-
ten variaciones de efectos que oscilan entre 0 y 100%, que atribuye a factores
culturales que difieren en las diversas sociedades. Considera que la curacién
con placebo es la dltima e ineludible “medicina complementaria”. Es que el
efecto placebo se halla tan incorporado a la enfermedad y su curacién en la
mayor parte de las culturas que Marshal" lo encuentra hasta descrito en la
obra de literatos.

El uso del placebo en las pruebas doble-ciego permite el control de la simu-
lacién, sobre todo al expulsar a los pacientes no receptivos que, evidentemente
no se sugestionan. Green' dice que el chamdn que no hace esa seleccién se
vale de otras medidas que potencian este efecto, tal como la comunicacién
con dioses y espiritus y una serie de pricticas que incluyen: trinsito a lugares
saludables (hipotéticos), ayuno, vestimentas rituales, purificacién con agua o
uncién con aceite, ingestién de psicotrépicos o inhalacién de vapores de estu-
pefacientes, etc. La danza, la musica, el ambiente preparan la escena destinada
a aumentar la sugestion.

Las variables con el uso del placebo son infinitas. Hyland, Whalley y Ge-
aghty® utilizan dos tipos de terapéuticas con placebo: una, empleando esen-
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cias de flores; otra, una terapia psicolégica no especifica. Concluyen que la
percepcion espiritual y el grado de compromiso tienen decisiva importancia
para obtener buenos resultados. La respuesta al placebo depende en parte de
la interaccién o el grado de concordancia entre el tipo de terapia y la persona-
lidad del participante; la disposicién del individuo también varia con el tipo
de terapéutica con placebos.

Como actiia un placebo

Es interesante recordar que algunos autores' han demostrado la excelente
respuesta al placebo por parte de pacientes con elevada educacién, profesio-
nales, sefioras que desarrollan su trabajo fuera del hogar y, en forma particu-
lar, aquellos que han padecido una separacién matrimonial traumatica. Todas
estas personas tienen en comun un estilo de vida (ya sea elegido por ellos y/o
determinado por las circunstancias) que es pleno de responsabilidades y exige
un desenvolvimiento independiente. Es evidente que el dolor o la enferme-
dad, por ejemplo, podrian muy bien inducir un grado de alivio por parte del
placebo. Se afiade a esto el hecho de que un grupo importante de estos pacien-
tes estd, por conocimientos propios, familiarizado con muchos de los grandes
avances técnicos de la medicina y esperan el mismo grado de beneficios —de su
enfermedad o dolor— con las cdpsulas que se les suministran. Existe en ellos
una gran confianza por el probable inductor de la mejoria.

Por otra parte, ya nos hemos referido a un significativo nimero de enfer-
mos parcial o totalmente inmunes a la accién del placebo e incluimos en este
grupo a la sefiora casada sin hijos, al paciente con bajo nivel intelectual, al ama
de casa y al trabajador no especializado, como anteriormente hemos sefialado.
En ciertos aspectos estos grupos comparten un estilo de vida con una relativa-
mente baja responsabilidad y, en general, muy dependientes de otras personas,
como podrian ser el esposo o el empleador. La dependencia a una enfermedad
por muchos de estos pacientes no es tan lejana a su esquema de vida habitual
como lo es en aquellos que si responden al placebo. Requieren en menor me-
dida el soporte artificial del placebo y, por lo tanto, no significa un reconoci-
miento -y que sepan discriminar— su verdadera actividad farmacolégica.

Empleando una detallada evaluacién personal, suplementada con test psi-
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colégicos, Lasagna ez al.™ y Joyce'® determinaron un minucioso perfil emocio-
nal y de personalidad entre los pacientes que responden al placebo (R) y los
que no lo hacen (NR).

Los primeros, reactores (R), eran mds ansiosos, centrados en si mismos,
libiles emocionalmente. Eran, ademds, mds extrovertidos, sociables y depen-
dientes de estimulos externos; sin embargo, no manejaban con dominio las
relaciones personales. Tenian mayor conciencia de las funciones corporales,
presentaban un mayor nimero de sintomas cuando eran sometidos a un estrés
y empleaban con frecuencia analgésicos, sedantes y catirticos. Sus necesida-
des instintivas eran mayores. Si se pensara en una hipétesis unificadora para
entender estas observaciones es evidente que se llegaria a una simplificacién.
Empero, en el plano de la teoria', se ha dicho que la respuesta al placebo es un
tipo de fenémeno de autohipnosis, resultante de necesidades de una excesiva
dependencia oral. En soporte de este concepto es interesante recordar que
el reactor (R) presenta —utilizando placebos— un elevado nimero de efectos
colaterales del SNC de caracteristicas depresivas, sedacién, mareos, trastornos
del pensamiento. Asimismo los efectos colaterales gastrointestinales, mas so-
maticos, son menos frecuentes. En parte es homdlogo a ciertos aspectos del
fumador que se corresponde con sus necesidades orales de dependencia y, por
lo tanto, es significativamente menos reactor al placebo, que competiria con
el cigarrillo. Entrarfan aqui en juego las teorias sobre la autosugestién que
hemos esbozado en capitulos anteriores.

En conclusién, a pesar de que el reactor (R), en forma superficial, seria facil
de complacer, probablemente sea el paciente que requiere mayores esfuerzos
por parte del médico.

En 1949, Wolf™ se refirié a los efectos de la sugestién y el condicionamien-
to en la accién de agentes quimicos usados en humanos, relacionado con la
tarmacologia del placebo. Sus observaciones se basaron en un primer paciente,
llamado Tom, que presentaba una larga fistula gistrica, a través de la cual era
posible observar directamente la mucosa, correlacionando cambios de color y
turgencia con mediciones de secrecién y actividad motriz. Cuatro pacientes
mids completaron su grupo de estudio. El autor llegé a la conclusién que el
efecto placebo se produce —como lo han demostrado también otros autores—
debido a que los mecanismos del cuerpo humano son capaces de responder
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no solamente a estimulos fisicos y quimicos directos, sino también a estimulos
simbdlicos, palabras y eventos que adquieren un significado particular para el
paciente. Los efectos producidos son de gran variacién en el tiempo y con las
circunstancias. En el primer paciente, Tom, en el que se llevaron a cabo mis de
cien experimentos, se pudo calcular retrospectivamente que en mds del 50%
de las respuestas pudieron objetivarse modificaciones significativas debidas a
factores situacionales.

Entre los muchos factores involucrados con el efecto de un placebo en una
prueba clinica, es interesante recordar uno bien documentado: el del cumpli-
miento de las indicaciones. El Proyecto de Drogas Coronarias fue un estudio
randomizado®, doble-ciego, con placebo y de tipo multicéntrico. Se efectud
para evaluar la eficacia y seguridad de varias drogas que alteran los niveles de
lipidos en el seguimiento a largo plazo de la enfermedad coronaria. La mor-
talidad a los cinco afios de 1103 pacientes medicados con clofibrate (agente
hipolipemiante) fue del 20.0%, comparado con un 20.9% en 2785 pacien-
tes medicados con placebo (P=0.55). Sin embargo, los pacientes con buen
cumplimiento de las indicaciones médicas, que ingerian un 80% o mds de
la prescripcién que sefialaba el protocolo durante el periodo de seguimiento
de 5 afios, presentaron una mortalidad sustancialmente inferior con respecto
a los que se adhirieron en forma pobre al tratamiento con clofibrate (15,0
versus 24,6%; P=0,00011). Resulta particularmente interesante que se regis-
traran hallazgos similares en el grupo placebo (15,1% de mortalidad para los
pacientes de buen cumplimiento y 28,3% para aquellos que no se adhirieron
fielmente a las indicaciones [P=4,7 x 10-26]).

Estos resultados muestran una seria dificultad, quizds imposibilidad, para
evaluar la eficacia de tratamientos en subgrupos determinados por la respuesta
de los pacientes al protocolo de tratamiento luego de la randomizacién. El
andlisis de los datos del Proyecto de Drogas Coronarias demostré los obstécu-
los para extraer conclusiones validas. En este caso fue sobre mortalidad y mor-
bilidad en subgrupos definidos por la respuesta de los pacientes como también
por su cumplimiento a las instrucciones dadas por el médico tratante.

La magnitud del efecto placebo en el dolor posquirtrgico ha sido repetida-
mente demostrada por Lasagna ez a/** en el Massachussets General Hospital
de Boston. Cuando a pacientes posquirdrgicos, con severo y continuo dolor en
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la herida, se les inyectaba en forma subcutinea 1 ml. de solucién fisiolégica,
tres o cuatro de 10, referian una sustancial disminucién del dolor. Ya hemos
definido a dichos pacientes como reactores (R). Jellineck?, basado en estudios
realizados en pacientes con cefaleas recurrentes, sugirié que el reactor puede
enmascarar las verdaderas diferencias entre las drogas por la imposibilidad de
discriminar agentes potentes de aquellos que no lo son. Beecker e al., estu-
diando también el dolor posquirtrgico, llegaron a las mismas conclusiones.

Los estudios de Lasagna e a/.?* originaron ciertos enfoques psicolégicos:
la primera cuestién es si el reactor es una persona reconocible. La segunda
pregunta se centra en cudles son los rasgos psicolégicos mds importantes del
reactor. Los resultados permitieron sospechar que existe una estructura psico-
légica que predispone anticipadamente a una atenuacién del dolor y por ende
a una respuesta positiva al placebo. La presencia de estos rasgos no constituyen
un fenémeno de todo o nada y si una respuesta graduada. Existen otros facto-
res, como la severidad del dolor que también afecta la respuesta a las sustancias
denominadas inertes. La resultante de estos factores, psicolégicos y no psico-
légicos, determina si una dosis de placebo produce efecto en un determinado
paciente. Entre las conclusiones de estos autores se indica la presencia de va-
rias y significativas diferencias en actitudes, hdbitos, educacién y personalidad,
entre reactores y no reactores.

12 utilizan al dolor

Otros autores, entre ellos Matre, Casey y Knardaha
como modalidad de injuria o amenaza de injuria con respecto a la accién del
placebo, llegando a la conclusién que la percepcién del dolor depende de fac-
tores biol6gicos y psicolégicos. Sin embargo, en el dolor espinal no reconocen
si este ultimo factor modifica la sensibilidad espinal o si sus efectos se limitan
a procesos corticales. En su investigacién encuentran que, con el uso de mo-
delos analgésicos de placebos, se afecta el proceso nociceptivo en la regién es-
pinal del hombre: el mecanismo de la hipoalgesia es mucho mayor que el drea
estimulada, lo que revela la actividad supraespinal a través del control central.
Estos nuevos datos indican que sobre dolor y analgesia el control cognitivo
central es fundamental.

Pero pasaron algunos afios y muchas experiencias y Levine ez al. (Lancet,
Sept. 23, pag. 654, 1978), sugirié que la analgesia por placebo es mediada por
la liberacién de endorfinas, en base a que la naloxona tiene un efecto antipla-
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cebo en los reactores. Estos autores no efectuaron ninguna valoracién sobre
endorfinas. Pronto vino la critica. Skrabanck* comenté que si los efectos anal-
gésicos del placebo eran mediados por la liberacién de opidceos endégenos;
este “placebo” que libera endorfinas no podria ser un placebo. Por definicién
el placebo deberia ser farmacolégicamente inerte. Hemos reanalizado la de-
finicién en el inicio y conocemos que tiene estas propiedades en el hombre
inconciente y en los animales.

Comenzamos este capitulo analizando algunas hipétesis que vinculan al
placebo (en su efecto analgésico, por ejemplo) a determinadas estructuras de la
personalidad. Resulta interesante recordar los trabajos de Houde e# /%, en el
sentido que, luego de varias aplicaciones de placebos en pacientes con dolores
provocados por carcinomas, el 90% de los mismos informaron —por lo menos
en una oportunidad— acerca de una notable disminucién de su malestar. Esto
hace suponer que la mayor parte de los enfermos poseen la capacidad de ex-
perimentar alivio del dolor gracias al placebo. La sugestién —lo hemos reitera-
do— podria desempefiar un papel en el efecto placebo. Ya Beecher?, en 1950,
habia informado un mayor efecto placebo en pacientes con dolor inducido
experimentalmente. La intensidad del dolor también se debe tener en cuenta:
Levine ez al. registraron menor efecto placebo en dolores poco acentuados que
en aquellos mds intensos. Muchas observaciones sefialan que la hiperemocio-
nalidad, el temor, el estrés inducido experimentalmente en animales, cursan
con analgesia® . Montaigne® en 1985, escribia: “nous sentons plus un coup de
rasoir du chirungien que dix coups d’epée en la chaleur du combat”. Es momento de
recordar la liberacién de ACTH y de endorfina, su relacién con una molécula
madre (POMC) y de preguntarse si, en el caso especial del dolor acompafiado
de estrés, el ACTH liberado cumple con las cldsicas funciones descriptas por
Baxter y Tyrrell® y si el sistema de opidceos endégenos no actia a nivel de la
percepcién del dolor y a nivel de la conducta de respuesta al mismo.

En un plano central, los estimulos dolorosos que arriban a la médula espi-
nal alcanzan el tracto espinotaldmico, la formacién ventricular, el tilamo y la
corteza sensomotora. Una parte de los estimulos que alcanzan la formacién
ventricular llegan a otros sistemas funcionales, por ejemplo, el sistema limbico.
Existe un sustrato anatomofuncional entre el dolor y la afectividad. Se supone
que existe un sistema inhibidor del dolor con fibras descendentes desde la
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sustancia gris central hasta el aparato de células de conexién en la zona gelati-
nosa de la médula espinal. Recordemos la presencia de receptores opidceos en
la sustancia gelatinosa de la médula espinal (en esta dltima existen solamente
encefalinas), y que participa en la transmisién de aferencias (inputs) sensoria-
les. Reiteremos también la presencia de receptores opidceos en los nicleos de
los pares IX y X (reflejo tusigeno, motilidad gastricas, secreciones) y dentro del
sistema limbico, en la amigdala.

En el dltimo tiempo se ha tratado de relacionar el accionar de los media-
dores clisicos (dopamina, acetilcolina, adrenalina, noradrenalina, serotonina,
etc.) con los opidceos endégenos. Hay opiniones coincidentes® % en que la
serotonina (5-hidroxitiptamina) participa en el umbral doloroso y/o en la re-
gulacién de respuestas de conducta frente a los dolores. El efecto analgésico de
las endorfinas, antagonizado por la naloxona, es un hecho bien demostrado.

Es temprano para expresar que la analgesia por placebo se desarrolla a tra-
vés de la activacién de mecanismos inhibidores del dolor (como podria ser la
activacion del sistema serotoninonérgico y/o endorfinico). La analgesia expe-
rimental® habla de la elevacién del umbral doloroso por el placebo.

Han pasado casi 10 afios desde el trabajo de Levine ez a/** en donde se
informaba que los pacientes que respondieron positivamente al placebo, ex-
perimentaban un aumento del dolor luego de la administracién de naloxona.
Ello hace suponer que, segtn lo relatado, la analgesia por placebo es mediada
a través de péptidos opidceos endégenos.

Las encefalinas en su accionar, remedan a los transmisores sindpticos, ra-
pidamente inactivados por mecanismos enzimdticos. Si consideramos que el
ACTH (a través de los glucocorticoides) estd intimamente vinculado con la
respuesta metabdlica-somatica al estrés y que el sistema endorfinico se rela-
cionaria a estimulos emocionales dolorosos en el SNC, podriamos recordar
una vez mds la antigua observacién de la ausencia de respuesta o respuesta
disminuida ante una situacién de estrés. Como la inyeccién endovenosa de
Af-endorfina no produce ninguna analgesia, falta por dilucidar cémo las en-
dorfinas de origen pituitario pasan directamente al SNC.

Recapitulando, las primeras observaciones sobre el placebo se refieren a
perfiles psicoldégicos. Valor simbélico de determinadas circunstancias, condi-
cionamiento autohipnosis, rasgos caracterolégicos, sugestion, etc.
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El descubrimiento de los receptores opidceos y de los mediadores de accidn
similar a la morfina, introdujo —por lo menos para el dolor y la respuesta al
mismo— la posibilidad de encontrarnos con una estructura biolégica en que
apoyarse. Ambas concepciones y su concatenacién son fundamentales para la
comprensién integral del mecanismo de accionar del placebo. Por el momento
solamente disponemos de algunos datos parciales a nivel del placebo/dolor.

El espectro es infinitamente mas amplio.

Sociedad tecnologica y terapéutica

En forma un tanto espuria trataremos de agrupar y resumir algunos aspec-
tos de la terapéutica humana y la sociedad tecnolégica. Obviamente entende-
mos por esta Ultima a la que transcurrié en el siglo pasado y en lo que va de
éste donde, luego de un comienzo lento y costoso, la tecnologia avanzé sobre
todas las formas de construccién o investigacién, haciéndonos francamente
dependientes de ella. Empezaremos por la autosugestién, para enlazarla con
formas de la terapéutica en las grandes civilizaciones, para seguir con un breve
resumen de los aspectos psicolégicos y terminaremos con los fisiolégicos.

La autosugestion: El método curativo o de induccién a la curacién que em-
plearon y emplean las antiguas civilizaciones, los hechiceros de antafio y los
de las primitivas tribus de hoy es el de la autosugestién. Obraba de espe-
cial catalizador en este menester la neta separacién entre la personalidad del
chaman y la del enfermo. Particulares sefias fisicas y psiquicas adornaban al
brujo. El receptor del tratamiento, por su parte, aportaba su total ignorancia
en el tema a la vez que su consabida cualidad de credibilidad. Este mismo
método iba a ser usado, posteriormente, por los médicos, las mds de las veces
sin su conocimiento y daria origen a las maneras mds experimentales y gene-
ralmente menos documentadas de la medicina, un poco antes y después del
psicoanilisis. Qué dificil resulta establecer cuiando la medicina se constituye
en una ciencia.

En Francia se inicia la hipnosis y —desestimando a Mesmer— podemos
mencionar a Liébeault (1823-1904) quien sugestionaba a los pacientes con
afecciones psicosomdticas para inducirlos a creer en la desaparicién de sus
enfermedades. Se lo puede considerar el padre espiritual de quien con mayor

131



LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

ardor se afiliaria a este sistema curativo.

Emilio Coué, estudié en 1885 y 1886 con Liébeault y, en Nancy, fundé
—en 1910~ la escuela que lleva el nombre de esta ciudad. Fue maestro de Ber-
nheim, aunque se duda que haya sido médico y se lo considera solamente
tarmacéutico. Coué resumié y readapté el cimulo de conocimientos psicope-
dagégicos que circulaban —en esa época— entroncados con la medicina: educa-
cién de la voluntad, fuerza del pensamiento, autosugestion, se/f~control, etc. En
realidad no fue un real creador pero se interné por meandros ya explorados,
enriqueciéndolos con su experiencia. Supo ordenar lo disperso e insistir con
una investigacién deficiente. Aunque contemporineo de la escuela de Zurich,
de Freud y de Breuer, es decir del psicoanilisis, el camino de Coué tenia otro
basamento. Habia encontrado en la autosugestion la fuerza poderosa de la
cual la sugestién hipnética —utilizada empiricamente— era aplicable.

Coué fue un trabajador que, arrastrado por una precaria situacién econé-
mica o, por qué no, por una verdadera vocacién médica, recibia alrededor de
100 personas por dia que le proporcionaban una media anual de cuarenta mil
pacientes. Sus escasos escritos se publicaron en el boletin trimestral de la So-
ciedad Lorenesa de Psicologia Aplicada de Nancy. Ademds hizo interesantes
presentaciones en el Congreso de Psicologia de Paris de 1913.

Baudouin®, quien se considera discipulo de Coué, y divide a la sugestion
en espontinea, reflexiva y provocada, dice que “el conocimiento de la suges-
tién espontinea es el fundamento necesario de toda sugestién reflexiva. No se
combate, no se corrige la naturaleza mds que en la medida en que se puede
respondérsela por sus propias armas, es decir, en la medida en que se la puede
imitar. Y no se la puede imitar mas que en la medida en que se la conoce. Aho-
ra bien: la autosugestién bajo su forma espontinea es un fenémeno natural de
nuestra vida psicoldgica, tan natural como el fenémeno de la emocién o como
el de la idea, y podemos decir que tan frecuente; no es que juguemos con las
palabras y que ampliemos el sentido de la palabra sugestion hasta el punto de
hacerla abarcar la emocién y la asociacién de ideas”.

Y agrega mds adelante que “hay otras sugestiones motoras que actian sobre
musculos que no domina la voluntad conciente y que regulan o desarreglan el
funcionamiento de nuestras visceras.

“En todo tiempo han obtenido los curanderos resultados singulares alli
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donde la Medicina habia fracasado. El hecho mueve a reflexionar. ;:Cémo
curan esos curanderos? No sugestionan hablando propiamente, al enfermo;
pero tienen tras de si una gran reputacién, debida al azar y a la leyenda misma;
se cree en ellos; tienen, por otra parte, pricticas bizarras, cuya bizarria y falta
de légica, dan la impresién de lo maravilloso y ponen al enfermo en el estado
de emocién que facilita la autosugestién espontdnea; en esas condiciones, la
fe cura”.

Baudouin® analiza los efectos de la sugestién en la curacién de las verrugas
simples, hecho que, por lo frecuente y comprobado, no pasaremos a examinar.
También este autor ensaya una explicacion cientifica de los fenémenos de
la sugestién y dice que “la accién sugestiva no es radicalmente diferente en
los casos funcionales y en los casos orgédnicos. Si se admite en los primeros
—que es lo que ocurre hace tiempo— no debe haber dificultad en admitirlo en
los segundos. Para ciertos espiritus pseudocientificos, para quienes todo lo
que perturba sus habitos de pensar es ‘incomprensible’, la sugestién orgdnica
es ‘inadmisible’ antes (y atn después) de la experiencia. Los que piensan asi
no dan pruebas de ser l6gicos. Admiten que la sugestién, por mediacién de
los nervios vasomotores, actia sobre la circulacién, sobre las secreciones, y
esto mismo, de una manera localizada, sobre ésta o la otra parte del cuerpo.
Ahora bien: supongamos que los nervios vasomotores activen o inhiban, por
el contrario, de un modo continuo, la circulacién de los capilares de un grupo
de células; bien pronto este grupo de células serd nutrido abundantemente,
o, por el contrario, verd cortado sus viveres; prosperard como pardsito o se
desecard. Asi se explica muy simplemente la accién sugestiva en los casos de
los tumores y las deformaciones locales, sin apelar siquiera a otras leyes que
las leyes comunes”.

En un curioso libro de Collin de Plancy* titulado Diccionario infernal se
define a la sugestién como aquella influencia que ejerce un individuo hip-
notizador sobre el hipnotizado, “acto psiquico extraordinario por el cual se
hace creer y obrar al sujeto en estado hipnético cuanto se le pueda ocurrir al
hipnotizador”. Evidentemente le otorga poderes enormes y no menciona la
autosugestion.

Sobre la accién curativa todavia este autor va mds lejos. “Se entiende por
sugestién terapéutica a la aplicacién del hipnotismo en la curacién de ciertas
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enfermedades. Aunque muchos autores sostengan que con esta ciencia se pue-
den curar todos los males, no lo credis. La sugestién es natural que obra de una
manera benéfica en cualquier enfermedad, pero no es aquella suficiente para
curarla siempre”. Se ponen las cosas en su lugar y se delimitan los alcances de
esta terapéutica.

Volviendo a la escuela de Coué, Rodriguez Casanova y Venticinque®® la
retoman y sientan algunas premisas que estin inspiradas en los trabajos del
profesor Granone:

1. La sugestién no actua sobre la voluntad sino sobre la imaginacién.

2. Cuando la voluntad y la imaginacién se encuentran en oposicién, vence
siempre la dltima.

3. Cuando ambas estdn de acuerdo sus poderes no se suman, se multipli-
can.

4. La imaginacién puede ser educada.

Para los autores citados “la sugestién obra solo en cuanto puede produ-
cir autosugestion, la cual, para ser realmente operante, debe actuar en estado
consciente”. En realidad postulan un sistema terapéutico basado en la ima-
ginacién positiva y en distintos sistemas de estimulacién que contribuyen a
formar imdgenes positivas. “La preparacién de los programas positivos debe
ser elaborada con toda libertad por el terapeuta; lo que juzgamos que no debe
hacerse es implantar emociones positivas para usar a éstas como medio ve-
hiculizador de otras ideas extrafias a las emociones positivas que se quieran
introducir en la mente subconsciente.

“Daremos algunos ejemplos de emociones positivas con las cuales se pue-
den organizar distintos programas: felicidad, tranquilidad, paz, valor, alegria,
serenidad, amor, confianza en uno mismo, optimismo, sentir que nada ni nadie
los puede dafar, armonia, bienestar, salud, energia, vigor, vitalidad, plenitud,
equilibrio, buena voluntad, libertad, alegria de vivir, humildad, perdén, etc.”.

Aspectos psicologicos
Los fenémenos que analizan el poder de la mente sobre la curacién huma-

na se inician —en este siglo y en las postrimerias del anterior—, enlazados con
la mencionada escuela de Liébeault y su ayudante Bernheim, con Sigmund
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Freud. Este, trabajando con Charcot, emplea la hipnosis como recurso tera-
péutico pero atisba que el principio de autoridad es la base que lo conforma.
Asi acude —como hemos dicho— a Nancy y a su regreso a Viena, bajo la ins-
piracién de Breuer, realiza las primeras observaciones psicoanaliticas. Ambos
asisten a una joven histérica que, bajo hipnosis, recuerda y confiesa sus viven-
cias que hasta ese entonces no habian sido reveladas, logrando su curacién.
Freud, —y ese es uno de sus méritos— elimina la hipnosis e introduce la libre
asociacién. Aquello reprimido ejercia una fuerte influencia, desde el incon-
ciente, sobre la personalidad.

Abuchaem® dirfa que “el problema de la dindmica del proceso curativo
psicoanalitico hoy dia, es bastante mas complejo. El descubrimiento de la con-
tratransferencia (las reacciones que el analizado provoca en el analista) y otros
hechos clinicos impusieron al analista otros criterios o factores de curacién.
Estos factores curativos son multiples. Uno de ellos estd constituido por la su-
gestion que el médico ejerce sobre el paciente a través de la transferencia. Otro
agente que participa en el proceso es la compulsién a la repeticidn, descripta
por Freud en 1920, en Mads alli del principio del placer, donde descubre, como
resultado de sus investigaciones, una tendencia general de la materia viva muy
singular, que consiste en repetir obsesiva y compulsivamente todas las expe-
riencias pasadas, ancestrales, histdricas, prehistéricas, humanas y prehumanas.
La compulsién a la repeticién es la que permite al analista comprender el
pasado del paciente, pues el presente de éste es siempre el pasado”.

Otros se apoyaron en Freud. Asi apareci6 la teoria del inconciente colectivo
de Jung (1875-1961) o del complejo de inferioridad de Adler (1870-1937),
que no tuvieron una decidida aplicacién terapéutica. No ocurrié lo mismo
con Stekel quien hablaba de la “terapéutica sorpresiva’, es decir la actuacién
ripida, intuitiva del médico, que combate los conflictos actuales.

Pronto encontraria el psicoanalisis su aplicacién clinica. De la mano de von
Weizsicker surge el pensamiento antropolégico, lo que lo lleva a decir que “la
medicina psicosomadtica bebera en las fuentes de la psicologia profunda o no
serd nada”; abrazando con pasién la teoria psicoanalitica.

Con una concepcién cientifico-natural, Jores postula que si bien no se limi-
ta a una postura solamente biolégica —ya que algunas enfermedades de las que
nombrard no aparecen en el animal— deberian existir influencias psicolégicas
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inherentes a la condicién humana. Emergeria aqui lo de las afecciones psi-
cosomiticas: hipertensién arterial, asma bronquial, tlceras gastroduodenales,
colitis y eczema, que son patrimonio exclusivo del hombre. Afecciones gene-
ralmente crénicas no responden con dificultad al tratamiento.

Es un hecho probado, pese a las debilidades que ofrece una concepcién tan
simplista, que las emociones influyen en las funciones orgénicas.

Hoff* se ocupé con dedicacién de la medicina psicosomaitica y en algin
momento opiné que “aunque esta doctrina ha logrado irrumpir lentamente en
muchos medios cientificos, falta todavia mucho para que entre en la Medicina
practica. Nuestros tratados mds importantes y la actividad de la mayoria de los
médicos se rigen por las directrices de la Patologia Organica. La inseparable
ligazén entre las lesiones orgdnicas locales y el conjunto de los mecanismos
de regulacién de todo el organismo en su unidad psicosomitica, a menudo no
logran la atencién que es necesaria”.

Las ideas basicas de Hoff tienen los siguientes puntos de sustento: 1. No
considera aisladamente lo normal y lo patolégico sino dentro de una interde-
pendencia conjunta. 2. Es fundamental la influencia psiquica. 3. La regulacién
neurovegetativa involucra una corta fase vagotdnica (no siempre presente),
seguida por una de tipo simpaticoténica que culmina en otra parasimpatico-
ténica. 4. En cuanto a la terapéutica: tratamiento del individuo en su totali-
dad, consideracién de las interdependencias entre los trastornos funcionales
somiticos y los fenémenos animicos, apoyo a las fuerzas naturales del proceso
curativo, empleo critico y no polipragmitico de los medicamentos y cuidadosa
atencién a los efectos secundarios de las drogas.

Alexander (1891-1964) relacioné las teorias expuestas en general con el
sistema neurovegetativo (tal como lo haria Hoff) y mencioné entonces la pre-
paracién corporal de tipo simpdtico o parasimpdtico y desde alli derivé la serie
de sintomas que se desencadenaban segin el predominio de uno o el otro.

Con cierta diferencia Schur (1897-1969) hablaria de “desomatizacién” y
“resomatizacién’, atribuyéndole a la maduracién psiquica y a la aparicién de la
reflexién y del control del instinto, toda una serie de afecciones ya que en cier-
tos momentos se experimentaria una regresién a los momentos de formacién
mental del individuo.

Aqui no terminaria la cosa. Von Uexkiill desarrollaria la teoria de los tras-

136



EL EFECTO PLACEBO COMO FACTOR CURATIVO

tornos de conversién; Sifneos, Marty, M'Uzan y Freyberger se ocuparian de la
alexitimia (falta de resonancia emocional); Freyberger de la “pérdida efectiva,
inminente o imaginada de un objeto” y Schifer del concepto de la medicina
sociopsicosomitica*. El desarrollo de estos temas escaparia a la caracteristica
de este libro.

Aspectos fisioldgicos

Un modelo de accién de la curacién por la autosugestién o por la accién
que pone en marcha el placebo puede ser el del dolor. La sociedad tecnolégica
ha realizado y realiza ingentes esfuerzos con el objeto de vencer al dolor. Nun-
ca como ahora la ciencia se ha puesto tan decidida a alcanzar un logro total
en ese aspecto.

El dafio de los tejidos —principio de todo dolor— produce liberacién de en-
zimas proteoliticas y la formacién de sustancias irritantes que estimulan las
terminaciones nerviosas. La inyeccién intraarterial o la aplicacién tépica sobre
un epitelio de bradiquinina, serotonina, acetilcolina, histamina, prostaglandi-
nas y otros péptidos similares, provoca dolor.

Las sustancias mencionadas son consideradas mediadoras del dolor. Las
experiencias sensoriales que resultan de los varios modos de estimulacién de
la piel, de las estructuras musculoesqueléticas y viscerales, difieren en calidad.
Un estimulo cutineo en su nivel mas bajo de intensidad provoca sensaciones
tactiles, térmicas y de presién. Cuando se lo incrementa a un punto cercano a
la destruccién tisular aparece dolor —en el individuo conciente—, resultando, de
este modo, una sensacién mixta.

Algunos analgésicos periféricos, como los salicilatos, ejercen un efecto de
inhibicién sobre la sintesis de prostaglandinas pero no antagonizan los efectos
de la bradiquinina y de la histamina. Las prostaglandinas son potentes estimu-
lantes de las terminaciones dolorosas.

Los opidceos tiene una accién analgésica central y se hallan receptores es-
pecificos para los derivados del opio en las astas posteriores de la médula, el
nucleo trigeminal, la sustancia gris periacueductal, el tdlamo, el nicleo amig-
dalino, el nicleo caudado y la corteza frontotemporal.

La amplia distribucién de estos receptores seria la explicacién de los aspec-
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tos sensoriales y afectivos que causan el dolor. El dcido gammaaminobutirico y
la glicina serfan potentes inhibidores, las endorfinas modularian la accién de los
opidceos. Los opidceos, a su vez, inhiben las funciones celulares por disminu-
cién del AMP ciclico. Es decir, existen sustancias inhibidoras y estimulantes.

En 1973, utilizando opidceos con marcadores radioactivos, se establecié
que su efecto se ejerce en el sistema nervioso central y por su unién a estos re-
ceptores especificos. Estos ltimos serian los mediadores de sustancias endé-
genas —es decir producidas por el mismo organismo— anilogas a los opidceos.

Ya descubiertos los receptores especificos, se pudieron aislar en el sistema
nervioso central, dos pentapéptidos: La met5-encefalina y la leu5-encefalina,
ambas con actividad analgésica. Luego se pudieron extraer, de la misma molé-
cula, varios polipéptidos con idéntico valor farmacoldgico: las endorfinas alfa,
beta, gamma y delta.

Las endorfinas fueron ubicadas en el hipotilamo de los porcinos y en ex-
tractos de distintas zonas del cerebro. También fueron halladas en el aparato
digestivo y en la médula suprarrenal.

Diversos son los efectos de las endorfinas en el animal: analgesia, hipo-
termia, hipertermia, sedacion, irritabilidad, agitacién, etc. En altas dosis so-
brevienen violentas alteraciones del comportamiento, catatonia, catalepsia y
narcolepsia. Estos efectos son bloqueados por un antagonista de la morfina:
la naloxona.

Ha sido una preocupacién constante del médico moderno el conocer la
causa de la accién de las drogas. Ese poder —a veces maravilloso, en otras oca-
siones retaceado, la mayor parte de las veces desconocido— emerge con enorme
tuerza. Cudntas veces hizo preguntar al médico: scémo llegé la curacién? ¢a
través del tiempo de evolucién, o mi presencia, o la autosugestion, o bien re-
sidi6 en la exacta eleccién de la droga? Médicos con muchos afios de ejercicio
profesional no siempre han visto revelado este acertijo.

Este problema existencial y ético no le habrd quitado el suefio a ningin
médico durante el periodo de la medicina sacerdotal: curaba el dios de turno.
Tampoco al hechicero que hacia uso de la medicina mégica: eran las fuerzas
benéficas de los espiritus del bien o del mal las responsables de producir la
muerte o la curacién del enfermo.

El método cartesiano y mds tarde Claudio Bernard —con las bases de la
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experimentacién— complicaron la pacifica credulidad de la que hacian gala los
yatrofisicos y los yatroquimicos y ain de los afiliados a los sistemas médicos
y de los mismos médicos finiseculares contempordneos y de inicios de este
siglo. El bocio se debia a la presencia de gusanos alargados que habian hecho
de la tiroides su preferido hdbitat, el yodo era favorable para la curacién de los
depésitos ateromatosos de las arterias y, porque no, las sales de calcio aplicadas
en forma intravenosa mejoraban el estado general y la calcificacién ésea. Y no
se discutia.

Pero el espiritu cientifico no podia quedarse con la explicacién baladi o,
mds que eso, con el razonamiento superfluo y la apreciacién ligera. Cudntas
veces declardbamos: “Esta droga anda bien”, o “Tal producto es de utilidad
para tal enfermedad”, sin la adecuada experimentacién cientifica. Lo increible
es que nos basibamos en algunos casos aislados, elegidos sin rigor estadistico.
Todavia nos quedaria para hablar del “ojo clinico” o del empirismo. Afortu-
nadamente nuestra ciencia debe su arrollador avance de los tltimos cincuenta
anos a la estricta rigurosidad de la experimentacién clinica.

Si atn con la intervencién de importantes laboratorios de investigacién se
cay6 en el uso de drogas indebidas (nétese que no decimos “uso indebido de
drogas”), como el caso de la talidomida o el triparanol, tenemos que reflexio-
nar sobre aquellos casos donde una particular reaccién del paciente hace droga
activa de una sustancia que resultaria inerte en estado de inconciencia o en su
uso veterinario.

La utilizacién del placebo en medicina es un tema fascinante con connota-
ciones que van desde lo experimental hasta lo legal, pasando por la terapéutica.
Florencio Escardd, que sabia escribir pero también sabia pensar, dijo: “La gran
mayoria de quienes realmente curan no son médicos titulados y buena parte
de los médicos que curan no lo hacen en cuanto a médicos. El mds brillante y
riguroso paso por la mejor Facultad no dota ni poco ni mucho a quien de ella
regresa de la condicién (no digo capacidad) de curar. Dicho de otro modo, la
escuela lo hace médico pero no puede hacerlo terapeuta. En dltima instancia,
esa imposibilidad resulta de que la Facultad no sabe lo que es la curacién (y en
consecuencia no puede ensefiar su técnica operativa) porque no sabemos de
un modo dialécticamente respetable qué es la salud”. Podriamos agregar que
algo muy similar ocurre con los medios utilizados para esa terapéutica: poco
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se sabe —aunque los grandes avances se realizaron en la dltima década— de su
modo de accién.

Escardé termina diciendo que “compadecer es ‘padecer-con’y ello no puede
hacerse tan sélo con la pildora o el bisturi. Es lo que consciente o intuitiva-
mente pero de modo decidido hacen los que ejercen el poder de curar: chama-
nes, brujos, curanderos, santones, magos milagreros y alguno que otro médico;
es decir, los amados de los enfermos, Gnicos jueces”.

Empero, no pecamos de ingenuidad. Una cosa es curar o “conducir al pa-
ciente a que cumpla los altos fines de su existencia” como expresaba Hahne-
mann —figura tan cara a Florencio Escardé—y otra es realizar una experiencia
clinica para valorar las cualidades farmacolégicas de una droga, donde ese
efecto placebo se debe evaluar con la mayor minuciosidad.

El tema viene a cuento puesto que, en nuestra experiencia es el grupo de
personas que han superado los 60 afios, las que consumen mayor nimero de
medicamentos. La razén de peso que significan las enfermedades degene-
rativas (artrosis, arteriosclerosis, disminucién de la absorcién intestinal, etc.)
darian pdbulo a pensar de que siempre estdn perfectamente indicadas. Sin em-
bargo, cuando repasamos las indicaciones nos encontramos con que las drogas
que cumplen su accién con un efecto placebo son las mds numerosas.

A diario, los medios de comunicacién exaltan la importancia de los jévenes
a quienes hacen depositarios de vigor para la empresa, belleza fisica e inteli-
gencia, y dejan relegados a los ancianos las quejas permanentes sobre su triste
destino econémico. De ahi que la venta de esa fuente de Juvencia en forma de
pildoras, jarabes o inyectables atraiga y desvele a quienes ven menguadas sus
aptitudes y aumentadas las hojas del calendario.

Conocemos las dificultades que se nos presentan cuando tratamos de quitar
uno de estos medicamentos cuya accién se basa en el efecto placebo pero que
estd dirigido a recuperar el vigor perdido.

Una de las premisas fundamentales que legé Balint al psicoandlisis (en
1969 fue Presidente de la Sociedad Psicoanalitica Britdnica) es aquella que
dice que “las emociones humanas pueden comprenderse solamente en relacién
con un objeto”, lo cual le indujo a formular una tipologia humana en término
de relaciones objetivas. El anciano hace del médico su “objeto” en funcién de
que con €l y sus medicamentos podra volver a la juventud o, en el peor de los
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casos, mantenerse en su estado actual.

Antes de entablar el didlogo de la primera consulta con el enfermo (y en
este caso la senectud se toma como una afeccién), el médico debe conocer
que este estado no es un mero conjunto de sintomas o de nuevas experiencias,
sino un proceso que irrumpe en la vida del individuo, le produce ansiedad y
el despertar de nuevas vivencias propias y ajenas —adquiridas por la lectura o
el coloquio— que inducen a ese ser a profundas transformaciones fisicas como
psicoldgicas.

Tal es la importancia de este fenémeno —el de la enfermedad— que ademds de
los problemas econdmicos, sociales y afectivos que conlleva, puede influir para
que de ella se obtengan réditos de tipo individual en las relaciones interperso-
nales. Se obtienen gratificaciones y beneficios secundarios que antes, en salud,
no se lograban. Ya los nifios aprenden a sacar producto de esta situacién.

No ocurre lo mismo con el anciano. De la vejez se saca poco rédito y tal vez
genera pérdida, tanto en lo econémico como en lo afectivo. La enfermedad o la
decrepitud traen nuevas limitaciones degradantes. ;Cual es el medio para miti-
gar o revertir esa situacién? El medicamento, administrado por el médico que,
aunque a veces fastidiado, cumple otra funcién similar con su sola presencia.

Se ha demostrado, insistimos, la excelente respuesta al placebo por parte
de pacientes con elevada educacién, profesionales, sefioras que desarrollan su
trabajo fuera del hogar y, en forma particular, aquellos que han padecido una
separacién matrimonial traumadtica. Todas estas personas tienen en comin un
estilo de vida (ya sea elegido por ellos y/o determinado por las circunstancias)
que es plena de responsabilidades y exige un desenvolvimiento independiente.
Es evidente que el dolor o la enfermedad podrian ser inducidas favorablemen-
te por el uso del placebo. Se afiade a esto que un grupo muy importante de
estos pacientes estd, por conocimientos propios, familiarizados con los avances
técnicos de la medicina y esperan un alto grado de beneficio por las cdpsulas
que se les suministran. Existe en ellos una gran confianza por el probable in-
ductor de la mejoria.

El placebo y sus efectos son, en la actualidad, aspectos notables de la far-
macoterapia a los que se les brinda la mayor estima y confianza, a pesar de
la escasa intencionalidad del médico cuando escribe su receta. Dia tras dia
arriban gran nimero de muestras gratis y articulos médicos sobre productos
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que actuarian como panaceas y que llenan los anaqueles de los consultorios
médicos. Solamente una parte de ellos han sido rigurosamente probados y
pocos de ellos han demostrado una real actividad farmacodinidmica. En 1955,
Moddell afirmaba que “ningtin médico puede decir con total certeza que nun-
ca ha empleado un placebo; solamente lo ha empleado sin total conocimiento
de sus multiples efectos. El problema no radica en si un médico debe usar o
no un placebo, pero si de qué manera debe efectuar el mejor uso de su omni-
potente presencia’.

Colofon

Barrett e al.*? sostienen que los placebos pueden, para los médicos tedri-
cos o clinicos pricticos, ser un don o un veneno. Para unos, el placebo es un
elemento util para las pruebas clinicas doble-ciego, donde sus mecanismos
aun resultan desconocidos; para otros, son ignorados, minimizados. La in-
tencién, las expectativas, la cultura y la voluntad son elementos centrales para
el fenémeno placebo y determinantes sustantivos para la salud humana. Los
autores dan una lista de ocho acciones clinicas especificas que relacionan con
el placebo:

1. Hablar positivamente sobre el tratamiento
. Proporcione estimulos
. Devolver la confianza
. Proporcionar confianza
. Sostener la relacién
. Respetar el género
. Explorar valores

0 N O\ Ul AW

. Producir cumplidos

En indudable que el efecto placebo también puede ser relacionado con las
terapéuticas marginales, circunstancia constantemente negada por sus culto-
res. Numerosos trabajos cientificos asi parecen atestiguarlo. Por ejemplo, Kong
et al® en una experimentacion tal vez exigua por la poblacién utilizada —17
individuos la completaron— estudiaron el efecto analgésico de la acupuntura.
Previo al estudio realizaron una RNM que compararon con otra efectuada al
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terminar el mismo. Encuentran diferencias entre ambas en forma bilateral
en la zona rostral anterior, en la corteza del cingulo y en la lateral prefrontal,
en la regién derecha anterior de la insula, en el gyrus supramarginal y en el
16bulo parietal izquierdo inferior. La conclusién a que arriban es terminante:
sugieren que la analgesia que produce el placebo puede configurar el cruce de
multiples mecanismos y caminos cerebrales. En ningin momento mencionan
otro efecto que no sea el placebo.
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LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

Se denominan terapéuticas alternativas a todos los tratamientos que difie-
ren de la medicina cldsica y cuyas bases son habitualmente empiricas. Algunas
de ellas han demostrado sus bondades a través de la sugestién o el “efecto
placebo” (§ capitulo VII) y, en contados casos porque han puesto en marcha
mecanismos cerebrales con la produccién de neurotransmisores. Cuando de-
cimos medicinas cldsicas nos estamos refiriendo a todas aquellas que utilizan
una metodologia basada en medios cientificos racionales donde la investiga-
cién y la estadistica juegan un papel fundamental.

¢Por qué no las llamamos medicinas alternativas? Porque a pesar de lo di-
fundido de esta denominacién no cumplen, en su mayoria, con la metodologia
semioldgica y la clinica propedéutica y se limitan a tratar el sintoma, general-
mente el dolor.

Introducidas en general por individuos con una gran fe sobre lo que practi-
caban, con entusiasmo por la curacién del otro, en otros casos los fines fueron
y son puramente lucrativos. En los casos de médicos diplomados la prictica
de estas terapéuticas ha rozado ampliamente con el charlatanismo. En caso de
legos, directamente en el curanderismo.

Han sido designadas también como “medicinas” marginales, complemen-
tarias, naturales, paralelas, suaves, tradicionales, diferentes o no cldsicas. Jus-
tamente, hemos mencionado que se las denomina “suaves” y esa ha sido una
de las causas de su supervivencia. Excepto en el caso de la acupuntura, los
procedimientos terapéuticos que se emplean no son invasivos y excepcional-
mente dolorosos.

¢Cudl es el fundamento para que ocupen un capitulo en un libro sobre an-
tropologia médica y atin tengan la vigencia que evidentemente poseen? Uno
de ellos lo hemos sefialado. Cumpliendo un designio tradicional, en algu-
nas regiones del planeta con escasez de médicos, son las terapéuticas a las
que acude la mayor parte de la poblacién ante afecciones en general benignas
(dolor por artrosis, infecciones catarrales de las vias respiratorias, alteraciones
digestivas pasajeras, etc.), tal como ocurre con el ayurvedismo en la India y la
acupuntura en China.

Estd comprobado que la mitad de la poblacién latinoamericana concurre o
ha concurrido en alguna oportunidad a estas terapéuticas. Es que el curandero
suplanta al médico que estd ausente. Y, ademds, estas terapéuticas solucionan
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problemas de los que no se ocupa o ignora la medicina clisica. Fundamen-
talmente, como hemos dicho, porque esta dltima no llega a la totalidad de
la poblacién. Las poblaciones de los paises periféricos carecen del nimero
suficiente de médicos y toman como suya un tipo de terapéutica que surge de
la medicina doméstica o familiar y caen en manos de quien —por divisién de
trabajo— se especializard en ella. La fitoterapia tiene ese origen pero también,
debemos admitir, fue hasta no hace mucho tiempo la base terapéutica de la
medicina cldsica.

En otros casos y para esa misma masa de individuos, la medicina cldsica
resulta muy costosa por la carga de rebuscados estudios y un gran nimero de
medicamentos. Un buen porcentaje de las afecciones que tratan y curan estas
terapéuticas responden a trastornos donde el mecanismo de sugestién que rea-
liza el curandero resulta eficaz. Esa tal vez sea la causa primordial del porqué
tantos pacientes defienden a capa y espada las terapéuticas alternativas.

En la cresta de la ola de esta concepcién estd el Naturismo que, segin
Guerra' “es un sistema terapéutico basado en la creencia de que es en el propio
organismo humano donde Gnicamente reside la capacidad curativa frente a las
enfermedades”.

Como se verd mds adelante en su clasificacién, en otros casos se apela a los
masajes o a los movimientos coordinados, o también a indicaciones dietéticas
o a ingestién de elementos naturales. De ninguna manera queremos indicar
que esa sea la terapéutica de eleccién de los individuos de bajo nivel cultural
o socioeconémico. Guerra® revela que, en los Paises Bajos (creemos que esta
tendencia no se ha modificado con los afos), el 40% de la poblacién concurre
a la atencién de las terapéuticas alternativas y, de ellos, el 80% recomienda esa
préctica porque se encuentra satisfecha con ella.

En Estados Unidos, por ejemplo, a comienzos del siglo XX, tanto la os-
teopatia (consideramos que el término no es lingiiisticamente correcto) como
la quiropraxia alcanzaron un éxito inusitado y ain hoy sus seguidores se en-
cuentran por doquier. En otros tipos de terapéutica el fundamento es pric-
ticamente espiritual y encuentra adeptos hasta en el dmbito de los artistas
cinematogréficos, que constituyen un buen marketing, como ocurrié con la
Christian Science.

El auge y el ocaso de buena parte de estas terapéuticas podemos situarlo en
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el siglo que transcurrié entre 1750 y 1850. Tiene motivos para su principio y
su fin. Christian Federico Samuel Hahnemann vivié entre 1755 y 1843. Fue
el Padre de la Homeopatia y podremos ver en el relato que haremos sobre esta
disciplina que una buena parte de estas practicas, exceptuando algunas como
la acupuntura y el ayurvedismo, entre otras, se desarrollaron en ese periodo.
Entre los principios en que Hahnemann basé la homeopatia existié uno —vi-
gente en la actualidad— que fue crucial para su éxito: insistié en la terapéutica
con monodroga. Lo hizo en el tiempo de los menjurjes y de la célebre —por los
desastres que caus6— triaca o teriaca. Sostener que los medicamentos se debian
indicar de a uno, a pesar de la limitada cartera terapéutica, fue una eleccién
importantisima.

¢Y por qué llegé el ocaso? Porque en la mitad del siglo XIX un quimico y
biélogo genial como Luis Pasteur asesté un golpe definitivo a la teoria de la
generacién espontdnea, a la que Giuseppe Redi habia herido mucho antes vy,
en 1877, explicé las causas de la infeccién. A partir de alli, con Claude Ber-
nard, la antisepsia, la analgesia, la anestesia, etc., etc., la medicina comenzaria
a cambiar. De una disciplina blanda, abierta a cualquier aventura, intenté con-
vertirse en una ciencia dura.

La concepcién general de estas terapias alternativas que el organismo es
el que debe defenderse de las enfermedades (la physis de los griegos), que los
medicamentos son venenos o noxas que actian contra el enfermo, comenzé a
perder adeptos. En realidad, la medicina de la época anterior a Hahnemann,
la alopatia, consistia en medicamentos violentos: sangrias, vomitivos, enemas,
la mencionada triaca... Esa misma agresividad le retiraba el favor del paciente.
La medicina ortodoxa o cldsica ganaria su reputacién con el método cientifico,
el descubrimiento de eficaces medicamentos y la irrupcién de la industria del
medicamento que produjo sensibles adelantos.

Pero el aprecio del publico por las terapéuticas marginales no ha cesado y, a
compiten a diario con la medicina ortodoxa.

A titulo de demostrar la cantera inacabable de estas practicas vaya la clasi-
ficacién poco ortodoxa pero lo suficiente clara: “Las medicinas alternativas se
caracterizan por emplear medios naturales, como el agua, el sol, los vegetales
o los minerales, para mantener y equilibrar la salud. Las diversas terapias em-
pleadas para ello se pueden clasificar en estructurales, activadoras de la fuerza
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vital y reguladoras del estado emocional.

“Las terapias estructurales, o manuales, se basan en la manipulacién de las
diferentes partes del cuerpo con objeto de curar lesiones o malformaciones
locales, favorecer su circulacién y drenaje y ofrecer una mejoria en el estado
general del organismo. En este grupo de terapias se incluyen la osteopatia y
la quiropraxia, el masaje terapéutico, el drenaje linfitico manual, el shiatsu y
la kinesiologia.

“Las terapias activadoras de la fuerza vital pretenden estimular los procesos
curativos del organismo. Este grupo engloba las terapias nutricionales, las te-
rapias con plantas y las terapias fisicas. Los métodos terapéuticos empleados
se pueden aplicar solos o combinados: regulacién de la alimentacién (dietote-
rapia), empleo de las terapias fisicas (hidroterapia, ejercicios, etc.), aplicacién
de medidas de higiene natural y adaptacién a un correcto estilo de vida.

“Las terapias nutricionales, a través de las modificaciones en la alimenta-
cién propuestas por la dietética, y con la suplementacién de los nutrientes que
aportan la terapia ortomolecular y la oligoterapia, equilibran las desviaciones
por exceso o por defecto que generan disfunciones organicas. Por su parte, la
fitoterapia aprovecha las virtudes de las plantas, que ofrecen efectos terapéu-
ticos no agresivos y proporcionan un estado de armonia y equilibrio, ya que
aportan a los tejidos los nutrientes necesarios para restablecer sus funciones.
La aromaterapia, basada en aceites esenciales extraidos de las plantas, y la
terapia floral, que utiliza elixires extraidos de las flores, presentan también
funciones curativas.

“Un tercer grupo de terapias alternativas enfocan la curacién a través de
procesos mentales. Ciertas enfermedades se generan o empeoran a causa de
factores psiquicos o emocionales, y las preocupaciones, la depresién y la ansie-
dad, por ejemplo, tienen una repercusién importante sobre la salud. En este
grupo se incluyen, entre otras, la meditacién o el reiki.

“También existen sistemas terapéuticos basados en una completa filosofia
o un verdadero concepto vital, con su propio abanico de tratamientos. Es el
caso de la medicina tradicional china y de la ayurvédica de la India, ambas
milenarias.”

Observari el lector que, en este pérrafo reproducido de un libro de circu-
lacién popular se mencionan pricticas higiénico dietéticas que los médicos
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utilizan pricticamente a diario instruyendo a sus pacientes para una mejor
calidad de vida.

En nuestra préctica profesional, con total tolerancia y comprensién, los pa-
cientes nos manifestaron pricticas sugeridas por amigos o parientes para el
tratamiento de diversas enfermedades. Por ejemplo, té de alpiste o de hojas
de zanahoria para la diabetes, té de “ufia de gato” peruana para el lupus eri-
tematoso diseminado o un diente de ajo ingerido entero para la hipertensién
arterial. Son manifestaciones de la “medicina” familiar o doméstica, método
que siempre inicia todo medio terapéutico y es mds, a veces es la tnica forma
de que se dispone para asistir a un familiar cuando el médico no existe en el
pueblo y el curandero no estd. La madre que le da un bafio tibio a su hijo o que
lo pone a régimen porque presenta diarrea, estd ejerciendo esta terapéutica.

Antes de entrar a tratar algunas de estas terapéuticas esbozaremos una cla-
sificacién de las mismas —sin duda incompleta— con la dificultad que muchas
imbrican sus presuntas propiedades:

1. Terapias conductuales: ejercicios fisicos, yoga, alimentarias, naturismo.

2. Terapias biomecdnicas: masoterapia, ayurvedismo, quiropraxia, osteopa-
tia, hidroterapia, drenaje linfético manual.

3. Terapias psicoenergéticas: yoga, Christian Science, flores de Bach, ho-
meopatia, hipnotismo, sugestion, imposicién de manos, oraciones y
ruegos, acupuntura, iridologia.

4. Terapias a través de sustancias quimicas: fitoterapia, preparados del cu-
randero o hechicero, dietoterapia.

La celuloterapia, por ejemplo, se nos escaparia de esta clasificacién. Por su
parte, la fitoterapia ha estado ligada hasta no hace mucho tiempo a la terapéu-
tica de la medicina cldsica y la materia Botdnica fue parte del curriculo de la
Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires un siglo atrds. No desconoce-
mos, no obstante, su utilizacién espuria.

Terapéutica astrologica o yatromatemdticas
Ligada a la astrologia con leyes que se aplican a la medicina, el mundo

planetario (macrocosmos) se asigna al individuo (microcosmos). Los cdlculos
matemdticos le dan su sinonimia. Iniciada en la Mesopotamia pasé a los grie-
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gos y, a través de los drabes, llegé en la Edad Media al Occidente Cristiano.

Obras de Claudio Ptolomeo como el Zetrabiblos y de Galeno (Dias criticos)
ejercieron su influencia.

El Zodiaco, el orden astronémico de los planetas con la Luna y el Sol, sus co-
lores y exéticas propiedades adjudicadas, eran interpretados por los astrélogos.

“Conforme a la ‘correspondencia’ entre el macrocosmos y el microcosmos
—dice Schwerz*- se subordinaban cada una de las partes del cuerpo humano
a los signos del Zodiaco y los planetas; asi, por ejemplo, la cabeza del hombre
se subordinaba a Capricornio, el cuello a Tauro, el pecho a Cincer, etc. El
célebre astrénomo Tycho Brahe (1546-1601) creia todavia que el corazon,
como fuente de calor del organismo correspondia al Sol, el cerebro a la Luna,
el brazo a Saturno, etc., y Gerénimo Cardano (1501-1576) fue mas alld to-
davia, pues en su Metoposcopia, 80 facile humamae eiconibus complexa establece
la correspondencia de las arrugas de la frente con los planetas. La relacién del
macrocosmos con el microcosmos era representada en la Edad Media por una
figura humana, el ‘Hombre del Zodiaco’, al cual hay que referir los conocidos
‘Mufiecos de Sangria’ [...] Los procesos vitales, ciertas intervenciones, como
la sangria, no debian ser practicadas sino en determinadas épocas.”

Esta esotérica terapéutica no finalizé en la época medieval y, mucho des-
pués, algunos médicos consultaban a los planetas porque, por ejemplo, si la
Luna y Jupiter se hallaban en conjuncién no se debian administrar purgantes,
aunque Ptolomeo, ante esas circunstancias los aconsejaba. Marte acarreaba
catdstrofes y era el signo de la constelacién de Escorpién. La conjuncién de
Jupiter, Marte y Saturno, habian ocasionado la explosién de una enfermedad
sexual epidémica, tal como lo habia vaticinado el médico y teélogo Paul von
Middellburg, a fines del siglo XV. La constelacién de Escorpién, se creia,
dominaba la esfera sexual.

En las Misiones Jesuiticas, el Padre Pedro Montenegro®, ya que en siglo
XVIII, aconsejaba la época y el estado de la Luna para recoger las plantas
curativas.

Fue muy dificultoso desterrar del centro de Europa, sobre todo de Ale-
mania, estas supersticiosas creencias aplicadas a la terapéutica médica. En la
actualidad quedan restos de estas ideas pero mds volcadas a los negocios y al
amor que, felizmente, a la medicina.
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El magnetismo animal

En virtud de las caracteristicas que surgieron de este tipo de terapéutica se
hace necesaria una introduccién que separe la paja del trigo. Es que el llamado
magnetismo animal fue el germen inicial del hipnotismo (del griego Aypnos,
significa suefio) y mal harfamos aqui en criticar un método que, con fortuna
pendular, llegé hasta nuestros dias.

“Los fenémenos hipnéticos probablemente habian existido —dice Spiegel®
de una u otra forma desde el principio de la existencia del hombre—. Sin em-
bargo, estos fenémenos fueron mencionados como herramienta terapéutica en
el siglo XVIII por Mesmer, quien se refirié a la hipnosis como ‘magnetismo
animal’. En el siglo siguiente, Braid, Charcot, Liebeault, Bernheim, Janet,
Freud y muchos otros estudiaron el fenémeno hipnético. Desde el principio
de la década de 1930, ha resurgido el interés por el uso médico de la hipnosis
en Estados Unidos, del que fue pionero M. H. Erikson, la influencia del cual
ha sido de gran importancia.”

Fue Braid quien rebautizé el magnetismo animal como hipnosis. El mar-
qués de Puységur habia reconocido, claramente, la posicién central del sonam-
bulismo como una de las manifestaciones del magnetismo de Franz Anton
Mesmer, quien también habia hecho esa observacién sin otorgarle la debida
importancia.

Pero, ¢;quién fue Franz Anton Mesmer?

Antes de referirnos a ¢l es necesario mencionar cémo surgié la idea de
esta practica. Tanto en China como en Medio Oriente se suponia que, asi
como el imdn atrae al hierro, también podia hacerlo con las enfermedades.
El imédn “suprimia” el dolor gotoso de las manos y de la podagra. “Induda-
blemente —dice Kaech, el primero que utilizé el imén en realidad con fines
terapéuticos fue Paracelso. Pretendia haber descubierto en los seres animados
una virtud secreta andloga a la del iman, virtud que procederia de los cuerpos
planetarios. Todas las enfermedades que Paracelso atribuye a la influencia de
Marte, es decir, los derrames de sangre y los males que parten del centro del
cuerpo a la periferia pueden ser tratados con la aplicacién de un imdn, pues
este Gltimo retiene el manantial del mal en el centro del cuerpo. Si se aplica el
imdn sobre la regién enferma, cesan los derrames y las enfermedades.”
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El mismo autor citado nombra a precursores de esta terapéutica, tales como
Sebastidan Wirdig, Robert Fludd, William Maxwell y Athanasius Kircher, o
aquellos que experimentaron con el magnetismo, como Girolamo Cardano,
Rudolph Gokkel, Friedrich Klaerich, Abraham Kistner, Charles Marie de La
Condamine, entre otros.

Franz Anton Mesmer fue quien puso al magnetismo animal en la punta del
viento. Nacié el 23 de mayo de 1734, en Iznang, regién de Suabia que, en esa
época pertenecia a Austria, y se gradué doctor en medicina en Viena, en 1766,
con la tesis “De planetarum influxu”, con la cual, tal vez emprendia el camino
que no iba a desandar.

Dos afos después de su graduacién contrajo matrimonio con una acaudala-
da viuda de un teniente coronel del Ejército Imperial, una década mayor que
él, y dedicé su tiempo a la musica y a la préctica de la medicina.

Expresa Kaech®: “Mesmer gustaba de tocar la acordeén de vidrio, especie
de instrumento en el cual los pedales hacian girar campanas de vidrio que se
rozaban suavemente con los dedos humedecidos de agua para hacerlas sonar.
El papel que desempefi6 en ¢l la musica se revela mds tarde en varias cosas: la
enfermedad es una desarmonia, el magnetizador es una especie de afinador, el
maestro acompaifia con dulces melodias los tratamientos magnéticos alrededor
de las cubetas, crea una sociedad de la Armonia, etc.”

Un hecho fortuito —la aplicacién del iman de una joven con dolores ab-
dominales que mejoré— lo impulsé a publicar —en 1775— su primer trabajo
sobre el magnetismo que hablaba de excitabilidad disminuida o inhibida, des-
armonia, que modificaba el iman. A partir de alli su consultorio vienés se vio
concurrido por multitud de pacientes que ansiaban tratarse con el imdn. Las
criticas fueron numerosas y, sin su mujer que murié poco después, se instalé
en Paris. “El terreno de la capital francesa se hallaba muy bien preparado para
que prosperara la doctrina del magnetismo animal. Paris tiene la reputacién de
consagrar las grandes famas. Aqui ya se habian oido los grandes ecos del éxito
del magnetismo, lo que hace suponer una habil propaganda, que se encuentra
constantemente en la historia del mesmerismo y que es una de las pruebas
del aspecto ‘charlatin’ de su inventor. La proteccién del principe Elector de
Baviera era lisonjera y la mala suerte del Maestro no se debia a otra cosa sino
a persecuciones injustas’®.
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Ademas de la atencién personalizada, con modales suaves y actitudes recu-
rrentes, habitualmente con la compaiiia de la musica, cuando la cantidad de
pacientes lo sobrepasé, Mesmer acudié a instalar un centro de salud. En sus
salas, por las que transitaba elegantemente vestido y admirado por las mujeres
a las que no desechaba, tenia cubas llenas de agua en cuyo fondo habia coloca-
do limaduras de hierro y vidrio molido, con botellas de donde emergian barras
de hierro a las que se asian los pacientes, generalmente del sexo femenino.

El negocio marchaba de maravillas e instalé6 un nuevo local en el Hotel
Bullion, cercano a la rue Montmartre. Cuando ya habian comenzado los di-
sensos con la Facultad de Medicina de Paris, en 1779, publicé Memoire sur
la découverte du magnétisme animal. Poco tiempo después fue traicionado por
Charles Deslon, un médico de cierto predicamento a quien habia solicitado
ayuda para su aceptacién, y bien pronto comenzé a ejercer el magnetismo en
medios originales y bucélicos. Poco tiempo después, dio a luz sus estudios en
Observations sur le magnétisme animal.

En 1781, publicé —en Londres— otro trabajo: Précis historique des fait relatifs
au magnétisme animal. En ese afio, reincidié en el matrimonio y abandoné
Paris aunque por poco tiempo, pero ya su suerte estaba echada. Tres comi-
siones (de la Academia de Ciencias, de la Facultad de Medicina y de la Real
Sociedad de Medicina) analizaron lo efectuado y las afirmaciones de Deslon
—con gran enojo de los mesmeristas— y concluyeron con la inexistencia del
fluido animal. Alguno de ellos no lo firmé aduciendo que el efecto era sobre
la imaginacién o la imitacién, tema que se retomé posteriormente. No tuvo
suerte en obtener derechos sobre su sociedad de la Armonia Universal y luego
de recorrer algunas ciudades europeas se establecié en Suiza donde asisti6 a
enfermos, domestic6 pdjaros y emitié algunas teorias de cémo preservar a los
nifios del contagio de la varicela y de cémo evitar los miasmas de la fiebre
amarilla que no tuvieron ninguna aceptacion.

Murié en 1815. En los tltimos afios de su vida tuvo la satisfaccién de que
el magnetismo animal comenzara a ser considerado en Alemania. Fue asi que
Friedrich Hufeland asocié el magnetismo con su teoria de la simpatia; Karl
Christian Wolfart defendié el mesmerismo y publicé sus obras; el ministro
Karl August von Hardenberg creé catedras de esta disciplina en universidades
alemanas; y un decreto sefialaba que solo los médicos estaban autorizados a
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practicar el magnetismo™.

Casi ya en el siglo XX, Liébeault de la Escuela de Nancy, como dijimos en
el capitulo anterior, “demostré que se puede hipnotizar casi a todo el mundo
y que una sexta parte de los hipnotizados son presa del sonambulismo. Ber-
nheim afirma en 1887, que el suefio hipnético no es ni un suefio patolégico,
ni una neurosis andloga al histerismo. ‘Indudablemente puede crearse en los
hipnotizados manifestaciones de histerismo. En ellos puede desarrollarse una

verdadera neurosis hipnética que se repetird a cada nuevo suefio™!.”

El naturismo

Con remotos antecedentes en la medicina que practicaban Hip6crates y sus
seguidores, el Diccionario de la Real Academia Espasiola (2001) lo define como
la “doctrina que preconiza el empleo de los agentes naturales para la conser-
vacién de la salud y el tratamiento de las enfermedades”. Resulta indudable
que es bien atendible la primera parte de la definicién y no tan clara —por lo
operativa— la segunda.

El fundamento del naturismo y, por lo cual deviene de la medicina hi-
pocritica, es el concepto clasico de los griegos que la curacién dependia de
la physis, que era la tendencia natural a desprenderse de la noxa que tenia el
propio organismo. Esa idea fue retomada por Christoph Wilhem Hufeland,
que naci6 en 1762, en Langensalza, Turingia, y estudi6 medicina en Weimar y
Gottingen. Hijo de una dinastia de médicos, tuvo que asistir a los numerosos
pacientes de su padre que habia perdido la vista. Lain Entralgo® considera a
Hufeland, junto con Blumenbach y Reil, los tres representantes del “vitalis-
mo alemdn”, aunque “no como doctrina excluyente, sino como parte de un
pensamiento ecléctico y conciliador. Hufeland, tipico representante del ‘buen
sentido’ frente a los excesos de todos los forjadores de sistemas, fue uno de los
précticos mds afortunados en la Alemania de su tiempo”.

En 1796, Hufeland publicé un libro donde condensa su doctrina: Macro-
bidtica, o arte de prolongar la vida humana. En 1800, fue designado médico
de cidmara del rey de Prusia y director del hospital de la Charité de Berlin.
Decano de la Facultad de Medicina de esa ciudad, creé la primera Cétedra de
Historia de la Medicina. Falleci6 en 1836.
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Otros dos alemanes siguieron sus pasos adoptando esta doctrina: Ernst
Schweninger y Franz Schénenberger.

“La Medicina Naturista —dice Guerra®- sostiene que el estado de salud es
consecuencia de un funcionamiento del organismo de acuerdo con las leyes
naturales que le gobiernan, y que sobreviene la enfermedad cuando el orga-
nismo infringe esas leyes. Esto ocurre por errores en la dieta, excesos en el
ejercicio o el mal uso de los agentes que mantienen la vida, como el sol, el aire
oelagual...]".

Suponemos que en los fundamentos de estas practicas debe encontrarse la
observacién animal. Por ejemplo, Groning y Saller™ refiriéndose a la curacién
de los paquidermos dicen: “Los elefantes, en libertad, cuando sufren heridas
o enfermedades, el instinto les garantiza un comportamiento légico para su
curacién. Cuando tienen problemas de digestién, los elefantes realizan curas
de ayuno, o se llenan el estémago de amargas hierbas y cortezas medicinales, o
de tierra alcalina. Se lavan las heridas copiosamente y las frotan con lodo para
contener las plagas de moscas o la aparicién de lombrices. Cuando les ator-
menta un absceso en los incisivos, el animal lo golpea y hace palanca contra los
drboles durante horas, hasta que consigue arrancdrselo.”

El naturismo no ha perdido vigencia con el tiempo, ademads de haber apare-
cido la macrobiética como una forma de terapéutica, los médicos que la ejer-
citan tienen toda una gama de alternativas y de regimenes® y, ademads, algunos
son mds permisivos con el uso de drogas y tampoco se mantienen inflexibles
en considerar solamente dos tipos de enfermedades: agudas y crénicas.

La hidroterapia

La terapéutica a través del agua es rica en evidencias y es probable que se
haya iniciado —como ninguna otra— en la llamada terapéutica doméstica y
tamiliar. Haremos un bosquejo de esta prictica, que ha llegado hasta nuestros
dias porque ya nos hemos ocupado extensamente del tema'®.

La moderna hidroterapia tiene a dos precursores médicos oriundos de Silesia
(Austria): Sigmund Hahn y su hijo mayor Johann Sigmund Hahn. Este dltimo
reafirmé sus creencias terapéuticas con su libro Unterricht... Heilkraff des frischen
Wassers (Novisimas lecciones acerca de las virtudes curativas de las aguas, 1737).
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No obstante, la fuerza con que esta practica se difundié en toda Euro-
pa y llegé a América, Guerra' se la atribuye —y es indudable que fue asi— a
otro silesiano: el alemdn Vicente Priesnitz y al frustrado sacerdote H. Rausse
(1809-1848), seudénimo de Heinrich F. Francke, quien nacié en Mecklen-
burg. Ambos no tenian, como surge del relato, ningtin conocimiento previo ni
doctorado en medicina, es decir que se podrian considerar curanderos. Rausse,
segun describié en su libro Reiseszenen aus zwei Velten (Escenas de viaje de dos
mundos), vivié un afio con los pieles rojas, donde contrajo fiebre amarilla. Re-
gres6 a Europa y fue Priessnitz quien lo “curé”. Desde ese momento abrazé y
difundié el método. En Alemania, se denomina: Ka/twasserkur (cura por me-
dio del agua fria). Este ferviente catélico, que acompafiaba todos sus actos con
demostraciones de fe, observé en su vida de trabajo los beneficios de emplear
compresas himedas para tratar a los animales y de la utilizacién instintiva del
agua por parte de los irracionales enfermos.

Segin Macavio™, lo que le hizo adoptar este método fue que en “1828, en
tiempo de la cosecha, Priesnitz recibi6 una patada de un caballo que lo tiré en
tierra, y las ruedas del carro le pasaron encima, rompiéndole algunas costillas.
Los médicos fallaron que el caso era grave y que quedaria estropeado toda la
vida: ha sido entonces que tuvo la ocurrencia de curarse con agua fria al interior
y al exterior, y salié de un modo tan airoso que sané completamente en poco
tiempo.” A partir de alli comenzé a emplear su método en los humanos.

Cuando decidié aceptar retribuciones econémicas por su labor puso su in-
terés en un instituto para estas curas en Grifenberg, adquiriendo prontamente
una inmensa fortuna. Segun el autor citado, “en el afio 1840, doce afios des-
pués de la fundacién del establecimiento, habia 1.376 enfermos de todos los
paises y de todas las clases”. Su fama hizo sus pacientes a Chopin, Gogol, el
archiduque Anton y Maria Theresa, la emperatriz de Austria, entre muchos
otros personajes de la época. Una de sus hijas lo ayudé —era semianalfabeto—a
escribir su unica obra Familien Wasserbuch (Libro familiar del agua).

Luego de la muerte precoz de Priesnitz (cincuenta y un afos), la suerte fa-
voreci6 a otro hidroterapeuta que utilizaba agua fria: Sebastidn Kneipp (1821-
1897), natural de Bavaria, pastor y tejedor en su juventud que estudié teologia
en el Instituto Dillingen, cerca del Danubio. Segin Guerra®, tanto Kneipp

como Priesnitz fueron examinados por las autoridades estatales por supuesto
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ejercicio ilegal de la medicina, pero ambos pudieron eludir a la justicia. Como
parroco de Warishofen, Kneipp tuvo una importante clientela que acudia para
sus curaciones con agua fria.

“A los pocos afios de llegar a Wérishofen, Kneipp pudo abandonar su celda
del convento e instalarse en una vivienda més confortable. Con los donativos
y las rentas procedentes de sus libros construyé diversos asilos para sacerdotes
enfermos, nifios y, por ultimo, adultos. En los alrededores del pueblo se levan-
taron también sanatorios y centros privados donde se aplicaban sus métodos
terapéuticos. Los remedios preconizados por Kneipp eran muy simples y esta-
ban al alcance de cualquiera, tal como refleja su célebre libro Meine Wasserkur
[Mi curacién por el agua], donde ademds de exponer la técnica y las indica-
ciones de las curas hidroterdpicas, describe las plantas medicinales de la zona
y sus aplicaciones. La tltima parte es un informe acerca de las enfermedades
mis frecuentes y de los métodos terapéuticos mds eficaces. La primera edicién
tue publicada en 1886, y desde entonces ha conocido numerosas reediciones
que han contribuido a difundir sus teorias y métodos. Tras los enfrentamien-
tos iniciales, Kneipp consiguid, por fin, el reconocimiento de los médicos y
su sistema fue considerado una terapéutica médica en toda regla, acuidndose
incluso el concepto de kneippismo para designarlo. En 1890, sus seguidores
formaron una Asociacién, que un afio mds tarde inici6 la publicacién de una
revista especializada, la Kneipp-Blitter™.

Los antecedentes remotos de la cura con agua se pierden en el tiempo de la
historia. Dice Macavio®': “Moisés prescribia a los leprosos frecuentes ablucio-
nes de agua fria; Eliseo sané de la lepra a Naaman, general de los ejércitos del
rey de Siria, con los bafios frios del Jordan, ‘descendié y se lavé en el Jorddn
siete veces seglin las 6rdenes del hombre de Dios, y su carne se limpié y que-
dé como la de una criatura’ (Libro 4 de los Reyes, c.v., vers. 14). Los escitas
y los medos la usaron como un medio ténico y preservativo. Los bafios frios
hacian parte de los ejercicios gimndsticos en Grecia; y una ley especial los hizo
obligatorios en Esparta para todos los sexos y todas las edades: pues bien los
espartanos eran los mds bellos, vigorosos y dgiles entre los griegos.

“En Roma hasta el afio 335, el agua ha sido el remedio mds universal y el
agente principal de la higiene: hay que notar que los romanos conservaron
hasta entonces una fuerza corporal que igualaba la grandeza de sus almas. Los
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médicos griegos y romanos como Hipécrates, Asclepiades de Prusa, Prodicus,
Filotas, Galeno, Musa, Charmis, Celso, Alejandro de Tralles, Rufo, Decio,
Pablo de Egina, etcétera, prescribian el agua fria en muchas enfermedades.”

Otros antecedentes, mds cercanos a Prietsnitz y Rausse, en los siglos XVI 'y
XVII son los del holandés Herman van der Heyden (1572- circa 1650) y John
Floyer (1649-1734). Fue este ultimo quien, ademds de otras obras referidas
al tema, escribi6é Psychrolusia (Londres, 1702), que fue traducida al aleman.
Dice Buess® que “en esta obra, escrita en forma de cartas, que ofrece también
una orientacién histérica, el autor atribuye el aumento del raquitismo a la
debilitacién o afeminamiento producido por haber modificado la ceremonia
del bautismo, es decir, por haber sustituido la inmersién en agua fria por el
derramamiento de la misma. Ademds de esta extrafia hipétesis, la Psychrolusia
contiene una serie de indicaciones que se basan en ideas razonables. Asi, por
ejemplo, Floyer prescribe también el uso de medicamentos ademads de la cura
de agua fria y recomienda como complemento un régimen especial. En su
opinién los bafios de rio restablecen el vigor de las fibras y expulsan la acritud
del cuerpo; los bafios frios deben tomarse desde la mds tierna infancia, no
solamente al aire libre sino también en casa. Este libro, que contenia atractivas
historias clinicas y que apareci6 en repetidas ediciones, no dejé de producir
su efecto. Floyer abrié en Lichfield un establecimiento de bafios y bebidas
de aguas, en el cual fueron curados muchos enfermos por su procedimiento.
Bien es verdad que algunos de sus contemporaneos y sus discipulos, entre ellos
varios tedlogos, llegaron en su entusiasmo a la exageracién.”

A partir del siglo XVIII comienza una verdadera campafa a favor de este
método de trabajo. Federico Hoffmann, catedrético de la Universidad de Hall,
publicé una disertacién en la cual calificé al agua de “remedio universal”, pre-
conizdndola en “enfermedades agudas y crénicas, en las fiebres ardientes, en
los infartos crénicos de las visceras y de las glindulas, en la inflamacién de los
rifiones, en la podagra y el escorbuto, etcétera”. Su libro De /a bebida saludable
de agua fria causé tal revuelo que a partir de ese momento el uso de agua fria
como método terapéutico se expandi6 por toda Europa “produciendo curacio-
nes increibles”, imprimiéndose numerosos escritos sobre la materia.

El marketing sobre esta terapéutica llegé lozano hasta el siglo pasado. Mu-
chos libros se editaron indicando cémo y cuindo se debia apelar a la hidro-
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terapia. En otros casos era parte de las indicaciones higiénicas de textos de-
dicados a las madres y sus nifios. Eran los primeros meses del siglo pasado
cuando circulaba con ediciones importantisimas el libro La mujer, médico del
hogar, con el subtitulo de Obra de higiene y de medicina familiar de la Dra.
Fischer-Dickelmann®, voluminoso libro con gran cantidad de grabados don-
de la hidroterapia ocupa una parte importantisima, y obsérvese el hecho de
que se menciona a la medicina familiar.

Tampoco se escapé nuestro pais al uso del agua —en forma de chorro in-
tenso— en los hospitales psiquidtricos (manicomios en esa época), donde los
enfermos eran sometidos a ese tipo de tortura.

La homeopatia

Fue Christian Friedrich Samuel Hahnemann, que vivié entre 1755 y 1843,
casi completando el siglo que le asignamos arbitrariamente al auge de las te-
rapéuticas alternativas, un verdadero innovador de la medicina. Pero no por
el método que propugnaba: la homeopatia, de la que descreemos en sus prin-
cipios iniciales en forma absoluta, sino porque introdujo el concepto de la
monodroga en los tratamientos.

Hahnemann comenzé sus estudios médicos en Leipzig y los finalizé —en
1779- en Erlangen. Fue un médico exitoso y, junto con un segundo casamien-
to ventajoso, pudo finalizar sus dias millonario, a los 88 afios, en Paris.

Las ideas fundamentales de su doctrina son las siguientes:

1. Las enfermedades o sus sintomas se curan con drogas que producen
efectos similares a sus sintomas, es decir, que adhiere al axioma Similia
similibus curantur.

2. Las drogas mantienen su efecto dindmico e incluso lo aumentan cuan-
do son sometidas a una dilucién extrema. Contraponiéndose a la ley de
Avogadro, sostenia que habia que diluir la droga en 99 partes del sol-
vente, agitarla intensamente y repetir la operaciéon durante 30 veces (en
su época se ironizaba que era como querer embriagar a los pobladores
de Londres tirando un barril de cofiac al Tdmesis).

3. Teoria del psora pruriginoso, es decir que todas las enfermedades se ma-
nifiestan en la piel.
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4. Impone el concepto de la monodroga, luchando contra los preparados
donde se introducian gran nimero de ingredientes, tales como la recor-
dada triaca o teriaca. Y ese es su gran logro.

Con respecto a la teoria de la dilucién, es bueno recordar un hecho de mala
fe que tuvo lugar hace més de una década en Francia. El fisico francés Benve-
niste obtiene inmunoglobulina £ de leucocitos baséfilos, los diluye, agitando
la solucién como lo indica la homeopatia y encuentra que las propiedades bio-
légicas se mantienen. La revista Nazure publica su trabajo, pero la Academia
de Medicina de Francia desconfia, convoca a dos grupos de investigadores
para que repitan la prueba y comprueban la supercheria.

Paschero®, un reconocido homeépata argentino, reflexiona sobre lo que de-
nomina Filosofia de la Homeopatia y, como ejemplo esclarecedor, queremos
transcribir sus conceptos sobre enfermedades crénicas que sostengo que no
resiste el menor andlisis cientifico:

“1. Las enfermedades cronicas estin caracterizadas por su progresién des-
de afuera hacia adentro y de abajo hacia arriba, y, en tanto que los sin-
tomas pueden variar, ellos nunca desaparecen en el mismo orden de su
aparicién, sino en el inverso.

“2. De acuerdo con el estado de los conocimientos actuales, existen sélo
tres enfermedades cronicas: psora, sifilis y sicosis.

“Estas enfermedades pueden ser activas o latentes.

“Ellas pueden presentarse en tres formas:

A.- Un miasma simple.

B.- Dos o tres miasmas coexistentes y separados, pero solamente
uno en actividad cada vez.

C.- Dos o tres miasmas pueden formar un complejo y éste pue-
de mids adelante complicarse por la enfermedad provocada por una
droga.

“Si dos 0 mds miasmas forman un complejo, el remedio que le co-
rresponda lo disociard y entonces el mds activo debe ser atacado,
pero para esto se requiere una maxima precaucién, pues un error en
el diagnéstico del medicamento puede causar de nuevo la combina-
cién y ya nunca volverdn a separarse.
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“3. Estas enfermedades crénicas frecuentemente permanecen latentes por
un largo tiempo, pero pueden ser puestas en actividad por enfermeda-
des agudas, malas condiciones de vida, pesares, etcétera.

“Estando en estado latente, sus sintomas son muy similares y el pacien-
te puede sentirse enfermo en forma indefinida.

“Los nosodes son frecuentemente de gran servicio, racionalizando los
sintomas de cada caso y permitiéndonos hallar el remedio de fondo
apropiado.

“4. Estas enfermedades son siempre tomadas en el estado en que existen
en la persona infectada. Por ejemplo: la esposa de un hombre con sifilis
secundaria tomard la enfermedad en este estado y no en el del chancro
primitivo.

“5. Un hombre con sifilis o sicosis puede no infectar a su esposa si ella estd
sufriendo de otra enfermedad disimilar, como, por ejemplo, tubercu-
losis, pues ésta actda de enfermedad protectora, en consonancia con el
principio de que las enfermedades disimilares se repelen.”

Entre una serie de disquisiciones, de dificil comprensién para la medicina
cientifica cldsica, Paschero menciona lo que considera “Conceptos fundamen-
tales de la homeopatia” y, en los acdpites que llevan los nimeros 3° y 4° dice
lo siguiente:

“3°) Los sintomas, para el homedpata, son el lenguaje con que el individuo
expresa su desarmonia funcional y psiquica. La totalidad de sintomas
dan la imagen del remedio similar. Esa totalidad incluye los sintomas
mentales y los sintomas generales (reacciones a condiciones meteorolégi-
cas, al tiempo, a las funciones del cuerpo, al alimento, a las influencias
psiquicas, etc., es decir, todo lo que revela cambio, movimiento, trans-
Jformacion, en el dominio de la dindmica pura de todo el individuo:
las modalidades de los sintomas particulares, es decir, la dindmica de las
afecciones locales del organismo: los sintomas raros, extrasios y peculiares
que carecen de explicacién fisiolégica, llamados “keynotes” por su sin-
gularidad; /os factores causales como susto, pesar, humillacién, vejacién,
enfriamiento, supresiones, etc.: las transgresiones de vida en la higiene,
alimentacién, sexualidad, relaciones humanas, intoxicaciones, medica-
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ciones, etc.; finalmente, los sintomas patoldgicos indicativos de la afi-
nidad electiva del remedio por ciertos tejidos u 6rganos.

“40) Enfermedad aguda. Para la homeopatia la enfermedad aguda es una
crisis exonerativa que, manejada homeopdticamente, debe dejar al
organismo en mejor estado de salud. Si el episodio agudo no es una
respuesta a la ley de curacién puesta en marcha por el remedio consti-
tucional, debe aplicarse el remedio simillimum del cuadro actual. Si la
respuesta a la exaltacion vital del remedio crénico amenaza la vitalidad
del enfermo, debe medicarse, de lo contrario se dejard cumplir su curso.
No deben quedar permanentes secuelas después de un tratamiento ho-
meopitico del caso agudo; las secuelas son manifestaciones del estado
crénico, exaltado por la afeccién aguda.”

Pese a todos estos dislates que podemos eximir de todo comentario, la ho-
meopatia mantiene su fuerza. Es probable que sea porque los enfermos le
temen a los medicamentos de la farmacopea actual como ocurrié en el inicio
de esta doctrina, porque a veces resulta mas econémico, porque no es invasiva,
porque con algunas posologias horarias algunos pacientes viven pendientes de
su médico y, finalmente, porque tiene una cuota de misterio.

La fitoterapia

Es tal vez la terapéutica con raices antropolégicas mds profundas. La ob-
servacién de los animales da motivo a que, ain en la actualidad, el hombre le
otorgue valor. Habitualmente, el grueso de la poblacién supone que, cuando
gatos y perros ingieren las finas hojas de pasto estin buscando purgarse. No
saben que le estdn aportando a su dieta el dcido félico que le escasea. Ese y
muchos otros hechos no deben haber pasado inadvertidos y asi el hombre
apelé a las tisanas para muchos de sus males, generalmente géstricos.

Lo que es indiscutible es que la farmacopea vegetal fue la fuente donde
abrevé la medicina por siglos enteros debido a que carecia de otras posibili-
dades®.

Segun testimonios de Guerra®, el uso de la fitoterapia comenzé en el An-
tiguo Egipto como lo cita el Papiro de Ebers (circa 1500 a.C.), aunque la

tradicion senala como el primer tratado de esta materia al Pen-ts'ao king, de
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alrededor 300 a.C. y donde se mencionan 375 drogas, muchas de ellas vege-
tales. Ya en nuestra era, cercano al primer milenio, en el K'ai-pao Pen-ts'ao, se
describen 983 elementos, en su mayoria plantas.

Pedineo Dioscérides primero, y luego Andrés Laguna, en el Renacimiento,
se ocuparon de la terapéutica vegetal. América, recién descubierta, signific un
venero para la farmacopea espafola. De ella se ocuparon fundamentalmen-
te Nicolds B. Monardes y Francisco Herndndez. En Brasil fue el holandés
William Piso que escribié E/ libro de los vegetales de Brasil, al que nombra
repetidamente el padre Pedro de Montenegro que se ocupé de la flora de las
misiones jesuiticas y que escribié un libro que Trelles denominé Materia Mé-
dica Misionera™ y edité la Biblioteca Nacional.

La fitoterapia sigui6 gozando de gran predicamento y las distintas regiones
de nuestro pais ~Cérdoba sobre todo— cuentan con quienes se encargan de
resaltar las bondades de tal o cual vegetal que, habitualmente, se ingiere como
té. Las preparaciones con manzanilla y Aloe vera estin siendo profusamente
utilizadas por la dermatologia.

La revista portena Caras y Caretas, que complement6 las lecturas de la clase
media de los diarios La Prensa’y La Nacidn, es una muestra acabada de la vigen-
cia —hace un siglo— de la fitoterapia. Unos pocos ejemplos serdn suficientes.

En varios de sus nimeros, como se lee en marzo de 1900%, a toda pdgina se
hace referencia al compuesto de Apio de Paine y es mds, aparece el testimonio
del juez estadounidense L. J. Hilden que expresa “ansiaba morir” por estar
afectado de asma y reumatismo y el medicamento lo curé. “Después de las
primeras dosis, me senti aliviado. Después de tomar tres botellas me volvi6 el
apetito bueno, un suefio tranquilo y no mds asma. El compuesto de Apio de
Paine salvé a mi hija y a mi de una muerte segura.”

Cuando despuntaba el siglo XX, en octubre de 1901, en otro nimero de
Caras y Caretas® compiten tres marcas de digestivos: el Digestivo Demarchi,
el Digestivo Mojarrieta y el Elixir Estomacal de Saiz de Carlos. Todos se
venden en farmacias, no nombra los componentes pero se presume vegetales
y tienen una extensa gama de indicaciones: tlcera de estémago, clorosis, ane-
mia, diarrea, estrefiimiento, catarros intestinales, etc.

Unos nimeros después, la farmacia y drogueria Diego Gibson anuncia la
venta de la Pepto-cocaina Gibson en sus cinco formas: dcida, con boldo, con
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céscara sagrada, neutra y con bismuto (Bismuth) también para las afecciones
del estémago®.
Los ejemplos de estas terapéuticas llenarian paginas y mds pdginas.

Quiropraxia y osteopatia

Por su aparicién casi simultinea como terapéuticas alternativas las tratamos
en conjunto. La quiropréctica tuvo su iniciada en Palmer y la osteopatia en
Still, el primero canadiense y el segundo nacido en Estados Unidos. La base
de ambos sistemas sugiere que la compresién nerviosa causada por reacomo-
damientos vertebrales es motivo de enfermedades. La cervicalgia, por ejemplo,
en auge en este ultimo tiempo por la funcién sedente y estitica de la columna
que ocasiona las largas horas frente a la computadora o Internet, darfan la
pauta de que la prictica de ambas es un acierto. Pero no siempre es asi.

El mundo anglosajon (Estados Unidos, Gran Bretafia y Canadi, especial-
mente) tienen un gran aprecio por estas pricticas y en algunos momentos
tuvieron una gran influencia social.

Andrew Taylor Still (1828-1917) estuvo dedicado a tareas agricolas y ejer-
ci6 como curandero de las tribus indigenas. Posteriormente realizé un curso en
el School of Physicians and Surgeons de Kansas y se dedicé a la politica. En 1864,
su vida tuvo un cambio importante: murieron tres de sus hijos de meningitis,
entonces descreido de la medicina de la época pensé que una fuerza curativa,
vital, existia en sus manos al manipular la columna en la zona del dolor. Aun-
que comenzé con mialgias y luxaciones, pronto extendié su poder curativo
a otras afecciones (tuberculosis, litiasis biliar, tumores, etc.). Los médicos se
opusieron a su doctrina pero aumentd el nimero de sus pacientes y, 1894,
tundé el American School of Osteopathyy dio a luz el Journal of Osteopathy.

Daniel David Palmer, una generacién menor que Still, se establecié en Es-
tados Unidos donde practicé el magnetismo animal. Fue un médico quien lo
inicié en la osteopatia y lo introdujo en las generalidades de la medicina. En
una oportunidad, con sus manos, aparentemente corrigié la posicién de una
vértebra cervical y el paciente recuperé la audicién. A partir de alli, esa mani-
pulacién reemplazé a sus pases magnéticos y denominé a su nueva técnica “la
manifestacion de los impulsos”. En 1897, fundé6 la Palmer School of Chiroprac-
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tic, donde se gradud —en los tres meses que duraba el curso— su hijo Bartlett
Joshua Palmer, quien lo reemplazé a su muerte en un accidente automovilisti-
co. La lucha de los quiropricticos y los oste6patas fue interminable. El mismo
Daniel D. Palmer estuvo preso por ejercicio ilegal de la medicina y muchos
de sus seguidores corrieron la misma suerte. El uso del titulo de Dr. o Doctor
por parte de éstos, hizo que los médicos adoptaran el de MD o Medical Doctor
(Doctor en Medicina).

A mediados del siglo pasado, la Asociacién Quiroprictica Americana,
amplié sus programas educativos con materias que, entre otras, se encuentra
hasta Geriatria. No llegaron a conformar una ensefianza cercana a la de los
médicos pero, en 1962, se establecié un tribunal en Estados Unidos para re-
gular su actividad.

En la actualidad algunos médicos se han entrenado en esta practica com-
plementaria.

La acupuntura

Para entender esta técnica, que sus cultores no se cansan de decir que es
milenaria, circunstancia que no nos parece que le otorgue brillo, es necesario
remontarse a dos libros del Antiguo Imperio.

El Ling-Chu menciona por vez primera la diseccién anatémica, el tamafio
de las visceras, el K7 (sangre o neuma) y la de la sangre en los doce vasos. A
lo largo de los 12 pares de vasos se encuentran distribuidos los 365 puntos
utilizados en la acupuntura.

Es la base de la medicina tradicional. Todas las partes del cuerpo se relacio-
nan entre si a través del yin y en yang, de los cinco elementos y de los sintomas
internos y externos, por medio del neuma y de la sangre que circulan por los
vasos. La salud es la consecuencia de un equilibrio doble: exterior, entre el
organismo y el medio ambiente, e interior, entre los distintos elementos del
cuerpo. La enfermedad —de acuerdo con esta teoria— era debida a una obstruc-
cién en el flujo del neuma o de la sangre, lo cual originaba el estancamiento en
los vasos por encima del obstéculo y un vacio por debajo®..

El Kia-Yi-King fue escrito por Huang-Fu Mi y es el texto clisico de la
acupuntura. La técnica, segun el relato, consiste en introducir cierto nimero

168



LLAS TERAPEUTICAS MARGINALES

de agujas muy finas de plata, oro, acero o hierro, de 3 a 24 cm. de largo para
penetrar en los canales o vasos o chin. La puncién tiene por objeto remover
eventuales obstrucciones. Frecuentemente se la acompafiaba de la moxibus-
tién (de moxa o mogusa que significa hierba ardiente). Se preparaban esferas de
Artemisa vulgaris, pulverizadas, que se aplicaban sobre determinados lugares
de la piel y se quemaban con incienso.

Occidente conocié esta técnica tardiamente. “Las primeras referencias da-
tan del siglo XVII y los cirujanos mds destacados de épocas posteriores alu-
den repetidamente en sus obras a ambos procedimientos (la acupuntura y la
moxibustién), ilustrindolos con dibujos detallados. A pesar de que la técnica
y las indicaciones de han descrito con toda minuciosidad, los mecanismos de
actuacién no se conocen todavia con exactitud. Légicamente el cardcter ex6-
tico de estas técnicas ha actuado en muchos casos de acicate, despertando la
curiosidad de los médicos europeos™.

En la actualidad se pudo conocer que la puncién de la piel despierta una
descarga de endorfinas cerebrales que tienen efecto analgésico.

Resulta curioso que Sun Yat-Sen, primer presidente de la primera Repu-
blica China, que era médico recibido en Hong Kong, prohibié el ejercicio de
la acupuntura en su pais. Con la llegada de Mao al poder esta prictica fue
rehabilitada como medicina popular.

En la actualidad, sobre todo con la inmigracién oriental, en nuestro pais es
una prictica frecuente que cobra adeptos en pacientes con dolores musculares u
osteoarticulares tal vez por la accién analgésica que hemos mencionado® 3.

Justo es reconocer que, en junio de 1979, la Organizacién Mundial de la
Salud celebré un Seminario Interregional sobre Acupuntura, Moxicombus-
tién y Anestesia por Acupuntura en Beijing, Republica Popular de China,
donde se debatieron las “posibilidades de determinar prioridades y normas en
los sectores de la préctica y la formacién, el trabajo clinico, la investigacién
y la transmisién de tecnologia en materia de acupuntura”™. Se pasé lista a
su empleo en diversos paises y aparece una larga némina de afecciones que
pueden tratarse, entre ellas gastritis y tlceras duodenales que la ciencia, con
el paso del tiempo, revel6 que en su mayor parte responden a la infeccién con
Helicobacter pylori.
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El ayurvedismo

“Probablemente la curacién y los sanadores han formado parte de la ci-
vilizacién india desde sus mds remotos origenes. Aunque es probable que la
civilizacién tecnolégicamente avanzada de Harappa, que surgié alld por el
3000 a.C.,, si no antes, tuviese terapeutas, hoy dia resulta imposible saber en
qué medida su oficio estaba relacionado con el Ayurveda, el sistema médico
que se desarroll6 a partir de los antiguos libros de sabiduria conocidos por los
vedas™.

Los escritos eruditos, que no son solamente simples ensayos de contenido
médico, que ensefian la doctrina del Ayurveda o medicina cldsica hindd son
los de Sushruta, Caraka y Bhela- Sambita®.

1. La coleccion médica de Sushruta: fue escrita en los dltimos siglos antes de
Clristo, aunque se duda de su verdadera existencia. Su coleccién es, probable-
mente, un manual médico utilizado por una escuela que lo ha elegido como
maestro. Tiene seis secciones, aunque en realidad la sexta es un libro comple-
mentario.

En la primera parte se mencionan instrumentos y técnicas quirirgicas; se
escriben tumefacciones supuradas y no supuradas, las heridas y su tratamiento,
las tlceras, etc. Se establecen diferencias entre los climas y sus efectos sobre
la salud y, entre los medicamentos, se nombran los ungiientos, las drogas, las
bebidas y algunos alimentos.

La segunda parte trata sobre la patogenia y etiologia de las enfermedades.
En ella se estudian las hemorroides, los cilculos vesicales, las fistulas anales,
las dermatosis y la orina y sus alteraciones. Tampoco olvidan a la hidropesia,
las adenopatias, las afecciones genitales, las luxaciones y las fracturas.

La tercera denota la gran observacién clinica de los médicos. La inicia una
embriologia muy desarrollada y se continda con un estudio de los tempera-
mentos y una enumeracién de los elementos anatémicos. Describe los mar-
man o puntos vitales vasculonerviosos de la anatomia hindd, los vasos y la
flebotomia.

La cuarta trata sobre la terapéutica de las enfermedades, sobre las inflama-
ciones y la higiene general.
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La quinta es un tratado sobre toxicologia en donde se mencionan diferentes
clases de venenos, animales venenosos, picaduras y mordeduras.

Aunque escrita en forma muy posterior, la sexta parte completa la terapéu-
tica de las secciones precedentes. Contienen un tratado de oftalmologia, otro
de otorrinolaringologia y uno de ginecologia dividido en dos partes, una mé-
dica y otra religiosa. También se mencionan —junto al tratamiento a emplear—
enfermedades mentales a las que asignan un origen natural y otro divino.

II. La coleccion de Caraka: concuerda en lineas generales con la anterior, si
bien en ésta se le concede menor importancia a la cirugfa.

Resulta dificil situar histéricamente las épocas de los supuestos autores de
estos textos, aunque Caraka parece ser mds real que Sushruta, y su existen-
cia pudo haber tenido lugar en el siglo anterior o posterior al nacimiento de
Cristo. Segun algunos autores el texto de Sushruta seria posterior y mds evo-
lucionado.

El libro de Caraka trata de los preparados medicinales, de las fiebres, de la
higiene y de la terapéutica en general. Estudia las enfermedades de la sangre
y de la bilis, los tumores, la orina y sus alteraciones, la locura y la epilepsia. El
diagnéstico juega un papel preponderante en todo este libro.

III. La obra de Bhela-Sambita: es el tercero de los “corpus” médicos de la
India tradicional. Al igual que el texto de Caraka esta dividido en 8 partes, y
su identidad con éste es muy estrecha. Su redaccién es muy concisa y quizd
mids antigua que la de aquél.

“Como causa principal de las enfermedades se considera el comportamien-
to licencioso del hombre, pero més adelante esto se limita a los casos cuya
etiologia es desconocida para el médico™®.

La enfermedad, para el ayurvedismo, resultaba del desequilibrio de los tres
dhatu que se traducia por perturbaciones o dosha. Caraka indica ochenta en-
termedades producidas por el waza, cuarenta por el pitta y veinte por el kapha.
Sus causas son: influencias climiticas, del habitat, del género de vida, de los
alimentos, de la voluntad divina y de los demonios.

Las afecciones se dividian en curables, con posibilidad de mejoria e incura-
bles. Caraka considera a las enfermedades crénicas como incurables.

El Ayurveda admite también, como las mencionadas Sushruta y Bhela-
Sambito, que las enfermedades dependen de las malas acciones y de la culpa
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de las vidas anteriores y que, por lo tanto, s6lo pueden ser sanadas con peni-
tencias. Las clasifica en externas (dermatosis, hemorroides, tumores), internas
(diarreas, fiebres y enfriamientos) y medias (hemiplejia, enfermedades del co-
raz6n). Esta nosologia rica y variada, que muestra un progreso real en relacién
con el periodo védico, asocia los sintomas en grupos morbosos. Los sintomas
aislados no son ya considerados como enfermedades.

En la medicina védica domina la idea del pecado y del castigo divino como
causa de la enfermedad humana; el enfermo es un pecador contra el orden
tisico y moral del cosmos y la enfermedad una pena y al mismo tiempo expre-
si6n de la falta.

Consideraban que cinco sustancias formaban tanto el microcosmos como el
macrocosmos: éter, viento, fuego, agua y tierra. Tres eran los mas importantes:

1) El wiento es el responsable de todos los movimientos del organismo.
Se presenta como soplo o corriente corporal, idéntico al que recorre
el universo, conocido con el nombre de Vata o Vayu. Es seco, ligero,
frio, delicado, crudo y predomina en los viejos. Su punto de partida es
la base del tronco y se divide en 5 soplos o prana: el udana que circula
por la garganta y el pecho y produce la palabra; el prana que circula por
la boca y, como fuente de vida, sustenta al cuerpo (es la respiracién);
el samana que reside en el estémago e intestinos, ayuda a la digestion
“soplando” sobre el fuego que los cuece; el apana, en la base del cuerpo,
que expulsa los restos de la digestién y excrecion (heces, orina, esper-
ma) y el vyana que provoca la divisién y la circulacion de los fluidos.
Esta concepcién es una verdadera teoria neumatoldgica.

2) El fuego que se presenta bajo la forma de bilis o pizta, que es espesa,
caliente, fluida y acre; predomina en la edad madura. Comprende 5
divisiones: pacaka o paktikrit que es el fuego digestivo que cuece los
alimentos; ra7ijaka que es el que enrojece el jugo orginico rasa para
transformarlo en sangre (que es la bilis del higado); sadhaka —el fuego
que realiza— que reside en el corazén determinando la memoria, la vista
y la decisién, provocando los deseos; alocaka —el fuego que “ve”— que re-
side en los ojos y permite la visién y, finalmente, bhrajaka —el fuego que
“ilumina” que luce en la piel, que absorbe los ungiientos, etcétera.

3) El agua (shleshman o kapha) que es pesada, fria, aceitosa, dulce, estable
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y flematica. Brinda fortaleza, resistencia y energia. Se halla localizada
en 5 partes. Kledaka, reside en el estémago, ejerce las funciones del
agua en todo el cuerpo y humedece los alimentos; avalamkaba, 1o hace
en el corazdn, conserva el pecho, asegura la unién de la cabeza y los
brazos vy hace firmes a los miembros; rasana, esta en la garganta y en
y ) garg y
la lengua, mantiene la gustacidn; snehana, ocupa la cabeza, favorece las
) ) )
facultades sensoriales, “engrasa” y refresca a los 6rganos de los sentidos
) y

y shleshana, habita en las articulaciones, haciéndolas flexibles y asegu-
rando su coaptacion.

“Durante la colonizacién britinica de la India —en 1835— se dej6 de finan-
ciar la ensefianza del Ayurveda en las escuelas médicas gubernamentales. En
la actualidad —segin Shankar y Manohar*—, el pais cuenta con al menos cinco
publicaciones importantes relacionadas con el Ayurveda. El nimero de insti-
tutos de ensefianza de los SMI (Sistemas Médicos Indios) —que era de 57 en
la época de la independencia— ha pasado a 120. Existen mdas de 100 escuelas
no universitarias que ensefian Ayurveda y 24 instituciones que imparten estu-
dios de graduado y titulos de doctorado. La capacidad anual de admisién de
estudiantes de esas escuelas es de 3.882 alumnos.”

Los mismos autores citados dicen que “la actitud y las politicas favorables con
respecto al Ayurveda del gobierno de la India durante el periodo posterior a la
independencia han sido un paso necesario —pero no suficiente— hacia la revita-
lizacién de la ciencia. El problema reside en la crisis de confianza tanto dentro
como fuera de la comunidad ayurvédica, por lo que ha llegado el momento de
concentrar los futuros esfuerzos para hacer efectiva la revitalizacién”.

Hemos pasado revista a los fundamentos de la doctrina ayurvédica y se nos
ocurre pensar que la India deberd aumentar el nimero de médicos por habi-
tantes con los conocimientos cientificos actuales para poder desterrar pricticas
que han quedado en el arcano de los recuerdos.

Las flores de Bach

Algunos autores colocan este descubrimiento de Edward Bach dentro de
la fitoterapia y es posible que en un afdn reduccionista pueda asi considerarse.
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Sin embargo, como una de las tltimas adquisiciones —1930~ de las terapéuti-
cas alternativas la consideraremos especialmente.

Bach nacié6 en Gales, en 1886 recibi6 su titulo de médico en la Universidad
de Birmigham (Gran Bretafa) y luego de ejercer como clinico incursioné por
la homeopatia y fue cuando preparé 38 preparados naturales “no farmacolé-
gicos con propiedades curativas que poseen dos vertientes de influencia: la
terapéutica y la filos6fica™®.

Basindose en el principio homeopitico de la desarmonia (que corrobora
en su libro Cirese usted mismo de 1930), la medicina antropofisica alemana de
Rudolf Steiner y la filosofia hindd desarrolla su doctrina, a la que le agrega
un soplo de inspiracién divina al expresar: “Ninguna ciencia, ningin cono-
cimiento es necesario, aparte de los sencillos métodos explicados aqui, y los
que recibirdn mayor beneficio de este Don enviado por Dios serdn los que lo
conserven tan puro como es, libre de ciencia, libre de teorias, porque todo en la
naturaleza es simple. Este sistema de curacién se nos ha revelado divinamen-
te.” Asi sencillamente, como queria Bach, abandonaba la ciencia para abrazar
la religion.

Bach prepar6 una solucién hidroalcohélica, utilizando &randy, donde agre-
g6 flores de especies silvestres o naturalizadas (previamente las hirvié media
hora en agua mineral).

Los principios activos que Bach encontraba en esas flores maduras también
los obtenia, ademds de la coccidn, por exposicién al sol durante tres o cuatro
horas para que transmitieran su “energia espiritual”.

La dilucién era tal que, ain siendo téxicas, no causaban dafio y su accién
era por efecto placebo.

Para Bach, la enfermedad era “el resultado de un conflicto entre el alma (es-
piritu, ser) y la mente (personalidad) [y] que jamds puede ser erradicada si no
es por medio de un esfuerzo mental o espiritual”. Dentro de esta postura, tuvo
la virtud de proponer su terapéutica para trastornos psicolégicos o emociona-
les (ansiedad, depresion, insomnio) pero el defecto de aconsejarla para afec-
ciones fisicas que no podian aceptar esas medicaciones. En el primero de los
aspectos, Bach clasificé siete grupos de males que son corregidos por distintos
tipos de flores: temor, incertidumbre, desinterés, soledad, influenciabilidad,
desaliento y preocupacién excesiva por el otro. Por poner un solo ejemplo, en
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el desaliento emplea las flores de:

—_

. Pino (Pinus sylvestris). Sentimiento de culpa.

. Castafio dulce (Castaria sativa). Angustia extrema, desolacién.

. Olmo de montafia (Ulmus procera). Angustia por no poder cumplir.
. Roble (Quercus robur). Alto sentido del deber.

. Maillo (Malus sylvestris). Vergiienza de si mismo.

. Alerce (Larix decidua). Falta de confianza.

. Sauce (Salix vitellina). Autocompasién y resentimiento*’.

NNV N

Todas estas especulaciones —hemos visto similitud en todas estas doctri-
nas— no resisten el andlisis cientifico, ain el menos riguroso. Tal vez llenaron
el espacio que dejé sin ocupar la despreocupacién del médico por contener
al paciente y, en otros momentos, otros largos momentos, la ignorancia de la
misma ciencia médica que no encontraba explicacién a fenémenos que, pa-
cientemente y con gran esfuerzo, fueron desentrafidndose* .

En oportunidad de dictar una clase de antropologia médica se nos pregunté
el porqué de ese despectivo tratamiento con respecto a estas terapéuticas de
denominarlas marginales. Creemos que la contestacién estd implicita en el
hecho de que en el centro de la ciencia médica estd la investigacién cientifi-
ca, bisica o aplicada, es decir aquellos bidlogos, fisicos y quimicos que en el
recoleto laboratorio trabajan en forma incansable para lograr la verdad. En
la periferia, en sus mdrgenes, todo lo que liga al hombre a la supersticién, los
mitos y las creencias exdticas. No existe otra causa.
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La vida en sociedad requiere de la adaptacién del hombre al lenguaje. Mds
aun, el pensamiento abstracto requiere de la simbologia de las palabras. La
vida gregaria, para la organizacién de la sociedad, precisa de lenguajes refina-
dos: el verbal y el escrito. Hasta los insectos que viven en comunidad han desa-
rrollado la forma de comunicarse: las abejas con su danza indicando la paralaje
con el sol', las hormigas con la levedad del contacto entre sus antenas®. Los
animales mds evolucionados han perfeccionado sus métodos: las ballenas lo
hacen por medio de las ondas sonoras que ellas mismas emiten y se propagan a
través del mar, los primates —de escalas menores al hombre— nos asombran dia
tras dia con su capacidad de comunicacién que, pacientemente, los etélogos y
cientificos han logrado descifrar®.

No obstante, cierto es reconocer que Benveniste* no opina de tal forma y,
con fundamentos lingiiisticos que resulta inevitable compartir, dice que un
cardcter de comunicacién entre las abejas se opone rotundamente a las lenguas
humanas. El mensaje de las abejas no se deja analizar; tiene un contenido
global, ligado a la diferencia de la posicién espacial del objeto citado. Es im-
posible descomponer este contenido en sus componentes formadores, en sus
morfemas, de manera que corresponda cada uno de estos a un elemento del
enunciado. El lenguaje humano se caracteriza, precisamente, por que cada
enunciado se reduce a elementos que se dejan combinar libremente segin re-
glas definidas, es decir que un nimero de morfemas bastante reducidos permi-
ten un nimero considerable de combinaciones de donde nace la variedad del
lenguaje humano. Un andlisis més detenido del lenguaje demuestra que estos
morfemas, elementos de significacién, se resuelven a su vez en fonemas, ele-
mentos de articulacién despojados de significacién, todavia menos numero-
sos, cuyo ensamble selectivo y distintivo suministra las unidades significantes.
Estos fonemas vacios, organizados en sistemas, constituyen el fundamento de
toda lengua. El lenguaje de las abejas no permite aislar semejantes constitu-
yentes, no reductibles a elementos inidentificables y distintivos. En conclu-
si6n, segun Benveniste, el modo de comunicacién empleado por las abejas no
es un lenguaje sino un cédigo de sefales.

De ahi que la capacidad verbal del hombre no implique tanta importancia
como habilidad —también la poseen los animales— y posibilidad para reunir,
como con una red o cubriendo con un mismo manto, a los individuos de la
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especie. A los hombres, los medios infinitos que le brinda la comunicacién
verbal, el lenguaje, les permite el conocimiento abstracto a través, como hemos
dicho, de los simbolos, un fundamento que los diferencia en forma sustancial
de los animales. Otro lenguaje, no verbal, mimico, puede llegar a crear una
atmésfera, un clima, pero no llega a la profundidad de la palabra. La comuni-
cacién verbal y no verbal actian en forma mancomunada para relacionarnos®.

Andlisis de la palabra

Convengamos que “la palabra encierra dos cosas notables: 1) La represen-
tacion de la idea; 2) El sonido. La Palabra, considerada como signo de idea,
es en muchos aspectos la base mds sélida que tiene la sociedad humana. Nada
de todo lo que forma la sociedad en cuyo seno vivimos se daria si no existiera
la palabra. Ella no sélo trasmite a los demads las ideas que poseemos, sino que
por medio de las modificaciones que recibe, trasmite también las relaciones
respectivas y reciprocas de estas ideas™. A medida que la civilizacién avanza,
la expresién de las ideas se hace mds ingeniosa y se aleja de los sencillos medios
naturales, concretos, generalmente pobres e insuficientes, de gran contenido
emocional. La palabra, por lo tanto, tiene mds importancia como expresién de
ideas que como sonido.

José Marti, el précer cubano, dird que no es el caballo quien lleva el pensa-
miento sino su jinete.

Sin embargo, el sonido también tiene su importancia: hace de la palabra
hablada el mds importante de los lenguajes: su variedad en las formas, la posi-
bilidad de llegar ampliamente al auditorio, su difusién a la distancia, el librar
a las manos para que realicen otras tareas... Una nueva ciencia, creada en el
siglo pasado, como es la comunicacién, se encargaria de aportar nuevos térmi-
nos en este sentido: codificador, encodificador, feedback, etc.

“La principal funcién del habla es social. Las palabras se pronuncian para que
alguien las oiga y, por lo general, se escriben también para que alguien las lea.
Ademis, los esquemas del lenguaje grafico y oral se definen, en cierto modo, por
las situaciones sociales en que se utilizan. Aun las mismas palabras, usadas en
contextos diversos, no siempre significan lo mismo. Ese uso distinto del lengua-
je, segtin la situacién, ayuda a determinar los significados. El s/ang es un ejemplo
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exagerado de esa dependencia del lenguaje del contexto social”. El idioma de
las cérceles, llamado por algunos el “lenguaje canero” —lunfardo en su expresién
mids hermética— puede dar origen a glosarios como el Lexicon de 12.500 voces y
locuciones lunfardas, populares, jergales y extranjeras de Rodriguez®.

“La palabra, cuando es palabra de verdad, es la fuerza creadora que eleva
al hombre sobre la naturaleza inhumana y bruta; el hombre es hombre por la
palabra.” Y estas hermosas reflexiones de Miguel de Unamuno son tan ha-
bitualmente aceptadas que nunca nos detenemos a pensar en lo profundo e
importante de este acto. Platén —dice Herrero Mayor’— aseguraba que “el len-
guaje es un fenémeno natural como el comer o el dormir. Y como el comer y el
dormir tienen sus respectivos contrastes, asi el idioma —que es el modo propio
de hablar de una sociedad— tiene sus gramdticas y sus licencias. En saberlas
interpretar mesuradamente consiste la clave del acierto. Y en esto hay que ser
platénico a medias, pues por natural que parezca el fenémeno comparado, el
suefio tiene sus insomnios y el yantar sus dispepsias. Que lo digan, si no, los
poetas vegetalistas. Toda comida excesivamente condimentada causa pesadilla
y despertar amargo”.

Vale la pena repetir la advertencia de Herrero Mayor: el lenguaje médico
debe ser mesurado, de palabra justa y de neologismos solamente imprescindi-
bles. Los vicios y los excesos atentan contra su belleza y exactitud y generan
angustia.

Lenguaje es el conjunto de sonidos articulados con que el hombre manifies-
ta lo que piensa o siente. “La lingiiistica —dice Lyons'’—, puede definirse como
el estudio cientifico del idioma. Esta definicién inobjetable dentro de sus limi-
taciones, es la que se encontrard en gran nimero de manuales y de conocidas
introducciones a esta materia. El término lingiistica se empleé por primera
vez a mediados del siglo XIX, y muchos estudiosos actualmente dedicados a
la investigacién o a la ensefianza en el campo de la lingiistica, dirfan que la
especialidad misma no tiene mayor antigiiedad que el término lingiistica.”

tll

Asegura Martinet", profesor de la Sorbona, que “la lengua es una estruc-
tura. A esto se agrega la idea de funcién, pues una lengua es sobre todo un
instrumento. Para que funcione, es necesario que tenga una estructura, es de-
cir, que sus partes imbricadas tiendan hacia un mismo fin. El lenguaje es en

principio un instrumento de comunicacién que posee su propia estructura,
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que le permite funcionar”. Dice Piaget'? que “ni la imitacién, ni el juego, ni el
dibujo, ni la imagen, ni el lenguaje, ni siquiera la memoria (a la que hubiera
podido atribuir una capacidad de ‘registro’ espontineo comparable al de la
percepcion) se desarrollan y se organizan sin la ayuda constante de la estruc-
turacion propia de la inteligencia”.

Sinchez de Zavala®, que dedica todo un tratado a la semdntica estructural,
manifiesta conceptos parecidos a la mayoria de los especialistas, cuando escribe:
“De este modo vemos que la investigacién lingiiistica mds afinada y de mayor
profundidad hoy se dirige por si sola hacia la idea de que el lenguaje, como ac-
tividad peculiar que es de la especie humana, es capaz de servirnos de guia para
penetrar en la especificidad del hombre. Habrd quien piense que el lenguaje
es la casa del ser, y el hombre su pastor, y quien admita que la esencia humana
estriba en el lenguaje, asi como otras muy diversas cosas al respecto, mas lo que
no puede negarse es la vinculacién constante entre lenguaje y ser humano, ni,
con ella, la ventana que un estudio lingiiistico general nos abre sobre la consti-
tucion del hombre.” Todos los fenémenos cognoscitivos e incluso la actividad
motriz animal (para diferenciarla de la sensitiva en el aspecto de sentido) llevan
la influencia directa de la cadena que la especie forma con la expresién oral o
escrita. Si bien estas palabras desestiman en cierto modo a las expresadas por
Unamuno, no dejan de atribuirle al lenguaje una importancia capital.

Resultaria redundante sefialar la importancia del lenguaje en la sociedad,
con todo su simbolismo, donde estd insito —en el transcurso de los siglos— el
valor mdgico de las palabras, hecho tan caro a las primitivas civilizaciones.
Octavio Paz' escribi6 un inteligente trabajo sobre el tema.

Para Biihler®, “la respuesta mds profunda de la conciencia interrogada es el
silencio. En cambio, otros sostienen que hablar y ser hombre vienen a ser lo
mismo, o que el modo de expresién del lenguaje (mds exactamente, de la len-
gua materna) es el medio en que se nos dan y pueden manifestarse inicamente
el mundo exterior y el mundo interior; por lo menos, pensar y hablar han de
ser lo mismo, a saber: logos, y el pensamiento mudo, solo un hablar que no
se puede oir”. El hombre es lenguaje y reacciona, incluso ante una situacién
premeditada, con todo su cuerpo. No puede hacerlo en forma separada, ni ma-
nual, ni verbal, ni visceralmente, y tampoco en distintas épocas. El aprendizaje
se desarrolla conjuntamente: manos, laringe y visceras.
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Es tentador emitir una hipétesis del comienzo de este sorprendente hecho
dentro de la escala animal. Lenneberg'¢, a quien citamos por su autoridad,
dice que “es razonable suponer (aunque no absolutamente necesario) que el
hombre de Cro-Magnon, cuya cultura material pudo no estar muy alejada
de las culturas actuales mds primitivas, y que tenia las caracteristicas fisicas
del hombre moderno, se encontraba en posesién del lenguaje tal como hoy lo
conocemos. No hay nada que nos obligue a considerar que su lenguaje era sus-
tancialmente mds primitivo que el nuestro o a postular una teoria del uk-u£ (se
refiere a un origen en sonidos animales simples). Es probable que los hombres
de Cro-Magnon y Neanderthal fuesen criaturas hablantes. No disponemos de
ningin medio para decidir si los hominidos anteriores tuvieron una forma de
comunicacién que no fuese de algiin modo semejante a la de Cro-Magnon.
Los intentos de fechar el origen de los tipos modernos de desarrollo del len-
guaje parecen injustificados”.

En estos dltimos afios se ha esbozado una interesante teoria. Atribuye la
capacidad de hablar al descenso de la laringe, hecho que impide respirar y
comer a la vez, a la que los hombres no estamos capacitados como el resto
de los primates. La antropologia trata de dilucidar —parece que la paleonto-
logia lo confirma como hecho positivo— si el hombre de Neanderthal poseia
esa propiedad. Un trabajo de investigacién de un equipo internacional, segin
se publicé en octubre de 2007 en la revista Current Biology, destaca que los
neandertales presentaban las mutaciones de un gen implicado en la capacidad
de hablar, lo que harfa pensar que ese otro antropoide, el hombre de Cro-
Magnon, mas cercano al Homo sapiens en la escala evolutiva, también tendria
esa propiedad.

Las palabras u ordenamientos de palabras evocan actitudes simplemente
como sonidos o bien como asociaciones de los mismos. Son de poca impor-
tancia sus efectos directos como cualidades sonoras y sélo cobran magnitud
por acumulacién, decantacién y la sugestién que producen la rima y el ritmo.
De ahi la relevancia de los efectos emocionales, concomitantes con la pasada
experiencia, que no requieren rememoracién para ser captados. Esos efectos
emocionales no se toman en cuenta en el uso cientifico del lenguaje, aunque
pueden estar presentes en el lenguaje médico o técnico. Su inclusién puede ser
que adquiera una doble funcién: deberemos distinguir entre intelecto y emo-
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cién. La sola mencién de unas pocas palabras y la recreacién de sus efectos so-
bre el paciente, sus familiares y atin el mismo médico pueden servir de ejemplo
para este aserto: cincer, tumor, curacion, gravedad, intervencién quirdrgica...

El lenguaje vocal es, dice Collingwood", “solo uno entre muchos otros len-
guajes posibles o clases de lenguajes. Cualquiera de éstos podria ser desarro-
llado, por una civilizacién en particular, en una forma de expresién emocional
altamente organizada. Se imagina algunas veces que ain cuando cualquiera de
estos lenguajes podria expresar emocidn, el lenguaje vocal tiene una funcién
exclusiva, o cuando menos preeminente, en la expresién del pensamiento”. El
mismo autor sefiala la sutileza del uso preeminente de los labios en los france-
ses —articulacion fricativa—, de la laringe en los alemanes y de los dedos en los
campesinos italianos que “tienen una mds larga tradicién de gestos digitales
controlados, que se remonta al antiguo juego micare digitis”.

Ademis del lenguaje hablado y escrito existen multiples formas del mismo.
El arte, como forma de expresién, también es un lenguaje. Pero el hecho de
la escasez de signos, ante el cimulo de sensaciones, colores frios y cilidos
que manifiestan sentimientos, texturas, estructuras, composiciones espacia-
les, equilibrios y concepciones psicolégicas, hacen necesario que el intérprete
aprecie el momento emocional o bien tenga conocimientos previos —lo cual
es mds enriquecedor— para entenderlo. Precisa entonces un “diccionario”, tal
como lo han comprendido los autores que han escrito libros de cémo se debe
apreciar una obra de arte. Las manifestaciones de la personalidad del artista
deben saltar de la esfera intimista, individual, privada y personal, a la gene-
ralizacién, al entendimiento de la sociedad. De ahi que, como dice Hauser',
cuando se intent6é un cambio de estilo se asistié al “especticulo de un com-
bate ininterrumpido contra ese desmoronamiento del contenido”. No por los
mismos motivos que el lenguaje médico, sino como “cualquier otra forma de
expresion, el arte tampoco es el inolvidable e insustituible idioma materno
de la humanidad, sino un idioma dialecto de vigencia limitada”. Esa misma
restriccién cabe para el idioma cientifico, pero no en el sentido temporal —de
vigencia— sino en el sentido sectorial, por estar limitado a los médicos.

“Todas las diferentes clases de lenguaje tienen una relacién semejante con
el gesto corporal. El arte de la pintura se halla intimamente vinculado por
la expresividad de los gestos hechos con la mano al dibujar, y de los gestos
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imaginarios por los cuales el espectador de una pintura precisa sus valores tic-
tiles. La musica instrumental tiene una relacién similar con los movimientos
silenciosos de la laringe, los gestos de la mano del intérprete, y con los movi-
mientos reales o imaginarios, como los de la danza, en publico. Toda clase de
lenguaje es, de esta manera, una forma especializada de gestos corporales y, en
ese sentido, puede decirse que la danza es la madre de todos los lenguajes”,
manifiesta Collingwood".

Cada lenguaje tiene algo de obra concluida y algo de devenir constante.
Una equivalencia semantica de estatismo y dinamismo. El movimiento se ace-
lera en el lenguaje técnico, como el médico, donde un conocimiento enlazado
con otro y otro mds, van dando la necesidad del nuevo vocablo. “La evolucién
necesita a toda costa del tiempo, sin el cual ningin sincronismo psicolégico

madura la expresiéon™.

Las teorias del lenguaje

Casi todas las teorias que tratan de indagar sobre el origen del lenguaje
se apoyan en el nacimiento y evolucién del lenguaje infantil. Giambattista
Vico establecié por primera vez en 1725, una comparacién concreta entre el
lenguaje infantil y el origen del lenguaje. Lo hizo en su obra Principi di una
scienza nuova d’intorno a la comune natura delle nazioni. Luego aparecerian
investigadores de todas las lenguas cuyos estudios llegan hasta nuestros dias.

Chomsky?! considera suficiente motivo para estudiar al lenguaje el hecho
de considerarlo “un espejo del pensamiento”. Su andlisis permite descubrir los
principios abstractos que gobiernan su estructura y su uso, principios que son
universales por necesidad biolégica y que derivan de las caracteristicas men-
tales de la especie.

Una lengua humana es un sistema notablemente complejo y para una cria-
tura humana que no estuviera dotada especificamente para esa tarea, adquirir-
la serfa un logro intelectual extraordinario. Un nifio normal adquiere el len-
guaje ante escasos estimulos lingiiisticos y sin necesidad de un entrenamiento
especial. Una vez que lo aprende, sin gran esfuerzo, puede hacer uso de una
intrincada estructura de reglas especificas con la finalidad de comunicar su
pensamiento y sus sentimientos a los demas. También Bruner? alude a la ra-
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pidez y al poco esfuerzo con que el nifio adquiere el lenguaje, aunque reconoce
—a diferencia de Chomsky— la ayuda que recibe de los adultos y del mundo
social que lo rodea.

Ellenguaje es un espejo de la mente en el sentido de que es un producto de
la inteligencia humana, creado en cada individuo mediante operaciones que
se encuentran fuera del alcance de la voluntad o de la conciencia. Chomsky
plantea una posicién que en ciencia se denomina “idealizar”: consiste en reti-
rarse del objeto de estudio —el lenguaje—, colocarse fuera de él y construir un
modelo abstracto de su funcionamiento. Si se pueden abstraer los principios
generales que hacen al funcionamiento del lenguaje se podra hacer lo mismo
con los principios generales del funcionamiento de la mente. Nos encontra-
mos ante un sistema que funciona independientemente de la voluntad o de la
conciencia.

“Por lo que nosotros sabemos, el primer intento de registrar la evolucién
lingiiistica infantil fue el del biélogo alemédn Tiedemann (1787), motivado por
su interés en iniciar la recolecciéon de datos normativos acerca del desarrollo
infantil. Un verdadero estimulo para estudios serios y cuidadosos de la adqui-
sicién del lenguaje en la infancia fue la teoria de la evolucién de Darwin, que
proponia la existencia de una continuidad evolutiva entre el ser humano y los
animales, y el mismo Darwin contribuyé con un estudio pionero (1877), como
lo hizo Taine (1877). Pero, en realidad, el verdadero fundador del estudio del
lenguaje infantil fue el fisiélogo alemédn Preyer con su magnifica y cuidadosa
investigacién (Preyer, 1882); resultado de las detalladas notas que habia toma-
do diariamente durante los tres primeros afios del desarrollo de su hijo™.

Todos estos casos tienen un sentido evolucionista. En el otro extremo se
encontraria Federico II (1194-1250), rey de las Dos Sicilias y emperador del
Sacro Imperio Romano, nieto de Federico I Barbarroja, nacido en el sur de
Italia, famoso por sus desvelos intelectuales que le valieron el sobrenombre
de Stupor Mundi. Deseoso de conocer si el idioma del Paraiso Terrenal habia
sido el hebreo o el arameo, colocé —segtn cuenta la historia— a un grupo de
nifios huérfanos al cuidado de nodrizas que tenian la consigna de no dirigirles
palabra alguna. Al cabo de un tiempo todos los nifios habian muerto. En el
siglo pasado René Spitz bautizé este proceso, que ocurre durante el hospi-
talismo, como depresién anaclitica, que finaliza siempre con la muerte o un
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grave deterioro cognoscitivo. Estd determinado por el sindrome de abandono
o, simplemente, por la falta de carifio que reciben estas criaturas.

Las etapas evolutivas del lenguaje serian las siguientes: luego de una comu-
nicacién prelingiiistica, mediante gestos, siguen las palabras monosilibicas que
expresan emociones internas; a continuacién palabras onomatopéyicas, deno-
minacién de hechos concretos e intuitivos y finalmente conceptos abstractos.
Esos mismos, dentro del terreno de las hipétesis, podrian ser los pasos del
origen y transformacién del lenguaje del hombre. Vico piensa que el lenguaje
originario de la humanidad fue una especie de canto. Darwin sostiene que el
hombre primitivo usé su voz para cantar, pero le otorgé una connotacién defi-
nida a la atraccién sexual. Carlos Darwin titulé una de sus obras La expresion
de las emociones en el hombre y en los animales, tratando de explicar, en relacién
con su conocida teoria de la seleccién natural, como la herencia habitual de
los signos que caracterizan las emociones permiten la comunicacién entre los
hombres por una parte y los animales por otra. Resumié toda su proposicién
en tres principios fundamentales: 1) de la asociacién de las costumbres utiles;
2) de la antitesis y 3) del instinto (puesto que el lo llama “principio de los actos
debidos a la constitucién del sistema nervioso, completamente independientes
de la voluntad y, hasta cierto punto, de la costumbre”). En el primero de los
items mencionado destaca la importancia o el beneficio para responder o sa-
tisfacer a ciertas sensaciones. El arrastrar ciertos estados, que son ttiles, lleva a
un acostumbramiento tal que vuelven a presentarse, aunque ya no ocasione el
mismo efecto y ain se haga notar ante una fuerza nerviosa generada con exce-
so y acostumbrada a la misma respuesta, que actia directamente sin necesidad
de la vivencia de esos estimulos.

El lenguaje en el nifio normal comienza tras una fase de balbuceo espon-
tineo que transcurre entre los seis y los once meses, pero que tiene un pe-
riodo anterior que se denomina “senso-motor”, en el cual todavia no tiene
pensamiento ni afectividad. Es éste un momento crucial porque el desarrollo
mental de sus primeros dieciocho meses de vida estd intimamente ligado a sus
reacciones afectivas elementales y a las operaciones ulteriores del pensamien-
to. Por esa razén es de vital importancia darle la oportunidad de comunicarse
con su mundo a través del fenémeno verbal, ya que depende del mundo social
y ambiental que lo rodea.
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La educacién es necesaria para el paso del lenguaje explicito al implicito.
Entre los tres y los cuatro afios conoce un tnico lenguaje para pensar acerca
del mundo, de sus habitantes, de las cosas y es de forma explicita. En ese mo-
mento, los adultos, con la educacién, comienzan a corregirlo para que surja el
lenguaje implicito y, con €l, el proceso subvocal.

Existen adultos que contindan leyendo o pensando en forma explicita, es
decir, no pueden dejar de gesticular, mover los labios o articular la palabra en
forma exagerada. Naville* expresa que “el pensar abarca el uso subvocal de
cualquier clase de lenguaje: por ejemplo, la repeticién implicita de una frase o
de un verso, sofiar despierto, la formacién de proposiciones en términos 16gi-
cos, la conversacién sobre los acontecimientos de la jornada, la programacién
implicita del dia siguiente o el comentario de las situaciones contradictorias
de la vida”.

Si los argumentos tedricos fueran pocos para sefialar que el hombre es
hombre por la palabra, por su lenguaje, abundarian los ejemplos pricticos
para hacerlo. En la internacién de los nifios menores de dos afos, en aquellos
aquejados por el sindrome de abandono u hospitalismo al que hemos hecho
referencia, por el descuido de sus padres de un elemento indispensable de la
crianza: el afecto, se observa gran retraso motor, social y también auditivo. No
se comunican con sus semejantes, no caminan aunque puedan mantener la
bipedestacién y no hablan. Si el tratamiento es precoz pueden, con dificultad,
equipararse a los nifios normales. Si el descuido persiste, el mal se hace irre-
versible y termina en la idiocia.

Las numerosas historias de “nifios-lobos”, como la mitolégica figura de
Rémulo y Remo, criados por animales o que han sobrevivido en bosques, no
admiten un razonamiento critico, pero serian un buen ejemplo del retraso en
el lenguaje. Cuando se pudo constatar un hecho de esta naturaleza, los nifios
presentaban un profundo grado de incapacidad mental que parecia congénita.

El lenguaje no se desarrolla en el nifio hasta que no alcanza un crecimiento
determinado: la maduracién y una capacidad aparentemente autoprogramada
propician su aparicién y su perfeccionamiento entre los dos y los tres afios.
Su habilidad bésica, esa posibilidad de repetir lo que adquirié en los primeros
meses de vida, le permitirdn emitir nuevas palabras. La capacidad de apren-
dizaje del lenguaje primario no es la misma en el tiempo que va de la nifiez
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a la senescencia. Los programas intensivos para la adquisicién de lenguajes
efectuados en nifios no han incrementado el mismo en forma ostensible. Esa
maduracién, donde va lateralizindose —hemisferio cerebral izquierdo en su
mayoria— la funcién cerebral, es paulatina.

La teoria de la recapitulacién —de principios de siglo pasado— establecié
paralelos entre la ontogenia y la filogenia. La relacién evolutiva del lenguaje
y los juegos de los nifios con toda la historia de la humanidad logré firmes
argumentos. Jaspersen emite dos especulaciones: la del desarrollo de la palabra
a partir de la exclamacién expresiva de los sentimientos y la de la imitacién
de los sonidos de la naturaleza. Hace, ademds, una extraordinaria observacién
con dos gemelos de cinco afios de edad, criados por su abuela sorda que apenas
habl6 con ellos. Ingresados a un asilo, llamaron la atencién al hablar entre si en
un lenguaje totalmente incomprensible para el resto de las personas. Cuando
aprendieron el danés —sin olvidar su particular lengua— Jaspersen supo hacerse
traducir por los nifios su propia jerga, compuesta por palabras inventadas y
otras con raices danesas muy alteradas®. Con esta observacién hubiera que-
dado satisfecha la observacién de Federico II: el hombre es capaz de inventar
su propio lenguaje.

Similar origen tuvo la jerga —de raices inglesas— que conformaron los habi-
tantes de la isla Pitcairn. Estando deshabitadas, en 1790, desembarcaron nue-
ve amotinados del buque inglés Bounty con seis hombres y doce mujeres de
Tahiti. En una década, luego de asesinarse mutuamente los ingleses y los tahi-
tianos, quedé un solo sobreviviente varén —inglés— con ocho o nueve mujeres
y varios nifios. Cuando ocho afios mds tarde la isla es redescubierta, las vallas
geogrificas y la particular evolucién lingtiistica habian hecho que esta escasa
poblacién modulara un idioma ininteligible, atin para los propios ingleses.

La lingiiistica moderna ha perfeccionado los métodos de sus estudios y su
técnica merced a los adelantos cientificos, siguiendo la ruta de las lenguas a
través de los continentes?® 27 28,

Otros hechos de aislamiento —por necesidad, al acumularse los conocimien-
tos— han motivado la prediccién de que en el futuro dos lenguas dividirdn al
mundo: la cientifica y la no cientifica®.

Toda esta extensa introduccién tiene por objeto resaltar la importancia del
lenguaje en la comunicacidn, sobre todo, del médico con el paciente, en virtud
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de que la especializacién —en todas las disciplinas— modifica el idioma y esta-
blece una valla entre los interlocutores.

El origen del lenguaje médico

El nacimiento del lenguaje médico es como el de cualquier otro idioma téc-
nico. “La formacién del lenguaje —dice Proudhomne®*- supone la designacién
de cada objeto al que un hombre estd unido. La definicién de las cosas ha sido
necesariamente posterior a su designacién. Los objetos fisicos se han designa-
do facilmente por el gesto, y en este caso el acuerdo sobre la denominacién de
las cosas percibidas se ha establecido con facilidad.

Pero cuando se traté de designar los objetos morales, es decir, los fené-
menos del pensamiento y del sentimiento, la nominacién directa no era ya
tan ficil. Se podia muy bien por el grito, el suspiro, las ligrimas, la risa y los
gestos que los acompafian expresar ciertos estados morales, el dolor y la alegria
en general; pero una infinidad de pasiones y de emociones delicadas y com-
plicadas permanecian sin designacién directa. Ha sido preciso que, situando
ciertas circunstancias favorables a los dos interlocutores en condiciones mora-
les idénticas, hubiese creacién simultinea del signo verbal, y este signo fuese
naturalmente tomado de la nomenclatura ya hecha de los objetos fisicos y de
las percepciones que a ellos se refieren.

Los médicos nos ocupamos de prevenir las enfermedades y tratar de curar
los trastornos de salud de nuestros congéneres, buscando remedio para diver-
sos padecimientos. Las alteraciones se reconocen por los sintomas que expresa
el paciente y los signos que recogemos como observadores y exploradores del
cuerpo y la psiquis. Otros datos —que solamente tienen importancia indirecta
aunque pueden resultar indispensables para el diagnéstico— implican recurrir
a métodos y técnicas de imdgenes y laboratorio.

Cuando la experiencia supera los limites de la oportunidad individual se
hace necesario, como finalidad de referencia y comunicacién, aceptar el hecho
de que, en diferentes personas, ocurren y vuelven a presentarse grupos simi-
lares de alteraciones de la salud que forman referencias generales respecto de
esos grupos similares. Estas constituyen conceptos de enfermedad y se simbo-
lizan con nombres. A medida que pasa el tiempo y se extiende el ambito y la
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complejidad se hace preciso revisar el grupo de referentes. Se halla implicada
entonces la simbolizacién y es necesario inventar un nuevo simbolo, una nueva
palabra, y en ocasiones conservar la denominacién anterior para un solo grupo
de los anteriores referentes.

Es indispensable distinguir entre la lengua literaria y la lengua natural. La
primera, de la que deriva la escritura cientifica, se mantiene —una vez forma-
da— mdis o menos estable, puesto que trata de no apartarse de la letra escrita.
Los términos que se suceden en el tiempo, a través de la evolucién de la civi-
lizacién, son estudiados por la lingiiistica diacrénica. Saussure® dice que “la
inmovilidad absoluta no existe; todas las partes de la lengua estin sometidas al
cambio; a cada periodo corresponde una evolucién mds o menos considerable.
Esta puede variar de rapidez y de intensidad sin que el principio mismo quede
invalidado; el rio de la lengua fluye sin interrupcién y que su curso sea apacible
o torrentoso es una consideracién secundaria”.

El lenguaje escrito del médico difiere de aquel del escritor. E1 médico publi-
ca como medio de informar a sus colegas un descubrimiento, un hallazgo o la
formulacién de una estadistica. Hasta la firma del trabajo difiere del literario:
a menudo s6lo cuentan las iniciales del nombre y el nimero de colaboradores
puede ser elevado. Viene a cuento en este momento una irénica referencia de
Herrero Mayor®?. “Los nombres de pila abundan en nuestra onomdstica y en
literatura. No se podria decir, verbigracia... de Urquiza, sin el Justo José, ni...
de Estrada sin el Juan Manuel. Alguna vez se dudé de Joaquin V. (Venancio o
Victor) Gonzilez y de José S. (Santos o Sixto) Alvarez, a causa de la omisién
de la escritura del segundo nombre, sustituido en radiofonia por una simple
letra. Recuerdo una travesura periodistica: ‘Ayer el doctor MarcelinoTe de Al-
vear conversé con el general Agustin PeJusto’.”

Cuando se descubre una nueva enfermedad o la verdadera naturaleza de
una ya existente aparece el neologismo. Lo que hace al lenguaje médico her-
mético es solamente un simbolismo necesario.

El lenguaje médico reconoce un pristino origen. Independientemente de las
probabilidades de autenticidad —en el sentido de agregados muy posteriores a
la vida del médico de Cos—, las obras hipocriticas dan lugar a gran cantidad de
términos médicos. Modelo interesante del valor de la palabra como elemento
de cultura es el hecho de que los escritos hipocriticos estdn redactados en dia-
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lecto jénico. Es notable, puesto que Cos y Cnido fueron invadidas y goberna-
das por los dorios. El prestigio intelectual de las colonias jonias era tan grande
que su idioma era considerado ejemplo de elegancia y sabiduria®.

“Instrumento y lenguaje pertenecen —dice Biihler**—, segtn es sabido, de
antiguo a lo mds humano del hombre: el Homo faber utiliza cosas elegidas y
transformadas como instrumentos, y el zoon politikén introduce el lenguaje en
el trato con sus semejantes. Es posible y se estd realizando una interpretacién
mis profunda de esta simple sabiduria, desde la antropologia fisica y psicolégi-
ca. En la serie de los cultivadores de la anatomia comparada fue Charles Bell,
el genial fundador de nuestro conocimiento de la estructura del sistema ner-
vioso central, el primero que rematé y coroné su consideracién comparativa de
los 6rganos con una teoria fundada biolégicamente de la expresién humana.
De acuerdo con su estructura corporal entera, el hombre estd destinado al ins-
trumento y el lenguaje”. Las armas y las palabras que el médico utiliza. El ins-
trumento del cirujano y el lenguaje del clinico, como tantas veces se manifesto.
A medida que la técnica hace més y mas compleja la ciencia, cuando irrumpe
la tecno-ciencia, el instrumento se perfecciona y la palabra evoluciona. En su
crecimiento ininterrumpido la cultura multiplica las disciplinas intelectuales:
se hace frondosa y requiere de esa marafia de nombres técnicos.

“El lenguaje es una creacién perpetua, lo que se expresa una vez con la pa-
labra no se repite mas que como reproduccién de lo ya producido; las siempre
nuevas impresiones dan lugar a cambios de sonidos y significados, o sea, a
expresiones siempre nuevas. Buscar la lengua modelo es, entonces, buscar la
inmovilidad del movimiento. Cada uno habla y debe hablar, segin los ecos
que las cosas despiertan, es decir, segiin sus impresiones. Con razén el mds
convencido partidario de cualquier solucién del problema de la unidad de la
lengua (de la lengua latinizante, o del siglo XIV; o la florentina, o de cualquier
otra) no se atreve a aplicar su teorfa cuando trata de comunicar sus pensamien-
tos o de hacerse entender por los demds™®.

Loudet® efectia el siguiente resumen: “El lenguaje técnico tiene particula-
ridades absolutamente independientes del lenguaje ordinario, comun o vulgar,
aunque su trama fundamental subsiste siempre”. Los lenguajes técnicos tienen
una fisonomia distinta. Sefialan algunos autores que “no es igual un lenguaje
relativo a los objetos reales que otro que se refiere a los objetos ideales; no se
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puede examinar del mismo modo el lenguaje como instrumento cientifico y
el lenguaje como funcién social”. Respecto a la clasificacién del lenguaje en
cognoscitivo y en emotivo, los primeros son llamados también enunciativos
y referenciales, y los segundos designados como evocativos. Quienes asi lo
hacen sostienen que los lenguajes cognoscitivos son lo que luchan por lo que
es 0 lo que no es o si una proposicién es verdadera o falsa. Los lenguajes emo-
tivos representan simplemente el acontecer psiquico de un sujeto y por eso no
puede deducirse de sus proposiciones si son verdaderas o falsas. ;Cudles son
los ejemplos de ambos? Las ciencias pertenecen a los primeros y los lenguajes
poéticos a los segundos. Sin embargo, existen metdforas de hechos cientificos
que traducen imégenes poéticas que los embellecen. Esto nos lleva a la con-
cepcién del lenguaje reversible, como sefiala Ferrater Mora. Los irreversibles
estdn compuestos por expresiones cuyo orden no puede ser alterado sin que
se modifiquen los modos de su expresién. El lenguaje poético es un ejemplo
de reversible.

Las lineas divisorias —entre uno y otro— no son estrictas y son violadas con
facilidad. Hay términos ocurrentes que llevan mds de poético que de cientifi-
co, como eso de llamar cubomania a la pasion por el juego y cibofobia (de cibo:
cebo) al rechazo anormal del alimento®.

Alonso Schokel®® dice que “una lengua es un sistema vivo que ordena. A
ella han colaborado los hombres y los siglos”. Todavia le otorga un mayor al-
cance cuando expresa que “una lengua es un cosmos” o bien que “el que habla
una lengua, piensa en esa lengua y vive en esa lengua”.

Bratosevich y Rodriguez® clasifican el lenguaje con un concepto social y
segun el prestigio cultural de esta forma:

1. Lengua culta: usada por los hombres idiométicamente cultivados. Ponen
como ejemplo los cambios que se suceden segin los pueblos y hacen
hincapié en el seseo (igual pronunciacién de la s, la ¢ y la zeta), que se
considera culto en América y mal mirado en Espafia. También mencio-
nan la s final de los santiaguefios (no aceptada en Buenos Aires).

2. Lengua vulgar: usada por personas de poca cultura (nadies por nadie,
bronca por rabia, pior por peor).

194



EL HERMETICO LENGUAJE DE LOS MEDICOS

3. Lengua rural: como es obvio, hablada en los medios rurales (mareao por
mareado, irao por tirado, sejo por sesgo).

4. Lenguas especificas de determinadas profesiones: médica, militar, forense,
comercial, de la lingiiistica, del deporte, de la germania.

La trayectoria de las palabras médicas

El nudo gordiano del lenguaje médico podria situarse en Gondishapur. La
secuencia histdrica es la siguiente. La Iglesia entra en guerra contra el pa-
ganismo. Los perseguidos se convierten en perseguidores, los torturados en
torturadores, las victimas en victimarios. Aunque Nestorio de Constantinopla
—de origen persa— persigue ferozmente a los arrianos de su ciudad natal, a los
macedonios de Helesponto y a los cuatrodecimanos de Asia, Lidia y Caria, no
puede escapar —a su vez— a la persecucién del patriarca San Cirilo, a raiz de
desafortunadas expresiones vertidas sobre la Virgen Marfa. Los nestorianos
son excluidos, finalmente, de los grupos religiosos y se dedican al arte de la
curacién. Emigran al norte de la Mesopotamia, a Edessa —ciudad asiria, babi-
l6nica e israelita—, primitivamente hitita. También se encaminan a Nisibis. Un
eremita sirio, luego San Efrain, que comia frugalmente alimentos vegetales y
se vestia con harapos, construye el primer hospital de Edessa. Rabbula, hijo de
un sacerdote pagano y de una cristiana, que se convierte tardiamente al cris-
tianismo y abandona a su familia, funda una enfermeria exclusiva para mujeres
sobre las ruinas de los templos paganos. Serian éstos los primeros hospitales
del mundo fundados por los cristianos®.

En virtud de su importancia cientifica, Edessa llegé a ser considerada una
nueva Atenas o una nueva Alejandria. La medicina adelanta con los nestoria-
nos y cesa de hacerlo cuando el obispo Cirilo de Alejandria sugiere al empera-
dor Zenén, sin equivocarse, que éstos eran los mismos que decian que Maria
era la madre de Cristo, no de Dios. Sobre los escombros de la escuela nestoria-
na de medicina se dedicé un templo a honrar a Maria, madre de Dios.

Expulsados de Edessa, los nestorianos se refugiaron en Persia y en la es-
cuela médica de Gondishapur, que seria el vinculo entre Oriente y Occidente.
Cabades y su hijo y sucesor, Cosroes, los admitieron —a pesar de su condicién
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de herejes— y este tltimo fue quien, en un tratado de paz con Roma, consi-
guié que estos neoplaténicos griegos pudieran vivir sin zozobras en el imperio
sasanida*!,

Cuando en el 838 los drabes se apoderaron de Gondishapur respetaron a
estos colegios de clérigos. Su fanatismo no fue el que triunfé en Alejandria.
A estos hospitales cuidados por sacerdotes acudian estudiantes y médicos
griegos, sirios, persas, judios e hindues. Alli se lefan Aristételes, Euclides,
Porfirio y Plotino, Ptolomeo, Hipécrates, Galeno, Dioscérides y otros mads,
y se los traducia a diversos idiomas. Empiezan a conformarse los diversos
términos médicos...

Los herejes de Nestorio salvaron a la cultura de Occidente. Las palabras
médicas surgieron de esta conjuncién de conocimientos orientales y occiden-
tales. Valga como ejemplo E/ /ibro de Farmacia o Farmacopea o Kitab al-Sayda-
nah del drabe Al-Biruni, quien presenta las especies vegetales curativas por
orden alfabético y, ademds de su nombre drabe, agregé 900 palabras persas,
700 griegas, 400 siriacas y 350 indias. En esta obra inconclusa, quien fuera un
sabio eminente e ignorado por Occidente* cité a Dioscérides, Galeno y Aris-
tételes. Su tarea estaba facilitada por el dominio de las lenguas, persa, drabe y
del dialecto jwarizmiano.

El Canon de Avicena se imprimié durante tres siglos, 29 veces en latin. El
Colliget de Averroes, donde se retnen los trabajos de Nicémano, Galeno y
Avicena, fue traducido al latin por Bonacosa, judio de Padua, en 1255.

En definitiva, el lenguaje médico nace con los traductores. Los médicos
de la época que traducian estos escritos trabajaban con lenguas complicadas,
plenas de arcaismos y tecnicismos. Los neologismos surgian por necesidad.
El latin medieval, lengua fundamentalmente eclesidstica, no facilitaba —por la
escasez de términos— una traduccién adecuada. Se copiaban literalmente las
palabras drabes y hebreas que hicieron que Europa adquiriera un vocabulario
con términos quimicos, astronémicos, matemdticos y médicos que han perdu-
rado hasta nuestros dias®.

El origen multiple de la medicina favorecié que todos los pueblos aportaran
un granito de arena para la base gramatical de sus palabras técnicas.

En la escuela de Salerno se radicé hacia 1060 Constantino el Africano,
hombre ilustradisimo nacido en Cartago. Transmitié la ciencia drabe a Occi-
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dente y por ella el pensamiento griego. Poligloto y humanista, tuvo enorme
fortuna con las traducciones: sus versiones de textos drabes, griegos y bizan-
tinos ensancharon los horizontes de la medicina de la época y en la escuela
salernitana se desarrollé una literatura médica genuina. En el siglo XIII el
desenvolvimiento de la traduccién se situé en Sicilia. Federico II, Stupor Mun-
di, que ya hemos mencionado, que dominaba varias lenguas, la alenté con
fervor de intelectual.

Tiempo después, el lenguaje cientifico médico traté de adoptar un solo
idioma: el latin. La obra de Guillermo Harvey sobre la circulacién de la sangre
aparecié escrita en latin en 1628 y casi un siglo después en su idioma verna-
culo: el inglés. Esa forma de comunicacién entre los médicos y entre éstos y
los farmacéuticos, a través del latin, hizo que Sournia* llamara a esta lengua
“madre castradora”. Como es de suponer, cuando el médico se dirigia al enfer-
mo lo hacia en su propio idioma.

Dos factores de poder coligados trataban de mantener la supremacia del
latin: la Iglesia y la Universidad. La Iglesia consideraba que —en Francia, por
ejemplo— la difusién de La Biblia al francés y la difusién de los escritos de
Calvino en ese idioma llevarian al pueblo a la herejia. Aunque esta actitud no
era undnime en el clero se vio reforzada por la Universidad, que era categé-
rica: debia proscribirse el uso del francés en los textos médicos. Un hombre
inculto al punto de ignorar el latin no podia ser capaz de cuidar la salud de
sus contempordneos. Se aducian ademds razones de pudor para mantener ese
lenguaje hermético para el resto de la poblacién. Sournia cree que detrs de
esto se escondia una situacién de privilegio que querian mantener los médicos.
Estos constitufan un cuerpo social cerrado que los hacia llegar, poco a poco,
a la nobleza.

Pero el mismo poder real se opuso tenazmente a esta situacién. Francisco
I promulgé un edicto por el cual todos los actos de la justicia de Francia —que
hasta ese entonces eran relatados en latin—, lo fueran en francés, en un afin
de unificar y reivindicar el idioma galo para la cultura. A fines del siglo XVI
apareci6 en Francia un periédico médico en ese idioma: E/ diario de los sabios,
mientras que en Inglaterra lo hizo —en inglés— Las fransacciones filosdficas. Ale-
mania permanecié por mayor tiempo fiel al latin, idioma en que atn ven la luz
las Actas eruditorum en 1862 en Leipzig. De todas las ciencias fue la medicina
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la que mds tardé en abandonar para siempre el latin.

De ahi en adelante —por una verdadera “helenomania™ todas las voces mé-
dicas tuvieron raices griegas. En la actualidad, por un proceso de aculturacién
y por el avance tecnoldgico de los anglosajones, los neologismos tienen ese
punto de origen. Peor es que se copien las siglas de las palabras compuestas
de los términos quimicos o médicos (se mencionaba el sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida como aids en lugar de sida o HIV en lugar de VIH). El
infarto agudo de miocardio es IAM y aqui, felizmente, la sigla tiene la nomen-
clatura espafiola. Ejemplos de este tipo son cada dia mds frecuentes: ulcus (por
ulcera), vena cava (que significa hueca), stroke (por accidente encefalovascular),
by pass (por puente).

Se calcula que el lenguaje médico tiene mas de 40.000 palabras* #. Pero no
debemos olvidar que el lenguaje es una estructura viva y la literatura anglosajo-
na que nutre la bibliografia médica impone sus modas y sus palabras. A me-
dida que los conocimientos cientificos avanzan y nuevas drogas farmacéuticas
irrumpen en el mercado de la salud, el lenguaje médico serd mds y mas hermé-
tico, distanciandose del lenguaje vulgar pero también del lenguaje culto®.
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Se puede pensar, con cierta razén, que este tema estd mds relacionado con
la historia de la medicina que con la antropologia médica. Sin embargo, de
su andlisis, llegaremos a conclusiones importantes sobre la evolucién de las
ciencias terapéuticas. En principio, sostenemos que la sangria fue —durante
mucho tiempo— una terapéutica alternativa que sirvié para demostrar feha-
cientemente que cuando se comprueba su inoperancia o su falacia o el dafio
que ocasiona cae en el desuso y en total descrédito. Suponemos que, tarde o
temprano, todas las terapéuticas alternativas que no puedan demostrar bonda-
des curativas seguirdn el mismo camino.

En el primer capitulo hemos mencionado lo dificil que resultaba definir con
claridad el término salud. Es el momento de hablar de una palabra con que
mis de una vez se designé el quehacer del médico cldsico: alépata. Volquemos
nuestra mirada sobre el término alopatia. Segun el Diccionario de la Lengua
Espafiola (edicion 2001) es la “terapéutica cuyos medicamentos producen en
el estado sano fenémenos diferentes de los que caracterizan las enfermedades
en que se emplean”. Tal galimatias, huérfanos de entender, nos lleva a los dic-
cionarios especializados. El Diccionario de Ciencias Médicas “El Ateneo” en su
novena edicién de 1992, dice que es una “designacién errénea del sistema mé-
dico y quirtrgico corriente”; y como segunda acepcién el “método terapéutico
que consiste en un tratamiento heroico en que se deben inducir en el paciente
efectos violentos, distintos de los que produce la enfermedad”. Tampoco nos
satisface totalmente y recurrimos al Diccionario Médico Ilustrado de Melloni
(segunda edicién en castellano de 1995), donde con definicién parecida agrega
una frase importante: “Método terapéutico que utiliza tratamientos heroicos
de efectos violentos. En forma incorrecta se llamé alépata al médico gradua-
do en las facultades autorizadas”. Finalmente, el Diccionario Enciclopédico de
Medicina Jims (de 1980) dice que es una “doctrina fundada en el aforismo
hipocrético contraria contrariis curantur”, con lo cual nos da la pauta de su
oposicién a homeopatia (similia similitus curantur).

La sangria, no cabe ninguna duda, es un tratamiento heroico de efectos
violentos (no obstante, veremos que en la actualidad se la utiliza racionalmen-
te) pero de ninguna manera se opone o es contraria a las caracteristicas de la
enfermedad que tiene multiples facetas.

El porqué la consideramos un tipo de terapéutica alternativa es por su uso
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indiscriminado, por la ausencia de motivos para su utilizacién, porque signifi-
¢6 la expoliacién de un tejido noble que empeoré la situacién de miles de seres
humanos durante mis de 2000 afios.

¢En qué consiste la sangria? Diversas etnias y desde la mds remota anti-
giedad han recurrido a la extraccién de sangre por los mds diversos procedi-
mientos con la idea de curar las mds diversas afecciones. La piel y las mucosas,
a veces a través de las mismas venas, fueron los lugares a los que accedié el
curador para su procedimiento. Convendria reservar el término flebotomia
cuando se trata de venas.

La sangria antes de Hipa’cmz‘es

Sobre los origenes de esta prictica podemos citar —légicamente sin dar fe
por ninguna de ellas— dos inicios: el mitolégico y la observacién biolégica.

No existen referencias sobre la sangria ni en el Antiguo Egipto ni en el
Antiguo Testamento pero estas aparecen en la mitologia griega. Quirén, se-
gun los escritores antiguos fue el primero en practicar la sangria. Personaje
importante de la mitologia griega para los médicos porque su discipulo fue
Asclepios, hijo de Apolo y de Corénide y padre de Macaén y Podalirio. Este
ultimo, huyendo del incendio de Troya, fue arrojado por un temporal hacia la
costa del Marmara. Salvado por un pastor fue conducido ante la presencia del
rey Damoete, cuya hija Sirmia se hallaba gravemente enferma a consecuencia
de una caida. Ninguno de los médicos de la corte lograba mejorarla, hasta
que Podalirio practicindole flebotomia en ambos brazos, con una abundante
sangria, le salvé la vida. Asi obtuvo por parte del rey su hija como esposa y mds
tarde el trono. Este relato fue tema de controversias.

Entre idas y venidas de esta poblada lista de nombres mitolégicos, como re-
cuerda Robert Graves!, Apolo tuvo su desencuentro con Zeus “cuando su hijo
Asclepios, el médico, tuvo la temeridad de resucitar a un muerto, y robarle de
este modo un subdito a Hades; naturalmente Hades present6 una queja ante
el Olimpo, luego Zeus maté a Asclepios con un rayo, y Apolo para vengarse,
maté a los Ciclopes”.

Igualmente increible resulta la versién biolégica del inicio de la sangria. Ex-
presa Castiglioni® “Plinio fue el primer escritor que atribuy6 al hipopétamo el
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origen de la sangria. Segun ¢él, este animal, cuando se siente enfermo, se dirige
a la orilla del rio y, acercindose a una gran rama de arbol o a una piedra aguda,
se abre la vena del pie y deja correr la sangre, obturando después la herida con
fango. Pero este concepto de que la sangria tenia su origen en los animales, se
encuentra citado también por Aristételes y fue repetido mas tarde por Polido-
ro Vergilio, el historiador italiano del Renacimiento, el cual vuelve a contar la
historia de la autosangria animal en su libro De inventoribus rerum (1507), que
puede considerarse como la mds antigua tentativa de escribir una historia de la
Medicina. Por tltimo, el clinico paduano del Renacimiento, Giovanni Battista
Montano (fallecido en 1551) todavia cree que la oveja se hace por si misma
la sangria, frotando su pata contra una mata espinosa e incluso los caballos
sabe practicarla [...] Aunque todo esto no prueba realmente la certeza de esta
pretendida terapéutica, demuestra que fue generalmente creida y que formé
una base de su popularidad.”

En el Talmud la sangria se menciona con cierta frecuencia con el consejo
de no practicarla en los ancianos ni en dias nublados; se prefieren los dias so-
leados. Ejecutada con lanceta sus indicaciones precisas —segin este texto— son
los dolores de térax, la difteria y la podagra.

Las escuelas médicas griegas

La aparicién de la sangria tiene lugar en las escuelas médicas griegas. Se-
gun Celso® fue Diégenes de Abdera, maestro de Hipdcrates, quien recomendé
esta prictica como terapéutica de enfermedades agudas. Como sus escritos
no se han conservado ese testimonio tiene todas las vicisitudes de la trans-
misién oral. Los testimonios aparecen con Hipécrates quien —probablemente
sus seguidores— en De las enfermedades epidémicas expresa con respecto a un
tratamiento: “Fue atacado de fiebre alta con dolores continuos en la parte iz-
quierda del térax; tenia tos seca y sin expectoracién durante los primeros dias,
sed, insomnio, orina de aspecto normal en abundante cantidad y, el sexto dia,
delirio. Las aplicaciones calientes en los costados no proporcionaron mejoria
alguna. Séptimo dia: el estado del enfermo se agrava, la fiebre aumenta, los
dolores no disminuyen, la tos de hace atormentadora y comienza la disnea.
Octavo dia: practico la sangria en el brazo, abundante, como debia ser, y dis-
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minuyen las molestias, pero persiste la tos. Al 11° dia disminuye la fiebre, el
enfermo tiene la cabeza sudorosa, la tos y la expectoracién son més himedas.
Al 17° dia comienza a tener una ligera expectoracién y se siente aliviado [...]
Al fin de la cuarta semana el enfermo expectora mucho, ya no tiene sed y la
respiracion es libre. Al 34° dia hay sudores abundantes, cesa la fiebre y aparece
la crisis definitiva”.

Un diagnéstico retrospectivo haria suponer que el paciente padecié una neu-
monia tipica con remisién en crisis y también afirmar que el curso de la afec-
cién no varié en absoluto con la sangria efectuada. Es decir que se trataba de
una terapéutica alternativa que el tiempo llegaria a desestimar como valida.

Fahreeus* intenta una explicacién a la aficién de la medicina griega por esta
préctica: “Pero salta a la vista que el contenido vascular encerraba ademds un
componente de indole interesantisima para los médicos hipocriticos. Si se
agita con un batidor la sangre recién extraida, se fija sobre éste una materia
blancuzca y viscosa. Todos sabemos hoy que esta sustancia es la fibrina, a la
que los griegos llamaron ‘flema’ o mucosidad. Una vez que la flema se ha fijado
sobre el batidor gracias al movimiento de la sangre, separindose asi de ésta,
pierde la mezcla restante la propiedad de coagularse. De tal observacién dedu-
jeron los griegos la conclusién de cardinal importancia para toda su patologia
(y por lo demas absolutamente acertada y exacta) de que la coagulacién de
la sangre obedece a la coagulacién de la flema. Se consideré que este ultimo
proceso tiene su causa en el enfriamiento que se produce como consecuencia
de que el contenido vascular haya abandonado el organismo, idea en verdad
equivocada, pero que parecié légicamente natural y conforme a la luz de la
razén y que por lo demds fue aceptada hasta comienzos del siglo XIX.”

La sangria se practicaba de diversas maneras. Habitualmente el corte se
efectuaba sobre una vena (las mas utilizadas eran las del brazo) que, una vez
turgente por la aplicacion de una ligadura, se la abria con una lanceta. Mids
raramente se empleaba la arteriotomia, tal como se le aplicé a Séneca en su
condena por conspirar contra Nerén. Cuenta la historia que, cortados estos
vasos, no llegaba a desangrarse por lo que el mismo Séneca se introdujo en una
gran fuente con agua caliente para apresurar el trimite.

Las escarificaciones eran otra forma de efectuar la expoliacién de sangre.
En algunos casos, como método para succionar la sangre, se aplicaban vento-
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sas. En una demostracién de pericia, entre los bantues, se tiraban flechas sobre
los brazos para el fin mencionado.

El méds moderno de los métodos, que consideraremos mds adelante, el mé-
todo bioldgico, que se inicié mucho tiempo antes en la India, fue el de las
sanguijuelas.

Retornando a los griegos, Wilson® es mds explicito en cuanto a sus teorias:
“En patologia humoral se define la enfermedad como disposicién innatural de
un miembro o de todo el cuerpo, por las que las acciones naturales son dafia-
das de un modo sensible e ‘inmediato’. En muchos casos, se entendia como su
causa préxima la alteracién de la mezcla formada por los cuatro humores que
integran el organismo. Se clasificaban estas enfermedades segtn la presencia
o ausencia de ‘materia’, es decir, de los productos terminales de la digestién de
los humores alterados. Cuando estos existen, el desequilibrio en la cantidad,
proporcién, o cualidades de los humores puede conducir a la formacién de
un depésito o ‘apostema’, que se localiza en la zona donde se ha producido el
desorden, y es el responsable de los signos y sintomas de la enfermedad. En el
proceso de curacion, la naturaleza pone en marcha mecanismos para digerir
o expulsar del cuerpo el humor dafiino coleccionado, dirigiéndolo hacia el
exterior (kinosis) o hacia otro 6rgano (metdstasis).

“El médico, como servidor de la Naturaleza, puede forzar esa expulsién
activando mecanismos de excrecién como el sudor, la orina o la defecacién, o
bien abriendo vias alternativas por donde esa exoneracién tenga lugar. Estos
procedimientos que pretenden corregir alteraciones o excesos humorales por
medio de su eliminacién por vias naturales, o por otras artificialmente provo-
cadas, se denominaban ‘remedios evacuantes’. Entre ellos, el galenismo reco-
nocié distintas categorias. Los clasificaba en universales y particulares, siendo
aquellos los capaces de eliminar el exceso o alteracién de todos los humores en
cualquier parte del cuerpo, en tanto que estos centran su accién en un humor
determinado o en una via constante.

“Los evacuantes universales eran la sangria y los purgantes. Los evacuan-
tes particulares eran las ventosas, las escarificaciones, las sanguijuelas y los
cauterios.”

Es indudable que Wilson esta recreando la teoria de la physis de los anti-

guos griegos.
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Las zonas del cuerpo destinadas para la sangria fueron variadas y, en el
curso de la historia de la medicina, fueron hallindose nuevas formas y diversos
lugares. Se podian realizar en la oreja. Se hacia con un cuchillo largo, que lle-
vaba en su extremo dos cascabeles que no tenian que sonar mientras se hacia la
sangria, evidentemente con el objeto de que el corte sea hecho con una mano
muy firme, probablemente para que el individuo no llegara a perder su oreja.
También se hacian en las venas de las piernas y en el pliegue del brazo, en
las venas cefilicas o basilicas, en el dorso de la mano o en uno de sus bordes.
Pero en realidad no habia vena que no fuera objeto de la sangria. También se
efectuaba en la parte inferior de la lengua, por arriba del piso de la boca. Es
decir que no habia lugar del cuerpo, vuelvo a reiterarlo, donde estas pricticas
no se realizaran.

Es evidente que durante el auge de la medicina hipocritica —reemplazada
mucho después por la galénica— la sangria no constituyé un método terapéuti-
co corriente. Su auge tuvo lugar en la era Alejandrina, en el siglo IIT antes de
Cristo, aunque tanto Heréfilo como Erasistrato, que pertenecian a esa escuela,
la desaprobaron. En el siglo I a.C., la escuela de los metédicos y su principio
contraria contrariis, con su significado de oposicién al mal y que en el siglo
XVII diera origen al término alopatia, uno de sus mentores, Temison de Lao-
dicea (50 a.C.) aceptaba que la sangria no buscaba evacuar los humores de la
conocida teoria de los griegos sino disminuir el impulso de la enfermedad, de
donde surgi6 la tendencia a extender sus indicaciones realizindola en el lado
opuesto al de la enfermedad (sangria revulsiva)®. Todo lo cual indica lo empi-
rico de esta practica cuasi aberrante al eliminar sin fundamento alguno, por lo
menos en ese momento, un tejido del organismo.

La sangria en la Edad Media

No queremos hacer en este capitulo una historia de la sangria puesto que
nuestro proyecto —esbozado al inicio— es darle una concepcién antropolégica.
La salida de madre de este cauce es inevitable ya que esta préctica persistié
hasta su ocaso definitivo por espacio de cientos de afios.

La medicina medieval representa una repeticién de siglo en siglo de las
ideas y teorias de los médicos griegos, modificadas en algunos puntos por la
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practica de los drabes. Hubo mucha reiteracién y poca adicién. Las escuelas
médicas se inclinaron respetuosamente ante Hipécrates y Galeno, tomando
casi todo de ellos menos su espiritu. No hubo avances del conocimiento sobre
la estructura y funciones del cuerpo humano. En los primeros tiempos de la
Edad Media, los restos de la ciencia cldsica sobrevivieron en los monasterios,
donde los antiguos manuscritos fueron copiados y estudiados. El mds notable
personaje intelectual que nutrié este periodo fue Aristételes quien, con los
aportes de Galeno y de los comentadores drabes Avicena y Averroes, se trans-
formaron para la Iglesia, junto con la Biblia, en fuente de todo conocimiento.
En Occidente sobrevolé entonces el fantasma carcelario del dogmatismo que
decreté un cinturén de hierro para las expectativas de la ciencia que asi vivié
su época de mayor atraso’.

La medicina galénica perduré durante mil afios. Durante el renacimiento
Carolingio (siglos VIII y IX) fueron casi exclusivamente los clérigos los encar-
gados, junto con los legos que con ellos convivian, de efectuar las sangrias.

La prictica estaba tan extendida en los monasterios que, en ciertos casos,
constituia un verdadero peligro para la salud. Cuenta Du Cange® que en el
claustro de San Victor de Paris se obligaba a los monjes a practicarse cinco
sangrias anuales que no podian eludir a no ser que (vaya paradoja del trata-
miento) estuvieran cursando una grave enfermedad. Tal era la s6lida estructu-
ra de esta reglamentacién que éstas debian realizarse en fechas determinadas:
la primera en setiembre, la segunda antes del Adviento, la tercera antes de la
Cuadragésima, la cuarta después de Pascuas y la quinta pasado Pentecostés.
Muchos laicos con sus familias se recluian para esas fechas para lograr ese
mismo propdsito. La sangria adquirié tal difusién en Francia que San Luis,
que murié de peste bubénica en Tunez en 1270, le prohibié a los sacerdotes
—por un edicto especial— que se hicieran sangrar mds de cinco veces por afo y,
ademds y como gentil agregado, en el dia de sus cumpleafios.

Toda esa locura de los monasterios cedi6 a partir del siglo XII cuando el
poder eclesidstico a través de disposiciones conciliares y regionales (Letrin X,
XIy XIX, Reims en 1131, Letrdn en 1139, entre otros) prohibié a los clérigos
al ejercicio de toda préctica que causara efusion de sangre (ecclesia abhorret san-
guinis). En la Baja Edad Media la sangria quedé en manos casi exclusivas de
los subalternos, que hicieron de esta actividad una profesion libre y lucrativa.
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Laimportancia que tuvo esta terapéutica marginal tan difundida y tan equi-
vocada se puede constatar con el edicto de 1288 publicado en Brujas (Bélgica)
que prohibia a los barberos verter la sangre, obviamente de las sangrias, en las
calles. Se establecié un lugar ad hoc que recibié el nombre de “pozo de sangre”
(Der-bloed-put) que, poco antes del comienzo de la Peste Negra, en 1336, no
pudo contener toda la sangre vertida y se tuvo que recurrir a uno nuevo.

“El examen del codgulo —expresa Manrique®~ que se formaba en la sangre
extraida era riguroso, describiéndose tipos especiales de sangre: gruesa, delga-
da, podrida o ‘aguanosa’, serosa, espumosa, oleaginosa, con arenillas (?) o con
mal olor, etc., mereciendo cada una de estas observaciones una particular in-
terpretacién diagnéstica e incluso del prondstico y cuya significacién dependia
esencialmente del prestigio y experiencia del sangrador actuante. El prictico
debia tener en cuenta las condiciones preexistentes, utilizar maniobras espe-
ciales para la ligadura del miembro y la visualizacién de la vena, asi como la
forma de diferenciarla con arterias, nervios y tendones.”

Los pricticos sabian que aquel codgulo que presentaba una gruesa capa
amarilla era de mal pronédstico. En efecto, mucho tiempo después se conoceria
que mostraba un elevado nimero de leucocitos, indicaba infeccién grave y el
enfermo probablemente sucumbiera ante la enfermedad. La sangre se volcaba
en un recipiente y, después de un rato, ya en presencia de la parte rutilante y
roja, debido a que los glébulos rojos que quedaban en la superficie superior se
oxigenaban mds y se ponian mds rutilantes y los que estaban abajo, sin oxi-
geno, adquirian su tono rojo negruzco, el codgulo se empezaba a retraer y el
pastel homogéneo, aparecia a veces bordeado por un color amarillo, que ellos
llamaban la bilis amarilla y cuya morada —Polibo— la habia encontrado en el
higado. La presencia de dos humores habia sido demostrada.

Pero si a esa sangre se la agitaba con un batidor, se observaba que aparecia
una masa blanca, que ellos llamaban flema y esa flema impedia que el resto se
coagulara. Es decir que esa zona, esa flema que era la fibrina, era la parte mds
importante de la sangre, sin ella no habia estos humores.

En otros casos observaban que el recipiente con la sangre sin llegar a ser ba-
tida tomaba una coloracién blanca en su parte superior, que ellos llamaban la
costra larddcea. La flema era la parte fria de los humores y Polibo le encontra-
ba su morada en el cerebro, de él, la flema baja. De ahi que toda fluxién, toda
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salida de secrecién nasal, bronquial, uretral, era flema que perdia el organismo,
porque estaba permanentemente en circulacion.

¢Quéhacianlos antiguos conla sangria segtin lainterpretacién de Fiahraus?'.
Sacaban la flema que era lo que coagulaba la sangre: habian encontrado algo
malo en ese enfermo que tenia una neumonia, donde espontineamente apa-
recia cuando la sangre sedimentaba. Quitaban lo que era la consecuencia de
la enfermedad y no la causa. Nunca habian hecho la autopsia de un caddver
donde hubiera aparecido en la sangria una costra larddcea. Si hubieran hecho
la autopsia de un neumonico, se hubieran dado cuenta que respondia a una
enfermedad del organismo, que era manifestacién secundaria de la misma.

Empédocles que decia que las embarazadas tenian la bestia blanca, es pro-
bable que se referia a que en la parte superior de esa sangre coagulada, hubiera
visto una cantidad mayor que los demds, por una aceleracién del depésito de
los glébulos rojos, una capa de glébulos blancos que hubieran dado una ima-
gen de costra larddcea.

Pero, ;qué era lo que brotaba de esa vena lacerada? Gil Sotres' manifiesta
que “el término ‘sangre’ no tenia entonces un significado univoco sino que se
lo empleaba en alusién a conceptos distintos. Se trata de uno de los cuatro
humores que componen el organismo, pero al mismo se aplica este sustantivo
para nombrar al liquido contenido en los vasos sanguineos. Al respecto, Jean
de Saint Amand afirma: ‘El nombre de sangre es equivoco. En un sentido
significa el conjunto de humores mezclados en las venas, y esto es lo que se
evacua por la flebotomia. Y se le llama sangre porque, existiendo mucho hu-
mor sangre, tiene toda la masa con su color. En otro sentido, se dice sangre
pura, singular, cuando no estd asociada a otros humores’.”

Ya para Empédocles de Agrigento los cuatro humores se hallaban en par-
tes iguales en la composicién de la sangre. Maino de Maineri, en la época
que estamos analizando, sostenia que guardaban una relacién geométrica: la
cantidad del humor sangre seria el doble que el de flema, esta el doble que la
célera y a su vez, esta dltima, el doble que la melancolia. Por su parte, en una
proporcién parecida, Antoni Ricart afirmaba que el equilibrio perfecto de los
humores en la sangre consistia en una mezcla de cuatro partes de sangre, tres
de flema, dos de bilis y una de melancolia.

La sangre natural era definida como de complexién temperada, sabor dulce,
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consistencia mediana, color purpura en las venas y rubicundo en las arterias.
Los desatinos eran mayusculos pero, la presencia de los cuatro humores de
los griegos, justificaba en cierto modo a la sangria.

Las épocas Moderna y Cantempom’nea

¢Cudnta sangre se extraja en una sangria? Generalmente las cantidades
eran pequeias, de 100 a 120 cc. Pero en algunos casos, los llamados grandes
sangradores, llegaron a sacar hasta un litro de sangre en una sola oportunidad.
En periodos muy cortos, 15 dias; se sangraba, durante 17, 18, 20 veces. De
tal forma que el individuo quedaba exangiie. Y como ademds de la sangria se
le daban también purgantes, el enfermo estaba en condiciones muy precarias
para defender su salud.

El ejemplo histérico del mal que ocasioné esta prictica en la sociedad es
el del primer presidente de Estados Unidos, George Washington, que murié
de un edema de pulmén después de cuatro sangrias que le causaron la pér-
dida de un volumen de 2.300 ml. de sangre en un dia. Ello ocurrié el 14 de
diciembre de 1799.

Cito esta fecha porque, a partir del siglo XIX, comenzé la etapa biolégica
de la sangria: entran en escena las sanguijuelas. Aunque conocidas desde tiem-
po atrds, las sanguijuelas (Hirudo medicinalis y otras especies), gusano anélido
de boca chupadora que vive en aguas dulces, se comenzé a usar masivamente
para la extraccién de sangre. Con una presencia poco agradable (con hasta 12
cm. de largo) pero con consecuencias menos graves que la sangria con lanceta
o la arteriotomia, esta prictica comenzé a competir con la anterior. En la India
existian 12 variedades diferentes de sanguijuelas, algunas ponzofiosas. La de
mayor tamafio era usada por los veterinarios que practicaban el mismo proce-
dimiento en animales de cria.

No podemos omitir que, para no dar mayor extension a este capitulo, si-
lenciaremos los otros numerosos tipos de expoliacién de sangre que practica-
ron, casi sin excepcidn, la mayor parte de los grupos lingiiistico-culturales del
mundo. Y muchos la siguen utilizando.

Esa aparicién masiva de las sanguijuelas coincidié también con la vigorosa
prédica de Hahnemann en favor de la homeopatia, contra todas las pricticas
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terapéuticas agresivas, y con la aparicién de Broussais.
Francois-Joseph-Victor Broussais, que nacié en 1772, “contrapunto médi-
co y espiritual de Laennec”, fue un “impetuoso y demagégico conmilitén del

mariscal Soult en la Campafia de Andalucia™?

y al decir de Lain Entralgo un
“fanatico sangrador”. Broussais esboza la teoria de que todas las enfermedades
febriles respondian a una irritacién intestinal: la gastroenteritis. Lain Entral-
go® expresa: “Las ‘fiebres’, el colera, las enfermedades discrésicas y nerviosas,
los trastornos mentales; todo tuvo su causa, a los ojos de Broussais, en una
‘gastroenteritis’ primaria simpdticamente difundida. La orientacién del trata-
miento correspondia a esa esquemadtica doctrina patoldgica: dieta debilitante,
bebidas mucilaginosas y sanguijuelas i sizu. Un par de cifras hace imaginables
los estragos a que dio origen la ‘medicina fisiolégica™: el afio 1824 bastaban
300.000 sanguijuelas para las necesidades de toda Francia; en 1833, bajo la
monarquia terapéutica de Broussais, hubo que importar 41.500.000. Calcule
el lector curioso la cantidad de litros de sangre que la famosa gastroentérite
costé a los franceses.”

Tanto fue el uso de este anélido acudtico que la produccién francesa se
agot6 y hubo que traerlas de Bohemia y de Hungria. En 1824, se importaron
100.000 sanguijuelas; en 1827, 33 millones y, en 1828, 25 millones. Los opo-
nentes de Broussais y sus seguidores afirmaban que el vampirismo dominaba
el arte de curar. Finalmente la popularidad del método —desaparecido Brous-
sais— decayd.

Broussais defendi6 a ultranza su método terapéutico. “En nombre de esa
patologia polemizé Broussais contra Laennec. He aqui las palabras con que
éste le juzgaba: ‘M. Broussais prefiere elevarse a la investigacién de las causas
proximas de la enfermedad; menosprecia los detalles minuciosos de la obser-
vacion, la distincién de los casos, e implicitamente hasta la seguridad del diag-
néstico: porque razona siempre sobre la hipétesis de que es inutil distinguir
unos de otros todos los casos a que atribuye una causa semejante, y atribuye
la mayor parte de las enfermedades a una sola causa: la irritacion”. Entre la
delicadeza intelectual y moral de Laennec y la atronadora declamacién del
fandtico sangrador que le atacaba, no cabe vacilacién alguna™.

Las sanguijuelas se siguieron utilizando y fueron también médicos fran-
ceses quienes la indicaron en crisis asmdticas y anafildcticas. Basaban su be-
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neficio en la hirudina que tienen en su saliva las sanguijuelas como sustancia
anticoagulante y vasodilatadora®.

Fahreeus' menciona al sueco Nicolds Rosen von Rosenstein, que nacié en
Goteburgo en 1706, campeén de la sangria en Escandinavia quien tenia esta
miéxima: “Vale mds vivir, aunque se necesiten algunas semanas para reponerse,
que morir con mucha sangre.”

El uso de las sanguijuelas llegé casi hasta el comienzo de la Primera Guerra
Mundial (1914-1918) y fue lentamente desapareciendo, sobre todo para ale-
gria de las sanguijuelas. La flebotomia tuvo una indicacién precisa hasta que
fue reemplazada en parte por las ligaduras de miembros y poco después por la
turosemida y la trinitrina, en el edema agudo de pulmén. Muchos de nosotros
vivimos esa etapa de transicién y, como dice Manrique'” que “en el transcurso
del siglo XX la sangria fue progresivamente abandonada para quedar a partir
de los afios 50 limitada, casi exclusivamente, al tratamiento del edema agudo
de pulmén (efecto depletivo). Muchos de nuestros médicos que se recibieron
hasta 1960 (entre ellos el autor de este articulo), recuerdan haber practicado
alguna sangria en esas circunstancias, en general asociada con la administra-
cién de ouabaina y ligadura de los miembros, en algunos casos, seguidas con la
recuperacién del paciente. En la actualidad solo se utiliza en el tratamiento de
ciertas hemopatias tales como: la hemocromatosis, la poliglobulia y la porfiria
cutinea tarda.”

En la década del 50, como bien dice Manrique, nuestro deseo mds ferviente
era contener un asma cardiaca o un edema agudo de pulmén con la deplecién
que se conseguia con la ligadura de tres miembros sino tenfamos que pasar
por el trago amargo de la flebotomia que, habitualmente, era insuficiente si la
efectuamos con grandes jeringas. Nunca es placentero extraer y tirar la sangre
humana.

Timidamente, de la mano de la asepsia, la anestesia, la teoria microbiana, la
investigacién farmacoldgica y, sobre todo, de la investigacién desinteresada, la
medicina aceler6 sus conocimientos y, es curioso, permitié que esta terapéutica
irracional y peligrosa no desapareciera totalmente.

Asi lo describia Wilson': “En la actualidad se la emplea en la policitemia
vera, cuadro ficilmente asimilable a la plétora de los antiguos, asi como el
edema agudo de pulmén, y también en la hemocromatosis, paraproteinemias,
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PT'T, miastenia gravis, etcétera, todos ellos caracterizados por la presencia en
la sangre circulante de alguna sustancia indeseable, y que hace mil afios hubie-
ran sido caracterizados como cacoquimia.

“El avance cientifico y tecnoldgico de la medicina en los ltimos 200 afios
la ha transformado en un arte y oficio cuyo lenguaje podria ser incomprensible
para los médicos medievales. Antiguamente se hablaba de humores altera-
dos y de plétora; hoy hablamos de electrolitos, estado dcido-base, monitoreo
hemodindmico, inmunocomplejos, medicina basada en la evidencia y otros
neologismos. No obstante, resulta sorprendente constatar que al repasar los
fundamentos actuales de la sangria nos reencontramos con conceptos asimila-
bles —aunque expresados con otro lenguaje— a lo de los antiguos.”

Pero no nos equivoquemos, esos conceptos equiparables surgen de un and-
lisis benevolente y con el objeto de no desestimar totalmente a esta terapéutica
marginal. La sangria caus6 muchas muertes y retrasé6 muchas curaciones. Gra-
cias a la omnipotencia del médico y la fe de sus pacientes como también en
virtud de los cientos de aflos en que esta prictica estaba realizada por monjes
y en las iglesias, tuvo vigencia y pudo cumplir con los desatinos de barberos,
médicos, sangradores y sacerdotes. Nos ponemos en la época, en la toga corta
del sangrador o el cirujano o en el hibito del sacerdote pero no podemos com-
prender tantos afios de vigencia.

Hoy, la sangre es un elemento apreciado que sirve para salvar miles de vidas.

En la Edad Media la echaban en un pozo.
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~,CAPI’TULO XI ~
LA INDIVIDUACION A TRAVES DEL TEGUMENTO

F16. 29, — Tatouage el peintures
faciales des Chorolis, des Asl-
tuslays el des Matacos.

a, petite fille d'environ 5 ans; &, ta=
touage iribal 1ypique des fernmes
Ashluslavs; c-p, hommes, — A-g,
Ashluslay : o et &, tatouages; e,
peintures faciales (avec de la suic
ou de la eoulenr verte doonée aux
lodiens par Vauteur), — k, fille Cho-
roti tatoude sur le menton'et sous
€8 yeux et peinte sur les joues avee
do la eouleur rouge et de la suie;
i, homme Mataco (Crevaux)italouage;
J=k, Choretis (j, bomme ; &, )




LA ANTROPOLOGIA MEDICA EN DISCUSION

En las relaciones interhumanas, ademds de la actitud y del gesto, es la piel
quien nos pone en contacto con el otro. Ademads de los sentidos, esa funcién
es intrinseca al tegumento que nos pone en relacién con el medio externo. La
piel —el 6rgano mds voluminoso del organismo como con frecuencia es motivo
de pregunta en los programas televisivos— ha sido objeto de diversas pinturas
y mutilaciones, a través del tiempo y en casi todos los grupos lingiistico cul-
turales. Objetivos mégicos y estéticos se persiguieron en todas estas acciones
en muchas de las cuales no estuvo ausente la crueldad, habitualmente como
un tipo de autoagresién. Si bien en términos generales la fealdad o la falta de
estética no constituyen una afeccion, afectan a la individuacion. El marketing
actual desestima esas caracteristicas y aupa las de la belleza, sobre todo fe-
menina. En ese sentido puede leerse el interesante libro de Desmond Morris
titulado La mujer desnuda’.

¢Cuiles son las circunstancias que llevan a esta dependencia del individuo
sobre el estado del tegumento?

Un aspecto insoslayable es el tema de los tatuajes puesto que esta prictica
tiene su costado mérbido, donde la afeccién no estd en la piel sino en la psiquis
del individuo. Excluimos de estas reflexiones, que pueden resultar agresivas
para muchas personas, el caso de las modas que han producido el importante
auge actual del tatuaje. Omitimos también la mencién de los tatuajes de cardc-
ter perverso, tales como los efectuados en la zona interglitea o directamente
en los genitales? tanto femeninos como masculinos que marginan en la psico-
patologia sexual, parafraseando o glosando —no podemos asegurar la palabra
correcta— el antiguo trabajo de Richard von Krafft-Ebing que tantas polémi-
cas generd. Sin embargo, como veremos mds adelante, las etnias pretécnicas
o naturales emplearon los tatuajes en forma constante como una manera de
categorizarse.

Algunos tuvieron caracteristicas rayanas en lo grotesco y otros tatuajes
tueron realizados en las prisiones. En el primer tipo podemos sefialar como
ejemplo el caso de un calvo (segin aparece en Caras y Caretas® en un nimero
de 1910) que no tuvo mejor idea que tatuarse la imagen del rey de Inglaterra
sobre la testa. El texto (parece un juego de palabras) cuenta lo siguiente: “el
doctor Kesmee es un caballero que en Bond Street, la calle mds chic de Lon-
dres, ha abierto un taller que él llama establecimiento de belleza. La belleza
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que cultiva es una belleza relativa. Quiere poner de moda el tatuaje, tan en uso
entre los salvajes de todos los paises del mundo”. Y agrega que una agencia
fotogréfica le remite la placa del “tatuaje hecho en la calva y en la espalda de
un gentleman, que ha tenido la rara idea de grabarse el retrato del rey Eduardo
VII de Inglaterra y (la) tan conocida escena que representa el paraiso terrenal
antes de que los pecados de Addn y Eva arrojaran a estos antiquisimos antece-
sores de aquel lugar de dichas y venturas.”

Afos después, la popular revista volvié a encarar el mismo tema*. En su
numero 933, de 1916, publicé con el titulo La decoracion artistica del cuerpo hu-
mano, el dorso y la calva de un apache apresado en Madrid (asi reza el epigrafe
de la fotografia) con un enorme tatuaje que representaba el Paraiso Terrenal.
El texto decia que los apaches parisinos debieron abandonar su patria debido
a “su salvaje y bestial actividad”.

La revista PB.T, que competia con la fama de Caras y Caretas’, no quiso
ser menos y, también en 1910, publicé —en cinco pdginas— un trabajo ilustrado
con numerosas fotografias que titulé E/ fatuaje. Comentaba la antigiiedad de
esta practica: Herodoto la sefiala entre los tracios, Luciano entre los sirios,
Lombroso entre fenicios y judios, Julio César entre los bretones... En este tra-
bajo se mencionan cinco tipos de procedimientos utilizados para tatuar: 1. por
punzadas; 2. por incisién simple; 3. por ulceracién o cauterio; 4. hipodérmico
y 5. mixto. Aqui, la misma imagen del calvo reaparece.

Recurriendo nuevamente a la fuente bibliografica de Caras y Caretas®, en
el nimero 720 de 1912, firmada por Eusebio Gémez, un articulo titulado £/
tatuaje en las prisiones, dice que esta préctica en “los delincuentes no es una
simple curiosidad superficial. Revela modalidades de su alma, casi siempre. La
historia de sus crimenes suele estar sintetizada en un jeroglifico cualquiera, en
una fecha, en una inicial. En tales casos la contemplan en sus horas de encie-
rro, con una voluptuosidad morbosa y la exhiben orgullosamente, a quienes
quieren verla. Asi demuestran la ausencia de todo remordimiento. Un mu-
chacho muy joven, casi un nifio, maté a una mujer porque no queria seguirlo.
‘Ahora estd siempre conmigo’, —nos dice—, y nos hace ver un pretendido retrato
de ella, tatuado por él mismo, sobre el pecho, cerca de su corazén perverso”.
Abunda en otros detalles similares. Y termina: “Muchos llevan tatuada la fecha
de su ingreso en la prisidn; otros, fantasias que solo ellos comprenden y que se
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niegan a explicar; en algunos se encuentran alegorias morales, sarcdsticamente
colocadas junto a la reproduccién de escenas de inenarrable obscenidad.”

El tatuaje en las prisiones podria ser tema para un tratado en virtud de la
enorme variedad de simbolos con significados tan dispares. Por ejemplo, en
la Rusia de Josef Stalin, en la década del 30, nacié la hermandad Vory entre
aquellos que, por causas diversas, habian sido enviados a Siberia. El grupo de
los delincuentes de etnias distintas tales como los propios rusos, georgianos,
uzbecos, azerbaijanos, ucranianos y kazajos, se distinguian —en sus jerarquias
carcelarias— por tatuajes que, como cartas de presentacién, indicaban el tipo
de delito cometido, los afios que llevaban de carcel, la orientacién sexual, etc.
Nadie debia alterar el orden jerirquico so pena de graves represalias. En el
nivel mds alto, el cofrade llevaba tatuadas estrellas en su rodilla, que indicaban
que nunca deberia postrarse ante nadie. Dos peliculas, una documental 7%e
Mark of Cain'y otra dirigida por David Cronenberg titulada Promesas del Este,
recrearon este tema.

En la actualidad las notas periodisticas no llegan tan lejos: no se indaga
sobre el subconsciente de hombres y mujeres tatuados. La protesta, no obs-
tante, parece ser el motivo principal. La tela viviente ha permanecido quieta
y paciente y la obra estd terminada: la piel luce colorida con el gran dragén
emplumado. Se han tomado precauciones para evitar los fantasmas de las he-
patitis B y C y del sida. Puede llegar el arrepentimiento y las complicadas
técnicas de remoci6n del tatuaje.

Retamar e al?, que basan su trabajo en el deseo de muchos pacientes de
remover sus tatuajes, muestran el valor de la individuacién a través de la piel,
y luego de estudiar sus complicaciones infecciosas, expresan: “Diversas cau-
sas influyen en esta determinacién: grado de conviccién del paciente en el
momento de realizarse el tatuaje, aceptacién por parte de familiares, amigos,
pareja, publico en general, zona del cuerpo tatuado (zonas visibles), edad en
el momento de la realizacion, estado psicofisico del paciente (decisiones com-
pulsivas), tipo de tatuaje realizado y costo del mismo”.

Es que no siempre los tatuajes gozaron del beneplicito tanto de familiares
como de las autoridades. En el Levitico se prohibe expresamente el tatuaje: “no
os haréis incisiones en vuestra carne ni imprimiréis en ella figura alguna”. No
obstante, asi como los soldados romanos se tatuaban el nombre de su empera-
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dor o de la legién en sus brazos, el estigma (del griego, picadura, punzada) se
utilizaba para identificar a los criminales y a algunos esclavos.

Sin buscar ejemplos fuera de nuestro territorio, podemos mencionar los
relatos y observar los ingenuos dibujos —posteriormente rehechos en Europa—
del jesuita Florian Paucke®, quien conviviera con los indios mocovies y dejara
las caracteristicas de su cultura en un verdadero trabajo de campo antropoldgi-
co. En un dibujo muestra a dos mujeres indigenas con sus tatuajes y un varén
con mirada torva y tatuajes en su frente y en el cuello. En la parte inferior del
colorido dibujo, se representa a quien realiza el trabajo de tatuar —una mujer
en este caso— CoN Una espina en su mano.

Nordenskisld’, en su obra que no tardard en cumplir 100 afios, en una
minuciosa observacién de los indigenas del Chaco, reproduce 20 esquemas de
rostros con distintos dibujos —entre tatuajes y pinturas— de los chorotis del Rio
Pilcomayo y matacos. Algunos muy despojados y simples, otros que recalan
en parpados, mejillas y mentén. Muchos se practicaban antes de los rituales,
sobre todo en las maniobras de iniciacién de los adolescentes, en otros casos
se utilizaban como medio de individuacién y categoria social. La intencién
atribuida al tatuaje, con leves variantes, no ha cambiado desde sus origenes
ni con los diversos estados evolutivos de las distintas etnias. Con un concepto
actual, Marechal® dice: “La idea que lleva a las personas a tatuarse es el deseo
de poseer algo tnico y propio que le acompaifie toda la vida. Muchos hablan
de la necesidad de modificar sus cuerpos de tal manera que sean decorativos y
hermosos, una necesidad tan antigua como la naturaleza misma del hombre.”

“Entre los tzénecas —sostiene Serrano''-las mujeres acostumbraban tatuar-
se el pecho y los brazos haciéndolo con tintas azules cruces, rayas paralelas y
circulos. Ademds, hombres y mujeres hacian uso de pinturas corporales cuyo
color variaban segun fuesen las circunstancias, de regocijo, duelo o guerra.
Para algunos clanes se ha sefialado la costumbre de arrancarse las cejas y la
barba, y quizé esto sea general en todos ellos.”

El tatuaje, como hemos dicho, no escapé al uso de la mayor parte de los
pueblos naturales del mundo entero. Entre los esquimales estuvieron relacio-
nados con representaciones madgicas y, mds frecuentes entre las mujeres, el
adorno se implantaba en las mejillas, frente y barbilla. Algunos subgrupos lo
hacian también en las piernas, brazos y en el pecho. Los pueblos de Indonesia
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lo utilizaban profusamente y, en casi todos los casos, guardaban relacién con
las ceremonias de iniciacién. No obstante, “Oceania es la tierra cldsica del
tatuaje, y no puede negarse el origen polinésico del vocablo. Esta costumbre,
que se ha difundido ampliamente por todo el mundo, presenta dos formas
diferentes, tanto por su ejecucién como por sus resultados: el tatuaje incoloro
de cicatrices y el auténtico tatuaje de puncién. El tatuaje de cicatrices consiste
en hacer escarificaciones sobre la piel con un filoso cuchillo de bambu o algtin
otro instrumento cortante e introducir impurezas en la herida para prolongar
el proceso de curacién. Se logra de este modo la formacién de cicatrices abul-
tadas, dispuestas de tal manera que forman motivos figurados o geométricos.
Este método es aplicado por muchas tribus de piel oscura de Melanesia. El
tatuaje por puncion se realiza con un pequefio instrumento semejante a un
peine, con el cual se inocula debajo de la piel un pigmento que se obtiene del
hollin de quemar nueces de aleurita y aceite. Los disefios se transparentan con
una tonalidad azulada [...] efecto notable en los individuos de piel clara, como
los micronesios y polinesios; de ahi que haya alcanzado su mayor perfecciona-
miento técnico y desarrollo artistico en dichos pueblos.’”

Otro tipo de adorno que se buscé para el tegumento fue la perforacién,
indudablemente método mds cruento que el tatuaje. “Las tribus del Amazonas
suelen perforar el tabique nasal para pasar por el orificio los objetos de adorno:
plumas, palitos o aros. En el Amazonas y en el Chaco, se acostumbra tam-
bién a perforar las aletas de la nariz, para poder lucir discos de ndcar y otros
adornos. La perforacién de los labios, sobre todo del inferior, estd asimismo
muy difundida (Amazonia, Brasil oriental, Chaco y antiguamente entre los
pampas). En esos orificios se llevan plumas, pendientes de placas de concha,
taruguillos de madera (éstos alcanzan gran tamafio entre las tribus del oriente
brasilefio), piedras, astillas de hueso, etc. En la regién amazdnica, en el Brasil
oriental y en el Chaco, algunas tribus llevan en los orificios practicados en el
l6bulo de la oreja tarugos de madera que llegan a tener un didmetro de 13 cm.
Ademis, usan plumas, palos, dientes, colgajos y, entre los araucanos, discos
auriculares de plata. La perforacién de la comisura de los labios para introdu-
cir pequefios tarugos de madera es poco comin.?”

En otro orden, con menor agresividad sobre el tegumento, estin los deno-
minados afeites o sea aquellos del resorte de la cosmetologia. En uno de los
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dlbumes de coleccién de figuritas, alld por la década del 40 en el siglo pasado
que publicaba Nestlé, que nos llevaba a la chocolatomania y nos introducia en
la cultura, lamados Maravillas del Mundo, Delaquis™ expresaba lo siguiente:
“Existen mujeres poco satisfechas de sus encantos naturales. Van a los ‘Insti-
tutos de Belleza' para suplir con refinamientos del arte, las imperfecciones de
la naturaleza. Su mejor aliado lo encuentran en el color. Tifien de carmin sus
labios y sus mejillas, subrayan con un trazo negro sus ojeras demasiado palidas,
tifien también sus pestafias a capricho; dan a los cabellos el tono de moda por
medio de los artificios de una pintura a elegir. Pero no hay duda alguna que
los colores se borran, y por coqueteria hay que refrescarlos [...] Se comprende
que desde los tiempos mds remotos, la mujer (y el hombre también) haya bus-
cado una pintura indeleble. Los pueblos negros han descubierto desde hace
bastante tiempo esa pintura permanente, y es el tatuaje. La palabra procede
de la expresion tahitiana ‘titau’ (nétese la similitud con la inglesa zazto0), que
significa una marca dibujada en la piel, y por extension, la operacién que hace
indeleble las imdgenes trazadas en el cuerpo humano.” La palabra espaiola
tatuaje deriva de la acepcion inglesa.

Delaquis pone blanco sobre negro, lo minimo y lo maximo. En lo minimo,
no por su poder de marketing, que es inmensa, sino por su escasa agresividad,
estd la cosmética.

A inicios del siglo pasado, los ejemplos paradigmidticos en cosmetologia
los encontramos en la revista porteia Caras y Caretas, que volvemos a citar
y fueron pilar de su propaganda. En junio de 1900, la Sra. Julia W. Taylor
—especialista de New York— ofrece (asi lo presenta) “el tratamiento, contra
cicatrices de las viruelas, contra el vello, las pecas, las arrugas prematuras [...]
una serie de ocho bafios faciales con masage (sic) $20. Depilacién eléctrica $5
hora”. La consulta es gratis.

Otros casos son, a la luz de lo poco que aportaron y de lo que nunca se pudo
demostrar, ejemplos caracteristicos de charlatanismo, aunque en algunos casos
presumimos que por la carencia de un titulo médico debemos considerarlo de
curanderismo.

En el nimero siguiente de la misma revista se promociona, por medio de
un aviso al pie del anterior que se repite, a la Creme Jeunesse, “cura contra las
comezones de la piel, las hemorroides, el asma, los parpados inflamados, etc.
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Preparados para blanquear, para sonrosar, para conservar y hermosear el cutis.
Cura infalible contra la sequedad, irritacién o aspereza, alisa las arrugas dando
tersura y suaviza el cutis, solo $ 2”.

Donde la axiologia no admite distraccién es en el aviso de una pdgina que
aparece en agosto de 1903, que habla de La eczema. Lupus y demds enfermedades
de la piel. Su curacion. El inicio del prospecto adjunto es una introduccién tan
comun en estos casos: la frecuencia de la enfermedad. Asi dice: “Tantos son los
individuos atacados de eczema, que su nimero forma una verdadera legion.
En todas las clases sociales, entre los ricos, los pobres, los jévenes, los viejos,
se encuentran casos de personas victimas de la enfermedad, que asume las mds
diversas manifestaciones desde las mds nimias y apenas perceptibles, hasta los
que se revelan como verdaderas llagas de aspecto indecible, pero siempre re-
beldes, implacables, y sobre las cuales tanto se desconocen la causa inmediata
de su aparicién, como la de su cara completa™®. Prosigue luego el autor de la
nota con una serie de disquisiciones sobre el eczema y sus implicaciones sobre
las relaciones interpersonales y sobre el resto de los aparatos. ;Qué ofrece en-
tonces? “Se nos da pruebas terminantes de un caso curado y haciendo justicia
lo damos al publico.

“El joven Gregorio Cerdefio atacado de eczema en la cara fue presentado
por un empleado de la farmacia Alemana al Dr. Cantarell, (pone su direccién),
quien haciéndole aplicaciones de un nuevo medicamento de procedencia
oriental recientemente descubierto, ha obtenido el resultado que demuestra la
segunda fotografia en el término de dos meses.

“Para dar testimonio de esta curacién, la administracién de nuestro colega
El Tiempo, el gerente de la farmacia Alemana, (va la direccién), y varios co-
merciantes de esta plaza”.

Otro aspecto que compete a la individuacién a través del tegumento son
las afecciones que pueden provocar rechazo o discriminacién por parte de la
sociedad que, en cierto modo, han sido sefialadas en los parrafos anteriores.

Celso, cuya labor mayor fue la de recopilador y divulgador de las enferme-
dades humanas unas décadas antes de Cristo, tradujo del griego la obra del
médico personal de Tiberio, llamado curiosamente o tal vez como agasajo al
empleador, Tiberio Claudio Menekrates. Celso o este tltimo, lo ignoramos,
describi6 40 dermatosis distintas, entre las cuales, el médico inglés Robert
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Willan creyé ubicar la psoriasis. Fue Willan quien consideré dos entidades
psoriasiformes: la lepra graecorum discoides y la psora leprosa policiclica.
Robert Willan, fundador de la dermatologia britinica, autor de On cutaneus
Disease, volvia a reunir la dupla lepra/psoriasis después de mds de 2000 afios.
Los escritos de Willan y su discipulo Thomas Bateman caerian mds tarde en
el descrédito.

Recién en el siglo XIX el médico austriaco Ferdinand von Hebra (1816-
1880), que descubrié el liquen exudativo ruber, el eccema marginado y el im-
pétigo herpetiforme y aconsejara —nuevamente— el empleo del mercurio en el
tratamiento de la sifilis, demostré —en 1841— que la lepra graecorum y la psora
leprosa de Willan era la misma enfermedad que tanta confusién habia gene-
rado: la psoriasis. En 1860, von Hebra publicé el tratado de dermatologia mds
amplio y completo que se hubiera publicado hasta ese momento.

Las enfermedades de la piel han formado parte de una serie de teorias que
nunca pudieron ser demostradas pero mantuvieron vigencia —y adin la mantie-
nen— durante varios siglos.

En noviembre de 1955, el médico argentino Tomas Paolo Paschero', entu-
siasta y puntal de la homeopatia en nuestro pais, escribia que “la psora resulta
originariamente de la supresién de una manifestacién cutinea exonerativa que
da lugar a una perturbacién interna, por la retrocesién de la energia vital efe-
rente. Esta es la esencia misma de toda la doctrina Hahnemanniana”. Ademds
se refirié a otra idea del médico alemdn que consideraba que la supresién de
la sarna producia la psora interna que asumia la caracteristica de una hidra de
multiples cabezas, capaz de estallar brutalmente, cémo, y son palabras de Hah-
neman, “un principe era precipitado de su rango, una madre perdia a su hijo
unico o una joven cafa en una profunda melancolia por un amor desdefnado.”

Es interesante destacar que, si homologamos la palabra psora con psoriasis,
tanto sifilis como sicosis siguen teniendo vigencia como afecciones. Y sobre la
psoriasis se sigui6 batiendo el parche. A principios del siglo pasado, las revistas
de nuestro pais promovian, para ella, la cura con uvas con el “Fermento puro
de uvas Jacquemin del Instituto Cientifico de Malzéville (Francia)”.

Otra afeccién felizmente descubierta —desde entonces controlada— por un
médico de la corte de Luis XVI y ya en el olvido, fueron las epidemias de ergo-
tismo que se desarrollaron en la Edad Media. Epoca de grandes hambrunas,
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feliz expresién de Josué de Castro, la Peste Negra que despoblé los campos
acentuo la falta de alimentos. Los pobres saciaban su apetito fabricando pan
de centeno que recogian del piso de los trojes, habitualmente himedo, que ya
habia sido vaciado. Ese grano estaba contaminado con cornezuelo de centeno,
es decir, con el micelio del hongo Claviceps piirpura. La produccién por par-
te del mismo de un isémero del dcido lisérgico y de ergotamina causaba, en
quien comiera ese pan, un sindrome mixto de alucinaciones, convulsiones y
excitacion nerviosa junto con necrosis que afectaba sobre todo a los dedos y a
la nariz. En 1315, se abati6 la mayor hambruna sobre Europa. Quienes deam-
bulaban por los campos presas de sus alucinaciones con sus dedos gangrenados
y los estigmas en su rostro deben haber sido encasillados como leprosos.

La lepra y la sifilis, son enfermedades que consideramos patognomonicas a
los efectos de la individuacién, pero también el herpes zoster o zona o “cule-
brilla” para el vulgo ha tenido y tiene una historia particular. De tanto en tanto
escuchamos: “Los médicos no curan la culebrilla, ¢no es cierto doctor?” o lo
que es mucho peor: “Mi médico me dijo que consulte con una curandera pues-
to que son ellas las que curan esta enfermedad”. Es preciso recordar que en
el libro de Felipe Basch', de 1933, titulado Enfermedades infecciosas, el autor
decia que “algunos médicos han encontrado esta enfermedad (refiriéndose a la
varicela) asociada al prurigo, al zona, rubéola y la escarlatina”. Timidamente,
la relacién entre ambos virus —herpes zoster y varicela— estd sefialada. Sin em-
bargo, en 1919, Lowenstein, repitiendo experiencias de Gruber, concluia que
la causa de esta enfermedad era un virus filtrable. Es decir que la asociacién de
ambos virus es relativamente reciente en la historia de la medicina.

Orestes Di Lullo™, en un trabajo sobre La medicina popular en Santiago del
Estero, nos cuenta algunas antiquisimas oraciones que rezaban los ensalmado-
res. Ya documentado alrededor de 1513, un ensalmo con este fin decia asi:

“Jesucristo nacié
Jesucristo morié
Jesucristo resucité
e se puso en la cruz
por nosotros pecadores.
Siendo asi, como esto es verdad.
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Asi se cure este mal”.

Luego de esta introduccién de cardcter general para la cura con ensalmos,
venian las oraciones especificas para cada mal.

“El rey Egre en el campo estaba
e Agueda, su fija, la merienda le llevaba;
e le dixo: Padre,
los montes e los valles arden
-E dizo: fija, no es fuego ni arde
mas es colebro o colebrilla.
—Con que lo mataremos—
Con el unto sin sal
e con la ceniza del hogar
e con el polvo de la casa barrida.
Fia, fia, fia en la Virgen Maria.

“Y luego tomaba el unto, la ceniza y el polvo de la casa barrida y lo refregaba
nueve veces sobre la llaga, durante nueve dias, diciendo cada vez las mismas
palabras”. Otro ensalmo para tratar el herpes zoster, de dos siglos atris, dice:

“Jesucristo se encontré con Eliseo,
-Doénde vas, Eliseo?
-A buscar layerba
para matar la culebra.
-Vuélvete ala tierra
busca el hinojo y la agua fria
en nombre de Jests y Maria”.

Los ensalmos, o las saplicas o las amenazas, para expulsar a los demonios
vienen desde antiguo. En el Egipto de los faraones —como se pudo leer en
el papiro de Hearst— se asustaba a los espiritus para que abandonaran a una
persona. Un conjuro dice asi:
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“Oh fantasma, oculto, escondido,
que en esta mi carne esta,
que en estos mis miembros...!

Sal de esta mi carne, de estos mis miembros!
;Mira: te he traido excremento para que tragues!
Cuidate, escondido:
pon atencién, oculto; retirate.

En 1993, José Seoane Gallo® publicé el libro E/ folclor médico de Cuba donde
testimonia Ulpiano, de 68 afios, obrero de Morén, Cuba, que dice: “Yo curo la
culebrilla con nueve hojas de naranja y una oracién que me ensefiaron. Cojo
tres hojas y las paso en cruz por la culebrilla completa, pero principalmente
por los extremos, para evitar las ramificaciones y que no crezca, y voy diciendo
esta oracion:

“En el nombre de Dios Padre, de Dios Hijo y de Dios Espiritu Santo.
Estas hojas bendecidas, influenciadas por tu ser, son para poder ver la cu-

lebrilla vencida”.

“Esto lo hago tres veces con tres grupos distintos de hojas, hasta acabar con
las nueve. A falta de hojas de naranja se puede usar cualquier hoja, porque lo
que cura no es la hoja sino la fe.

“La oracién la aprendi un dia que vi que estaban curando a uno. Al poco
tiempo se presentd la ocasién de un caso de culebrilla en un vecino y yo me
decidi a hacer lo mismo que habia visto hacer. Asi lo hice y el enfermo se curé.
Yo creo que el poder de curarla es como un don que Dios le da a uno al nacer.
En el caso mio se descubri6 por casualidad.

“Pero el don solo no basta; el enfermo tiene que tener fe en que se va a
curar. Yo parto siempre de eso; si el enfermo no tiene fe en que se va a curar
con la oracién, yo me niego a hacer la cura. Tengo que decirle que la misma
oracién, cambidndola un poco, la he usado para curar varias enfermedades y
casi siempre me ha dado resultado”.

Y llegamos al siglo XXI habituados a observar la lesién herpética surcada
por los gruesos trazos de la tinta china, en todas las clases sociales y en todos
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los estratos de la educacién. Lain Entralgo® sostenia que, en Holanda, el 40
% de la poblacién concurria a las terapéuticas alternativas.

Otra enfermedad que causa estigmas en el tegumento, algunas pasajeras
como el collar de Venus y otras indelebles como la nariz en “silla de montar”,
es la lues.

Las manifestaciones cutdneas de la sifilis, presentes sobre todo en la prime-
ra y segunda etapa de la enfermedad, motivé que esta afeccién general, que
tanto arremete sobre el sistema cardiovascular como el nervioso, haya perte-
necido a la dermatologia y no a las afecciones infecciosas. El primer problema
que se presenta con la sifilis es determinar su origen. Desde mediados del siglo
XVI se debate si la llevaron a Europa los marineros de Colén o si ya estaba
presente en el Viejo Mundo. La hipétesis habitualmente sustentada, iniciada
en 1509, por Dias de Isla, consigna que —en 1495— durante el sitio de Napoles
por las tropas francesas de Carlos VIII, se desarroll6 una extrafia epidemia de
tlceras y puastulas que causaba algunos casos mortales. Al capitular los fran-
ceses esparcieron el mal por Italia, Francia y Alemania. Pronto ingresé en las
islas britdnicas y se difundié por toda Europa.

Fue asi que los franceses la llamaron mal de Napoles o mal napolitano; los
italianos mal francés, los espafioles “mal francés” y todos, en latin, “morbus
gallicus”. Su caracteristico contagio sexual (“la célera divina por la lujuria de
los humanos”) la constituyeron en la “pestilencia no vista jamas”, como la ca-
racterizé Lépez Villalobos en su Tratado sobre las pestiferas bubas, editado en
1498. Un afio antes, Niccol6 Leoniceno habia iniciado la abundante literatura
médica sobre la nueva enfermedad. En 1521 (publicado en 1530), Fracastoro
le dio el nombre definitivo a la enfermedad cuando escribi6 el poema Syphilis,
sive morbus gallicus®, aprovechando el nombre de un pastorcillo con esa afec-
cién. En 1539, se publicé el Tratado llamado Fructo de todos los santos, contra el
mal serpentino venido de la Isla Espariola, del sevillano Rodrigo Ruiz Diaz de
Isla donde le atribuye su origen a los marineros de Colén que llegaron de Hai-
ti. Idéntica hipétesis sostenia Gonzalo Ferndndez de Oviedo en su Historia
General y Natural de las Indias, publicada en 1535, que ademds agregaba que
cuando el Almirante regresé a Santo Domingo se encontré con mds de 160
enfermos del “mal francés”.

Uno de los que con mayor entusiasmo se negd a aceptar esta especie, fue
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el medievalista de la medicina Karl Sudhoft quien, con diversos testimonios
—entre ellos el de una doncella que aleja al pretendiente de sus favores dicién-
dole que tiene ese mal— anteriores al descubrimiento de América. No obstan-
te, nos llama la atencién que la mayoria de estos datos se hallan muy cercanos
a 1492. Pedro Lain Entralgo, con su autoridad intelectual y otros argumentos,
tiene la misma idea. ;Por qué no se comenté mucho antes?

Una de las dltimas teorias vuelve con esa especie pero con cierta variante.
Su origen americano estaria dado por una mutacién de un treponema que
causa una enfermedad en forma de bubas con contagio por contacto de la piel
(similar al mal de pinto o pinta o carate de las zonas cdlidas) que muté al ser
llevado por los marineros de Coldn al continente europeo®. Cuesta entender
también tan curioso cambio.

Luego aparecerd Paracelso quien fustigé duramente el ineficaz tratamiento
con lefio de guayacos, también censuré al mercurio que, posteriormente, seria
el tratamiento de eleccién —de uso interno— bajo la forma de precipitado rojo.

Todavia tendriamos otro hito importante: la desgraciada experiencia de
John Hunter, quien se inoculé pus de un enfermo con blenorragia. Un mes
después habia desarrollado un tipico chancro sifilitico que era lo que queria de-
mostrar: blenorragia y sifilis eran una misma enfermedad. Desde alli y durante
un tiempo el chancro luético se llamaria hunteriano, hasta que Benjamin Bell
—en 1793 diferencié ambas afecciones. Con la idea primigenia murié Hunter
ese mismo afio, 1793. ;Qué habia pasado? El paciente del cual Hunter habia
extraido pus, padecia también de sifilis, tal vez un chancro intrauretral.

Asi, la “gran simuladora” siguié generando desastres y estigmatizando ge-
neraciones hasta que Alexander Fleming, con Chain y Florey —y este tltimo
segun Witkowski® con el consejo del francés René Dubois que puso su aten-
cién en el extrafio moho— lograron la penicilina. Reaccién de Jarisch-Herx-
heimer mediante, luego la adecuada administracién del firmaco, parecié que
habia sido vencida, sin embargo; el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
y los profundos cambios sociales que sucedieron la han puesto nuevamente
sobre el tapete.

Otra enfermedad que establece sus lesiones visibles en el tegumento es la le-
pra®® que, con sus crueles lesiones en piel, generé el rechazo social del paciente
a quien, en la Edad Media y con una maniobra espantosa, se lo segregaba de
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la sociedad. El origen histérico de la lepra no puede datarse con precisién. Los
testimonios de fuentes egipcias permiten apreciar que la enfermedad ya estaba
instalada entre tres o dos mil afios antes de Cristo. Hacia 1850 a.C. se encon-
traba en el Mediterrdneo oriental y, en el siglo II de nuestra era se extendia por
todo el Imperio Romano.

Las primeras explicaciones sobre su génesis inculpan al vino agrio o a la
carne de cerdo en mal estado. Luego, como ocurrié con casi todas las enfer-
medades, se la consideré un castigo divino.

Debemos sefialar que no todo lo que se consideré lepra en el Antiguo y
en el Nuevo Testamento fue tal. Con ese nombre genérico se clasificaban las
mis disimiles manifestaciones de enfermedades de la piel, tales como sarna,
psoriasis, impétigos, hasta el vitiligo. En ninguno de los casos sefialados se
menciona la anestesia, los tubérculos o la facies leonina, por nombrar algunas
de las mds caracteristicas manifestaciones de esta enfermedad que le otorga-
rian mds precision al diagnéstico.

El investigador peruano Neyra Ramirez, que estudié estos textos, encuen-
tra en el Levitico del Antiguo Testamento 59 menciones de la afeccién con
mds o menos esta oracién: “el hombre en cuya piel apareciera color extrafio o
postema o especie de mancha reluciente”. Pero llama a confusién, porque su-
giere vitiligo, cuando dice:”el cual si viere lepra en la piel con el vello mudado
en color blanco”. Aunque en otro parrafo aclara: “el hombre o la mujer en cuyo
cutis aparecen manchas blancas y si esto tiende a oscurecerse sepa que no es le-
pra sino ciertas manchas de color blanquecino y que la persona estd limpia”.

En Crénicas 26 se dice: “Uzias u Ozias, descendiente de Salomén, tuvo
ira contra los sacerdotes y le broté la lepra en su frente y al mirarlo el sumo
sacerdote vio la lepra en su frente y asi el rey Uzias fue leproso hasta su muerte;
lo sepultaron con sus padres en el campo de los sepulcros reales pero fuera de
ellos porque dijeron: ‘leproso es’.”

En el Nuevo Testamento las menciones sobre la lepra disminuyen. Tanto
en el Evangelio de San Mateo como en el de San Marcos, Cristo efectia un
milagro similar: un leproso le solicita curacién y éste le responde que si quiere
y “al instante desaparecié la lepra”.

En la parébola del rico Epulén, un mendigo leproso llamado Lazaro comia
las migajas. Cuando ambos murieron, como ustedes sospecharin, el rico fue
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al infierno y el pobre al cielo. La lepra llamada mal de San Lazaro, es por este
mendigo y no por el Lizaro, hermano de Maria Magdalena y de Marta a
quien Cristo resucito.

En la Alta Edad Media se construyen las casas especiales para su interna-
cién que primeramente se llamaban lazaretos (/azzareti en italiano, en honor
al patrono de la enfermedad o San Lézaro, con la salvedad que hemos hecho)
y después simplemente leprosarios. En ellos los pacientes debian permanecer
y solamente podian salir en algunas festividades religiosas. Es cldsico que si
deseaban comprar un alimento debian indicarlo con un puntero y de esa forma
evitar tocarlo®.

Todo cambi6 cuando los cruzados también enfermaron de lepra: la afeccién
pasé de ser un pecado a convertirse en una enfermedad santa. A partir de ese
momento los enfermos fueron ayudados con sentido cristiano. Se suprimieron
los funerales en vida para los leprosos y dejé de ser causa de segregacién, como
lo establecié —en 1179- el Concilio de Letran. Tiempo antes habia nacido la
fundacién de la Orden de San Lézaro, en 1120, que se ocuparia del cuidado
de los leprosos en los “lazaretos”.

En la Edad Media los leprosos debian distinguirse por sus vestidos espe-
ciales, guantes y, en algunos casos, el uso de mdascara. El ritual funerario que
hemos mencionado se efectuaba en el momento de su separacién de sus seres
queridos. Consistia en amortajarlo como a un cadéver, colocarlo en ataid y
foso y echarle —simbdlicamente- una o dos paladas de tierra. El enfermo habia
muerto —idealmente— para la sociedad de la que debia apartarse de por vida.
Se llegaba a ese estado luego que el presunto afectado de lepra era examina-
do por una comisién compuesta por médicos y cirujanos, presididos por el
cura pérroco. Si habia contraido el mal se lo enviaba a una leproseria, en caso
contrario, si estaba “puro”, era absuelto y se lo declaraba inocente. Existia un
catdlogo que describia los sintomas que debian ser tenidos en cuenta: 1. mus-
culos duros y con protuberancias; 2. piel reseca; 3. caida del cabello; 4. atrofia
muscular; 5. insensibilidad y espasmos; 6. exantemas cutineos (tifia, escamas,
tlceras); 7. granulaciones (debajo de la lengua, en los parpados, detrds de las
orejas); 8. escozor en la piel; 9. piel de gallina al exponerse a las corrientes;
10. sudoracién; 11. fiebre; 12. cardcter embustero y airado; 13. pesadillas; 14.
pulso débil; 15. sangre negra y granulosa; 16. orina blanca. Es de suponer que,
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con esta cantidad de sintomas muchas otras enfermedades, incluso los sanos,
se encasillarian como lepra.

En 1225, existian en Francia 2000 leproserias puesto que, a raiz de las cru-
zadas, la enfermedad se difunde —entre los siglos XI y XIII- como una epi-
demia. Después de esa fecha comienza a declinar en Europa y pricticamente
desaparece. Sin embargo, no ocurrié lo mismo en India, Africa y Latinoamé-
rica que, ain en este siglo, la siguen padeciendo.

En 1873, el investigador noruego Armauer Hansen descubri6 la bacte-
ria causante de la enfermedad y poco después el bacteriélogo alemédn Albert
Neisser aisl6 al bacilo en los tejidos enfermos?.

Habia terminado la época de los cascabeles con los cuales los leprosos de-
bian anunciar su presencia o de las pequefias mirillas en los muros de las igle-
sias para que pudieran seguir los oficios religiosos.

No obstante, el tiempo ha demostrado que la discriminacién para estos
enfermos sigue vigente.

La estética forma parte de la salud de un individuo. A través de su cuerpo
en estado de salud (con los reparos que siempre tiene esta palabra en su ma-
yor amplitud), donde la piel cobra una espectacular importancia, mantiene
su autoestima que la neuropsicoinmunologia demostrard que es un elemento
importante para el equilibrio humoral. Si en la Edad Media un enfermo de
lepra era rechazado por la sociedad, luego de 600 afios su condicién poco ha
cambiado. Sin embargo, a partir del siglo XV —algunos lo atribuyen al capita-
lismo, otros a las consecuencias de la Peste Negra— ser individuo es parte de
ser él mismo; antes de ser miembro de una comunidad, el cuerpo se convierte
en un dmbito preciso, delimitado, que establece la diferencia entre un hombre
y otro. Aparece el factor de individuacién. Es el despegue de lo teoldgico que
se opera en el Renacimiento. Al desprenderse de la sociedad, al aislarse del
cosmos, el cuerpo adquiere la magnitud que lo hace su tnico tesoro. La piel
y el arménico aspecto de su estructura es lo que lo separa del mundo exterior.
Todo lo que lo que lo aparte de la normativa, afecta la individuacién.

La mirada del otro, de la alteridad, es lo que otorgard el juicio necesario para
su autoestima. La estética de la mujer actual con sus afeites y sus cirugfas lo ha
comprendido. La enfermedad que deforme, ulcere, pigmente su tegumento ex-
terior —sin necesidad de bucear en profundidad— originard el rechazo del otro.
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Existen casos patéticos. Atendiamos clinicamente a una mujer de alrededor
de 60 afios con un melanoma en su mejilla, justo en la ubicacién de la bola
adiposa de Bichat, tumor que creci6 aceleradamente, desplazé el ojo izquier-
do, se extendi6 hasta la oreja del mismo lado, deformé el rostro y, ulcerado,
manaba un liquido serosanguinolento, mientras dejaba la boca con un trismo
nada agradable. Pues bien, la enferma narraba acongojada que cuando bajé
de un taxi el conductor huyé despavorido y la dejé caer sobre la vereda. Pero,
por otra parte, mencionaba con cierto orgullo que mientras hacia fila en un
banco, los nifios la observaban y le hablaban serenamente. No pensaba ella que
los medios de comunicacién los habian preparado para mirar a los que ellos
llamaban “los monstruos”.

“La mirada es, hoy —dice David Le Breton® en Antropologia del cuerpoy mo-
dernidad-, la figura hegeménica de la vida social urbana. Simmel ya lo habia
presentido, a comienzos del siglo (se referia al siglo XX), cuando sefialé que ‘si
se comparan las relaciones entre los hombres de las grandes ciudades con los
de las pequeiias, aquellas se caracterizan por una marcada preponderancia de
la actividad de la vista por sobre la de la audicién. Y no solo porque en las ciu-
dades pequeiias los encuentros que se producen en la calle son, casi siempre,
con personas conocidas con las que se intercambia una palabra, y cuyo aspecto
reproduce toda la personalidad —no solamente la personalidad aparente— sino,
ante todo, a causa de los medios de transporte publico...” En el siglo XXI,
ante la presencia de la telefonia celular, es muy probable que Simmel hubiera
retocado su aserto.

Vedado parcialmente —en el aspecto visual—los medios actuales de comuni-
cacién, ampliamente mayoritarios audiovisuales, le han otorgado a la piel un
protagonismo, sobre todo en Occidente donde la mujer no oculta sus atributos,
un protagonismo que nunca tuvo en la historia de la humanidad a excepcién
de pueblos de cultura pretécnica o, como los llamaba Mulhman, naturales.

El fin que persigue el adorno del tegumento con toda la agresién que signi-
fica un tatuaje serd estético o serd expresién de un dolor intimo, psiquico. Eco®
dice que “los conceptos de bello y de feo estin en relacién con los distintos
periodos histéricos o las distintas culturas y, citando a Jenéfanes de Colofén
[...] silos bueyes, los caballos y los leones tuviesen manos, o pudiesen dibujar
con las manos, y hacer obras como las que hacen los hombres semejantes a los
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caballos el caballo representaria a los dioses y semejantes a los bueyes, el buey,
y les darfan cuerpos como los que tienen cada uno de ellos’ [...] En la Edad
Media, Giacomo da Vitri [...], al ensalzar la belleza de toda la obra divina,
admitia que probablemente los ciclopes, que tienen un solo ojo, se sorprenden
de los que tienen dos [...]”

Son muchas otras las afecciones de la piel que han producido rechazo o,
en casos puntuales, los que las padecieron fueron vistos como seres especiales
motivo de veneracidn, tal como ocurrié con los albinos en ciertas culturas. En
indudable que su descripcién alterna entre lo cientifico y la cultura popular,
que siempre ha estado asida al mito, la magia o las practicas religiosas.
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Si la antropologia es la ciencia que estudia al hombre, es indudable
que la medicina esti intimamente relacionada con ella. Pero es
verdad, en la antropologia médica no trataremos ni de sintomatolo-
gia ni de terapéutica, tampoco de sindromes ni agentes etioldgicos,
aunque podremos rozar los problemas epidemioldgicos y, desde ya,
ciertos aspectos de la medicina legal y de la tanatologia.
Podriamos decir, metaféricamente, que la antropologia médica
merodea por los alrededores de la medicina. Estd en el patio, pero
sin entrar en su habitacion.

Es asi que, entre los tépicos de este libro, se encuentran los concep-
tos de salud y enfermedad, los rituales de la muerte, la relacién entre
el médico y su paciente, las terapéuticas alternativas y el efecto
placebo, la individuacion a través del tegumento y, entre otros
temas, el tan actual del cuidador de los enfermos crénicos que
generd, con intensidad, el aumento de la expectativa de vida.

El autor desgrana aqui su experiencia de varios afos de docencia en
el tema.
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