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La primera gran virtud del hombre fue la duda,
y el primer gran defecto la fe.

Carl Sagan

(1934-1996)






Introduccion

El hombre ha sobrevivido a todas las calamidades: glaciacio-
nes, terremotos, fieras salvajes, inundaciones, religiones, pestes...
Tal vez no sobreviva a él mismo. Ha facilitado, entre otros, a tres
elementos contundentes para su desaparicién: la explosién demo-
gréfica, las drogas y el cambio climitico. La ignorancia estimula
al primero, los “paraisos artificiales” al segundo y la sociedad de
consumo al tercero. Los tres forman un intrincado tridngulo que
se realimenta y crece.

¢Qué podremos hacer? En primer término analicemos cada
uno de estos motivos de preocupacion.

La explosién demogrifica, por ejemplo, no preocupa al consu-
mismo: mal o bien, todos tienen que comer, vestirse y aventar al
frio o al calor. Ernst Gombrich, reconocido historiador del arte
dice: “la principal caracteristica del siglo XX es la terrible multi-
plicacién de la poblacién mundial. Es una catédstrofe, un desastre
y no sabemos cémo atajarla”.! Ya en el siglo XXI, se considera que
mas de 1000 millones de personas viven en casas precarias, existe
un desplazamiento poblacional extraordinario en busca de trabajo,
alimentos o huyendo de la guerra y la cantidad de aquellos que
carecen de medios minimos para subsistir, que viven en estado
de precariedad, es probable que presenten un valor similar en ni-
mero dentro de la sociedad o lo superen, pero lo cierto es que los
gobiernos ocultan datos. Una nifiez mal nutrida, sin o con escasa
educacion escolar, una adolescencia sin salida laboral o educativa,
generardn enormes problemas sociales.

Los medios anticonceptivos relativamente populares estin
criticados por la Iglesia Catélica, cuanto mas aquellos invasivos
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sobre las mujeres a los que raramente se someten los hombres. El
“creced y multiplicaos” milenario estd siendo revisado por varios
Estados. Mientras tanto la poblacién mundial sigue creciendo y
ciertos aspectos que ocasiona este fenémeno también: los hos-
pitales estdn desbordados y la separacién entre la medicina para
ricos y la medicina para pobres es una brecha que crece mas y mds
a medida que transcurre el tiempo.

La inequidad también se manifiesta entre un hemisferio norte
rico y un hemisferio sur en vias de desarrollo que depende, justa-
mente, del anterior. Aportando sus productos de la tierra sin valor
agregado.

En otros casos el problema adquiere cierto tono dramitico.
Sin tener absoluto viso de autenticidad, porque la nota llegé por
correo electrénico, se dice que Christine Legarde, directora del
Fondo Monetario Internacional expresé: “Los ancianos viven de-
masiado y eso es un riesgo para la economia global. Tenemos que
hacer algo y ya”. Exime de todo comentario. Pero seguramente va
por la edad para reglamentar la jubilacién, como estd ocurriendo
en paises empobrecidos que, por otra parte, limita la entrada de
jévenes al mercado laboral.

El segundo item que hemos senalado son las drogas y la fre-
cuencia de su uso. No es una nueva cuestién. El alcohol, producto
de la fermentacién de variados elementos vegetales, es tan viejo
como el mundo y asi también ocurrié con las drogas y alucindge-
nos que conocieron casi todos los pueblos naturales. Pero el siglo
XX, el del asombro?, como lo hemos bautizado, dio pdbulo al auge
de muchas drogas mis e, incluso, recre6 productos mds intensos en
sus efectos y otros de origen sintético. No creamos que el problema
de las drogas se encuentre exclusivamente entre esas que crean “pa-
raisos artificiales”, como hemos dicho. La industria farmacéutica
las ha creado para la sedacién, el suefio, la excitacién sexual, la de-
presion, la bulimia, en fin, una variedad que no cesa para cualquier
accién donde nuestro pobre e indefenso cerebro estd involucrado.
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El individuo afectado por una drogadiccién (no incluimos al
tabaquismo porque en este caso el tipo de afeccién que provoca
difiere) pertenece a la sociedad y, por momentos, se halla fuera de
ella. No hablemos del cértel y sus promotores porque aqui entra el
tema judicial y econémico, hagdmoslo con aquel que no se integra
con su familia, afecta a su trabajo, cae en las manos de una nece-
sidad recurrente y, poco a poco, denigra su condicién humana. Es
probable que, como atin son minorias, no repercutan tan honda-
mente sobre el tejido social.

El tercer item, en el que el hombre se ve comprometido, es en
el cambio climdtico. Aumento de los gases de la combustién de los
hidrocarburos ante todo, otra parte la que genera el ganado, la tala
indiscriminada de 4rboles, entre otros factores no menores, han
provocado el aumento de la temperatura global y el calentamiento
de los mares —ademds de otros fenémenos— que podrian origi-
nar entre el desplazamiento y la pérdida de especies ictioldgicas.
Muchas de ellas, de diversos géneros, no solamente habitantes de
rios y mares, se encuentran desaparecidas.’

La situacién comenzé a tornarse comprometida. Tal es asi
que, en los primeros dias del mes de diciembre de 2015, tuvo lu-
gar en Paris la Conferencia Mundial sobre el Clima (COP21) en
la que su anfitrién, el presidente francés Francois Hollande dijo:
“La historia juzgard con severidad a los jefes de Estado y de go-
bierno si, este mes, son incapaces de estar a la altura del desafio”,
quizd remedando el fracaso de una anterior conferencia realiza-
da en Copenhague en 2009 donde no se llegé a ningtn resultado
valedero. El problema no es menor ya que el presidente Barak
Obama expresé: “He venido en calidad de lider de la primera
potencia mundial y del segundo pais emisor de gases, para decir
que Estados Unidos no solo reconoce su papel en la creacién de
ese problema, sino que asumiremos nuestra responsabilidad para
su solucién”. Las expectativas para un buen resultado estaban
por verse.
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En 2015 el pais que mds contaminaba con CO? era China
con el 25,4%, seguido por Estados Unidos con el"I%,4%. De-
ben rescatarse, por el uso de otra forma de energia renovable a
Uruguay, Paraguay, Costa Rica, Islandia, entre muy pocos mis.
Uruguay se destaca porque en menos de 10 afios redujo el gasto
de petréleo en forma dristica. “Costa Rica consiguié este afio
pasar 94 dias consecutivos sin utilizar energia fésil para producir
electricidad gracias a una mezcla de 78% de energia hidréulica,
12% de geotérmica y 10% de edlica. El objetivo es alcanzar el
100% de energia verde para 2021. Paraguay, por su parte, obtiene
el 90% de su energia de la central eléctrica de Itapa”.* Es l6gico y
probable que, dada sus caracteristicas, estos paises hayan poseido
la facilidad para lograrlo.

Entre apoyos y dudas frente a un nuevo proyecto de la COP21,
las deliberaciones siguieron durante unos dias con algo preocu-
pante: la decisién final deberd ser aprobada por los Parlamentos
de los distintos paises. No obstante, el resultado al término de las
deliberaciones, de no aumentar el calentamiento global por arriba
de un grado y medio, resulté alentador.

Casi en forma simultdnea con el cambio de gobierno en nues-
tro pais, porque ocurrié en esos mismos dias de diciembre, un
grupo de la ONG Internacionales entregé el premio “Fésil del
Dia” a la Argentina por favorecer el uso del carbén, uno de los
combustibles fésiles mas contaminantes del planeta. No obstante
el Senado de nuestra Nacién no pudo sancionar —el dltimo dia
del gobierno saliente— la ley que estatizaba Yacimientos Carbo-
niferos Fiscales (YCF) que ademds subsidiaba la mina de carbén
de Rio Turbio, en Santa Cruz.

Comprendemos la 16gica desorientacién del lector. ;Qué tiene
que ver esto con las humanidades médicas? A lo largo de los capitu-
los que siguen se podrd observar que, en todos estos casos, en algu-
nos mds, en otros menos, la aparicién de la tecnologia —en nuestro
tema veremos mds expresamente la tecnomedicina— va modifican-

12


Laura2
Tachado

Laura2
Texto de reemplazo
CO2


do tendencias, actitudes, formas de vida que inciden directamente
en el desarrollo tanto social como antropolégico del hombre.

No existen dudas de que el ejercicio de la medicina ha cambia-
do en todos sus aspectos: la relacién con el paciente y este tltimo
con el médico, el diagndstico, el tratamiento, etc., etc., y este es el
motivo de este trabajo que, sobre todo, sabemos que estd expuesto
a la polémica.

Ya en 1959, C. P. Snow” sostenia que deberia haber una actitud
conjunta, un matrimonio, entre las ciencias duras y las disciplinas
blandas. Entre las primeras estaba la tecnociencia, entre las segun-
das la medicina. El término de unién deberin ser las humanida-
des, tan criticadas y tan exaltadas, como veremos cuando volvamos
sobre el tema.

En realidad, por la época en que lo hizo, Snow lo habia plan-
teado de esta manera: existian dos tipos de cultura: a) las humani-
dades (“literatura”) y b) la ciencia (“tecnologia”). Tal vez Snow no
llegé a observar que al cabo de medio siglo ambas partes comen-
zaron a dialogar con resultados dispares.

¢Existird una negativa inconsciente de la tecnomedicina a coexis-
tir con las humanidades médicas? Ese sera el desafio a develar.

Es que existe un tema capital que no podemos soslayar. Desde
las atinadas reflexiones de Hipdcrates, efectuadas hace 2.500 afios,
pasando por los aportes anatémicos de Vesalio, la medicina se nu-
trié del empirismo. Desconociéndose las funciones de las células,
los microorganismos patégenos, las hormonas, la inmunidad, las
funciones neuroldgicas, etc., toda disquisicién cientifica caia en la
pseudociencia y daba pabulo a teorias como la de los miasmas, a
las sangrias, a las cataplasmas y las ventosas, estas tltimas entre las
mds benignas, pero todas ellas carentes de sentido. Casi podria-
mos decir que toda esta primera etapa era un supuesto e incipiente
recurso destinado a mejorar el estado de salud del hombre. Tan
incipiente que no constitufa una ciencia y tan supuesto que en
realidad ocasionaba mds disturbio que beneficios.
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Trataremos en todo lo posible alejarnos de la historia de la me-
dicina, aunque las etapas de esta disciplina estdn bien delimitadas,
conociendo su sistemdtica y su interrelacién que se enfoca siem-
pre en el tiempo en que se desarrollan los acontecimientos y es
esa mirada la que muchas veces distorsiona las criticas. Todos los
ingredientes sociales que enfocan este proceso se vinculan intima-
mente con el tiempo que transcurre. Nuestra profesion, al realizar
un ensayo sobre este tema, nos muestra cuinto separa a las huma-
nidades médicas de la tecnomedicina pero sefiala cudn necesaria
es la conjuncién entre ambas.

Hace tres décadas escribiamos: “Con un enfoque epistemolé-
gico, a la historia de la medicina le interesan sus grandes periodos
y la influencia de los acontecimientos. Asi, cuando se analiza la
marcha de la medicina social no dejan de tener interés enfermeda-
des tales como la tuberculosis o la sifilis pero, siempre, con un jui-
cio general. En las distintas etapas las modas fueron preeminentes.
Asi la medicina fue anatomista con Morgagni, celulista con Vir-
chow, bacteriolégica con Pasteur, homeopitica con Hahnemann,
nihilista con Skoda... Descubrimientos mucho mds concretos
como la antisepsia de Lister provocaron cambios en la atencién
de los enfermos, prondstico y profilaxis de las enfermedades.

En nuestros dias los medios de diagnéstico y terapéutica se
suceden en tropel y aparecen estudios con radioisétopos, ecogrifi-
cos, con aceleradores gamma, tomograficos, quimioterapicos, etc.
La rapidez de los hallazgo no dan tiempo a rotular los periodos”.®
El lapso transcurrido otorgd la posibilidad de acelerar atin en for-
ma mayor los cambios pero siempre con una historia reciente, con
hechos que se suceden lindando en el presente, no en esas largas
travesias de los tiempos pasados a través de doscientos de afios.

Es el siglo XX que, insistimos denominamos “el del asombro™,
aunque en pocas décadas anteriores y una vez liberados del dog-
matismo, los hombres comienzan a indagar en profundidad en los
problemas de la salud y la enfermedad. Tal vez, un hito en este
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cambio lo constituya la “mdquina de escribir”, representada en la
tapa de este libro, porque si examinamos las dltimas tesis argenti-
nas del siglo XIX todavia muchas de ellas estdn realizadas con la
letra —bastante legible— de su autor. Asi también lo manifestard
Zoja® cuando dice: “En el siglo XX, el papel de la mano se trans-
forma con rapidez y de un modo irreversible. Con la maquina de
escribir, por primera vez la palabra ya no proviene de la mano, sino
que solo pasa a través de ella. La pluma era una prétesis de la mano.
Con la escritura mecdnica, es la mano la que se estd transformando
en una prétesis de la mdquina”. Con esto también deseamos dejar
constancia de que de ninguna manera pretendemos restarle valor
a la tecnomedicina, es mds, consideramos que la causa de este gran
cambio se debe a su irrupcién, pero lo que no queremos que el
médico deje de ser esa figura fraternal que se brinda en la ayuda de
quien la necesita y lo hace con dedicacién y vocacién.

Bibliografia

1. Gombrich E, citado en Hobsbawn E, Historia del siglo XX, Bar-
celona, Critica, 1996.

2. Pérgola F y Pérgola L, Historia de la medicina del siglo XX, el del
asombro, Buenos Aires, Eudeba (en prensa).

3. Blanco C, Bertonatti C, Ciklai E, Esparrach EF y Ferniandez
Balboa C, Historias de la fauna perdida, Buenos Aires, Vazquez
Mazzini, 2015.

4. Corradini L, “Los paises pequefios, gigantes de la energia ver-
de”, La Nacion, Buenos Aires, 5 de diciembre de 2015.

5. Snow CP, “The two cultures and the scientific revolution. The
red lecture” (Cambridge, 1959), citado por Owens K y King
M-C, “Genomic views of human history”, Science, 286: 451-
452,15 Oct. 1999.

15



6. Pérgola F y Okner OH, Historia de la medicina, Buenos Aires,
Edimed, 1986.

7. Pérgola F y Pérgola L, Op. cit., cita 2.

8. Zoja L, La muerte del prdjimo, Buenos Aires, Fondo de Cultura
Econémica, 2015.

16



CAPITULO1

Origen y culminacion de las humanidades

En primer lugar debemos analizar el todo, para después ha-
cerlo con las partes. Este es el motivo por el cual tomaremos el
concepto de las humanidades para luego dedicarnos a las huma-
nidades médicas.

Estd claro que el primer término que aparece es el de huma-
no que, derivado del latin Azmanus como relativo al hombre, que
tiene su origen en Azmus, con el significado de tierra. Del italiano
umanista, que se remonta a 1490; llegara al castellano Aumanista
en 1613.

No obstante, los autores difieren con respecto a los afios de
iniciacién del término: se sostiene que fue empleado por primera
vez en alemdn (humanismus) por el maestro y educador bavaro F.
J. Niethammer en su obra Der Streit des Philanthropismus und des
Humanismus in der Theorie des Erziehungsunterrichts unsererZeit,y
esto fue en 1808.? En italiano habriase iniciado en 1538.

Estamos bien seguros de que esta introduccién la hemos dedi-
cado a la palabra humanismo que, a pesar de un cambio semdntico,
origina el de Aumanidades que es, en definitiva, la que hemos de
considerar.

El Diccionario de la lengua espariola, RAE, 2014, es bien explici-
to en este sentido. Define al humanismo, en sus dos acepciones, de
esta manera: “1. Cultivo o conocimiento de las letras humanas”y
“2. Movimiento renacentista que propugna el retorno a la cultura
grecolatina como medio de restaurar los valores humanos”. Mien-
tras que para humanidad finaliza en su acepcién nimero ocho
con lo siguiente: “Conjunto de disciplinas que giran en torno al
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ser humano, como la literatura, la filosofia o la historia”. A través
del relato veremos que, en el siglo XX, la medicina necesita de la
irrupcién de las humanidades. Se lo impone el auge, la explosién,
de la tecnologia. Incluso en un libro de Bryan Appleyard® titulado
Ciencia vs. humanismo, que luego comentaremos por la polémica
que introduce sobre todo entre ciencia y religién, se confunden
ambos términos semdnticos en la presentacién del libro.

Un detalle que no puede escapar es que todas las disciplinas
que incumben a las humanidades son todas “blandas”, en contra-
posicién con las ciencias duras que competen a las matemiticas,
la fisica, la geometria, la astronomia, etc. El desideritum de la
medicina es ser parte de esta tltima y, justamente, lo busca a través
de la tecnomedicina.

“Hay una estrecha relacién en el significado de todos estos
vocablos. Niethammer entendia por “humanismo’la tendencia a
destacar la importancia del estudio de las lenguas y de los autores
<cldsicos> (latin y griego). Umanista se usé en Italia para refe-
rirse a los maestros de las llamadas <humanidades>, es decir a
los que se consagraban a los studia humanitatis. E1 humanista se
distinguia, pues del <juristlde1 <legista>, del <canonista> y del
<artista>®’.

No obstante, Ferrater Mora a quien citamos y lo volvemos a
hacer, aclara: “Es cierto que el jurista, el legista, etc., se ocupaban
asimismo de studia humanitatis y de res humaniores, pero se ocupa-
ban de ellos —como ya habian puesto de relieve Cicerén y otros
autores, que usaron estas dos ultimas expresiones latinas— como
<profesionales> y no propiamente como <hombres>, esto es, como
<pura y simplemente hombres>. El estudio de las <humanida-
des>, en cambio, no era un estudio <profesional>, <sino literal>:
el humanista era el que consagraba a las artes liberales y, dentro
de estas, especialmente a las que las artes liberales mds en cuenta
tienen lo <general humano>: historia, poesia, retérica, gramatica
(incluyendo literatura) y filosofia moral”.
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Valga esta extensa cita para poner blanco sobre negro, sobre
todo cuando resulta tan ficil —nos pasa a veces— nombrar hu-
manismo por humanidades, donde se considera su parentesco
pero también su distancia.

Una diferencia conceptual que aleja al humanismo de las huma-
nidades reside en ciertas tendencias filoséficas que buscan el “ideal
humano”algo que, para las segundas, no es un propio objetivo. Fe-
rrater Mora expresa: “Tenemos con ello un humanismo cristiano,
un <humanismo integral> (o el <humanismo de la Encarnacién>
en el sentido de Maritain), un humanismo socialista, un humanis-
mo (o neohumanismo) liberal, un humanismo existencialista, un
humanismo cientifico, y otras muchas, casi incontables, varieda-
des. Algunas de estas tendencias humanistas se caracterizan por
la insistencia de la nocién de <persona> en contraposicién a la
idea del <individuo>”. En este dltimo caso, como mis adelante
veremos, esta situacion podria enlazarse con algo que ocurre en las
humanidades médicas cuando se trata de hacer una medicina de la
persona y no de la enfermedad, incluso con criticas para la actual
moda —tal vez algo opacada— de la medicina de la evidencia, con
una palabra mal traducida al castellano porque indica la bisqueda
de la mayor seguridad cientifica.

El Diccionario de uso del espariol de Maria Moliner® no elude el
uso del plural al destacar “humanidades”, sin embargo, la defini-
cién es por demds curiosa y sujeta a criticas: “Conocimientos o es-
tudios que enriquecen el espiritu, pero no son de aplicacién prac-
tica inmediata; como las lenguas cldsicas, la historia o la filosofia”.

Tal vez, como la edicién que comentamos era de 1987, las casi
tres décadas transcurridas, determinaron —por lo menos— en
medicina, un cambio importante en relacién, en nuestro caso, con
esas disciplinas. Contrasta con las tres definiciones de humanis-
mo del Diccionario Santillana® (1975): “1. Cultivo y conocimiento
de las letras humanas. 2. Doctrina de los humanistas del Renaci-
miento, que bastaron sus estudios en el hombre, considerindolo
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como el centro del universo, 3. Postura de quienes en sus actitudes
y doctrina buscan ante todo servir al hombre y a todo lo relacio-
nado directamente con él”. Lo que demuestra cémo a través del
tiempo, sin modificar la propuesta inicial, los conceptos con los
que se definié “humanidades” fueron variando. Aunque debemos
reconocer que en estas Gltimas definiciones “el hombre” es el cen-
tro de interés.

Cuando irrumpi6 la tecnologia de punta en la ciencia el huma-
nismo tuvo algunos criticos. ;Qué tenia que hacer ese estimulo de
las disciplinas blandas en una ciencia que resolvia todo en virtud
de las técnicas mds avanzadas? Incluso Jamison, profesor Emérito
de Tecnologia, Mediombiente y Sociedad de la Universidad de
Aalborg, Dinamarca, menciona “una imaginacién hibrida (que)
puede ser definida como la combinacién de una competencia en
la resolucién de problemas cientifico-técnicos con una compre-
sién de los problemas que necesitan ser resueltos”.” El autor no
deja de recrear ciencia y tecnologia desde el Renacimiento hasta,
como expresa, los movimientos modernistas de inicios del siglo
XX, pasando por el Romanticismo y el socialismo del XIX, pero
omite a las humanidades aunque sabe que algo las habia afectado.
¢Habrin sido, justamente, las mismas humanidades? No fue asi.

A través de su relato, Jamison comienza con destacar la labor
de los hermanos Wilbur y Orville Wright, que con su fébrica de
bicicletas, deciden un buen dia fabricar una maquina de volar, no
con un fin de lucro, sino como un mandato cristiano de ayudar a
los demis.

Culmina cuando irrumpen las humanidades y dice: “Como la
ciencia y la tecnologia estin cada vez mds integradas en la econo-
mia y en la sociedad ha surgido una brecha, sobre todo en la edu-
cacién, entre lo que el quimico britinico reconvertido en escritor
C. P. Snow denomind las “dos culturas’en una famosa conferencia
en 1959. El argumento de Snow fue que los cientificos y los in-
genieros por un lado y los humanistas y literatos por otro habian
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llegado a formar identidades culturales independientes en la era
de la posguerra y existia una necesidad por ambas partes de saber
lo que el otro estaba haciendo”.

No se puede colocar agroquimicos en los campos sin conocer
qué accién tienen sobre las napas de agua. No se puede lanzar un
medicamento al mercado sino se conoce, por ejemplo, su actividad
teratogénica, como ocurrié con la talidomida.

Tealdi® expresa: “las humanidades médicas surgen para intro-
ducir en el conocimiento médico la cuestiéon de los valores hu-
manos que inicialmente habian sido postulados por las ciencias
humanas”, para agregar que “la reflexién sobre el valor humano
es esencialmente una cuestién filoséfica aunque indisolublemente
ligada a la propia fundamentacién histérica”.

A pesar de todo lo dicho, queremos terminar el capitulo con la
palabra autorizada de Diego de Gracia Guillén que tiene mucho
para decir en pocas palabras sobre las humanidades médicas: “Si el
término humanidades ha sido y es polisémico y confuso, con mds
razén pueden aplicarse estos dos adjetivos al de Humanidades
Meédicas [...] Hay tantas versiones de las humanidades médicas
como del humanismo en general”.® Para agregar, en otra oportu-
nidad, que la causa de esta confusién “se debe a que el término no
es univoco, sino multivoco, més me atreveria a decir que es equivo-
co”. Como se puede observar todas nuestras disquisiciones pueden
ser tiradas por la borda.
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CAPITULOII

Ese tan esperado Renacimiento

Segtn Sarton' el Renacimiento se extendié entre 1450 y 1600
o bien, sefialando el hecho con experiencias y actitudes indivi-
duales, desde el descubrimiento de la imprenta hasta la muerte de
Giordano Bruno.

“Al decir de Michelet, durante el Renacimiento el hombre des-
cubrié al mundo y asi mismo.

Para Jacobo Burckhardt (1828-1897), historiador suizo de la
cultura, el hombre renacentista se despoja de los conceptos y ata-
duras medievales, se afirma como ser individual, trata de alcanzar
el perfeccionamiento bésico de su personalidad y busca en la anti-
guedad clasica la guia que lo conduzca en la ardua tarea de encon-
trar la verdad mediante el conocimiento, inica forma de alcanzar
la inmortalidad. Segtn el eminente historiador, la sociedad rena-
centista, secularizada y racionalista, sin apartarse de los cdnones
teoldgicos tradicionales e imbricindose incluso con la magia y la
supersticién, promueve una reestructuracién. Este es considerado
como una obra de arte, como un precioso mecanismo en donde
se inserta el individuo en pos del éxito y la presencia. Este cambio
en la actitud mental se acompana con modificaciones superficiales
de la vida social, en el aspecto sensual de la existencia. Debemos
convenir que el Renacimiento es profundamente egocéntrico en
sus primeros tiempos. La sensacién de fugacidad y brevedad exis-
tenciales da lugar a una violenta necesidad de vivir. El sentimiento
estético rechazo todo criterio moral; la vida era una obra de arte
y nada era mds importante que la belleza misma, siendo el tnico
pecado de la estupidez”.?
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Fue también en esta etapa de la humanidad cuando Ariosto
(1474-1533) introduce el término humanista, con el sentido, como
hemos dicho, de un nuevo hombre, estudioso de los modelos litera-
rios clasicos y todo lo que apreciara del arte. Como diria Terencio:
“Soy un hombre y me imagino que nada humano me es extrafio”.

Timidamente, porque no se habia extinguido, el dogmatismo
daba paso a un nuevo hombre con libertad de conciencia, con ma-
yor sentido moral que religioso y también lo hacian las humani-
dades con una puja mayor que le llevaria afios para establecer una
conjuncién no ya en los aspectos religiosos sino con la tecnologia
del siglo XX.

En el fondo ¢cudl fue y es su significado? No lo hemos he-
cho con anterioridad pero creemos que es necesario sefialar que
se debe hablar de Renacimiento en “Occidente” porque, sin duda
este cambio, que rompe con la Edad Media, se produce en deter-
minada zona de la humanidad.

Como también lo suscribe Ferrater Mora, Hiram Haydn divide
al Renacimiento en tres capitulos importantes a los que denomina
movimientos: 1. Renacimiento cldsico, 2. Contra-Renacimiento,
y 3. Reforma Cientifica. El primero es el humanismo y el tercero,
que nos ocupa, es “la reforma del entendimiento”. El segundo tie-
ne dos planos importantes como son las experiencias: interior, re-
ligiosa y la cientifica pero hemos decidido soslayarla porque cree-
mos dar por cumplido el sentido que queremos darle a esta etapa.

De cualquier manera resulta desde el punto de vista filoséfico,
un periodo de gran complejidad durante el cual se suscitan ideas
que tanto dan por ciertas las creencias aristotélicas sobre la edu-
cacién como las religiosas o “misticas” que han ocupado las que
llegan desde el auge del cristianismo. Lo cierto es que el hombre
puede reflexionar y pensar con mayor libertad —su mayor logro—
alejandose del dogmatismo.

Es evidente que entramos en terreno cenagoso pero, como dice
Chiaramonte®: “La voluntad de subordinacién del conocimiento
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del pasado al del presente se presenta también a veces casi como
una postura ética, como si estudiar el pasado sin atender a sus ne-
xos con el presente implicase una falla moral.

Algo de esto se percibe en un ensayo sobre Sthendal del autor
de I/ Gattopardo, Giuseppe Tomasi di Lampedusa que, al desta-
car que “las referencias de aquel a la historia contemporinea eran
continuas”, agregaba: “su autor ‘ha comprendido que tratar de una
época pasada sin referirse a la presente es como reducirla a un
objeto de museo: algo separado de nuestra vida y sin influencia
sobre ella’.” ;Cémo podemos nosotros no evaluar, comentar, cri-
ticar aquello que fuera el Renacimiento que, justamente, inicia el
humanismo, que mis tarde diera lugar a las humanidades? Ideas
que fueron cambiando, nutriéndose y afirmando conceptos que
hoy nos llegan lozanos.

Esta humanitas fue el retorno al hombre pensante, a lo cldsico
greco-latino que, l6gicamente, seria aggiornado. Si lo limitamos a
la medicina retornaria gracias a Gondishapur y la escuela médica
de Salerno que quisieron y pudieron atesorar esos mismos cldsicos
antiguos y pudieron ser también actualizados.

Dejamos constancia que el humanismo es solo un enfoque par-
ticular dentro de la complejidad de las tendencias filoséficas que,
como un volcdn en erupcién, afloran en el Renacimiento.

Con respecto a la Reforma, que tuvo lugar en esa misma época,
dice Appleyard*, que ese complejo fenémeno “puede ser explicado
o categorizado de muchas formas: politico, econémico, intelectual
o, simplemente, religioso. Pero su mensaje central era evidente: la
salvacién podia ser alcanzada fuera del rigido sistema de la Iglesia
de Roma. En la historia de la humanidad misma, esta es una afir-
macién decisiva: adjudicé un nuevo significado y nuevas respon-
sabilidades a las elecciones de la sufriente alma individual. El dra-
ma de la salvacién fue internacionalizado. Esto no se produjo en
forma repentina ni fue un fenémeno consistente —sobre todo las
sociedades calvinistas se destacaron por su rigido y duro control,
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desde afuera, de las vidas individuales—, pero el largo camino del
pensamiento protestante es un viaje hacia adentro. Culmina en la
larga angustia de Soren Kierkegaard en la supremacia del yo, ha-
ciendo elecciones y actuando por siempre bajo la mirada de Dios,
una confrontacién y una soledad no mediadas por la pomposidad
de una fe institucional y por la racionalidad externa”.

Gombrich’ relaciona al Renacimiento con el arte, y aunque no
parezca muy explicito, asi dice: “Me concentraré un momento en
la relacién entre la situacién de la universidad y esta idea de que
habia algo que debia recuperarse, de que la vieja y corrupta rutina
debia desecharse, porque aquellos que estaban especialmente re-
sueltos a lograr un buen estilo, aprendiendo un correcto latin y un
correcto griego, sentian que no habia en verdad un buen espacio
para ellos en el sistema universitario. Como sabrdn, el sistema de
aprendizaje medieval se dividia segtn las artes llamadas "libera-
les’. Eran siete. Tres de ellas, preliminares: gramitica, dialéctica,
retérica. Estaban relacionadas con las palabras porque antes de
aprender algo tenias que aprender a expresarte, a ser elocuente.
Por eso aprendias gramatica, por supuesto gramdtica latina; dia-
léctica, argumento l6gico; y retérica, discurso. Esto conformaba el
Trivium —las tres vias—, y el término trivial sigue siendo un eco
del hecho de que estas eran las materias elementales. Se puede de-
cir ‘esto se aprende en la escuela primaria, esto es trivial’. La etapa
siguiente era el Quadrivium, las disciplinas mds elevadas, basa-
das en el verdadero conocimiento que se diferencia de las meras
palabras, el conocimiento de los nimeros: aritmética, geometria,
astronomia y musica.

Hoy cuando hablamos de las materias de las artes y de las
materias de las ciencias, y del supuesto conflicto entre ambas, de
alguna manera ain nos hacemos eco de esta divisién entre los
que se interesan en las formas de expresién elegante y los que se
interesan en el conocimiento mds que en la opinién. Asi es como
se consideraba a las ciencias matemiticas en ese entonces. Se ha
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dicho, y es correcto, que en las universidades del Renacimiento
habia una rebelién del Trivium contra el Quadrivium; una rebe-
lién de los que se interesaban en el lenguaje y ya no querian tener
un papel secundario porque las citedras de las universidades se
dividian segtn principios muy distintos. Segun la carrera que se
quisiera seguir —derecho, medicina, teologia—, habia un lenguaje
muy técnico y libros de textos consagrados a cada una de ellas. Y
los que querian ensefiar retérica y las otras materias preguntaban:
‘¢Y a nosotros cuando nos toca?”.

En otra parte de las conferencias de Gombrich, que fueron pu-
blicadas, reflexiona de esta manera con respecto a los “intelectua-
les” renacentistas: “Muy a menudo no eran te6logos, sino laicos.
Y sin embargo es totalmente engafioso pensar en el ‘humanismo’
como un movimiento que reaccioné contra la Iglesia Romana. El
término ‘humanismo’ a diferencia de humanista, es una invencién
del siglo XIX, y veremos que el siglo XIX tendia a exagerar por
completo la oposicién entre el Renacimiento y los llamados siglos
cristianos”.

Disentimos completamente con la opinién de Gombrich. Des-
de ya que la oposicién no podia sea a raja tabla porque el poder
de la Iglesia persistia pero si pensamos que Roger Bacon (1214-
1294), doctor mirabilis, franciscano, fue perseguido y enclaustrado
sobre todo por sostener que era la refraccién de la luz sobre las
gotas de agua las que proyectaban el arco iris y no un anuncio
de Dios de que no tendriamos el diluvio universal después de la
lluvia. Ademds decia que la ciencia era un medio para dominar la
naturaleza y para acercarse a Dios, como también que el progreso
de las técnicas no constituia un fin en si, sino en medio para la
instauracién de la republica cristiana. Ni con esas ultimas palabras
fue perdonado.

No olvidemos que fue la Peste Negra®, ocurrida en el siglo XIV,
la que desacralizé a la Edad Media y como se observé —volvien-
do al arte— los artistas conjugaron Eros con Tanatos.
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Al respecto, adherimos a las palabras de Alain Touraine’:
“La historia de la vida religiosa, sobre todo en el mundo llama-
do judeocristiano, ¢no es sobre todo la historia de la separacién
creciente del racionalismo (surgido de Platén y de Aristételes y
transformado por los teélogos) y de la mistica del sujeto, del des-
cubrimiento del sujeto personal perdido en el amor de Dios? En
las sociedades modernas, el racionalismo llega a ser organizacién
de una sociedad justa, modelo movilizador social, a la vez pérdi-
da y descubrimiento del sujeto personal. Hoy esa separacién es
completa y opone a las sociedades que se consideran fundadas en
principios religiosos, ya se trate de Estados Unidos, ya se trate de
ciertas sociedades islimicas con movimientos sociales que apelan
a la libertad personal y colectiva o de esos movimientos que lu-
chan en nombre de una fe contra un poder”.

“Después de la verticalidad de la Edad Media, en el Renaci-
miento se presenta un orden horizontal que vincula familiares,
ciudadanos y fieles entre si, sin necesidad de pasar en cada caso a
través del padre, el rey o la figura de la divinidad. El arte, la litera-
tura y la vida se inclinan hacia el préjimo mds préximo, el mundo
circundante”.®

Lynn White’ destaca la importancia de la Edad Media en tres
aspectos: 1) el estribo y su importancia en la lucha a caballo, 2)
el arado pesado y la agricultura, y 3) disefio de mdquinas para
aprovechar las fuentes de energia (suponemos que molinos). Es
curioso: se necesitaron mil afios para estos tres adelantos.

Tal vez, como colofén, debamos decir como hace mis de un
siglo: “Risorgimento o rinascenza prende nome quel glorioso
periodo della storia europea che comincia in Italia con Petrar-
ca e col Bocaccio, si sviluppa nel quattrocento, per da poi i suoi
pit splendidi risultati nel Cinquecento, e nelle altri nazioni ¢é pit
propriamente occupato dal Cinquecento. Il rinascimento debe
considerarsi come una grande rivoluzione compiutasi nelle cos-
cienze, e quindi nell’arte e nella letteratura. In Italia é special-
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mente determinato dal risorgimento Della coltura classica, ossia
dall'umanesimo. Lumanesimo ¢ il fenomeno storico per cui si ope-
ra in Italia il risorgimento”.'

Conste que esta trascripcién en el idioma que reemplazé al
latin es un homenaje a quienes se animaron a quitarle el dogma-

tismo a la ciencia.
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CAPITULO III

Las humanidades médicas hoy

El titulo de este capitulo sugeriria que algo estd cambiando: y
es asi. La medicina estd entrando en el drea tecnoldgica més sofis-
ticada y el ejemplo mds conspicuo de ello lo constituye, amén de
numerosos hechos mds’, el genoma humano.

Para la historia de la humanidad no han pasado tantos afios
en que Anton van Leewenhoeck observé por primera vez en el
microscopio a los espermatozoides humanos. Hoy se puede cono-
cer el mapa genético que encierra su nicleo y no solamente eso,
definir hasta la pertenencia familiar.

Lo que resulta mucho mads dificil es poder controlar este enor-
me cambio que se avecina y ya ha comenzado en el sentido de
que se halle al servicio del hombre enfermo. “Segtn la filésofa
Alice Casagrande, consejera de estructuras hospitalarias (nofa del
autor: Direction de la Santé, Croix-Rouge Francaise, Paris), las
humanidades médicas es esa fuerza que se interpone en el funcio-
namiento automdtico de un equipo (en realidad un grupo), para
interrumpir el l6gico deterioro provocado por diversas priorida-
des, con la finalidad de reintroducir al enfermo en el corazén de
sus preocupaciones”.? Lo que parece palabras futiles tiene un gran
significado: ¢qué otra cosa debe hacer un médico o un grupo de
ellos que preocuparse por su enfermo? Pues bien, las humanidades
médicas tienden a poner un limite al exceso de tecnomedicina que
deje de lado a la persona, a la persona enferma.

Es que la paradoja esta planteada: en una época en que el mé-
dico dispone de mayores conocimientos —que afluyen y se renue-
van dia tras dia—, que los medios terapéuticos (se anuncia para la
mitad de 2015 una vacuna exitosa contra el ébola y otra en estudio
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para la malaria) lo hacen de la misma forma, como asi también de
métodos diagnésticos que nos muestran el organismo por dentro,
los pacientes sefialan la deshumanizacién de la medicina y los mé-
dicos son agredidos de palabra y fisicamente. ;Qué es lo que estd
sucediendo? El problema es multifactorial y la pregunta es: ;podra
frenarlo las humanidades médicas? Pasemos a analizarlo.

1. Cambios en la sociedad

Con mis fuerza en las tres dltimas décadas ha hecho irrupcién
en los servicios médicos la llamada medicina gerenciada que, en
estos momentos en la Argentina, comprende una cuarta parte de
la poblacién: 10 millones de personas. El germen de esta creacién
viene de lejos y podemos situarlo en el primer gobierno populista
de Juan Perén. En el capitulo XII sobre Salud Piblica del Ma-
nual del Peronista®, en su item 129 dice: “El Estado debe afrontar
la asistencia médica integral en beneficio de aquellos que ganan
menos. Serd conveniente semisocializar la medicina, respetando
el libre ejercicio de la profesion y la libre eleccién del médico por
el enfermo, y fomentar, por otra parte, para las clases pudientes,
el desarrollo del régimen asistencial privado. Para el desarrollo del
sistema es conveniente contar con el apoyo popular y de los vecin-
darios, siempre dispuestos a ofrecer su colaboracién humanitaria”.

El problema ofrecié un sesgo que se acentué con el paso del tiem-
po. El paciente pasé a ser para la organizacién a la que estaba afiliado
“un usuario”o “un cliente”, que debia pagar sus cuotas con puntualidad
y, seguin la categoria donde estaba situado, recibia o no tales o cuales
beneficios. Se constituyé en la medicina prepaga con fines de lucro.

Segtn datos de 2015, la poblacién argentina en su sistema
de salud, tiene una cobertura distribuida de la siguiente manera:
38,6% a cargo del Estado, 45,9% en la Seguridad Social y 15,5%

en la medicina privada.
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“Las prepagas tienen a su cuidado la salud de unas 6,2 millones
de personas —dice Silvia Stang®—, alrededor de un 15% de la
poblacién del pais. Y gestionan un porcentaje similar de recursos
de todo el sistema sanitario que, segin datos de la consultora Ken
Marquet y proyecciones de Acami, fue de 324.180 millones de
pesos en 2014.

No todos los afiliados se notan impactados cuando suben las
cuotas, algo que en los dltimos afios siempre ocurrié en porcen-
tajes menores a los que las prepagas le solicitaron al Gobierno
(nunca hubo explicaciones del porqué de los niveles de suba apro-
bados). Alrededor de un tercio de los afiliados estdn incluidos en
planes corporativos contratados por empresas, un segmento en
que se negocian precios al margen de lo que pasa con los contratos
individuales. Otra porcién estd integrada por los ‘desregulados’, es
decir, los asalariados que optan por derivar a la prepaga a través de
una obra social, sus aportes salariales para pagar parte de la cuota
(una intermediacién que hay quienes dicen que también requiere
un debate).

Dada esta composicién de la cartera de afiliados, Federico West
Ocampo, abogado del sindicato de la sanidad, afirma que por una
parte de sus planes las prepagas si logran mejores alzas que las
autorizadas por el Gobierno”.

En ese contexto tampoco el médico resulté beneficiado. Acos-
tumbrado a darle el tiempo al enfermo para que relate sus pro-
blemas se vio asediado —esa es la palabra: asediado— por un ni-
mero elevado de pacientes que deberia asistir en un corto tiempo,
siempre refiriéndonos a la medicina gerenciada. Por otra parte el
paciente comenzé con sus requerimientos (para eso pagaba su
cuota): ¢me repite los andlisis?, ;puede pedirme una tomografia?
Y es asi que el médico perdié su espacio natural. Amén de recibir
pacientes que le comentan el Gltimo dato que aparecié en Internet
o que tal o cual comentarista televisivo aupé enfiticamente los
efectos beneficiosos de un nuevo medicamento de venta libre.
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El médico, por su parte, perdi6 aquello de la funcién apostélica
o de que “el médico es medicina”, que en otras épocas definia Mi-
chael Balint.> Muchos han abandonado el guardapolvo blanco (no
la medicina) y son simplemente hacedores de pedidos de anilisis
o repetidores de recetas.

Es mds: “La relacién médico-paciente se ha agravado por la
multiplicacién de agresiones verbales o fisicas (920 en Francia en
2010, contra 512 en 2009), dando un agotamiento fisico-psiquico
en el 53% de los profesionales de la salud, lo que puede conducir al
suicidio. En las franjas etarias de 35 a 65 afios esta tasa alcanza en
Francia al 14%, contra el 6% del conjunto de la poblacién™.® Las
cifras de nuestro pais las reproducimos en otra obra’. No obstante,
podemos sefialar un hecho auspicioso: “Un informe de la Asocia-
cién de Médicos Municipales (AMM) —de fines de 2015— que
repasa las denuncias por agresiones en los hospitales portefios y
los auxilios domiciliarios del SAME desde el 2010, indica que se
limitaron solo los ataques con golpes y armas luego de las medidas
que se debieron implementar cuando el Ministerio de Seguridad
de la Nacién retiré a la Policia Federal de los centros de salud.

Los insultos y las amenazas se mantienen, sobre todo contra los
residentes, pediatras y las médicas y las enfermeras. Las demoras
en la atencién, la exigencia de curar a un paciente grave, las adic-
ciones y las demandas indebidas de certificados y recetas son los
principales motivos de agresiones. Es tal la preocupacién que en
el dltimo Congreso de Cardiologia hubo un panel sobre el tema.

Hace cinco afios, la AMM recibia 100 denuncias anuales de
violencia sobre el personal de la salud. Los casos disminuyeron a
50 en 2013,y el ano pasado hubo 40 denuncias. Este afo se repe-
tirfa la cifra”.?

El ejercicio de la medicina se ha constituido en una “prestacion
de servicios” y nada mads.

Existe otro agravante. Los servicios sociales “para los que ga-
nan menos”, como habiamos trascripto anteriormente, estin des-
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bordados. En la ciudad de Buenos Aires, por ejemplo, con 13 o 14
millones de habitantes en toda la Republica Argentina hace 70
afos, hubo un desplazamiento poblacional muy grande del campo
ala ciudad, el nimero de hospitales no aumenté consecuentemen-
te con el crecimiento de la poblacién, se cerraron algunos hospi-
tales y es asi que observamos filas interminables de pacientes para
solicitar un turno de atencién o también se le postergan practicas
urgentes por falta de quiréfanos, o anestesiélogos o simplemente,
por el nimero elevado de enfermos.

2. Aumento de los costes de la salud

Estamos lejos de las cataplasmas o las ventosas o las tisanas de
nuestras viejas abuelas (no ocurriria lo mismo con las abuelas jo-
venes). El paciente con una bronquitis, afeccién que habitualmen-
te se autolimita, solicitard jarabe para la tos, algo para “cortar” el
sintoma (que no se debe hacer) y antibiéticos (que generalmente
NO SON Necesarios).

Algo similar ocurre con los dolores: ain los menos intensos y du-
raderos requieren, por parte del paciente, de tratamiento. No existen
dudas que, en el desarrollo inusitado de la industria farmacoldgica,
tiene un pronunciado valor el mismo enfermo, el que reclama. Pero
tal vez no sea ello lo que ha encarecido tanto a la medicina.

Las pricticas de imdgenes (TAC, RNM, Eco Doppler, etc.)
son costosas. Incluso las operaciones como la reparacién cardio-
vascular. Ese aumento redunda en la clase media inferior y en las
clases mis bajas que no tienen medios para ello.

Es decir que existe nitidamente una medicina para ricos y otra
para pobres. Sin abrir juicio de valores comparemos la vida media
en los paises europeos (que se acerca a los 80 afios), con paises
africanos (que arriban con esfuerzo a los 50 afios). ;No interviene
en estos casos la medicina, el confort y la alimentacién? Todas
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variantes a cargo de la sociologia y la antropologia médicas. O la
educacién porque el simple lavado de manos es otro de los fac-
tores. Incluso deben existir causas desconocidas porque pareciera
ser que también algunas especies de animales han aumentado su
longevidad y, otro hecho extrafio, los perros de pequefio tamafio
viven mds que los grandes.

Por otra parte, ese aumento de la longevidad poblacional gene-
ra otro incremento del gasto publico que deviene de enfermeda-
des, cuidado de personas solas, medicaciones especiales, etc., etc.
Acaso, ¢no se nota en los paises desarrollados el incremento del
alzhéimer, del pdrkinson, de las cataratas y de las enfermedades
cardiovasculares? Es probable que la solucién se busque con el
aumento de la edad de la jubilacién que creemos que, ni siquiera,
serd un paliativo. La descripcién que hemos hecho es un problema
que acecha al mundo entero. Las médquinas suplantan un enorme
numero de trabajadores y, por otro lado, cuando llega el deterioro
corporal existen labores que no se pueden realizar.

3. El perfil del médico del futuro

Con los anteriores items que hemos planteado es natural pen-
sar que el perfil del nuevo facultativo debe haber cambiado ya.

Que la mujer constituya en la actualidad casi el 70% de la ma-
tricula tiene dos o tres significaciones evidentes. En primer lugar,
no podemos dejar de considerar que, felizmente —con un abso-
luto dominio del género masculino—, esa ama de casa destinada
a cocinar, lavar, cuidar sus hijos y su marido, entre otras labores
hogarefas, ha dado paso a aquella que trabaja fuera de su hogar,
tiene puestos ejecutivos y universitarios. Por otra parte es cierto
que las carreras largas han dejado de ser un atractivo para el hom-
bre y la medicina como medio de vida no resulta redituable parala
mayoria de los que la ejercen. Ese es el primer cambio observado.
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En segundo lugar, el alumno ingresa en primer afio y ya estd
pensando qué especialidad va a realizar. Incluso sus parientes y alle-
gados lo incitan a la respuesta: ¢A qué especialidad te vas a dedicar?

En épocas pretéritas ingresdébamos a la facultad pensando en
ser clinicos o cirujanos. Después vendrian las especialidades, mu-
chas veces alentados por las figuras paradigmaticas de nuestros
profesores.

Hablando de paradigmas, siempre se buscaba, tiempo atris, cur-
sar con el médico mas famoso. Aquel que fuera nuestro paradigma
porque sabfamos que se aprendia con el ejemplo, la postura, la for-
ma de interrogar al paciente, la dedicacién a él. De ninguna manera
pretendemos generalizar pero, en muchos casos, se busca pasar la
materia fcilmente, con el docente menos exigente que no quiere
decir el mas malo sino el que menos vocacién tiene por la ensefianza.

En la Carrera Docente de la Facultad de Medicina (UBA) han
menguado las vocaciones con el objeto de interesar a los traba-
jadores de la salud para que se inscriban en ella. Vigente desde
1937, se realizaron cambios importantes: se redujo el curso de
cinco afos a dos afos y medio, se disminuyé el arancel —que no
es elevado— de las materias y se crearon sedes (una de ellas en la
provincia de Chubut) para lograr més alumnos. No obstante un
grupo de cirujanos hizo la sugerencia de mantener una parte de
las clases on-/ine. Quienes estamos desde hace varios afios en el
tema sabemos perfectamente que, a la mayoria de los médicos,
para circunscribirnos en esta materia, no les interesa la docencia.
Asi como es la medicina una vocacién también lo es la docencia.

Otro tema que no podemos soslayar porque hace el perfil del
futuro médico es el del estudiante que se inscribe para ingresar
en la Facultad. Es real que Internet ha servido para adquirir in-
formacién. Su enorme establecimiento estadounidense revela que
no se escatiman esfuerzos para lograr poner a punto todo cono-
cimiento suelto. Pero informacién no es razonamiento. Ademis,
la forma de contactarse a través de los medios tecnolégicos ha
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producido efectos desastrosos sobre el vocabulario y el lenguaje.
Para demostrar que este no es un problema argentino reproduci-
mos unas lineas de la Academia Nacional de Medicina Francesa:
“Una de las particularidades entre los estudiantes que se inscriben
en el primer afio es su gran debilidad en el dominio del ‘huma-
nismo’. Consecuentemente a esto es norma que los estudiantes de
primer afio revelen una gran pobreza en cultura general y literaria
en particular. La expresién idiomatica paupérrima, el vocabula-
rio restringido, los adjetivos estereotipados a tal punto que ellos
no pueden adaptar su lenguaje al de los adultos y menos atn al
de los pacientes. Su sentido psicolégico se encuentra en general
poco desarrollado para lo que denominamos ‘el conocimiento del
alma humana’. Las sesiones cientificas no les permiten adquirir
los ttiles filos6ficos basicos necesarios para una reflexién ética. No
tienen la facilidad necesaria ni el gusto, para leer sin esfuerzos ex-
cesivos los articulos sobre la ética médica o los problemas de salud.
Pertenecen a las generaciones formadas dentro del dominio de la
ética biomédica que privilegian a la emocién sobre la reflexién, tal
como lo constatara Georges Bernanos ‘los hombres de este tipo
tienen las tripas sensibles y el corazén duro”.”

Otro factor a considerar es el elevado nimero de estudiantes
que ingresan y, pocos anos después, abandonan. Es indudable que
su vocacién médica no estaba firme y actuaron porque alguno de
sus amigos inicié la carrera o pensé que el estudio era menos aca-
démico que lo que suponia. Constituyen un gasto innecesario de
tiempo para los docentes que también deben valorarlos mientras
transcurran en la facultad.

Finalmente queremos terminar este item con algo inquietante.
En Estados Unidos, o mejor dicho en algunas escuelas médicas de
ese pais, se ha implementado una materia referida a la parte conta-
ble de los honorarios o qué deberia ganar el médico y como admi-
nistrar los estipendios. No sabemos del alcance de esta materia pero
es otra forma de desestimar las virtudes humanas del acto médico.
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Colofon

No es la primera vez que se ha dicho que “la semiologia ha
muerto” o también que es tan malo como esto, que estamos fren-
te “a la muerte de la clinica”. No creo que este sea el momento
para una muerte anunciada. A través de largos afios de ejercer la
medicina hemos llegado a la conclusién que el mayor nimero de
errores médicos (a fines del siglo pasado se consideraba alrededor
del 30% tal como era en sus inicios) se cometieron y se cometen
por no ejecutar una buena anamnesis o un buen examen clinico.
Todavia estamos lejos de la suprema tecnomedicina que trocard
nuestra disciplina blanda en una ciencia dura.

Fuera de este problema que deberd ser resuelto por semié-
logos y cientificos, es indudable que las condiciones humanas
han variado. Grandes pensadores han hurgado en estas ideas vy,
por ejemplo, Zygmunt Bauman'® recrea palabras de un colega
y expresa: “En el libro Pulgarcita, Michel Serres sugiere que ‘sin
siquiera darnos cuenta, en el breve periodo que nos separa de la
década de 1970 nacié un nuevo tipo de ser humano’. Serres pro-
pone una larga lista de las diferencias profundas que actualmente
separan los adultos de los jévenes (formateados como tienden a
serlo por los medios de comunicacién y la publicidad mucho mas
que por lo que queda de siglos de vieja escuela, que él compara
con ‘estrellas cuya luz recibimos, pero que la astrofisica calcula
que han muerto hace mucho tiempo’, viviendo en una ‘conectivi-
dad’ que ha sustituido sigilosamente las colectividades de antafio,
y actuando bajo el supuesto de la competencia, en vez de la in-
competencia necesitada de una educacién conducida en un ‘mar-
co institucional que result6 de un tiempo que ya no reconocer’).
Los jévenes de hoy ‘tienen su acceso a todo’ con su teléfono celu-
lar; con su Sistema de Posicionamiento Global, acceso a todos los
lugares. Con Internet a todo conocimiento’. En el inventario de
Serres el lugar de honor (o deshonor, dependiendo de la postura
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axiol6gica que uno tenga) en cuanto a cambios cuyas consecuen-
cias, en su opinién, solo comenzamos a advertir y aun no hemos
comenzado a estudiar con seriedad, est4 reservada a ‘desentrafiar
la pertenencia’. “Todo el mundo habla de la muerte de las ideolo-
gias, pero lo que estd desapareciendo son las pertenencias reclu-

”

tadas por esas ideologias [...]”.
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CAPITULO IV

La contracara de las humanidades médicas

Aquellos que defienden la tecnomedicina a ultranza tienen
otra visién de las humanidades médicas. Y no es nuevo. El ejem-
plo deviene de la relacién médico-paciente —nudo gordiano de
las humanidades médicas— que también fue denostada. “Un re-
conocido clinico aleman de principios de siglo pasado expresaba
que el tiempo empleado en ese encuentro y el interrogatorio del
paciente era el que se perdia para efectuar un buen diagnéstico, y
el Padre de la Fisiologia Experimental, Claude Bernard, que supo-
nemos 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 se-
cundarios”.! Conste que estamos hablando de épocas en las que
las humanidades médicas recién estaban insertindose como una
necesidad de la atencién médica.

Todavia nos podemos remontar mds, adentrandonos a las ci-
vilizaciones antiguas. Aristételes en su Etica de Nicomano llamé
“episteme” al conjunto de conocimientos que condicionan las
formas de interpretar y entender al mundo en ciertas épocas y
“techne” al conocimiento técnico-prictico. Las aguas ya estaban
divididas. En este libro Aristételes fundamenta que la facultad
mis elevada del hombre es la razén (nous) y la suprema actividad
de la que es capaz es la contemplacién o theoria, en la que deben
incluir no solamente la primera filosofia o metafisica y las mate-
miticas, sino también la segunda filosofia o physike. Esta tltima
consiste en el estudio de los objetos naturales que poseen en si
mismos la capacidad para el cambio o el movimiento incluyen-
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do asi la fisica, la quimica, la medicina y las diversas ramas de
la biologia. Con las tres primeras apuntaba directamente a las
ciencias duras.

Es entendible que la zechne se hallaba en pafiales ya que debie-
ron transcurrir mds de dos mil afios para que ampliara su com-
petencia. Desde ya que aun no estamos considerando a las hu-
manidades médicas. Es indudable que, como dice Jamison?, “la
ciencia y la tecnologia no existian entonces, o mds exactamente,
no existian en la misma forma o en el mismo sentido que han te-
nido durante mds o menos los tltimos 250 anos. Hubo en cambio
una gran variacién regional y en la mayoria de los lugares tuvo una
brecha relativamente grande entre lo que se ha llegado a llamar
ciencia y lo que se ha llegado a llamar tecnologia”.

Este mismo autor reconoce, como dijimos en un capitulo ante-
rior, que la voz del quimico britinico C. P. Snow se alzé, en 1959,
con lo que denominé “dos culturas” con la necesidad de ubicar
conjuntamente, tanto a los cientificos e ingenieros por un lado
y a los humanistas y literatos por otro. En nuestro caso, el de la
medicina, podemos decir que tanto ocurrié con la tecnomedicina
(con su relacion entre quimicos, fisicos, nanotécnicos, etc.) como
con las humanidades médicas.

El remate del capitulo de Jamison es comprensible y conmove-
dor y dice asi: “Hay una necesidad, en definitiva, de fomentar un
nuevo tipo de imaginacién hibrida, lo que yo denomino ingenieria
verde (green ingeenering), conectando nuestra capacidad e ingenio
cientifico e innovador con una comprensién de sus implicaciones
sociales, culturales y medioambientales (Jamison, 2013)”.

Con lo cual, pese a su gran compromiso con la técnica y la
ciencia, este autor nos abre una ventana a la esperanza.

“El conocimiento cientifico es percibido siempre y automdti-
camente —dice Pardo Avellaneda’— con una valencia positiva;
la critica y la resistencia ante este, con valencia negativa [...]. La
ciencia y su apropiacién social caen fuera del mds amplio domi-
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nio de la cultura en el sentido de ese concepto en las disciplinas
cientifico-sociales”.

Pruebas al canto: ;Qué argumento tendriamos como médicos
para darle a un enfermd que solicita una ecogratia abdominal para
saber si tiene una litiasis biliar? ;Qué argumentos tendriamos como
colegas para decirle a un médico que examine a su enfermo antes de
solicitarle una RNM para saber si tiene una hernia de disco? No es
un intringulis facil de resolver pero, en el primer caso, se puede adu-
cir que “la clinica no ha muerto”y bien se podria primero realizar un
examen abdominal porque, en la mayoria de los casos, el paciente
desconoce dénde se encuentra la vesicula biliar. En el segundo de
los casos el problema es mas arduo porque es probable que una lum-
bociatalgia pueda derivar del hecho mencionado pero, ¢ha muerto
la clinica? No se puede previamente ver si el enfermo presenta un
signo de Lasegue o es simplemente un fabulador que espera un
certificado para no trabajar o bien, un anciano/a donde los dolores
que ocasiona la artrosis adquieren un valor psicolégico inusitado.

Estos hechos han cambiado la relacién médico-paciente como
mas adelante veremos. Por un lado el paciente, que no carece de
responsabilidad, pidiendo al médico exdmenes por doquier, mu-
chos de ellos innecesarios o la receta con fleboténicos y vitaminas
que pueden calificarse de la misma forma. Por otro lado el mé-
dico, habitualmente apurado y evitando escuchar al enfermo que
solicita exdmenes sin dirigirlos de acuerdo con el padecimiento,
porque no debemos olvidar que ese ha sido uno de los motivos del
encarecimiento de la medicina. También, como sucede a menudo,
el apuro del facultativo depende de que estd abrumado por el ni-
mero de pacientes y por el papelerio burocratico que le espera. No
olvidemos que también puede esperar el juicio por mala praxis y
ese cuidado es una necesidad perentoria.

Un problema indirecto pero que afecta tangencialmente a
aquellos que ejercen la medicina, generando fastidio y malhumor,
y que resiste la relacién humanistica es, como dice Kassirer?, el
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tiempo “ocupado por papeleo que consideran una intrusién inutil,
por reuniones dedicadas a responder cada vez mis a los requeri-
mientos de los informes médico-administrativos, por la necesidad
de solicitar autorizaciones para utilizar los recursos, por la obliga-
cién de telefonear a los pacientes cuando los formularios cambian
y por la compleja actividad comercial a la que se ven forzados por
un sistema de salud fragmentado”.

En otra parte de su articulo Kassirer agrega: “El financiamien-
to de la prictica médica es también una fuente importante de
frustraciones. Mientras que el costo de la atencién médica au-
menta como consecuencia de la incorporacién de nuevas tecno-
logias, nuevas drogas y el aumento de la edad de la poblacién,
los aseguradores aparecen reduciendo los honorarios médicos,
algunas veces en forma brusca y sin aviso”. Ante esta perspectiva
es dificil sostener que la relacién médico-paciente, como luego
analizaremos en un capitulo, mantenga ese equilibrio tan desea-
do entre las humanidades médicas y la tecnomedicina. E incluso,
Kassirer agrega algo mds sorprendente y preocupante que ocu-
rre en Estados Unidos: “En los tltimos tiempos algunos médicos
han complementado sus ingresos convirtiéndose en expendedo-
res de productos tales como vitaminas, suplementos alimentarios,
cosméticos y articulos de limpieza para el hogar o practicando
técnicas de medicinas alternativas”. La ultima de estas précticas
ha tenido un desarrollo inusitado en la Republica Argentina des-
de afos atrds. Cuesta creer que puedan estar convencidos por las
practicas de este tipo que nacieron con la medicina doméstica y
se expandieron abiertamente entre 1750 y 1850, siglo que fue de-
molido por la medicina experimental y sus adelantos cientificos de
dos franceses: Claude Bernard y Louis Pasteur.

En muy pocas palabras Garcia Diaz® nos describe el cuadro: “En
esta transicién del poder médico al poder econémico globalizado,
no es posible desconocer los riesgos del ‘eficientismo’ en el despla-
zamiento de una medicina social a una medicina economista”.
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Hemos nombrado a dos investigadores europeos de pura cepa
que, es evidente, hoy tendrian problemas con su actividad con los
animales de experimentacién. Pero la critica histérica se debe
hacer en el momento o mds bien, poniéndose el sayo de quien
estd en ese momento. No podemos dejar de citar (sin mencién
bibliografica porque no corresponde) la opinién de un profe-
sor de Medicina Legal de la Universidad de Valladolid, Espaiia,
Don Ricardo Royo-Villanova y Morales, quien se expresé ast:
“Se han cometido infinidad de abusos, en los ensayos medica-
mentosos con los llamados animales de experimentacién. Hay
verdaderos energiimenos, que experimentan y ensayan hasta los
ultimos limites, a tontas y a locas, sobre millones y millones de
animales, sin mds finalidad, que la simple y malsana curiosidad
de ver lo que pasa, mds sin capacidad para verlo, consumiendo
y derrochando lastimosamente tiempo, facultades y dinero, sin
que precedan ideas que sean fecundas por los experimentos, sin
finalidades auténticamente definidas o con finalidades inconfe-
sables, sin conclusiones viables, sin resultados concretos, sin con-
quistas apreciables”. El profesor que deberia haber considerado
la época inicidtica que criticaba y que, por otra parte, ignoraba
que la investigacién fallida también aporta: es un camino que no
se debe seguir. Y desde ya que estamos de acuerdo en evitar el
maltrato mas, por otro lado, no desconozcamos los logros de la
medicina experimental.

Volviendo al tema abierto por Kassirer, en forma similar se ma-
nifiesta San Romdn® al decir: “La despersonalizacién de la prictica
médica es un estado actual frecuente: los pacientes ya no confian
en los médicos y a estos les resulta dificil disfrutar de la profesion”.
O bien, dando la base de esa despersonalizacion agrega: “[...]una
de las causas mds importantes es la proletarizacion de la profesion;
médicos mal formados durante décadas y con trabajos precarios
dan por resultado una mala medicina global para el subdesarrollo.
Menos del 20 % de los médicos que egresan de las universidades
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tienen la posibilidad de una adecuada formacién de posgrado. Los
restantes, a pesar de las excepciones, se convierten en profesiona-
les que, si bien con mucho esfuerzo logran cierta formacién au-
todidacta, favorecen involuntariamente los caprichos del mercado
al recibir salarios pauperizados y practicando una medicina llena
de riesgos”. Una década y media atrds, el recordado Florencio Es-
cardd, mientras fue decano de la Facultad de Ciencias Médicas
(como se llamaba entonces) de la Universidad de Buenos Aires,
comentaba que habia presentado un proyecto por el cual “la Es-
cuela suspenderia por cinco afios la formacién de médicos para
dedicarse integramente a la de enfermeros y enfermeras™, debido
a la plétora de alumnos, la mala distribucién en el pais y la prepa-
racién inadecuada.

Felizmente el proyecto no prosperd porque caeria con crudeza
sobre determinadas generaciones y creemos que existen otras for-
mas para lograr ese objetivo.

El problema existi6 y existe. Fustinoni® decia en un reporta-
je: “En 1973 ingresaron en la Facultad de Medicina catorce mil
postulantes y la facultad puede promover bien a mil. Como con-
secuencia, los estudios se relajan y los estudiantes se reciben con
una mala capacitacién”.

Eso le hacia expresar a Larguia, con todas las palabras y sin
tapujos: “Otro eslogan verdaderamente cldsico es el que dice: ‘Los
médicos argentinos son extraordinarios. Aun sin recursos hacen
maravillas’.

Es una mentira grosera. Los médicos argentinos egresan de
la facultad con una formacién (¢deformacién?) enciclopédica, sin
experiencia ni préctica alguna y con escasas condiciones para ra-
zonar y pensar. Requieren ingresar luego de los seis afios de Uni-
versidad en algin sistema de residencia médica por otros tres afios
si pretenden capacitarse en un corto plazo”.

Aparentemente esto ocurria cuando la oferta de estudiantes de
medicina era mucho menor. En la década del 60 del siglo pasado,
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Rodolfo Dassen, un eximio internista, sostenia que se era médico
después de diez anos de ejercer la profesion.

Antes de pasar al dltimo item de este capitulo que dedicaremos
a la existencia de una actitud poco sociable con el otro, con la alte-
ridad, que viene a desnudar el problema de la deshumanizacién de
la medicina: nos ocuparemos a relacionarlo con el factor médico
en estas circunstancias.

No en todos los casos, porque ain quedan médicos que tra-
bajan en forma independiente, pero en muchos otros aquello que
era un binomio: médico-paciente se ha convertido en un trino-
mio médico-paciente-obra social o prepaga. El nuevo factor es
administrativo y contable que genera en el facultativo, como decia
Kassirer, un papelerio inconmensurable. Y asi tiene que ser porque
aquello que hace y resuelve tiene que quedar perfectamente acla-
rado. Este acdpite bien podria ir en uno de los dltimos capitulos
que se refiere, justamente, a la relacién médico-paciente. Creemos
que ante un problema tan actual y reverberante bien vale la reite-
racion.

La enorme cantidad de especializaciones (en cornea, en uretra,
en talones, etc.), con un cimulo de pedidos humorales y de ima-
genes, hace esa relacién distante y bien alejada de lo que se postula
en las humanidades médicas.

Dice Monnerot-Dumaine’: “Estamos muy lejos de la medicina
de comienzo de siglo (nota del autor: se refiere al siglo XX), donde
por la falta de procesos de investigacién se interrogaba largamente
al enfermo sobre sus antecedentes y sus sintomas, afandndose por
encontrar signos ligeros como una respiracién ruda, la forma de
las lanulas o la sequedad de la piel a fin de no dejar de lado el me-
nor indicio util. Las recetas a falta de medicamentos heroicos, eran
producto de una reflexién madura, formulando pociones y pildoras
cuidadosamente elaboradas. El contacto con el enfermo era de tal
forma muy estrecho. No se trata de echar de menos esa época de
ineficiencia, sino de constatar que la aceleracién del examen clinico
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y la estandarizacién del tratamiento son factores de deshumaniza-
cién”. Hace bien el autor en aclarar ese punto al final del parrafo,
de ninguna manera se puede desestimar el estrecho contacto con
el paciente y la minuciosidad del examen clinico y, por otra parte,
en cambio de “pildoras cuidadosamente elaboradas”, ahora, en el
siglo XXI, se han agregado preparaciones en multiples formas de
placebos. Pruebas al canto.

Un tema que aborda el mismo Monnerot-Dumaine y que, su-
ponemos con fundamento, no hace mucho a la critica a las huma-
nidades médicas pero queremos destacar, es un punto que incide
en el encarecimiento de la medicina y hace que exista una forma
de tratar al enfermo pudiente y otra al carenciado. Asi lo expresa
el autor citado sefialando cédigos de deontologia de su pais, que
hemos, 16gicamente, omitido: “El médico puede dejar de inflar
indtilmente la consumicién médica tanto en actos como en la
prescripcién de los medicamentos. El debe asegurar al enfermo
‘todos los cuidados médicos en su poder y deseables en la circuns-
tancia’; pero debe también limitar a lo necesario sus prescripciones
y sus actos’ y ‘obligado a observar en el cuadro de la legislacién y
de la reglamentacién en vigor’, la mds estricta economia compati-
ble con la eficacia del tratamiento”.

La figura del médico ha cambiado en las tltimas décadas. Con
omnipotencia a principio de siglo pasado, cuando las humanida-
des médicas hacian sus pininos, con aspecto cuasi cientifico cuan-
do se afianzé la investigacién médica desde mitad del mismo y
con creciente desvalorizacién a través de las décadas siguientes,
como si hubiera irrumpido esa aseveracién de Michael Foucault
de que no debe existir asimetria entre maestro y alumno y se hu-
biera generalizado para médico y paciente. Y del reproche o la
mirada despectiva y el insulto se pasé a la agresion.

En 2007, Cecilia Draghi'® daba detalles de la violencia y decia
que el grupo de médicos mds vulnerable a los insultos y a los gol-
pes era el de 20 a 49 afios. Ramiro Sagasti' daba testimonio de
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hechos similares en el Hospital Interzonal de Agudos de Adrogué
en 2012. Ese mismo afio Sebastian Laurette'? comenta el intento
de violacién de una médica en Florencio Varela. La estadistica en
los hospitales de la ciudad de Buenos Aires no era menor y que
segin Gonzalo Prado® cada 48 horas era agredido un médico. Por
esa misma época una nota periodistica'* daba cuenta que un mé-
dico llegé con su ambulancia a un domicilio y constaté la muerte
de un hombre de 92 anos. Su hijo, posiblemente en el periodo
de ira del duelo de Kliibber-Ross, tomé un palo y le rompié una
vértebra cervical. Ocurrié en el conurbano bonaerense. Todo en
época de las humanidades médicas.

Pero este proceso desgraciado no es argentino exclusivamente.
En Francia®® el panorama es similar. Como se puede ver en el
capitulo anterior, en cierto modo, en nuestro pais se han mitigado
esas agresiones aunque subsisten en forma verbal, lo que no es
poco porque es una desvalorizacién permanente.

Pero la contracara mas explicita de las humanidades médicas, la
encontramos en la obra del psicoanalista, economista y escritor ita-
liano Luigi Zoja'® en su obra La muerte del prdjimo. Para entender
su postura debemos hacer un pequefio relato. El hombre comenzé
a tomar conciencia de su existencia y lo hizo con el animismo:
consideraba magicos al sol, al 4rbol, a la fuente, al viento... Luego
se institucionalizaron las religiones, sobre todo el cristianismo y se
constituyé el estado teolégico. Con lo de “Dios a muerto” (Frie-
drich Nietzche), segtin el autor, “en el siglo XIX y en buena parte
del siglo XX, los hombres proyectaron el centro de gravedad de
su psique sobre las masas (que se convirtieron en el ‘nuevo objeto
sagrado’) construyendo utopias sociales cada vez mas rigidas. En
el siglo XXI, estas se han puesto en liquidacién. El vacio, el frio,
los problemas interiores ya no pueden ser expulsados fuera de la
personalidad y del cuerpo, lo cual crea obstrucciones psicolégicas
desconocidas previamente en su ferocidad, incluso la violencia de
la manada es un intento inconsciente por romper esa prisién”.
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La muerte de Dios crea toda esa impronta —segin Zoja—
porque es un producto cultural mas complejo. El hombre como
ser social necesita del préjimo pero hoy sus funciones pueden ser
sustituidas perfectamente por las maquinas (por ejemplo: la com-
putadora). El préjimo estd demas. El préjimo también ha muerto.
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CAPITULO V
De la medicina
de la persona a la medicina de la evidencia

Numerosos autores, con un sentido practico y a través de sus
propias vivencias, trataron de encontrarle a la medicina un senti-
do, agregarle un calificativo para hacerla acorde con sus caracteris-
ticas o el tiempo en que vivian.

Es indudable que pasé el momento de la llamada medicina
psicosomitica: ¢qué se entendia por esta nominacién? Aparente-
mente, el primero en emplear este término fue J. C. A. Heinroth
que lo hizo en 1818. Se trataba de coordinar mente-cuerpo con
lo cual nos remontariamos a las antiguas civilizaciones de Egipto
y Grecia. Ya mucho mis cercano al tiempo nuestro, B. Travers
(1783-1858) escribia: “Todo médico observador admite y aprecia
la influencia de la mente en la enfermedad y tiene esta conside-
racién en cuenta para su prondstico’. Fue también en esa época
cuando, en 1840, T. Laycock publicé un famoso libro titulado Un
tratado sobre las enfermedades nerviosas de las mugeres, tratando in-
dudablemente de otorgarle un valor agregado —que no lo tenia—
a las enfermedades llamadas en ese entonces de la mente. Todos
estos ejemplos nos hacen apreciar de la dicotomia que existia en-
tre mente y cuerpo a la cual la medicina psicosomdtica traté de
facilitarle su ingreso.

Al comienzo en forma timida pero luego después de tres o
cuatro décadas, en el siglo XX entra en vigencia aquello que seria
la medicina cientifica razonada, no para agregarle un epiteto mas
porque ese no era el objetivo sino para sefialar que, desde las in-
vestigaciones de Claude Bernard, Louis Pasteur y otros sabios mds,
entraibamos en etapas que, a medicina, no habia que adscribirle mds
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ningun otro calificativo. Debia ser, estaba obligada a ser, una medi-
cina de la investigacién en todo sentido anatémica, fisiopatoldgica,
farmacoldgica, etc., etc. En realidad una medicina cientifica que
siempre trata de ser razonada aunque a veces surja la serendipia.

Pero se comenzard —ya solucionado el problema mente-cuer-
po— con un defecto en la relacién médico-paciente. Se empieza
a tratar al enfermo de acuerdo con la enfermedad, ¢y no debe ser
asi? Efectivamente, pero sin abandonar su sentido de persona. No
obstante, el mecanismo se fue acentuando con el transcurrir de los
aflos y se comenzdé a curar de acuerdo con protocolos no siempre
ajustados a las necesidades del enfermo. Y ya veremos que este
proceso retorna de tanto en tanto.

Sigamos. Se inicia la medicina de la persona, es mds, ya ins-
talado el méds moderno principio de la bioética: el de autonomia,
entonces el paciente debe —ya duefio de su persona— aceptar
o no lo que sugiere el médico. Fue en la década del 70 del siglo
pasado cuando comenzé a tener auge, y a ella adhirieron algunos
profesores en Buenos Aires, sobre todo de clinica médica. Tam-
bién su vida fue efimera porque creemos que era una verdad de
Perogrullo.

Ya adentrados en el siglo XXI nos conmociona otro califica-
tivo para la medicina: de la evidencia. En realidad el problema
es de unos afios atrds. Como dice Lucio E Bellomo!: “En 1991,
surge de un grupo de médicos canadienses en torno a D. Sackett
(1992) la ‘Evidence Based Medicine Working Group® o en espaiiol
MBE, sigla que adoptaremos. La informacién desciende a tra-
vés de Internet, chequeadas de manera rutinaria por el médico
en su PC y eventualmente aplicada en su practica. Se define a
grandes rasgos la MBE como ‘uso consciente, explicito y racional
de lo que se posee en el presente para el cuidado individual del
paciente’ (medscape-1/30/03). En los EE.UU. representa un Pro-
yecto Nacional para la salud, y alld no existe duda de que la MBE
representa el método mds racional y cientificamente valido para

54



la consulta especializada (medscape/450323). La MBE plantea su
jerarquia en la randomizacién exigida para los trabajos médicos,
condicion sine gua non para que la investigacién sea de verdadero
peso cientifico progresista. Dada la infatuacién del concepto en
cuestion, analizaré, a la MBE desde dos puntos de vista: a) en lo
que respecta a la bibliografia o literatura médica, desde el angulo
de la Historia de la Medicina en general y B) del estudio del
‘progreso’ en materia médica”.

En el primer aspecto Bellomo, ademds de varios ejemplos no
vinculantes, advierte sobre la necesidad de la consulta al enfermo
que, muchas veces, revela su problema, como en el caso de un “es-
tado comicial no convulsivo”. Y asi agrega que “la MBE no toma
en cuenta la semdntica sino que sus conclusiones provienen de
cuestionarios estandarizados de los grupos estudiados”.

A partir del enunciado “progreso en materia médica”, Bellomo
con argumentos contundentes refuta esta nueva denominacién
de la medicina. “En el proceso MBE se practican estudios mul-
ticéntricos con innumerables pacientes y médicos, de los cuales
solo aparecen algunos nombres en la cipula de los trabajos, sin
mencién de miles y miles de médicos actuantes, en su mayoria
becados. Sus conclusiones se basan en cuestionarios estandariza-
dos que el enfermo o paramédico debe llenar, dejando de lado el
aspecto semdntico de las palabras del enfermo pues, no se valida
mucho lo que el paciente piensa o siente respecto a lo que toma
(placebo/droga)”. Para afiadir en otra parte del articulo: “LLa MBE
se proclama como superior por la categoria de los trabajos rando-
mizados y cabe pensar si ello es realmente progreso médico. Se-
gun la Biblioteca Stanford se define la ciencia, como un “sistema
interactuante de una comunidad aplicada a la bisqueda e investi-
gacién usando métodos a fin de producir nuevos conocimientos”.
Concluye que el progreso es de todos.

Por su parte, Alberto Carli y Beatriz Kennel?, en su obra E/
conocimiento en las ciencias de la salud, abordan el problema desde
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otro punto de vista y asi dicen: “Por supuesto que no es nuestra
intencién descalificar una estrategia que intenta paliar el proble-
ma de cierta intoxicacién informativa. Piénsese lo inaccesible que
resultan las casi 25.000 revistas médicas circulantes y los casi 1600
articulos publicados por dia. Asimismo lo abrumador que se ha
tornado el trabajo medico. Lo que estamos intentando es realizar
un llamado de atencién acerca del manejo de una herramienta que
juzgamos util pero que nos plantea dificultades epistemoldgicas,
practicas y éticas.

Lo que la MBE estd poniendo en juego en primer lugar es
un tema ya tratado en el siglo XVIII y conocido como el ‘dilema
de Hume’, por David Hume (1711-1776), filésofo escocés que se
ocupé del tema dudando de la validez epistemolégica de la induc-
cién. La induccién es un tipo de inferencia que consiste en que si
en una gran variedad de condiciones se observa una gran cantidad
de Ay todos los A observados sin excepcién poseen la propiedad
B, entonces todos los A poseen la propiedad B. El dilema de la
Induccién consiste en que no es légicamente vélida porque en-
trega mds informacién que la entregada en las premisas y no se
justifica desde la experiencia porque necesita la regularidad de la
naturaleza.

Para abordar el tema de la induccién podremos recurrir a los
tres principios del llamado Trilema de Fries segin el cual seria
légico ya que es un razonamiento correcto y trasmite la verdad
de las premisas a la conclusién, seria cientifico por su simplicidad
y evidencia y serfa empirico porque se justifica por la experien-
cia. El primer principio nos resulta endeble ya que, como dijimos
mads arriba, nada impide que de premisas verdaderas se saquen
conclusiones falsas; podremos aceptar el segundo pero el terce-
ro nos plantea dudas porque para asegurar que una induccién es
exitosa se deberd referir a un nimero suficientemente grande de
inducciones (cosa habitual en la MBE) que la validen, con lo que
caemos en una suerte de validacién mediante una mezainduccion.
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Pero, al margen de estas consideraciones de tipo especulativo,
lo que queremos decir es que la MBE estd poniendo en acto algo
del orden profesional e ideoldgico. Los profesionales de las cien-
cias de la salud, con su utilizacion acritica, tratamos enfermedades
y no enfermos, lo que nos aparta de una visién antropolégica del
complejo salud-enfermedad y de la complejidad biopsico-social
de un ser humano”.

Por lo demis resulta muy llamativo que Carli/Kennel subti-
tulen este capitulo como “Medicina Basada en la Evidencia o la
historia de una ilusién”. Los autores concluyen sus expresiones
sobre la MBE recordando que el término “médico” deriva del la-
tin medere que significa cuidar e insisten que no recurrian a esta
metodologia, cuando se realiza “carente del pensamiento critico-
reflexivo propio de la ciencia y usada como un dogma si no se con-
textualizan las condiciones en que se presenta el complejo salud-
enfermedad humano”.

Hemos analizado las criticas de un psiquiatra y de un episte-
moélogo y una psicéloga. Observemos otra faceta.

Amén de estas criticas aquello que cuesta entender es el porqué
de la palabra evidencia. Segin la primera acepcién del Diccionario
de la lengua espariola (RAE, 2014) evidencia es “certeza clara y ma-
nifiesta de lo que no se puede dudar”. Una evidencia seria enton-
ces aquella que corroboré con la observacién Hipécrates cuando
dijo que la mujer que menstrda o el niflo piber no padecen de
gota. Pero no es asi porque evidence en inglés significa evidencia,
demostracion, prueba, testimonio (Appletons New Cuyds, Nueva
Jersey, 1972), es decir el uso racional, explicito, actualizado, etc.,
del conocimiento que se aplica al tratamiento. ;Cual seria la di-
ferencia con la medicina cientifica razonada de tiempo atrds? La
denominacién deberia ser “medicina basada en datos cientificos”.

¢Qué médico, en una mirada retrospectiva, obviando el reite-
rado tema de la talidomida, no recordé el uso de medicaciones
inoperantes o, cuanto mds, inapropiadas?
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La mal llamada “medicina de la evidencia” en castellano se co-
menz6 a vislumbrar en la década del 60 del siglo pasado (en esa
fecha se comienza a hablarse de la “medicina cientifica racional”)
por la cantidad de errores que se cometian en las indicaciones
farmacolégicas y que hoy se siguen cometiendo por mala prepa-
racién médica. Y no comentemos las que se producen en las me-
dicina alternativas.

En la mal llamada en castellano “medicina de la evidencia” co-
mienzan trabajando Archie Cochrane en 1972, John Weinnberg
en 1973 sobre la vulnerabilidad de la practica clinica, e Ivan Illich
y Thomas McKeown que en 1976 efectuaron una aguda critica de
la medicina. La idea de basarla en pruebas e investigaciones fue
idea de David Eddy en 1982. Sin embargo, el certificado de naci-
miento correspondid, casi una década después, como hemos sefia-
lado, cuando los canadienses recrearian el Evidence-Based Medici-
ne Working Group (noviembre de 1992). Fue el grupo de trabajo de
la Universidad de McMaster de Notario, Canadd, que publicé en
la revista JAMA: “Evidence-Based medicine. A new approach to
teaching the practice of medicine”. La metodologia de este grupo
fue establecida por David Sackett y Gordon Guyatt.

Tampoco, insistimos, la mal llamada medicina de la evidencia
estd a salvo de ciertas susceptibilidades que rozan a académicos,
médicos y laboratorios. En efecto, Pegoraro® reproduce un trabajo
aparecido en el diario La Nacién de Buenos Aires el 24 de abril
de 2006 que expresa lo siguiente: “Los que ponen en duda la re-
sistencia a la aspirina, para prevenir infartos, muchas veces tienen
vinculos financiados con los fabricantes de medicamentos que,
podrin beneficiarse con la idea. Daniel Simon, profesor adjunto
de la escuela de medicina de la Universidad de Harvard, advirtié
que la resistencia a la aspirina podria afectar hasta el 30% de los 25
millones de estadounidenses que toman aspirina para el corazén.
El articulo no menciona que Simon recibe fondos para la inves-
tigacién de Accumetrics Inc., una compaiiia que produce prueba
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para medir la resistencia a la aspirina. Este es un buen ejemplo
de cémo los investigadores académicos con un interés financiero
pueden influir en el cuidado médico de millones de personas”.

Suponemos que huelgan los epitetos: la medicina es una sola
y su metodologia es cientifica razonada (incluso pensamos que lo
de “razonada” no hace mis que reafirmar una cualidad de la cien-
cia). A esta altura de los conocimientos solamente necesitamos
médicos bien preparados para que a ninguno se le ocurra recetar
a una mujer en sus primeros meses de embarazo talidomida como
sedante.
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CAPITULO VI

La relacién médico-paciente

El auge de las humanidades médicas tuvo un gran beneficia-
do: el enfermo. Es evidente que, este logro —en este momento
acechado por densos nubarrones— en la atencién y tratamiento
de los pacientes, fue considerado de otra manera. Ayudé en gran
forma el principio de autonomia' que terminé con la avasallante
personalidad de los médicos de inicios del siglo pasado.

Como todo proceso evolutivo social necesita su tiempo para
lograr estabilizarse, en la actualidad los médicos se quejan —ya lo
hemos sefialado— por la agresividad con que se los trata, proceso
por otra parte aupado por los mensajes de radio y televisién que
sefialan las grandes posibilidades que se tienen hoy para lograr la
reanimacién de los pacientes en grave trance, hecho que no siem-
pre es asi pero que el vulgo considera una posibilidad segura.

También ha cambiado en estos momentos un hecho que co-
rresponde mds a la divisién del trabajo: el médico intenta no dife-
renciarse de su paciente, lo tutea (también lo hacen los enfermos,
aun los muy jovenes), se viste igual —las zapatillas estin reem-
plazando a los zapatos— y hasta abandona el clasico guardapolvo
blanco que se estila desde hace mds de un siglo. Es un hecho de-
mocratico y Michel Foucault dird que estd bien, que no debe exis-
tir asimetria. ;Qué opinaria el otro Michel, Balint?, quien decia
que “el médico era medicina”? Perdera por ello ese valor placebo
que tiene su presencia o serd mejor que al médico se lo considere
su igual.

Hace tres décadas Lain Entralgo®, basindose en estadisticas de
universidades estadounidenses, sefialaba que el 60% de los pacien-
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tes otorgaba gran crédito a las terapéuticas alternativas (herboris-
terfa, homeopatia, quiroprictica, etc.), desconfiaban de su médico
y buscaban la opinién de otro facultativo y estaban disconformes
con la atencién de los hospitales ptblicos. Posiblemente este hecho
se mantenga con menor preponderancia, por lo menos en nuestro
pais, donde los hospitales estin desbordados por el aumento de la
poblacién y el encarecimiento de la medicina no haga tan ficil la
atencién de los enfermos no pudientes.

Siempre se ha discutido si entre el médico y el paciente debe
existir amistad o una relacién alejada, no intima. Las maximas o
los escritos, testimonios de la antigiiedad, parecieran afirmar que
la primera era una condicién indispensable. A Séneca se le atri-
buye haber expresado —cuando recibié un tibio saludo— 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 se
sostenia que el fundamento de la relacién entre el enfermo y su
curador era el amor.* Nos detenemos en estas tGltimas palabras.
“Pero la relacién amistosa médico-paciente no consiste solamente
en aprehender estas relaciones secundarias a la enfermedad. Un
objetivo no menos importante es crear un espacio de confianza
para permitir la apertura del mundo interno del paciente. Quiza
por este camino se torne cercana la posibilidad de ampliar y sobre-
pasar el horizonte biolégico del conocimiento médico y esclarecer
aspectos que deben tomarse en cuenta a la hora de comprender la
evasiva dimensién del enfermar humano [...]

No decimos que esa amistad pueda considerarse cercana a una
forma de amor, como si los médicos fueran poseedores de una
innata capacidad afectiva de las que otros carecen. Algunos creen
que la relacién médico-paciente debe encararse en nombre del
amor, como si se tratara de una obra de ficcién o de una creacién
poética. Idea, desafortunadamente, muy lejos de la cruda reali-
dad de la cual a diario toman consciencia médicos y pacientes.
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Tampoco la visita médica se parece a una idilica, ilusoria y fra-
ternal relacién. Amistad médica, en términos sencillos, significa
lograr un espacio de confianza entre el médico y el enfermo en
el que este pueda, ademds de buscar soluciones para su dolencia,
expresar los sentimientos de angustia y afliccién que acompafian a
toda sensacién de pérdida de la salud. Se sabe que aliviar el pesar
emocional del enfermo forma parte del espiritu humanitario de la
medicina”.?

No escapa a ningin andlisis la importante relacién de las hu-
manidades con otras disciplinas, tal como la sociologia. Tampoco
podemos alejar a las humanidades médicas de ella. Casi simul-
tineamente con Snow, a medidos del siglo pasado, que hiciera
esa conjuncién entre las disciplinas blandas y las ciencias duras,
fue Talcott Parsons (1902-1979), socidlogo estadounidense que
estudi6 en el Amherst College, la London School of Economics
y la Universidad de Heidelberg (Alemania), es decir que no care-
cia de oropeles, construyd la relacién médico paciente como una
estructura social. Lo hizo en un capitulo de su libro E/ sistema
social (1951) que fundé en un trabajo previo del fisiélogo, bio-
quimico, sociélogo, biélogo y filésofo estadounidense Lawrence
Joseph Henderson (1878-1942), con formacién cientifica en la
Universidad de Harvard. Habia publicado en 1935 la obra 7he
phisician and patient as a Social System, cuyo solo titulo eximirfa de
todo comentario. Parsons retoma el tema y lo ubica en la teoria
de los roles, que representarian tanto el médico como el enfermo,
tanto el comportamiento como la desviacién de ellos son aspec-
tos sociales que dependen de la sociedad y se les imponen como
individuos.

Desde las consabidas palabras de Rudolph Virchow (1821-
1902) que dijo algo asi como que “la medicina es politica, politica
sanitaria” (permitiéndosenos sintetizar una mds extensa frase en
alemdn), al observar el estado de pobreza y contaminacién en una
epidemia de tifus ocurrida en Alta Silesia y su defensa de obreros
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del tejido, no caben dudas de que las ciencias sociales han tenido
elevado protagonismo dentro de la medicina con una importancia
que se incrementa dia tras dia. Qué es la salud social sino politica
sanitaria. Tal vez los pioneros en los prolegémenos de la medicina
social fueron dos europeos: el alemdn Otto Leopold von Bismarck
y el inglés William Henry Beveridge, ninguno de ellos médico.®
A partir de alli, entre muchas otras cosas, se pudo comprobar que
tenia mayores posibilidades de mantenerse sano un recién nacido
en un establecimiento sanitario con todos los recaudos de la higie-
ne que aquel que lo hacia con una partera que no se habia lavado
las manos y en su hogar. Asi también una poblacién con cloacas y
agua corriente tenia beneficios de salud mayusculos frente a otra
sin servicios sanitarios que bebia agua del rio cercano. Tratar glo-
balmente a la poblacién generaba beneficios incalculables. Se ha
postulado que, en el dltimo siglo, las ciencias sociales han contri-
buido a salvar mas vidas que las que logré la medicina asistencial.
Las vacunaciones masivas, los antibiéticos, el diagnéstico precoz y
el confort han contribuido al aumento de la longevidad humana.
El papel de enfermo lo libera de ciertas responsabilidades socia-
les sin culparlo de sus faltas o errores pero, asi también, le impone
ciertas condiciones —en forma de obligaciones— como ser buscar
quien lo cuide o lo cure, tratar de mejorar y seguir exactamente las
indicaciones del médico. La propia enfermedad le asegura una re-
lacién de dependencia donde la incapacidad le otorga legitimidad
a esa pretension. Un ejemplo que escapa a la relacién con el médi-
co, aunque tenga su intervencion, es la de otorgarle una patente de
disminucién fisica a una persona que le permita estacionar su auto
donde otros, sin esa alteracién, no lo puedan hacer. Es la sociedad,
por medio del médico, quien le da legitimidad a ese rol que de otro
modo seria inapropiado, al igual que otras desviaciones que cum-
plen una funcién importante segtn la interpretacién de Parsons.
Sociedad y medicina permitié abrir un nuevo campo dentro
de la medicina, con un rol del médico moderno que, a través de
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los noveles estudiantes de medicina que tuvieron que adaptarse a
conceptos que maduraban a través de la tecnologia. Esta nueva
interpretacién de la medicina social se aplicé, en 1957, a través de
la teoria funcionalista de Robert K. Merton, junto con G. Reader
y P. Kendall, con sus mecanismos de socializacién de los estudian-
tes de medicina. Con una metodologia disimil pero con la mis-
ma finalidad, fueron continuadores Howard Becker, junto con B.
Geer, E. Hughes y A. Strauss. El médico no era mds un individuo
solitario en la atencién de sus pacientes, se hallaba inmerso en los
problemas —de todo tipo— que ofrece la sociedad.

Debemos empezar por el inicio. En una esmerada educacién
tedrica donde se combine con la prictica estd la preparacién mo-
derna del médico que, sin duda, con los avances de la pedagogia,
han variado tanto una como otra. No podemos desconocer que
esta modificacién de la ensefianza influird en los futuros médicos y
en su relacién con el paciente. Roberto Glorio’ se basa en trabajos
de Marrero® referidas a las teorias explicitas de la pedagogia. Las
cinco propuestas son las siguientes:

1) La teoria tradicional. Se considera parte de la educacién me-
dieval, representada por Juan Amés Comenio y John Locke. Ma-
rrero la define como “esencialmente dirigida por el maestro, ajusta-
da en su autoridad moral o fisica y su dominio sobre el alumnado,
siendo este ultimo el que recibe pasivamente el conocimiento”. Es
esencialmente la comunicacién asimétrica de profesor a alumno
de la cual se quejaba, ya en nuestra época, Michel Foucault.

2) La teoria técnica. Representada por Eugene Skinner, Franklin
Bobbit y Ralph Tyler, ampliamente relacionada con la cibernética
y la teoria de los sistemas de la cual dice Marrero que se funda-
menta en “lograr disefios avanzados del proceso de ensefianza-
aprendizaje y el desarrollo de la taxonomia de los objetivos”.

3) La teoria activa. Parte de Jean Jacques Rousseau y se concre-
ta con Joseph Dewey. Surgira en el Renacimiento y en el huma-
nismo de los siglos XV y XVI y tratard de desarrollar al maximo
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las cualidades del nifio y del adolescente para su integracién a la
sociedad y la posibilidad de transformarla. La escuela, con una im-
pronta cientifica, debe ser un laboratorio social pleno de actividad,
interés y libertad.

4) La teoria constructivista. También la inicia Rousseau y se
consolida bien adentrado el siglo XX con Jean Piaget. Aboga por
el constructivismo social con una interaccién entre profesores,
alumnos y actividades realizadas en conjunto. Marrero expresa
que “aprendemos construyendo nuestra propia estructura cogni-
tiva [...] en donde dicho individuo es resultado de la interaccién
entre factores tanto internos como externos’.

5) La teoria critica. Se inspira en Karl Marx y toma cuerpo en
la nueva sociologia histérica de Henry Giroux, Michael Apple y
Paulo Freire. Vincula a la educacién con el momento histérico-
social, dindmico, que debe formar la conciencia del hombre. Dice
Marrero que “el razonamiento dialéctico es utilizado por estos au-
tores para superar muchas de las supuestas dicotomias existentes
en el discurso educativo (escolarizacién-sociedad, teoria-practica)
tomando como base el principio de la unidad de los opuestos”.

Es muy probable que, tal vez en menor proporcién con la teoria
tradicional, muchos docentes se inclinen por una u otra teoria, en el
mayor numero de los casos en forma inconsciente. Asi también es de
pensar que la tecnociencia abrace la teorfa técnica y el resto la cons-
tructivista o la critica. Cada médico formado de tal o cual manera
adoptara actitudes diversas frente a su enfermo. Desde la forma de
la teoria implicita es habitual que el alumno adopte un paradigma
cercano a su docente: en la forma de recibir al paciente, en su acerca-
miento, en el interrogatorio, etc., etc. Esta actitud fue aprendida por
muchos de nosotros ante profesores que se brindaban —probable-
mente sin saberlo— en un forma empdtica con su enfermo.

Otros autores han simplificado los tipos de teorias implicitas
del aprendizaje en tres: directa, interpretativa y constructiva, aun-
que agregan una adicional que es la posmoderna (que no consi-
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deran una teoria), como lo ha hecho Juan Ignacio Pozo’, segtn el
relato, nuevamente, de Marrero.™

Segun Pozo las teorias explicitas (aquellas mayormente for-
muladas por la bibliografia que consulta el alumno) varfan hasta
tomar un sentido implicito.

La teoria directa tiene un aspecto unidireccional y se aprende
aquello que se ensefia, si el alumno no lo hace es que no ha reci-
bido el estimulo de una informacién adecuada. Glorio! sostiene
que es una “postura realista ingenua”.

La teoria interpretativa comparte lo unidireccional de la teoria
directa pero involucra al alumno en los procesos con actividades
como la atencién, la memoria, las asociaciones, etc.

La teoria constructivista supone, como la anterior la necesi-
dad de interpretacién por parte del alumno pero, asimismo, con
una funcién psicolégica que debe activar el docente para variar el
modo y los propésitos para entendimiento del alumno. Como se
podri observar, el nuevo médico debe surgir de esta serie de inter-
pretaciones pedagdgicas que estin muchas veces lejos del interés
del docente.

Todo lo cual nos lleva a formularnos un interrogante: ;cémo se
forma el alumno en esta etapa del siglo XXI?

La relacién médico-paciente transcurre en un tormentoso pe-
riodo de transicién. Estd cambiando y lo hace a pasos agigantados,
para utilizar una frase hecha. La irrupcién de la tecnomedicina,
con un médico mucho mds preocupado en observar su compu-
tadora que al mismo enfermo ha variado esta relacién. Nunca ha
sido igual. Sin remontarnos a tiempos remotos, hace muy poco, a
inicios del siglo pasado la omnipotencia del médico, su autoridad
excesiva creaba otras relaciones, tema aprovechado por las series
televisivas para destacar lo cruenta que era la cirugia, sobre todo,
en esa época.

También cambié el paciente que defiende su autonomia, que
concurre a la consulta con el recorte del periédico o comentando
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lo que ley6 en Internet. Hoy es muy frecuente que el enfermo se
queje de que el médico, luego de un breve interrogatorio, no se
levanté de su silla y se limité a solicitarle una serie de estudios.
Se interroga al cuerpo y no al enfermo. Estin también quienes
hablan del ocaso del método semiolégico y, algo peor adn, de la
muerte de la clinica. La especialidad domina la situacién.

Hagamos acd una pequefia digresién con respecto a aquello
que quiere saber el enfermo y para lo cual se informa en Internet o
en algin articulo de un periédico. Aprovechemos la opinién de un
periodista, me refiero a José Claudio Escribano'?, que asi dice: “Un
paciente informado no es necesariamente un paciente bien infor-
mado. El exceso de informacién, como en todos los 6rdenes, con-
tunde si no hay capacidad para interpretar los datos. Informacién
y conocimiento no son sinénimos. En palabras del profesor Lépez
Otin, la variacién de disefio entre el organismo de un hombre y el
de un chimpancé es de no mis del dos por ciento, pero la diferen-
cia radica en que a pesar de que ambos tenemos casi las mismas
potencialidades, nosotros estamos en condiciones de interpretar-
las y aprovecharlas de distinta forma, con mas plasticidad”.

Como un hecho ciertamente jocoso pero dramitico por el gra-
do de ignorancia, comentamos que un paciente —que siempre
acertaba por los valores de la presién arterial que expresaba antes
de ser controlada— consulté en una oportunidad por la “infla-
macién de la préstata” de su cényuge, obviamente mujer. Este es
un hecho ciertamente extremo pero, ¢qué razonamiento pueden
realizar quienes no tienen conocimientos médicos sobre los datos,
sintomas o tratamientos que leen en Internet?

El profesional médico ha visto disminuir su jerarquia, aquella
que se obtiene de la divisién del trabajo que distingue tanto al que
maneja un taxi como al que ejerce la funcién policial. No olvide-
mos que una vieja definicién de intelectual dice que es aquel que
cree que todos son iguales a él. Michel Balint”® —como sefala-
mos repetitivamente— decia, dando valor a su misma cualidad, “el

68



médico es medicina’ y cudnto favor le hace ello a la curacién del
paciente.

No se nos escapa una situacién conflictiva al considerar la di-
visién del trabajo en la sociedad. Pegoraro' dice: “pasa a ser con-
dicién de la existencia de la sociedad y desempefia un papel de
mayor importancia que el de la eficiencia, calidad y cantidad en la
produccién de bienes [...] Y por ello la divisién del trabajo debe
tener un cardcter moral ‘pues las necesidades de orden, de armo-
nia, de solidaridad social presente en la sociedad necesita de un
hecho externo que la simbolice, y este hecho visible es el derecho
restitutivo, dice Durkheim”.

Pero luego viene la critica, Pegoraro expresa: “en la sociedad ca-
pitalista lo que existe en la realidad es una division social del trabajo,
lo que implica una distribucién jerdrquica y de explotacién de las
tuerzas del trabajo en su seno: el capital como fuerza dominante
y el trabajo como fuerza sometida”. No obstante, el concepto mé-
dico que pretendemos es una relacién donde el paciente se siente
cuidado, complacido, atendido por el curador a quien ve como un
verdadero amigo y, algunas veces, como su “salvador”.

Lain Entralgo® reconocia dentro de esta relacién amistosa a
la que denominaba relacién de camaraderia, cinco pasos perfecta-
mente delimitados, que eran:

1. Afectivo: es aquello que mds se ha modificado, por lo que
venimos anunciando, en la relacién entre el médico y el enfer-
mo, sobre todo en el siglo en que vivimos. Buzzi'® aconsejaba
que, en el inicio de la entrevista médica, se debia saludar al pa-
ciente nombrandolo por su apellido y presentarse con el propio,
evitar el tuteo, estrecharle la mano. Tampoco es aconsejable el
otro extremo del abrazo y el besuqueo que no guardan un aspec-
to formal. Recordemos las palabras de Antén Chéjov, médico
y escritor, en su cuento Una visita a lo del médico: “He longed
to soothe her, not with drugs, not with advice, but with simple,

kindly words...”.
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2. Cognoscitivo: el médico va a proceder a “interrogar” a los 6r-
ganos, va a inspeccionar, palpar, percutir, auscultar... Pero jcui-
dado! Esta era la medicina cldsica, muchas veces criticada. La
tecnomedicina indica que debe descargar su bateria de estudios
de laboratorio y de imdgenes. Si no lo hace, lo pedird el enfermo
avisado, que ha indagado en Internet, que confia mds en el com-
plejo aparato que estudia el interior de su organismo. Este paso es
el que ha creado el mayor conflicto dentro de la relacién médico-
paciente. No podemos desestimar totalmente al anterior —nos
referimos al método semiolégico 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
exdmenes 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 enfer-
mo. 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 diagnos-
ticaban tardiamente. El equilibrio, que no es fécil, se encuentra
en no desestimar los métodos semiolégicos cldsicos y no dejar de
apelar a los modernos estudios pero con criterio.

3. Operativa: aqui el médico pone manos en la obra: el cirujano
interviene, el clinico o el especialista —con la cirugia o la medi-
cacién— atacan la enfermedad. Con el diagnéstico en la mano el
médico procede. Todos los reparos deben caer sobre el control de
los medicamentos: sus interacciones, sus reacciones adversas y el
enorme nimero de placebos que pueden actuar psicolégicamente.

4. Etica: etapa presente en las actividades anteriores, felizmente
después de la Segunda Guerra Mundial y de todas las atrocidades
que debieron soportar enfermos y sanos la bioética gané terreno
y el respecto por el sufriente fue una realidad. Tantos vericuetos
y meandros tiene la atencién médica donde la bioética debe estar
presente que hasta la receta de un placebo, a veces con la indi-

70



cacién de un complejo vitaminico que el paciente requiere y su
médico sabe que no es necesario, recrea una situacién de la ma-
yor complejidad ética. Todos los médicos conocemos aquello que
cuando un enfermo se retira de la consulta médica sin una receta
con un medicamento se siente frustrado.

5. Historicosocial: el hombre es un ser gregario que vive en so-
ciedad por lo cual es justo que su enfermedad complique a quienes
lo rodean. Un ejemplo interesante es el del sida: comenzé en las
décadas de 80 y 90 del siglo pasado como una enfermedad gra-
visima que, una vez diagnosticada, producia la muerte en pocos
meses. Luego aparecen los antirretrovirales y la vida se prolonga.
El efecto es dramitico pero, poco a poco, en especial los jévenes
que siempre son los mds expuestos, van perdiendo el temor por
la afeccién y las precauciones para evitar el contagio disminuyen
o no se toman mids. Lain Entralgo llamé también religioso a este
paso y dijo, ademads, que entre el enfermo y su curador se esta-
blece un dio. Un dio que marcha junto, por lo cual lo 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 demostracién que la relacién médico-paciente es de reci-
procidad, de conexién psicoldgica, estd evidenciada en lo que se
conoce como el equipo médico. No podemos en este caso senalar
a la cirugfa porque su base es esa: cirujano, ayudantes, anestesio-
logo, pero en el caso de las especialidades clinicas hemos podido
comprobar que los pacientes siempre eligen un referente, siempre
se basan en las apreciaciones de uno de los médicos. Insistimos la
relacién médico-paciente ha nacido como una relacién diddica.
Omitamos los problemas 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 co-
noce o no sabe quién es su médico de cabecera, en otras palabras
quién es el responsable de atender su enfermedad.
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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 pacien-
te, él o ella, evitando las criticas. 2. Autenticidad: Es la habilidad
para que uno mismo actie exclusivamente en un rol profesional. 3.
Empatia: Es la habilidad de conocer la experiencia del paciente y
su sentimiento preciso, y demostrarselo asi a él. Es decir: “conozco
su problema”.

Hace ya unos afios, Schneider'® realizé una agrupacién de los
tipos de relacién médico paciente que, si se observa atentamen-
te, puede considerar a todas las especialidades y subespecialidades
que han aparecido en el dltimo tiempo. Consider6 los siguientes
tipos: 1) Relacion cientifica, 2) Relacion de servicio de reparacion, 3)
Relacion de servicio de mantenimiento o la relacion “crénica”, 4) Re-
lacion de consultor, 5) Relacion de perito, 6) Relacion pedagdgica, 7)
Relacion sugestiva, 8) Relacion de ayuda, 9) Relacion de apoyo'y 10)
Relacion interpersonal subjetiva. En todas ellas, como reiteramos,
pueden estar representadas varias especialidades.

Si nos referimos a estas dltimas veremos que su nimero ad-
quiere magnitud dia tras dia. Nos basta con sefialar el nimero que
se dictan en el Departamento de Posgrado de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Buenos Aires. En octubre de 2015 se
ensefiaban 103 especialidades que se repartian de la siguiente ma-
nera: 15 eran de medicina clinica (acrondutica y espacial, critica y
terapia intensiva, de adolescente, de la industria farmacéutica, del
deporte, del trabajo, estética, familiar, fisica y rehabilitacién, inter-
na, interna pedidtrica, legal, nuclear, reproductiva, sanitaria); 10
de cirugfa (baridtrica, cardiovascular, digestiva, general, pedidtrica,
plastica, pldstica reconstructiva infantil y craneofacial, oncoldgica
de cabeza y cuello, toricica, venosa y linfitica); seis de kinesio-
logia (deportiva, kinesiologia y fisiatria intensiva, kinesiologia y
fisiatria en ortopedia y traumatologia, kinesiologia y fisiatria en
osteopatia, kinesiologia y fisiatria pedidtrica y neonatal, auditoria,
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kinefisidtrica), tres de hematologia (hematologia, hemato onco-
logia pedidtrica, inmunoterapia e inmunohematologia), entre las
que presentan mayor diversidad de ofertas.

Se suscita entonces el primer problema: ¢a quién concurre a
consultar el enfermo? Se deriva él a una de las tantas especialida-
des (conste que las que hemos presentado son solamente algunas)
o al médico generalista para que lo oriente. No es infrecuente que
un paciente declare que consulté con tal o cual especialista antes
de hacerlo con el clinico general y no siempre su propia eleccién
resulté desacertada.

Aparece otro interrogante: ¢por qué motivo concurrié a con-
sultar a un facultativo? 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 periédi-
camente realiza una visita a su médico quien le solicita los exime-
nes 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 ca-
sos, la consulta guarda un fin espurio: engafar al facultativo para
lograr un certificado para obtener algtn rédito laboral.

¢Y cudles serdn los objetivos del médico para ejercer su profe-
sién? Una profesion llena de obsticulos, ardua, que requiere gran
dedicacién y que, en los ultimos afios, sobre todo en los que rea-
lizan guardias hospitalarias o sanatoriales estin acosados por los
juicios de mala praxis, que no discutimos y que debe ser el arma
del enfermo para su defensa pero que habitualmente persigue
otros fines. Es indudable que existe una sola respuesta: la vocacién
médica.

Es dificil de explicar qué es la vocacién. Michel Balint la sefa-
16 como algo apostélico. Martin Heidegger como “un llamado”.
Todo lo cual indica que no es sencillo acertar con una definicién
puntual. Lo cierto es que si nos colocamos en abogado del diablo
es probable que si, que hallaremos aquellos que tiene especial in-
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terés por ayudar, cuidar o curar a sus semejantes con una vocacién
casi religiosa. Otros lo hardn porque desean que se los considere
dentro de la tan mentada —de la que nos hemos ocupado— di-
visién del trabajo y sentirse estimados por sus semejantes. El as-
censo social no deja de ser un atractivo. Tal vez también en estos
casos podriamos ubicar a la fama. Otras veces el objetivo médico
es el lucro.

La vinculacién con en otro, en una situacién superior (por el
estudio, el rol, la categoria, etc.) es otro atractivo. Los vinculos
pueden ser sumamente seductores entre ambos componentes de
la relacién. Sin haber connotaciones de tipo sexual, puede haber
seduccién entre el enfermo y el médico. El halago, el afecto, la
consideracién también cuentan pero es mayor para el médico. No
olvidemos que, en ciertos casos, sobre todo en el trato con los
nifios o las terapias intensivas la situacién puede ser totalmen-
te diferente. Hay relaciones hasta incluso sadomasoquistas entre
médico y paciente, en otras circunstancias directamente agresiva,
como deciamos al inicio del capitulo. En ciertos casos debemos
pensar las palabras justas para iniciar un interrogatorio: puede su-
ceder que la respuesta del enfermo a la pregunta “que le pasa o por
qué concurre a la consulta”, el paciente responde: “vengo a pre-
guntarle a usted qué es lo que me estd pasando”. Es una manera de
agredir, de predisponer mal porque, justamente, la concurrencia al
consultorio privado o de una institucién sanitaria ha sido volun-
taria en la mayor parte de las veces. Esa es una contestacién agre-
siva inmediata del enfermo, que lo ve al médico como a alguien a
quien tiene que zaherir, a quien le exige un inmediato diagnéstico
o curacién de su enfermedad.

La participacién de ambos, médico y paciente, en el acto médico
tiene modalidades sefialadas por Szasz y Hollender" que, en la épo-
ca de Schneider, describieron tres niveles o modalidades de relacién.

Nivel 1, o de “actividad del médico y pasividad del enfermo”.
En estos casos el enfermo es incapaz de valerse por si mismo,
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como sucede en las urgencias médicas o quirdrgicas con altera-
ciones o pérdida de la conciencia, estado de agitacién, confusién
mental o delirio agudo. El médico asume todo el protagonismo y
toda la responsabilidad del tratamiento. Los autores lo han com-
parado a la relacién entre madre y el recién nacido: la dependencia
es absoluta.

Nivel 2,0 de “direccién por parte del médico y cooperacién del
enfermo”, Se produce en afecciones agudas, traumiticas, infeccio-
sas, etc., donde el paciente coopera e interactia con el médico que
toma la iniciativa de las decisiones. La metafora seria: progenitor
con su hijo en la infancia.

Nivel 3, o de “participacién muy reciproca del médico y del
paciente”. Es el caso de las enfermedades crénicas como indice de
tratamiento adecuado, en las rehabilitaciones después de las inter-
venciones quirdrgicas y traumatolégicas, en la readaptacién 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
presién arterial y el régimen hiposédico. Como caracteristica ge-
neral, el prototipo seria el de la relacién entre dos personas adultas.
Schneider le llamari relacién de servicio de mantenimiento.

Con respecto a este tltimo item, no siempre es facil que el en-
termo cumpla adecuadamente las recomendaciones del médico. En
nuestra larga experiencia clinica descubrimos que, en una estadistica
sin nimeros pero que creemos que no escapa a la verdad y en donde
excluimos a las adiciones por su resistencia a la obediencia, los pa-
cientes con hipertensién arterial, diabetes en sus dos formas cldsicas
y obesidad nos generan los mayores dolores de cabeza. El enfermo
hipertenso (sucede algo parecido con los que padecen insuficien-
cia cardiaca) no excluye el cloruro de sodio de su alimentacion, tal
como lo hace el diabético con la reduccién de los hidratos de carbo-
no. Quien tiene exceso de peso corporal rara vez puede adecuar su
régimen y excepcionalmente suspender la ingesta de pan.
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Desde ya que todas estas etapas y especulaciones podriamos
reducirlas a una primera que establece el contacto entre médico
y enfermo, de mutuo reconocimiento, donde se establece empa-
tia (o rechazo) que permite que la relacién se consolide o aborte.
Cuintas veces hemos escuchado: fui a consultar a tal o cual mé-
dico pero no me gusté o no me convencié. Una etapa siguiente
serfa de la exploracién del 6rgano o del aparato enfermo que, en
la actualidad, goza de un sinnimero de estudios de imagenes o la-
boratorio para permitirnos acercarnos al mal. Finalmente, la etapa
operativa, de Lain Entralgo, que cuando el médico indica la tera-
péutica adecuada para controlar la afeccién. Es indudable que, con
el nimero de especialidades y subespecialidades que existen en la
actualidad ese médico “personal”; ese médico “de uno”, estd en vias
de extincién. Ya son pocos los médicos que senalan que tienen
“sus enfermos”, situacién que se mantiene en algunas especialida-
des como la ginecologia, la pediatria o la relacién de servicio de
mantenimiento.

Tal vez, la relacién entre el enfermo y el psiquiatra entre den-
tro de otro parimetro porque el término afectivo-intelectual
adquiere un nexo mds intenso. Lo hemos dejado fuera de la cri-
tica anterior porque es una lazo fuerte y es comin hallar que el
enfermo lo hace siempre compenetrado de cudnto lo une a su
psiquiatra con quien desnuda su propio yo y se vincula a través
de los problemas psicolégicos que, a veces, lo abruman. La otra
parte, a la que nos hemos referido anteriormente comprende lo
que en la actualidad estd en manos de la tecnomedicina que, en
todo momento, encuentra nuevos métodos con imigenes y la-
boratorio que invaden el interior del paciente pero que excluyen
sus problemas psicolégicos.

En esa medicina del siglo pasado que, en cierta forma, estd
en franca declinacién, Buzzi®* indicaba una técnica para hacerlo
con pacientes ancianos bien podriamos generalizar y servird para
comprender la evolucién de las humanidades médicas:
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“1. Se tratard de elaborar la pregunta basindose en lo que aca-
ba de decir el paciente, utilizando sus mismos términos.

2. Se empleard un lenguaje comprensible para el enfermo, evi-
tando términos técnicos con implicancia diagnéstica (‘tumor’,
‘cancer’) o pronéstico (“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 pro-
gresiva de preguntas indirectas abiertas, que gradualmente se ha-
rdn mds especificas o directas.

8. Evitar la sucesion de peguntas directas, y las preguntas sobre
aspectos intimos con tono acusador.

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

10. Guardarse de repetir siempre la misma pregunta o confun-
dir los datos en las preguntas subsiguientes”.

Observamos que la pregunta nimero dos genera un problema
bioético importante por la necesidad de no ocultarle al enfermo
las caracteristicas de su afeccién. Se podrd optar por un eufemis-
mo o una calificacién menos dura pero ¢no vulnera la autonomia
del paciente? Como podrd comprenderse, los cambios han llegado
apresuradamente.

Sin embargo, creemos que la apreciacién del paciente ante
ciertas circunstancias ha cambiado. Hace medio siglo, refirién-
dose al enfermo, Demibicke?! tenia una visién casi ilusoria sobre
la enfermedad o asi lo interpretaba el médico. Decia este autor:
“Claro que la palabra enfermedad constituye una abstraccién
que no existe en si; solo el hombre enfermo despierta nuestra
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atencion, solo se contesta a la pregunta: ‘;Qué es un hombre
enfermo?” La respuesta deja transparente un intimo sector del
ser, y hasta en una época en que la mecdnica amenaza el centro
de todo lo humano, hace posible una reflexién que sirve a la vez
de reorientacion.

La adversidad no asienta nunca en el hombre, no tiene en este
su punto de apoyo. Tampoco le hace variar, sino que se limita a
embarullar las relaciones de las cosas con la persona. El enfermo
estaba resuelto a vivir su enfermedad como infortunio, pero se en-
cuentra con algo inesperado: se siente expulsado de la estructura
de su propia personalidad, tal como la conocia, y pasa la enferme-
dad como un episodio elemental que le incumbe como ninguno
de los ya vividos.

Para el enfermo se detiene el tiempo, pues solo aquel que se
mueve y atiende a sus ocupaciones y mantiene a su familia, vive en
el tiempo. El enfermo no es capaz de participar en el movimiento
de todos. Aunque todo se mueve en derredor suyo, el movimiento
se ha convertido en él en algo infinitamente extrano: el movi-
miento visto y el vivido estin separados por mundos. Todas la
demis personas, todos los que se mueven, no se sienten ligados a
él, al enfermo. El problema de este no es el suyo; en su fuero inter-
no no conciben lo que puede inmovilizar a alguien, cémo alguien
puede enfermar”.

No deja de ser cierto que en determinadas circunstancias y en
muchos casos este sentido de la vida, porque debe ser asi, lo deben
padecer muchos enfermos insertos en su medio ambiente o en la
sociedad.

Todo lo antedicho revela que la medicina puja por ser una cien-
cia dura, no una disciplina blanda, pero parte de un hecho funda-
mental tantas veces dicho: muchas de las verdades de la ciencia
son provisorias. Pero el fin primordial debe ser siempre encontrar
la verdad. Jenofonte (historiador griego, 430-355 a.C.) propone

para su teoria del conocimiento humano los siguientes puntos:
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1. “Nuestro saber consta de enunciados.

2. Los enunciados son verdaderos o falsos.

3. La verdad es objetiva. Es la correspondencia del contenido
de los enunciados con los hechos.

4. Incluso si expresamos la verdad mds acabada, no podemos
saberlo, esto es, no podemos saberlo con certeza.

5. Asi pues ‘saber’, en el pleno sentido de la palabra es ‘saber
seguro’; por lo tanto no hay ningtn saber, sino solo saber conjetural:
“Todo estd entreverado de conjetura’.

6. Pero en nuestro saber conjetural hay un progreso hacia lo
mejor.

7. El mejor conocimiento es una aproximacién a la verdad.

8. Pero el conocimiento conjetural permanece siempre, entre-
verado de conjetura’.

Quien también incursioné en este tema, en una conferencia
pronunciada el 26 de mayo de 1981 en la Universidad de Tu-
binga, que denomind Tvlerancia y responsabilidad intelectual, fue
Karl Raimund Popper (britdnico de origen austriaco, 1902-1994),
quien asi lo dijo:

1. “Nuestro saber conjetural objetivo va siempre mids lejos del
que una persona puede dominar. Por eso no hay ninguna autoridad.
Esto rige también dentro de las especialidades.

2. Es imposible evitar todo error o incluso tan solo todo error en
si es evitable. Los errores son continuamente cometidos por todos
los cientificos. La vieja idea de que se pueden evitar los errores, y
de que por eso es obligado evitarlos, debe ser revisada: ella misma
es erronea.

3. Naturalmente sigue siendo tarea nuestra evitar errores en lo po-
sible. Pero precisamente, para evitarlos, debemos ante todo tener
bien claro cuin dificil es evitarlos, y que nadie lo consigue com-
pletamente. Tampoco lo consiguen los cientificos creadores, los
cuales se dejan llevar de su intuicién: la intuicién también nos
puede conducir al error.
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4. También en nuestras teorias mejor corroboradas pueden
ocultarse errores, y es tarea especifica de los cientificos el buscar-
los. La constatacién de que una teoria bien corroborada o un pro-
ceder prictico muy empleado es falible puede ser un importante
descubrimiento.

5. Debemos, por tanto, modificar nuestra posicion ante nuestros
errores. Es aqui donde debe comenzar nuestra reforma ético-prac-
tica. Pues la vieja posicién ético-profesional lleva a encubrir nues-
tros errores, a ocultarlos y, asi, olvidarlos tan rapidamente como
sea posible.

6. El nuevo principio fundamental es que nosotros, para apren-
der a evitar en lo posible errores, debemos precisamente aprender
de nuestros errores. Encubrir errores es, por tanto, el peor pecado
intelectual.

7. Debemos por eso esperar siempre ansiosamente nuestros
errores. Si los encontramos debemos grabarlos en la memoria;
analizarlos por todos lados para llegar a sus causas.

8. La postura autocritica y la sinceridad se tornan en esta me-
dida, deber.

9. Porque debemos aprender de nuestros errores, por eso debe-
mos también aprender a aceptar, si, a aceptar agradecidos el que
otros nos hagan conscientes de ellos. Si hacemos conscientes a
los otros de sus errores, entonces debemos acordarnos siempre de
que nosotros mismos hemos cometido, como ellos, errores pare-
cidos. Y debemos acordarnos de que los mds grandes cientificos
han cometido errores. Con toda seguridad no afirmo que nuestros
errores sean habitualmente perdonables, no debemos disminuir
nuestra atencién. Pero es humanamente inevitable cometer siem-
pre errores.

10. Debemos tener bien claro que necesitamos a otras personas
para el descubrimiento y correccion de errores (y ellas a nosotros); es-
pecialmente personas que han crecido con otras ideas en otra at-
mosfera. Es casi tan buena como la autocritica.
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11. Debemos aprender que la autocritica es la mejor critica;
pero que /a critica por medio de otros es una necesidad. Es casi tan
buena como la autocritica.

12. La critica racional debe ser siempre especifica: debe ofrecer
fundamentos especificos de por qué parecen ser falsas afirmacio-
nes especificas, hipétesis especificas o argumentos especificos no
vélidos. Debe ser guiada por la idea de acercarse en lo posible a la
verdad objetiva. Debe, en este sentido, ser impersonal.

No podemos negar que la ciencia es nuestra religién. Pero cono-
cemos sus limitaciones. Appleyard®, un escritor de temas cientifi-
cos que ya hemos citado y que se refiere en su libro tanto a religién
como a ciencia y mucho menos a humanidades, dice en el “Prélo-
go” de su libro: “Mi propésito era de contrarrestar una nueva ola de
propaganda cientificista haciendo hincapié en dos puntos bdsicos:
que los beneficios de la ciencia no dejan de tener un cierto costo
y que no deberiamos dejarnos encandilar por dichos beneficios,
pensando que la ciencia puede ofrecer la solucién magica a todos
los problemas y a todas las dificultades de la humanidad. Ambos
puntos me parecian tan patentes y manifiestos en aquel entonces
como me lo parecen hoy. Y si en 1992 me parecié fundamental
exponerlos, hoy, en 2004, considero imprescindibles reafirmarlos.
Si acaso, para algunos, los argumentos planteados en Ciencia versus
humanismo parecian abstractos y remotos en aquel entonces, hoy se
han vuelto urgentes y personales. Se siguen haciendo afirmaciones
extravagantes. Increiblemente, al cabo de una década —en que la
clonacién, el descubrimiento del vasto proyecto soviético de armas
biolégicas, los misterios de la Encefalopatia Espongiforme Bovina
o BSE (acrénimo de Bovine Spongiform Encephalophaty), el increi-
ble dafio que se inflige al medio ambiente, la irreductible comple-
jidad del mundo posterior a la Guerra Fria y el advenimiento del
terrorismo tecnoldégicamente capacitado—, que han expuesto muy
claramente la ambigtiedad del rol de la ciencia y, en dltima instan-
cia, su incapacidad de resolver los problemas mas importantes que
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enfrentamos, sigue habiendo cientificos y filésofos de alto perfil
que predican que nos salvaremos si —y solo si— ponemos toda
nuestra fe en la ciencia.

Este libro nunca tuvo la postura de asumir una postura anti-
cientifica, de ser un panfleto de Luddite, ni es su propésito negar
el poder creativo e intelectual de la ciencia. La ciencia siempre
ejerce gran fascinacién para mi, como lo hace para todos que po-
seen cierta imaginacién. Pero me fasciné como una actividad hu-
mana mds entre muchas otras [...]”".

Otorgarle su exacto sentido a las humanidades médicas cuando
se trata de la relacién entre el médico y su paciente es poner en su
justo valor tanto a la ciencia como al buen trato.
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