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EDITORIAL

Prudencia politica

Diego Gracia, Universidad Complutense de Madrid, Espafia

gue no se equivoquen. Lo que se les pide es que sean decentes y que actlen con

prudencia. La decencia es lo contrario de la corrupcién. No insisto sobre ello, porque
ahora pretendo fijarme en la segunda de esas cualidades, la prudencia. Desde muy antiguo ésta se
ha considerado la virtud propia del buen politico, de igual modo que la del mal politico es la
imprudencia. En la Grecia clasica €l eemplar y modelo de politico prudente fue Pericles.
Aristételes le pone como ejemplo en la Etica a Nicomaco: “Pensamos que Pericles y 10s que son
como él son prudentes porque pueden ver lo que es bueno para ellos y para los hombres, y
pensamos gue ésta es una cualidad propia de los administradores y de los politicos’ (E.N. VI 5:
1140 b 7-11).

La politica es €l arte de actuar con prudencia administrando los bienes pablicos, o lo que es
lo mismo, pensando en lo que es bueno no sélo para el politico o paralos que son como é, sino
para el publico en general, es decir, para el conjunto de los seres humanos. Cuando se reduce la
politica a la conquista del poder, se esta pensando en €l bien propio o en el de unos pocos, pero
no en €l de todos los ciudadanos. Eso no es politica. Eso se llamé a partir del Renacimiento
“razon de Estado”, y de lamala, porgque hay otra perfectamente defendible y hasta necesaria.

Pero lo mas importante no es eso, con serlo mucho. De lo que parece no acordarse nadie es
de que la toma de decisiones prudentes exige un proceso previo que Aristételes denominé
“deliberacion”. La deliberacién es el procedimiento, el proceso, y la decisién prudente es el
término. Se delibera para tomar decisiones prudentes. Aristételes la convirti en un
procedimiento técnico, y dio sobre ella algunos consejos que més valdria no olvidar. El primero
es que cuando la decisién a tomar es compleja o dificil, o cuando afecta a varias personas, la
deliberacion debe hacerse colectiva, teniendo en cuenta los puntos de vista de todos los af ectados
por la decision. Escribe Aristételes: “En las cuestiones importantes llamamos a deliberar a otros,
porgue desconfiamos de nosotros mismos y no nos creemos suficientes para decidir” (1112b 10-
11). Otro consejo es que la deliberacién ha de llevarse a cabo con calma, dando tiempo al tiempo.
“La deliberacién requiere mucho tiempo, y se dice que debe ponerse en préctica répidamente lo
gque se ha resuelto tras la deliberacion, pero deliberar lentamente” (1142a 3-5). Abro €l
Reglamento del Congreso de los Diputados 'y compruebo, no sin sorpresa, que no se dice cuél es
la funcién de los diputados en el Parlamento, quiz& porque no se han atrevido a definirla del
Unico modo que cabe hacerlo, diciendo que su objetivo es deliberar y tomar decisiones prudentes,
y que por ello mismo el Parlamento es un 6rgano deliberativo. En el texto del Reglamento a
veces se les escapa la palabra deliberacion, pero subrepticiamente, como si sus propios redactores
no acabaran de creérselo. Y es que, en efecto, uno se pregunta si se trata de un drgano
deliberativo o més bien de un mercado persa en el que cada uno vaalo suyo.

Pero vengamos a lo préctico. Soy médico y he consumido mi vida ensefiando en una
Facultad de Medicina. He explicado durante décadas Historia de la medicinay Bioética. Y tanto
en un caso como en el otro, he intentado enseflar a mis alumnos que la medicina no es un
comercio, que no lo ha sido nunca, y que por eso las instituciones sanitarias, incluso las privadas,

A los politicos nadie les ha pedido nunca que sean genios, ni que sepan de todo, ni menos
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se han considerado siempre instituciones sin animo de lucro. El mal [lamado mercado sanitario
no es un puro mercado, aungue les pese a los doctrinarios del libre mercado. A lo que mas se
parece es a las ingtituciones publicas, cuyo objetivo no ha sido ni puede ser el dnimo de lucro, y a
ciertas ingtituciones privadas que tampoco lo tienen. Un ejemplo tipico de esto dltimo son las
Cajas de ahorros. Sé que el gemplo es crispante, habida cuenta de lo que ha sucedido con las
Cajas de ahorros en general, y més en la Comunidad de Madrid, donde el espectéculo ha sido y
es, simplemente, escandal 0s0.

Pues bien, he aqui que es de nuevo la Comunidad de Madrid la que, se supone que a la vista
de los buenos resultados obtenidos en Bankia, quiere hacer algo similar con la otra gran
ingtitucion sin animo de lucro con que cuenta, la Sanidad. Sospecho que todos los lectores
frunciran el cefio y pensaran que la comparacion es poco pertinente, porque se trata de cosas muy
distintas. Pero menos de lo que parece. Cajamadrid era una institucion privada sin animo de lucro
gue inmediatamente parasitaron los politicos y sindicalistas de turno. Los bienes publicos, se
dice, han de estar controlados por los representantes de lo publico, los hombres publicos. A veces
uno desearia que las gestoras hubieran sido las mujeres publicas, porque probablemente nos
habria ido mejor. Claro que nuestra Comunidad ha estado presidida por una de ellas, que ha
quitado y puesto a discrecién mandos, tanto en la Caja como en la Sanidad madril efias.

Cajamadrid se estrell6 con el ladrillo por imprudenciay por falta de decencia. La Sanidad se
ha estrellado con la construccion de una serie de hospitales que desde el primer momento
contaron con la oposicion y la critica del conjunto de las profesiones sanitarias. Se dijo que no
habia problema, que el dinero provenia de fuentes privadas y que era una clara demostracion de
las bondades del desembarco de la empresa privada en el dmbito de lo publico. Pas6 lo mismo
gue con las autopistas radiales. Eran las bondades del liberalismo, que hasta ahora nadie habia
sido capaz, incomprensiblemente, de advertir. Nuestra presidenta cantaba las maravillas del
modelo liberal y exhibia sus trofeos. Ahora, cuando ya no hay trofeos que exhibir, se ha quitado
de en medio. Eslo que hacen los buenos generales cuando ven peligrar la batalla.

Ahora hay que reducir el precio de tanto despilfarro; un despilfarro que se hizo de espaldas a
los profesionales, porque éstos, a pesar de lo mal pagados que estaban, seguian creyendo, pobres,
en las bondades del sistema publico y en la necesidad, que por cierto nosotros les ensefidbamos
en nuestras clases, de no poner el &nimo de lucro por norte de su actividad. No habian entendido
nada. Estaban en la inopia, y sus profesores, alin mas. Habia que ser liberal, porque eso de la
sanidad como servicio publico olia a socialista, esa ideologia fanaticay retrégrada que no queria
enterarse de que el libre mercado era el balsamo de Fierabras que remediaba todos |os problemas.

Cajamadrid han tenido que privatizarla, tras un saneamiento que ha costado miles de
millones de euros y que, mas pronto que tarde, pagaremos todos, menos quienes debian hacerlo.
Pues ya esta, con la sanidad publica cabe hacer |o mismo. Si aquella era unainstitucién sin animo
de lucro y para sanearla nada mejor que su transformacién en otra con &nimo de lucro, hagamos
lo mismo con el sistema sanitario. Que lo compren los fondos de capital-riesgo, que ellos
miraran... ¢por qué? ¢Por el bien comin? ¢Por la calidad? ¢O por rentabilizar |o més posible y
en el menor tiempo €l dinero que hayan invertido?

&Y con lo que no sea rentable, que en sanidad es mucho, qué se hace? La respuesta la
conocemos todos: jah! cubrir eso es funcion del Estado. Y uno se pregunta, ¢para ese camino
necesitamos tales alforjas? ¢Sabemos lo que estamos haciendo? Tan dificil es responder
afirmativamente a esta Ultima pregunta, que al mejor pensado se le ocurre que quiza hay otros
intereses en todo esto, que no son precisamente ni la calidad, ni la eficiencia, ni el bien comin.

Llegados a este punto, y como los &nimos se caldean, 10 mejor es serenarse y hacer 1o que
nos mando Aristételes, ponernos a deliberar. Es posible que los politicos no sean tan tontos ni tan
perversos como estamos sospechando. No porgue lo sean més, que también entra dentro de lo
posible, sino porque pueden serlo menos. Serenémonosy deliberemos.

Deliberar es una técnica que exige proceder con método. Se delibera a partir de hechosy de
los datos sobre ellos. En €l caso de la sanidad madrilefia, 1os datos brillan por su ausencia. En el
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documento base de todo este cambio, llamado pomposamente “Plan de Garantia de la
Sostenibilidad del Sistema Sanitario Publico de la Comunidad de Madrid”?, brillan por su
ausencia. Y por més que se ha pedido con insistencia que digan por qué los hospitales
privatizados en la forma en que ellos quieren hacerlo salen mas baratos que los publicos, tales
datos no aparecen. O es que no los tienen, lo cual seria gravisimo, o es que no los quieren
ensefiar, que aln lo es més. Llevamos décadas exigiendo a los médicos que informen a sus
pacientes de todo y que recaben la aprobacién de éstos antes de tomar decisiones. Pues he agui
gue en politica parece que este principio no es de aplicacién. Ellos se consideran legitimados por
las urnas y piensan que eso les da derecho de pernada durante cuatro afios. Algo que deja chicos
alos sétrapas persas 0 alos tan denostados sefiores feudales del medievo.

No tenemos datos, y asi no se puede deliberar. Hay que partir de hechos, de buenos hechos,
de datos precisos. Y si no se tienen, hay que buscarlos. Es la Ginica manera de tomar decisiones
prudentes, algo que si en la vida privada es muy recomendable, en la publica es preceptivo. Pero
puesto gque no los tenemos, vamos a pasar por alto este nada desdefiable detalle y a seguir con
nuestra deliberacién. Ademés de hechos, en ésta, en cualquier deliberacion, hay valores en juego,
y si los &nimos estan encendidos es precisamente por esto, porque los valores que entran en este
asunto son importantes, o al menos nos lo parece.

¢De qué valores estamos hablando? Este es un punto en el que la Sanidad se distancia
claramente del ejemplo de las Cajas de ahorros. En Sanidad los valores en juego son la eficiencia
y la eguidad, la justicia. Las Cajas de ahorros, por e contrario, eran y son instituciones de
caridad, no de justicia. El conflicto de valores que nos tiene a todos en ascuas es el de la
eficiencia, por un lado, y la equidad, por el otro. La asistencia sanitaria es muy cara, y por tanto
se hace necesario maximizar la relacién coste/beneficio, que es lo que se conoce con € nombre
de eficiencia. Pero ala vez nuestra sociedad considera que la asistencia sanitaria ha ser un bien
que debe llegar a todos, no s6lo a quienes puedan pagarselo. Creemos, pienso que con buenas
razones, que ciertas prestaciones basicas han de estar a alcance de todos los seres humanos, si es
gue nos creemos eso de que Ssomos 'y son seres humanos.

El problema es que estos dos valores no se llevan muy bien entre si. Como regla general,
cabe decir que a mayor eficiencia, menor equidad, y viceversa. La ley de rendimientos
decrecientes, un principio béasico de laracionalidad econémica, dice que lainversién en cualquier
area, por supuesto también en salud, aumenta en ineficiencia cuanto méas progresa. De tal modo
que si queremos universalizar las prestaciones sanitarias, necesariamente acabaremos siendo muy
ineficientes. Robert Malthus, el padre del utilitarismo, en un rapto de generosidad escribié
aquello de que “el mayor bien para e mayor nimero es el criterio de lo justo y de lo injusto”,
pero hombre versado en economia como era, se cuidd mucho de no sustituir la expresién “mayor
ndmero” por la palabra “todos’. EI mayor bien para todos, que es lo que exige €l principio de
universalizacion, lleva atomar decisiones por necesidad ineficientes. De lo que se deduce que los
dos valores en juego son dificilmente salvables a la vez. Estamos ante lo que se ha dado en
[lamar un “conflicto de valores’.

El problema es qué debemos hacer. Esta es la gran pregunta, que atafie a la préctica, a la
toma de decisiones. Lo que buscamos es como decidir prudentemente ante un conflicto de
valores, mas en concreto, ante ese conflicto de valores. Si no hubiera tal, todos tendriamos clara
nuestra obligacién, ya que siempre es la misma, promover lo mas posible el valor en juego, la
eficiencia en un caso, o la equidad en otro. Pero si entran en conflicto, ¢como salvar ambos?
¢Qué decision podremos considerar prudente?

Aristételes nos dio una regla. Dijo que la decision mas prudente suele estar en el medio. S
hay dos valores en juego, es claro que cuando menos caben dos decisiones distintas, el optar por
uno de esos valores en detrimento del otro, y el hacer o mismo eligiendo el contrario. Esto eslo
que se llamaun “dilema’. En é so6lo atendemos a |os cursos extremos de accion, 1o que nos lleva

! http://www.madrid.org/cs/Satellite?c=PTSA_Multimedia_FA& cid=1142703066037& pagename=Portal Salud%2_
FPTSA_Multimedia_FA%2FPTSA_documentoWebeditpro



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

a elegir uno de los dos valores con la lesion completa del otro. Mala cosa. Si nuestra obligacién
es promover la realizacion de todos los valores en juego o lesionarlos lo menos posible, los
cursos extremos, los dos citados, son tremendamente onerosos en términos de valor, porque se
saldan con la pérdida total de uno de ellos. Por eso tales cursos no pueden nunca tenerse por
Optimos sino sélo por pésimos.

Y sin embargo, son los que con mayor facilidad vemos y con més frecuencia elegimos. Es
un misterio, que los seres humanos tengamos una especie de propension natural a optar por los
extremos, es decir, por los cursos pésimos, en detrimento de los intermedios, que son
probablemente los dptimos. En el caso que estamos analizando, el de la Sanidad en la
Comunidad de Madrid, los dos cursos extremos son, uno, elegir la eficiencia con total detrimento
de la equidad, y otro el opuesto. En el primer caso, habria que privatizar completamente la
asistencia, y en el segundo decidir su completa socializacién. Ambos cursos son mas frecuentes
de lo que parece. Hay fanéticos de la eficiencia y fanéticos de la equidad. Estos dos valores,
como cualesquiera otros, llevados a su extremo se convierten en tiranos, y exigen subordinar a
ellos todos los demés. Nicolai Hartmann bautizé este fenébmeno curioso y sorprendente con el
nombre de “tirania de los valores”.

¢Qué cursos intermedios se nos ocurren? Si los extremos se caracterizan por absolutizar de
modo descontextualizado e idealista los valores en juego, o primero debera ser dar de ellos una
definicion real y sensata. En primer lugar, de la justicia. Esta no puede utilizarse para exigir
cualquier cosa o todo, ni en general, ni en el dmbito concreto de la asistencia sanitaria. De ahi la
necesidad de fijar un “catédogo de prestaciones sanitarias’, que determine lo exigible en justicia
deloquenoloes. Tal catdlogo ya existe, pero alin queda mucho por hacer en ese campo. Y esta
si es una obligacion ineludible de los politicos y gestores de la sanidad publica.

En relacion a otro valor implicado, la eficiencia, la situacion es aln peor. Todos, en especial
los politicos, no hacen mas que hablar de las excelencias de la sanidad espafiola. Es un grave
error, debido, pienso, a que no conocen el mundo de la sanidad por dentro. El gran pecado de
nuestro sistema sanitario es que en é no se evallan correctamente los servicios. Esto no se ha
hecho nunca de modo sistemético, y sigue sin hacerse. La consecuencia es tan grave como que
pueden estar funcionando servicios que, a igual patologia, tienen mortalidades muy distintas, o
gue dejan en los pacientes secuelas que en el estado actual de nuestros conocimientos no son de
recibo. La evaluacién, por lo demés, no debe hacerse solo de los servicios sino también de las
personas, de los profesionales. No todos actan bien, ni todos trabajan tanto como deberian, y
nadie dice nada. Las listas de espera son con mucha frecuencia el resultado de la incuria de los
profesionales y de la ineficacia de los sistemas de evaluacién y control de la calidad de los
servicios. Los actuales sistemas de control son escasamente operativos, y tampoco cabe esperar
nada de los clésicos, como las sanciones provenientes de los Colegios profesionales ante los
casos de mala préctica. Es necesario, es urgente un sistema eficaz de evaluacion y control de la
calidad de los servicios y de los profesionales en el desempefio de sus funciones. Sblo asi
podremos hablar de eficiencia sabiendo lo que decimos. Y este es, de nuevo, un deber que
compete a los politicos y gestores del sistema sanitario, y que hasta ahora no han gjercido de
forma correcta

Si los cursos extremos se caracterizaban por interpretar los valores en juego, la eficienciay
la equidad, de modo idealista y descontextualizado, los primeros cursos intermedios que le
vienen a uno a la mente son la conceptuacion realistay contextual de ambos valores. Es lo que
hemos intentado hacer en los péarrafos anteriores. Pero hay més cursos posibles. Como los
gestores de la sanidad publica parecen incapaces de controlar la calidad y eficiencia de los
servicios y de su personal, cosa que en las ingtituciones de gestion privada parece bastante mas
sencillo, una posible salida es privatizar la gestion, y que sean los gestores privados, que se
supone tienen las manos més libres, quienes pongan el cascabel al gato. De ese modo se podria
conseguir el objetivo de eficiencia, y con ello ahorrar costes, que en las presentes circunstancias
esdelo que setrata.
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Pero agui entramos de nuevo en el tema de qué se entiende por gestion privada. Esta puede
ser, como ya vimos, con y sin &nimo de lucro. Se dir4 que, a diferencia de otras épocas, hoy no
abundan las instituciones sin &nimo de lucro que puedan o quieran hacerse cargo de los
hospitales. En otro tiempo lo hicieron los grupos religiosos o las érdenes y congregaciones, pero
su fuerzay capacidad es hoy mucho menor que antafio. Lo cual es cierto. Pero conviene recordar
gue existen hoy instituciones sin &nimo de lucro muy pujantes, activas y dinamicas, como son las
ONGs. En cualquier caso, se dira, no poseen grandes capitales, ni parecen dispuestas a comprar
hospitales, y por tanto por gestion privada no cabe entender hoy mas que la que acttia con animo
de lucro. Esta es una novedad que se introdujo en el mundo anglosajon en la época de Reagan y
Thatcher, y que de entonces ac4 ha ido cobrando fuerza. Como los inversores se estén jugando su
propio dinero, es comprensible que aqui el valor, no ya primario sino précticamente Unico, seala
eficiencia, porque de lo que se trata es de conseguir el méximo beneficio en el minimo tiempo.
Huelga decir que con ese objetivo en mente, hay muchos procedimientos médicos, incluso
servicios, que tales empresas se negardn a prestar, habida cuenta de que con ellos perderan
dinero, 0 que incluso resultaran ruinosos. Para cubrir esos servicios, se dice, debe acudirse a
Estado y a sus instituciones propias, en las que el valor dominante no sera la eficiencia sino la
justicia.

Basta con plantear asi las cosas para darse cuenta de que este es el curso de accidn que
parece haber adoptado la Comunidad de Madrid. Se privatizan unos centros para gque actlien con
criterios de eficiencia (ese es e famoso “ahorro” de que hablan los responsables de la
Comunidad), y los procesos muy costosos, muy caros y por lo general no muy eficientes, se
traspasan a los centros que si son publicos, los grandes hospitales terciarios, La Paz, el Gregorio
Marafién, etc. Pero este es un camino, por més que se magnifiquen sus bondades, lleno de
peligros, pues si el objetivo de los centros privados es maximizar el beneficio econémico, es
obvio que intentaran limitar un nimero progresivamente mayor de prestaciones a los usuarios,
por una parte, y que por otra buscaran derivar cada vez més ala sanidad publica todo aquello que
no les permita seguir incrementando su beneficio. Con lo cual puede resultar que el pretendido
ahorro sea cada vez menor, y que incluso llegue a ser negativo, dado que estadn obligados a dar
beneficios a quienes han invertido alli sus ahorros.

No, no pueden identificarse sin més eficienciay ahorro econdmico. Lo que si resulta claro es
gue laineficiencialleva al dispendio, amén de a otras cosas, como a perjudicar a los pacientes. Y
nuestro pecado, € gran agujero negro de nuestro sistema publico de salud, es la falta de
evaluacion y control de lacalidad y la eficiencia. Hasido y es un pecado estrictamente politico y
gerencial. Y como ahora se nos exige de modo perentorio recortar el gasto y los politicos y
gestores publicos se ven impotentes para hacerlo, a causa de su incuria tradicional en el tema del
control de la calidad y la eficiencia, amén de los dispendios de antafio que pasan factura hogafio,
resulta que no encuentran otra salida répiday practicable mas que vender buena parte del sistema
sanitario a instituciones con animo de lucro. Con estas cosas hay que andarse con mucho
cuidado, porque, como ya dijera Lutero, nunca debe tirarse al nifio junto con el agua. Prudencia,
sefiores, prudencia.
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Transferencias de conocimiento y tecnologia en
medicinay en cienciasdela salud: una
introduccion

Enrique Baca Baldomero, Catedrético de Psiquiatria, Espafia

Resumen: Se analiza el concepto transferencia de conocimientos en general y en su aplicacién particular al sistema
sanitario. La transferencia de conocimientos se analiza en su triple aspecto de conceptos y datos; tecnologias y valores,
asi como en las direcciones en que se da, es decir, de modo centripeto, desde el corddn de ciencias externas al propio
sistema sanitario (0 en general a cualquier campo de conocimiento concreto) y desde este hacia el exterior incluida la
poblacion en general de modo centrifugo. Este intercambio de conocimientos (transferencia, transmision, difusion; las
tres variantes son analizadas en el trabajo) incorpora, junto al propio conocimiento, valores que modifican tanto al
propio nicleo generador de conocimientos como a los receptores de los mismos, siendo necesario, en nuestra asi
Ilamada sociedad de la comunicacion o de la informacion, conocer y cuantificar de qué modo influyen las transferencias
de conocimientos (conceptos, datos, y tecnologias) en la aparicion de valores que se derivan de dichas transferencias.

Palabras clave: transferencia de conocimiento, sociedad de la informacion, valores, tecnologia, sociedad de la
comunicacion

Abstract: An analysis of the concept of the transfer of knowledge, in general, and, in particular, its application to the
health system. Three aspects of the transfer of knowledge are analysed: concepts and data; technology and values; and
the directions it takes, that is to say centripetally from the cordon of sciences outside the health system itself (or any
specific field of knowledge) and centrifugally from this out to the general public. This exchange of knowledge (transfer,
transmission, dissemination; all three variants are analysed in the piece) includes, as well as the knowledge itself, values
that modify both the nucleus generating knowledge and its recipients. It is necessary, in our so-called communication or
information society, to find out and quantify how transfers of knowledge (concepts, data and technology) influence the
appearance of values arising from these transfers.

Keywords: Transfer of Knowledge, Information Society, Values, Technology, Communication Society

Introduccién

artiendo del modelo propuesto en € trabajo “Las cuatro I6gicas del sistema sanitario”

(Baca, 2006) se abordan en el presente trabajo |as bases de deliberacién que fundamentan

lainvestigacion sobre los procesos implicados en la transferencia de conocimientos haciay
desde las ciencias de la salud, tanto en la vertiente estrictamente cientifica como tecnol 6gica.

La idea general del presente trabajo es que la transferencia de conocimientos (en su triple
aspecto de conceptos y datos, tecnologias y valores) se da en una direccién centripeta desde el
cordén exterior de ciencias y técnicas (en la mayoria de los casos, de tecnociencias) hacia la
estructura global que constituye el sistema sanitario (entendido como un complejo de I6gicas no
necesariamente coincidentes e incluso contrapuestas) (Baca, 2006). Y simultdneamente también
se da en una direccién centrifuga desde €l sistema en su conjunto hacia las ciencias de dicho
cordén exterior y también, en forma de conocimientos, acciones y también valores, hacia la
poblacion general o, si se prefiere, haciala sociedad en su conjunto.

En consecuencia, la transferencia de conocimientos (quizd menos en lo referente a las
tecnologias estrictamente consideradas) en el campo sanitario es dialéctica (como casi todos los
procesos interrelacionados) e implica un nudcleo estructural central, fuertemente interconectado
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—también dial écticamente— y un exterior no menos complejo y que no puede ser subsumido en

una Unica estructura de forma simplista.

Se hace necesario, por tanto, identificar, de forma analitica y con la mayor precision
conceptual y semantica posibles, los componentes de la estructura del sistema sanitario y sus
interacciones internas, antes de plantear, con igual precision y nivel de andlisis, los elementos
que configuran el cinturdn de cienciasy tecnologias proveedoras.

Entre los cuatro elementos de la estructura interna del sistema [a) poblacion materializada en
el sujeto enfermo y su familia; b) médico y demés personal sanitario; c) tercer pagador a que hay
que afiadir, en el caso de no coincidencia, el proveedor orgénico de los servicios y d) complejo
industrial sanitario] es necesario analizar sus identidades, los cambios y transformaciones que
pueden sufrir, sus objetivos reales frente a sus objetivos formales, su l6gica de funcionamiento,
sus necesidades de conocimientos, 1o que importan, desde donde lo importan y como lo
importan, el uso que hacen de ello y, asimismo, lo que exportan, a donde lo exportan, como lo
exportan y el uso que se hace de ello en su lugar de destino.

Como puede verse, €l objetivo fina es disponer de un modelo complejo y dindmico de las
interacciones entre todos estos protagonistas internos del sistema (que en la practica actian
muchas veces como subsistemas independientes, aunque en realidad y aungque se empefien, no
puedan hacerlo) e identificar las puertas de entrada y las condiciones en las cuales se produce la
Ilegada de conocimientos desde las ciencias exteriores al sistema.

Simultéaneamente habra que identificar todas y cada una de estas ciencias, su nivel
epistemol égico y heuristico en cuanto proveedoras y clasificarlas desde la perspectiva, no de su
realidad en si, sino de su relacion Util con el sistema sanitario. De la misma manera habra que
identificar y analizar las puertas de salida, su valor epistemolégico y heuristico y los
destinatarios de la informacién centrifuga.

Pero antes de iniciar incluso €l andlisis de las caracteristicas del sistema que ya hemos
eshozado anteriormente habria que determinar (y este es el primer paso) el concepto de
transferencia de conocimientos, su naturaleza, las ciencias emisoras y las caracteristicas de la
emision. Asi como analizar igualmente la transferencia desde |la medicina hacia afuera.

Para ello podemos partir de un esquema inicial que contempla un aspecto central: el
desarrollo diacrénico de las metas de la medicina, que puede ser sintetizado de urgencia en el
siguiente esgquema provisional:

a) El objetivo de la lucha que supone la accion médica sobre el enfermo individual: Muerte,
dolor, discapacidad, sufrimiento, malestar, consecucién del bienestar, satisfaccién de deseos.
(¢Qué representa la evolucion histérica de las funciones y objetivos que la medicina se ha
dado a si misma, en algunos casos en respuesta a las demandas sociales y en otros ala propia
redefinicién o ampliacién de sus objetivos?).

b) Los objetivos intermedios u operativos: Planificacion, programacion, evaluacion, gestion del
sistema. ¢Cuéndo y como aparecen? Su origen (que probablemente representa el esbozo de
los primeros procesos de transferencia).

c) Algunos aspectos concretos. Planificacién y gestion de recursos humanos: la formacién pre
y postgraduada. La formacion continuada. (Hay que entender este capitulo como la
normalizacion de los procedimientos de acceso a la profesién sanitaria'y su regulacién, asi
como la constatacién de la caducidad de los conocimientos y habilidades y la necesidad de
su reactualizacion).

d) Los objetivos sociales: Salud publicay su concepto en el marco de las politicas de bienestar.
La interfase sanidad-servicios sociales y su evolucion. Expectativas y demandas de la
poblacion en su sentido genérico. Cémo y cuando aparecen. (Lo que constituye otro capitulo
de las posibles transferencias desde las ciencias sociales y laideologia politica).
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Transferencia de conocimiento y de tecnologia

El concepto de transferencia de conocimientos y tecnologias en el mundo actual y su
origen

El término transferir (o trasferir) tiene el significado general de “traspasar (algo de un lugar a
otro)”, con una posibilidad de uso (raro) en el sentido de “trasladar”. La transferencia aparece,
genéricamente, como “accién de transferir’ y especificamente con dos acepciones més: la
primera, de origen econémico, representa el traslado de una cantidad de dinero de una cuenta
bancaria a otra; la segunda se refiere a la transferencia como término técnico introducido por el
psicoandlisis. (Secoy cols, 1999).

La raiz indoeuropea (bher-) ya tiene el sentido de “llevar” y su origen inmediato (latino)
habla de un conjunto de palabras (transferre, transportare, transmovére, traducére) cuya
traduccién al castellano seria transferir. La idea de mover una cosa de un sitio a otro, ligada, a
algo que puede materializarse, tocarse o tener un valor potencial (positivo o negativo) parece
estar en el origen de la palabra.

El empleo técnico de la misma esté ligado a su uso en economia. Este hace referencia a
envio de cantidades dinerarias de un lugar a otro pero con sentido diferente al movimiento o
envio de dinero como consecuencia del pago de servicios productivos. Asi pagos de
transferencia tiene el sentido preciso de indicar envios de dinero que se hacen bajo la forma de
donaciones subsidios, pensiones, sobre todo s los hace el Estado en direccion a los
contribuyentes del mismo (Seldon y Pennance, 1980).

La economia, por tanto, precisa que e movimiento de bienes o valores sujetos a
transferencia no se produce como pago de ninguna contrapartida especifica (productiva) sino
como consecuencia de otros factores que, en el caso de los pagos de transferencia, asocia a los
deberes redistributivos del Estado de Bienestar.

La sociologia ha empleado también este sentido de transferencia usando otro vocablo
distinto. Asi €l término transmision es definido como “todo proceso de transferencia de datos,
informacion, o conocimiento” y se pone en el desarrollo de la sociedad de la comunicacion
(materializada en Internet y en la sucesiva popularizacion y globalizacion del acceso a la
informacion y de la comunicacion) el origen inmediato del aumento imparable de la transferencia
de conocimientos que implica la relaciéon directa hombre-méquina y méquina-maquina, en el
desarrollo de la llamada “ sociedad en red”, “sociedad informaciona” o, en fin, “sociedad del
conocimiento” (Joyanes, 1997).

Pero en el contexto especifico de la relacion entre ciencia, tecnologia y sociedad, los
términos difusion y transferencia adquieren significados més precisos, referidos alo que se podia
expresar como movimientos del conocimiento (Estébanez y Korsunsky, 2006).

Seguin estos autores la difusion del conocimiento involucra las acciones de comunicacion
habituales realizadas en el seno de la comunidad cientifica que los produce. Bajo este concepto
pueden, por tanto, agruparse todas aquellas acciones que implica comunicacién de conocimientos
cientificos y/o tecnoldgicos en el marco del &mbito profesional de los autores y para su uso
interno, formandose asi una especie de comunidad entre la cual los referidos conocimientos
circulan, generamente a través de soportes estandarizados como son los libros, las revistas
profesionales homologadas y, mas recientemente, los lugares especificos de lared cibernética.

La difusién del conocimiento es, en consecuencia, generalizada y anénima, sin que tenga
gue existir un destinatario identificado de la misma. En la difusion del conocimiento este se
siembra, por asi decirlo, entre la comunidad virtual de los que potencialmente accedan a mismo
(lean €l soporte en papel o entren en la pégina electronica de que se trate) sin ningln otro
requisito que el que impongan las reglas de accesibilidad general a dichos documentos.

Pero por otra parte aparece un fenémeno, relativamente nuevo, consistente en la difusién de
conocimientos desde los lugares (cientificos) de su produccién en direccion a usuarios que, en
principio no pertenecen al grupo caracterizado de los que producen dichos resultados, sino que se
convierten asi en receptores puros del trabajo de los investigadores. Estos usuarios estan
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identificados (o suelen estarlo) y el conocimiento (y las tecnologias) se les envia y es recibida de
forma intencional por ambas partes (el productor y el destinatario). Dichos usuarios pueden ser
individuos, corporaciones o incluso grupos sociales pero siempre estardn, como decimos,
predeterminados e identificados por €l emisor.

A estos procesos se refiere el concepto estricto de transferencia de conocimientos que
supone una serie de elementos identificables: a) generacién y oferta cientifica; b) demanda de
conocimiento; c) voluntad de transferirlo por parte de los generadores; d) procesos reglados o no
de acceso a conocimiento generado por parte de los “usuarios/destinatarios’ del mismo; €)
procesos interactivos de cooperacion entre productoresy usuarios.

En cualquier caso todo parece indicar que el concepto de transferencia de conocimientos se
ha ligado con cierta exclusividad a la transferencia de tecnologia (Estébanez y Korsunsky, 2006)
en la cual los generadores de dicha tecnologia, en sus fundamentos cientificos y en sus
aplicaciones précticas, la comparten con los receptores a través de un proceso de cesion pactada.
En este contexto se extiende el concepto también a las siguientes &reas estrechamente
emparentadas, tanto conceptual como operativamente, con la tecnologia como son: a) la
formacién de personal cuadificado y la formacién continuada del mismo incluyendo el
entrenamiento y el desarrollo de habilidades en &reas de capacitacion especificay b) la asistencia
para la resolucién de problemas concretos.

Pero también se entiende dentro de la transferencia de conocimientos dos aspectos que nos
resultan particularmente importantes en nuestra concepcion: a) la provisién de conocimientos en
&reas interdisciplinares o de répido crecimiento y cambio; b) La difusion, extensién e
intercambio de conocimientos e informacion cientifica bésica tanto a los usuarios e
investigadores interesados como a los profesionales, expertos y publico en general (Schuetze,
2000).

Un marco conceptual para estos procesos es el desarrollado por Bozeman (Bozeman, 2000)
en el que se identifican cinco dimensiones del proceso de transferencia: a) agente que transfiere;
b) objeto transferido; c) medios de transferencia; d) destinatarios/usuarios de la transferenciay €)
entorno de lademanda.

La revision de Bozeman es un buen punto de partida para adentrarse en €l estudio de las
transferencias de tecnologia, pero no tanto en el campo de las trasferencias de conocimiento. A
pesar de que este autor, con buen sentido, y siguiendo a Sahal (1981; 1982), no las separe (afirma
gue cuando un producto tecnoldgico se trasfiere o difunde también se transfiere o difunde el
conocimiento que lo soporta y acompafia) es un aspecto que admite algunas precisiones: la
primera de ellas es que asi como es cierto que no hay transferencia de tecnologia sin
transferencia conjunta de conocimientos, si puede haber transferencia de conocimientos sin
transferencia de tecnologias.

Es evidente que existe un problema conceptual basico que radica en la necesaria definicién
de tecnologia y de conocimiento. Sin entrar ahora en un andlisis pormenorizado baste decir que,
operativamente la tecnologia ha de ser concebida como una herramienta, mientras que el
conocimiento implica adquisicién de nuevos saberes, operativos o no. Es evidente que esta
distincién simplista se complica en la medida que toda transferencia de conocimientos supone la
difusion (no necesariamente intencional) de los valores implicados y soportados por dichos
conocimientos. Asi mismo, la transferencia de tecnologia (de herramientas, que pueden ser
herramientas fisicas o conceptuales), como bien apunta Sahal, implica necesariamente la
transferencia de conocimientos pero también de habilidades e, indefectiblemente, de los valores
gue implican, como acabamos de decir.

Desde otra perspectiva se ha mantenido que la transferencia de tecnologia es, en el fondo, un
aspecto de la comercializacién de la propiedad intelectual. No hay que ignorar este aserto.

En cualquier caso laidea de |la transferencia (ya sea de conocimientos o de tecnologia) puede
ser abordada desde €l punto de vista del agente que transfiere (el productor cientifico lo llaman
Estébanez y Korsunsky (2006) o desde €l punto de vista del receptor de la misma. En cualquier
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caso la transferencia incluye necesariamente toda una serie de interacciones entre el productor y
el destinatario que genera un intercambio de informacién y, en general, de material cognitivo que
incluye también (o puede incluir) habilidades psicomotoras especificas y € desarrollo de
actitudes ligadas a empleo de dichos conocimientos y habilidades. En este sentido la
transferencia del conocimiento participa de las caracteristicas del proceso educativo que ya
describié Bloom (1971). Probablemente, aunque hay que analizarlo con mas detenimiento, la
transferencia de tecnologia también participe de dicho proceso.

Puede decirse por tanto que el estudio de la transferencia de conocimientos (y de
tecnologias) ha de tener en cuenta lo que dice Bozeman (quien transfiere, que se transfiere, como
se transfiere, a quien se transfiere y en que entorno) pero también ha de prestar atencion el uso
gue se hace de lo transferido y el impacto final que dicha transferencia tiene en el destinatario
buscado o imprevisto. Esto tltimo nos serd de gran utilidad para analizar y entender el impacto
de la transferencia de conocimientos a la sociedad civil desde los organismos especializados de
creacion de los mismos, aspecto este que en el campo de la salud es particularmente importante e
interesante.

Estamos agui ante un aspecto muy importante y no esta de més resaltarlo. Existe una gran
actividad difusora de los conocimientos cientificos que afectan al campo de la salud, en direccién
al publico general. Este hecho se implementa de forma reglada en los casos de las campafias de
educacién sanitaria promovidas desde mdiltiples lugares y con intereses no necesariamente
coincidentes (piénsese por gemplo en las campafas educativas de organismo oficiales o
instituciones privadas y, mas aln, en las campafias de prevencién de conductas o enfermedades
concretas) En estos casos podria hablarse de transferencia de conocimientos aunque estariamos
en el limite con la simple difusion de conocimientos.

Pero existe otro caso alln mas interesante y frecuente. L os avances de los conocimientos y/o
de la tecnologia sanitaria suelen pasar a los mass media précticamente al mismo tiempo que son
difundidos a la comunidad cientifica internacional (En muchos casos tomados directamente de
las pre-publicaciones electrdnicas de las revistas cientificas de mayor impacto, Science o Nature)

Se trata de un fendmeno que ya dura unas décadas y tiene una extraordinariaimportancia. Es
un gjemplo paradigmético en el estudio de los efectos que tal difusion (aqui no estamos hablando
de transferencias) ejerce sobre la poblacion general. Estos conocimientos, o €l enuncio de las
tecnologias en su caso, son generalmente glosados y explicados por los profesionales del
periodismo (no en vano ha aparecido la figura del periodista sanitario) a la sociedad civil. Su
impacto no solo hay que medirlo en términos de conocimiento difundido sino, y aqui esta el
interés de lainvestigacion del tema, en términos de valores generados directa o indirectamente en
el pablico receptor de dichos conocimientos convenientemente convertidos en noticias.

I ndicadores de transferencia de conocimientos desde el sector cientifico y tecnolégico
hacia otros sectores sociales

Estébanez y Korsunsky (2006) han propuesto la posibilidad de desarrollar indicadores que midan
de alguna manera la potencialidad y la efectividad de los procesos de transferencia. Es claro que
estos indicadores solo son aplicables en los casos de transferencia pura en los que es posible
identificar la fuente que los produce y el destinatario de la produccién. Se trata, por tanto de
posibilidades de medida de la dindmica clésica de la transferencia.

Se distinguen dos tipos de estos indicadores: @) de actividad, entendidos como medida de la
existencia y dimensiones de la transferencia y b) de orientacion, entendidos como aguello que
dan cuenta de las modalidades de la transferenciay de sus relaciones con el medio social.

De los indicadores propuestos, y que pueden servirnos para analizar sus posibles correlatos y
aplicaciones en el caso de las transferencias en el campo sanitario, destacaremos |os siguientes:

a) Indicadores de actividad

i) Indicador de actividad total: unidades de andlisis con transferencia / unidades totales de

andlisis.
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ii) Indicador de nivel de actividad de transferencias: cantidad de transferencias / unidades
de andlisis con transferencias.
iii) Indicador detipo de actividad de transferencias: cantidad de transferencias segun tipo de
actividad de las mismas/ cantidad total de transferencias x 100.
iv) Indicador de orientacién social de las transferencias: cantidad de transferencias segin
tipo de destinatario / cantidad total de transferencias x 100.
v) Indicador de alcance territorial: cantidad de transferencias segin alcance territorial /
cantidad tola de transferencias x 100.
b) Indicador de modo
Solo se propone uno que se calcula de la siguiente forma: cantidad de transferencias segiin
tipo de actividad y destinatario / cantidad total de transferencias x 100.
Como deciamos antes estas medidas son de aplicabilidad al estudio de la efectividad (y de la
eficiencia) de la produccién cientifica de los organismos investigadores en cuanto a su impacto
sobre los receptores “naturales’ de dicha produccién. En el caso del campo sanitario mediria en
gue medida las ciencias basicas de la medicina y los campos limitrofes que habitualmente
transfieren conocimientos y tecnologia “llegan” adecuadamente a sus usuarios naturales que son
los clinicos.

Un esquema inicial para abordar las transferencias en el campo de las ciencias de la
salud

Sobre la base de |o anterior lo que sigue es una propuesta de trabajo que se plantea como marco
general en donde situar la necesaria discusion sobre este tema. Se parte de la existencia de tres
flujos diferenciados de informacion:

a) Unointerno que circula entre los cuatro elementos del sistema ejemplificados en el paciente,
el médico, el complejo industrial- sanitario y el tercer pagador.

b) Otro centripeto a sistema que proviene del cinturén de ciencias proveedoras y que entra en
el sistema a través de uno o més de sus componentes, difundiéndose, a través de dicho
componente, a los demés. Hay que tener en cuenta que algunas de estas ciencias
proveedoras han acabado de integrarse, de hecho, en el mismo sistema sanitario (aunque sea
a nivel conceptual) de manera que ya no pueden ser estrictamente consideradas como
externas a mismo. Es el caso, por ejemplo, de la investigacion biolégica (en sus multiples
facetas, genética, biologia molecular, bioguimica, etc.) que forma parte de lo que se conoce
como biomedicina y que constituye ya un campo de interaccion de lo sanitario con lo
estrictamente cientifico. Esto ha llevado a que se establezca (¢dentro del sistema?) un nuevo
apartado de ciencias bésicas frente a ciencias clinicas que constituye, de hecho, una
ampliacion de los cuatro elementos que venimos atribuyendo al sistema en su conjunto.

c) Un tercero que es centrifugo al sistemay que parte, como proveedor, de uno o varios de los
elementos del mismo en direccion a dos destinatarios potenciales:

i) Lasociedad en general en forma de campafias de divulgacion dirigidas o en forma de
difusién inespecifica de noticias a través de los mass media. A este flujo mas tradicional
hay que sumar recientemente el flujo que se produce directamente desde las ciencias
limitrofes hacia la poblacion general mediante la difusién (comentada o no sobre sus
potencialidades por €l periodista) de descubrimientos o avances que aln no han llegado,
o llegan simultéaneamente, a cual quiera de |os componentes internos del sistema.

ii) Otros campos cientificos del cinturon de ciencias proveedoras que reciben asi un feed-
back cuyaimportanciay trascendencia hay que analizar.

No cabe duda que el conocimiento de la naturaleza y la dindmica de la trasferencia de

conocimientos (tanto centripeta como centrifuga) es absolutamente basico para entender la

situacion y las posibles evoluciones de | os sistemas de atencién ala salud. Para ello hay que tener
bien presente la propia complejidad de dichos sistemas, que estan muy lejos de poder ser
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entendidos si se adopta Unicamente el punto de vista de uno de los componentes que los forman.
Desgraciadamente no hay, hasta ahora, visos de que e problema de la trasferencia de
conocimientos se aborde desde el planteamiento previo de dicha complejidad.

Este trabajo pretende ser una llamada de atencidn sobre este hecho y plantear posibles vias
de abordaje del problema.
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El remedio delas pasiones: la construccion dela
persona del meédico afinalesdel siglo XVIII

Guillermo de Eugenio Pérez, Universidad Carlos |11 de Madrid, Espafia

Resumen: En este articulo se discuten algunos aspectos de la figura del médico en el contexto europeo hacia finales del
siglo XVII1 y principios del XIX. Para ello se han escogido dos textos sobre la influencia y tratamiento de las pasiones en
relacion con las enfermedades, cuyos autores (Clément-Joseph Tissot y William Falconer) usan ademas el discurso para
presentarse a si mismos en tanto que médicos, como detentadores de una funcion imprescindible en la regulacion ética
de los individuos-pacientes. La hipétesis sostenida es que la consolidacion del médico a lo largo del siglo XIX como e
central de la sociedad tiene su origen en estos intentos discursivos de extender las précticas terapéuticas mas alla del
dominio del cuerpo hacia la vida moral del individuo. Trataremos para ello de dar algunas muestras que ilustren un
tramo del proceso genealdgico de este tipo particular de persona cientifica que es el médico en su relacion con las
pasiones del alma, y veremos cdmo este proceso esté relacionado con un cierto tipo de conocimiento médico y con la
constitucion de formas especificas de autoridad y de intimidad entre médico y paciente.

Palabras clave: médico, pasiones, intimidad, autoridad, ética

Abstract: The aim of this article is to discuss some features of the physician’s figure in the European context in the late
18th and early 19th Centuries. Thus, two documents have been chosen to be analyzed. They are dissertations dealing on
the influence and treatment of passions as phenomena related to illness. Besides, their authors (Clément-Joseph Tissot y
William Falconer) use their discourses to present themselves as bearers of a key ethical function, the emotional
regulation of (sick) people. The hypothesis sustained on this article claims that these therapeutical practices that unfold
the power of the physician beyond the domain of the body reaching moral life have been a crucial element for the
understanding of the strengthen of the physician’s scientific persona as outcome of a genealogical process. This process
implies a set of medical theories about the functioning of the body and the techniques of a scientific beholder, on one
side, and, on the other, the constitution of a certain kind of authority grounded on this knowledge and on the growing of a
certain kind of intimacy between physician and patient.

Keywords: Physician, Passions, Intimacy, Authority, Ethics

Una mano habil

i abrimos el Dictionnaire des sciences médicales de Jean-Francois Delpit (1820) por el

articulo “réaction” encontraremos mucho mas que una mera descripcion de procesos

isiolégicos. En realidad, se trata de un texto tipicamente decimondnico, con una retdrica
alambicaday saturada de sobretonos morales, en el que un «recurso poderoso» es «manejado por
la mano hébil» del médico, donde «huracanes de emociones morales» son apaciguadas por lavoz
de un personaje cuyo deber profesional «se funde con la més delicada amistad». El enfermo
establece con su médico un tipo particular de intimidad, nos dice Delpit, que actia como un
badlsamo reparador en su alma, facilitando asi la labor curativa del médico sobre el cuerpo
sometido al rigor de las enfermedades. De este modo, la reaccién de lo moral sobre lo fisico
viene a unirse a la eficacia de otros remedios, como la administracion de medicamentos. ¢Cuales
son, pues, los rasgos que definen a este médico, a esta encarnacion del ideal hipocréatico? Un aire
sereno y calmo, unos gestos desprovistos de afectacion, cuidados afectuosos, promesas
moderadas de recuperacién, un hablar razonado y razonable, un discurso del que se ha expurgado
todo aquello que de oscuro y severo pueda contener lajerga de lafisiologia, y se hatransformado
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en la“expresion del corazon” y del interés genuino del médico por el enfermo. Un saber hacer en
el que todo en las maneras, las palabras y las acciones del terapeuta debe contribuir a fortificar
esta confianza que se ha trabado entre él y su paciente, en la que reside un poderoso expediente
para excitar la economia del cuerpo y disponer soluciones favorables para la enfermedad.

La construccién discursiva del citado articulo nos da una nocion bastante precisa de la fusién
entre la terminologia propia del vitalismo y un conjunto de directrices de tipo ético en que la
figura del médico se manifiesta como una presencia paterna, protectora y decisiva en la vida
moral del individuo. Este no fue siempre el caso, ya que |os médicos en general habian gozado de
una fama dudosa hasta una fecha relativamente reciente. No hay més que recordar la prevencion
de Montaigne respecto ala medicina (y su aborrecimiento declarado hacia los médicos) asi como
su predileccién por lavis medicatrix naturae. Podria pensarse, y sin duda es asi en cierta medida,
gue este cambio en la percepcién publica del colectivo médico tiene que ver con el salto o
modernizacion de las técnicas y las teorias terapéuticas en las primeras décadas del siglo X1X. El
propio término “reaccion” forma parte de un programa de investigacion muy especifico, el
vitalismo, que considera el cuerpo y el ama como parte de un mismo objeto terapéutico,
defendido por autoridades de la renovacion de la medicina (Cabanis, 1802:1-4). Pero también
hay otro rastro, uno que tiene que ver con la construccion cultural de lo que llamaremos persona
cientifica. “Persona’ tiene agui €l sentido de representante, como sucede en el caso del teatro o
de la politica, significa “estar en €l lugar de”, ocupar una posicion en que la autoridad no se
gjerce a titulo personal, sino en nombre de un colectivo profesional, de un saber-poder del que
uno es depositario.

Para responder a la pregunta sobre como fue posible esta evolucion o metamorfosis en el
estatus socia y la relevancia simbdlica del médico en la cultura europea me gustaria seguir ese
segundo rastro, el de los discursosy las practicas relativas al control y gestion de las pasiones en
el tratamiento de la enfermedad. Para ello se han seleccionado dos textos como representativos
de un tipo de produccion en boga durante la segunda mitad del siglo XV 111 y principios del X1X,
una aproximacion que a menudo formaba parte de las disertaciones de defensa doctoral en las
facultades de medicina. Esta construccion no es una mera repeticion de las férmulas hipocrético-
galénicas a uso consagradas por la tradicion, ni un discurso hueco, sino una auténtica variante
del cuidado de si y de los otros (Foucault, 2008:43-56) como forma de autogobierno y
capacitacién para la direccion de sujetos a cargo de quien detenta un determinado tipo de
conocimiento que es producido en forma de experiencia clinica. Para definir esta produccién
discursiva que remite a un conjunto de précticas del cuidado habré que plantear interrogantes que
se refieren a la relacion entre el médico y el paciente. Estas preguntas se ubican en tres lugares
comunes. El primero es el lugar de la experienciay la autoridad del médico como profesiona y
como director de conciencia. El segundo lo ocupa €l lugar de la agencia del paciente, quien,
sometido a sus propias pasiones y padecimientos, es por tanto €l polo “pasivo” de la relacion
terapéutica. El tercer lugar es el de la relacion entre la autoridad y la creacién de un espacio de
intimidad que proporciona las condiciones idoneas para €l trabajo de curacién y cuidado (Lain
Entralgo, 1983: pp. 25-6).

En el transito del siglo XVII a XVIII dejara de hablarse exclusivamente de pasiones para
referirse a las emociones, y se producira una deriva hacia una terminologia mas compleja, la de
los “sentimientos’” como sintoma de una relacién progresivamente matizada con los otros y de
manera reflexiva con uno mismo (Pose Varela y Borrell Carrig, 2012: pp. 31-2). De modo
similar, yaen el siglo XIX, se conserva €l |éxico heredado de la teoria humoral (ser melancdlico,
estar de mal humor, tener un temperamento bilioso, etc.) cuando la teoria que lo sustenta pierde
vigencia, y entonces pasa a habitar en el horizonte literario y del lenguaje cotidiano de la
descripcién psicolégica. El nuevo concepto de la vida emocional se despega de polaridades
absolutas; 1o pasivo y lo activo de la vida afectiva aparecen mezclados de manera creciente,
sentimiento y pasion, traza un panorama gradual que permite la integracion compleja de diversos
niveles entre razén y emocién (Casado y Colomo, 2006: p. 7). Este vinculo es €l 1azo que anuda
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la emocion con la voluntad del sujeto, a través de préacticas de autocontrol guiado, de
conocimiento y dominio de si. Una parte importante de estas précticas de cuidado de si y de los
otros reside en este nuevo vinculo entre el médico y paciente que solo es posible desde el
momento que se reconoce la competencia del fisiblogo para intervenir en la vida moral,
emocional, de quien esta a su cuidado.

El cuidado de las pasiones

Pero, ¢qué es exactamente una pasion, y qué es la pasion en la tradicion médica? Si seguimos las
definiciones a uso en la literatura médico-filoséfica de origen galénico, las pasiones son uno de
los seis grupos de influencias no naturales que el médico debe tener en cuenta para esclarecer la
etiologia de la enfermedad. Elementos externos (igua que el clima, la dieta o el gercicio), las
pasiones son respuestas a estimulos externos que alteran la economia globa del cuerpo y la
mente. Se definen como «actos internos u operaciones del alma que bordean con la razén
inmaterial por un lado, y con los sentidos materiales por el otro, y persiguen un bien o huyen de
algin mal causando por tanto alguna alteracion en el cuerpo» (Jackson, 1999: p. 202). Llamadas
pathé por los griegos, perturbationes, affectus o propiamente pasiones por los escritores latinos,
esta variedad terminolégica permitia a veces destacar en unos casos el carécter pasivo con
respecto a los eventos externos y en otros sus propiedades activas en €l equilibrio de fuerzas
corporales internas, que se explicaban mediante la teoria de los humores, fluidos que regulan la
economiainternadel sujeto.

Las pasiones aparecen asi como mediadoras entre lo mental y lo fisico, y en los tratados
médicos aparecen prevaentemente consideradas como origen de estados emocionales y fisicos
cuyo rasgo principal es el desequilibrio, la disonanciay lo extremo. Son, por tanto, elementos a
tener en cuenta tanto para la etiologia como para la terapéutica de las enfermedades. Hay que
tener en cuenta, ademés, que al menos hasta el siglo XI1X no existe una verdadera especificidad
de las enfermedades de la mente, porque ser un enfermo mental hubiera sido equivalente a
declararse un «enfermo imaginario», como €l personagje de Moliére, es decir, un falso enfermo.
Por ello debemos pensar en fendmenos como la histeria o la hipocondria, no como enfermedades
en el sentido moderno, sino como conglomerados de factores fisiolégicos y mentales que se
configuran en funcidn de una orientacion cultural (e incluso literaria) muy precisa, en la que €l
término se mantiene pero el contenido se modifica, de manera que a menudo resulta muy dificil
adscribirles un carécter concreto. En cualquier caso, y de acuerdo con Galeno, los humores
internos configuran el temperamento de cada sujeto. El cardcter, por el contrario, esta constituido
por lareactividad afectiva que corresponde a su estar en el mundo, a su desarrollo psicolégico, lo
gue hacemos con nosotros mismos, la parte por asi decir construida o disciplinada de la
personalidad.

Es por ello que el control y la direccion de las pasiones desordenadas siempre fue una de las
asignaturas destacadas de la filosofia moral, que se ocupa de la formacion del caracter o
actividad etopoyética. Aristoteles, en su Retdrica, adopta una actitud instrumental con respecto a
las pasiones, ya que estudia el modo en que los estados emocionales del publico pueden ser
activados o temperados en beneficio del orador. Los estoicos siempre consideraron las pasiones
como enfermedades del alma, algo que deberia ser erradicado por el bien de la salud del alma,
para alcanzar el estado de distanciamiento perfecto, la ataraxia. Las expresiones que contraponen
la medicina y la filosofia, tan frecuentes en la cultura griega, participan de una estructura
metaf rica bidireccional en la que, sin embargo, se mantenia la distincion neta entre &mbitos de
competencia profesionales. Cuando Sdcrates se presenta como “médico de la cabeza’ ante el
joven Carmides (155b y ss.), incide en la necesidad de considerar a filésofo como médico del
alma, pero mantiene el carécter esencialmente metaférico de su discurso. Es decir que no emplea
métodos propios del médico, sino solo laironia dialéctica socrética, aunque a veces juegue con la
terminologia terapéutica al uso.

Deigua modo, cuando un médico como Galeno escribe un tratado sobre la diagnosis y cura
de las pasiones del ama (De Propiorum Animi Cuius Libet Afectuum Dignotione et Curatione)
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no lo hace asumiendo el rol profesional de médico, sino invocando su formacion en las distintas
escuelas filosoficas. Galeno habla en calidad de alguien educado en el epicureismo, €l estoicismo
y las doctrinas platénicas. En este texto, Galeno advierte a un amigo que, si desea mantenerse a
salvo de las pasiones y los errores del ama, debe observarse cuidadosamente a si mismo.
Ademés es bueno que solicite la ayuda de otro, un amigo que ejercera las veces de médico del
alma, ayudandole a perfeccionarse mediante una actitud vigilante y sincera; alguien que no tema
sefidlar los errores del amigo para ayudarle a corregirlos. Sin recurrir en ninglh momento a las
artes o conceptos propios del oficio, Galeno (1963: pp. 29-41) recomienda a su amigo, quien, en
medio de un acceso de ira ha golpeado a un esclavo con una espada, que se modere. No se trata
de una critica humanista motivada por el maltrato del esclavo; la accion es mala por cuanto
revela el carécter intemperante del agente. Debe aguardar un tiempo antes de administrar el
castigo para ser més equitativo y por tanto alcanzar el dominio de si. Asi pues, en la culturade la
antigua Greciay Roma la cura del alma era confiada al fil6sofo y la salud del cuerpo a galeno;
un patricio romano seria atendido por ambos, en una situacion en que la especializacion
profesional dejaba poco espacio para € intrusismo. Los tratamientos més usuales para las
pasiones eran : a) desplazar la pasion dafiina distrayendo la mente del paciente, b) inducir una
pasion opuesta para restaurar el equilibrio, siguiendo el dictum Hipocrético contraria contrariis
curantur, y ¢) sometiendo esa pasién alafuerzade lavoluntad y larazon.

Entre los siglos XVII y XVIII se producen algunas innovaciones de orden tedrico que van a
modificar sustancialmente esta relacion de fuerzas socio-profesionales. Con el auge de las teorias
de Booerhave en la escuela de medicina de Leyden y gracias a la importancia creciente de la
escuela de cirugia de Montpellier, bajo la autoridad de Pinel, comienza a imponerse un modelo
organico. El diagndstico y tratamiento del enfermo deberan ser pues abordados desde la
inseparable integracion de procesos fisioldgicos y mentales. El médico del alma debe ser también
médico del cuerpo para poder garantizar un tratamiento holistico del mal concebido como
desequilibrio. En tanto que dispositivos causales y explicativos, las pasiones se sitlian ahora a dos
niveles: congtituyen la instancia paradigmatica de una causa, pero acanzan dicho estatus porgque
estdn inmersas en una red de simpatias propia de la |6gica de la economia animal. En esta doble
etiologia de las pasiones, la causalidad circula en ambos sentidos de lo fisico a lo moral (o
psicoldgico) y luego de éste a aquél, de modo que todo se explica por laldgicade lasimpatiay el
principio de sensibilidad de | os organismos.

De este modo la teoria médica vitalista habia mezclado lo que la Antigua medicina
grecorromana  habia mantenido cuidadosamente separado: los desordenes fisicos y sus
tratamientos de un lado, y €l “cuidado del ama’, del otro. El médico debe ahora ocuparse del
hombre moral y de su cuerpo como un todo, por 1o que éstos deben ser considerados como dos
grupos de problemas interrelacionados. El tratamiento holistico era, por supuesto, una parte
importante de la tradicién hipocrética, de la que estos médicos se consideran seguidores, pero el
alcance de la actividad profesional del médico se habia expandido. «Lo que usualmente se
designaba como médico —nos dice Philippe Huneman— como los emolientes, los bafios o las
sangrias, contrapuesto alos auxilios morales, se convirtio en solo una parte de una actitud médica
global que incluye la interaccion con el paciente, las charlas, intercambios de idess,
exhortaciones morales, pequefias formas de manipulacion, etcétera» (Huneman, 2008: p. 631).
Con el apoyo de Cabanis y los idéologes la profesion médica se proyecta sobre el ambito de
competencia politicaz el médico como agente en una compleja red de dispositivos de control
destinados a constituir buenos ciudadanos para sociedades moralmente adecuadas y, por tanto,
como punto de referencia de la comunidad. Durante y a partir de la Revolucién Francesa los
deberes éticos y politicos de los médicos acanzaron un grado de complejidad y relevancia
creciente. El objeto de este estudio es determinar mediante el andlisis de dos obras de finales del
siglo XVIII el modo en que estos discursos referentes a la practica clinica pudieron contribuir a
este cambio.
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Observacion de casos y personas

La persona en un sentido general es la facultad representativa que tiene €l sujeto de cara a la
sociedad, su identidad socia y cultural en tanto que agente o representante de cierto tipo de
agencia, como resultado de un largo proceso de acumulacion de propiedades rituales, juridicas,
éticas y reflexivas (Mauss, 1938). Las personas tienen la capacidad de crear nuevas formas de
estar en el mundo, modificdndolo todo; desde la percepcidn, al caracter, hasta las estrategias de
resolucién de problemas, la conducta, la voz o la postura corporal. Persona en latin significa
rostro, que es lo que los demés perciben de nosotros, pero en su dimension formal o
convencional significa también que una identidad colectiva es encarnada por un individuo,
proyectando un pasado (legendario o histérico) en el presente y el futuro. En un sentido més
especifico, nos referiremos aqui a la persona cientifica o scientific persona (Daston y Sibum,
2006: p. 3), que se distingue por un conjunto de técnicas, destrezas y recursos discursivos que
configuran su capacitacién profesional en tanto que poseedor de un conjunto de conocimientos
especializados, asi como por su pertenencia a un determinado colectivo y una tradicién. Por ello
resulta importante que la exhibicién de estas cualidades se realice en publico, de manera que
permita el reconocimiento por parte de la comunidad de pertenencia. Asimismo, hay una
dimensién historicamente relevante, una ocasién para e conocimiento y un contexto que
permiten la emergencia de la persona cientifica, algo que hemos tratado de retratar muy
brevemente en los parrafos anteriores. Las palabrasy |os gestos, las técnicas del médico, le hacen
reconocible para los pacientes, la comunidad de sus colegas y la sociedad en su conjunto.
Haciendo uso de las técnicas propias de su profesion, el médico adopta un rol cuasi sacerdotal,
valga la analogia; es como s se pusiera la méscara del oficiante que le permite encarnar un
personaje, no como quien toma un disfraz, sino como una forma de investidura, la destilacion de
un ethos determinado.

En el presente texto nos centraremos en dos disertaciones médicas con acercamientos
similares al tema de las pasiones, ambas publicadas en la década de 1780. Clément-Joseph Tissot
(1747-1826) se dirige a la Academia Francesa de Cirugia en 1783 mediante una disertacion
titulada De I’ influence des passions de |’ ame dans les maladies, que le proporcionaria un discreto
reconocimiento y seria reeditada en varias ocasiones. A lo largo de su carrera como cirujano
militar, Tissot vivio los tiempos turbulentos de la Revolucion Francesa, el Imperio y la
Restauracién; una carrera accidentada en pos de la gloria, puntuada por éxitos ocasionales y
frecuentes reveses de la fortuna (Gerard, 1974; Pagella, 1977). En otro orden de cosas, desarrollé
su préctica terapéutica en la linea del higienismo, publicando en 1780 su obra més famosa,
Gymnastique médicinale et chirurgicale.

La otra obra que interesa a este estudio es la disertacion On the Influence of the Passions
upon the Disorders of the Body, escrita en 1788 por William Falconer (1744-1824) que gané la
medalla Forthergill de la Medical Society de Londres en 1796. Fue admitido en &l Colegio Real
de Médicos en 1767 y en la Royal Society en 1784, trabaj6 en el hospital de Chester en la década
de 1760, desde donde se traslad6 a la ciudad de Bath en 1770. Alli, Falconer publicé varios
trabajos sobre los usos terapéuticos de las aguas de dicho balneario en el tratamiento de
enfermedades reumatoides (Borsay, 2004).

Ambos autores, aungque de distintas nacionalidades, eran contemporéneos, y resulta evidente
gue sus respectivos intereses y carreras fueron notablemente divergentes: una es la historia de un
militar, un hombre de accién en un periodo turbulento de la historia de Francia; la otra, la
pacifica vida de un médico de provincias y balnearios. No obstante, los dos comparten un
conjunto de rasgos relevantes: ambos fueron figuras médicas de cierta relevancia, ni oscuras ni
estelares, que publicaron regularmente un considerable volumen de obras, en un esfuerzo
permanente por obtener reconocimiento profesional. Los dos fueron formados en la préctica
clinica de hospital, en un contexto en que cirugiay enfermeria se encontraban mas proximas que
en ningln periodo anterior; pero también habian recibido una copiosa educacion humanistica.
Ademés forman parte de una corriente antropoldgica emergente dentro de la medicina que
podriamos definir como la consideracion unitaria del hombre como un compuesto de procesos
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reactivos y retroalimentacién en los que las funciones fisicas y psicol 6gicas formaban parte de un
sistema global. Asimismo, estaban familiarizados con las teorias del vitalismo y la neurologia,
gue se habian extendido considerablemente a lo largo del siglo XVIII. En resumen, estos dos
personajes han sido escogidos como personae, como figuras representativas para este estudio, no
debido a las particularidades individuales que presentan sus biografias, sino precisamente por la
razon contraria, porque representan los conocimientos caracteristicos y rasgos tipicos que podian
encontrarse en un médico de finales del siglo XVI11I.

Las disertaciones que agui se analizan fueron concebidas para ser discutidas inter pares,
dirigidas a un publico de profesionales, un auditorio de colegas dotados de la autoridad para
legitimar o deslegitimar €l discurso y a su portador. He aqui nuestro primer caso de autoridad: la
autoridad médica que se conceden entre si los actores. Para obtener este tipo de autoridad-
reconocimiento, se hace referencia constante a un conjunto de experiencias y conocimientos
médicos compartidos. Un elemento de este trasfondo compartido de la literatura médica esta
relacionado con el uso del concepto observacion. Esta referencia a un historial de casos médicos,
una «casuistica» que diriamos en lenguaje juridico, sirve para ejemplificar el tipo de tratamiento
recomendado. Como ha mostrado Gianna Pomata (2005: pp.106-46), existe un largo repertorio
terminolégico desde la Edad Mediay el Renacimiento: experimenta, consilia o curationes son
los antecedentes de las observaciones de los siglos XVII y XVIII. Este Ultimo término incluye
diversos significados, entre ellos la descripcion de un efecto sin elucidacion de la causay €l uso
de casos particulares para probar teorias de indole general, pero también puede ser el epitome de
la singularidad, y finalmente, en el sentido empirista, «conocimiento a través de los sentidos»;
pero en conjunto todas las definiciones coinciden en la importancia del elemento testimonial. El
registro de los testimonios médicos referentes a casos concretos se basa en un doble modelo de
autoridad. Por un lado se trata de una estrategia auto-apologética del médico que pronuncia el
discurso o redacta €l libro, una especie de marketing que recurre al testimonio de clientes
satisfechos y curas milagrosas realizadas con éxito. Por otro lado se recurre a la prestigio de los
grandes nombres del pasado: Hipécrates, Galeno, Celso, Areteo... De este modo, tenemos dos
formas de validacion de la préctica médica: la autopsia, €l testimonio en primera persona del
autor-orador que se presenta como testigo o presenta el testimonio (favorable) de sus pacientes, y
la historia, un sistema mas complejo de critica textual en el que los casos presentados por varios
autores del pasado se confrontan entre si y son cribados o sintetizados.

Las observaciones son, por supuesto, més descriptivas y prescriptivas que explicativas.
Normalmente, el médico opera mediante principios bésicos (usar una pasion para neutralizar otra
o bien corregirla mediante el uso de drogas, dietas, gercicio, etc.). Estos métodos terapéuticos
son una forma de gobierno regulado por la moderacién y el buen sentido del médico, su instinto
profesional por asi decirlo. Este ingstinto reposa en Ultima instancia en sus habilidades para
observar y actuar en consecuencia, ya que, como nos advierte Falconer, «muchas dificultades
pueden producirse en el control de las pasiones, esos instrumentos precarios, ya que sus efectos
no pueden ser establecidos cualitativamente, y menos todavia en grado. Lo que puede estimular y
levantar el espiritu y las facultades en una constitucién, puede tener |a tendencia opuesta en otra,
maés débil». (Falconer, 1788: p. 21)

En cuanto a la segunda dimension de las observaciones, los casos histéricos de la
antigliedad hasta nuestros dias, aparecen como un depdsito de experiencia a que recurrir. El
médico aparece no sélo como una especie de filésofo practico, moral, sino también como un
historiador en el sentido del Renacimiento, alguien capaz de extraer de un caso cierto tipo de
experiencia intersubjetiva que puede ser extrapolada a otro caso distinto (uno actual) y asi dar
sentido practico al archivo que posee en comun con los otros médicos. Obviamente, estos
registros eran misceldneas a estilo de la modernidad temprana, distantes aln de resultar
reconocibles por nosotros como datos objetivos o dtiles en un sentido estadistico. Una
observacién no contiene la causa del mal, sino solo el efecto y las circunstancias. Sin embargo,
puede ofrecer una pistavaliosa si se contrasta con |os testimonios de otros y es incorporada en su
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experiencia personal. No podemos olvidar que la publicidad y la existencia de una comunidad de
expertos fueron fundamentales para el desarrollo contemporéneo de la préactica médica.

Otro rasgo importante de estas observaciones es su ejemplaridad. En el caso de Falconer los
estados febriles son considerados paradigmaticos para el estudio de las pasiones, ya que en ellos
se manifiesta ante los ojos del médico la conexién entre las fluctuaciones fisicas y morales. De
un modo similar, algunos espacios médicos se presentan como entornos experimentales
privilegiados: los hospitales clinicos y militares, en particular, presentan las caracteristicas
ideales para la experiencia médica. En el caso de los soldados suizos, que padecen de un tipo de
enfermedad llamada nostalgia, y si escuchan una cancién de su patria caen inevitablemente
enfermos, la solucion es prohibir bajo pena de muerte que se canten o toquen esas canciones en
los campamentos militares. Tissot sefiala lainfluencia nociva en el &nimo o disposicion moral de
los enfermos ocasionada por la macabra vision de cadaveres amontonados a lado de los
convalecientes en las enfermerias de campafia. Esto en lo que se refiere ala experiencia personal
y cotidiana del médico-autor, pero también hay otro tipo modélico de experiencia, el de las
historias que se repiten de un manual a otro. Una de ellas, presente en muchos textos médicos
sobre las pasiones, presenta el asedio de Breda en 1625 como el ejemplo perfecto de los efectos
beneficiosos de la persuasion que el médico puede llegar a gercer sobre sus enfermos. En pleno
brote de escorbuto, el Principe de Orange asegura haber recibido una pocion tan potente que con
sblo verter algunas gotas dentro de enormes tanques de agua, todos aquéllos que bebieran de esa
agua serian curados. Tres viales de medicamento fueron entregados a cada médico, y el placebo
fue administrado en publico, a la vista de todos. Por supuesto, €l remedio no revestia ninguna
eficacia real, pero parece que la representacion fue sorprendentemente exitosa, ya que consiguié
levantar el espiritu de la tropa. Este es el segundo caso de autoridad que vamos a estudiar a
continuacion, el del poder del médico sobre el enfermo.

Lavoz del médico

L os médicos realizan sus obligaciones en tanto que guardianes y gestores de la salud, ya que se
trata de una cuestion de estabilizar o recuperar el equilibrio de la economia orgéanica de otra
persona, regulando inputs y outputs. Esta funcién implica que el profesional cualificado
desarrolla un tipo especial de mirada penetrante, y que se presenta como alguien gque observa y
registra su experiencia para el uso de otros. Al menos en uno de los dos manuales tratados, €l de
Tissot, la palabra observacion aparece como epigrafe debajo de la categoria correspondiente a
cada una de las pasiones analizadas en funcion de sus efectos sobre diversas enfermedades. En
este apartado encontramos a menudo expresiones del tipo «la observacién siguiente me fue
confiada por un colega digno de fe...» Estay otras formulaciones similares enfatizan no sblo el
valor del testimonio ocular, siempre encarecido en la tradicion galénica, sino el de la propia
persona del médico como alguien de confianza, con un acento particular sobre el modo en que la
destreza como observador del médico se manifiesta en los casos concretos y se refiere a un tipo
particular de experiencia clinica.

De acuerdo con Tissot y Falconer, el médico no s6lo debe juzgar el temperamento natural
(melancdlico, colérico, flemético...) de su paciente, sino también su carécter (cultural, resultado
de la educacion) para aprender a gestionarlo. El primero de los cuidados que |le competen, se nos
dice, esjuzgar su modo de ser para conocer sus vicios y debilidades, y en consecuencia juzgar si
los accidentes que se encuentran presentes en una enfermedad son el efecto de una causa moral
habitual o accidental, antigua o reciente. Asi se establece la regla de su conducta para saber qué
debe decirse o prescribirse al paciente. La variedad de recursos de que dispone el médico para
regular el equilibrio emocional de su paciente y reconducir su imaginacién dentro de los limites
de lo razonable es de lo mas variado. Para casos de melancolia, considerada como una
enfermedad fisicay no meramente mental, se recomienda vigjar, tomar bafios, escuchar musica o
ir a teatro, siempre que las obras representadas respeten debidamente la moralidad y el buen
gusto. Un vigie para tomar las aguas de Bath es altamente recomendable, como no deja de
sefialar Falconer, no solo por las virtudes curativas de los minerales contenidos en ellas, sino por
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la agradable distraccion que supone el vigje. Es una medida ideal para escapar de las obsesiones
hipocondriacas ya que introduce “una variedad gradual e interesante de objetos y sujetos de
atencién, que resultan tanto mas agradables cuanto que no parecen haber sido introducidos
intencionalmente” (Falconer, 1788: p. 78).

Entre las producciones literarias de este periodo encontramos una novela realmente
fascinante que ilustra este tema. En La expedicion de Humphry Clinker (1770), Tobias Smollet
nos presenta un intercambio epistolar que se produce entre un médico y su paciente, mientras
éste vigia con su familia por Inglaterra visitando los lugares conocidos por sus cualidades
curativas e infraestructuras turisticas avant la lettre. Este documento es ademas un eemplo
perfecto del tipo del proceso por e que el médico cura a su paciente, no mediante el uso de
medicinas, sino con una escucha cuidadosa 'y comprensiva del turbulento flujo emocional de su
paciente, el sefior Bramble. Este corresponsal, aquejado de diversas dolencias y dotado de un
carécter malhumorado e hipocondriaco, responde, sin embargo, a los toques sabiamente
administrados por su galeno particular, en quien se funden las funciones de un buen amigo
dotado de gran tacto, un consgjero particular y un profesional acreditado. Los consejos estan
matizados por un ethos filoséfico no autoritario, que representa por asi decirlo la autoridad de la
gue esta investido en tanto que persona médica (Still, 2001: p. 13).

Volviendo a los tratados o disertaciones que estamos analizando, el médico llega en ellos a
recomendar todo un régimen de los afectos. En un tono paternal se advierte al enamorado del
peligro que comporta librarse a las caricias del objeto amado, prescribiéndole cerrar los ojos ante
novelas de contenido lascivo o pinturas de desnudos demasiado voluptuosos. Incluso se le
conmina a evitar pensamientos impuros, espectaculos o conversaciones mundanas, en que el
pudor se ve inmolado, a no ver, dentro de lo posible, mas que objetos de su propio sexo y no
frecuentar otra compafiia que la de personas de caracter grave y sensato. Este tratamiento moral
destinado a evitar los efectos negativos del amor corresponde en parte a tipo de discursos del
moralista o el pastor religioso, siempre vigilante respecto de la salvacién espiritual de su rebafio,
sblo que en este caso la salud del alma se concibe como un todo con la salud del cuerpo.

En la tercera parte de su discurso, dedicada a los medios de corregir los malos efectos de las
pasiones en el ama, Tissot despliega todo un programa en el que la observacion del médico se
muestra claramente integrada con su funciébn como director de conciencia. Primero, para
identificar la pasién que se encuentra en la raiz de la enfermedad que aqueja a paciente, el
médico debe llevar a cabo una investigacion, interrogando al paciente, a sus amigos y parientes,
y examinando escrupulosamente sus respuestas. En este caso la relacion del enfermo con sus
propias pasiones lo sitlia en una posicion pasiva con respecto a aquello que le afecta, y el rol
activo del médico consiste primero en desentrafiar la verdad que se oculta tras sus palabras y
reacciones. Como un detective, el médico se detiene en aspectos que van mas all4 del contenido
del testimonio; se pondera el tono de las respuestas y 10s gestos que la acompafian, asi como los
intentos de eludir ciertas cuestiones, incidiendo en las cuales consigue el cientifico penetrar en la
mente del otro para revelar una verdad organica subyacente. Asimismo, el médico traza un
cuadro patognomonico a través del cual se interpreta la sintomatologia de las pasiones: el color
de la piel, la expresividad del rostro, la curva de las cejas, €l brillo de las pupilas, la comisura de
los labios, la tensién muscular, la energia que se imprime a los gestos y la vivacidad de las
sensaciones... son todos ellos signos por los que se delata la ira, la pena, el amor o el miedo
patol 6gicos. Todos ellos son cuidadosamente descritos por el médico, afin de sustraer al enfermo
el secreto que le atormentay que puede conducirle alatumba (Tissot, 1798: p. 13).

Una vez que la pasion dominante y su objeto han sido identificados, se da curso a
tratamiento, que generalmente puede encuadrarse dentro de los tres tipos siguientes: 1) Primero,
aungue no necesariamente més importante, aparecen los medicamentos, como la quinina, y los
cordiales, como el vino o el opio, cuyos efectos pueden beneficiar el equilibrio general ayudando
aregularlo, pero que pueden también tener efectos adversos, por 1o que se recomienda cautela en
su aplicacion. 2) Luego vienen los cuidados que comprende la vieja tradicion hipocrética de los
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seis no naturales: cambios en la orientacién o la ventilacion de la habitacion del paciente, 1a luz,
el aire, lacomida, el gercicio eincluso el uso de misica armonica, sedativa o alegre, vigjes o una
vista agradable desde la ventana pueden obrar verdaderos milagros en el paciente melancdlico,
iracundo o temeroso. 3) Finalmente aparece o que se llaman auxilios morales, la domesticacion
de las pasiones que el médico opera fundamentalmente a través del discurso que dirige a
paciente. Este Ultimo tipo de cuidados tienden a establecer, como objetivo secundario, un tipo de
relacién terapéutica de confianza entre el cuidador y quien se encuentra sometido a su cuidado.
Estos tres tipos de remedios pueden y deben combinarse entre si segiin las circunstancias y la
naturaleza del enfermo lo requiera.

La voz tranquila y segura del médico aparece como un elemento fundamental, incluso y
precisamente en los Ultimos momentos del enfermo, con el fin de inspirar dignidad al moribundo
en esa critica situacion. Al delinear asi la actitud y responsabilidades del médico, esos discursos
definen de hecho el tipo de autoridad que se le confia. Para mantener esta necesaria influencia,
nos informa Falconer, es necesaria una gran prudencia, templanza y autodominio, que sin
embargo esta lejos de ser incompatible con la simpatia y ternura manifestadas hacia el enfermo.
Asi pues, quien se domina a si mismo podré dominar alos otros que son incapaces de hacerlo por
si mismos, pero debe ser capaz también de empatizar, de mostrarse flexible y amable. Por
supuesto, la dulzura del doctor es de un carécter paternalista y conserva un innegable aire de
superioridad, evitando un exceso de familiaridad que podria minar su autoridad. Se trata sobre
todo de que la accion y el discurso se manifiesten sutilmente, y es de vital importancia que el
control ejercido mediante el tono prescriptivo no exceda las conveniencias sociales. La presencia
del médico debe ser constante, pero casi imperceptible, ya que el hecho de que cada circunstancia
de la vida esté regulada por directrices médicas tiene el efecto de evocar a cada instante ideas de
enfermedad y desazon en la mente del paciente, emponzofiando la vida, perjudicando asi el
espiritu y la salud, nos recuerda Falconer. Por otro lado, si el terapeuta usa de su autoridad como
un acto de fuerza, con prepotencia, corre el riesgo de que este abuso provoque la reaccion
opuesta, la pérdida de confianza del enfermo y reduciendo al médico a una figuraimpotente.

La intimidad perfecta que debe idealmente crearse entre esta pareja supone también que el
médico, en tanto que custodio de los secretos fisicos y morales de su paciente, tiene que cultivar
una discrecién escrupulosa. ¢Qué deberia contarle a su paciente y qué deberia callar? ¢Cémo
responder a las preguntas del enfermo? Cualquier momento de hesitacién podria debilitar la
confianza de este en el saber del galeno y sus habilidades, pero un exceso de jerga técnica o
predicciones ominosas sobre el posible desenlace de la enfermedad provocaria e miedo; ambos
casos son negativos para la curacion y por tanto deben ser evitados. En el caso de las pacientes
femeninas, ademas, viene a sumarse la exigencia de un tacto extremado ala hora de interrogarlas
sobre sus dolencias o de efectuar reconocimientos, de acuerdo con la moral sexual de la época,
que dificultaba notablemente el diagndstico. En cualquier caso, el médico parece ya lo que sera
en el siglo XIX, un padre amante y autoritario que se muestra dulce ante | os retofios déciles, pero
debe saber usar mano firme, ser grave, serio y severo frente a los enfermos indéciles y
obstinados, a fin de que se haga lo que méas les conviene. En ocasiones puede ser Util saber
servirse de pequefias dosis de ironia que, aplicada con moderacién puede aliviar a enfermo,
siempre que no hiera su sensibilidad. Esta relacion emocionalmente tan compleja aparece como
una innovacion con respecto a un pasado en que primaba la relacion mercantil de intercambio de
bienes y servicios, donde el enfermo consideraba al médico como poco mas que un vendedor o
asalariado. Por supuesto, esta relacion continlia més vigente que nunca en el siglo XVIII, pero
comienza a adoptar todos los sobretonos afectivos mencionados, que la hacen mucho mas
interesante.

Estas indicaciones no deben ser entendidas como rasgos idiosincréticos de los autores; de
hecho, tanto Tissot, como Falconer mostraron en ocasiones cierta rudeza en el trato con sus
pacientes. Se trata més bien de una formulacién ideal de los deberes del médico, unas directrices
deontol 6gicas mediante las cuales se construye la nueva, compleja relacion médico-paciente. Al
describir el tipo de palabras que debe emplear el médico, el tipo de auxilios morales que puede
proporcionar, estos autores nos presentan el modelo de una persona que guia al otro a través de

23



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

su propio pathos. Hacen, por asi decirlo, un retrato del arquetipo ético del médico, un memento:
«Nunca debe olvidarse que la firmeza de carécter y presencia de espiritu son los requisitos
indispensables para el médico» (Falconer, 1788: p. 95).

Conclusiones

Lafiguradel médico haciafinales del siglo XV1II resulta de crucial importancia para comprender
el cambio que su ethos profesional en tanto que experto va a experimentar con el paso a las
primeras décadas de la centuria siguiente. Como hemos visto, modelar una nueva persona
cientifica o transformar profundamente una identidad ya existente requiere maniobrar en un
delicado equilibrio entre lo antiguo y lo nuevo. La produccién creciente de disertaciones
académicas sobre la influencia de las pasiones en las facultades de medicina con motivo de la
concesion del titulo de doctor puede integrarse en un conjunto de précticas de auto-
reconocimiento entre los miembros de la comunidad médica. El vinculo entre la enfermedad y
los estados mentales y afectivos es precisamente el punto en el que se insertan y articulan las
nuevas pretensiones éticas del médico en su relacion con el paciente y en su funcion
representativa de cara a la sociedad. Esta forma de eticidad, que es también una forma de hacer
politica, moral e ideolgica, viene encuadrada en un marco tedrico proporcionado por las teorias
vitalistas de la economia animal, holistica, con un énfasis particular en la interaccién mente-
cuerpo, pero también legitimada por una tradicion de practicas médicas que se remontan a
Hipdcerates y Galeno. Una novedad con respecto a éstas es la ho separacion entre las funciones
del filésofo y las del médico, ya que ahora los remedios del almay del cuerpo deben, venir de la
mano del mismo hombre.

Esta forma de integrarse en los mecanismos psicoldgicos y sociales de su cultura exige a
médico que domine un modo especifico de investigar y resolver problemas, que hemos
denominado observacién y estudio de casos, y que constituye, ademas, un primer lugar desde el
gue se gjerce la autoridad médica, la autoridad-experiencia que se centra en la figura del
terapeuta. El segundo nivel tiene que ver con el carécter pasivo de las pasiones, la incapacidad
del paciente para diagnosticarse y curarse a si mismo estas enfermedades del alma como suele
[lamérselas en clara alusién alas doctrinas estoicas, y su hecesidad de una mano suave pero firme
gue lo guie hacia la salud. En un tercer nivel, el mas relevante desde el punto de vista de este
estudio, es el de la intimidad que se establece dentro de la relacién médico-paciente. Se trata de
una intimidad plagada de rasgos paternales y sobretonos morales que pueden resultar antipéticos
al lector moderno, pero que son parte de uno de los pasos fundamental es que van a transformar la
percepcion de la importancia radical del rol terapéutico en el caso del médico. Este elemento
afectivo que incluye la creacion de un espacio de cercania y sintonia moral no debe ser, sin
embargo, confundido con una relacion simétrica, ya que la asimetria en la relacion de poder se
hace patente en la distancia profesional que debe, pese a todo, separar a ambos, médico y
enfermo, para que el diagnéstico y el tratamiento resulten efectivos.

Este giro dentro de la evolucion de la persona del médico, que implica reivindicaciones de
tipo agencial sobre el cuerpo y el alma de las personas a su cuidado fue exitoso al proporcionar a
profesional un lugar més prominente y més estable dentro de la sociedad. Pero la hegemonia del
médico en la produccién de los discursos sobre las pasiones sera efimera; con la llegada de la
especializacion de la psiquiatria y la psicologia se cubrird un hueco gque, sin embargo, no habria
sido posible sin la dignificacién previa del médico. Tampoco pueden interpretarse correctamente
estos procesos histéricos sin tener en cuenta |as transformaciones, matices y contenidos con que
se va incrementando el vocabulario cultural sobre emociones, sentimientos y pasiones. En esta
transformacién de la persona médica en €l pilar de la sociedad decimonénica que serd el médico
hay, implicitay a veces explicitamente formulada una apropiacion de las competencias y modos
de actuacion que caracterizan alafilosofia préctica, la éticay el dominio de las pasiones, puesto
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gue ser pasivo con respecto a uno mismo significa serlo también con respecto a la enfermedad,
tanto del alma como del cuerpo.
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L a éica médica anteloslimites de la autonomia
del paciente: el debate sobre las Confesiones de un
médico
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Resumen: La publicacién en castellano de las “ Confesiones de un médico” de Alfred Tauber, ya resefiadas por lon
Arrieta en el nimero anterior de esta revista, ha generado un interesante debate en torno a algunos de los problemas
tratados en el libro. Profesionales pertenecientes a distintas disciplinas relacionadas con las humanidades médicas han
mostrado sus acuerdos y discrepancias con la propuesta del autor estadounidense, en una discusion en la que el papel de
los avances cientificos y de la autonomia constituye los principales puntos de tensién. Para clarificar y avanzar el
debate, proponemos el establecimiento de un concepto de autonomia adaptado a la naturaleza de la relacion asistencial,
que parta de la consideracién y cuidado de los rasgos biolégicos, cognitivos y morales que se desarrollan en la
interaccion del individuo con su entorno.

Palabras clave: autonomia, ética relacional, relacion médico-paciente, Tauber, medicina humanista, bioética

Abstract: This paper reviews the debate around the Spanish translation of Alfred Tauber’s “ Confessions of a Medicine
Man,” whose main topics were already analyzed in a previous issue of this journal. Professionals with diverse
backgrounds within the fields of medical humanities have discussed the pros and cons of Tauber’s proposal. Their main
arguments have focused on the roles of scientific advances and the concept of autonomy. To clarify and move forward the
debate, we propose to establish a concept of autonomy rooted on the nature of the healthcare relationship and its caring
role, taking into consideration the biological, cognitive, and moral features that develop in the interaction between the
individual and its environment.

Keywords: Autonomy, Relational Ethics, Doctor-Patient Relationship, Tauber, Humanist Medicine, Bioethics

| primer ndmero de la Revista Internacional de Humanidades Médicas incluia un breve

articulo titulado “El compromiso ético de la medicina” (Arrieta, 2012a) en el que se

resefiaba |la reciente publicacion de Confesiones de un médico, un ensayo filoséfico del
médico norteamericano Alfred |. Tauber (2011). Publicado por la editorial Triacastela, este libro
ha provocado un vivo debate entre profesionales de diversas disciplinas generalmente asociadas a
las humanidades médicas, y que puede seguirse en revistas académicas como Eidon, Dilemata, o
el Boletin de Bioética de la Universidad Complutense de Madrid. Dado que €l articulo de Arrieta
no hace referencia a estas reacciones criticas, sino que se limita a resumir y contextualizar el
libro en cuestion, nuestro objetivo consiste en revisar esta bibliografia para sintetizar la lectura de
Tauber en e ambito de las humanidades médicas en castellano, y extraer asi algunas
conclusiones sobre el debate principal, directamente relacionado con nuestra comprension del
principio de autonomia en bioética.

A ese debate subyace el inevitable reto a que ha de enfrentarse la medicina actual, inmersa
en un contexto drasticamente diferente al de sus primeros pasos, y que la sitla ante la compleja
exigencia de actualizar su actividad, y el modelo ético que la rige, sin descuidar su funcién
constitutiva. La necesidad de establecer una estructura ética en las ciencias relacionadas con la
medicina es evidente en unos tiempos en los que los avances cientificos han multiplicado las
posibilidades de intervencién sobre la naturaleza y la vida. EI modelo paternalista, dominador
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hasta las ltimas décadas del siglo XX, se ha visto superado por la evolucion de una sociedad que
ofrece posibilidades para que las diferencias entre expertos y legos se vean reducidas
paulatinamente. La educacién, y las facilidades de acceso a la informacién y al conocimiento
posibilitan que los individuos tengan una mayor conciencia sobre su salud y sobre sus derechos.
El paciente rendido a la omnipotencia del médico va, poco a poco, desapareciendo para dejar
paso a un individuo que demanda conocimiento y poder de decision sobre las acciones que le
afectan. Como consecuencia de este proceso, hace ya tiempo que la beneficencia se encuentra
bajo sospecha y que la voluntad de autonomia se expande entre quienes se ponen en manos del
personal sanitario.

Esta autonomia debe adaptarse a la naturaleza de la actividad asistencial o clinica, y de los
sujetos que interactlian en ella, para lo que parece razonable pensar que tiene que partir de la
consideracién y cuidado de los rasgos biol6gicos, cognitivos y morales que se desarrollan en la
relacién del individuo con su entorno, incluyendo el entorno sociosanitario. Sin embargo, pese a
que las llamadas a establecimiento de un nuevo modelo son cada vez més constantes, no acaba
de definirse la manera en que la autonomia deberia introducirse en é. La discusion esta serviday
frente a quienes abogan por la instauracion de la autonomia como principio fundamental de la
estructura ética subyacente a la actividad sanitaria, se encuentran los que defienden que éstano es
la alternativa adecuada para lafuncion y la natural eza de esta disciplina.

En este segundo grupo se inscriben Tauber y su ya mencionado libro publicado por primera
vez en 1999 bgjo el titulo Confessions of a Medicine Man: An Essay In Popular Philosophy, y
traducido recientemente como Confesiones de un médico. En la traduccién del titulo se pierden
los ricos matices de la expresién americana “ medicine man”, que alude tanto a chaman de la
tribu como a hombre gque ha hecho de la medicina su vocacién, asi como el modesto tono
divulgativo de“ popular philosophy” : no se trata de un libro para fil 6sofos sino para aquellos que
desean acercarse a la filosofia. Su autor, el médico y filésofo estadounidense Alfred Tauber,
presenta una propuesta de ética relacional como la més adecuada para la medicina y, ademas,
desestima la validez de otras alternativas aplicables a este contexto, prestando una especial
atencion alas que conceden la centralidad ala autonomia del paciente.

Alfred I. Tauber es uno de los principales exponentes de las humanidades médicas en
Estados Unidos, pero tiene una vision bastante poco optimista acerca del creciente peso
adquirido por la autonomia en el &mbito médico. Tauber, formado como médico especializado en
hematologia y bioquimica, decidié inmiscuirse de manera profesional en la filosofia en busca de
respuestas para los conflictos morales que le suscitaba e desarrollo de su profesion.
Posteriormente su curiosidad filosofica le ha llevado a estudiar otros temas (se trata de un autor
notablemente independiente, que funciona movido por sus propias obsesiones a margen de
corrientes académicas), pero su trayectoria siempre ha girado en torno a algunos temas perennes:
la identidad y la alteridad (tanto en filosofia como en inmunologia), o la tension entre los
aspectos cientificos y humanisticos de la medicina. Entre otros cargos, actualmente es profesor
de medicinay de filosofia en la Universidad de Boston y ha sido Director del Centro de Filosofia
e Historia de la Ciencia de la misma universidad desde 1993 hasta 2010.

Desde la perspectiva que le proporciona su trayectoria como profesional sanitario, Tauber
sospecha de las implicaciones que podria tener el establecimiento de un modelo basado en una
ética autdnoma en la medicina. Su libro, como él mismo confiesa, surge de lainsatisfaccion y el
desencanto que le produce la deshumanizacién que ha sufrido la medicina —en especia la
norteamericana— en las Ultimas décadas. Y es que Tauber considera que la decidida apuesta por
el cientificismo y la objetividad que caracteriza la actividad sanitaria estd muy alejada de lo que
de ella deberia esperarse. Sostiene que el paciente ha pasado a ser un objeto a los ojos de un
observador objetivo que lo reduce a un conjunto de sintomas.

En este sentido, su postura se caracteriza por reclamar una base ética que reoriente la
actividad médica hacia la que considera su funcién constitutiva, esto es, hacia el cuidado del
paciente. Entiende que unarelacion ética entre el médico y el paciente es el fundamento sobre el
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gue debe cimentarse la medicina y que, por lo tanto, es necesario articular e cuidado de la
persona y de la enfermedad para que la dignidad del paciente recupere la centralidad que le
corresponde. Esta propuesta, que comparte algunos rasgos con la obra de otros médicos-fildsofos
de origen judio, como Eric Cassell 0 Leon Kass, se enmarca en una voluntad transdisciplinar de
conciliar epistemologiay ética para la construccién de una base que asegure la subordinacion de
los avances cientificos al ejercicio de la moralidad en todas las esferas de la actividad humana y
gue Tauber denomina “ epistemol ogia moral”:

Llamo a mi filosofia rectora una “ epistemologia moral”, que defino como el intento de atrapar la
inextricable trama de nuestros valores personales en nuestro conocimiento y nuestros modos de
conocer. Los valores no solo evolucionan a través del tiempo y las culturas; son lo que est4 en
juego mientras surcamos y construimos el mundo en que vivimos. Entender este proceso nos
proporciona lalibertad potencial de ejercer laresponsabilidad moral. (Tauber, 2011: p. 16)

Una filosofia que Tauber ha desplegado en gran parte de su obra posterior, pero cuyo punto
de inicio y ge de expansion lo constituyen las paginas de Confessions of a Medicine Man. De
modo que es en este libro donde el autor define las lineas maestras de su propuesta ética para la
medicina y transmite por primera vez el mensaje de que “la autoconciencia ética, y el
razonamiento moral imaginativo, son recursos profesionales que han de cultivarse para responder
al desafio de defender la agencia moral en una época que no confia en formula alguna y duda de
todas las autoridades” (Tauber, 2011: p. 13).

Este mensaje se completa de manera més formal en Patient Autonomy and the Ethics of
Responsability (2005), donde desarrolla su critica de las nociones de autonomia actuales y laidea
de que estas dependen de la construccion de identidad personal. Es decir, a igua que en
Confesiones, desestima el valor de la ética de la autonomia y propone una ética basada en una
construccion relacional de laidentidad.

También en Henry Thoreau and the Moral Agency of Knowing (2001) el mensaje es
parecido ya que, en este caso, explora la obra de este escritor y naturalista del siglo XIX para
articular su propuesta de coordinar ciencia y humanismo, epistemologia y moralidad. Y, en
Science and the Quest for Meaning (2009) continlia por ese camino para defender la integracion
delacienciaen larealidad social:

Me parece que puede trazarse unalinearectay continua que va desde Confesiones hasta Quest. El
mensaje expresado una década antes en términos personales, termind por aparecer bajo la forma
de una filosofia humanista de la ciencia aplicable a nuestros dias. (Tauber, 2011: pp. 15-6)

La propuesta de Tauber

Como consecuencia de la publicacion en castellano de este libro se ha generado un vivo debate
entre profesionales pertenecientes a diversas disciplinas relacionadas con las humanidades
médicas. Su quinto capitulo, titulado “Hacia una nueva ética médica’, es el que ha centrado la
mayor parte de las reacciones por ser el menos descriptivo y més propositivo; podria decirse que
es e climax del libro, y de hecho es el capitulo que contiene las vifietas o episodios
autobiogréficos mas provocadoras y personales.

En los capitulos anteriores, Tauber habia descrito la situacion desde la cual se escribe el
libro: las convulsiones de un sistema sanitario cada vez méas comercial y tecnificado, y los
desafios que ese sistema plantea a la identidad moral de las profesiones sanitarias. Hace un
repaso al origen histérico de nuestras ideas sobre la autonomia, describiendo la transicién desde
el yo (self) puntual de Locke y Newton a yo orgénico de Nietzsche, y sus problemas. Estas
concepciones modernas presuponen un yo previo a la interaccion entre el yo y su entorno (que
incluye a otros individuos), lo que las hace vulnerables a la critica postmoderna heredera del
romanticismo: €l yo es contingente e impermanente, su constitucion no es gena al entorno, y esa
inestabilidad afecta también a su autonomia. Por lo tanto, Tauber busca una concepcion
alternativa para la medicina, donde lo importante no sea tanto el yo sino el otro. Inspirado por
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Levinas, Tauber sostiene que € yo no es asunto de representacion (como en Locke) o voluntad

(Nietzsche), sino de relacion.

El capitulo 5 se abre con una critica a la ensefianza de la ética tal como esta se ensefia en las
facultades de medicina, de manera periférica. Tauber quiere integrar la ética en la préctica
clinica; no se trata de convertir a cada profesional sanitario en un especialista en ética (algo harto
improbable), sino de cambiar el énfasis de la enfermedad al enfermo. Dicho en otros términos,
Tauber supedita la teoria ética a la practica moral (Barden, 1997) y, aunque se felicita de que el
“médico-dios’ haya desaparecido de nuestra memoria colectiva, se pregunta con qué otro modelo
lo hemos reemplazado. Tal vez con el Doctor House, aguel que considera que los médicos estén
paratratar enfermedades, a pesar de los pacientes (Casado y Saborido, 2010). Obviamente, no es
ese el modelo que Tauber propone. Ni tampoco un modelo en el que “a los médicos no se les
responsabiliza de otra cosa que no sea su capacidad técnica” de acuerdo con la lex artis o “los
criterios que establezca la comunidad” cientifica (Tauber, 2011: p. 150).

Frente a todo eso, Tauber propone volver a la interaccion entre médico y paciente (p. 152).
Lavifieta en la que su padre cura a asesino nazi (mas no sin angustia) sugiere que para Tauber la
vocacion no es algo trascendente, sino la identificacion con el nicleo moral de una profesion, y
gue en el caso de la medicina esta consiste fundamentalmente en curar y cuidar, junto a la serie
de fines sefialados por el ya clésico informe del Hastings Center (2004).

Esto nos lleva a una tesis central en el libro: en la enfermedad lo importante no son los
hechos sino el sentido que adquiere para el paciente, cdmo estos se integran en su experiencia
subjetiva (p. 160), lo que encierra cierta similitud con la definicion de sufrimiento segin Eric
Cassell (2004). El médico ha de ser algo asi como un acompafiante del enfermo, no como mero
contemplador del sufrimiento, sino como “testigo empético” (p. 157), aguel que se identifica con
el sufrimiento gjeno y trata en consecuencia de aliviarlo. Aungue este planteamiento tiene mucha
similitud con el de Pellegrino y Thomasma (1988), Tauber tampoco concibe la beneficencia
como principio rector de la ética asistencial, incluso cuando se da en condiciones de confianza
mutua entre profesional y usuario (p. 163). Lo que propone como conclusion podria esbozarse en
tres puntos:

1. Larelacion asistencial viene dada como una relacion de responsabilidad que emana de la
empatia. Usando gjemplos de la literatura tanto clasica (Hawthorne) como contemporanea
(Berger), Tauber subraya el caréacter personal del encuentro entre médico y paciente, y €l
papel crucia que juegaen é el reconocimiento mutuo.

2. Laconfianza es producto de esa empatia, y hace que la autonomia del paciente pase a un
segundo plano. La vifieta en la que un médico enfermo se autoindica una dosis brutal de
quimio funciona como una anomalia: claramente vemos que los médicos de la vifieta piensan
gue es un error, pero acatan la decision del paciente, por respeto no a su autonomia sino a su
autoridad como médico mas veterano. De hecho, 1o normal es la situacion contraria, en la
que la voluntad del paciente no prevalece por encima del juicio de los profesionales que le
atienden.

3. Larelacién asistencial es esencialmente asimétrica. Con todo, compartir el fin de la medicina
conlleva una ciertaigualdad. el paciente necesita a cuidador para aliviar su sufrimiento pero
este también le necesita para realizarse como profesional. Esto enlaza el final del capitulo
con el siguiente, en el que Tauber propone dos respuestas a la pregunta fundamental: ¢por
gué escuchar la llamada del otro, potencialmente infinita? Una de sus respuestas apela a la
nocion nietzscheana del eterno retorno, que interpreta como una metéfora de la también
infinita responsabilidad ética, y la otra apela a la especial apertura a otro que define y
satisface laidentidad moral del profesional sanitario.

Practicamente la totalidad de las voces surgidas en respuesta a las Confesiones comparten el

diagndstico general realizado por Tauber; muestran su acuerdo con la idea de que es necesaria

! Para una exposicion més completa del contenido del libro en su totalidad ver Arrieta (2012a).
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una reorientacién ética en la actividad médica, y manifiestan cierta preocupacién por dar
respuesta a las incertidumbres generadas en este contexto de cambio. En este sentido, el
fendmeno de la objetivacion del paciente y de su enfermedad, parece ser también una de las
mayores preocupaciones para la mayoria de los profesionales relacionados de una u otra manera
con e &mbito de la ética asistencial. Para Arantza Etxeberria (2012: p. 75) el argumento central
de Tauber “es que la préctica de la medicina debe concebirse como una interaccién entre sujetos
y abandonar el modelo actual, que ha reducido esa interaccion a una relacién entre sujeto
(médico) y objeto (enfermo)” . José Antonio Seoane (2012: p. 63) considera que Tauber identifica
correctamente los problemas que azuzan a la medicina y que “sefiala con acierto que el
positivismo médico y la separacién hecho-valor son obstéculos para la adecuada configuracion
ética de la relacion clinica’. También Azucena Couceiro (2012) se muestra de acuerdo con esa
apreciacion. La deshumanizacion de la medicina es, por lo tanto, una preocupacion ampliamente
compartida entre quienes reflexionan sobre la naturaleza de esta actividad y, del mismo modo, la
busgueda de soluciones para enfrentarla es vislumbrada como un objetivo prioritario.

Sin embargo, lejos de generar consenso, las vias de solucién propuestas por e médico y
fil6sofo estadounidense han despertado reacciones dispares entre especialistas y colegas, hasta el
punto de que muchos de ellos no han dudado en distanciarse de ellas. Como Arrieta (2012a)
identificd acertadamente en su ya mencionado articulo, son dos, principalmente, los factores que
el profesor de la Boston University sefiala como causa de este fendbmeno de deshumanizacion de
la medicina: por un lado, el papel de lacienciay latecnologia; y, por otro, el protagonismo del
principio de autonomia. Como veremos a continuaci én, ambas hipoétesis resultan polémicasy han
generado valoraciones y criticas bastante significativas.

Los avances tecnoldgicos y la supremacia del conocimiento cientifico han empapado la
actividad médica en las Ultimas décadas, produciendo cambios significativos tanto en los medios
como en las formas de actuacién de los profesionales. Tauber defiende que este hecho ha
contribuido a deshumanizar la relacion entre el médico y el paciente, y que el cuidado empaético
de este Ultimo se ha visto desplazado por el andlisis y el tratamiento objetivo de la enfermedad.
Mabel Marijuén, desde su experiencia como profesional de la medicina, relata identificandose
con el médico estadounidense la incertidumbre que invadi6 su dia a diay e de muchos de sus
compafieros de profesion durante esa época de cambio. De esta manera, explica como el
gjercicio de su profesion se vio aterado por “los rapidos cambios en la tecnologiay en el modelo
asistencial y, sobre todo, en las relaciones humanas’ (Marijuan, 2012: p. 57).

Pese a coincidir con la preocupacién de Tauber acerca de las consecuencias que puede tener
la tecnificacién de la medicina sobre la ética intrinseca a esta actividad, Rosana Trivifio (2012)
considera exageradamente dramética la forma en la que el autor estadounidense presenta el
problema. Azucena Couceiro va mas alld y se muestra especialmente critica con la relacion
causal que Tauber establece entre cienciay deshumanizacién de la medicina. Couceiro (2012: p.
36) defiende que el conocimiento cientifico forma parte de la ética médica al afirmar que “un
buen fundamento cientifico es la primera exigencia ética de la Medicina’. En este sentido,
explica que una buena base cientifica aumenta las posibilidades de acierto en la toma de
decisiones, proporciona una mayor eficacia en las intervenciones médicasy que, por lo tanto, se
congtituye como el primer paso para ayudar a paciente. Es decir, rechaza la relacién de
oposicion que Tauber establece entre ciencia y moralidad y destaca el potencial de la primera
como herramienta al servicio de la segunda.

Couceiro hace hincapié en que la técnica y la tecnologia no tienen ninguna responsabilidad
sobre la deshumanizacion de la medicina, afirmando gque es su uso equivocado basado en el error
de percibirlas como fin en si mismas en lugar de como medio para otros fines lo que genera los
perjuicios. Por este motivo concluye que “el desafio filoséfico de la Medicina no seria tanto ir
més alld de lacienciay latecnologia, sino reubicar laforma en que se utiliza, sin perder devista
nuestro horizonte, losfines delaMedicina’ (Couceiro, 2012: p. 37).
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El papd de la autonomia

El segundo factor que Tauber sitlia en el origen de la deshumanizacién de la medicina es €l que
se encuentra més estrechamente vinculado con la temética de este trabajo y, también, el que mas
controversia ha generado, especialmente entre quienes han percibido en la propuesta del autor
estadounidense cierto olor a paternalismo. Y es que, el inmundlogo norteamericano considera
que el creciente peso otorgado a la autonomia del paciente en la actividad médica ataca la
naturaleza moral de larelacién entre médico y paciente que a su juicio constituye el nicleo de la
medicina. Por esta razon principal, sostiene que el principio de autonomia no puede ser el gje en
torno a que se construya la ética de la medicina.

Arrieta (20123, 2012b) se muestra bastante proximo a Tauber en esta cuestion, al opinar que
la autonomia liberal de carécter individual no es adecuada para la medicina. Arrieta considera
que e uso del principio de autonomia liberal, centrado en la defensa de las decisiones
individuales, genera bastantes problemas en la actividad sanitaria, debido a que, ademas de dar
lugar a la actuacién defensiva de los profesionales, su utilidad es bastante dudosa para los
enfermos.

De manera que postula que el respeto a la autonomia del paciente no puede ser el nicleo
articulador de la ética médica, por el hecho de que no se corresponde con las vicisitudes de una
actividad en la que lo primero es la recuperacion de la salud del enfermo, tanto para el médico,
como para el propio paciente. Explica que “en estas situaciones de enfermedad o de salud débil o
precaria, la autonomia pasa a un segundo plano por la sencilla razén de que esta disminuida o
comprometida’ y que, precisamente por este motivo, “antes que respetarla, el médico intenta
restituirla’ (Arrieta, 2012b, p. 28).

Ademas, Arrieta subraya la relevancia de valorar la cualidad de las decisiones a la hora de
promover la autonomia y de superar las dificultades que surgen en un contexto en el que la
capacidad de decisién del sujeto ha sido mermada. Por ello, considera que “tomarse en serio la
autonomia del paciente es hacer todo |o necesario para que sus decisiones sean |0 mas meditadas,
prudentes y razonables que sea posible” (2012b: p. 29) y que ese es el camino que ha de seguirse
en la medicina. Tal y como se puede intuir en base a esta afirmacién, para este autor, no es la
autonomia de carécter liberal la que debe promoverse en la actividad sanitaria, sino una
autonomia que vaya mas all4 del respeto de la voluntad individual y que invite a que esas
decisiones sean |0 més razonables posible. La informacidn se postula como un factor esencial
para este finy el respeto ala autoridad tedrica es, en su opinién, un elemento a que no se puede
renunciar.

Lydia Feito (2012) tampoco se aleja demasiado de esta vision. Otorga un papel central ala
confianza en larelacion entre médico y paciente, y, en gran medida por ello, entiende que la ética
relacional propuesta por Tauber puede encajar con la naturaleza de la actividad sin caer en el
paternalismo. Concretamente, expone que el hecho de que esta relacién no se dé en términos de
estricta igualdad no implica una vuelta al paternalismo, ni una negacion de la autonomia, ya que
entre los objetivos que el médico debe marcarse en el proceso de cuidado del paciente se
encuentra, precisamente, la restauracion de su autonomia. “Es verdad que la relacion clinica se
plantea como asimétrica y la responsabilidad recae del lado del médico. Pero esto no significa
gue haya de ser paternalista: la autonomia del paciente se debe respetar porque forma parte del
bien del paciente.” (Feito, 2012: p. 48).

Al igual que Tauber, considera que al depositar su confianza en el médico, el paciente
renuncia a una porcion importante de su autonomia. Sin embargo, como ya se ha visto, no
considera que esta entrega de la autonomia del paciente al persona sanitario suponga una
contribucion a paternalismo, sino que defiende que simplemente responde a las vicisitudes de
una relacion asimétrica fundamentada sobre el binomio confianza-responsabilidad. Aun asi,
reconoce el riesgo de que esta relacién caiga en el viejo paternalismo y, por ello, subraya la
necesidad de mantener una actitud relacional en la que jueguen un papel esencial aspectos como
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la comunicacion, la cercania y la confidencia. De modo que, 1o que Feito propone es una
conjuncién equilibrada entre ayuday respeto como guia de la actividad del médico.

La responsabilidad principal del médico es encontrar un equilibrio entre la ayuda a enfermo
—con su arsenal de técnicas y conocimientos, pero también con sus capacidades de
comunicacién— y el respeto a sus valores y decisiones, sin € que incurririamos en un
paternalismo inaceptable. (Feito, 2012: p. 50)

Otros autores, en cambio, muestran su rechazo a la forma en que Tauber entiende la
autonomia en la bioética, y apelan a la existencia de concepciones de autonomia menos
reduccionistas que laliberal para alejarse de lavaloracion que el autor estadounidense hace de las
implicaciones que el gercicio de la autonomiatiene sobre la practica médica.

Este es el caso de José Antonio Seoane, gque se distancia de la posicion de Tauber por
considerarla implicitamente paternalista. El hecho de que Tauber no acepte la presencia de la
autonomia como complemento de los elementos en los que fundamenta su vision de la relacion
clinica —competencia, compasion, responsabilidad y confianza— es el motivo en base a que
Seoane justifica su oposicion a la propuesta del médico estadounidense. Un elemento clave de la
tensién lo constituye el hecho de que este autor considera que Tauber comete €l error de
simplificar y reducir el concepto de autonomia, en un intento por demostrar su inutilidad como
factor participante de la relacion médico paciente, y que su emparejamiento con la objetividad
cientificay con la objetivacién del paciente no es més que una consecuencia de esta voluntad.

De modo que Seoane (2012: p. 64) se opone a esa vision simplificada e incompleta de la
autonomia, y defiende su valor e indispensabilidad como elemento regulador de la relacién,
debido a que “no existe autonomia plena, pero si pacientes y médicos conscientes de que la
sintesis de autonomia y dependencia es propia de nuestra condicion humana’. Siguiendo esa
linea, sostiene que no puede establecerse una verdadera relacion clinica a menos que se
reconozca la autonomia del paciente y, de esta manera, su valor “como personay agente moral”
(Seoane, 2012: p. 65). En este sentido, explica que la responsabilidad a la que constantemente
hace referencia Tauber no tiene que recaer exclusivamente sobre el médico y que reconocer la
autonomia del paciente es la forma de otorgarsela también a él. Y es que para Seoane (2012: p.
65) “cabe admitir la asimetria médico-paciente desde una perspectiva epistemol 6gica, pero no es
cierta ni aceptable desde una perspectiva axioldgica o ética’.

Ademés, destaca, en contra de la opinién de Tauber, que la confianza del paciente hacia el
médico no surge de su renuncia a la autonomia, sino de la actividad en los ambitos de relacion en
los que ésta se encuentra debilitada o ausente. También hace hincapié en que esta confianza no
debe estar asegurada, sino que tiene que ser el médico con su actuacion quien se haga acreedor de
ella

Esta opinion es plenamente secundada por Azucena Couceiro (2012), que advierte de que la
entrega de porciones de autonomia por parte del paciente parece derivar en un paternalismo
bastante alejado del ideal bioético y que, por lo tanto, la confianza debe ganarse durante el
proceso de relacion. Es el término alianza el que, tomado de la obra de Adela Cortina, Couceiro
utiliza para sintetizar su vision acerca de como debe ser larelacion entre médico y paciente.

Es necesario retornar a una version diferente de los vinculos humanos, la version de la alianza,
que es la del reconocimiento mutuo entre quienes toman conciencia de su identidad humana, 1o
que genera obligaciones y responsabilidades respecto de ese otro yo. Relaciones reciprocas y
respetuosas, y por ello horizontales en su reconocimiento y en su capacidad de tomar decisiones.
(Couceiro, 2012: p. 39)

Por otro lado, Couceiro defiende que la conjuncién entre conocimiento tedrico y habilidades
précticas aumenta las posibilidades de generar confianza en €l paciente, y de que, en
consecuencia, se cumpla la funcién de la medicina, algo que, a su juicio, la propuesta tauberiana
tampoco garantiza.
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Entre esas caracteristicas que ha de tener un buen profesional médico ubica Rosana Trivifio
(2012) el respeto a las decisiones del paciente como un rasgo mas orientado a la busqueda de su
bienestar. Trivifio se sitUa en oposicidn a Tauber a considerar que el respeto de la autonomia
contribuye a generar una ética mas incluyente y que, incluso cuando las facultades individuales
se ven mermadas por la enfermedad, es deseable poder mantenerla. Critica la propuesta
tauberiana por considerarla un intento de regreso a ya superado paternalismo y propone una
éticaen laque e respeto de la autonomia sea un pilar esencial de la relacién médico-paciente.

Para evitar caer en el paternalismo radical de otras épocas y trascender el desequilibrio de poder
entre médico y paciente, es necesario entender la relacién de cuidado desde el respeto a su
capacidad de autodeterminacion. (Trivifio, 2012: p. 70)

Pese a compartir la preocupacion de Tauber por la cientifizacion de la ética médica piensa
gue “achacar la causa de la situacion a desarrollo de la autonomia es una seleccién perversa’
(Trivifio, 2012: p. 70). Al mismo tiempo, rechaza la vocacion médica a la que Tauber hace
alusion como cualidad indispensable para la reorientacién y saneamiento de la actividad médica
por considerar gque tiene un tinte metafisico que la hace dificilmente mesurable, y que existen
ademas otras cualidades tedrico-practicas con mucha mayor relevancia para el correcto gjercicio
de la profesion.

Cuando se achaca a la autonomia del paciente y a la falta de vocacién de los profesionales la
causa del deterioro de las relaciones se esté insistiendo en dos de las mdltiples variables que
intervienen en la explicacion de un fendmeno muy complejo. En consecuencia, el diagndstico
queda incompleto y la propuesta de solucion parece limitarse a una reduccién de los derechos del
paciente y unaexigenciaidealista: el amor universal. (Trivifio, 2012: pp. 72-3)

Asimismo, esta autora subraya que la autonomia es ya de por si relacional y que por ello
hablar, como hace Tauber, de “autonomia relacional” no tiene demasiado sentido. Trivifio
concluye que lo que el autor estadounidense promueve en realidad es un retorno hacia la ética
médica de hace décadas, mas que una reorientacion del gjercicio médico basado en una nueva
ética de carécter relacional. Por lo que percibe que el paternalismo estd muy presente, aunque sea
implicitamente, en una propuesta que parece defender la antigua ética médica.

Arantza Etxeberria (2012) va més al4, y, apoyandose en la biologia, presenta una solucién
conciliadora de ambas visiones. Propone una concepcion de autonomia que cambia radicalmente
el sentido de la propuesta tauberiana y que parece dar asi respuesta a las principal es carencias que
encontraban en ella gran parte de | os participantes de este debate.

Concretamente, Etxeberria propone interpretar la concepcién de autonomia utilizada por
Tauber como s incluyera la ayuda médica. Es decir, pretende mostrar que si se entiende la
identidad de una forma relacional, y la salud individual como algo compuesto tanto por factores
internos como externos, se puede llegar a una concepcion de salud que dé cabida a la
intervencion médicay a una de autonomia que aglutine la relacién médico-paciente.

Etxeberria se apoya en lainmunologia —materia que constituye la especialidad de Tauber—
para explicar, y a mismo tiempo sostener, su propuesta. En este sentido, expone gue en estudios
recientes en inmunologia se ha comprobado que “bioldgicamente la identidad consiste en un
proceso dinamico complegjo que tiene que admitir elementos que intuitivamente parecen
heterogéneos o externos’ (Etxeberria, 2012: p. 77). De manera que la identidad biol 6gica parece
ir definiéndose mediante su propia actividad y a juicio de Etxeberria este hecho nos da pie a
interpretar la salud de una manera anédloga.

Es decir, de esta manera, la salud podria entenderse como un estado dindmico que va
definiéndose también en interaccidn con su entorno y que da cabida a factores externos tales
como la intervencién médica. Del mismo modo que la autonomia del paciente podria incluir las
decisiones médicas que contribuyan arestituir su salud y su capacidad auténoma.
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Asi como el sistemainmune define laidentidad biol gica en su propia operacién, sin considerar si
los elementos propios son genéticamente homogéneos o son espaciotemporal mente continuos, asi
la autonomia del paciente o del enfermo que requiere atencion médica puede realizarse en
interaccion con el médico que le atiende, porque esta intervencion posibilita la realizacion de la
identidad auténoma del enfermo. (Etxeberria, 2012: p. 78)

Si se entienden la autonomiay la salud de este modo, parece que la propuesta de Tauber y su
defensa del cuidado del paciente, fundamentado en factores como la responsabilidad y la
confianza, podria dar cabida también al respeto a la autonomia del paciente y responder asi a las
demandas de Couceiro, Trivifio 0 Seoane. Por lo que, segiin Etxeberria, la propuesta tauberiana
“se podria reescribir diciendo que la biologia del paciente debe integrar el cuidado del médico
para poder preservar lavida o aliviar el sufrimiento” y ese hecho implica “dejar de pensar en la
autonomia como independenciay pasar a concebirla como interdependencia’.

El “grado cero” delaBioética

Para clarificar los comentarios anteriores es necesario recordar las intenciones de Tauber con su
libro. Este no es un manual de bioética al uso, sino una llamada de atencién, basada en su
experiencia personal, destinada a recuperar lo que podriamos Ilamar el “grado cero” de la ética
asistencial —la relacién entre profesionales sanitarios y usuarios de la sanidad— en un contexto
gue ha cambiado radicalmente en pocos afios. Tauber quiere dotar a una medicina que ya es
postmoderna de una ética que sea posmoderna también. Como con acierto sefiala Seoane (2012),
la “nueva’ ética médica de Tauber consiste fundamentalmente en “recuperar la voz ética’. En
contraste con las éticas modernas, que enfatizan la forma (Kant) o la materia de la deliberacion
(consecuencialismo), Tauber plantea una ética situacionista en la que se trata de dar voz a
paciente y prioridad en tanto que otro. Y para ello Tauber recluta tanto a Levinas como a
Nietzsche (aungue rechace su aislamiento elitista, Tauber es nietzscheano en tanto que médico de
almas, lo que explicala posterior eleccion de Freud como objeto de estudio para Tauber).

El libro es abiertamente nostélgico (su evocacién del pasado se asemeja en ocasiones a
ambiente de muchas novelas de Philip Roth), y de hecho el libro comienza recordando un
“pasado nostalgico y aparentemente remoto si o miramos desde nuestra situacion actual” (p. 24).
Pero esa nostalgia no tiene por qué ser paternalista, como sefialan Seoane y Trivifio, pero pone en
duda Feito:

Tauber se inscribe en esa corriente que no renuncia a la autonomia del paciente, pero que, sin
retornar a paternalismo, considera que no es posible pensar en relaciones de estricta igualdad
entre médico y enfermo. El médico es un agente moral, cuya responsabilidad es poner sus
conocimientos al servicio de la restauracion de la autonomia del paciente que, por el mero hecho
de enfermar, ya puede estar amenazada. Por eso la relacién no puede ser simétrica. El paciente
espera del cuidador que le ayude a recuperar su salud, su identidad, su autonomia. Y esta es la
razén de ser de la propia medicina. Y es también un modo de crecimiento y desarrollo personal
para el propio médico. (Feito, 2011: p. 15)

El propio Tauber dice que la solucién no es volver a paternalismo (p. 167) y que no tiene
nada contra la autonomia del paciente, sdlo que la considera una base insuficiente para la
medicina. El libro esti lleno de ilustraciones de este punto, cuya aplicacién mas gréfica se
encuentra en el episodio en e que Tauber relata su propia experiencia como enfermo.
Precisamente sus conocimientos médicos le impedian tomar una decisién, y tuvo que ser su
médico el que decidiera por é. Aunque tal vez aqui haya cierto sesgo introducido por la
especializacion de Tauber como médico de Hospital; asi, en su resefia del libro, una médico de
atencién primaria detecta distintos modos de entender el sentido de ser o estar enfermo
dependiendo del &mbito de €jercicio del médico:
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Poco deben tener que ver la interpretacién de un inmundlogo (y en general de la medicina
hospitalaria) més centrado en lo biolégico y en la pérdida aguda de funcién o capacidad, y la
interpretacion del significado de ser o estar enfermo percibido por una médica de familia, mas
centrada en | os aspectos biograficos, sociales, familiares, laboralesy relacionales, més centrada en
la personay mas empefiada en ‘ayudar para que no la necesiten’. (Ogando, 2012)

Visto desde esta Ultima perspectiva, Ogando encuentra que el concepto de enfermedad es
“mucho mas amplio y mas consciente no solo de las carencias y necesidades sino también de los
recursos y fortalezas de los pacientes (a los que con carécter general encuentro bastante
dispuestos a participar en la toma de decisiones si esta participacion se ve de algin modo
facilitada o promovida en lugar de censurada)”.

En cualquier caso, y como reconoce el propio Tauber, la de la autonomia es una “cuestion
muy problemética’ (p. 167). Su objetivo no es resolverla, sino “identificar propiamente lo que
esti en juego” (p. 147). Para €llo, la clave a su juicio estriba en “como definir la confianza
profesional” (p. 167). Por supuesto, la autonomia bien entendida es siempre relacional (Trivifio);
el problema detectado por Tauber y por tantos otros (y otras: autores feministas como Sheila
Benhabib o Eva Kittay) es que la nocién de autonomia liberal que hemos heredado de la
tradicion politica no es tan relacional como debiera. Bien entendida, la autonomia requiere
interdependencia, pero a menudo se la concibe como mera independencia. A juicio de Arrieta
(2012a), el médico norteamericano exagera voluntariamente la oposicion entre ética auténomay
ética relacional, porque mas que sobre la ética médica busca poner el foco sobre la relacion
filosofica entre médico y paciente.

Otra clave la da el propio Tauber en 2010, cuando menciona que en su libro de 2005 “las
diferentes nociones de autonomia dependen de cémo se construya la identidad personal” (p. 14).
Esto es algo dicho en otros términos por Etxeberria, que interpreta a Tauber desde la filosofia de
la ciencia (y de la medicina, pero desde fuera de la ética) para subrayar la relacion entre
autonomia y conceptos de salud y enfermedad. Esto solo es posible “si se reformulala nocién de
autonomia en base a una nocién e identidad més amplia y flexible’ que permita concebir a los
sujetos como organismos biol égicos insertos en un contexto social en el que su estado de salud
est4 condicionado por lainteraccion con €l sistema sanitario.

En definitiva, siempre es instructivo ver como varias personas leen un libro de manera
independiente pero alcanzando un notable consenso. Y cémo, a pesar de las divergencias, esa
lectura hace posible la colaboracion, cémo el problema detectado por unos es abordado por otros.
Por ejemplo, la separacion que hace Tauber entre éticay tecnociencia, criticada por Couceiro, es
resuelta por Etxeberria al reinterpretar la [lamada a la ética de Tauber en términos que afectan a
la propia cienciaimplicada en la actividad médica.

Del mismo modo, es patente que la conjuncion entre autonomia y beneficencia sigue siendo
la fuente principal de esas divergencias. Aunque existe cierto consenso acerca de la necesidad de
dejar atras definitivamente el paternalismo, el disenso en torno a papel que la autonomia debe
jugar en e a&mbito sanitario sigue vigente, hasta el punto de que algunos autores parecen
considerar dificil conciliar su presencia con el cumplimiento de los objetivos de la medicina.

Ademés, por si la busgueda de una solucién para este conflicto no entrafara suficientes
dificultades, existe una importante complicacion de base que convierte la tarea en una especie de
laberinto con innumerables caminos y pocas salidas certeras. Esta complicacion no es otra que la
falta de una concepcidn consensuada de autonomia. Papacchini (2000) explicaba que “la
importancia creciente que va adquiriendo la autonomia, principio basico de la democraciay valor
prioritario en la esfera privada, contrasta con la multiplicidad de acepciones de este concepto” y
gue esto suscita las criticas de quienes apoyandose en “la ambigiedad e indefinicion de un
concepto utilizado con mdltiples acepciones, ponen en entredicho la posibilidad de llevarlo a la
préctica’.

Lo cierto es que la situacion no ha evolucionado demasiado, y € hecho de que cada autor
acufie una concepcion diferente de la autonomia bioética complica mucho la tarea, y genera
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dificultades incluso a la hora de comparar las similitudes y diferencias de cada propuesta. La
ausencia de una base comun sobre la que ir articulando las aportaciones de los diferentes
especialistas en la materia dificulta la construccién de una propuesta sdlida y consensuada. Por
ello, se vislumbra como indispensable fijar una concepcion de autonomia para la bioética que
estabilice las interpretaciones particulares en torno a un mismo objeto de debate. Si el objeto del
problema no esté claro, dificilmente podra estarlo la solucion.

Este hecho vuelve a hacerse patente a la hora de analizar el debate surgido en torno a la
propuesta de Tauber en sus Confesiones. Tal y como se ha visto, a examinar las visiones
expuestas por los autores se comprueba, de forma evidente en mas de un caso, la existencia de
una diferencia de base en la concepcidn de autonomia adoptada por cada uno de ellos, ya que
mientras unos la entienden en términos liberales, otros optan por concepciones mas adaptadas a
la naturaleza de la actividad. Factor éste que condiciona de forma notable la interpretacién y
valoracion de la propuesta del médico vy fildsofo norteamericano.

De manera que hasta que no se defina claramente lo que se entiende por autonomia en la
bioética, serd dificil definir rigurosamente sus limites. Si tomamos por autonomia lo que Tauber
entiende como tal —la concepcidn liberal—, parece evidente que nos encontramos con algunos
problemas de no fécil solucion. Ante este escenario, son, principalmente, dos las vias de
conciliacién: la primera, encontrar una concepcion de autonomia més adecuada a ambito
bioético; y, la segunda, y la tomada por Tauber, volver a “grado cero”, renunciando a la
centralidad de la autonomia y buscando apoyo en teorias més relacionales (como la de Levinas).
Y todo ello sin retroceder a viejo paternalismo, 1o que de ninguna manera seria una solucion.

No son vias mutuamente excluyentes. Etxeberriay Casado (2008) consideran que el punto
de partida de una concepcién adecuada para la bioética tiene que ser la autonomia biol 6gica que
identifican con el respeto a las particularidades ontolégicas y epistemoldgicas constitutivas del
individuo auténomo, pero que solo se desarrolla y gjercita en relacién, interactuando con su
entorno (que, naturalmente, incluye a otros sujetos iguamente autonomos). Esta es una
concepcion abiertamente naturalista que difiere bastante de la via adoptada por Tauber, pero que
tampoco se encuentra en oposicion, al menos en tanto que el cuidado del paciente se encuentre
vinculado al cuidado de su autonomia biolégica, cognitivay moral.

Diego Gracia (2012) afronta el problema de la multiplicidad de concepciones de autonomia
existentes y la ausencia de una particularmente apropiada parala ética. En este sentido, considera
que el objetivo de la ética ha de ser generar seres humanos capaces de tomar decisiones
auténomas y responsables por si mismos, sin ninguna otra motivacién externa. Su propuesta se
diferencia de la de Etxeberria 'y Casado por € hecho de que, en vez de adoptar a sujeto como
objeto de la autonomia, opta por la evaluacién de las acciones para evitar asi entrar en terreno
metafisico y facilitar su aplicacion a las cuestiones de tipo moral. Por ello, ala hora de proponer
una concepcion de autonomia adecuada para ese contexto, toma la determinacion de hablar de
acciones auténomas y no de personas auténomas, defendiendo que, para que una accion pueda
ser considerada como tal, tiene que cumplir con tres condiciones: que sea postconvencional,
intradirigida y responsable.

Con esta propuesta se supera el supuesto problema gque supone el hecho de que la autonomia
del paciente se encuentre mermada por la enfermedad, ya que se expone, claramente, que el
médico debe promover la recuperacion de esa autonomia o, por 1o menos, la toma de una
decision lo més autdbnoma y responsable posible. Por 1o que Gracia no resta protagonismo al
papel del médico en larelacidn con el paciente, ni a su responsabilidad como profesional, 1o que
hace es enfocar ambos factores a gercicio de la autonomia. Es decir, lo que estaria defendiendo
es la centralidad de una autonomia fortalecida por la relacion médico-paciente o, dicho de otro
modo, la presencia de acciones auténomas promovidas por el profesional.

La cuestion es compleja y diversas las aristas a limar, pero la renuncia a creciente peso
adquirido por el principio de autonomia es un precio demasiado elevado que no es ni mucho
menos compensado por su simplicidad como solucién. De modo que el camino a seguir para la
busqueda de una soluciéon convincente debe partir del establecimiento de una concepcién de
autonomia més adaptada a la naturaleza de la bioética —y a la de los protagonistas de esta
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actividad—, que permita determinar sus ventajas o limitaciones para la practica. Serd en ese
momento cuando pueda definirse la relevancia del papel que debe jugar en la bioética, y solo su
gjercicio permitira conocer dénde se halla un Iimite con e que modelos anteriores ya se han
topado.
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Unas notas sobrela manera de pensar las
relaciones entrela medicinay los poder es publicos

José Luis Gonz&lez Quirds, Universidad Rey Juan Carlos, Espafia

Resumen: La necesidad de examinar las relaciones entre poder politico y sistema sanitario requiere de una mirada
histérica que nos permita comprender la deriva que al amparo de los sistemas liberales ha ido teniendo el cada vez mas
expansivo sistema sanitario y la introduccién de nuevos conceptos como el derecho a la salud propio de los llamados
Estados del Bienestar. La apropiacion por parte de los Estados, a través de los sistemas sanitarios, de la salud de los
ciudadanos cambia el paradigma de relacion medico / paciente que habia sido tradicional a lo largo de la historia y nos
hace ser precavidos sobre lo que puede resultar una amenaza a nuestras propias libertades individuales con una sanidad
seguramente desmedida y unos Estados que intervienen directamente en la vida de sus ciudadanos no solo
juridicamente, sino sanitariamente, corporalmente. Todo ello requiere ser analizado sin reservas de ningdn tipo y estar
atentos no vaya a ser que el derecho a la salud acabe siendo un instrumento de poder y control por parte de los Estados
sobre |os ciudadanos que permita una disminucién de nuestras libertades.

Palabras clave: sistema sanitario, estado liberal, estado del bienestar, relacion clinica, politica sanitaria

Abstract: In order to examine relations between political authorities and the health system we need a historical view that
allows us to understand the drift of the ever expanding health system under liberal systems and the introduction of new
concepts such as the right to health under so-called Welfare States. Sate appropriation of citizens' health, through health
systems, changes the paradigm of the doctor-patient relationship as understood traditionally and historically, and makes
us cautious about what may be a threat to our individual liberties, with a disproportionate health service and states that
intervene directly in the lives of their citizens not only as regards the law but also their health and bodies. This all needs
to be analyzed unreservedly and we must be careful that the right to health does not become an instrument of power and
control by states over citizens, thus diminishing our liberties.

Keywords: Health System, Liberal State, Welfare Sate, Clinical Relationship, Health Policy

os problemas de financiacion y sostenimiento de los sistemas sanitarios son de tal

gravedad que més de un responsable politico habra pensado en o conveniente que podria

ser llegar a la posesion de una capacidad milagrosa para atender una demanda sanitaria
potencialmente infinita. Esa posibilidad esté fuera de nuestro alcance, pese a lo cual no parece
existir una via tedrica adecuada para resolver la contradiccién entre una demanda descomunal y
unos medios escasos. A la hora de pensar sobre la génesis de esta clase de dificultades, hay que
referirse a algo que me parece que no siempre se subraya de la manera adecuada, esto es, que las
dificultades financieras de la sanidad, sea publica, o privada, que tanto da, no consiste
precisamente en una mera carencia de recursos, sino en la complejidad y estrecha imbricacion de
los factores que la han provocado, y que, si tiene algiin sentido preguntarse precisamente por las
causas de esta clase de problemas, necesariamente habré que volver la vista atrés, porque, en
efecto, la historia no es solo el intento de reconstruccién del camino seguido, de lo que nos ha
traido a un lugar 0 una situacion inesperada, a veces agénica como parece ser €l caso, Sino
también el intento de comprender 1o que debemos hacer para cambiar las cosas, es decir, que,
contra el tépico comin, hacer historia es una de las maneras mas eficaces de preocuparse por €l
futuro.

Revista Internacional de Humanidades Médicas y/| ‘\\\
Volumen 1, Ntmero 2, <http://tecnociencia-sociedad.com/revistas/>, ISSN 2254-5859 ."‘
© Global Knowledge Academics. José Luis Gonzéalez Quirds “-"

Todos los Derechos Reservados. Permisos: soporte@gkacademics.com \\"’



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

En agunas ocasiones, a menos, recurrir a la historia es, completamente inevitable, y me
parece gue esta es una de ellas, aunque solo sea porque se repite, atodas horasy por todas partes,
gue estamos ante un problema relativamente reciente, al tiempo que, a veces esos mismos
autores, por gjemplo, lllich (1974: p. 11), nos remiten a los grandes cambios tecnol 6gicos que
acontecieron alrededor de 1730, una fecha un poco lejana, la verdad, y en la que advertir con
nitidez los presuntos cambios que entonces acontecieron precisa del uso de alguna especie
potente de microscopio.

Al parecer, 1o que ha desencadenado la confusion entre la importancia que quepa adscribir a
esas vigjas decisiones de fondo y la que corresponde a fenébmenos mucho més recientes, es algo
asi como la proclamacion del derecho a la salud, una expresion gque es, como podria haber dicho
Zubiri, reduplicativamente ambigua. Véase, es otro ejemplo, esta afirmacién de Foucault (1976:
p. 152), que vale por muchisimas otras que no seria especialmente dificil arracimar y se refiere
al caso concreto de la Gran Bretafia: “en 1942, en plena guerramundial en la que perdieron la
vida 40 millones de personas, se consolida no el derecho a la vida sino un derecho
diferente, mas cuantioso y complejo: el derecho a la saud. En un momento en que la
guerra causaba grandes estragos, una sociedad asume la tarea explicita de garantizar a sus
miembros no solo la vida sino también la vida en buen estado de salud”. Sin embargo, €l
mismo Foucault, al que podriamos entender como si estuviese diciendo que una determinada y
reciente forma de exceso hubiese sido la causa de toda suerte de confusiones, aunque no creo que
esa haya sido nunca su intencién, anotara que (2001, I1: pp. 1012-3) “Lavida se convirtio [...] a
partir del siglo XVIII, en un objeto del poder. La viday el cuerpo. Antes silo habia sujetos,
sujetos juridicos alos cuales se podia retirar los bienes, la vida también, por lo demas. Ahora hay
cuerpos y poblaciones. El poder se hace materialista. Deja de ser esencialmente juridico. Debe
tratar con esas cosas reales que son los cuerpos, la vida. La vida entra en el dominio del poder:
mutacion capital, una de las mas importantes, sin duda, en la historia de las sociedades
humanas’, es decir que estariamos no ante un problema contemporaneo, sino ante la més
reciente, y aparatosa, manifestacion de unatendencia que viene yade lgjos.

Me inclino por creer que tiene razén el filésofo francés al afirmar (1976: p. 168), en el fondo
frente a Illich, que cuando hablamos de la crisis actual de la medicina estamos utilizando un
concepto muy equivoco, o simplemente, falso.

En todo caso, el problema de lasalud y el estatus del derecho universal que se le reconoce
sin mayores discusiones supone ahora mismo un ingrediente necesario de cualquier programa
politico, y de cualquier cocktail bioético, lo mismo para la derecha que para la izquierda, 1o
mismo en los EEUU que en Europa, lo mismo en e mundo desarrollado que en el resto de
lugares de la Tierra. Es frecuente plantear este asunto como si todo se debiera a la desaparicion
de la relacion clasica, asimétrica o no, entre médico y enfermo y a que, en su lugar, lo que
tenemos ahora es una relacion, frecuentemente muy conflictiva, entre los enfermosy |os sistemas
sanitarios, por una parte, y diversas formas de desajuste entre los sistemas sanitarios y casi todo
lo demés. Yo creo que este andlisis es insuficiente, aunque tampoco puede desecharse por
completo, puesto que un intento de comprensién més ambicioso, a la Foucault, o a la Illich,
tampoco deberia ocultar que, en la préctica, la medicina, digamos, personal ha venido
funcionando hasta hace realmente muy poco en casi todas partes, y todavia contindia funcionando
razonablemente bien en una gran diversidad de lugares y modos. Ademés, muchos de los
problemas que afectan a los sistemas sanitarios de los Estados de Bienestar aparecen también,
con una faz ligeramente modificada, en los paises que, como Estados Unidos, no tienen la
medicina completamente socializada y conservan una parte muy importante del sector en la
forma de relaciones médico privado/enfermo particular. Esto es asi, al menos en parte, porque €l
gigantismo de los sistemas de salud lleva a que se adopten estrategias de gestion,
independientemente de que sean publicas o privadas, que se atienen a técnicas econémicas y de
organizacidn que nada tienen que ver con € modelo de medicina supuestamente original, que
responden a pautas de comportamiento propias de las grandes industrias. Para un ejemplo muy
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reciente es de gran interés el caso del que se ocupa un reportaje del Washington Monthly (Blake,
2010) sobre los problemas de un innovador para venderle sus productos a los GPO' de la
sanidad norteamericana, 1o que sugiere que tanto la medicina socializada como la medicina de las
grandes corporaciones se mueven a lomos de intereses que niegan de plano el punto de partida
gue supuestamente los legitima.

Que la salud se haya convertido en un derecho politico fundamental se debe mucho mésala
naturaleza expansiva de los derechos que, en general, se ha desarrollado, tras el new deal,
conforme a la consigna de Evita Perén de que “toda necesidad es un derecho”, que a lo que
podriamos llamar la naturaleza y/o funcién esencial de la propia medicina, pese a que esa
expansiéon comenzd hace mucho tiempo y se ha podido hacer apoyadndose en la
institucionalizacién de las actividades de cura, en e estudio cientifico del cuerpo, y en la
propuesta de la prevencién como medida decisiva para atajar [os males antes de su germinacion.

La medicina ha gercido siempre un cierto poder, ha sido, inequivocamente, un poder desde
el primer momento en que se tiene noticia de su existencia institucionalizada, més ala de la
atencién instintiva que todos |os seres vivos procuran con sus semejantes, con los miembros de
su familia 0 manada®. Como subraya Porter (1985: 194) no tiene sentido considerar al médico
como el agente primario de la cura; 1os seres humanos hemos sido sufridores, y hemos intentado
combatir e sufrimiento y la enfermedad mucho antes de convertirnos en pacientes, muy antes de
medicalizar los procedimientos de cura. Lo que ha cambiado de manera profunda no ha sido
tanto la raiz biologica del combate contra los males 'y el dolor, como la forma cultural, mora y
social en que se ha gjercido, y ese cambio, que tantas veces se entiende como debido a crisis y
cambios de paradigma propios de la medicina misma, es, sobre todo, un cambio politico, un
cambio muy general y minucioso en las formas en que cristalizan las relaciones de poder entre
los seres humanos.

La palabra politizacién puede ser causa de innumerables equivocos. En general expresa la
conviccion, digamos, liberal de que hay esferas de la vida humana que debieran permanecer al
margen de la discusion politica. Se trata, pues, como se ve con facilidad, y si se me permite la
ironia, de una especie de fsil, de un residuo bastante inaplicable y de escasa utilidad. Ya sin
ironias, hasta los liberales confesos deberiamos tratar de prescindir de ella porque, en el contexto
cultural contemporéneo es raro que sirva para introducir cualquier especie de claridad.

La distincion plena entre ética y politica, que podria dar sustrato a la idea de politizacion
como exceso o0 desvencijamiento que es el significado con que suele emplearse, es un artefacto
de la modernidad, y expresa bien claramente la voluntad de los modernos de distinguir con
nitidez el ambito de lo privado, en el que, por principio, no tiene vigencia ninguna ley, y el
ambito de lo publico que es el que se crea para los asuntos gque a todos afectan, en términos de
Locke, quien por cierto ya habla en su Two Treatises of Government de un cierto derecho a la
salud (McCullough, 1979: p. 4), para defender la paz civil, la propiedad y el derecho a
sublevarse en caso de tirania. En un mundo lockeano, tanto el que Locke imagina como el mundo
en el gue de hecho vivio, perviviran las ideas sobre la viday la medicina que vienen de muy
atras, que funcionaron durante mucho tiempo en sociedades muy distintas. Michael Oakeshott,
un importante fil6sofo politico inglés del pasado siglo, explica como surgid el Estado moderno a
partir de la disolucion de lo que él llama la moral de los vinculos comunales por la que se regian
las sociedades pre-modernas, compuestas por gente que se siente completamente vinculada a su
grupo social mediante lazos muy fuertes de pertenencia, participacion y proteccion. Estas
sociedades se vienen abajo cuando los individuos empiezan a querer vivir a margen de esos
vinculos, deciden vigjar, sustraerse al ciclo de la economia familiar, abandonar su lugar de
residencia, montar negocios, escoger en qué quieren trabajar, con quién quieren casarse, etc. A

! GPO son las siglas de Great Purchasers Organization, en este caso € club de grandes hospitales que se unen para
presionar alos proveedores con su capacidad de compra conjunta.

2 Como advierte Porter (1986: 193), la cura es ya una préctica médica, profesional. Los tratamientos tradicionales tenian,
sobre todo, carécter farmacol dgico, estaban ligados al control del dolor, afortificar el cuerpo procurando que recuperase
laintegridad de su constitucion y estaban envueltos en complejos rituales de condolenciay consuelo. Porter (1986: 182)
acepta que el concepto de paciente es unainvencion de laagenda médicay atribuye estaidea a Foucault y a su escuela.
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cambio, pierden seguridad y tienen una vida mas dificil, aunque a muchos les parece mas
atractiva. Asi habria aparecido una sociedad individualista, a diferencia de sociedad de vinculos
comunales. Ahora bien, esos individuos necesitan que exista un Estado que les proteja en su
libertades y en su seguridad, pero que no se entrometa en sus vidas. Sin embargo, esta tendencia
a la emancipacion de los individuos produce también unos efectos contrarios, justamente en
quienes no se atreven a emprender ese modo de vida que consideran arriesgado, seguramente
insolidario, peligroso, en cualquier caso, de manera que pugnan porque € Estado sustituya
eficazmente a la moral de vinculos comunales que se ha perdido por culpa del individualismo,
gue proporcione la seguridad perdida, y, a la larga, facilitan, o fuerzan, la aparicion de lo que
[lamamos el Estado providencia o los Estados del Bienestar.

En ese proceso, que dura siglos, la medicina se mantiene largamente en un estado
indistinguible del que tenia en la sociedad premoderna; de hecho, yo recuerdo, en mi infancia la
figura del médico rural de mi aldea que era rigurosamente una figura premoderna, carismética,
que actuaba bajo la capa de un prestigio que estaba por encima de cualquier consideracion
estadistica o empirica.

Ahorabien, esa medicinatradicional, antigua, 0 como quiera que se le llame, era también un
poder, aunque no era, desde luego, un poder politico, precisamente porque estaba al margen de
las competencias del naciente Estado moderno que solo, de manera muy tardia, hacia 1830, al
menos en Espafia, empieza, por ejemplo a legislar sobre los médicos y sus zonas, o la emprende
con las cofradias e instituciones, generalmente de origen religioso, que atendian las necesidades
médicas de sus afiliados, para ir fundando instituciones de matriz publica que hagan las mismas
funciones, en teoria, de manera mas eficaz.

En consecuencia, no es que la medicina se convierta en un poder con el crecimiento
dimensional del Estado moderno, sino que, por € contrario, lo que ocurre, es que el Estado
tiende a sobrel egitimarse apropiandose para sus fines de ese poder médico. Es importante retener
esta consideracién porque la idea contraria, la idea de que el poder de la medicina y de los
médicos derive de su adscripcién a Estado es bastante absurda.

De manera muy sumaria podriamos resumir el estado de las relaciones entre la sociedad y
los poderes curativos alo largo de la historia conforme a cuadro siguiente:

SOCIEDAD VINCULOS MEDICINA AUTORIDAD
Premoderna Comunales Sanativa Tradicional
Moderna Juridicos Curativa Profesional
Contemporanea Seguridad Control social Servicio publico

Aunque el cuadro requeriria muchas aclaraciones, lo que quiero destacar es que la medicina ha
poseido siempre alguna especie de autoridad y se ha ejercido desde siempre como un poder
porque ha sido siempre un principio regulador de la conducta, una negacion de la libertad o,
mejor, una serie de reglas para sustraernos a la sancién de falta de libertad con que nos ha
condicionado la enfermedad; o que ha cambiado es el objeto de sus atencionesy el marco social
en el que se hadesenvuelto tal funcion, y 1o ha hecho en un sentido de retirar paulatinamente a la
medicina del @mbito personal y privado para convertirla en una funcion cada vez mas abstracta,
aungque quepa afirmar que lo ha hecho siempre pretendiendo conservar buena parte de la
autoridad y el prestigio de etapas més antiguas. Al propio tiempo, esa mutacién ha hecho que los
objetivos de ese poder, no hay poder sin ellos, se hayan ampliado y hayan roto por completo la
barrera de privacidad individual que tenia en la medicina antigua: se puede violar el cuerpo, el
cadéver, el ama, la intimidad, los deseos, y la vida misma, en nombre de una ambicion que se
expresa no como un deseo de curar, sino como e cumplimiento de un mandato colectivo y
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publico que, retéricamente, se formula como el cumplimiento de un derecho, €l utdpico derecho
alasalud.

[llich, por ejemplo, ha subrayado la dualidad presente en la medicina con la oposicién entre
la medicina como industria productiva tipica de la modernidad, cuyo objetivo mitico es combatir
la muerte, y una medicina més cercana a los rituales que parten de la aceptacion de la muerte
como término natural de la vida. El médico industrial es incompatible con la muerte y
abandonara el lecho del enfermo en cuanto aquella se insinGe de manera inequivoca.

A consecuencia de esta mutacion politica, en sentido estricto de poder publico, ha surgido
una de las ramas de la Bioética, la que, apoydndose en Kant para criticar e paternalismo
pretendidamente legitimable en e principio de beneficencia, ha ido desarrollando las
consecuencias de los principios de consentimiento, de autonomia, etc. Esta rama de la Bioética,
coexiste con aquella otra que se vincula con el gjercicio de la autodefensa de los médicos frente a
una sociedad en exceso querulante, como la norteamericana, por ejemplo, y también con larama
salubrista que pretende una expansién de la medicina, la salud publica y la bioética como
consecuencia de la obligacion de expandir el predominio de los derechos humanos. La Bioética
esta siendo, pues, un ambito de conflictividad entre principios no del todo compatibles, o que
deslegitima por completo la pretension de presentarla de un modo, platénico, como lo llamaria
Berlin. La pugna entre estas tres tendencias de la Bioética es uno de los aspectos que mejor
explicala contextura politica del problema de la salud en la sociedad contemporénea.

Mainetti (2006: p. 74) encuentra que en la extension de la medicalizacién, que es la causa de
gue se haya llegado a formular la idea de un derecho a la salud, hay una triple raiz: en primer
lugar, una raiz tecnol6gica que permite el acceso a unas posibilidades médicas que se ponen al
servicio del deseo; en segundo lugar, la transformacién de la asimetria tradicional en la relacién
médico/paciente que otorga un protagonismo creciente al paciente en las decisiones terapéuticas,
en tercer lugar, la conversion de la salud en un bien primario que favorece y/o exige el
funcionamiento de una economia expansiva. Es obvio que hay una cierta analogia entre estas
tresraicesy las tres grandes orientaciones de la Bioética de |as que acabamos de hablar.

A todo ello habria que afadir un factor que ha sido subrayado muy especialmente por
Foucault (1976: p. 161), el hecho de que la medicina se haya convertido en una de las armas més
eficaces en manos del Estado contemporéneo para lograr la sumision de los individuos, de un
Estado que encuentra en la seguridad, su mayor motivo de legitimacion y que, por tanto, tiende a
extender una “medicina de intervencién autoritaria’, esto es, una gran variedad de actuaciones
médicas que no provienen de la“ demanda del enfermo”. De ser correcta esta vision foucaultiana,
se habria consumado el proceso de apropiacion del poder médico a manos del poder puramente
politico, de manera que lo que habria que preguntarse es s resulta hoy posible liberar a la
medicina de esa tarea ala que se ha visto consagrada sin gran ganancia de los pacientes, y nunca
mejor dicho, porque como el propio Foucault subraya (1976: p. 167), “el nivel de consumo
médico y el nivel de salud no guardan relacion directa, 1o que revela una paradoja econémica de
un crecimiento de consumo que ho va acompafiado de ningdn fenémeno positivo del lado de la
salud, la morbilidad y la mortalidad”, y que, por si fuera poco, actlia de tal manera que “hoy, €
derecho alasalud igual paratodos pasa por un engrangje que se convierte en una desigualdad”.

La aparicién del Estado moderno es un fenémeno que tiene multiples dimensiones. Con
frecuencia se ha asociado ese proceso puramente politico con otros fenémenos de carécter mas
estrictamente intelectual, como la crisis religiosa y, sefialadamente, el nacimiento de lo que se
conoce por antonomasia como la ciencia moderna. Lo interesante, a efectos de la situacion de la
medicina es que la accién politica del Estado solo se hace sentir sobre la préctica médica en un
momento relativamente tardio, precisamente cuando el Estado cobra una fuerza que ya no se
puede reducir a su inicial legitimacion lockeana, o hobbesiana, que daria lo mismo a estos
efectos, sino que recibe ese plus de legitimidad al que antes he aludido a mencionar a Oakeshott,
la percepcion de la oportunidad que le brinda la llamada de los més débiles para que los proteja
de los excesos y los riesgos que protagonizan los individualistas mas atrevidos, los que
podriamos llamar, si se me permite la licencia, los libertinos. Entonces el Estado comprende que
ya no ha de limitarse a una legitimidad formal, sino que debe procurarse una legitimidad

47



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

material, el apoyo de los ciudadanos en funcion de los servicios que reclaman a Estado y éste
puede prestarles, una legitimacion que serd més necesaria cada vez, a medida que la democracia
se vaya imponiendo, de forma tal que se pasa de manera més 0 menos insensible de un Estado
liberal limitado, a un Estado social mucho méas expansivo, que, aunque se siga llamando liberal,
lo es cada vez menos, un Estado cada vez mas poderoso, en especial cuando empiezan a
ocuparse/imponerse, de dos servicios que acabardn resultando politicamente esenciales, la
educacion y la sanidad.

Esto acontece de manera bastante lineal en toda Europa, también en Espafia, pero no pasa de
la misma forma en los Estados Unidos por una razén muy clara, a saber, los padres fundadores
son extraordinariamente sensibles al riesgo de que el Estado se pudiese extralimitar, pues, en
altimo término, la razén por la cual habian decidido independizarse de Inglaterra tenia mucho
gue ver con las abusivas cargas fiscales que el Rey y el Parlamento inglés pretendian imponer a
las cuatro colonias, de modo que ese proceso de diferenciacion entre dos naciones, un proceso
gue no se ha dado en ninguno de los Estados europeos, ha favorecido una conciencia mucho mas
clara de los riesgos que los gobiernos representan para |os ciudadanos, para los que han decidido
construir una nueva nacion. Una cita de Jefferson me servird para hacer explicita esta diferencia
con maxima claridad: “Un buen gobierno es, en definitiva, un gobierno sabio y austero, que
impida a los hombres dafiarse unos a otros pero que en lo demaés, les deje actuar libremente en
sus propios asuntos, y que no le quite de la boca al trabajador el pan ganado”, 1o que esta
plenamente en linea con laidea de Constant sobre la naturaleza de la “libertad de los modernos’?,
y constituye una especie de vacuna escéptica contra la tendencia al crecimiento desmesurado e
incontrolable del Gobierno, que no solo es perverso y dificilmente controlable en sus efectos
inmediatos, sino también en las convulsiones que se ve obligado a provocar en el conjunto del
sistema politico y econémico cuando no consiente que quede a la vista su incapacidad fisca para
garantizar cuanto se ha prometido en su nombre. Esta feliz coincidencia entre la independencia
nacional de la metrépolisy larevolucion politica esta en la base de que algunos tratadistas hayan
podido afirmar que, en realidad, en los EEUU hay un gobierno cada vez mas fuerte, pero no hay
propiamente un Estado.

Desde una perspectiva politica completamente distinta, Foucault vio con entera claridad que
el crecimiento de los aparatos de control de los Estados ha supuesto un rebasamiento
continuado de los limites en los que se pensé inicialmente su legitimidad. El filésofo francés
afirmo taxativamente, seglin la cita que hicimos a comienzo de estas paginas, que el poder se
hizo materialista, que se olvidé de las limitaciones formales o juridicas y decidié que podia
disponer de la vida de los ciudadanos, que pasaron eo ipso a ser de nuevo sibditos, sin la
proteccion, ademas, del poder espiritual que tradicionalmente le habia recordado a los poderosos
de la tierra que el origen de su poder estaba en el mismo Dios, es decir que estaba limitado a
cumplir sus mandamientos. Asi, aflade Foucault (2001, I1: p. 210), “El control de la sociedad
sobre los individuos no sdlo se efectlia mediante la conciencia o por laideologia, sino también en
el cuerpo y con el cuerpo. Parala sociedad capitalista es |o bio-politico lo que importa ante todo,
lo biolégico, lo somatico, lo corporal. El cuerpo es una entidad biopolitica, la medicina es una
estrategia biopolitica”.

Mas alla de la distincién de Foucault entre anatomopolitica y biopolitica, no es casual que la
medicina moderna haya abandonado completamente cualquier respeto por ideas tales como el
ama, lo sagrado de la vida, la dignidad del cadaver o la libertad personal. Para la ciencia
moderna no hay sujetos, sino cantidades, y en esta lectura matematica de lo real se ha basado su

% Permitaseme una licencia de supuesto experto en citas. Con frecuencia se atribuye a Jefferson lo siguiente: “A
government big enough to give you everything you need, is a government big enough to take away everything that you
have....". Sin embargo, tal cita no se encuentra en los escritos del founding father, aunque si en un discurso de un
presidente algo menos prestigioso que €l virginiano, Gerald Ford, quien, en un discurso a Congreso de 12 de Agosto de
1974, dijo lo siguiente: "A government big enough to give you everything you want is a government big enough to take
from you everything you have".
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enorme éxito en todos los terrenos, pero €l precio pagado ha sido el desencantamiento del
mundo, en la terminologia de Weber, y e hecho de que el poder de la ciencia se haya podido
hermanar sin apenas remilgos con el poder politico. En general reconocemos con enorme
claridad los casos de abuso, pero aqui cabria decir, con Ortega, que lo que importa no son los
abusos, sino los usos. El ya citado Mainetti (2006: p. 74) opina que “la vocacion médica es en el
fondo voluntad de poder, que la medicina comparte con la politica, laeconomiay lalglesia’.

Como es obvio, nadie puede sensatamente defender algo asi como una medicina sin cuerpo,
0, de otra manera, echar en el mismo cesto de las dudas que provoca el actual estado politico de
estas cosas |os indudables avances y beneficios que se han producido en la practica médica, y con
las aplicaciones terapéuticas de la ciencia y la tecnologia, pero si es razonable postular una
evaluacién diferenciada, de modo que ni haya que condenar a la medicina, en nombre de la
antimedicina, por gemplo, que estuvo tan de moda hace tres o cuatro décadas, ni haya que
aceptar el conjunto del paquete como s las distintas précticas y politicas no pudieran
diferenciarse entre si y someterse a un escrutinio riguroso. Foucault (1976: p. 160) insiste, por
ejemplo, en que ahora lo que provoca miedo no son los errores médicos, o los abusos que
congtituyeron el fondo de provisién de la critica de Illich; lo que ahora atemoriza no es lo que no
se sabe, sino o que se sabe.

Mas alla de los ataques de Illich seguramente quepa preguntarse si se puede superar la
sintesis de cientifismo y control que inspiralas politicas sanitarias, si, de alguna manera se puede
restaurar un modelo de atencién médica en el que el didogo y los valores del enfermo tengan
algin papel, un modelo relativamente similar a que Talcott Parsons considerd clésico de la
medicina norteamericana, un modelo con asimetrias evidentes, que no habria que ocultar y que
podrian ser calibradas con distintos grados de finura multifactorial, pero en el que quepan valores
gue parecen enteramente ajenos a esguema del salubrismo universalmente administrado y
bioéticamente defendido con una apologia de la promocién de la salud, velis nolis, y bastante por
las bravas.

[llich ha denunciado, tanto en la sanidad como en la escuela, y podria decirse o mismo de
ciertas formas de la politica ambientalista, una ideologia que posibilita que los poderes sociales,
del Estado y del Mercado, puedan convertir a las personas en materia prima para una empresa
institucional, o para una campafia de negocio. Lo que lllich (1978: p. 33) denuncia con més
vigor es la alianza entre los intereses de |a tecnologia médica y la “retérica igualitaria’, esto es,
entre grupos cuyos intereses nada tienen de valioso para la mayoriay los funcionarios y clérigos
gue administran la religion politica contemporénea. Illich, muy en el espiritu de la época, centrd
su critica en los intereses y el corporativismo de la clase médica que, en cualquier caso, han
hecho seguramente mas por subirse a la plataforma del poder politico que por mejorar la calidad
humana de su gjercicio, pero el problema, tal como hoy se plantea, especialmente en Europa, va
mucho més alla del acance de una denuncia como esa. No hace falta ponerse muy profético para
adivinar que, alavista de los progresos que se anuncian y de latendencia a dar de lado cualquier
clase de limitaciones de tipo ético, o que muy pronto puede estar en juego, es el porvenir mismo
de las libertades bésicas, entre otras la de poder gozar del propio cuerpo conforme a nuestras
creencias, intereses y posibilidades. El hecho de que nuestro cuerpo, que nos es completamente
desconocido, ya que su absoluta falta de transparencia es para nosotros un dato tan decisivo
como olvidado, pueda ser escrutado y manejado de formas cada vez mas profundas y eficientes
por poderes gjenos a nuestra voluntad y control prefigura un escenario politico singularmente
amenazador. Nuestro cuerpo es algo més y algo menos que nuestro yo, pero no deberia ser
propiedad ni colonia de nadie sin nuestro completo consentimiento si queremos conservar el més
ligero adarme de libertad y autonomia, y esa excepcion a poder tecnoldgico y biopolitico esta
cada vez més en entredicho, es algo que ya no podemos considerar completamente garantizado
por la ley, pues en nombre de la salud podremos ser algun dia retirados, como se hace con los
replicantes de Blade Runner y estamos siendo vacunados, condicionados y anestesiados por toda
clase de instrumentos de poder cada vez més eficientes, cada vez més insidiosos. Puede que haya
una mayoria a la que nada importe su sustitucién por poderes anénimos y civilizados, esa
mayoria que estaria dispuesta a que condujesen por ella, por recordar el orwelliano anuncio de la

49



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

DGT, y que se sintiese plenamente conforme con vivir en un mundo feliz con distintos tipos de
soma, pero dificilmente puede proponerse ese panorama como un heredero directo de la
[lustracién que es como tratan de venderlo los bioeticistas y salubristas que promueven sus bases
intelectuales y que se escandalizan de que se pueda poner en cuestién el complejo tinglado
sanitario y econémico en el que nos movemos, vVivimosy Somos.

No se ha estrenado en Espafia, me parece, 2081, un corto dirigido por Chandler Tuttle, que
es la adaptacion de un relato de Kurt Vonnegut Jr. escrito en 1961. La cinta cuenta como vive la
sociedad norteamericana en el afio 2081. Més alla de la igualdad ante la ley, el gobierno ha
decidido establecer una igualdad efectiva entre sus ciudadanos, Ilevar a la préctica uno de los
ideales del nuevo socialismo que ve en la desigualdad natural no ya una fuente de injusticia sino
una injusticia y una obligacion moral que hay que reparar. Los individuos con una inteligencia
por encima de la media deben someterse al implante de unos dispositivos que neutralicen sus
ventajas, las mujeres hermosas deben llevar méscaras que cubran sus rostros en funcion de lo
agraciado de su fisico, etc. En esa sociedad en la que nadie aspira a nada, un joven superdotado
fisica e intelectualmente, Harrison Bergeron, da un golpe de estado y se proclama emperador de
los Estados Unidos, ante la indolente mirada de sus padres que contemplan el espectaculo desde
su receptor... Es una advertencia més de que si el fascismo puede llegar pidiendo a gritos la
libertad, como Orwell sugirio, la sumisiéon y el desastre pueden llegar de la mano de la justicia
social llevada a extremo, de programas de correccion de las desigualdades naturales, de la
metafisica de la correccion politica y ética llevada a sus Ultimas consecuencias mediante esa
ausencia de libertad comoda, razonable y democrética contra la que previno Marcuse hace ya
casi cincuenta afios.

El futuro nunca esti escrito, del todo, pero parece evidente que tendremos que tomar
decisiones respecto a una sanidad seguramente desmedida y respecto a unos poderes publicos
gue representan una amenaza poderosa. Esto es pura politica, desde luego, pero nadie ha dicho
que esté prohibido hablar de €llo, todavia.
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Atencion en salud con pertinencia cultural: una
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Resumen: El caracter intercultural de la atencion en salud demanda el uso de estrategias que favorezcan la efectividad
dentro de las interacciones, siendo una de éstas la comunicacion. El presente articulo destaca la comunicacién en salud,
especificamente la competencia comunicativa intercultural, como una herramienta para la atencion sanitaria con
pertinencia cultural, mencionando algunas variables importantes en la efectividad y la adecuacion en situaciones
interculturales. Asi también, se destaca la diversidad y competencia cultural y su relacion con la atencién en salud.
Finalmente, se exponen algunas interrogantes frente al supuesto de la atencion en salud con pertinencia cultural

Palabras clave: comunicacion en salud, competencia comunicativa intercultural, diversidad cultural, competencia
cultural

Abstract: The intercultural nature of health care requires strategies that give priority to effectiveness within interactions
such as communication. This article emphasizes communication in a health context —in particular intercultural
communicative competence-as a tool for culturally relevant health care, mentioning some important variables for
effectiveness and adaptation in intercultural situations. In the same way, diversity and cultural competence and their
relation to health care are highlighted. Finally, some questions are exposed concerning culturally relevant health care

Keywords: Communication in Health, Intercultural Communicative Competence, Cultural Diversity, Cultural
Competence

entro de las sociedades cada vez més multiculturales, existe una necesidad de
comunicacion entre todas las culturas en todos |los aspectos de nuestras vidas (Gibson y
Zhong, 2005), es asi como las interacciones entre proveedores de salud y usuarios es
cada vez més probable que sea de carécter intercultural. Ante tal diversidad, se reconoce que los
encuentros clinicos poseen gran cantidad de signos y significados culturales, siendo necesario
gue los pacientes y sus médicos deban tener conocimientos de comunicacion intercultural con el
fin de recibir y proporcionar servicios de salud satisfactorios (Rosenberg, Richard, Lussier y
Abdool, 2006).
Cross (1988) define un sistema de salud culturalmente competente como “uno que reconoce
e incorpora a todos los niveles, la importancia de la cultura, la evaluacién de las relaciones
interculturales, la vigilancia hacia las dinamicas que resultan de las diferencias culturales, la
expansién de la diversidad cultural, el conocimiento y la adaptacion de los servicios para
satisfacer las necesidades culturales Unicas ". A partir de esta definicion, la comunicacién se
transforma en un componente fundamental para el logro y desarrollo de esta competencia.
Actualmente, la capacidad de comunicarse de manera efectiva se reconoce como un atributo
esencial para los profesionales de la salud, de ahi que sea complejo disociar las habilidades
comunicativas de las distintas acciones sanitarias, principalmente vinculadas a la promocion y
prevencién en salud.
Kurtz describe la “Comunicacion efectiva’ como aquella fundada en cinco principios
(Moore, Gomez, Kurtzy Vargas, 2010).
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1. Asegura una interaccion en vez de una transmision directa o simplemente entrega de
informacion (venga ella del médico o del paciente). Hay intercambio y “feedback”
(retroalimentacion); hay oportunidades para intercambiar preguntas y respuestas,
clarificaciones, etc. Para establecer un terreno en comdn, mutuamente entendido, se requiere
interaccion.

2. Reduce laincertidumbre innecesaria. Laincertidumbre distrae la atencion e interfiere con la
precision, la eficiencia y la relacion. Podemos, por gjemplo, reducir la incertidumbre sobre
como el médico va a llevar a cabo la entrevista, sobre las expectativas que el paciente tiene
delavisitaa doctor, sobre la manera en que el equipo de salud trabaja, etc.

3. Reqguiere planificacion, basada en los “outcomes’ o resultados que se pretende conseguir. La
efectividad solo se puede determinar en el contexto de los resultados que el médico y/o el
paciente estén tratando de alcanzar. Si el profesional estd enojado y quiere expresar su rabia,
se va a comunicar de una manera determinada; pero si quiere evitar el malentendido que
puede producir su rabia, en ese caso deberia actuar en forma diferente.

4. Demuestra dinamismo, lo que significa que el médico debe reaccionar frente a la conducta
del paciente, volviendo al concepto de “frisbee”. Implica flexibilidad y requiere que el
médico desarrolle un repertorio de habilidades que le permitan aproximarse en forma
diferente alos distintos pacientes o bien a mismo paciente pero en diferentes circunstancias.

5. Sigue un modelo helicoidal més que lineal. Llegar y hacer no es suficiente. Si se quiere
lograr una comprensién completa y precisa, se tiene que volver nuevamente sobre la
informacion y quizés una vez més, de una manera helicoidal, subiendo cada vez por la
espiral a un nivel de comprension diferente. La repeticion, la reiteracion, el feedback, son
elementos esencial es de una comunicacion efectiva.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2008, menciona ala comunicacién en €l

centro de la salud publica, destinando un capitulo en torno a este temay persiguiendo como fin el

aumento de las bases de datos y concientizacion entre los administradores de la salud publica
respecto a la importancia de la comunicacién (Wallace y cols., 2008). Asi también, por primera
vez se destiné un capitulo acerca de la Comunicacion en Salud en Healthy People 2010, en cuyos
objetivos se menciona la relevancia de la comunicacion en précticamente todos |os aspectos de la
salud y €l bienestar, incluyendo la prevencion de enfermedades, promocion de la salud y calidad

devida (Rimal y Lapinski, 2009).

Hoy en dia, se entiende que los programas de salud deben promover una adecuada
comunicacion entre usuarios, profesionales de la salud, los ciudadanos y los servicios, junto con
concientizar a toda la comunidad sobre temas relacionados a la salud y el medio ambiente, la
seguridad alimentaria, la drogadiccion y todas las formas de proteccion de la salud, asi como
garantizar la equidad y la calidad, fortalecer estilos de vida saludables, la aplicacion de sistemas
de control en la satisfaccion del usuario y proporcionar herramientas de informacién para evitar
peligrosy riesgos (Frati, Luzi & Colucci, 2010).

Los médicos que trabgjan con poblaciones de pacientes multiétnicos y multilingles
necesitan saber como la cultura y el lenguaje puede influir en la comunicacion clinica y la
atencién, y aprender las habilidades necesarias para identificar y responder eficazmente a las
necesidades de los diversos pacientes (Hudelson, Perron y Perneger, 2011). Kutalek (2012)
plantea que la diversidad es un hecho y ya no puede ser considerada una desviacién de la
normalidad. De acuerdo a ello, las instituciones de salud deben ser capaces de responder
adecuadamente a la diversidad de pacientes y a las barreras linguisticas y culturales en el acceso
a la salud, siendo necesario un enfoque integral que proporcione profesionales de la salud con
estrategias y herramientas que les permitan responder a estos retos de una manera culturalmente
significativa

A partir de lo anterior, podemos destacar que la comunicacion y en especial la comunicacion
intercultural es una estrategia necesaria e indispensable para hacer frente a los intercambios
culturalmente diversos en la salud contemporanea. Diferencias comunicativas entre el paciente y
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el proveedor de salud puede conducir a insatisfaccion, diagnésticos erroneos, falta de atencién
médica, o incluso la muerte. En este sentido, la evidencia plantea que una comunicacion
intercultural ineficaz puede causar estrés para los proveedores de cuidado de la salud, causando
ansiedad e insatisfaccion laboral (Gibson'y Zhong, 2005).

La comunicacion intercultural, puede ser definida como la comunicacién interpersonal
donde intervienen personas con unos referentes culturales lo suficientemente diferentes como
para que se auto perciban, teniendo que superar algunas barreras personales y/o contextuales para
[legar a comunicarse de forma efectiva (Vila, 2008).

Segin Wiseman en 2002, la competencia comunicativa intercultural (CCl) anteriormente
conocida como “competencia intercultural”, “sensibilidad intercultural” o “eficacia intercultural”,
comunmente se conoce como “el conocimiento, la motivacion y las habilidades para interactuar
eficaz y adecuadamente con los miembros de las diferentes culturas”. Aunque existe mucho
debate sobre la naturaleza de la CCl, parece haber consenso entre los investigadores que tiene
que ver con la eficacia (capacidad de lograr objetivos propios) y la adecuacion (a exhibir un
comportamiento esperado y aceptado en un determinado contexto) en situaciones interculturales
(Arasaratham y Banerjee, 2011).

Segun Vila (2003), podemos definir la CCl como el conjunto de habilidades cognitivas y
afectivas para manifestar comportamientos apropiados y efectivos en un contexto socia y
cultural determinado, que favorezcan un grado de comunicacién suficientemente eficaz. De este
modo, se identifican tres aspectos bésicos asociados al modelo de CCl, la dimensién cognitiva,
afectiva y comportamental. La dimensién cognitiva, entendida como el conocimiento,
comprensién y conciencia de todos aquellos elementos culturales y comunicativos tanto propios
como de otros, que promuevan una comunicacion efectiva. La dimension afectiva, entendida
como aguellas capacidades de emitir respuestas emocionales positivas y controlar aquellas
emociones que pueden perjudicar e proceso comunicativo intercultural. Finalmente, la
dimension comportamental, entendida como €l conjunto de habilidades verbales y no verbales
gue evidencien una adaptacion de la conducta que favorezca comunicarse de forma eficaz.

Uno de los pocos modelos de la CCI que incorpora multiples perspectivas culturales, con la
premisa de que la CCI debe ser estudiada desde la perspectiva del “otro” en oposicién a la
percepcion subjetiva de la percepcién propia, es el modelo de Arasaratnam y Doerfel (2005).
Este modelo identifica la experiencia, la habilidad de escuchar, las actitudes positivas hacia las
personas de otras culturas, la motivacion para interactuar con personas de otras culturas, y la
capacidad de empatizar como variables que contribuyen ala CCl.

El modelo de Arasaratnam (2006) revela la actitud positiva hacia las personas de otras
culturas, conduce a la motivacién para comunicarse con esas personas gque a su vez conduce a
una mayor experiencia en la comunicacion intercultural y contribuye ala CCl. Del mismo modo,
la capacidad de sentir empatia permite que una persona escuche bien, 1o que a su vez contribuye
a ser percibido como un comunicador intercultural competente. La empatia también contribuye a
actitudes positivas hacia las personas de otras culturas. De esta manera, las cinco variables
identificadas en el model o interactlian para producir un resultado que esla CCl.

Por otro lado, la competencia cultural ha evolucionado del modo de hacer suposiciones
acerca de los pacientes, sobre la base de sus antecedentes, a la aplicacion de los principios de la
atencién centrada en el paciente (Teal y Street, 2009), siendo las habilidades de comunicacién
una puerta de entrada a la comprensién de las necesidades de las personas, sus valores e intereses
y una estrategia dentro de los programas de formacién de los profesionales de salud. Es asi como
el curriculo en salud, demanda una transferencia epistemolégica intercultural y un abordaje
transversal orientado a la pertinencia cultural, con una orientacién sistémica de los procesos
sanitarios y con un enfoque de atencion centrado en la persona. Asi es como la temética de la
competencia comunicativa intercultural debe ser incorporada formalmente en los planes de
estudio, vinculandola a una metodol ogia de intervencion con adecuacion cultural.

En este contexto, podemos decir que la comunicacion en salud requiere del entrenamiento de
una serie de habilidades tanto afectivas, cognitivas y comportamentales y del eficiente uso de
habilidades verbales como no verbales, con el propésito de dar respuesta a la diversidad en la
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atencién y poniendo el énfasis en la interaccidn usuario-proveedor de salud dentro de las distintas
situaciones comunicativas (entrevista, indicaciones, sugerencias, etc.) o contextos especificos
(rural, urbano, grupos étnicos, etc.).

La atencion en salud con pertinencia cultural, sin lugar a dudas, constituye un desafio para
los profesionales de la salud. Algunas interrogantes que surgen, dicen relacién con ¢Jos
proveedores de salud estdn preparados para enfrentar el supuesto de la atencién en salud con
pertinencia cultural?, de manera que no sea esta modalidad de atencién un supuesto de
inequidad; ¢Jos programas de estudio consideran la pertinencia cultural de manera transversal a
lo largo del curriculo?, ¢qué herramientas o estrategias concretas pueden ser utilizadas como
plataforma en esta modalidad de atencion?

Tras estas interrogantes y a partir de la evidencia presentada en este articulo, pareciera ser
que el desarrollo formal de la CCl asociada a una metodologia de intervencion en salud,
congtituiria una importante plataforma de apoyo en la inclusion de un enfoque sanitario
contextual, siendo una herramienta base frente a los desafios en la transferencia epistemol gica
del enfoque intercultural y contribuyendo positivamente a las distintas acciones de intervencién
en salud.

56



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

REFERENCIAS

Arasaratham, L. A. y M. L. Doerfel (2005). “Intercultural communication competence:
Identifying key components from multicultural perspectives’. International Journal of
Intercultural Relations, 29, 137-163.

Arasaratham, L. A. (2006). “Further testing of a new model of intercultural communication
competence” . Communication Research Reports, 23, 93-99.

Arasaratham, L. A. y S. C. Banerjee (2011). “ Sensation seeking and intercultural communication
competence: A model test”. International Journal of Intercultural Relations, 35, 226-
233.

Cross, L. (1988). “Cultura competence continuum”, http://www.casbrant.cal/files/ upload/oacas/
Reference_Material/Agency Culture/Cultural_Competence_Continuum.doc (Consultado
el 10 de diciembre de 2012).

Frati, A., A. M. Luzi y A. Colucci (2010). “Communication for health promotion: history and
identification of effective methods’. Annali Dell Istituto Superiore Di Sanita, 46(4),
422-426.

Gibson, D., y M. Zhong (2005). “Intercultural communication competence in the healthcare
context”. International Journal of Intercultural Relations, 29, 621-634.

Hudelson, P., N. J. Perron'y T. Perneger (2011). “ Self-assessment of intercultural communication
skills: a survey of physicians and medical students in Geneva, Switzerland”. Bmc
Medical Education, 11.

Kutalek, R. (2012). “Diversity competence in medicine: equity, culture and practice”. Wiener
klinische Wochenschrift, 124(3), 3-9.

Moore, P., G. Gomez, S. Kurtzy A. Vargas (2010). “La comunicacién médico paciente: (Cuéles
son las habilidades efectivas?’ Rev. Méd. Chile, 138 (8), 1047-1054.

Rimal, R. N. y M. K. Lapinski (2009). “Why health communication is important in public
health”. Bulletin of the World Health Organization, 87(4), 247-247.

Rosenberg, E., C. Richard, M. T. Lussier y S. N. Abdool (2006). “Intercultural communication
competence in family medicine: Lessons from the field”. Patient Education and
Counseling, 61(2), 236-245.

Teal, R. y R. L. Street (2009). “Ciritical elements of culturally competent communication in the
medical encounter: areview and model”. Soc. Sci. Med., 68, 533—43.

Vild R. (20033). “El desarrollo de la competencia comunicativa intercultural en una sociedad
multicultural y plurilinglie: una propuesta de instrumentos para su evaluaciéon”. En J.
Perera (ed.), Plurilinglisme i educacié: els reptes del segle XXI. Ensenyar llengiies en
ladiversitat i per la diversitat. Barcelona: ICE.

Vild R. (2008). “La competencia comunicativa intercultural en adolescents’. Infancia y
Aprendizaje, 31(2), 147-164.

Wallace, J., S. Bari, L. Reinders, J. Rainford, G. Gamhewage y F. Fleck (2008). “Health
communication: a call for papers’. Bulletin of the World Health Organization, 86(7),
500.

SOBRE LOSAUTORES

Felipe Henriguez. Fonoaudidlogo, Magister en Trastornos del Lenguaje y del Habla. Su area
de trabajo son las alteraciones de la comunicacién a lo largo del ciclo vital. Dentro de las
&reas de interés destacan la interculturalidad y la comunicacion en salud. Académico de la Carrera
de Fonoaudiologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Catélica de Temuco, Chile.

57



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

Giorgia Abd-El-Kader. Fonoaudidloga, Mag. (c) en Innovacion de la Docencia Universitaria en
Ciencias de la Salud. Su 4rea de trabajo son los trastornos del lenguaje en el &mbito escolar. Académico
de la Carrera de Fonoaudiologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Catdlica de Temuco,
Chile.

Margarita Marilao: Fonoaudidloga, Magister en Trastornos del Lenguaje y del Habla. Su area de
trabajo son los trastornos del lenguaje a lo largo del ciclo vital. Académico de la Carrera de Fono-
audiologia, Facultad de Medicina, Universidad de La Frontera, Chile.

58



Dias de alcohal y rosas

Luis M. lruela. Universidad Auténoma de Madrid. Espafia

Resumen: El alcoholismo es una condicion de efectos trascendentales sobre la vida social y emocional. Este articulo se
ocupa del sentimiento nuclear del alcoholismo, la verglienza, basandose en un analisis de la pelicula “ Dias de vino y
rosas’.

Palabras clave: verglienza, alcohol, Ernest Dowson, Blake Edwards

Abstract: Alcoholism is a condition with far- reaching effects on social and emotional life. This article deals with the
core sense of alcoholism, shame, based on an analysis of the movie “ Days of wine and roses.”

Keywords: Shame, Alcohol, Ernest Dowson, Blake Edwards

rnest Dowson (1867-1900) fue un poeta inglés, esteticistay decadente, que perteneci6 ala

[lamada por Y eats “ generacion tragica’, y que murié como un bohemio a consecuencia de

su alcoholismo y latisis. De su obra ha sobrevivido un peguefio poema sobre el paso del
tiempo y lafugacidad de la vida.

Estarecogido en el libro Verses (1896) con un titulo en latin que, a su vez, es uno de los més
conocidos versos de Horacio: “ vitae summa brevis spem nos vetat incohare longam” (“la vida,
tan breve, no admite esperanza larga’, traduccion de Manuel Ferndndez Galiano), (Libro I, Oda
V).

Dice asi la composicion de Dowson:

No duran el llantoy larisa
el amor, €l deseoy €l odio:
Creo que no dejan huella en nosotros
después de pasar la puerta.

No son largos los dias de vino y rosas:
De un nebul oso suefio

surge por un tiempo nuestro camino,
luego en un suefio desaparece.*

Refer ente cultural

Se considera a poema una referencia obligada en el mundo anglosajon culto, en especial, las
afortunadas palabras “ dias de vino y rosas’, que pusieron nombre a una famosa pelicula de Blake
Edwards en 1962. No era ésta, sin embargo, la primera vez que el cine hacia una mencion
expresa de las mismas. En el largometraje de Otto Preminger, Laura (1946), e refinado
personaje de Waldo Lydecker da rienda suelta a su desesperada nostalgia acudiendo también a
ellas.

* Latraduccién es del autor.
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El filme de Edwards parte de un guién escrito para la television por J. P. Millar que se
presentd en 1958 en el programa Playhouse 90 y relata una historia de amor destruido por el
alcohol. Es una de esas pocas peliculas que se atreven a tratar € asunto sin histrionismos, con
una serenidad que permite al espectador descender a los sentimientos mas secretos de una pareja
de alcohdlicos y entenderlos.

Verguenzay fragilidad

La verglienza es una vivencia de inferioridad ante nosotros mismos de la que son testigos los
demas. Nos hace sentirnos transparentes ante la mirada ajena, sin refugio posible que nos libre de
criticas, menosprecios o sonrisas de suficiencia. Es algo que, en definitiva, nos deja a la
intemperie, solosy vulnerables.

Laverglienza es el sentimiento central de una adiccidn, por eso esta Ultima se vive siempre como
una condicién oculta aunque pueda encontrarse a la vista de todos. El adicto que bebe a solas lo
hace huyendo del exterior, pero también de la imagen interna de una dignidad en crisis. Una
posicion para é insoportable que le lleva a evitar la declaracion: “soy alcohdlico...” Pronunciar
esta palabra en publico y voz alta significa exponerse demasiado a un abrumador sentimiento de
derrota, y mostrar asi, en su pura desnudez, una fragilidad cercana a latensién del cristal a punto
de quebrarse.

Kirsteny Joe

A la exploracion de esa fragilidad estd dedicada la pelicula de Blake Edwards, que cuenta una
historia de amor entre dos seres vulnerables cuya proximidad temporal les trasmite la ilusién de
haber superado sus carencias personales.

Joe Clay trabaja como técnico en relaciones publicas, pero su cometido real consiste en
organizar fiestas disolutas para los clientes de su empresa y conseguir, de esta manera, mejores
pedidos y més sustanciosos contratos. Hace ya tiempo que ha renunciado a su orgullo profesional
y lo havendido por este papel de trapisondista que le reportalafelicitacion de sus jefes.

En dichas celebraciones abunda el acohol, y Joe se sumerge en é diluyendo asi todo
sentimiento de fracaso. En cierta ocasion, confunde a Kirsten (una secretaria de su empresa) con
una de las imprescindibles animadoras de la hoche. El rechazo de ella, a afearle su conducta de
alcahuete, le confronta bruscamente con la verglienza acallada.

A partir de entonces, Joe tratara de conquistar ala mujer que le ha hecho sentirse inadecuado
como una forma de restafiar esa herida profunda en su amor propio y de sobreponerse al
bochorno que le quema. Al finy a cabo, la opinién de los demés sobre nosotros mismos es
siempre un espejo en el que Nos miramos.

El idilio comienza durante un paseo nocturno en e que Kirsten Arnesen recita los versos de
Dowson, contemplando la sucia bahia, como una premonicion de lo que va a ser en el futuro la
relacion entre ambos.

Joe ha carecido de un calor de hogar en la infancia y recuerda esos afios de esta manera:
“arrastrado por el cogote, a varios grados bajo cero, alimentado con mantequilla de cacahuete...”
No es de extrafiar que el primer regalo que ofrezca a su novia sea precisamente éste, mantequilla
de cacahuete, es decir, aquello que lo ha nutrido, lo ha consolado y 1o ha sacado de una infancia
al descubierto. Se trata de un gesto simbdlico que ella no puede entender y, sin embargo, tiene el
valor, para é de una confidencia jamés antes hecha.

Kirsten, hija Unica de inmigrantes noruegos, ha vivido sus afios primeros de un modo
aparentemente feliz; educada en un ambiente serio, algo adusto quiza, por unos padres que se
querian casi con exclusividad. Al punto de que el brindis selecto de ambos era “juntos en el
paraiso”. La madre representaba para €l marido el limite de la perfeccion. La nifia, al parecer, se
habria sentido siempre alas puertas de aguel paraiso.
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Cuando Joe aparece en su vida, intuye que al fin despierta en alguien un afecto no
compartido y se deja arrastrar décilmente a acohol. Algo bueno como el amor encierra a Kirsten
en unatrampa etilica de la que ya no podra salir.

Brandy Alexander

Un momento decisivo en la historia es la secuencia en la que Joe invita a beber a su amada. Ella
le confiesa su debilidad por el chocolate y su aborrecimiento del licor; entonces él pide al
camarero que le sirvan “algo especial”: un combinado de cofiac con crema de cacao llamado
“brandy Alexander”. En ese preciso instante, descubre Kirsten la dulzura del acohol y emprende
con Joe un descenso a los infiernos para ella devastador.

Lafragilidad de los dos personajes se va manifestando a lo largo de la narracion con escenas
impresionantes como aquella que nos muestra a Kirsten viendo unos dibujos animados en la
television mientras se emborracha a solas, expresion de su naturaleza de “nifia emocional”
carente de defensas psicol 6gicas maduras.

Los sentimientos primordiales en la relacion de esta pareja de alcohdlicos son el amor y la
verguenza. Ninguno de ellos puede soportar que el otro sea abstemio y se inducen mutuamente a
beber sin descanso. Por amor recae un Joe recuperado al ver a su mujer ebria en una descuidada
habitacién de motel, conmovido por el abandono de Kirsten, que llena de irritabilidad y
verguenza le exige que la acompafie en su descenso particular.

Luz debar

Es, en definitiva, esta vivencia de indefensién, este pudor de las emociones negativas lo que
impide que ella pueda convivir con un Joe abstemio a pesar de su desesperada soledad.

Nunca €l cine, ni antes ni después de este filme, habia mostrado con tan preciso detale la
interaccién psicol égica de una pareja atrapada por el alcohol en la que el fenémeno fundamental
consiste en que cada uno impide salir al otro de la adiccion a causa del insoportable sentimiento
de fragilidad que generala presencia del compafiero sobrio.

Y asi, en el altimo plano, nos presenta la pelicula el reflejo luminoso de la palabra “bar” sobre el
rostro triste de un Joe que ha elegido la curacién, mientras ve como Kirsten, surgida de un
nebul oso suefio se pierde en otro suefio... a final delacalle.
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Evolucao do conceito clinico de verruga peruana
entre 1842 e 1871

Eduardo Sugizaki, Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Brasil
Rosangela Barbiani, Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), Brasil
Fabiane Asquidamini, Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOS), Brasil

Resumo: Neste artigo, uma nova histéria do conhecimento médico sobre a doenga de Carrion € construida. Em uma
preliminar revisdo da historiografia (existente desde 1885), encontramos o seguinte nucleo narrativo (ainda reiterado,
atualmente): 1) até o surgimento da ‘febre de Oroya’, em 1871, conhecia-se apenas uma doenga eruptiva, a verruga
peruana; 2) em 1875, a medicina peruana propds que a verruga peruana e a febre de Oroya deviam ser a mesma
doenca; 3) em 1885, Daniel Carridon conseguiu experimentalmente unificar os quadros clinicos quando inoculou em si
mesmo sangue de um paciente com verruga peruana e morreu com febre de Oroya; 4) a enfermidade passou a
denominar-se ‘doenga de Carridn’. Este artigo questiona alguns dos fundamentos desta versao tradicional. A literatura
médica publicada em inglés, aleméo e francés mostra que, entre 1842 e 1871, ja existia a descrigao clinica global da
doenca. Apenas a literatura médica publicada em espanhol descrevia a doenga como dermatose apirética. Descobriram-
se também os obstaculos ao conhecimento da doenca, que explicam esta divergéncia. A disparidade e a inconstancia dos
seus sintomas, 0s gerais e os locais (tal como febre e erupgdes, respectivamente): 1) dificultavam a compreensao global
de suas manifestagdes; 2) sugeriam uma complicagdo constante do paludismo; 3) e barravam a analogia com as febres
eruptivas. Diferentemente do que propde a narrativa tradicional, estes obstdculos foram superados antes e
independentemente do aparecimento da nocéo esplria de ‘febre de Oroya’. A superacdo ndo veio pela unificagdo de
duas doencas, mas pela percepcéo de uma coordenagdo na manifestacdo dos sintomas heterogéneos. Este racionalismo
conseguiu integrar sintomas que um empirismo raso apartava, como fenémenos patolégicos isolados, e encaminhar o
diagndstico diferencial clinico entre a verruga e o paludismo. O saldo epistemol6gico deste trabalho é uma maior
compreensdo dos mecanismos da construcao da unidade nosol6gica, na Idade Clinica da medicina.

Palavras chave: doenca de Carridn, verruga peruana, bartonellosis humana.

Abstract: In thisarticle, a new history of medical knowledge on Carrion's disease is presented. In a preliminary review of
historiography (since 1885), we have found the following narrative nucleus (still repeated today): 1) until 'Oroya fever'
appeared (1871), only an eruptive disease, the Peruvian wart, was known; 2) in 1875, Peruvian physicians proposed that
Peruvian wart and Oroya fever should be the same disease; 3) in 1885, Daniel Carrion succeeded in experimentally
unifying the clinical conditions when he inoculated blood from a patient of Peruvian wart in himself and died of Oroya
fever; and 4) the disease was then renamed as 'Carrion's disease’. Herein, we question some of the foundations of this
traditional version. The medical literature published in English, German, and French show that a global clinical
description of the disease was already known in the period 1842-1871. Only the medical literature published in Spanish
described the illness as an afebrile dermatosis. Obstacles to the knowledge of the disease were also found, which explain
such divergence. Diversity and inconstancy of general and local symptoms (such as fever and eruptions, respectively): 1)
made it difficult a comprehensive understanding of manifestations; 2) suggesting a constant complication of malaria; 3)
and precluding analogy with eruptive fevers. Differently from what the traditional version suggests, these obstacles were
overcome previously and independently from the appearance of the spurious notion of 'Oroya fever'. Overcoming of such
obstacles was not achieved by unification of both diseases, but by perception of a coordination of manifestation of
heterogeneous symptoms. Such rationalism allowed integration of symptoms that a shallow empiricism kept separated as
isolated pathological phenomena, favoring clinical differential diagnosis between Peruvian wart and malaria. This
epistemological study contributed to a greater understanding of mechanisms of building of nosologic unity in the Clinical
Age of medicine.

Keywords: Carrion’s Disease, Peruvian Wart, Human Bartonellosis
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Introducao

Leonidas Avendafio, o comunicado da morte do estudante Daniel A. Carrion, da

Faculdade de Medicina de Lima, em conseqiiéncia de experimento médico. Segundo a
narrativa, o estudante se fez inocular, em 27 de agosto de 1885, com sangue extraido da verruga
peruana e desenvolveu a febre de Oroya, razéo do ébito, em cinco de outubro. Este resultado
teria demonstrado que afebre de Oroya e a verruga ndo sdo duas, mas uma so patologia.

As comemoragBes anuais do falecimento de Carrion, na Sociedade Médica Unido
Fernandina, consagraram a narrativa de Avendafio, transformando seu nlcleo, acima
apresentado, em fundamento da ‘doutrina unicista’ da medicina peruana, ou seja, a doutrina da
unificagéo da febre de Oroya e da verruga peruana na entidade patol égica ‘ doenca de Carrion’ .

A reiteracdo do nlcleo da narrativa de Avendafio, na historiografia médica,? estende-se aos
novos estudos sobre a doenca, inclusive os recentes.® Porém, paralelamente, desde Garcia-
Céceres (1972), seguido por Cueto (1989; 1996), Cuadra Calle et al. (2000) e Murillo et al.
(2002), desenvolve-se uma historiografia critica e revisionista da narrativa tradicional. Estes
autores perceberam o carédter reiterativo da historiografia médica, mas procuraram analis&-la
apenas em relac8o a aspectos exteriores a evolucdo do conceito da doenca, deixando intacta a
estrutura do nucleo da narrativa de Avendafio.

A partir de Garcia-Caceres (1972), a historiografia médica peruana reconhece que o
experimento de Carrién ndo foi probante, em func&o de falhas de protocolo. Mas, apesar disso, a
historiografia critica manteve intacta a pretensa veracidade histérica da dialética da febre de
Oroya com a verruga peruana, a estrutura légica do nlcleo da narrativa histérica tradicional, que
passa a adquirir a seguinte forma: Carridn pode ndo ter provado a unidade da febre de Oroya e da
verruga peruana, mas este dualismo nosoldgico era o principal obstéculo ao progresso do saber
da doenca e o experimento de 1885 apontou a solugéo correta.

Considerando o presente estado da questdo, este artigo busca construir uma histéria da
evolucdo do conceito da verruga peruana, que recobre apenas o periodo fundador da descrigéo
clinica da doencga, entre 1842 e 1871, no qual a literatura médica trabal ha apenas com a no¢do de
‘verruga peruana . O advento da febre de Oroya na literatura s ocorrera a partir de Charles
Tasset (1872), quando surge o dualismo nosol bgico.

A historiografia da doenca de Carrion nasceu em outubro de 1885, com um artigo de

Asprimeiras descricdes e a celeuma da autonomia nosogr éfica

Entre 1842 e 1871 a descricdo clinica dos fenémenos patol gicos da verruga peruana € levada a
cabo.* Archibald Smith (1842),° tipifica a doenca como exclusiva dos vales andinos
intermediérios, entre a Costa e a Serra. A seguir, 0 médico suico e naturalista vigjante, Tschudi®
publica o importante artigo de 1845, As verrugas, que ndo chegou a tornar-se conhecido no Peru.
Na década posterior, aparecem dois novos trabalhos, a tese de Nicolas Malo defendida no Chile

! Matto, 1886; Chavez, 1887; Larreay Quesada, 1887; Medina, 1888; Arce, 1889; Patron, 1889; Antunez, 1890; Castillo,

1894; Patron, 1894; Bello, 1895; Campodonico, 1895; Mimbela, 1897; Odriozola, 1898; Arce, 1918.

2 Valdizén et. al., 1921; Valdizan, 1925; Monge, 1925; Rebagliati, 1940; Pesce, 1957; Lastres, 1957; Carrasco Reyes,

1988; Matallana, 2001.

% Urteaga-Ballon (1993); Maguifia Vargas (1993, p. 5); Maguifia Vargas (1998, p. 26); Velasquez Acosta (1999, p. 1);

Maguifia Vargas et al. (2000); Panchas Chavez (2001, p. 10); Saettone-Ledn (2004); Garrido Chacon (2004, p. 16-7);

Garciaet al. (2005); Gonzéles R. et al. (2007); Walker et al. (1981).

“ A répida descrico da doenca feita por Stevenson (1825, p. 347) ndo chega a ser médica.

® O médico escocés publica uma resenha da tese de Salazar (1858), de quem traduz trés casos clinicos (Smith, 1858a).
Neste mesmo ano Smith (1858b), publica A geografia das doencgas nos climas do Peru, que Villar traduz para o espanhol
e faz publicar em Lima (Smith, 1858c).

® Tschudi escreve o artigo com base em 50 casos observados durante sua estada de quatro anos e meio nos territérios
peruanos.
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em 1852 (e publicada em Lima, em 1895), e a de Tomas Salazar (1858), defendida no Peru’.
Cada um destes autores desconhece seus predecessores e, portanto, h& quatro descricdes clinicas
independentes.

Esta primeira leva de descri¢Bes clinicas da verruga da ensejo a um debate internacional
entre a medicina da expressdo alemé e a francesa. August Hirsch considerou os trabalhos de
Smith (1842) e Tschudi (1845) e o breve resumo da tese de Salazar (com trés dos seus casos
clinicos traduzidos para o inglés por Smith, 1858a) suficientemente coerentes para garantir a
verruga um lugar em sua nosografia. Foi a primeira inclusdo da doenca no rol de entidades
autbnomas, num grande tratado de patologia médica (o primeiro volume do Manual de patologia
histérico-geografica, de 1860).

Quatro anos depois, Alfred Le Roy de Méricourt, professor da Escola de Medicina Naval e
primeiro diretor de redac@o dos recém-fundados Arquivos de Medicina Naval, escreve uma nota
editorial explicativa sobre uma répida referéncia do relatério médico-militar de Duplony (a
servigo da fragata La Constantine) a verruga peruana. O editor traduz, nesta nota explicativa, o
capitulo que Hirsch (1860, p. 391-394) dedicara ao assunto e aproveita para enviar ao médico
alemao seguinte seta acerbamente critica:

[...] o estudo das diferentes afeccdes englobadas sob a denominacgdo ‘verruga' esta inteiramente a
fazer. E evidente [..] que o quadro desta doenca estranha é formado, injustificadamente, por
tracos morbidos emprestados de afecgfes muito variadas. Podem-se entrever os casos de variola
hemorragica, de sifilis de diversas formas, de queloide, de molusco e de lepra, tudo complicado
por um estado caquético determinado pelas perdas de sangue, a supurago etc. (Le Roy de
Méricourt, 1864)

Para finalizar sua nota, Le Roy de Méricourt convoca os camaradas da marinha francesa “a
estudar com cuidado os atingidos de verruga gue tiverem ocasido de encontrar”, pois isto — diz
ele, sem conhecer diretamente as referéncias bibliograficas de Hirsch (1860) e sem ter observado
doente algum — “ndo deixara subsistir nenhuma doenca especial, logo que as pesquisas tiverem
estabelecido um diagndstico preciso”.

Neste debate, Hirsch tinha a seu favor as primeiras descricbes clinicas da doenca. Em
posicdo diametralmente oposta a de Le Roy de Méricourt, Malo (em 1852), médico chileno que
sofreu a doenca em uma estada no Peru, conclui sua tese de doutoramento afirmando que “a
verruga € uma enfermidade Unica e desconhecida em sua esséncia, de marcha regular e quase
sempre fixa e que termina de um mesmo modo”. Na década anterior, Tschudi (1845), principal
fonte de Hirsch (1860), havia dado a descricdo clinica do ciclo completo do desenvolvimento da
doenca, com seu caracter sui generis, e conclui que “quase ndo ha afecgdo com que [a verruga
peruana) possa confundir-se”.

O ceticismo de Le Roy de Méricourt acabou motivando o aparecimento da tese Estudo sobre
a verruga, doenca endémica nos Andes peruanos, de Paul-Louis-Victor Dounon (médico da
marinha francesa, a servigo da fragata Astrée, na Estac@o do Pacifico), que passa trés meses em
viagem pela regido endémica. Esta tese estava destinada a permanecer a mais importante
monografia sobre 0 assunto, na ldade Clinica do saber da doenca.

A tese de Dounon é decisiva porque ela da conta de suprimir a acusacdo de Le Roy de
Méricourt segundo a qual a entidade nosografica de Hirsch ndo passa de um sincretismo de
outras entidades da nosografia. Mas a tese é importante também porque assume a discussdo sobre
um debate tedrico entre a verruga febril (de Smith e Tschudi), e a verruga apirética (de Malo e
Salazar).

" Salazar relatater visto a afeccdo em 21 enfermos de verrugas, dos quais escol heu apenas sete como casos clinicos
descritos na tese. Suas observagdes sdo todas estritamente hospitalares e com erupggo visivel. Nada parece indicar que
Salazar tenha tido um conhecimento direto da doenca, nas regides onde ela é endémica. Ele trai o desconhecimento
limenho de toda a bibliografia anterior a sua tese, ao afirmar: “N&o se encontrando esta enfermidade descrita por nenhum
autor, tudo o que se diz acerca dela serd o resultado de minhas investigagdes clinicas’.
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Para compreender este debate, entretanto, € necessario escalonar a leitura comparada das
cinco descri¢bes clinicas (Smith, Tschudi, Malo, Salazar e Dounon), segundo uma estrutura
epistemol 6gica. Para construir, a posteriori, uma sintese da descri¢do clinica dos cinco autores,
partiremos das descri¢fes mais consensuais e avancaremos, gradualmente, para os fenémenos
gue obtiveram menor consenso. Ao fazé-lo, procuraremos levantar as razdes das divergéncias.
Nosso objetivo serd o de apreender, das diferencas entre os autores, os obstaculos que a doenca
oferece ao saber médico.

As convergéncias

A erupcéo caracteristica, 0 nome e a autonomia nosol égica da doenca

Smith (1842), Tschudi (1845), Malo (em 1852), Salazar (1858) e Dounon (1871) utilizaram o
nome ‘verrugas (em espanhol) para designar a doenca. Smith (1842) escreve em inglés, mas
mantém a palavra ‘verrugas’, em lingua espanhola, para nomear a doenga. O mesmo fazem
Tschudi, que escreve em alemdo, e Dounon, que o faz em francés. Smith (1858a, p. 280-1), na
resenha da tese de Salazar, também enfatiza a diferenca da verruga do Peru em relac8o a verruga
comum (‘wart’): “as verrugas nunca eram incolores como a &gua, mas de aparéncia avermel hada,
em cima, [...] e nunca tdo pédlidas nem é&speras como verrugas comuns europeias’. Doenca
exotica pela aparéncia, a manutencdo do nome responde pela inexisténcia de palavra inglesa,
alemd@ ou francesa que ofereca uma representacdo adequada ou aproximada daguela formagéo
sem similar em qualquer outra parte do mundo. Malo, que escreve em espanhol para leitores
chilenos, também preserva a forma de denominagdo usada pelas comunidades atingidas, mas esta
obrigado a enfatizar a diferenca entre a doenca que conheceu no Peru e a verruga comum, j4 que
a mesma palavra espanhola é usada para designar a ambas. Salazar, que escreve para peruanos,
enfrenta o problema da sobreposi¢&o, na mesma palavra, do uso nacional e do uso espanofdnico e
prope um nome médico, verruca andicola. A inovagdo, entretanto, nunca chegou a ser usual na
medicina

Assim, o ponto de partida da descricdo da doenca adere a exclusividade designativa da
aparéncia sui generis do tumor cuténeo, que Smith (1842) caracteriza como “erup¢do de
excrescéncia verrucosa livre e delicada, muito frégil e facil de sangrar quando bruscamente
tocada’. Malo a descreve a verruga peruana como pépula ou bolsa sanguinea. Salazar cita o uso
popular da expressdo ‘verruga de sangue’, também conhecida por Tschudi, que a traduz por
Blutwar ze, uma forma de destacar a diferenca com a verruga comum.

Em dltima andlise, a autonomia nosoldgica se funda sobre esta exclusividade visivel da
erupcdo, j& que o diagndstico diferencial, segundo Tschudi (1845), “é assegurado somente pela
aparicdo dos botbes caracteristicos’. Dai a formulagdo de Malo, segundo a qual a fase eruptiva
congtitui “o estado patognomdnico e caracteristico das verrugas’. Dounon (1871, p. 13) confirma
as observagBes dos seus predecessores, dizendo que “a verruga € essencialmente constituida pela
erupcdo de tumores especiais’ e, com base nisto, se considera “assegurado da existéncia desta
afeccdo como espécie mérbida particular”, opondo-se a Le Roy de Méricourt (Dounon, 1871, p.
2).

A individualizag&o clinica da doenca faz-se acompanhar, em Smith, Tschudi, Malo, Salazar
e Dounon pelo reconhecimento dos estreitos limites da area endémica, ja que a doenca sé pode
ser adquirida em certas localidades situadas no interior de certa faixa de altitude, latitude e
longitude da costa ocidental da Cordilheira Andina, excluidos os cumes e as bases. Assim, a
verruga peruana estd confinada a alguns dos vales andinos ocidentais, conhecidos como
guebradas. Sobre isso, Dounon corroborou a observagdo de Tschudi de que é suficiente ndo
entrar na zona endémica da doenga, restando um povoado antes dela, distante poucos
quilémetros, para ndo ser atingido.
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Isso leva os autores a considerar a doenca como ndo contagiosa. Dounon (1871, p. 13)
observou que, “nos hospitais de Lima, os doentes sdo colocados em enfermarias comuns; tém
relacBes diretas com os outros enfermos, enfermeiros e irmas de caridade” sem que o contégio
sejajamais observado, apesar de condigdes tdo favoraveis.

Mas, a erupcdo da verruga tipica, signo distintivo e suporte da autonomia, € apenas um
momento da doenca. Por isso, todos os autores pensam que é preciso afastar a verruga peruana de
dermatoses comuns e localizadas j& que os sintomas gerais que a acompanham evidenciam um
comprometimento de toda a economia. Porém, os autores ndo estdo acordes quanto a descri¢éo
destes sintomas gerais, cComo se vera a seguir.

As algias (musculares e 6sseas) e as caimbras

Todos os autores observaram dores musculares e ésseas como sintomas gerais antecedentes a
erupcdo. Smith observou que fortes dores no corpo, mais especialmente nos membros, s&o
sintomas precursores da erupcdo e a ela vinculados, pois a aliviam. Malo, em uma observacdo
mais atenta, considera que as dores musculares e ésseas Sd0 vagas e erraticas, mas que
progressivamente se fixam nos lugares onde surgirdo as erupcdes e que estas, uma vez surgidas,
roubam para si as dores prévias. Tschudi descreve “céimbras nos bracos e panturrilhas, dores
intermitentes e frequentemente muito fortes nos 0ssos, principalmente nas grandes articulagdes e
nas pernas, com um sentimento de distensdo dos 0ssos’, que, “depois de alguns dias, diminuem
de intensidade e, entdo, aparecem as enduragBes sob a pele’, que daro origem a erupgéo
cutdnea. Salazar, que observou “dores terebrantes que, em alguns enfermos, se fixam nas
articulacBes e, em outros, invadem todos os membros’.

E importante destacar que somente Salazar n&o estabelece o caréter critico da erupgdo para
0s sintomas gerais que a precedem, como o fazem os trés outros autores. Esta diferenca incide
sobre a compreensdo da relacdo entre os sintomas gerais e os localizados e determina um
conceito diverso da doenca. Salazar pensa que a doenca afeta toda a economia, mas néo atenta
para as relagBes reciprocas entre os sintomas e, por isso, ndo apreende uma légica em seu
desenvolvimento.

Como nenhum dos observadores considera possivel estabelecer um periodo fixo para que as
dores Gsseas e musculares déem lugar & erup¢do, a observacdo de que a erupcdo alivia as algias €
0 Unico fator vinculante entre as duas categorias de sintomas, os gerais e os localizados (a
erupcao).

Asdivergéncias

Como Salazar ndo observa arelag8o critica entre as algias e a erup¢do, aguilo que levou os outros
autores a vincular as duas classes de fendmenos, a pertenca das algias & doenca fica fragilizada,
em sua concepcdo da doenca. Mas isso ndo é tudo. A partir deste ponto, a distancia entre Salazar
e 0s demais autores aprofunda-se.

Para Smith, a doenca “é introduzida por mais ou menos pirexia’ e Tschudi considera que
disturbios de temperatura acompanham todo o seu desenvolvimento. Salazar, ao contrario, define
a doenca como apirética. Para Tschudi e Malo, hé sintomas de invasdo, anteriores as algias e com
elas relacionados, especialmente a forte perda de forgas fisicas. Para Salazar,ao0 contrario, a fase
anterior as algias € assintomética. Assim, a concepcdo da doenca de Salazar se destaca da dos
outros por apresentar-se centrada na erupcdo e decapitada dos fendmenos de instalagdo
(transtornos de temperatura e enfraguecimento acentudado).

No extremo oposto da verruga apirética de Salazar, Tschudi afirma que “a febre existe
sempre, mesmo se é mediocre e com exacerbagdes pouco pronunciadas’. Para o médico suico, a
febre é um fendmeno essencial porque a alteraco térmica é pensada como reagdo organica a
causa patolégica desconhecida. Sincronizada com o desenvolvimento da doenca, a reagdo “é
sempre mais favoravel quando a febre é moderada e, sobretudo, quando ela diminui apés a
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aparicio da erupcdo”. E por isso que a febre é, para Tschudi, o principal signo orientador do
prognéstico, a cada fase da doenca.

Malo, como Salazar exclui a febre dentre os sintomas proprios da verruga. Por outro lado,
Malo, no sentido oposto a Salazar, observou sintomas prévios as dores musculares e 6sseas, que
atingem a economia em seu conjunto: “Abatimento geral, languidez, dificuldade para os
movimentos, morosidade para todos os atos da vida, enfraquecimento geral, perda do apetite,
desgosto pelos alimentos e bebidas, insbnia...”. Malo considera que este quadro de abatimento
geral tem relacBes sincrénicas com os demais sintomas.

Tschudi também faz referéncia ao sintoma do abatimento geral, situando-o entre as primeiras
manifestagdes da doenca. Também observa que a doenca produz o pulso pequeno e duro a
agravar-se quando do aumento dos transtornos de temperatura ou das dores 6sseas. Relata que as
forgas do doente diminuem mais, se a febre toma um caréter térpido e o paciente pode progredir
para afraqueza extrema e fal ecer.

Salazar, ao contrério de Tschudi e de Malo, ndo considera que o abatimento seja um sintoma
préprio da doenca porque pensa que a debilitacdo e a febre, se existem, sdo resultantes de
doencas precedentes.

Assim, os autores posicionaram-se de maneira menos confluente em relacdo a febre e ao
enfraquecimento. No extremo oposto da verruga apirética, Tschudi observa que, por sobre a
individualidade dos casos, h4 relacbes constantes de coordenacdo entre a febre e as dores dsseas,
afebre e a erupgéo; a febre e o enfraquecimento geral; a febre e as alteragdes do pulso, mas ele
foi o Unico a pensar afebre como reaco orgénica.

Hirsch (1860) elaborou sua sintese sem ter sido observador direto do fenbmeno patol 6gico
nem ter tido em mé&os as teses de Malo e Salazar. Porém, os textos de Smith, de Tschudi e ostrés
casos clinicos de Salazar, traduzidos por Smith, pareceram-lhe suficientemente concordantes e
coerentes para dar crédito a autonomia nosoldgica da doenca, que ele aceita como uma doenca
generalizada, febril e eruptiva, apoiando-se, sobretudo, em Tschudi.

A elucidacdo das divergéncias. o problema da complicacéo paludica

Dounon, na década seguinte, toma conhecimento da discrepancia entre Tschudi e Salazar e
posiciona-se para intervir no debate, em favor do primeiro. Para comecar, ndo ha divida de que o
médico naval francés entendeu que a verruga produz febre pela natureza mesma da doenca. Mais
que isso, ele referenda todo o quadro dos sintomas prévios a erupgdo, observado por Malo e
Tschudi, ao considerar como sintomas prodrémicos: fragueza, anorexia, agitagdo, insdnia,
cefalalgia, vertigens etc. Além disso, acompanhando Smith e Tschudi, Dounon observa “um
ligeiro movimento febril, com redobramento a noite”, desde o comego da instalagdo da doenca.
Também observou as dores premonitdrias da erupgdo e, como Tschudi e Malo, considera que ndo
faltam quase nunca dores profundas nos o0ssos, articulagbes e membros; céimbras e
formigamentos dolorosos e tremores convulsivos. Como Smith, Tschudi e Malo, Dounon
observou que a erupcdo é um fendmeno critico para os sintomas precedentes: se a afluéncia
eruptiva é “franca, as dores Gsseas se atenuam; o trabalho mdrbido, transferindo-se para a pele,
conduz uma derivagdo muito Util que libera o sistema 6sseo”. Como Tschudi, Dounon (1871, p.
22) observa a sincronia entre o fendmeno febril e os demais sintomas, que faz da febre um indice
do prognostico: “A circulagdo ndo € influenciada nos casos benignos, mas se a erupgdo €
confluente, o comegco € marcado por um movimento febril que raramente atinge grandes
proporcdes e que acaba, em geral, se a doencatende paraacura’.

A contribuicdo de Dounon, entretanto, € maior que arbitrar a oposi¢&o entre a verruga febril
(de Smith e Tschudi) e a verruga apirética (de Malo e de Salazar). A tese do médico naval
francés oferece elementos para compreender as razfes da polémica ao discutir o problema da
relacdo entre a febre da verruga peruana e a febre palUdica.
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E bem verdade que, antes de Dounon, ha uma sugestdio da existéncia do problema, na tese de
Salazar. Este, a despeito de ter definido a verruga como apirética, foi o primeiro autor a observar
a incidéncia da febre intermitente em casos de verrugas. A febre intermitente ocorre nos casos
terceiro (Pablo Flores), sexto (Aniceto de La Cruz) e sétimo (Manuel Giraldo) dos seus sete
casos clinicos, mas Salazar ndo discute a observacdo. Ele nem mesmo sugere se a febre
intermitente é ou ndo paludica. N&o elabora a raz8o pela qual ha uma incidéncia téo expressiva
de febre intermitente nos seus casos clinicos. Salazar € claro apenas em uma coisa: define a
verruga como apirética, o que condena a febre intermitente a ndo passar de uma complicagéo.

Smith descreveu averruga e as febres tercas e biliosas dos vales intermediérios do Peru, mas
tratou cada doenca de maneira estanque. Tschudi e Malo ndo abordaram o problema das relacfes
entre febre da verruga, febre intermitente e paludismo.

Pois bem, Dounon homologa a observagéo inédita de Salazar (1858) a ponto de adotar, como
Seu, o caso clinico de Aniceto de La Cruz datese de Salazar. Trata-se de caso fatal de um doente
atacado por erupcdo visivel da verruga e, simultaneamente, por febre intermitente, com grave
alteracdo do pulso e forte enfraguecimento geral. Porém, para aém da mera observacdo, que ja
havia sido feita por Salazar, Dounon empreendeu a tarefa que o médico peruano declinou:
elaborar teoricamente a relacdo entre a febre intermitente, o paludismo e a verruga peruana.

Em primeiro lugar, Dounon estabelece que a febre intermitente seja uma complicacdo
paltdica da verruga. A literatura médica, neste periodo, é quase unanime em identificar a febre
intermitente com o paludismo. Dounon esclarece que “a febre dos pantanos tem, nas alturas [das
guebradas andinas|, exatamente os mesmos limites que a verruga”. Ademais, ambas as doencgas
atacam preponderantemente apés o fim do periodo chuvoso. Sdo estes fatores de geografia
médica que autorizam a conclusdo de Dounon: “a febre intermitente vem freguentemente
complicar averruga e agravar o prognéstico da doenca’.

Mas Dounon vai além e observa que a caguexia paludica também complica a verruga, de
maneira que “a anemia, da qual o paciente esta atacado, lhe permite resistir muito menos aos
desperdicios que €ele tera de suportar” com a verruga. Em decorréncia da anemia paltdica, “o
marasmo chega mais rapidamente que nos casos simples’ (Dounon, 1871, p. 11-2).

Ao declarar que a febre e a caquexia dos pantanos complicam a verruga, Dounon permite
gue se veja 0 problema dos limites da observacdo clinica: se a verruga e o paludismo se
complicam, eles também se assemelham de duas maneiras. Primeiramente, Dounon caracteriza a
febre da verruga como “um ligeiro movimento febril, com redobramento a noite”. Portanto, a
febre da verruga apresenta-se intermitente. Depois, Dounon também observou, como o fizeram
Tschudi e Malo, o enfraguecimento do periodo pré-eruptivo da verruga, um sintoma dificilmente
distinguivel da caguexia paltdica.

Dounon, entretanto, ndo adensa sua reflex@o sobre o obstéculo & observacdo clinica e ndo
chega a propor o diagnéstico diferencial entre a verruga e o paludismo. Empurra a discusséo para
outro plano, o da discussdo hipotética da etiologia. Faz notar que as duas doencas dependem,
para produzir os sintomas iniciais, de um periodo de incubagdo; concebe a verruga como néo
contagiosa, outra analogia com o paudismo. Em nome das semelhancas clinicas e da
coincidéncia na geografia médica, Dounon aproxima etiologicamente as duas doencas: elas
teriam causas andlogas.

Porém, ao ndo se confrontar com o problema do diagnéstico diferencial entre os sintomas
coincidentes da fase pré-eruptiva da verruga e os do paludismo, Dounon deixa ha sombra uma
questdo decisiva. Se sintomas semelhantes existem nas duas doencas e elas podem atacar
simultaneamente, na mesma regido peruana, € possivel que estes sintomas ndo pertencam a
verruga, mas resultem de uma complicagdo quase constante desta doenca por febre paludica
(Dounon, 1871, p. 11-2).

Compreende-se, agora, que a verruga de Salazar (1858) seja apirética para excluir os
sintomas duvidosos por sua ambiguidade, o enfraquecimento e a febre intermitente, que podem
sugerir um ecletismo arbitrério entre a verruga e o paludismo. Salazar adota a estratégia
defensiva e apega-se & erupcéo que, por sua especificidade, garante a autonomia nosol6gica do
mal. E bom lembrar que Le Roy de Méricourt (1864) acusou a verruga peruana de Hirsch (1860)

69



REVISTA INTERNACIONAL DE HUMANIDADES MEDICAS

de ser um sincretismo arbitrério. Para esquivar-se deste abismo, Salazar (1858) conceberd a
verruga como apirética.

Se Tschudi e Dounon postularam a verruga febril, apesar da dificuldade do diagnéstico
diferencial da fase febril pré-eruptiva, eles o fizeram porque esta lhes pareceu a posicdo mais
coerente com a concep¢do da verruga como afeccdo essencialmente generalizada. O que, do
ponto de vista de Tschudi, ndo poderia ser concebido sem uma reago do organismo, cuja febre é
o principa signo. Do ponto de vista de Dounon, erigir uma concepcdo geral da verruga peruana
ampara-se no trabalho de analogia com patol ogia conhecidas.

Dounon faz a verruga equilibrar-se sobre duas analogias. Ja se apresentou a relacdo entre a
verruga e o paludismo. A segunda analogia é com a pid (pian). A primeira vista, Dounon
escolheu privilegiar a segunda analogia porque o nome médico que d& a verruga peruana é ‘pia
hemorrégica’ (pian hémorrhagique). Com este novo nome, a verruga é alocada numa familia
nosogréfica inventada por Dounon, aquela de “formas quase idénticas, encontradas em outras
regides tropicais’: yaws da Africa, boubas do Brasil, gallao da Guiné, framboesia das Antilhas e
Guiana e o bot&o de Amboina (Dounon, 1871, p. 48).

Analogia, entretanto, ndo € identificagdo. Para Dounon, a verruga ndo € a pid. Para o médico
naval francés, no interior desta familia nosogréfica, a verruga preserva a autonomia, porque é
uma doenca mais aguda e a erupcdo, mais vascularizada, da lugar a hemorragias inexistentes na
pi&

E bem verdade que, ao dar prioridade a analogia com a pi&, Dounon (1871, p. 13) levou em
conta, sobretudo, a erupcdo. Afinal, considera andlogos a forma, a localizacdo e o volume das
erupcdes da verruga e da pid. O peso decisivo é dado a uma analogia que privilegia a erupgéo
coerentemente com a definic8o da doenca: “a verruga é essencialmente constituida pela erupgéo
de tumores especiais’. Porém, isto ndo impediu que, ao tratar da analogia etiolégica com o
paludismo, outra definicdo fosse concebida: “A verruga, afeccdo essencialmente generalizada, é
devida, n6s o cremos, a infeccdo da economia por um miasma muito analogo aguele que
determina a febre palidica’ (Dounon, 1871, p. 11). Assim, na analogia da verruga com o
paludismo, destaca-se o carater generalizado da infecgdo, que pde em evidéncia a febre e o
enfraguecimento; na anal ogia da verruga peruana com a pié, destaca-se o caréter eruptivo.

Mas a tese de Dounon ndo se divide em duas visBes opostas e inconcilidveis da verruga. H4
algo, na analogia da verruga com a pi&, que se coloca a meio caminho da anal ogia entre a verruga
e o paludismo. Para além de serem ambas dermatoldgicas, a verruga peruana e a pia tém
sintomas prodrémicos andlogos: inapeténcia, agitacdo, dores, calafrios e o calor febril (Dounon,
1871, p. 48-52). Em ambas, os sintomas gerais diminuem ap6s a erupcdo. Em ambas, o
desenvolvimento € mais lento e dificil nos casos anémicos, nos quais ha progndstico fatal, num
quadro de marasmo. Entretanto, Dounon destaca a diferenca essencial entre as duas doengas. o
processo eruptivo da verruga comega de maneira normalmente generalizada, enquanto a pia
comega por uma s lesdo localizada, a pid mée (mama-pian), a partir da qual a doenca se espalha.
Dounon aproxima-se, assim, de Smith (1842) para quem a verruga “parece ser uma variedade
indigena de yaws’, nome pelo qual a medicina de expressdo inglesa se refere a pian dos
franceses.

Dessa forma, a concepcdo da verruga, em Dounon, equilibra-se sobre as duas analogias
diversas. a verruga aparece entre o paludismo e a pid. Ao escolher o nome pi& hemorrégica paraa
verruga, Dounon privilegia o elemento eruptivo, mas isso ndo significa minimizar o caréater
infeccioso geral da doenca, que a pde em analogia tanto com a pid quanto com o paludismo.

Assim, Tschudi e Dounon decidem em favor da verruga febril. Em Tschudi, a febre é
sintoma necessario da reagdo organica. Em Dounon, a febre é sintoma necessério em toda
analogia patol 6gica possivel da verruga.
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Olhar retrospectivo, a partir da atualidade do saber da doenca (a titulo de
concluséo)

A revisdo aqui realizada da literatura médica (1842-1871) sobre a verruga peruana mostrou que
houve um obstéculo ao conhecimento clinico da doenca: o sintoma patognomdnico aparece ao
olhar apenas num estégio avancado do desenvolvimento da enfermidade. Neste desenvolvimento,
enguanto a erup¢do ndo advém, os signos clinicos que a antecedem podem n&o pertencer a
doenca mesma, tal como sugeriu Salazar (1858). Dounon (1871) assume a perspectiva de
Tschudi (1845) contra o conceito redutivo de Salazar e legitima a unidade da erupcdo com a
febre. Contra Le Roy de Méricourt (1864), Dounon consagra a autonomia nosol gica da doenca.
A solugdo do obstaculo é providenciada pelas seguintes observagdes: @) a erupgdo € critica para
0s sintomas gerais precedentes; b) o transtorno de temperatura, por sua sincronia com todos os
demais sintomas, € o indice do prognéstico. Desta forma, retiram-se os fendmenos patol 6gicos
do isolamento a que Salazar (1858) os relegara. Assim, relacBes reciprocas vinculam processos
dispares de um fendmeno global que pode ser aceito como entidade patol6gica exclusiva, tal
como havia reconhecido Hirsch (1860).

Porém, um problema sério, que j& se vislumbrava em Salazar (1858), foi desenvolvido em
Dounon, mas permaneceu irresoluto, em 1871. As dificuldades para o estabelecimento da
unidade nosol égica da verruga peruana ndo advém exclusivamente da pluralidade de seus signos
dispersos. Ha& o problema da complicacdo palGdica. Sintomas proprios da verruga, febre
intermitente e caguexia, sdo também sintomas do paludismo. Dounon (1871) n&o propde um
diagnéstico diferencial com o paludismo. Ora, considerando que ambas as enfermidades
comumente sobrepBem-se endemicamente em alguns espagos das quebradas andinas, corre-se 0
risco de considerar como sintoma pré-eruptivo da verruga peruana aquilo que poderia ndo passar
de frequente complicacdo pal tdica.

Na atualidade, este problema est4 dirimido: febre intermitente e caquexia (decorrente de
anemia) sdo sintomas comuns entre a verruga e o paludismo e as duas doencas podem complicar-
se pela sobreposicdo das zonas endémicas. A solucdo biomédica do problema comeca a
desenhar-se quando o estudante de medicina da Faculdade S& Fernando, em Lima, Alberto
Barton (1898) demonstrou competentemente que as diferentes formas do hematozoario de
Laveran (1881) podem ser encontradas na corrente sanguinea de pacientes com erupcao visivel
da verruga peruana. Depois, uma comissdo da Escola de Medicina Tropical da Universidade de
Harvard, que visitou o Peru em 1913, fez 0 mesmo achado que Barton (Strong et al., 1915, p.
81). Finalmente no mais sistemético e rigoroso dos estudos sobre as complicagdes da verruga
peruana, Ricketts (1948) confirma que o agente da verruga peruana, a Bartonella bacilliformis,
coexiste com 0 agente do paludismo em trés de 15 casos da doenca, em fase anémica inicial,
anterior a fase pré-eruptiva. Ricketts encontrou também a complicacdo palldica em trés casos
sobre cinco em que a Bartonella bacilliformis se desenvolvia no estagio pré-eruptivo da doenca.
De 40 casos de bartonellosis humana no estégio eruptivo, Ricketts encontrou 23 complicados
com paludismo.

Entre Dounon (1871) e Barton (1898), entretanto, o saber clinico havia dado um passo
decisivo adiante, a solucdo do problema do diagnostico diferencial entre a verruga peruana e o
paludismo. Browne (1872-3), cirurgido da marinha americana, depois de visita as obras da
construcdo da ferrovia para Oroya, propds distinguir os ataques febris da verruga dos ataques
intermitentes do paludismo pela observacdo da simultaneidade entre os paroxismos da febre e os
paroxismos das dores ésseas e reumaticas. A ndo coincidéncia dos paroxismos das duas classes
de sintomas indica que a intermiténcia febril deve ser devida a uma complicacdo palldica. Este
critério foi proposto também por Daniel A. Carridn, no manuscrito péstumo Apontamentos,
publicado em 1886, sem conhecimento do texto de Browne (1872-3),

Se, pois, observamos febre continua, remitente ou intermitente, dores articulares e musculares,
acompanhando-se de cimbras, em um individuo que vem de Matucana, por exemplo, podemos
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assegurar quase sem temor de equivocar-nos, que € a verruga que temos diante da vista. (Segundo
Carrién, 1886, pp. 21-22)

Embora a soluc&o do diagnéstico clinico diferencial entre a verruga peruana e o paludismo
s6 tenha sido proposto apds Dounon (1871), a estrutura da contribuicdo de Browne (1872-3) e de
Carrion (1886) esquadrilhou-se pelos mesmos principios |égicos que permitiram a Tschudi
(1845) e a Dounon (1871) construir a propositura da unidade e autonomia nosol 6gica da doenca.
De Tschudi a Carrién (1886), o conhecimento clinico da doenga avancou quando o olhar a
empiricidade deixou-se coordenar por uma racionalidade que articula os dados segundo relagcdes
gue os vinculam e ordenam. Isto sugere que uma doenca, em uma nosografia, € um conceito cuja
evolucdo € permitida por sua disténcia do real, que se visa dizer. A construcdo da entidade
nosol 6gica é assegurada por regras datadas da comunicagdo cientifica. Estas regras, no periodo
estudado, sfo aquelas que se desenham no interior de uma Idade Clinica da medicina moderna
(Foucault, 1963).

Pelo presente estudo, pode-se concluir que, no periodo estudado (1842-1871), antes do
advento da febre de Oroya e do dualismo nosol6gico que esta nogdo inaugura, existiu uma
compreensdo unitéria e global dos principais fenémenos clinicos do desenvolvimento da verruga
peruana, numa linhagem de pensamento médico que liga Tschudi e Dounon.

O dualismo nosolégico poderia ter nascido no regaco da doenca elaborada por Tschudi e
reelaborada por Dounon? A principio, a resposta deve ser negativa. Um dualismo nosol6gico da
Idade clinica do saber da doenca teria bem mais chances de nascer e vingar entre os herdeiros da
verruga apirética de Salazar (1858). A febre de Oroya apareceria, neste caso, como a febre que
precisa ser acoplada & verruga apirética para que se pudesse acangar o conceito global e unitario
da doenca. Porém, estas conjecturas sobre as possibilidades do nascimento do dualismo
nosol 6gico sé poderdo ser competentemente esclarecidas num estudo da evolucdo do conceito da
doenca no periodo que seinicia por volta de 1872, objeto para outro trabal ho.
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excelente para conocer no s6lo mejor a su autor sino también una época terrible. Las

heridas son un emblema de los estragos de la guerray la barbarie, en cuya cura se aplico
con todas sus fuerzas Bethune. Su historia es un episodio dramético del siglo XX, por las
circunstancias histéricas que vivio, pero también esperanzador por la labor que reaizé y las
iniciativas sociales que han seguido su gjemplo.

Norman Bethune (Gravenhurst, Canada, 1890 - China, 1939) fue un médico que se entregd a
un destino altruista. Defendié no sdlo intelectualmente sino de manera integral el modelo de una
atencién médica universal. Concebia el papel del personal sanitario como el de servidor publico,
gue no hace distincion de la poblacion segiin su condicién socia y econdémica. Formé parte del
Grupo de Montreal que propugnaba la medicina socializada. Se interesd por la experiencia
soviéticay se &filié a comunismo. A su ideologia afiadié los valores de un espiritu inconformista
y lavoluntad de un visionario.

Particip6 como brigadista en la Guerra Civil espafiola. Fue un cirujano que aplic técnicas
pioneras de transfusion de sangre en €l frente. Vivi6 latragedia de la persecucion y exterminio de
civiles a causa de los estragos de la guerra. Durante la contienda advirtié de lo que el mundo se
jugaba. La derrota de la Espafia republicana comportaria, a su parecer, “caer en una nueva Edad
Media, la del fascismo”. La denuncia parece justa al lector tras conocer el estremecedor capitulo
del libro “La carretera de M&aga’. Narra la huida desesperada hacia Almeria de miles de
personas ante el avance franquista. Por la carretera, que la memoria histérica designa como de la
muerte, avanzaba “un hombre que llevaba un burro por una cuerda, arrastrando los pies,
cabeceando, con un nifio atado ala espalda, en un mantén”, escribié Bethune (p. 44). Y completd
la descripcidn de la escena de un modo que valdria como resumen del terrible destino de tantos
civiles. “Al burro lo coronaban un colchdn, ollasy sartenes, un par de botas, mantas, unas jarras
de agua. Un nifio se colgaba del rabo del asno. Detras, iba una mujer con un crio en brazos, y tras
ella, un anciano renqueante con un bastén, arrastrando a otro nifio de la mano”. El testimonio de
Bethune permite comprender la razdn de la actual denominacion de “carretera de la muerte”,
pues de él seinfiere el crimen de lesa humanidad que tuvo lugar en esavia.

Bethune padeci6 los efectos de la victoria franquista'y por su corta vida solo pudo entrever
losinicios de la |l Guerra Mundial. Se desplazé a China para asistir a la desamparada poblacion
y a los soldados chinos, que se enfrentaban a los ocupantes japoneses. Las penalidades que
brevemente narré suponen un desafio a la imaginacion del lector. “En esta inmensa region de
Wutaishan”, escribié Betune en una carta a un amigo, “soy el Unico médico para trece millones
de habitantes y ciento cincuenta mil soldados’ (p. 99). Los médicos chinos habian huido y, para
dar una muestra de la situacion, Bethune anot6 gque habia realizado ciento diez operaciones en
veinticinco dias. Sin medicamentos ni instrumental, con enfermeras que “son crias de 12 a 17

I a publicacion en castellano de Las heridas, de Norman Bethune, es una oportunidad
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anos’, los adjetivos para describir la situacion son innecesarios. En noviembre de 1939, una
septicemia contraida en una operacion acab6 con su vida, tan lgjos de su pais y del final de la
guerra.

La edicion de Las heridas, publicada originalmente en inglés en los afios sesenta, tiene un
mérito extraordinario porgque brinda una version castellana excelente. Natalia Ferndndez Diaz ha
realizado una traduccion transparente, en el sentido de que pasa desapercibida de pulcra y
eficiente como es. La naturalidad con que €l lector se encuentra con los textos de Norman
Bethune es un prodigio cuya dificultad sblo conoce la traductora. A esta faceta Fernandez Diaz
anade la de presentadora del volumen, con el Gtil y preciso prélogo sobre la figura de Bethune y
el sentido de la edicién. Esta pieza critica de la editora da paso a los tres capitulos sobre la
socializacion de lamedicinay las estancias en Espafiay China. Se cierra la obra con unos breves
apéndices de cartas de Bethune, a modo de apuntes sobre estos mismos asuntos de la medicina
social, y Espafiay Chinaen guerra.

Como se advierte en la solapa del libro, Las heridas contiene unos textos sobrios y
desgarradores. Recopila por primera vez en castellano las piezas de un mosaico brillante e
hiriente en que se expresan s6lo algunosy muy breves pasajes de Norman Bethune, un médico de
ideales y de acciéon. Su obra es un homenaje a las heridas de guerra y, por extension, a las
victimas de un siglo tragico.
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Prélogo de Franco Volpi
Editorial Trotta. Madrid, 1012

obra ya sumaban una cantidad sustancial y lo configuraban como un pensador
insustituible en la historia de la filosofia. Sin embargo (y salvo las noticias
periodisticas inevitables) su biografia no era (aln) objeto de demasi adas indagaciones directas.

En 1983 Heinrich Wiegand Petzet publica “Auf einen Sern zugehen. Begegnungen mit
Martin Heidegger, 1929-1976" un libro proximo y amistoso que presenta un Heidegger humano
y familiar ala par que un pensador inigualable. Es un libro que se estima poco entre los que han
optado por la “biografia dura” en su aproximacion al filésofo, a pesar de que, aun siendo la
vision de alguien que deja claro su afecto ala persona, ofreci6 por primeravez datos relevantes y
reveladores sobre laviday la personalidad de Heidegger.

En 1987 aparece €l libro de Victor Farias, “Heidegger et le nazisme”, en e que el autor
chileno, con su habitual forma polémicay su tendencia a ir directamente a las cosas, pone en la
diana no solo el episodio del rectorado de Friburgo (y especialmente el discurso de toma de
posesion) sino la pertenencia al partido y la coherencia de la filosofia heideggeriana con el
programa del NSDAP. La capacidad de Farias para suscitar controversia es bien conocida (no
hay més que recordar las reacciones a sus trabajos sobre Allende y sobre el partido socialista
chileno) y su libro abre la veda para que desde distintas posiciones de la izquierda tedrica se
lance un anatema sobre el pensamiento heideggeriano y sobre todo aquel que ose decirse
seguidor del anatematizado (Lilla en 2001, Faye en 2005 y, entre nosotros, Quesada en 2008).
Sobre € libro de Julio Quesada que, en realidad, no es una biografia sino una critica a la
ontologia heideggeriana en tanto que “ontologia nazi”, Jacinto Chozas ha escrito una interesante
recensi 6n que puede encontrarse en: http://phylosophybooks:info/files/Heidegger y_el_nazismo.htlm.

Podemos decir que si el libro de Petzet es la vision del amigo y el de Farias la vision del
disector implacable, ambos de alguna manera pueden verse como e€emplos de un hecho
incontrovertible: se habia abierto la caja de Pandora de laviday milagros de Heidegger. Aunque,
como ya sabemos, |a caja de Pandora no fuese una caja sino unajarra.

En 1992, Ernst Nolte, que ya habia escandalizado con su idea de un “fascismo genérico” y
gue se esforzé por encontrar una base comin (y por ello tacticamente antagénica) entre el
nazismo alemén y el comunismo soviético, publica “Martin Heidegger: Politik und Geschichte
im Leben und Denken”. Es un libro de clara defensa de |as posiciones heideggerianas en relacion
a su posible connivencia con el régimen nazi y una definida reivindicacién de la obra del filosofo
de Messkirch (Es curioso que, a pesar de ser una obra que ilustra bien todos los episodios de la
vida de Heidegger, entre ellos la ayuda personal que Nolte le presté cuando los ocupantes
franceses le incautaron de su casay, |o que era mucho peor, su biblioteca, €l libro de Xocolotzi y
Tamayo no lo mencione ni lo incluya en la bibliografia).

Pero fue en 1994 cuando Rudiger Safranski, que ya tenia en su haber una muy buena
biografia de Nietszche y otro libro no menos interesante sobre Schopenhauer, publica “Ein

M artin Heidegger muri6 €l 26 de Mayo de 1976. En esas fechas los trabajos sobre su
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Meister aus Deutschland. Martin Hidegger und seine Zeit”. Su trabajo se ha convertido en una
obra de referencia por mucho que sus detractores pretendan situarla en el campo de las defensas
disimulatorias de la vida de Heigdegger. Cuando aparece ese libro (traducido tres afios después
al espafiol) Ignacio Sotelo, a la sazén profesor de la Universidad Libre de Berlin, escribe una
resefia amplia (“La presencia inquietante de Heidegger”, en Saber Leer, n® 93, Marzo de 1996)
en la que dice “ Pensamiento, biografia e historia se entrelazan de tal modo en Heidegger que la
pregunta por su conexion en los dltimos afios ha desplazado incluso a los estudios,
exclusivamente académicos, de su pensamiento”. Pero concluye diciendo que “El libro de
Safranski no contesta satisfactoriamente las cuestiones que surgen a este respecto (en relacion
con la vinculacion al nazismo) pero al menos ayuda a plantearlas’.

Parece claro que la polémica estaba abiertay no cerrada. Es evidente a la vista del extenso
listado de obras que se han publicado y de obras que ain se anuncian (Angel Xocolotzi
menciona la proxima aparicion de su “ Crénica de Heidegger” y cita también el proyecto de una
biografia que prepara Alfred Denker para 2016).

Nada de esto deberia extrafiarnos. La figura de Martin Heidegger es lo suficientemente
grande como para despertar exégesis y diatribas. Nada que no deba suscitar un pensador que
merezca tal nombre. Su contemporaneidad, ademés, hace de tales tareas un quehacer apetecible.
Pero no es tan frecuente que la figura, admirada o denostada, 10 sea en funcion de su vida “ extra
filosofica” o, si se quiere, extrinseca en cierta medida a pensamiento que defiende o propugna.
Cuando esto sucede la bibliografia se ve matizada por la biografia. Y las actividades y el
comportamiento publico del autor llegan en ocasiones a hacer que la persona que hay tras el
pensador anule a éste o lo distorsione eficazmente. No siempre se trata de una opinién undnime.
Hay quien sostiene que vida y filosofia no son algo distinto y que e pensamiento de todo el
mundo (incluidos los més excelsos) esta fuerte e irremisiblemente ligado a la raiz de sus
sentimientos y, sobre todo, de su conducta. Tamayo comienza su parte del libro que
comentamos, con una cita de Proust que recuerda que “la vida es inseparable de la obra”,
aungue €l mismo Proust se niegue (“Contra Saint Beuve’) a admitir que esta inseparabilidad
pueda ser reducida a chismorreo o al mero dato biogréfico. En el lado opuesto a Saint Beuve
(que no a Proust), el mismo Heidegger, decia a su hijo (no bioldgico, pero si absolutamente
aceptado) Herman “La gente debe dedicarse a mi pensar, la vida privada no tiene nada que ver
con lo publico”. Algo asi como “Dejad de hurgar en lo que nos os importa”. (Entrevista con
Volpi).

Era conocido laintencidon del filésofo de que sus andanzas vitales quedaran separadas, netay
nitidamente, de su obra. En €l libro de Petzet, citado como una fuente amistosa y cercana a
Heidegger, éste yaleinsistia su amigo: “Mi vida no es en absoluto interesante”.

Pero es claro que en el tiempo que ha inventado el reality show y que practica con
entusiasmo el viejo y acreditado ajuste de cuentas ideoldgico, una tal pretensién es ilusoria. Y
Martin Heidegger debia ser perfectamente consciente en los Ultimos afios de su vida que la
posibilidad de ser tratado como Aristételes (“vivid, trabajé, murid”, repetia é mismo del griego)
no era aceptada ni, probablemente, aceptable. (Solo un pensamiento tangencial: ¢Cuantos
conocen la leyenda de Aristételes y la hetaira Phyllis? ¢Alguien recuerda la “invencion” del
“equus eroticus’, que inmortaliza, entre miles de representaciones medievales, Hans Baldung en
un grabado fechado en 15137 El vigjo filésofo siempre tuvo quien le hiciera una version amable
de su aventura: una especie de clase préctica para su discolo y apasionado discipulo Alejandro).

Dejemos agui el tema general de la relacion entre el autor (como sujeto) y su obra (como
producto). El dedicarse a indagar en como era quien pensd en lugar de qué fue lo que pensd,
siempre tendré fervientes partidarios y no seré yo quien les lleva la contraria. La eterna polémica
sobre las relaciones, causales y casuales, entre el autor y su obra se pone, en muchas ocasiones,
en la primera linea del motivo para escribir. Es este un tema tan repetido como mal resuelto.
Probablemente porque sea irresoluble en términos de racionalidad y se diluya y confunda en
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términos de apasionamiento. Y aqui, como tendremos ocasion de ver, razén y pasion son los dos
elementos basicos de latrama.

El libro que comento es, en realidad, dos libros y varios apéndices que no por ser breves son
menos interesantes. En total un volumen corto (apenas 211 péginas de texto) que se completa
con un glosario de persongjes citados (faltan algunos y sobran, probablemente, otros) y una
cuidada y util bibliografia para quien desee iniciarse en las ediciones de y sobre Heidegger. Al
estar escrito originariamente en espafiol (los autores son dos muy estimables profesores
mexicanos) se mencionan las traducciones a nuestro idioma, omitiendo, sin embargo, en la
bibliografia secundaria algunas de las fuentes originales en aleméan.

Los dos libros del libro estén escritos respectivamente por el profesor Xolocotzi y por el
profesor Tamayo. El primero dedica su atencién a la historia més persona de Heidegger y
especialmente su relacién con su esposa 'y sus amantes, aungue no desdefia entrar en la biografia
convencional y en la evolucion del pensamiento heideggeriano; el segundo se centra en la
relacion del filosofo con el partido nazi. Pero en ambos se entremezclan otros temas que son més
novedosos y que ain no habian sido explorados con suficiente profundidad en la vida del
filosofo: entre ellos €l papel de Elfride, la esposa, y de Victor von Gebsattel, el psiquiatra que 1o
tratay lo ingresa en su clinicatras lo que los autores denominan pldicamente “ desfallecimiento”
(Tamayo) y “colapso” (Xocolotzi) y que le acontece tras la derrota del 111 Reich.

Larelacion de Heidegger con las mujeres esta bien documentada. Lastima que Xolocotzi, en
un légico deseo de sublimar o que es facilmente sublimable, se empefie en achacar a un daimon
personal (con referencias ala posesién y ala mania en su version griega) lo que no aparece ante
los ojos del observador imparcia sino con el efecto de unalibido desataday de un deseo bullente
de seducir y poseer més los cuerpos que las mentes (aunque la posesion de las mentes fuera, en
casi todas las ocasiones, la via regia para llegar a los cuerpos). Hablar del “implacable
atosigamiento del Eros’ no cabe duda que dignifica mucho la imagen de un sefior mayor
intentando, sin descanso, meterse en la cama con toda la que se le pusiera atiro.

Aunque el autor no se resiste a explorar lalistade las amantes, larelacion de Heidegger con
las mujeres se describe con respeto y casi con pudor. Yalo hemos mencionado. El autor emplea
abundantemente el paradigma griego de lo erético y o maniaco para insertar en este presentable
contexto 1o que no es méas que el reflejo de la apetencia sexua de un hombre que pensaba, s,
pero a que también le gustaba el sexo. Su pensar centra su extraordinaria blsqueda del ser y de
la existencia, la aventura sexual manifiesta que el mundo del deseo (al que nunca le presto la
mas minima atencién tedrica) ocupaba el otro polo de su vida. Y ese deseo se manifestaba
(Xocolotzi lo relata bien bajo suaves y aceptables palabras) intentando seducir a cualquier mujer
atractiva que aparecia en su campo de visién. Y el campo de vision més inmediato |0 constituian
sus alumnas. No en vano Elfride, su esposa, cuya relacion se mantuvo a pesar de los “ accidentes”
amorosos del uno y de laotra, era, cuando la conoci6, una alumna.

Y un punto de especulacion razonable. No parece adecuado hablar de amor en toda esta serie
de enredos. Es imposible asegurar que Heidegger amaba a sus mujeres. Sin duda que esa es la
palabra que usa (y abusa) cuando tiene que dar cuenta a su, generalmente enfadada, esposa de
gue ha aparecido alguien nuevo en su vida y en su cama. Pero la misma manera con la que le
asegura a Elfride que cortara radicalmente con la fémina de turno (y lo hace) impide pensar en
algo personal y amoroso, en el minimo sentido que se le puede dar a este término. Se dira (y se
dice) que hubo excepciones: La mas conocida Hannah Arendt. La correspondencia entre ambos
(que se publicé en 1999) da mucho que pensar y mereceria una exégesis més detallada. En €ella
hay reflexiones de altura, palabreriay autojustificacion y también cruda utilizacion del otro. Pero
no nos engafiemos. todas las relaciones fueron cortadas y diluidas, sin ningan tipo de
miramiento, cuando se volvieron molestas o cuando Elfride intervenia.

Hemos visto como Xocolotzi habla del Eros hedeggeriano como un daimén que lo
acompafia y, en cierta medida, lo tortura. Es una forma bonita de decirlo. Pero no hay mucha
sofisticacién, en el caso si fuese cierta la anécdota, de la peticion del filésofo de una fotografia
desnuda a una de su conquistas. No hay aqui sujeto amoroso, hay clara y tajante cosificacion
sexual de las més elementales.
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Heidegger siempre mantuvo la coartada intelectual bien a la vista tanto cuando iniciaba la
conquista como cuando queria dar por zanjada la aventura. Y en ese terreno se movia como un
seductor tradicional, cuyos mecanismos habituales usaba, y en €l cual solo destacaba el uso como
arma estratégica de la inteligencia y el brillo del pensamiento, antes de el atractivo fisico y la
seduccion convencional. Pero la meta en Heidegger es la de cualquier donjuén de provincias:
[levarse ala camaala pretendida.

Hay en todo ello un cierto contraste con la tendencia general de Heidegger a que Elfride
estuviese a corriente de sus andanzas (al menos a partir del momento en que estas eran
descubiertas) y que, en ciertamedida, que las aceptase y las aprobase. Hay una tendencia a reunir
alaesposay ala(s) amante(s) en muchas ocasiones. Y tampoco se desdefiaba la presenciay la
relacién cordial con los maridos en algunos casos.

Eso hace que en la vida de Heidegger la persona més importante es sin duda alguna su
esposa Elfride. Personaje que mereceria una investigacién mas detallada. Quiza la publicacién de
su correspondencia (2005) nos de pistas sobre esta mujer que estuvo siempre junto al hombre que
laengafié y a que engafid. Aunque probablemente entren dudas acercade si es legitimo usar esta
palabra convencional (engafio). Es poco adecuada para definir el contexto en el que se movieron
los protagonistas de la historia.

Larelacién adultera de Elfride con su antiguo novio, que tuvo como resultado el nacimiento
de Herman, el hijo segundo, fue aceptada “con estoica liberalidad” dice Xocolotzi, pero es
significativo que sirva para que el filosofo le diga a su esposa “no querer un ‘amor primitivo’,
sino una relacion madura, librey abierta”. Palabras que, si se quiere, pueden sonar enigméticas
y complejas o, por el contrario, vulgares y elementales. En cualquier caso no cabe duda que
Heidegger las puso en préctica (al menos por 1o que a él le tocaba) con auténtica fruicion.

Pero degjemos el tema de la sexualidad de Heidegger y de su tendencia a intentar que su
esposa aceptara “llevarse bien” con una especie de harén de sucesivas alumnas inteligentes y
atractivas. Parece que Heidegger queria tener a todas las mujeres que le gustaban, pero queria
también mantener las relaciones con sus maridos y de todos ellos con Elfride. Es esta una
conducta interesantisima que no es posible rastrear con total precision pero que deja con ganas de
profundizar en ella Lo que si parece claro es que hay algo més que una pura estrategia de
supervivencia. Se puede olfatear una vision peculiar del sexo y de la amistad, que nunca explicitd
pero que rezuma de toda esta historia.

Los otros temas son més conocidos a excepcion quiza de la importancia que se le da a
episodio del tratamiento por Gebsattel tras la penosa (y peligrosa) situacion que se dio en la
inmediata postguerra y que, no hay duda, atenud e hecho de que las acciones de depuracion
antinazi se llevaran a cabo en el sector francés de ocupacion. Al parecer no hay posibilidad alguna
de recuperar los archivos clinicos en donde quedarian las huellas técnicas de tal tratamiento. La
relacion entre el filésofo y su psiquiatra queda solo en las menciones que los protagonistas
hicieron. Y son escasas y escuetas. Heidegger mismo las minimizé cuando dijo que Gebsattel
“solo lo acompafiaba a dar paseos’.

La segunda parte del libro (el “segundo libro”) lo escribe, como ya deciamos, Luis Tamayo.
Se centra en la vida politica del filésofo y menciona, si bien introduciendo matices de
racionalidad, todo lo que se ha dicho ya sobre el tema de sus relaciones con el NSAP, del acceso
al rectorado y especialmente del discurso de investidura, de su comportamiento autoritario, de
sus informes negativos sobre determinados profesores, de su afiliacion a partido y del proceso de
desnazificacion que sufre, inevitablemente, tras la derrota de Alemania. A pesar de los esfuerzos
para poner a Heidegger en una posicién “obligada por los acontecimientos’ no hay duda que el
filésofo tuvo conductas de claroscuro con Husserl (aunque la historia de su ausencia en las
exequias del maestro se haya justificado hasta la saciedad) con Jaspers (al que pide ayuda cuando
estd en e proceso de investigacion de las autoridades francesas) y con otros muchos. La
publicacion de la extensa correspondencia que mantuvo con estos y otros personajes alo largo de
su vidalo pone claramente de manifiesto.
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Es evidente que esta segunda parte (o0 segundo libro) esta dentro de lo que ya se conociay se
discutia. La posicion de Tamayo es claramente justificativay sus razones no son baladies. Pero a
excepcidn del episodio del ingreso en el hospital psiquiatrico, no hay demasiados datos nuevos.

El libro termina con tres esplendidos apéndices que unidos a prélogo de Franco Volpi
acompafian estupendamente la lectura. En cierta medida se podria decir que el orden de lectura
aconsgjable es el prélogo seguido de las tres entrevistas finales para después, y solo después,
pasar a cuerpo central delaobra

Las entrevistas son dos de ellas con una figura tremendamente interesante: Herman
Heidegger. La primera la realiza el mismo Xocolotzi, la segunda es un alimén con Volpi y
Antonio Gnoli. La tercera es otra conversacion de nuevo de Volpi con Hans Georg Gadamer,
sobre el maestro.

Solo unas palabras sobre ellas. Herman se revela como el albacea intelectual de su padre por
deseo explicito de éste y al tiempo habla con indisimulada amargura de como su madre entregé a
Gertrud (la hija mayor del Gnico hijo biolégico de Heidegger, Jorg) toda la correspondencia
entre Elfride y el fildsofo. También queda claro €l intento de Herman para conocer o intervenir
siquiera, en la posible publicacion de esas cartas y la total negativa de su sobrina a permitirselo.
Es un episodio que parece tener més alcance que una simple discrepancia doméstica y sefiala una
zona que aln estd necesitada de aclaracion (mas aln cuando sus protagonistas estan,
afortunadamente, aln vivos).

¢Qué nos queda de la persona de Heidegger tras este breve, intenso y jugoso libro? Pues la
imagen de un hombre que quiso hacer del pensar el gje de su vida, que pensd y pensd bien; que
al tiempo se comportd como una especie de rijoso personge en e que e sexo y la pasién
jugaron mas de lo que podia parecer; que creyo, en algiin momento al menos, que podia“domar”,
desde su superioridad intelectual, la carrera suicida de su pais hacia €l desastre; que no tuvo el
mas minimo reparo en despreciar todo agquello que no le parecia que estaba a su altura pero que,
al mismo tiempo, tampoco tuvo reparos en solicitar ayuda de aquellos alos que no habia ayudado
cuando selapidieron a él.

Un retrato en el que lainteligencia, la egolatria, el deseo, el autoritarismo y la mezquindad
hacen acto de presencia.

Quiza simplemente un ser humano.
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