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EDITorial

pob

na de las historias més sorprendentes que cabe escuchar
es la de las ideas de riqueza y pobreza. En contra de lo que
pudiera parecer, estos conceptos no han permanecido
idénticos a través de los siglos sino que han evolucionado
con el paso del tiempo. No hay una idea de riqueza y de
pobreza sino muchas. Las sociedades agrarias, las que han
dominado el mundo desde la revolucién neolitica, surgida en
torno a los anos 8000-3.000 antes de Cristo, hasta la
revolucién industrial, identificaron riqueza con propiedad de la
tierra. Pobre, en consecuencia, era quien no sélo no poseia la
tierra sino que se veia obligado a trabajarla como esclavo o como
siervo. Pobres fueron el esclavo antiguo y el siervo medieval.

Con las revoluciones liberales de los siglos XVIl 'y XVlil en el
orden sociopolitico, y en revolucién industrial en el econémico,
el panorama cambié drasticamente. Por riqueza comenzé a
entenderse algo completamente distinto a lo de la etapa
anterior. Rico era quien poseia capital, un elemento basico de
la actividad econdémica, y pobre el que sdlo podia aportar al
proceso productivo el trabajo. Trabajo sin capital: ésa es la
definicién del nuevo tipo de pobre, el que a partir de la mitad
del siglo XIX se llamé proletario. El dogma fundamental de la
economia liberal clasica fue que los dos elementos
esenciales del proceso productivo y de la generacion de
riqueza son el capital y el trabajo. Se es rico cuando se posee
capital. Y la pobreza consiste en la necesidad de enajenar la
propia fuerza de trabajo, vendiéndosela al capital.

Es interesante reflexionar sobre lo que en ese contexto se
entiende por trabajo. Si buscamos la respuesta en un libro tan
significativo de esta mentalidad como La riqueza de las
naciones, de Adam Smith, veremos, no sin sorpresa, que su
idea del trabajo es muy distinta a la que tenemos hoy.
Distingue dos tipos de trabajo, que llama, respectivamente,
“productivo” e “improductivo”. Y escribe: “El operario industrial
afiade generalmente al valor de los materiales con los que
trabaja el de su propia manutencién y el del beneficio de su
patrono. Por el contrario, la labor de un sirviente no anade
valor a nada”. Y poco después: “Un hombre se hace rico si
contrata a una multitud de obreros, pero se hace pobre si
mantiene a una multitud de sirvientes”. Adam Smith continda
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colocando al lado de los sirvientes a los soberanos “y todos
los altos cargos que le sirven, tanto de justicia como militares’,
asfi como a sacerdotes, abogados, médicos, hombres de letras,
actores, bufones, musicos, cantantes de dpera y bailarines.

Para Adam Smith el trabajo que genera riqueza es el primero,
no el segundo. Y ello porque identifica riqueza con capital. El
trabajo improductivo no incrementa el capital sino que lo
disminuye. Pero cabe entender la riqueza de otra manera. Por
ejemplo, como capacidad de consumo. Eso es lo que ha
hecho la economia postindustrial del siglo XX, llamada por
eso mismo economia de consumo. Se es tanto mas rico
cuanto mas capacidad de consumir se tiene. Y en ese sentido
cabe decir que los trabajos que Smith consideraba
“improductivos” generan tanta o mas riqueza que los otros.
Eso es lo que explica que esta economia postindustrial haya
hecho crecer exponencialmente el llamado “sector terciario” o
de servicios, ése que Adam Smith consideraba improductivo.
El sector terciario es fuente de riqueza, por mas que pueda
considerarse improductivo.

46Quién es pobre en este tercer modelo de la actividad
econdémica? Quien no puede consumir. Al trabajador ya no
puede considerdrsele pobre, dado que en las sociedades
occidentales tiene una amplisima capacidad de consumo. De
ahi que los pobres estén ahora, por lo general, fuera de las
propias naciones desarrolladas, en el llamado Tercer Mundo,
en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo.

Esto permite entender un fenémeno que caracteriza como
pocos nuestra situacién actual y que permite predecir una de las
caracteristicas més significativas de la economia y la sociedad
del siglo XXI. Se trata de la emigracién masiva de personas del
Tercer Mundo al Primero. El nuevo pobre en los paises
occidentales es el inmigrante. El es quien habré de ocuparse de
los trabajos que no quieren los habitantes de los paises ricos.

&Y qué trabajos son esos? También aqui se ha producido un
cambio sustancial respecto a la situacién descrita por Adam
Smith. Y ello no sélo porque se haya concedido valor
econdémico positivo a los trabajos que éste calificaba,



despectivamente, como improductivos, sino porque esos
trabajos van poco a poco convirtiéndose en los mas
apreciados e importantes. Veamos por qué.

El llamado trabajo productivo tiene la caracteristica de generar
algo, lo que se llama un producto, que puede ser comprado y
vendido y ser fuente de otros productos. Por el contrario, los
trabajos improductivos no producen nada, de modo que en
ellos produccién y producto vienen a identificarse. El producto
es la propia produccién. Como dice Adam Smith, la labor del
actor que declama, del orador que arenga o del mudsico que
toca una pieza, “perece en el mismo instante de su
produccion”. Produccién y producto se identifican.

A poco que se piense, se advertira que esto Ultimo es lo que
sucede en las actividades més refinadas de la vida del espiritu
y de la cultura. No se trata sélo del arte, sino de la vida
intelectual en toda su extension. El que Smith llamaba trabajo
productivo se hace con las manos, en tanto que el
considerado no productivo se lleva a cabo con la inteligencia.
Es la famosa dicotomia entre mano y cerebro, tan presente a
todo lo largo de la cultura, el neg-otium'y el otium. El tiempo
nos ha ensefiado que este Ultimo tipo de actividad no es nada
facil. El hacerlo bien requiere una espléndida educacién vy
mucho entrenamiento. No es sencillo ser espiritualmente rico,
tener muchas posibilidades de crear intelectualmente. Pues
bien, eso es lo que la educacién permite hoy a los ciudadanos
del Primer Mundo, y es lo que hace también que sean los
llamados trabajos productivos los que hoy quedan en manos
de los recién llegados, los inmigrantes. Ellos son, por eso
mismo, los nuevos pobres de nuestras sociedades. Su
pobreza no consiste tanto en que a su cargo estén los
llamados trabajos productivos, cuanto en que no tengan la
capacidad para realizar los no productivos, que son,
curiosamente, aquellos que anaden mas valor y crean mas
riqueza, en contra de lo que Adam Smith pensaba.

Esos seran los nuevos pobres del siglo XXI, aquellos que tengan
que realizar los llamados trabajos productivos. 6Y después?
$Qué vendré después? No es facil predecirlo. Pero hay algunos
signos interesantes. En el futuro no hay duda de que el llamado

trabajo productivo se automatizard progresivamente y acabard
siendo realizado por maquinas. En esto jugard un papel
fundamental la vinculacién cada vez mas estrecha entre
nanotecnologias, por una parte, y sistemas bioldgicos, por otra.
Con el tiempo, el trabajo productivo desaparecera de la actividad
propiamente humana, sera considerado trabajo no humano. El
trabajo propiamente humano serd aquel que Adam Smith habia
considerado, despectivamente, como no productivo.

Cuando eso suceda, habra cambiado también nuestra idea de
la riqueza. Rico no seré ya quien detenta la propiedad de la
tierra, ni el amo del capital, ni tampoco quien tenga una alta
capacidad de consumo. Todas estas definiciones pasaran,
afortunadamente, a la historia. Rico serd quien posea mas
posibilidades de vida, quien pueda hacer, pensar, crear, vivir
més cosas. Se es rico o pobre en posibilidades de vida. La
naturaleza no nos da posibilidades, sélo recursos. Los
recursos son naturales; las posibilidades, culturales, histéricas.
Y la transformacién de recursos en posibilidades es lo que
debe entenderse por trabajo. El trabajo especificamente
humano no es el productivo, que béasicamente pueden
realizarlo también los animales o las maquinas, sino el
creativo, el que sélo podemos realizar nosotros.

¢Llegara algin dia ese momento? ¢Y cuando? No lo
sabemos. Pero de esta historia puede sacarse una importante
moraleja. La educacién en los valores y en la vida del espiritu
es la actividad econémica mas importante y de mayor futuro.
No cabe la menor duda de ello. Y por mas que no hayamos
llegado a esa nueva sociedad, conviene ir ensefiando y
aprendiendo que la riqueza no puede identificarse ni con el
capital ni con la capacidad de consumo. Son conceptos
claramente insuficientes y, por ello mismo, erréneos. Se es
rico o pobre en posibilidades de vida. Crear posibilidades de
vida, no sélo ni principalmente materiales sino sobre todo
espirituales, es la mayor riqueza que podemos querer para
nosotros mismos y desear para nuestros semejantes.

Diego Gracia
Presidente de la Fundacion de Ciencias de la Salud
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HWAVAROINYANBIS debate

JUAN GERVAS

A la consulta médica no sélo llegan demandas
sanitarias, sino que también los problemas sociales
hacen acto de presencia en ellas. Los médicos
necesitan adquirir nuevas capacidades para intentar
dar respuesta a estas situaciones (como es el caso
del fenémeno de la inmigracién), si bien es
indispensable el apoyo por parte del sistema
sanitario y de la sociedad misma, pues la pobreza
suele encontrarse en el origen de muchas de las
alteraciones de la salud.
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LOS PROBLEMAS SOCIAL SRR SIBNININ=IY P
SANITARIO

Meédico general de Canencia de la Sierra (Madrid)

I a consulta médica es un reflejo de la sociedad, pues en
ella acaba todo tipo de problema sanitario y social. El

médico estd bien preparado para dar respuesta a las
demandas sanitarias, especialmente bioldgicas, pero tiene gran
dificultad para responder a las cuestiones sociales, por falta de
formacién y de medios. De hecho, una de las carencias
comunes en todos los paises desarrollados es la coordinacién
reglada y fluida entre servicios sociales y servicios sanitarios,
Unica forma de resolver adecuadamente los asuntos que no son
estrictamente médicos, pero que surgen en la consulta. Por ello,
el médico suele asistir impotente a estos graves problemas
sociales, sin poder ser mas que testigo de los mismos, y en todo
caso, poner parches a sus consecuencias sobre la salud.



Naturalmente, estos problemas
generales son expresion de los valores y
creencias de una determinada situacion
y sociedad. Es decir, por ejemplo, la
inmigracién ha sido un problema social
en Espafa desde 1999, cuando se
transformé en un fenédmeno de masas,
de forma que lo que antes afectaba a
unos pocos individuos
(inmigrantes y médicos),
hoy es el problema
directo de mas del 10%
de la poblacién y, por su
reaccion, del  90%
restante. La inmigracién
ya pesa en toda la organizacion sanitaria,
desde las salas de partos a las urgencias
hospitalarias, pasando por las consultas
de médicos de Atencidn Primaria y los
despachos donde se
asignacién de presupuestos adecuados

realiza la

a las nuevas demandas. Dar respuesta a
esta realidad, como a otros problemas
sociales, exige capacitacion de los
profesionales sanitarios en nuevos
conocimientos, habilidades y actitudes, y,
al tiempo, un cambio global politico y de
la sociedad.

La sociedad, y los politicos que la
representan, tienden a ignorar los
problemas sociales menos visibles,
como la pobreza de las viudas, por
ejemplo. Son asuntos que suelen
afectar a poblaciones marginales, con
poco o nulo poder econémico y social, y
con escasa “visibilidad” tanto en la vida
medios de
comunicacién. A veces es la simple
ignorancia, y otras la ceguera para algo
que se supone no existe, como la

diaria como en los

pobreza citada. Por mucho que los

Dar respuesta a la realidad
de la inmigracion exige
profesionales sanitarios
capacitados en nuevos
conocimientos. otros

informes sociolégicos insistan en la
existencia de la misma, la sociedad se
comporta segun el viejo refran de “ojos
que no ven, corazén que no siente”. Gran
parte de la poblacién, la que pertenece a
las clases alta y media, no ha tenido
contacto directo personal
continuado ni con pobres ni con presos,

por ejemplo. Y

nunca

ha mantenido un
contacto  muy
superficial con
miembros de
grupos

marginales,
como drogadictos, prostitutas, y mujeres
y ancianos maltratados. Para la sociedad,
son colectivos invisibles o “insignificantes”
(en el lenguaje del peruano Gustavo
Gutiérrez). Sin embargo, estos grupos
toman contacto con el sistema sanitario,
y todos los médicos son capaces de
contar historias y hablar de casos
clinicos terribles al respecto. En cierta
forma, los médicos actdan de “tapadera
del cubo de la hez de la sociedad’, dicho
de forma directa y brutal.

LA SALUD, UN BIEN QUE
SOLO EN PARTE
DEPENDE DEL SISTEMA
SANITARIO

Lamentablemente,  nadie puede
asegurar la salud, ni tener derecho a la
misma, por mucho que se prometan
tales metas, incluso por la propia
Organizacién Mundial de la Salud, con
su lema en los pasados noventa de
‘Salud para todos en el afio 2000"
Como mucho, la sociedad y el sistema
sanitario pueden contribuir a la

proteccién y promocién de la salud con
un abordaje plurisectorial, en el que
multiples politicas y acciones favorezcan
el desarrollo de una vida plena y una
muerte digna. Entre ellas, las referentes
a educacién, vivienda, no exclusién ni
discriminacién social, empleo y ambiente
laboral seguro y saludable, defensa del
medio ambiente natural, tratamiento y
depuracién de las aguas, alimentacién y
cadena alimentaria adecuada,
promocién de las estructuras sociales
que apreciamos (familia en sus mdltiples
variaciones, por ejemplo), justicia rapida
y cierta, redistribucién justa de los
recursos, y paz social.

Por  ejemplo, para evitar las
enfermedades de transmisién sexual en
los inmigrantes se pueden intentar
mdltiples estrategias, y éstas deben
incluir las referentes al sistema sanitario,
con mejora de las habilidades
diagndsticas y terapéuticas de los
médicos, y a los sistemas de declaracién
y seguimiento de los casos, pero ello no
basta. Puede ayudar en mucho, y ser
mas eficaz, una politica de inmigracién
que favorezca la reunificacién familiar. El
inmigrante varén con su familia tiene un
comportamiento social muy distinto del
inmigrante varén sin familia, tanto en lo
que respecta a usos sexuales como al
consumo de bebidas alcohdlicas y a la
violencia consiguiente.

La salud depende béasicamente de la
educacién formal, fuertemente asociada
a la pertenencia a determinada clase
social. El sistema sanitario puede revertir
algunas de las consecuencias de la
pertenencia a las clases sociales bajas,
pero es impotente para disminuir,
incluso, la brecha respecto a los afos de
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expectativa de vida libre de
enfermedades y minusvalias
entre ricos y pobres, como se ha
demostrado en paises como el
Reino Unido, con un sistema
sanitario financiado explicitamente
con el objetivo de disminuir el
impacto de la clase social en la
salud. De ahi la importancia de que otras politicas,
de educacién y de trabajo, de justicia y de
redistribucién de recursos, lleven a una sociedad
donde las diferencias sociales sean menores, lo
que por si mismo tiene un efecto “terapéutico”.

sanitario.

PLATAFORMA DE LB

LA POBREZA, DENOMINADOR COMUN DE LOS
PROBLEMAS SOCIALES

En general, los problemas sociales se asocian a pobreza. Quiza por ello
sobresale tanto la violencia entre sexos, y en la familia, que se distribuye
por igual en todas las capas sociales. Aun en este caso, las
consecuencias en salud son peores cuando hay pobreza. También la
drogadiccién existe en todas las clases sociales, si bien con una
distribucién distinta en su uso y en sus consecuencias. Por ejemplo, no
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La situacion de pobreza es
la que explica la mala

salud de los grupos o !
afectados y la dificultosa médico a pacientes de clase
reaccion del sistema

tiene comparacién el consumo
reiterado e innecesario de
psicofarmacos prescritos por el

media y alta, una forma de
drogadiccion socialmente
tolerada, con la venta en el
mercado negro, pastilla a pastilla, de los
mismos psicofarmacos.

Lo que complica y dificulta todo problema social
es la pobreza. Pobreza més frecuente de lo que
se piensa, pues en Espafia afectaba al 20% de
la poblacién en 2004, segln la Encuesta de
Condiciones de Vida realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica. Son espafioles que
viven con menos de 369 euros mensuales
(6.177 anuales), basicamente ancianos o
mujeres separadas. A diferencia de otros paises
europeos desarrollados, en Espafa la situacion
no ha mejorado en los Ultimos diez afios: ha
aumentado la brecha entre ricos y pobres, han
empeorado las condiciones de vida de los
ancianos, persiste la desigualdad entre hombres
y mujeres, y son casi increfbles los
desequilibrios entre comunidades auténomas
(la pobreza afecta al 37% de los extremerfios y
al 31% de los andaluces, en comparacién con el
10% de los madrilefios y el 11% de los vascos).

Esta pobreza es la que explica la mala salud de
los grupos afectados, y la dificultosa reaccién
del sistema sanitario, impotente y poco
preparado para responder proporcionalmente,
segun necesidad. No se olvide que se cumple la
“‘ley de cuidados inversos’, que dice que ‘la
cantidad de cuidados que recibe un paciente es




inversa a su necesidad, y esto se

cumple més intensamente cuanto mas

orientado esta el sistema sanitario
hacia el mercado”. Establecié esta ley
Julian Tudor Hart, médico rural inglés, y
se ha demostrado siempre que se ha
estudiado. Consecuencia de esta ley es
el uso tardio y frecuente de los
servicios hospitalarios de urgencia por
los marginados, que recurren a ellos
como fuente de toda atencién sanitaria.
Es un grupo de usuarios de urgencia
que muchas veces ‘utiliza” otros
servicios al tiempo, como los de la
policia, los juzgados, las cérceles, los
refugios para vagabundos, los asilos
para ancianos y demas (la ‘hez de la
sociedad’, pues).

Incluso la prostitucion y la inmigracion
(y ambas combinadas) son diferentes
con pobreza que con riqueza. Nadie
habla de los problemas de los
inmigrantes que llegan a Espafia desde
otros paises europeos desarrollados,
pues son individuos cultos, con trabajo y
de clase media-alta; tampoco existen
problemas de inmigracién para los
deportistas de elite, con independencia
nacionalidad y color. La
prostitucion de lujo no suele
acompafarse de los problemas sociales
de la prostitucién callejera, de
prostitutas de clase baja y/o
documentacion
suficiente, en las que las enfermedades
de transmisién sexual se unen casi
indisolublemente a violencia y a
drogadiccién.

de su

inmigrantes sin

Los problemas sociales y de salud de
los inmigrantes son los problemas de su
pobreza y de su marginacién. Incluso la

tuberculosis y otras enfermedades
infecciosas tienen més que ver con la
pobreza que con la condicién de
inmigrante. De hecho, la seleccién brutal
que conlleva la emigracién, legal e ilegal,
supone que, en su conjunto, la poblacién
inmigrante sea mas sana que la nacional
de edad y sexo correspondientes.
Resulta por ello injusto que muchos
profesionales sanitarios sean partidarios
de ‘“chequeos” o de revisiones
sistematicas
de inmigrantes
y de sus hijos,
algo que sélo
se justifica en
casos  muy
concretos como, por ejemplo, para poner

de los sin voz.

al dia el calendario de vacunaciéon en
nifos o en mujeres embarazadas, o para
cuenta el diagndstico
diferencial de cisticercosis en una
cefalea en un paciente colombiano, pero
esto deberfa ser parte de las habilidades
rutinarias de los médicos clinicos.

tener en

LA INTERVENCION
SANITARIA ES POSIBLE

Obviamente, los médicos no pueden
luchar como tales contra la pobreza y la
desigualdad social. Pero ello no significa
una impotencia absoluta. De entrada,
pueden facilitar el acceso a los servicios
sanitarios de los marginados y de los
pacientes con problemas sociales
haciendo declaracién explicita y practica
de no discriminacién por causas
religiosas, politicas, culturales o sociales.
Es decir, ofrecer servicios de calidad y
con calidez a los inmigrantes o a las
prostitutas, por ejemplo. Ello exige una

Los médicos pueden y deben
utilizar su conocimiento de
primera mano de los problemas
sociales para clamar en nombre

capacitacion en
habilidades y actitudes, que van desde la

conocimientos,

mejora en la comunicacién oral (el
simple decir “hola” y “adiés” en el idioma
nativo del inmigrante que consulta
puede ser una llave que abra muchas
puertas) a la buena disposicién para la
visita a domicilio (bésica y fundamental
para ancianos pobres que viven solos),
pasando por la alerta ante las quejas y
lesiones que permiten
adivinar la violencia
familiar (el incesto, por
ejemplo). En esta
capacitacion, los
médicos no deberfan
estar solos, ya que
es necesario entender la cultura del
marginado (los valores de los
drogadictos, por ejemplo, o el duelo en
los musulmanes, en otro ejemplo) y
establecer nuevos mecanismos de
atencién (ampliacién horaria, contratacion
de traductores, fomento del contacto con
los lideres naturales de los grupos
afectados...). Todo esto sobrepasa la
capacidad del médico bienintencionado
y debe contar con el apoyo de la
organizacion sanitaria.

Como ciudadanos informados e
influyentes, los médicos pueden y deben
utilizar el conocimiento de primera mano
de los problemas sociales para clamar
en nombre de los sin voz. Muchas veces
la sociedad no responde por simple
ignorancia. Conviene, al menos, que no
pueda alegarse tal excusa. Ello exige
que los médicos estén al tanto del nuevo
conocimiento que se produce en torno a
las diferencias de clases sociales, a los
problemas de los marginados y a la
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debate

atencién de los problemas sociales. Es mas, en
muchos casos se puede contribuir a esa
generacion de conocimiento con una actitud
menos biolégica, mas abierta a la realidad del
entorno y de las vidas de los pacientes; por
ejemplo, al incluir en todos los estudios cientificos
sanitarios la variable “clase socioecondémica”, facil
de deducir a partir de la educacién formal del
paciente y de su ocupacion. Es una exigencia ética
y un deber cientifico generar informacién sobre el vivir
y el sufrir de los pacientes no sélo segin edad, sexo
y patologia, sino también en virtud de la clase social.

En todo caso, lo que no cabe es el silencio o el rechazo. Los problemas

sociales tienen graves consecuencias en la salud de los pacientes y no

pueden ser ignorados por los médicos. Su diagnédstico y su tratamiento

plantean retos muy peculiares, para los que el sistema sanitario sélo tiene

una respuesta parcial, pues se requiere una aproximacién politica global y

la coordinacién con los servicios sociales. Que no falten, al menos, ni la

respuesta parcial de médicos cercanos, cientificos y humanos, ni la

coordinacién que ayude a la solucion global.
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DROGAS Y SANIDAD: UN IS @81 ne
RECIENTE

JOSE ZARCO |SSRieils

Coordinador Docente, Area 1 de Atencién Primaria de Madrid

El consumo de drogas y su dependencia es uno de los mayores problemas de nuestra sociedad, tanto
por las consecuencias fisicas que producen en quienes recurren a ellas como por sus devastadores
efectos personales, familiares y sociales. Una correcta atencidon sociosanitaria de las personas
drogodependientes contribuiria a paliar de forma notable los enormes danos que provocan las drogas
y, en este sentido, la Atencidn Primaria se presenta como una plataforma iddnea para asegurar y
promover los cuidados (y la continuidad de los mismos) de los afectados.

experienciales... En Espafa, el consumo de drogas, o mejor

ANTECEDENTES dicho, la dependencia de las drogas ‘ilegales” comenzé a ser

considerada enfermedad como consecuencia de los efectos
Desde que existe el hombre nos encontramos con referencias devastadores que el sida empezaba a producir a finales de los
al consumo de sustancias psicoactivas con fines diferentes a afios 70 y principios de los 80, ya que hasta entonces los
los  estrictamente ~ médicos:  religiosos,  magicos, drogodependientes eran vistos como “viciosos y delincuentes”.
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Dichos efectos devastadores eran resultado de la
pauta de consumo inyectada en la que se
compartian los materiales de inyeccién
(transmitiéndose  entre  los  consumidores
enfermedades infecto-contagiosas como el VIH, el
virus de la hepatitis B o el que luego se reconoceria
como el virus de la hepatitis C), y no por la propia
droga consumida, la heroina. Es entonces, en 1985,
cuando aparece el Plan Nacional sobre Drogas,
dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo,
y comienzan a disefiarse y ponerse en marcha los
primeros Programas Libres de Drogas (PLD), que
buscaban como Unico objetivo terapéutico la
abstinencia en el consumo de la droga, a través de
la creacién de una red especifica de atencién a las drogodependencias, red
que prolifera de forma paralela al Sistema Nacional de Salud.

Conviene definir el estereotipo de drogodependiente
para el que se disefian esos recursos: se tratabade un  El estereotipo del

PROGRAMAS DE REDUCCION
DEL DANO

La escasez de resultados de los PLD y la
experiencia de ciertos paises de nuestro entorno
europeo con distintos abordajes de los problemas
relacionados con el consumo de heroina hacen
que se empiecen a poner en marcha otro tipo de
programas de menor grado de exigencia: los
Programas de Reduccién del Dafio, cuyo objetivo
inmediato no es la abstinencia de la droga, sino
mejorar el estado de salud del drogodependiente
mediante medidas alcanzables en plazos de
tiempo mucho menores (“step by step’ que
traducido significa: “peldafio a peldafio” o “paso a
paso”). Se inician los programas con sustitutivos de

opidceos,  Programas  de

Mantenimiento con Metadona y

Programas de Intercambio de

varén joven que raramente superaba los 25-30 afios, ~drogodependiente ha Jeringuillas, que, sobre todo,
consumidor de heroina por via inyectada, con unas ~cambiado: ahora ya no es el habian demostrado reducir los
pautas de consumo en las que solia compartir tipico yonqui heroinomano, problemas vinculados como el
diferentes utensilios para la inyeccién en condiciones ~ $ino un policonsumidor de sida, las hepatits y otras

nada higiénicas, que solia vivir en situacién de fin de semana.
desempleo y marginacién social, y que acababa
delinquiendo para conseguir su dosis de droga: el tipico yonqui.

Al margen del desarrollo de la red de drogas, en los diferentes niveles
asistenciales del Sistema Nacional de Salud se produce un rechazo a la
atencién de este tipo de pacientes, a los que rapidamente se les etiqueta de
“problematicos”. La frecuencia de contactos en las urgencias hospitalarias
por sobredosis de heroina, la demanda creciente de farmacos como las
benzodiacepinas en las consultas de los centros de salud, el rechazo de las
Unidades de Salud Mental a abordar una enfermedad (pese a estar definida
en sus manuales de referencia) y la falta de formacion en
drogodependencias de los diferentes profesionales sanitarios que trabajan
en el Sistema Nacional de Salud ahondan la discriminacién negativa y la
exclusion de estas personas, dificultando también la correcta coordinacién
con la red especifica de drogodependencias.
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enfermedades relacionadas

(caso de la tuberculosis), asf
como la delincuencia asociada, ademés de
suponer un mayor acercamiento a los sistemas de
salud y, por tanto, la posibilidad de un mayor
contacto.

Cada vez es mas frecuente la aparicién de otro
tipo de recursos sociosanitarios que pretenden
dar respuesta a tan importante problemética, de
forma que diferentes organizaciones no
gubernamentales, asociaciones de ex-
consumidores, organizaciones religiosas vy
diferentes dispositivos privados amplian la oferta
de recursos: pisos de acogida, granjas de
rehabilitacion, etc.




Cabria también resaltar el
efecto devastador del
sida hasta la aparicion de
los tratamientos de alta
eficacia con combinacion de
farmacos antirretrovirales e
inhibidores de la transcriptasa
inversa a mediados de los
90; este efecto hace mella
en los drogodependientes
contagiados por el VIH con
una altisima tasa de
letalidad y la subsiguiente
reduccion de consumidores
por via inyectada. A partir de ese momento, el
prondstico de los infectados, en su mayoria
drogodependientes, cambia drasticamente.

No se puede olvidar hacer mencién al consumo de
otras drogas, algunas de ellas legales y socialmente
aceptadas, como el alcohol y el tabaco (cuya morbi-
mortalidad directa o indirecta no es comparable con
ninguna otra), las benzodiacepinas (en las que su
primera indicacién suele estar prescrita por un
facultativo sanitario), las anfetaminas (a veces
vinculadas a potenciar la capacidad de estudio) y el
LSD y derivados del cannabis, cuyo consumo se
vinculd a la época hippie.

CAMBIO EN EL MODELO DEL
CONSUMIDOR

La sociedad del bienestar se va implantando en
Espafia de forma paralela al desarrollo
econdémico, con una transformacién social que
alcanza a todos sus valores. Se trata de una
sociedad cada vez mas orientada al consumo,
mas laica, més plural, con una propensién a la
busqueda del placer (hedonista) y una cada vez

mayor inmediatez para
conseguirlo.  Las  drogas
comienzan a consumirse con
objetivos distintos a la evasién
de una situacién  social
discriminatoria, como ocurria
con la heroina; la bisqueda de
experiencias nuevas y de placer,
la vinculacion de los consumos
ligados al ocio, el consumo
recreativo... van sustituyendo
las anteriores pautas de
consumo. De esta forma, a
finales de los 80 y principios de
los 90 comienzan a proliferar en el mercado (ley de oferta y demanda) otro
tipo de sustancias distintas: la cocaina, los derivados anfetaminicos como el
éxtasis (MDMA) o la metanfetamina (‘speed”), los hongos (psilocibes,
muscaria...), la ketamina y otras drogas posteriores como el gamma
hidroxibutirato (GHB o éxtasis liquido), etc. Asi aparece un tipo de consumo
diferente, no vinculado a la marginalidad, sino en contextos integrados en
nuestra sociedad y por lo general relacionados con el ocio y la bisqueda del
placer.

Cambia, por tanto, el perfil del consumidor: del estereotipo del yonqui se pasa
a otro mucho mds normalizado. Un usuario mas joven, integrado socialmente,
predominantemente masculino (pero con cada vez mayor presencia
femenina), con un patrén de consumo de fin de semana ligado a la fiesta, que
consume diferentes sustancias (policonsumo), no problemético (en relacién
con la delincuencia), consumidor de drogas ‘limpias” (no asociadas a la
transmisién de enfermedades infecto-contagiosas) y cuyos problemas
vinculados con su abuso son diferentes: problemas escolares, laborales y
familiares, asf como la presencia cada vez mas preocupante de trastornos de
indole mental relacionados, comorbilidad psiquiatrica (patologl'a dual)... Este
patrén de consumo también ocurre con el paciente alcohdlico, que pasa de
una ingesta abusiva diaria a un patrén de consumo mucho mas intensivo
durante los fines de semana.

No obstante, el consumidor de heroina, a pesar de haber disminuido en
nimeros absolutos y relativos (en gran parte como consecuencia de la alta
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letalidad del sida La Atenciéon Primaria se
ya comentada), perfila como el lugar optimo
no desaparece para un correcto abordaje de
del todo, sino los problemas relacionados
que todavia se con el consumo de drogas.
asocia a una
marginalidad y exclusién mas extrema, de forma que
se suele concentrar en asentamientos marginales
anexos a las grandes ciudades, en poblados donde se
vende y consume droga. Suele ser una poblacién que
ha intentado numerosos tratamientos sin éxito, con
muchos afios de drogadiccién y que en la actualidad
(casi en su totalidad) consume heroina, mezclada con
cocaina. Portadora de enfermedades como el sida o
las hepatitis By C,y con un grado de salud muy deteriorado y una gran dificultad
de acceso a los servicios sanitarios o sociales normalizados -en algunos casos
tienen causas pendientes con la justicia- constituyen una poblacién de extrema
vulnerabilidad.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS QUE PREOCUPAN

Todos estos cambios hacen que empiecen a aparecer demandas sociales
por problemas diferentes a los tradicionalmente atendidos por la Red de
Drogas, tales como intoxicaciones por cocaina; trastornos mentales
relacionados con intoxicaciones por diferentes drogas o con consumos
abusivos crénicos; demandas derivadas de las consecuencias laborales,
escolares y/o familiares; asi como numerosas demandas de atencién por
parte de los familiares y/o allegados.

La preocupacién social no es tan grande como la que existia como
consecuencia del sida, pero hay datos epidemiolégicos preocupantes:

- La edad de inicio en el consumo es muy precoz, aunque parece estar
estabilizada en los dltimos afos.

- La presencia femenina ha aumentado en todos los consumos.

- La prevalencia de consumo de la cocaina y los derivados del cannabis ha
aumentado mucho y, en el segundo caso, quizas no exista una adecuada
percepcion en cuanto a su riesgo.

- Aparecen nuevas drogas en el mercado: drogas de sintesis.
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- El consumo de una unica droga tiende a ser
excepcional y, siendo el policonsumo la
norma, aumenta la toxicidad de las mismas.

- La comorbilidad psiquiétrica dificulta
enormemente su abordaje.

A todos estos cambios hay que afadir que las
campanas publicitarias destinadas a la
prevencion del consumo de drogas no han
mostrado grandes logros, con unos mensajes a
veces contradictorios o0 no siempre cercanos a la
realidad de los consumidores, hecho
especialmente patente en relacién a las drogas
consideradas como legales. Por otro lado, hay que
considerar los programas preventivos escolares,
cuyos resultados no han sido satisfactorios, bien
porque su eficacia no se ha evaluado
correctamente o bien porque no eran adecuados
y/0 se han discontinuado demasiado pronto.

EL PAPEL DE LA ATENCION
PRIMARIA

Como se refirié al principio, los profesionales de
Atencién Primaria han permanecido al margen de
la  respuesta sanitaria inicial a las
drogodependencias, a pesar de que se hubieran
ensayado diferentes experiencias puntuales con
éxito, incluso con Programas de Mantenimiento
con Metadona en los centros de salud.

La existencia de una red paralela de atencién, la
ausencia de formaciéon especifica de los
profesionales y el rechazo al estereotipo de
paciente conflictivo han sido elementos
favorecedores de esta falta de implicacién. No
obstante, por un lado los cambios sociales con
unas demandas diferentes pero cada vez mas
frecuentes en relacién a un patrén de consumo




de drogas mucho més normalizado, y por otro
lado, la propia consideracion de la
drogodependencia como una enfermedad
crénica y recidivante, son elementos que hacen
incuestionable la necesidad de una mayor
implicacién de la Atencién Primaria en los
problemas relacionados con las drogas en todas
su fases.

Las caracteristicas que definen la medicina de
familia hacen de ésta el lugar éptimo para un
correcto abordaje de los problemas
relacionados con el consumo de drogas. Estas
caracteristicas son: la globalidad de la atencién
(perspectiva biopsicosocial), la accesibilidad
como primer nivel de atencién y puerta de
entrada al sistema sanitario, la continuidad de la
atencién y la longitudinalidad a lo largo de la
vida de las personas en sus diferentes etapas, el
trabajo en equipo multidisciplinar, la integracién
dentro del sistema sanitario y su capacidad
como gestora de recursos, la actitud activa
antes los diferentes problemas de

salud, la fundamentacién del trabajo Alcohol, tabaco y
3

aplicando el método cientifico, la
docencia y la investigacion propias
de la Atencién Primaria, y la
perspectiva individual, familiar y
comunitaria.

La participacién en actuaciones de

prevencion primaria en un marco de abordaje
social mucho més amplio (educativo, familiar y
mediatico); la prevencién secundaria en la
gestion y disminucién de riesgos; la deteccién
precoz de los consumos problematicos y su

benzodiacepinas son
sustancias toxicas y
adictivas sobre cuyo
consumo seria
necesario intervenir.

tratamiento; y la prevencién terciaria participando en diferentes
alternativas de disminucién del dafo y tratamiento de trastornos
asociados, son los grandes bloques de accién posibles.

UNA MAYOR IMPLICACION DEL MEDICO

Existen evidencias de la efectividad y, sobre todo, eficiencia de diferentes
intervenciones en relacién a otras drogas, como puede ser el consejo
corto y diversas técnicas motivacionales breves en el consumo de tabaco
y en menor medida del alcohol. La formacién de los profesionales en
técnicas de entrevista clinica es un elemento facilitador en el aprendizaje
de distintas herramientas de intervencién en relacién a los consumos.
Aunque el contexto laboral sea bastante hostil en relacién a una muy alta
presion asistencial y a la falta de recursos, la predisposicion expresada por
los médicos de familia en diferentes estudios es favorable a una mayor
implicacion. Esto, junto a la inclusién de un drea competencial especifica
en el contexto del marco formativo y curricular de los médicos de familia,
es un elemento dinamizador claro hacia una mayor implicacién.

Por otro lado, los profesionales de Atencién Primaria deben convertirse en
los verdaderos gestores de los distintos niveles de atencién en relacién al
consumo de drogas, coordinando los recursos existentes, ya sea a nivel
hospitalario, con los servicios de salud mental (cuya
mayor participacion es imprescindible), o con los
dispositivos existentes de la Red Especifica de
Drogodependencias, cuya dependencia orgdnica a
nivel nacional ha vuelto recientemente al Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Mientras exista el hombre, existiran consumos de
sustancias con efectos psicoactivos, legales y/o ilegales, que tendrén
unos efectos deseados y otros téxicos. Pero no podemos olvidar que el
mayor peligro de cualquier “droga” no estd en la sustancia propiamente
dicha, sino en la interaccién que ésta hace con nuestra personalidad y
organismo cuando la consumimos.
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LA VIOLENCIA HACIA LASEVIGIIINENNEG@LY (@)

PROBLEMA DE SALUD

MARISA PIRES
Y M? LUISA LASHERAS

La violencia que sufren muchas mujeres por parte de
sus parejas (actuales o anteriores) tiene, ademas de
los devastadores efectos personales y familiares para
quien la padece, serias implicaciones para el sistema
sanitario, por las secuelas fisicas y psiquicas que
conlleva y que deben ser atendidas. Precisamente los
profesionales de la salud son testigos excepcionales
de estos casos, por lo que seria conveniente que
recibieran una formacion mas adecuada para
detectarlos y tratarlos con mayores garantias.
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Servicio de Promocién de la Salud
Instituto de Salud Publica. Direccién General de Salud Pablica y

Alimentacién. Consejeria de Sanidad y Consumo.
Comunidad de Madrid

La violencia hacia las mujeres es un fenémeno complejo que
vulnera los derechos humanos fundamentales de este grupo
de poblacién. Pone de manifiesto la posicién desigual entre
hombres y mujeres en la sociedad, tanto en el ambito de lo
privado como de lo publico, y es un método utilizado por
muchos hombres para mantener el dominio sobre sus
parejas. Las organizaciones de mujeres conocen este
problema desde antiguo, pero sélo en las dos Ultimas
décadas ha llamado la atencién de otros organismos
internacionales, debido probablemente a la magnitud que ha
alcanzado y a la severidad de sus consecuencias. De este
modo, no es hasta 1993 que la Organizacién de Naciones
Unidas (ONU) establece que “la violencia y todas sus formas



de acoso y de explotaciones sexuales [..] son
incompatibles con la dignidad y la valia de la
persona humana y deben ser eliminadas” y
apremia a los gobiernos a intensificar sus
esfuerzos en materia de proteccion y promocién
de los derechos humanos de las mujeres y de las
nifas'’. Tres afios mas tarde, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en su 492 Asamblea,
acordd que la violencia es una prioridad en salud
publica en todo el mundo e

la persona con quien la mujer comparte su vida actual o la ha compartido en
etapas previas. Este tipo de violencia se caracteriza, ademés de por su
frecuencia, por ser la mds invisible y probablemente la més destructiva. En
ocasiones es conocida por los apellidos “doméstica” o “familiar’, aunque este
segundo adjetivo es poco especifico, ya que incluye también la violencia
ejercida “hacia” o “por” otros miembros de la familia. Es preferible usar la
expresién ‘violencia de pareja hacia las mujeres” (VPM) o “violencia de pareja
intima” (VPI), debido a que la especificidad de estos términos permite
distinguirla de los conflictos de pareja que tienen lugar entre dos personas
que estan en un mismo plano de igualdad’.

inst6 a los Estados La probabilidad de que una

miembros a evaluar la mujer sea agredida por un
dimensién del problema en  familiar es seis veces

su territorio.  Estudios mayor que la de serlo por
llevados a cabo, desde wun desconocido.

entonces, en diferentes

paises del mundo muestran que la violencia puede
afectar a cualquier mujer, en cualquier pais (bien sea
desarrollado, en desarrollo o subdesarrollado), y
alcanza a las mujeres en todas las etapas de su vida,
independientemente de la edad, la etnia, el nivel cultural,
las creencias o la clase social a la que pertenezcan®.

Los informes sobre violencia hacia las mujeres
publicados en la dltima década por distintas
organizaciones internacionales*’, sefialan que
ninguna sociedad esté libre de violencia, aunque
las manifestaciones son variables en funcién de las
formas que culturalmente puedan ser asumidas.
Para hacerse una idea de la magnitud del
problema cabe citar al economista indio Amartya
Sen® quien en un articulo publicado en 1996
sefalaba que hay en el mundo cien millones
menos de mujeres vivas de las que cabrfa esperar
en base a las tendencias demogréficas.

EL PELIGRO, EN LA FAMILIA

Es preciso sefialar que en los paises de nuestro
entorno el contexto en el que la violencia hacia las
mujeres se produce con mayor frecuencia es la
familia, estimandose que la probabilidad de que
una mujer sea agredida por un familiar es seis
veces mayor que la de serlo por un desconocido.
En la mayor parte de las ocasiones, el agresor es

Se puede definir la VPM como la manifestaciéon de
comportamientos agresivos que desarrolla el hombre hacia la
mujer en el contexto de una relacién de pareja con un ejercicio de
poder desigual. Tales comportamientos tienen la intencién de
controlar o someter y resultan nocivos para la integridad fisica,
emocional, sexual o econémica de las mujeres.

La recurrencia de los comportamientos agresivos da a este tipo de violencia
un caréacter de proceso que atenta contra la integridad de las mujeres,
produciendo graves problemas de salud. Generalmente comienza de forma
insidiosa, adoptando diferentes manifestaciones, como por ejemplo
actitudes de dominio (los celos) o de proteccién (prohibiciones de las salidas
de la mujer sola con la excusa de su seguridad), identificadas culturalmente
como pruebas de amor, que impiden la autonomia e independencia plenas
de la mujer. Durante este proceso, que puede perpetuarse por décadas, los
episodios violentos crecen en frecuencia e intensidad, lo que se ha
relacionado con un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad para las
mujeres; debido a ello, el sistema sanitario puede proporcionar una
oportunidad a las mujeres que viven una relacién de malos tratos.

Ciertas investigaciones realizadas en hospitales de EE UU indican que la
probabilidad de que una mujer maltratada sea ingresada con cualquier
diagndstico es el doble de que lo sea una mujer que no padece violencia;
asimismo, la frecuentacién de las consultas de Atencién Primaria es mas
elevada entre las mujeres maltratadas que en la poblacién general. A partir de
estos datos, y teniendo en cuenta los numerosos problemas de salud que
afectan a las mujeres sometidas a la violencia de sus parejas, es razonable
pensar que la VPM incrementa la necesidad de cuidados. Sin embargo, un
estudio llevado a cabo en nuestro entorno® indica que al sistema sanitario se
le confieren Unicamente funciones subsidiarias de la accién judicial: la prueba
de lesiones y eventual alerta. Esta misma investigacion sefala que la VPM no
es en la actualidad un motivo consciente y explicito de consulta por parte de
las mujeres, aunque se observa cierta tendencia a entrar en confidencia con
el profesional sanitario, lo que da lugar a respuestas de diversa indole que no
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favorecen ni corresponden la citada confidencia. La
respuesta sanitaria se realiza de acuerdo con la
sensibilidad, los conocimientos sobre el tema y los
recursos disponibles. Las y los profesionales
muestran dificultad para entender por qué la mujer
ha llegado a esa situacion, por qué se mantiene en
ella; igualmente, sefialan una presunta falta de
competencia para afrontar estos casos y una
tendencia a derivar estas pacientes a otros
profesionales, hecho que genera en las mujeres
desmotivacién por una supuesta indiferencia de la
institucion sanitaria.

En relacion con la prevalencia de VPM, los
Las mujeres sometidas a estudios realizados en distintos paises arrojan

malos tratos visitan las datos muy variables, a causa no sélo de las
consultas de Atencion diferencias reales que puedan existir entre
Primaria con mas unos paises y otros, sino también de las
frecuencia que el resto distintas definiciones y metodologias utilizadas.
de la poblacion. Aunque existen estudios poblacionales que han

permitido estimar la prevalencia de este
fenémeno, la complejidad del mismo y las dificultades encontradas para
medirlo hacen pensar que sus cifras estan universalmente subestimadas. El
principal obstaculo tiene que ver con la definicién de “caso’, sobre todo
cuando se trata de acotar la violencia psicoldgica. Por ello, muchos estudios
Unicamente exploran las violencias fisica y sexual, més faciles de definir.

En Espafia, el Instituto de la Mujer llevé a cabo una encuesta en la poblacién
general para investigar la situacion de violencia en el afo 1999 y la repitié
en 2002; las cifras de prevalencia fueron del 12,4% vy del 11,1%,
respectivamente. Frente a estas cifras obtenidas aplicando los criterios
técnicos, sélo el 4% de las mujeres declaré que sufria una situacién de
violencia, hecho que confirma las dificultades de muchas mujeres para
reconocerse como maltratadas.

,

EFECTOS F

SICOS Y MENTALES

En cuanto a las consecuencias de la VPM sobre la salud, sabemos que la
mayoria de las mujeres muertas por homicidio lo hacen a manos de su
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pareja actual o anterior. El suicidio, o la induccién
al mismo, es otra consecuencia mortal. Estudios
realizados en EE UU observaron que la
probabilidad de suicidarse de las mujeres
maltratadas es de tres a cinco veces mayor que
la de quienes no lo son. Para muchas mujeres
que estdn inmersas e3n un proceso crénico de
violencia el suicidio puede ser la Unica salida a su
sufrimiento, por lo que se recomienda la
investigacién de violencia subyacente en los
casos de intento de suicidio.

En ocasiones, la VPM no produce la muerte,
aunque siempre tiene efectos devastadores
sobre la vida y la salud de las mujeres que la
padecen y de sus hijas e hijos. Las
consecuencias sobre la salud mental son tanto o
mas destructivas que sobre la salud fisica y estén
siempre presentes, aunque escasamente
identificadas y relacionadas con la violencia por
los profesionales sanitarios y por las propias
mujeres. Las que estdn sometidas a violencia se
piensan mas vulnerables que quienes no la han
sufrido, dando lugar a frecuentes sintomas de
ansiedad y sentimientos de indefensién que
generan un profundo malestar psicolégico. Son
comunes los sentimientos de temor, de
verglenza y de culpa, que conducen a cambios
en el modo de vida y en las relaciones
interpersonales de las mujeres maltratadas.
Estas mujeres buscan justificacién para la
permanencia en una situacion de violencia,
negando o minimizando los actos violentos y sus
efectos (hechos considerados “mecanismo de
defensa” por unos investigadores y “estrategia
de afrontamiento” por otros). El aislamiento es
una caracteristica comidn a todas las mujeres
sometidas a VPM. Ademés de este malestar
psiquico, son frecuentes los trastornos por
estrés postraumético y la depresién franca.




Cefalea, tension muscular,
cansancio, apatia, irritabilidad,

: nales,
s de de violencia por parte de su pareja hace que
i no esté en condiciones de negociar sus
relaaones sexuales ni la utilizacién de
independencia de que se ue son habituales los embarazos no
indirectamente (como testigos 0 sirve como desencadenante de un
madre) sobre ellas y_llos. Put nife: : revalencia aleanza.al 20-23% de las mujeres
episodios de ansiedad y . atico ' cuando se estudia en adolescentes. La VPM
Asimismo, Ios Se ' tacion en un embarazo de alto riesgo para la

Como ya se ha sefialado, la VPM
tiene consecuencias nocivas para
salud de hijas e hijos, con

Las lesiones ﬁSiCa's 3 visib ] ‘ ne un rol definido en el afrontamiento de ‘e
necesariamente las m@ re que, aunque de procedencia social, tiene una
graves. Varian de ligs usion sanitaria. Su,prevencion primaria, su deteccién en
traumatismos con resulta ompafnamiento de la mujer son
y se pueden observar e sistema sanitario, que junto con el
(heridas, hematomas, qu Jel una importante responsabilidad en el
localizadas en zon 0 cubiertas p ' proteccién de las y de sus hijas e hijos. La eventual

Otras manifesta

serie de sintomas icc 0s  que, pu as en las que no se respete la
menudo, no son relacic ' ' > se han de llevar a cabo. Las y
violencia ni por el médico ni nujer. ales de | { n cuenta que la mujer es la
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INMIGRACION: SOCIEDAD Y SANIDAD

roblemas de comunicacion, desconfianza ante la

burocracia de nuestro sistema, sensacion de

sobrecarga por parte de los profesionales...
Son diversos los problemas que plantea el enorme
aumento de la poblacién inmigrante en nuestro parfs, que
obligan a replantear algunas de las costumbres
asistenciales para dar respuesta a una nueva situacion
sociodemogréfica.
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Muchos de los espafioles que marcharon a trabajar fuera
de nuestras fronteras son hoy vecinos de otros tantos
extranjeros que han venido a nuestro pafs en busca de
oportunidades laborales. Espafia, en muy pocos afios, ha
pasado de ser una nacién “exportadora” de personas a
ser una de las que mas inmigrantes recibe. Uno de cada
diez individuos que viven en nuestro pais no ha nacido en
él, un dato que acarrea una serie de cambios en la
configuracién social que afectan a todos los dmbitos.

La integracién sanitaria es uno de los pilares bésicos del
proceso de adaptacién a la nueva sociedad, pero éesta
preparado el sistema sanitario espafiol para acoger a la
poblacién inmigrante? La jornada “Inmigracién: sociedad
y sanidad’, organizada por la Fundacién de Ciencias de
la Salud en Madrid, reunié a varios expertos en este
campo para contar su experiencia desde el ambito
asistencial y desde la Administracién.




Ciertas creencias muy extendidas entre la poblacién fueron desmentidas

por las conclusiones de esta jornada: las enfermedades de los inmigrantes
son casi las mismas que sufre el resto de la poblacion, muchas de sus
patologias derivan de su mala situacién socioeconémica y no usan
abusivamente el sistema sanitario. Los expertos también estuvieron de
acuerdo en las carencias que aln hay que solucionar, que van desde un
estudio estadistico real de los datos sanitarios de los inmigrantes hasta
facilitar el uso de la sanidad mediante la figura del mediador de salud en
todos los centros.

Pocos datos sobre sanidad

Los datos relacionados con el ambito sanitario son escasos, afirmé M?
Isabel Carvajal, Directora del Observatorio Permanente de la Inmigracién,
pero tampoco son exactas las estadisticas generales. A 30 de septiembre
de 2005 habia en Espafa 2597014 extranjeros con tarjeta de
autorizacién de residencia en vigor, lo que implica un incremento del
31,34% respecto a diciembre de 2004. Segin la nacionalidad, los
colectivos mayoritarios en esa fecha eran el marroqui
(473.048 personas), el ecuatoriano (333.251), el
colombiano (192.965), el rumano (174.590) y el
britdnico (144.283). Y segun su residencia, Cataluia,
Madrid, la Comunidad Valenciana, Andalucia, Canarias,
Murcia y Baleares agrupaban al 81,93% de los
extranjeros con tarjeta o autorizacién de residencia en
vigor en Espafa a finales de septiembre de 2005.

&Y cdmo es esta poblacion extranjera? Los datos que aporté M? Isabel
Carvajal dibujan un grupo muy heterogéneo en funcién de su nacionalidad,
del sexo, de la edad y del tiempo de permanencia en Espafia, este dltimo un
factor cada vez mds significativo a la hora de analizar la situacién de los
inmigrantes. A 31 de marzo de 2005, el 54% eran varones y el 46%
mujeres; la media de edad es de 34 afios. Desde el punto de vista de
insercién laboral, la tasa de actividad de la poblacién extranjera es superior
a la tasa de la poblacién espaola, “lo que demuestra que gran parte de los
inmigrantes ha venido con la intencién de trabajar y lo esta haciendo’, afirmé.

Configurar las estadisticas de sanidad es una de las asignaturas pendientes
mds importantes, ya que no existen datos a nivel nacional. La mayor parte

La poblacion inmigrante
padece practicamente las
mismas enfermedades que
la espaiiola y no hace una
utilizacion abusiva de los
servicios sanitarios.

de los extranjeros tienen derecho a la asistencia por
el hecho de estar trabajando, pero no hay datos
relacionados con la hospitalizacién, la utilizacién de
los servicios de Atencién Primaria, listas de espera
0 asistencia a urgencias.

Las distintas caras de la
integracion

Segun Joaquin Arango, Catedrético de Sociologia de
la Universidad Complutense de Madrid, ademas del
gran ndmero de inmigrantes, es extraordinariamente
influyente el perfil sociodemografico de esta
poblacién, que, dentro de su diversidad, puede
sintetizarse diciendo que se corresponde todavia con
el que es propio de las primeras fases del ciclo
migratorio, donde tienden a predominar los llamados
primoinmigrantes, los pioneros que abren camino e
inician una cadena en la que
seran seguidos por familiares,
parientes, amigos y paisanos.

“Estos primoinmigrantes son en
una elevadisima proporcién
jévenes -continué Arango-,
cuatro de cada cinco estén en
edad laboral y un alto porcentaje forma parte de
los grupos de edad que constituyen la columna
vertebral de la poblacién activa (entre 20 y 45
afios)". Muchos de ellos vienen solos porque son
solteros y esto contribuye a un menor grado de
arraigo residencial y a una mayor movilidad. Otro
rasgo a tener en cuenta es la insercién laboral de
los inmigrantes. “La inmensa mayoria ha venido a
trabajar y, en general, ha encontrado ocupacién en
los escalones inferiores de la pirdmide
ocupacional’. Esta insercién laboral desventajosa
tiene su correlato en la posicién social que ocupan
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los inmigrantes en la sociedad espafola: el 85%
desempena trabajos de baja cualificacién que Arango

definié con cinco “p": “penosos, peligrosos, precarios,
peor pagados y de poco prestigio”.

En las zonas rurales encontramos situaciones de
infravivienda, en las zonas urbanas se da el fenémeno de
hacinamiento habitacional en pisos ocupados por un
elevado nimero de personas. “No obstante, hay que
reconocer que las condiciones de vida tienden a mejorar
acusadamente con el paso del tiempo. Los inmigrantes
que llevan tres afios aqui tienen mejores condiciones de
vida que los que llevan un afo, y asi sucesivamente. La
integracion requiere tiempo y un presupuesto adecuado’, sefialé Arango.

Casi un millon de inmigrantes en Madrid

"La integracién es el reto que se plantean los politicos en los distintos
paises europeos desde los afios 80", afirmé Rosa Aparicio, del Instituto
Universitario sobre Migraciones de la Universidad Pontificia de Comillas, y
que moderd la segunda sesién de la jornada, dedicada a los distintos
planes de actuacién en tres Comunidades Auténomas con un importante
ndmero de emigrantes.

La Comunidad de Madrid cuenta con casi

De izquierda a derecha, M? Isabel Carvajal, Diego Gracia y Joaquin Arango, en la
apertura de la jornada

municipios, el 10%. En cuanto al sexo, el 51%
son hombres y el 49% muijeres, y el dato mas
importante es que el 82% de la poblacién es
poblacién activa. Por nacionalidad, el 21% son
ecuatorianos; el 13% rumanos, el 9%
colombianos, y les siguen los marroquies,
peruanos y bolivianos.

Desde el organismo que dirige Carlos Clemente
se llevan a cabo las politicas de cooperacién con
los paises de origen, se han creado centros de
atencién social a inmigrantes, pisos de acogida

El limitado tiempo de
consulta en Atencion
Primaria impide tratar a
fondo en esta poblacion la
patologia psicosomatica,
que afecta al 25%.

900.000 personas inmigrantes, el 25% de
toda la inmigracién espafiola. En opinién de
Carlos Clemente, Director General de
Inmigracién, Cooperacién al Desarrollo y

de emergencia para personas con especial
vulnerabilidad, un programa para mujeres
victimas de violencia de género, un programa
de atencién a inmigrantes en riesgo de
Voluntariado de la Comunidad Auténoma de exclusién, hipotecas para inmigrantes con

Madrid, muchos extranjeros han escogido esta viviendas compartidas.. Unos recursos

regién porque da oportunidades, genera empleo y es facilitadora de politicas
publicas necesarias para sus proyectos.

Los datos de esta concepcién demogréfica que surge son significativos: en
1996, en Madrid habia 91.000 inmigrantes; hoy esta cifra se ha multiplicado
por diez. Segun los datos de mayo de 2005, en Madrid capital estd el 58% de
la poblacién inmigrante; en la metropolitana, el 32% y en el resto de los
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vanguardistas que, segin Clemente, iran en
aumento.

La diversidad de Andalucia

Los datos, a 30 de marzo de 2005, colocaban a
Andalucia en el tercer puesto en nimero de
permisos de residencia, después de Catalufia y




Madrid. Victor Manuel Bellido, Coordinador del Plan Integral de Inmigracién promueve un convenio entre distintas ONGs vy la

de la Junta de Andalucia, destacé como particularidad de la inmigracién el Consejerfa de Salud para ayudar a los inmigrantes
hecho de que en algunas provincias andaluzas como Huelva, Almerfa o a acercarse a los sistemas sanitarios. Algo muy
Jaén, la poblacién trabaja mayoritariamente en el sector agricola y es, sobre necesario si tenemos en cuenta que durante 2004
todo, masculina, mientras que en las otras provincias la poblacién se iguala entre 70.000 y 80.000 inmigrantes pasaron por el
en cuanto al sexo y se centra de forma prioritaria en el sector servicios. La sistema publico de salud. En el drea sanitaria
mayoria de los inmigrantes provienen de Marruecos y les siguen los también se incluye la atencién a personas con
ciudadanos britanicos que se instalan en la costa. drogodependencias y adicciones, y se da especial
importancia a la salud materno-infantil. Para
Desde el afio 2001, Andalucfa dispone de un Plan Integral para la conseguir estos objetivos, Bellido afirmé que la
Inmigracion que ahora se ha actualizado y que, entre otras actuaciones, dotacién presupuestaria ha duplicado lo previsto.

Las ventajas de la inmigracion

Desde hace varios lustros la inmigracion constituye el principal factor de crecimiento de la
poblacion espanola. Hace seis anos, las proyecciones del INE cifraban la poblacion espainola
para el ano 2050 en 37 millones de habitantes; hoy se estima en 53 millones. La diferencia
entre una y otra cifra es la inmigracion. Y la natalidad también se ha visto favorecida: el 15%
de los recién nacidos son hijos de madres extranjeras.

La repercusion en la economia es, asimismo, muy importante. Los inmigrantes son, a la vez,
trabajadores y consumidores. Como trabajadores han contribuido enormemente al aumento
del empleo; de hecho, su insercion en el mundo laboral es superior a la de los autéctonos.
Son trabajadores cruciales en algunos sectores como la construccion, la industria turistica,
la agricultura intensiva... Ademas, con la integracion de los inmigrantes en los servicios
domésticos se ha contribuido a que segmentos de la poblacion espaiola como las mujeres
se incorporen al mundo laboral.

Por otro lado, el balance fiscal de la inmigracion es positivo para las arcas publicas. Los
extranjeros contribuyen a la Tesoreria de la Seguridad Social (son mas de un millon de
nuevos cotizantes), pagan impuestos directos o indirectos y lo que reciben a cambio en
forma de servicios publicos es seguramente inferior a lo que aportan, entre otras cosas por
su perfil sociodemografico: hay menos niinos y ancianos que en la poblacion autéctona, lo
que les hace consumir menos pensiones y subsidios de desempleo.
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Una alta concentracion en Murcia

En Murcia estdn empadronados el 4,41 por ciento de los extranjeros
residentes en Espafia. La poblacién inmigrante era el 1% del total de la
Comunidad en 1998, mientras que en 2005 es del 12,32%. Estos datos,
aseguré Antonia Madrid, de la Direccién General de Inmigracién,
Voluntariado y Otros Colectivos de la Regién de Murcia, hacen que la
concentracion de esta poblacién sea mas alta que en otras regiones.

El presupuesto de un plan de integracién llevado a cabo entre 2002 y
2004 ha cubierto todos los requisitos y se ha centrado en una serie de
programas que van desde la contratacién desde el propio pais hasta
convenios con diferentes empresas, pasando por el acogimiento de los
inmigrantes que llegan en pateras, etc. Como dato diferenciador, Antonia
Madrid describié su forma de actuacién desde los ayuntamientos, ya que
desde ellos se conoce perfectamente y de primera mano las necesidades
reales de los inmigrantes. “En este asunto hay que ser muy perseverante y
creer que existe una realidad inmigratoria que se debe atender. No basta
con ver a los inmigrantes sélo para lo que nos interesa: para que trabajen,
para que cuiden de nuestros mayores....

Asistencia sanitaria para todos
Y es que la poblacién inmigrante también enferma y necesita utilizar nuestro
sistema sanitario. Pablo Traspas, Desk 4° Mundo de Médicos Mundi,

Enfermedades que evolucionan

denuncié que la situacién irregular de casi un
millén y medio de inmigrantes tiene importantes
repercusiones en el ambito sanitario. En
Madrid, por ejemplo, hay 900.000 extranjeros
empadronados y se han expedido 799.000
tarjetas sanitarias. Esto supone que un nimero
importante no tiene tarjeta; y como las cifras
son extrapolables a otras comunidades, el
ndmero de extranjeros sin tarjeta sanitaria se
multiplica.

Uno de los datos mas sorprendentes es que la
poblacién extranjera aporta al Tesoro Publico
mas de lo que requiere de él, especialmente en
el ambito sanitario. En cambio, continué Traspas,
“nuestra sanidad no siempre es de fécil acceso”
El primer paso que un inmigrante debe dar para
lograr una tarjeta es el empadronamiento, y ése
es uno de los principales escollos. “Muchos no
pueden empadronarse porque no tienen un
alquiler (utilizan el llamado sistema de ‘camas
calientes’); también temen acudir a los centros
municipales por encontrase en situacion
irregular, ya que es la policia quien controla el

A pesar de no tener datos exactos, sabemos que la salud de los emigrantes esta
condicionada por diferentes fases que coinciden con distintos pasos en su proyecto
migratorio: la salida de su pais (el contexto del que provienen), la derivada de este viaje (venir
en patera, el viaje anterior...), el duelo migratorio que supone separarse y las enfermedades

que adquieren aqui relacionadas con su situacion social.

Asi, las enfermedades infecciosas y parasitarias representan sélo un 14,6%, pero el resto de
las patologias recurrentes estan determinadas por sus condiciones de vida. Las mas
frecuentes son las del sistema osteoarticular: problemas musculares por el trabajo que
desarrollan y que deben curar rapidamente para poder seguir manteniéndolo.
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padrén. Después, una vez obtenida
esta tarjeta,
problemas para acceder a pruebas
de diagndstico y tratamientos
normalizados”. 6Cémo paliar estas

aparecen otros

dificultades? Una de las funciones
de Desk 4° Mundo es fomentar la
figura del mediador sociosanitario,
pues ayuda a acortar las distancias
entre la cultura de los inmigrantes
y nuestra cultura sanitaria. También
hay que solucionar los problemas

idiomaticos, que plantean

dificultades en el diagnéstico y tratamiento, y los derivados de la falta
de formacién de los profesionales de la salud hacia esta poblacién.

‘La morbilidad de los inmigrantes estd muy
condicionada por su situacién social’, afirmé Pablo
Traspas. De hecho, uno de los problemas maés
frecuentes es el llamado duelo migratorio, causa de
numerosos desajustes psicolégicos. Pero la
poblacién inmigrante es una poblacién joven, con un
estado de salud bueno: “Vienen los que mejores

La figura del mediador
sociosanitario en centros de
salud contribuiria a acortar
distancias entre la cultura
sanitaria de los inmigrantes

y la nuestra.

condiciones relinen para emprender un largo y peligroso viaje”.

El punto de vista de Primaria

José Vazquez Villegas es médico de Atencion Primaria en Almeria, una

zona con un alto porcentaje de poblacién inmigrante; de hecho, hay 112

nacionalidades, lo que conlleva evidentes diferencias en aspectos

sociales, culturales y sanitarios. Para Villegas, Coordinador del Grupo de

Atencién al Inmigrante de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia

y Comunitaria (semFYC), los inmigrantes, en general, estan sanos, pero

la salud no es algo prioritario para esta poblacién. Sélo pasa a ser

importante si una enfermedad les impide acudir a su trabajo. “En

muchos casos estas personas no utilizan bien nuestro sistema sanitario

porque lo desconocen y porque, o que para nosotros es un motivo de

consulta, para ellos no origina ninguna demanda’, sefald.

E CIENCIAS
. A SALUD

De izquierda a derecha, Antonia Madrid, Carlos Clemente, Rosa Aparicio y Victor M. Bellido durante su intervencién

Un estudio revela que el recién llegado tiene més
riesgo de enfermedades infecciosas, pero un mejor
nivel de salud. Cuando pasa el
tiempo, el riesgo desciende,
aunque también lo hace el nivel
de salud respecto al de la
llegada. “Esto se debe a las
condiciones precarias de sus
trabajos, a la situacién social en
que viven, a factores psiquicos, a
problemas de adaptacién y a la inequidad de
acceso al sistema sanitario”.

Para el Dr. Villegas, en Atencién Primaria existen
asuntos pendientes por solventar: “dificultades
para delimitar el motivo de consulta; los pacientes
acuden con muchos problemas (y no siempre
sanitarios), lo que obliga a una entrevista clinica
mas prolongada; el tratamiento no siempre se
cumple; el seguimiento es también muy
complicado, y en ocasiones pueden aparecer
patologias desconocidas o inusuales en nuestro
medio”. La patologia psicosomatica es muy alta
(25%), exigiendo més tiempo de consulta y, por
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De izquierda a derecha, Emilio Bouza, Francisco Martos, José Vézquez y Pablo Traspas, componentes de la sesién Salud y Asistencia Sanitaria del Inmigrante

otro lado, las actividades preventivas tienen poca aceptacién en esta
poblacién, obligando a otro tipo de abordaje de determinadas
enfermedades.

Desde la semFYC se ha planteado que la atencidn al inmigrante se integre
en el Sistema Nacional de Salud. “Que existan ONGs o consultas
especificas para inmigrantes es un fracaso del sistema; si queremos que
Primaria sea la puerta de entrada, habrd que dotarla de los medios
adecuados; entre ellos, la figura del intermediario es crucial y tendria que
existir en todos los centros, asi como el material necesario en la consulta
traducido a varios idiomas y la adecuada formacién continuada
intercultural”.

Hospitales “amigos del inmigrante”

“La angosta avenida por la que vienen muchos inmigrantes a Espafia pasa por
Algeciras. Ademds de ser un punto de entrada legal, también es una puerta
tradicional de ilegales” Asi definié6 Francisco Martos el territorio donde él
trabaja como gerente del Hospital Punta de Europa, en Algeciras. La
caracteristica mas peculiar de esta regién es que una parte importante de la
poblacién vive a caballo entre Algeciras y distintas ciudades marroquies.
“Calculamos que un 3% del gasto farmacéutico que se realiza en el drea de
Primaria de Algeciras es para personas que residen habitualmente en
Marruecos y que acuden a nuestro pais para recibir servicios sanitarios”, afirmé.
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Las patologias que se ven en Atencién Primaria

de los residentes extranjeros  son
practicamente las mismas que las de los
espafoles, pero en el ambito hospitalario sf
existen algunas diferencias, entre las que
destacan la incidencia y prevalencia de
tuberculosis, el maltrato de género o la mayor
accidentalidad laboral, al trabajar en puestos

mas penosos y en situaciones mas precarias.

Es importante destacar que esta poblacién
utiliza el hospital como puerta de entrada al
sistema: “Normalmente acuden con patologias
que si se hubieran tratado en Primaria no
habrian necesitado ser atendidas en el
hospital”. Una vez aqui, los profesionales
hospitalarios se plantean una serie de
cuestiones: “4podran comprar la medicacion?,
étendrén posibilidades de recibir los cuidados
que precisan?, éasistiran a los controles?”. Para
dar respuesta a esta situacion, en el afio 2001
surgié la red de hospitales Amigos del



Inmigrante, 12 hospitales de distintos paises europeos que pretenden
disefiar politicas que hagan méas “amigables” los entornos de atencién
hospitalaria al inmigrante. Son cuatro los pilares donde se apoya la red:

favorecer el ambito de la comunicacién, potenciar el area materno-
infantil, capacitar a los profesionales para que puedan llevar acabo un
abordaje més efectivo de la diversidad cultural, y mantener un esbozo
de investigacion para conocer cudles son las necesidades reales en el
ambito de salud de esta poblacién a nivel europeo.

La red de hospitales
Amigos del Inmigrante
pretende facilitar la
atencion hospitalaria a
quienes vienen a vivir a

Estos objetivos se han concretado en la inclusién de
una red de intérpretes y la traduccién de todo el
material hospitalario. También se ha hecho un
trabajo importante de prevencién del sida, cursos de
formacién en diversidad cultural para los

nuestro pais.

profesionales..., “pero serd imposible mejorar la salud de los
inmigrantes si no somos capaces también de mejorar sus condiciones
de vida', concluyé el Dr. Martos.

Los mismos derechos

Las palabras de Consuelo Rumfi resumieron lo que puede ser una de las
razones de los problemas sanitarios de la poblacién inmigrante: “Es
cierto que estadisticamente llegan los mas sanos, pero son muchos los
que hacen uso de nuestro sistema sanitario porque para ellos es una
novedad tener asistencia sanitaria gratuita”. La Secretaria de Estado de

Consuelo Rumi'y Diego Gracia durante la clausura de la jornada

Inmigracién y Emigracion afirmé que la situaciéon
de la inmigracién en Espafa requiere una serie de
respuestas que, en ocasiones, se dan sin tener la
suficiente experiencia para acometerlas con
acierto. Y es que en Espafia “los inmigrantes
disponen del derecho a recibir asistencia sanitaria
en las mismas condiciones que los demas
ciudadanos, y por eso debemos ser
capaces de establecer estrategias de
prevencion dirigidas a una poblacién
que nunca habia recibido informacién
de ese tipo" Una labor que no ha
hecho més que empezar.

La jornada Inmigracién: sociedad y sanidad se
celebré en Madrid el 28 de septiembre de 2005
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esde el proceso de normalizacion,
cotizan mas de medio millon de
personas que antes no lo hacian
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“Espana necesita a los inmigrantes,
es algo incuestionable”

CONSUELO RUMI

SECRETARIA DE ESTADO DE INMIGRACION Y EMIGRACION

MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES

A un le queda la musica de su acento natal a esta
almeriense que ejercié como docente con nifios

durante muchos anos. Pero en 1982, su vida dio
un giro. Ingresé en la UGT y ocho afios mds tarde, se
involucré de lleno en el PSOE, donde pasd de secretaria y
portavoz de las Politicas Sociales y Migratorias del partido a
secretaria de Estado de Inmigracion y Emigracion, su actual
cargo, con el nuevo Gobierno. Puso el punto final a la
Jornada Inmigracién: sociedad y sanidad celebrada el 28 de
septiembre de 2005, donde contagié su entusiasmo por
continuar trabajando hacia una direccion: la plena
integracion de los inmigrantes en nuestro pais en todos los
ambitos sociales.

Durante el tiempo que dura su gestion en esta Secretaria,
<de qué actuaciones esta mas satisfecha?

Sin duda, de haber afrontado la herencia recibida de cientos
de miles de extranjeros en situacién de irregularidad, en su
mayoria trabajando en la economia sumergida. Es una
prueba de responsabilidad de este Gobierno en la que he
participado y de la que me siento especialmente satisfecha.
No es la Unica porque nuestra actividad ha sido muy amplia.
Pero si quiza la accién de mayor envergadura, que se ha
llevado poniendo de manifiesto que se pueden realizar estos
procesos tan complejos de manera satisfactoria desde el
punto de vista de respuesta de la Administracion.

cEspaia necesita a los inmigrantes?
Los necesita sin duda alguna, como lo pone de relieve la demanda
del propio mercado laboral. La necesidad de los inmigrantes no se

cuestiona. La clave es lograr traerlos de una manera ordenada,
partiendo de la contratacion en el pais de origen.

Se han producido ya brotes de xenofobia. ¢cCree que
somos tolerantes los espaiioles?

Entiendo que hasta el momento se han producido acciones de
esta naturaleza aisladas. Sin embargo, debemos ser capaces
de aprender de la experiencia de otros paises y anticiparnos a
la aparicién de los problemas. EI Gobierno ha asumido esta
responsabilidad y ya ha anunciado que en el primer semestre
del afio presentara una propuesta de Plan de Integracion que
sea algo asi como una hoja de ruta de las estrategias publicas
en materia de integracién, coordine las distintas iniciativas y
promueva los valores del respeto y la tolerancia.

cEstamos ensefando a nuestros hijos a vivir en un mundo
multirracial?

Las sociedades, por lo general, necesitan un tiempo para
adecuarse a los cambios que se operan en su realidad y la
educacién no es ajena a este movimiento. Pero creo que la
escuela se adaptara al nuevo escenario y, sin duda, sabra
adecuar sus contenidos al mismo.

Uno de los problemas es que los nifios emigrantes
acuden mayoritariamente a la escuela publica. ¢Es
realmente una lacra para los demas alumnos?

Nuestra responsabilidad es evitar que la escuela pueda
convertirse en un espacio para la segregacién y la
desigualdad. Por ello, los poderes publicos deben velar
porque los equilibrios en cuanto al alumnado inmigrante se
mantengan. Esto incluye, si fuera preciso, un reforzamiento
de los recursos destinados a este fin.
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Tenemos en la memoria los
acontecimientos ocurridos en Francia.
¢Como se puede llegar a evitar esas

situaciones?

Ya lo estamos haciendo con actuaciones muy determinantes para evitar la
exclusion social de sectores de jévenes cuyos padres proceden de la
inmigracién. Esa es la clave, combatir la marginalidad y la falta de expectativas,
para que episodios como los de Francia no se repitan en nuestro pas.

Muchos profesionales de la sanidad se quejan de no
disponer de suficientes recursos para atender a la poblacion
extranjera. ¢cQué propone?

Durante los Ultimos afios, la falta de respuesta a la bolsa de
irregularidad motivé que muchos extranjeros dispusieran de asistencia
sanitaria sin estar en condiciones de aportar nada para su financiacién.
Desde el proceso de normalizacién, mas de medio millén de personas
que antes no cotizaban ahora ya lo hacen. Son nuevos ingresos que, sin
duda, compensaran la poblacién nueva que se incorpora al sistema.

¢Como es posible controlar enfermedades que requieren de
un tratamiento continuado si el inmigrante no tiene una
residencia fija?

La irregularidad nuevamente es nuestro principal obstdculo para
afrontar este tipo de situaciones porque mantiene a las personas en
situacién de suma precariedad y les impide consolidar hasta su lugar de
residencia. Con la legalidad, las situaciones tienden a estabilizarse y a
ser practicamente idénticas a la poblacién autéctona. En todo caso,
entiendo que no hay motivos especiales de preocupacion teniendo en
cuenta ademas que estamos ante una poblacién joven.

Parece que en Espaiia existe el turismo de salud. ¢En qué
consiste? cComo puede afectar a los usuarios ?

Supongo que se esta refiriendo a situaciones de fraude cometido por
personas que no viven en el pais y sélo acuden para beneficiarse del
sistema. En mi opinién, pueden producirse casos de esta naturaleza
aunque nadie ha podido demostrar que se hallen muy extendidos. La
inspeccién es fundamental para combatir estas préacticas fraudulentas.

¢Se estan planteando estrategias conjuntas entre la
Secretaria y el Ministerio de Sanidad?

Existe una linea de cooperacién y un intercambio permanente de
informacion, ademas de algunas actuaciones especificas como es un
Convenio entre ambos ministerios en lo que se refiere a prevencion del sida.
Sin embargo, lejos de nuestro animo esta fomentar cualquier alarmismo. La
colaboracién entre departamentos es una responsabilidad que en modo
alguno se haya fundado en que existan razones para la preocupacion.
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Entre la docencia y la politica

Maestra, especialista en Ciencias
Sociales y psicologa, Consuelo Rumi
ha dedicado muchos ainos de su vida a
la labor docente, pero también a la
direccion de centros escolares o la
coordinacion de cursos de Formacion
del Profesorado. Pronto cambio la
docencia por la politica. Ingresé en UGT
en 1982 y en el PSOE en 1990. En el
sindicato, desempeno varios puestos
de responsabilidad (Secretaria del Area
de Coordinacion de Ila Comision
Ejecutiva Regional de Andalucia,
Secretaria de Accion Institucional
Federal, Miembro del Comite
Confederal de UGT, de la Comision
Permanente de la Union de Técnicos y
Cuadros...) y trabajo desde distintos
puestos en otras tantas instituciones:
Consejera del Consejo Escolar
Provincial de Almeria, Consejera del
Consejo Escolar del Estado (1995-
1997), Consejera del Consejo Social de
la Universidad de Almeria (1994-1997).

Su carrera fue poco a poco
dirigiéndose a los “asuntos sociales”.
En julio de 2000 fue elegida Secretaria
de Politicas Sociales y Migratorias de la
Comision Ejecutiva Federal del PSOE y
el 30 de abril de 2004 dejé su escaiio
de diputada por Almeria para hacerse
cargo de la Secretaria de Estado de
Inmigracion y Emigracion.




Bioétice

Las nuevas tecnologias y el
aumento de la sensibilidad hacia la
proteccién de los datos personales
han configurado un nuevo modelo
de relacion entre el médico y el
paciente que obliga a los
profesionales a replantearse los
limites de la intimidad y el secreto
médico. Identificar los conflictos
derivados de esta situacion y
profundizar en las posibles formas
de actuacion fueron los principales
objetivos del seminario Intimidad,
confidencialidad y secreto medico,
que sirvi6 como contexto para
presentar la primera de las Guias
de Etica en la Practica Médica, que
aborda precisamente el tema del
derecho de los pacientes a la
confidencialidad de sus datos
clinicos.

Intimidad,
confidencialidad y
secreto medico

Una de las partes mas significativas del Juramento Hipocratico recoge la
siguiente afirmacion: “Lo que en el ejercicio de la profesién y aun fuera de ella,
viere u oyere acerca de la vida de las personas y que no deba alguna vez ser
revelado, callaré, considerandolo secreto”. Varios siglos mas tarde, alrededor de
1800, el que podria considerarse primer cédigo moderno de ética médica del
doctor Percival cambiaba ligeramente el espiritu de este mensaje: “Un médico
no debe revelar las confidencias a él reveladas en el ejercicio de su profesion
salvo que sea requerido por la ley o sea necesario para proteger el bienestar de
la persona o de la comunidad”. En estas dos declaraciones se adivina un debate
que continda siendo actual. Por un lado, la obligatoriedad de guardar el secreto
profesional; por otro, calcular cuéles son los limites que debemos establecer si
este secreto puede ocasionar dafios a la sociedad.

A lo largo de la historia siempre han existido dos posturas mas o menos
enfrentadas: los defensores del secreto médico absoluto (no se puede
quebrantar bajo ninguna circunstancia) y los defensores del secreto relativo (si
por mantener el secreto pueden resultar perjudicadas otras personas, es
necesario establecer Iimites). Nadie duda de que el secreto profesional en el
ambito sanitario compromete al médico a guardar silencio sobre aquello que le
haya sido confiado por el enfermo o llegue a conocer en el desempefio de su
atenciéon médica. Con el objetivo de identificar los principales conflictos que se
derivan de esta afirmacién y ofrecer criterios al profesional para su mejor
manejo se celebré el seminario “Intimidad, confidencialidad y secreto médico’,
organizado por la Fundacién de Ciencias de la Salud y la Fundacién para la
Formacién de la Organizacién Médica Colegial (OMC).
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En los dltimos afios ha aumentado la sensibilidad de los ciudadanos hacia
cuestiones relacionadas con su intimidad y privacidad, pero, ademas, las nuevas
tecnologias han establecido un nuevo marco de actuacién que ha obligado a los
profesionales a adoptar diferentes pautas de comportamiento. De hecho, los
criterios tradicionales de manejo de la informacién clinica ya no tienen vigencia,

pero todavia no se han sustituido por otros.

Jesus Rubi, adjunto al director de la Agencia Espafola de Proteccién de Datos,
centré su conferencia en la informatizacion de la historia clinica y sefialé que “de
manera bastante frecuente, la documentacién clinica en soporte papel esta
sujeta a unas medidas de seguridad absolutamente insuficientes, por lo que la
situacién actual no es, ni mucho menos, éptima’. Ademaés, con los procesos de
centralizacion o digitalizacion de la historia clinica, “existe la posibilidad de ganar
i Eiiseo Collazo en otros objetivos de politica sanitaria como, por ejemplo, la mejora de las
) deficiencias o de la distribucién de los costes”.

Para Rubi, desde el punto de vista de la proteccién se puede obtener mayor
seguridad, siempre que se proporcione a los proyectos unas inversiones y una
dotacién de medios técnicos y humanos importantes. De lo contrario, podria
existir mayor inseguridad. “De hecho -continué- los procesos de informatizacion
conllevan, ademas, el riesgo de que se aborden sin las garantias adecuadas y
eso puede quebrar la confianza entre el médico y el paciente”.

De arriba abajo, Jests Rubi, Eliseo Collazo, : . < :
Juan José Rodligasz Serdh, darante En este sentido, Rubi recordé que existe

sesién La informatizacion de la historia clinica un documento de medidas de seguridad Uno de los principios basicos
es compartir el minimo de
informacion que dé el maximo
beneficio, y que pueda
provocar el menor daiho
posible.

que recoge un amplio abanico de
iniciativas en este dmbito. “Son medidas
que se refieren a la elaboracién de un
documento de seguridad, a la definicién
adecuada de las funciones del personal,
a la gestion de los soportes de los
registros de entrada y salida de la historia clinica cuando pasa de un servicio a
otro, al registro de incidencias (si éstas se producen) o a la obligacién de
guardar el secreto sobre la informacién que contienen”,

Los problemas se plantean en la forma de actuar cuando se descubre algo que,

aun perteneciendo al ambito de la intimidad, pudiera afectar a un grupo mayor
de personas. Rubfi puso el siguiente ejemplo: un residente que esta haciendo un
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trabajo sobre las fracturas de cadera en los servicios de
urgencias descubre casualmente que en determinada residencia
de ancianos el indice de fracturas de cadera es muy alto. éCémo
manejar esta informacién? éFacilitdndola a los medios de
comunicacién? éCallando? Probablemente las dos opciones son
incorrectas. Lo mejor serfa continuar la investigacion. El residente
descubre que hay un problema de absentismo por parte de las
auxiliares y propone que acudan a recibir cursos a centros de
urgencias para intentar reducir el nimero de fracturas. En este
caso, la informacién no ha sido desvelada, pero se ha utilizado
para obtener un beneficio.

En esta misma linea, Juan Gérvas, médico de Canencia de la
Sierra (Madrid), distinguié entre el derecho
del paciente a la intimidad y el deber médico
correlativo de guardar el secreto: “Es
importante insistir en un principio bésico:
compartir el minimo de informacién que dé el
maximo beneficio, y que pueda provocar el
menor dafo posible”.

Pero poner en practica este principio conlleva una serie de
dificultades, como la custodia de los datos de las historias
clinicas, la informacién que se debe proporcionar a los usuarios,
la necesidad de contar con auditorias independientes o los
conflictos que pueden surgir entre distintas administraciones por
temas de confidencialidad.

e

En esta apreciacién coincidié Eliseo Collazo, médico
especialista en Cirugia General y miembro de la Comisién
Central de Deontologia y Derecho Médico del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos: “Es necesario establecer
una legislacién propia para proteger la intimidad de los
pacientes, para que nadie pueda ser discriminado por
informacién relativa a la salud y para salvaguardar el secreto
médico, en desarrollo de los articulos 14 y 18 de la
Constitucion”. En su opinién, serfa conveniente crear unidades

Seria conveniente crear
unidades funcionales de
documentacion clinica
dedicadas a supervisar las
medidas de seguridad.

Intimidad, confidencialidad y

Secreto Médico

funcionales de documentacién clinica dedicadas a supervisar
las medidas de seguridad. Otro de los problemas habituales
que se plantea es discernir quién tiene acceso a la informacién
que aparece en las historias clinicas. En opinién de Eliseo
Collazo, “sélo deben tener acceso completo quienes tratan al
paciente o quienes codifican los datos de estas historias”.

Los servicios centrales de un servicio de salud autonémico, por
ejemplo, que precisan datos epidemioldgicos, administrativos,
etc, para tomar decisiones sélo deben tener acceso selectivo,
de forma que los datos clinicos y administrativos estardn
disociados, y también estan obligados al deber de secreto. Por
tanto, deben disponerse perfiles de acceso y una
segmentacion conveniente, tanto de
aplicacion
informatica como de las necesidades
de informacién. “Los bancos de datos
sanitarios extraidos de historias
estaran bajo la

responsabilidad de un médico y no
pueden ser conectados a una red informatica no médica’,

los usuarios de la

clinicas

concluyé.

La necesidad de compartir informacién es, en ocasiones, la
otra cara de la moneda del secreto médico. Pedro Gonzélez
Salinas, letrado en el Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos, afirmé que el secreto médico no es un derecho, sino
un deber. El cédigo deontoldgico lo define como inherente al
ejercicio de la profesién y se establece como un derecho del
paciente a salvaguardar su intimidad ante terceros. Dentro de
este marco, el secreto médico y la necesidad de compartir
informacién son conceptos antagdnicos, pero también
contingentes.

El secreto médico hay que respetarlo, aunque hay momentos o
situaciones en las que el médico debe dar la informacién. Las
Ultimas leyes de sanidad establecen que el médico debe
trabajar en equipo y se habla de la necesidad de compartir
informacidn, a pesar del derecho del paciente a pedir secreto.
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De arriba abajo, Juan Gérvas, Pedro
Gonzalez Salinas y Miguel Sanchez
ponentes de El secreto médico y la
necesidad de compartir informacion
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Y es que, en opinién de Gonzalez Salinas, la particularidad de la profesién
médica “a veces enfrenta la proteccién de la intimidad con la proteccién de la
vida".

Miguel Sénchez, profesor de Historia de la Ciencia y Bioética de la Facultad de
Medicina de Madrid, recordé que todas las culturas conocen alguna forma de
intimidad, aunque varien en el concepto de lo intimo. Pero, en general, la
intimidad es imprescindible para mantener las relaciones humanas: “La amistad
no es mas que un intercambio de intimidades”. Eso si, también la intimidad es
necesaria como herramienta social: “No podriamos desempefar ciertos puestos
de trabajo sin cierta ocultacién o intimidad; una sociedad de personas
transparentes seria inviable”.

Podemos concluir que la intimidad es, por tanto, una necesidad primordial de la
persona, de manera que el respeto a la intimidad es un fin en si mismo y debe
protegerse desde el principio, independientemente del balance de costes y
beneficios. Pero también es cierto que el valor de la confidencialidad deriva sélo
de los fines a los que sirve, es significativo en la medida en que contribuya a
conseguir fines deseables en si mismos, y no se debe proteger una
confidencialidad que estuviera al servicio de hechos indeseables o delictivos.
“‘La confidencialidad en estos casos -afirmé Sanchez- no es un fin en si mismo,
es un instrumento al servicio de un fin".

El valor del secreto médico solamente serfa
considerable cuando su balance de beneficios y

Las ultimas leyes sanitarias
cargas fuera positivo. Por eso, el derecho del

establecen que el médico
paciente al secreto médico debe ser defendido, debe trabajar en equipo,

porque sus consecuencias positivas son muy por lo que se comprende la

importantes. necesidad de compartir
informacion.

Como conclusién del seminario, los expertos se

mostraron de acuerdo en que todo profesional tiene el deber de mantener el

secreto médico, pero siendo utilitaristas: el objetivo es lograr el méximo secreto,

si bien haciéndolo compatible con la seguridad publica. Y sin olvidar una de las

frases mas significativas que se han podido escribir sobre el secreto. Lo afirma

Fernando de Rojas en La Celestina: “A quien dices el secreto, das tu libertad".

Pero esto ser3, tal vez, cuestion de otro debate.




Secreto Médico

Guias de ética en la practica médica

La Fundacion de Ciencias de la Salud ha firmado
un convenio con la Fundacion para la Formacion
de la Organizacion Médica Colegial para la
elaboracion de unas

guias practicas que =
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En medicina existen muchas guias de practica
clinica que intentan ensenar al profesional como
proceder ante situaciones clinicas concretas.
También las hay de practica profesional,
centradas mas en los aspectos juridicos y éticos.
Sabemos que hay cosas que el médico no puede
o no debe hacer, y asi se refleja en las normas
juridicas, en los codigos deontolégicos y en las
declaraciones (L[] las organizaciones
profesionales nacionales e internacionales. Pero
esa normativa tiene siempre un caracter muy
abstracto y genérico, por lo que su aplicacion
practica no siempre resulta facil. La funcion de
estas “Guias de Etica en la Practica Médica”
debe verse como complementaria de la funcion
normativa que desempeian las leyes generales,
asi como de las normas deontolégicas. Su
objetivo no es otro que el de promover el buen

comportamiento profesional a través de la oferta
de criterios y procedimientos que permitan un
mejor manejo de los conflictos y una ayuda en la
toma de decisiones.

El primer titulo de la coleccion se centra
precisamente en el derecho de los pacientes a la
confidencialidad de los datos clinicos y el
correlativo deber del profesional al secreto.

El objetivo del texto es ayudar al médico en la
toma de decisiones en los conflictos de valor
relacionados con los derechos a la intimidad,
confidencialidad y el secreto profesional. La
guia pretende ser eminentemente util, de ahi
que la mayor parte de su contenido esté
ordenado en torno a casos practicos, que se
han analizado siguiendo siempre el mismo
procedimiento:

1. Identificacion del problema

2. Caso paradigmatico

3. Identificacion de los valores en conflicto
4. Cursos posibles de accion

5. Curso(s) optimo(s)

6. Recomendaciones

7. Legislacion de referencia

Este método de analisis es muy similar al que
utiliza el médico en su practica clinica, sélo que
aqui tiene por objeto el analisis de los valores y
no solo de los hechos clinicos. Ahi radica su
originalidad. La mayor parte de los casos que
aparecen en esta guia proceden de la practica

real y han sido elegidos por su caracter
paradigmatico.

Esta guia se presenté en el contexto del
Seminario celebrado sobre el mismo tema como
primer titulo de la coleccion, una coleccion sin
duda esencial para los profesionales de la salud.

35 eidon




Pocas enfermedades han unido tanto a sus
afectadas como el cancer de mama. Mujeres que
luchan por no tener que ocultar su enfermedad y
defender el derecho a que otras puedan detectar a
tiempo la aparicion de este tumor. Pero también
mujeres que desde el ambito cientifico investigan
sobre nuevos tratamientos o que a pie de consulta
intentan mejorar cada dia el curso de la enfermedad.
El cancer de mama fue el protagonista de la pasada
sesion del ciclo Vivir con..., una jornada que tiné de
esperanza lo que hasta hace poco se consideraba
una terrible enfermedad.
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Cancer de mama

1

odas las mujeres que padecemos cancer de mama nos

hemos hecho la misma pregunta: épor qué a mi?” Asi

reconocia Antonia Gimén Revuelta, Presidenta de la
Federacion Espariola de Cancer de Mama (FECMA), los duros
momentos que ella misma pasé cuando le diagnosticaron la
enfermedad. Y lo cierto es que se trata de una pregunta que,
por el momento, y a pesar de los enormes avances que se han
realizado en este campo, no tiene respuesta.

Desde la investigacién basica se estan encontrando respuestas a
aspectos desconocidos hasta ahora, como el papel que
desempefian determinados genes en la aparicién de la
enfermedad, o la influencia de ciertos factores hormonales o
ambientales. Desde el punto de vista del tratamiento, dia a dia se
avanza mas y las expectativas de curacién son cada vez mayores.

Pero mientras que queden preguntas sin respuestas, parece
que lo més acertado es invertir en la prevencién precoz, la
principal herramienta de la que disponemos para reducir la
mortalidad por este tipo de céncer.




UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Segun los dltimos datos, el de mama es el cancer més frecuente en las
mujeres en todo el mundo. En el afio 2006 serén diagnosticadas mas de
1,2 millones de personas; si nos centramos en Espafia, se calcula que
cada afio se detectan unos 18.000 casos nuevos, lo que supone que
aproximadamente una de cada 8-12 mujeres tendré un céncer de mama.

Hay evidencia cientifica de que
el riesgo de desarrollar cancer
de mama se duplica cuando un
familiar de primer grado (madre,
hermana o hija) ya lo ha sufrido.

Ya nadie duda de que esta
enfermedad continda aumentando,
aunque la otra cara de la moneda
es que cada vez es mayor el
porcentaje de curacién: mas de un
esperanzador 60 por ciento. Para
lograr estas tasas altas de supervivencia es necesario un abordaje
multidisciplinar desde el momento del diagnéstico y con la colaboracién de
oncélogos, radioterapeutas, cirujanos, patélogos..

Segun la Dra. M* del Mar Vivanco, de la Unidad de Biologia Celular y
Células Madre del CIC-bioGUNE, una de las cuestiones que més ha
preocupado a los cientificos es concretar los factores de riesgo. Entre
ellos, el principal es ser mujer (a pesar de que también puede afectar a los
hombres, si bien entre ellos la probabilidad es mucho menor). Otros

Los costes del tumor de mama

Un estudio realizado en 2005 en 110 hospitales de diferentes
comunidades autonomas espaiiolas revela que el tratamiento con
quimioterapia le supone a la Sanidad publica un coste de mas de
60 millones de euros al ano, alrededor de 428 euros por paciente
(una cifra que puede elevarse hasta los 1.120 euros con la
incorporacion de los farmacos de ultima generacion). Y puesto que
la llegada de estos agentes moleculares va a encarecer las terapias
contra el cancer de mama, los especialistas recomiendan definir
qué pacientes pueden beneficiarse y cuales no de estos farmacos,
de acuerdo con su perfil genético.

Respecto a la cirugia, los datos dados a conocer en el ultimo
congreso del Grupo Espaiiol de Investigacion en Cancer de Mama
(GEICAM) indican que la tasa de cirugia conservadora en nuestro
pais se sitia en torno a un 35%-40%; la de nuestros vecinos
franceses ronda el 75%.

factores de riesgo son la edad avanzada (el
60% de los tumores de mama ocurren en
mujeres de mas de 60 afios), la aparicién precoz
de la menstruacién (antes de los 11 afios), la
menopausia tardia (después de los 55 afios),
tener el primer embarazo después de los 30
afios... Y factores relacionados con el estilo de
vida, tales como el alto consumo de alcohol, la
obesidad después de la menopausia o seguir
dietas ricas en grasas, estan asociados con un
aumento en la probabilidad de desarrollar la
enfermedad.

LOS GENES “MALDITOS”

En opinion de la Dra. Vivanco, un avance muy
importante en el campo de la investigacion ha
sido la identificacién de dos genes, BRCA1 y
BRCAZ2, que juegan un papel muy relevante en
la aparicién del cancer de mama familiar.
Cuando se produce algtin cambio o mutacién en
ellos, aumenta la probabilidad de desarrollarlo.
Segun algunos estudios, entre el 50% y el 60%
de mujeres que han heredado estos genes
mutados pueden desarrollar un céncer antes
de alcanzar los 70 afios.

Sin embargo, la relacién con los tumores
familiares alin no esta lo suficientemente
clara. Hay evidencia de que cuando un
pariente de primer grado (madre, hermana o
hija) ha tenido céncer de mama, se duplica el
riesgo de padecerlo. Si se trata de un pariente
més lejano (abuela, tia, prima...), el riesgo es
menor.

Pero sélo un pequefio grupo de familias esta

afectado por estos errores genéticos, que, eso
si, se heredan de generacién en generacion.

37 eidon



Los nuevos tratamientos
permiten indices de
supervivencia mas elevados, hormonales, hasta los anticuerpos
manteniendo ademas una
buena calidad de vida.

EL FUTURO: MAS Y MEJORES TRATAMIENTOS

Una vez detectada la enfermedad, el tratamiento debe ponerse en marcha
lo antes posible y siempre de acuerdo al tipo de tumor. Si éste es menor
de un centimetro, bastara con una intervencion quirdrgica. Desde la década
de 1980-90, la mortalidad por cancer de mama se ha reducido casi un 30
por ciento. Una llamativa reduccion que, segun la Dra. Ana Lluch, oncéloga
del Hospital Clinico de Valencia, se debe a un efecto sumatorio de
intervenciones diferentes, entre las que destacé los avances en el
tratamiento adyuvante (un tratamiento que se instaura después de la
cirugia con objeto de inhibir el crecimiento de micrometastasis ocultas).

No obstante, en los cinco primeros afos desde que tiene lugar el
diagnéstico, hasta un 35 por ciento de las mujeres experimentan recidivas
locales o con metdstasis. Afortunadamente, tal como expuso la Dra. Lluch,
el arsenal terapéutico disponible en esta fase de la enfermedad es, en el
momento actual, muy amplio y permite emplear numerosos recursos. En
este sentido, encontramos opciones que
van desde los nuevos esquemas de
quimioterapia o los tratamientos

monoclonales.

Esta variedad terapéutica permite, como

en el caso de la quimioterapia, usar
farmacos de forma secuencial que facilitan, en algunas ocasiones, alcanzar
supervivencias prolongadas y manteniendo una buena calidad de vida.

En los Ultimos afios se han aprobado un buen nimero de farmacos para el
tratamiento de cancer de mama avanzado: paclitaxel, docetaxel,
capecitabina, herceptin o los inhibidores de la aromatasa; estos
medicamentos estan consiguiendo que poco a poco el cancer de mama
deje de ser una amenaza. Ademas, se estd avanzando a pasos de gigante
en los tratamientos biolégicos especificos.
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UNA EXPERIENCIA PERSONAL

Pero la llegada de nuevas terapias no serfa
totalmente eficaz si no se consigue un
diagndstico precoz accesible a todas las
mujeres; precisamente éste es uno de los
grandes objetivos de FECMA. Antonia Gimén
Revuelta, su Presidenta, relaté su experiencia,
destacando que, aunque existen circunstancias
familiares, sociales, laborales y culturales que
harfan diferentes cada historia personal, en
todas ellas se observan elementos vy
circunstancias comunes.

Su experiencia es la de tantas mujeres que en
una rutinaria revisién periddica se les detecta
“algo”. Ella pidié una segunda opinién médica y
opté por la intervencién quirdrgica menos
agresiva. “Después llegé la incertidumbre, unida
a la ansiedad y a las preguntas para las que no
encontramos respuesta inmediata, pero también
sentimientos compartidos y apoyo recibido de
personas inicialmente desconocidas con
experiencias semejantes y reunidas en distintas
asociaciones de pacientes, entidades que han
estado muy atentas a los cambios que se estén
produciendo en la sociedad hacia una medicina
mas humanizada, que tiene mucha relacién con
los nuevos derechos de los usuarios de la
sanidad (derecho a una informacién de calidad,
a una segunda opinién o a decidir sobre
determinadas alternativas terapéuticas)’.



De izquierda a derecha, Maria Antonia Gimédn, Ana Lluch, José M. Mato y Maria del Mar Vivanco

La Presidenta de FECMA destacd la que parece una de sus con una posible disminucién de sus ingresos econémicos, con
mayores preocupaciones: ‘Las posibles diferencias menor capacidad para asumir determinados riesgos o
territoriales que puedan aparecer como consecuencia de responsabilidades. ..

la transferencia de las

competencias de la sanidad ~ No puede existir discriminacion Por eso, Gimén cree que “las mujeres con
plblica a las comunidades alguna entre comunidades cancer de mama no podemos ni
auténomas. No puede existir ~ auténomas respecto a las queremos ser invisibles. El cancer de
discriminacion alguna en las ~ Pruebas de deteccion precoz y a mama es una enfermedad y como tal hay
practicas de deteccisn  las terapias aplicadas una vez que afrontarla. Es una patologia que no se
precoz y en las terapias diagnosticado el cancer. debe ocultar ni se puede vivir en soledad.
aplicadas una vez Por ello, desde el conocimiento de la
diagnosticado el céncer, ya sea por razones economicas, enfermedad y de sus consecuencias, desde el dolor incluso,
de origen, por creencias, orientacion sexual o debemos levantarnos para ganar la batalla de la vida,
simplemente por razones de residencia”. porque entre el dolor y la nada, nosotras hemos elegido el

dolor y la vida"
Por otro lado, habrfa que tener en cuenta que en una sociedad
exigente y competitiva, una mujer que es diagnosticada de
cancer de mama y desarrolla una vida laboral o profesional se
encuentra con dificultades afadidas, con nuevos problemas,

Vivir con... Cancer de mama se celebré en Madrid, el 24 de
octubre de 2005

Ser madre, a pesar del cancer

Un 6% de los casos de cancer de mama aparecen antes de cumplir los 35 anos.
Muchas de estas mujeres se plantean la posibilidad de ser madre una vez superada
la enfermedad. Aunque cada caso es diferente, hoy dia no se ha demostrado que un
embarazo posterior aumente el riesgo de sufrir recaidas.

Segun la Dra. Ana Lluch, es posible ser madre una vez que se recupera la funcion
ovarica, lo que ocurre generalmente dos anos después de la ultima sesion de
quimioterapia. Si la paciente, ademas de quimioterapia, esta recibiendo hormonas,
el plazo se amplia a los cinco anos.
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Las ONG

la promocion de la salud

lo largo de los Ultimos afios se ha producido en nuestro pais un

importante crecimiento y desarrollo del Tercer Sector. Esta

expansion, que es reflejo de una sociedad civil activa, no
solamente se manifiesta en el nimero de entidades que operan en el
ambito de la economia social, sino en la creciente heterogeneidad de los
fines y actividades de las mismas, en su presencia publica, su peso
econdmico, su profesionalizacién e importancia social. Se calcula que el
nimero de organizaciones no lucrativas en Espafia supera actualmente las
100.000, si incluimos entre ellas a asociaciones, fundaciones, cooperativas
y mutualidades, y que en conjunto emplean directamente a cerca de medio
millén de personas; ademds, como bien es sabido, estas entidades
movilizan importantes recursos sociales y humanos que si se
contabilizaran, en lo que se ha dado en llamar las “cuentas satélite’, su peso
econémico se estimaria en un 5-6% y podria alcanzar el 10% del PIB.

Las entidades sociales actian hoy dia en campos tan diversos como la
educacién, la promocién de la cultura, el desarrollo del deporte, la
protecciéon del medio ambiente, el fomento del empleo, el cuidado de la
salud, la defensa de los derechos humanos... Es decir, promueven causas
e intereses sociales muy heterogéneos. Ademas, su accién adopta formas
muy diversas, que van desde la denuncia y la sensibilizacién social hasta la
autoayuda y la prestacion de servicios.

Las ONG de ambito social, o lo que podriamos llamar Tercer Sector Social,
representan una de las parcelas mas dindmicas del Tercer Sector en su
conjunto, jugando un papel muy relevante no solamente como creadoras
de empleo (se calcula que entre 200.000 y 300.000 personas trabajan en
ONG de ambito social y que el nimero de voluntarios se acerca a un
millén), sino también como via para la canalizacién de la solidaridad social,
la sensibilizacion, la denuncia y la prestacion de servicios, especialmente a
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los colectivos y grupos de personas mas excluidos.
Ademés, estas entidades movilizan a méas de
medio millén de voluntarios y gestionan un notable
volumen de recursos econémicos. Se calcula que
en Espafna existen unas 11.000 organizaciones
que actdan en el campo social y, a pesar de
constituir un sector muy diverso, es indudable que
son un activo muy destacado que se organiza cada
vez mejor, tiende hacia una  mayor
profesionalizacién y desarrolla una labor esencial
en la provisién de servicios a los ciudadanos.

No cabe la menor duda de que la promocién de la
salud, junto con el acceso al empleo, a una vivienda
digna y a una correcta educacién, son los pilares
fundamentales para la promocién de las personas
y para evitar que caigan en la exclusién social; por
eso, las ONG sociales, que inicialmente se
centraron en la denuncia y en actividades
paliativas orientadas a compensar las desventajas
sociales, trabajan cada vez de modo més integrado
y preventivo, actuando en estos cuatro pilares e
intentando desarrollar acciones en coordinacién
con las administraciones publicas.

Objetivo: promocionar la salud

De sobra es conocido que hay una relacién directa
y estrecha entre la pobreza y los niveles de salud y
que, en términos generales, quienes tienen
menores niveles de renta no sélo disfrutan de
menos calidad de vida, sino que su esperanza de
vida es menor y las tasas de morbilidad mayores.




JUAN MANUEL FRESNO

Director de la Fundacién Luis Vives

Por eso, la promocién de la salud tiene ahora més prioridad que nunca en
el &mbito internacional, y la preocupacién por la salud de las personas
pobres se estd convirtiendo en un asunto fundamental en el progreso
humano. De hecho, tres de los objetivos de desarrollo del milenio se
concentran en las mejoras sanitarias; mas alld de su valor intrinseco para
el individuo, la salud es esencial para el avance humano global y para la
reduccién de la pobreza. La buena salud contribuye al desarrollo de varias
formas: aumenta la productividad laboral y las inversiones, y mejora el
rendimiento escolar y la capacidad cognitiva.

Nuestro pais ha situado al sistema sanitario, junto con la educacién y las
pensiones, como uno de los tres pilares fundamentales del estado social.
A pesar de las limitaciones y deficiencias de
nuestro sistema sanitario, es innegable que
una de sus virtudes es llegar al conjunto de
los residentes, incluso a quienes permanecen
de modo ilegal. Pero no es menos cierto que
el sistema sanitario, abierto y pensado para el
conjunto de los ciudadanos, no tiene el
mismo impacto en todos ellos y el uso (y a
veces abuso) que del mismo se hace no es
igualitario. Esto, por otra parte, no debe extranarnos, puesto que es sabido
que una de las limitaciones del estado de bienestar social en la provisién
general de sus servicios es precisamente su incapacidad, o al menos
dificultad, para corregir las desventajas de los grupos més excluidos o
limitados para beneficiarse de este estado.

modo eficiente a los

Precisamente en este campo es en el que se sitda por lo general la
actuaciéon de las ONG en el dmbito sanitario: en la funcién paliativa,
correctora y compensadora de las desventajas que tienen las personas en
el acceso y uso de los servicios sanitarios. Esto es lo que podriamos
denominar el campo sociosanitario, es decir, aquel al que no llega el
sistema universal de salud o en el que no tiene el impacto que seria de

Los servicios sanitarios
funcionan bien y atienden a
quienes se dirigen a ellos, pero
les falta proactividad y llegar de

“escapados” del sistema. falta

desear. Y lo denominamos sociosanitario porque
normalmente se dirige a personas que a veces,
motu proprio, no llegan a los servicios sanitarios, y
en otras ocasiones, aunque acceden a ellos, se
sienten incomprendidas e incluso discriminadas.
También hay casos en que no saben hacer un
correcto uso de sus servicios.

Son muchas las personas y grupos sociales que
se encuentran con este problema y son también
muchos los campos de actuaciéon que se abren
para la actividad de las organizaciones y en los
que éstas se encuentran
trabajando activamente. Por lo
general, los servicios de salud
suelen ser receptivos, es decir,
funcionan bien y atienden a
quienes se dirigen a ellos, pero les
proactividad, hacer un

esfuerzo para adaptarse y llegar de

modo eficiente a los “escapados”
del sistema. Por poner tan sélo ejemplos de algunos
ambitos en los que las entidades sociales realizan
tareas relacionadas con la promocién de la salud,
estan, entre otros colectivos, los discapacitados, las
personas toxicomanas, los inmigrantes y los gitanos.

Discapacitados, toxicomanos,
inmigrantes...

En el campo de la discapacidad, en sus distintas
tipologias (fisica, psiquica, sensorial, etc.), y
especialmente en la psiquica, el movimiento
asociativo ha sido pionero en el desarrollo de
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programas que promuevan la insercién de personas con enfermedades
mentales. Entre los &mbitos en los que estas asociaciones han trabajado
especialmente se encuentra el preventivo, orientado a eliminar aquellas
condiciones que pueden contribuir a que las personas
tengan discapacidades; es bien conocido todo el
trabajo de educacién sanitaria que hacen las

entidades relacionadas con la discapacidad
(asociaciones, fundaciones, federaciones, centros de
dia, centros especiales de empleo...). Esta labor se ha
centrado no solamente en los discapacitados,
apoyéndolos en el aprendizaje de hébitos higiénico-
sanitarios que mejoren su calidad de vida, sino también en sus familiares,
cuidadores, etc.

Respecto a las toxicomanias, la iniciativa social promovida por las ONG ha
sido fundamental. Sobradamente conocido es el trabajo de las
asociaciones de alcohdlicos anénimos en la prevencion, acompafamiento
y rehabilitacién de las personas alcohdlicas, asi como la notable respuesta
social que en los afios 80 hubo por parte de la sociedad civil ante el
fenémeno de las toxicomanias y el sida. El papel de las ONG fue
determinante, sobre todo en un primer momento en las iniciativas de
desintoxicacidén y reinsercion social de los toxicomanos, hasta el punto de
que la red de centros de desintoxicacién estaba gestionada, en buena
medida, por entidades sociales. El protagonismo de las ONG contribuyé a
sensibilizar a la sociedad ante el tema de las toxicomanfas (pensemos, por
ejemplo, en la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccion o en la
organizacién Proyecto Hombre), asi como a hacer una importante labor
educativa con las familias y a orientar este asunto desde un enfoque
biopsicosocial, y no penal o desde el de la justicia.

Uno de los colectivos que histéricamente ha sufrido mas la marginacién en
nuestro pais ha sido la minoria étnica gitana. La exclusién de este grupo
social se manifiesta especialmente en los bajos niveles de instruccion, las
altas tasas de desempleo, la precariedad de la vivienda y el hébitat, y los
bajos estdndares de salud. A pesar de que la poblacién gitana, en términos
generales, todavia sufre graves problemas sociales, es evidente que en las
Ultimas décadas se han producido avances muy significativos en su
integracién. Precisamente la universalizacién del sistema de salud publica
y el acceso a los servicios sanitarios han sido factores muy influyentes en
este proceso. Pero para que se haya dado tal transformacién ha sido
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Los discapacitados y

enfermos mentales no son
los unicos destinatarios de
las ayudas de las ONG; sus
familiares y cuidadores a cabo por el movimiento
también se benefician.

necesario un trabajo muy destacado de
sensibilizacion, de acompafiamiento, de orientacion y
mediacién, que transformase la imagen que los
gitanos tienen de la salud y de la
enfermedad y que eliminase las
barreras culturales que existian en
la comunidad gitana en relacién
con este tema. El esfuerzo llevado

asociativo gitano ha sido muy
importante en este sentido.

Nuestro pais esta viviendo en los Ultimos afios un
elevado flujo migratorio. Dentro de la
heterogeneidad de personas extranjeras que
llegan aquf, un porcentaje viene de pafses pobres
y trae fuertes carencias sanitarias. La Ley de
Extranjeria garantiza la atencion sanitaria a todos
los residentes en Espafia, pero la mera existencia
de esa ley no necesariamente asegura el acceso
de los inmigrantes a los servicios sanitarios. Todos
sabemos que existen barreras linglisticas,
culturales, educativas.. que se convierten en un
obstdculo para que la poblacién inmigrante acceda
a los servicios sanitarios. El trabajo educativo, de
sensibilizacién y acompafamiento que realizan las
ONG que actidan en el campo de la migracion esta
siendo determinante para que el servicio de salud
publica sea accesible para estos grupos sociales y
se garantice un trato igualitario y adaptado a estas
personas.

Un sector en desarrolio

Las ONG, por lo tanto, juegan un papel muy
importante en el ambito de la salud, especialmente
cuando se trata de colectivos en situacién de
exclusién social, y hay una serie de tareas que
desarrollan para las cuales estdn especialmente
capacitadas por su cercania a estas personas y por
la flexibilidad y rapidez con la que actdan. La



CON MANO ajena

sensibilizacién, tanto de los propios colectivos afectados como de las
instituciones sanitarias y de la sociedad en general, es uno de los ambitos
en los que ha trabajado tradicionalmente. El acompafiamiento es otro
campo de actuacién prioritario: muchas personas que acceden a los
servicios sanitarios lo hacen gracias a la compafifa que les prestan las
ONG y al seguimiento que llevan a cabo de su vida cotidiana. La mediacién
es, asimismo, esencial, sobre todo al adaptar los
servicios a las peculiaridades de los colectivos, y mas si
se trata de transformar mentalidades y barreras
culturales. Teniendo en cuenta la pluralidad de
circunstancias que hoy viven estas personas y otras
caracteristicas de tipo demografico, es previsible que el
campo sociosanitario se desarrolle cada vez mas y que
sea necesario hacer un mayor esfuerzo para abordar los
asuntos sanitarios desde una perspectiva global en la que se impliquen
otros actores como son las ONG.

El desarrollo de unos servicios publicos o privados de calidad en el campo
de la salud depende hoy dia, por lo tanto, de hacer un esfuerzo de
adaptacion al nuevo perfil de ciudadanos y a sus necesidades, procurando
que tales servicios no sélo tengan una funcién paliativa de sus
enfermedades, sino también preventiva y, en definitiva, correctora de las
desventajas sociales. Para ello los servicios sanitarios deben adaptarse a
las necesidades de los ciudadanos y tienen que ponerse en marcha
nuevas medidas y programas en los campos mas deficitarios. Como hemos
visto, las tasas de pobreza estan estrechamente relacionadas con el grado
de salud de las personas, con los entornos en los que viven y con su
calidad de vida. Recientemente, el Instituto Nacional de Estadistica ha
presentado los resultados del Ultimo estudio sobre la pobreza en Espania,
en los que se demuestra que el porcentaje de personas pobres se ha
reducido muy escasamente (casi el 20% de la poblacién se sitda por
debajo del umbral de la pobreza), si bien es cierto que el perfil de las
personas excluidas ha cambiado sustancialmente.

Muchos de estos excluidos lo estan también en el ambito sanitario, y los planes
nacionales de inclusién social que se elaboran bianualmente tienen que situar
este asunto como una prioridad. En un concepto integral de la salud, que
erradique los factores sociales que acrecientan las enfermedades, las ONG
tienen un potencial de actuacién muy importante, porque estan cerca y conocen
cémo intervenir con los ciudadanos con més carencias. Por eso es preciso que

en el futuro se prevea un papel mas activo de tales
organizaciones en la planificacién de los servicios
sanitarios (para que éstos sean mas accesibles), en la
facilitacion del acceso de los excluidos a los servicios
de salud, en la funcién preventiva, en la implicacién de
estas personas en la planificacién y en la conexién de

los programas de salud

La cercania a los colectivos de T —.
personas excluidas del estado de
bienestar y la flexibilidad y rapidez ¢ pjco, 1a vivienda, la
con la que actuan estas
organizaciones son los factores
clave de su éxito.

integrales en el campo del

educacion, etc. Las ONG
se caracterizan por estar
mas cerca de estos
colectivos, por detectar
sus necesidades, proveer respuestas rapidas.., por lo
que cada dia desempefian una labor mas activa.

Las administraciones sanitarias, por su parte,
tienen un papel exclusivo y una responsabilidad
ineludible en la planificacién y regulacién de los
servicios sanitarios, pero la provisién de estos
servicios a los ciudadanos tendréa que estar mas
coordinada con otros campos de actuacion
(servicios educativos, sociales...) y requerird la
participacion e implicacion de distintos actores,
entre los cuales figuran las ONG.
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A proposito de
una cita de
verano

iez de julio, ocho de la tarde. Ramén esta citado con Julie en la

Plaza de M, concretamente en la terraza del bar que hay frente a

la entrada del metro. No fue una buena idea porque aqui se citan
demasiados hombres y demasiadas mujeres que se parecen entre si como
dos gotas de agua y las confusiones estén a la orden del dia.

Justo a la salida del metro un hombre calvo empieza a tocar el saxofén y de
vez en cuando, como quien no quiere, sefiala con la
mirada el platillo que tiene a sus pies. Hace demasiado
calor, los camareros van y vienen repartiendo cervezas y
un japonés diminuto esgrime su camara fotogréfica
como si fuese una pistola.

-No pienso dejarme fotografiar por ese hombre- se dice
Ramon, estremeciéndose.

Teme que los japoneses le reproduzcan luego a partir de la foto y que dentro
de unas semanas exhiban su clon por las calles de Yokohama. Se vuelve
pues de espaldas al nipén y espera inquieto la aparicién de Julie. Se
conocieron hace cinco afos en la Facultad de Filologia, la muchacha finalizd
sus estudios con excelentes notas, volvié a su pais y regresé hace un par de
dias para reencontrarse con los viejos amigos. El problema es que Ramdn
conocié luego otras tres inglesas que también se llamaban Julie y poco a
poco fue olvidando el rostro de la primera.
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Teme que los japoneses le
reproduzcan luego a partir de la lio y llega a la
foto y que dentro de unas
semanas exhiban su clon por las
calles de Yokohama.

JAVIER TOMEO

Escritor

-Creo -se dice- que la Julie que estoy esperando
tenia un ojo mayor que el otro y cojeaba un poquito
de la pierna derecha.

-6Cojeaba de la pierna derecha o de la izquierda? -
se pregunta un instante después, mientras los
japoneses contindan disparando sus cdmaras-. 6Era
realmente Julie la que cojeaba?

Acaba haciéndose un

conclusion de que la
chica de los ojos
desiguales, es decir, la
muchacha del rostro
asimétrico, puede ser Margaret en vez de Julie, e
incluso que la inglesita que cojeaba de la pierna
derecha fuese Sandra, que también conocié por
aquellos anos.

-Lo que pasa es que he conocido demasiadas
inglesas- suspira.

Apenas Julie sale por la boca del metro, sin
embargo, regresan de golpe todos los recuerdos.




CON MANO

Obviamente Julie no cojea ni tiene los ojos de distinto tamafio. La coja y
la asimétrica eran otras y Ramdn se consuela pensando que
seguramente aquellas dos muchachas -la coja y la asimétrica- tampoco
se acuerdan de él, a pesar de que las dos le juraron un dia amor eterno
y estuvieron a punto de cortarse las venas por su culpa.

-No has cambiado -le dice Ramén, cogiendo a Julie ~ &¢Ta crees que un individuo
por las manos-. Sigues siendo la misma de siempre.  con esa calvicie tan

Julie le guifia el ojo y dice que le parece muy bien
porque los chirridos le sirven todavia de estimulo.

-Por lo menos en ese punto sigo siendo la misma
de siempre- reconoce.

Cuando estén a punto de meterse
en la cama suena inesperadamente

pornografica puede exhibirse el saxofon. Julie se echa el batin de

-Tampoco td has cambiado mucho- responde Julie. impunemente en publico?

Los dos mienten, pero piensan que no vale la pena

entrar en pequefios detalles. Se sientan en un extremo de la terraza,
Ramon pide dos cervezas y empiezan a recordar viejos tiempos. Al cabo
de cuatro o cinco minutos, sin embargo, Julie dice que no puede
soportar el saxofén. Ha oido demasiados saxofones en su vida y todos
suenan del mismo modo. Ramén mueve la cabeza de izquierda a
derecha y piensa que Julie continda siendo la misma mujer caprichosa
de antano.

-Lo siento, pero lo que dices no es exacto -puntualiza, con una débil
sonrisa en los labios-. No todos los saxofones suenan del mismo modo,
entre otras razones, porque no todos los saxofones son iguales. Se
conocen muchos modelos distintos. Tenemos, por ejemplo, el saxofén
sopranino, el saxofén soprano, el saxofén baritono y el saxofén bajo. Es
obvio que no suenan del mismo modo.

-De acuerdo -acepta Julie-. Puede que no todos los saxofones suenen
igual, pero fijate en la cabeza de ese hombre. {Tu crees que un individuo
con esa calvicie tan pornogréfica puede exhibirse impunemente en
publico?

-Vamonos a casa- dice Ramén, que ha tomado la pregunta como una
indirecta.

Se levantan y descienden cogidos del brazo por la calle que lleva
directamente al puerto. Ramén piensa ahora que hubiesen tenido que
encontrarse directamente en el apartamento, como hacian hace cinco
afios. Julie le pregunta si durante todo este tiempo ha cambiado de
cama y Ramén responde que no.

-Lo Unico que he cambiado es el somier -puntualiza-. Pero no te preocupes
por eso, porque el que tengo ahora chirria tanto como el de antes.

Ramoén encima de los hombros y se
asoma al balcén. El saxofonista
calvo estd en la esquina soplando
con todas sus fuerzas.

-Estoy perdida- gime Julie.

-La culpa es tuya -le recrimina Ramdn-. No
hubieses debido burlarte de la calvicie de ese
hombre. Debié de oir todo lo que me decias en el
bar y nos siguié hasta aqui, dispuesto a vengarse.

La serenata dura media hora larga. No ha
protestado ningln vecino. Luego el hombre
enfunda el saxofén y se marcha calle arriba con la
satisfaccién del deber cumplido. Julie, con los
nervios destrozados, le ve alejarse desde el balcon.

-Te estoy esperando- le recuerda Ramén, desde
la cama.

-Ya voy, ya voy- dice Julie.

Pero a partir de ahora no vamos a contar nada
mas, interrumpimos nuestro relato en este punto.
No diremos, por lo tanto, si Julie esta o no esté de
acuerdo con lo que ha dicho Ramdn a propésito
de los muelles del somier, es decir, si chirrian tanto
como los de hace cinco afios.

Preferimos que, al final de esta breve historia,
prevalezca el misterio y que cada lector ponga el
final que prefiera.

45 eidon




Pt &
¥ J o \

CONVERSACIONES SOBRE CIENCIAS Y LETRAS

CIENCIA VERSUS NARRATIVA

En tierra de nadie: conversaciones sobre ciencias y letras es
el titulo del nuevo ciclo de la Fundacién de Ciencias de la
Salud que reuine en una misma mesa a destacados
protagonistas del ambito de las ciencias y de las
humanidades en un intento de disminuir la distancia que
tradicionalmente ha separado estas dos culturas. Aunque el
discurso cientifico pretende ser objetivo y el literario se
nutre precisamente de lo subjetivo, ambos tienen por objeto
comun profundizar en el conocimiento de la Naturaleza y del
Hombre.

“Con el nombre de textos cientificos técnicos designamos al conjunto de
discursos producidos en una de las dos grandes ramas del saber: las
ciencias exactas, fisicas y naturales, concebidas como el estudio de la
realidad fisica en tanto que independiente del hombre, opuestas a las
ciencias humanas o estudios de humanidades, que se ocupan del hombre
y de su relacién con el mundo”.

Asf se inicia uno de los temas incluidos en un reconocido libro de texto de
Lengua y Literatura' para alumnos de bachiller. Desde el principio de la
“leccién” denominada Los textos cientificos quedan patentes las mdltiples
diferencias que existen entre los dos discursos, el cientifico y el literario.
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Estas diferencias “formales” responden a otras
mucho més profundas que tradicionalmente han
separado estas dos culturas. Una separacion
que se ha mantenido (y ain se mantiene) como
si se tratara de dos fortalezas que necesitan
estar distanciadas para no mostrar sus
respectivas debilidades.

Pero las cosas estan cambiando. Apenas unas
péginas después, en la misma leccién del mismo
libro de texto, los autores (prestigiosos lingtistas)
comentan: “A pesar de los rasgos opuestos con
los que normalmente se les caracteriza, parece
que las diferencias entre las ciencias y las
humanidades no son tan nitidas como los viejos
prejuicios hacen suponer. Y, en consecuencia,
tampoco habra tanta distancia entre los
lenguajes que utilizan”.

(Es posible un punto de encuentro entre dos
discursos distintos? Pese a las multiples
diferencias, existe un territorio comuin que

1 Lengua castellana y literatura. 2° de Bachillerato. Edicién Julio
Rodriguez Puértolas. Editorial AKAL




De izquierda a derecha, Juan José Millas, Javier Puerto y José
Manuel Sanchez-Ron conversando En tierra de nadie

responde a una actitud comun: la de un autor que pretende
comprender la realidad que le rodea. Asi, ciencia y narrativa
convergen en un espacio sin duefos, esa “tierra de nadie” a la que
se refiere este nuevo ciclo de actividades de la Fundacién de
Ciencias de la Salud.

Juan José Millas y José Manuel Sdnchez-Ron fueron los representantes del
territorio de la literatura y de la ciencia, respectivamente. Millés, escritor y
periodista, se ha dejado seducir muchas veces por el discurso cientifico;
Sanchez-Ron, fisico e historiador de la ciencia, tifie de literatura cualquiera
de sus escritos. Juntos, plantearon los distintos puntos de vista para llegar a
la conclusion de que las dos culturas, |a literaria y la cientifica, se aproximan
tanto que seria posible hablar de una especie de “contrabando textual”

Connoracin FRENTE A DENOTACIGN |

Una de las caracteristicas especificas del texto literario es que se trata de
un texto connotativo, y esto le opone al caracter denotativo del texto
cientifico. Asi lo afirmé Juan José Millas: “En su acepcién linglistica,
connotacién es la significacion secundaria o subjetiva de un término,
mientras que denotacién seria la significacién bésica de un término, una

vez desprovisto de significaciones subjetivas”. En el discurso cientifico no
existen connotaciones subjetivas (vagina es el conducto que une la vulva
con el Utero). Pero el literario es impensable sin lo subjetivo: “En el
discurso literario la vagina serfa cualquier cosa menos eso”.

Partiendo de esta base, cuando un escritor se acerca al discurso cientifico,
encuentra una terminologia muy sugerente: “Expresiones como
cantidades discretas, principio de incertidumbre, particulas elementales..
poseen una denotacién muy connotativa, se crean redes semanticas que
parecen ir mucho mas alld de lo que se podria exigir a un discurso
puramente denotativo’, destacé Millas.

Y esta literaturizacion del lenguaje cientifico a veces
llega a limites insospechados. El escritor y periodista
se refirié a un congreso de astrofisica en el que se
reunieron los diez expertos mds importantes del
mundo. “Se pasaron varias jornadas hablando del
universo en una jerga incomprensible. Sin embargo, el
aula siempre estaba llena de gente y consiguieron un
interés informativo enorme. Asisti a una de esas
reuniones -continué- y aunque no me enteré de lo que
hablaban, los términos que empleaban eran ‘agujeros
negros, ‘horizontes de sucesos, ‘materia oscura.. Me
di cuenta de que estaban hablando de mi y no del
universo”.

Y es que a Millas, con el discurso cientifico, le ocurre
lo mismo que con la poesia: “Cuanto menos la
entiendo, mds me gusta, tengo la impresién de que
me conecta con algo muy esencial, que es con lo
que conectan los poetas”

Las Raices oE LA DIvERGENCIA ]

Durante muchos siglos, cientificos y literatos han

caminado por vias paralelas, que nunca llegan a
encontrarse. Las dos culturas a las que se referfa
C.P. Snow en su influyente libro Las dos culturas
han sido y contindan siendo una realidad. Snow
decia que un literato que ignorase el segundo
principio de la termodinédmica es el equivalente de
un cientifico que desconociese la obra de
Shakespeare. 6A qué se debe esta separacion?

En opinién de los dos invitados, una de las grandes
dificultades para lograr una unién entre estas dos
culturas es el lenguaje. Para acceder al lenguaje
literario no es necesario ser un gran lector, pero para
comprender el lenguaje cientifico hay que conocer
un método muy complicado. Millas reconoce que
algunos discursos cientificos tienen como principal
objetivo “crear secta’, como el discurso médico, pero
hay otra parte en que la dificultad para comprenderlo
es patente (“determinados territorios de la realidad
necesitan un aprendizaje, y la diferencia en los
lenguajes hace més dificil el acercamiento entre los
dos discursos”). Segun el escritor, el problema es
encasillarse en discursos que nos proporcionan
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seguridad y no querer ir mas alld “Se trata de
poner fronteras donde aparece la inseguridad y
querer convencer de que el mundo sdlo se

explica desde un punto de vista’. Por eso, afirm,
son tan peligrosos los discursos que pretenden

explicarlo todo desde sélo una perspectiva, como

el marxismo, las religiones o, incluso, el
psicoandlisis. “Hay que tener el valor de reconocer la incertidumbre y acercarte
a un discurso que, aun sabiendo que no es el tuyo, puede fecundarlo”.

Y es que el mundo, como la ciencia, es interdisciplinario, afirmé Sanchez-Ron.
“La naturaleza es una y lo que hemos hecho es parcelarla para
comprenderla”. Pero la historia de la ciencia esta llena de autores que se han
movido en tierra de nadie. “Freud, por ejemplo, fue un gran escritor y también
un gran cientifico, y abrié al mundo de la ciencia un campo que hasta
entonces le era desconocido, como las pasiones o las emociones”.

Tal y como sefialé Sénchez-Ron, la literatura se refiere al mundo de los
sentimientos, y el mundo de la ciencia es radicalmente diverso, pero si los
cientificos no quieren darse cuenta de que existe esa otra realidad,
dificilmente podran hacer avanzar el mundo con sus descubrimientos. El
abismo existente entre las dos culturas se nutre de cientificos que son
incapaces de traspasar los limites técnicos de su profesion -asegurd
Sénchez-Ron-, acaso porque no tienen nada que decir, y un buen cientifico
necesita interesarse por la vida de otros.

CientiFicos aue conmueven... ||

Sanchez-Ron sostiene que muy pocos escritores se han ocupado de

comprobar los contenidos cientificos que aparecen en
sus obras, y en muchas ocasiones ni siquiera se

han planteado incluirlos, algo que hubiera sido
de agradecer debido a su gran influencia
social. Y reconoce que muchos cientificos
estdn convencidos de que no deben

adentrarse en territorios que excedan lo
comprobable. Para él, esta actitud no ha hecho
mds que afianzar un muro que no ha dejado que
la ciencia se considere parte importante de la
cultura.

Sin embargo, cada vez existen mas cientificos que
son capaces de combinar sus trabajos con la
narrativa y otros tantos que son capaces de utilizar
la ciencia como arte “y con su obra consiguen
conmover al lector”. Escribieron libros maravillosos
que no sélo marcaron hitos en la ciencia, sino que
también conmovieron nuestras almas. Supieron
engranar la ciencia con lo mas humano, fueron
capaces de decirnos cosas sin establecer
fronteras entre el cientifico y el lego.

Uno de ellos es el paleontdlogo y bidlogo evolutivo
Stephen Jay Gould, capaz de escribir algo tan
literario como esta cita extraida de La falsa medida
del hombre: “Pocas tragedias pueden ser mas
vastas que la propia de la vida, pocas injusticias
mas profundas que la de competir’

Galileo fue otro ejemplo de autor que auné la
ciencia y la filosoffa en un lenguaje que ain hoy
invita a la reflexién. Y como claro exponente de
este engranaje se puede citar al Ensayo filosdfico
de las probabilidades, de Pierre Simon Laplace,
que incluye una argumentacién sobre la
probabilidad de predecir el futuro al igual que el
pasado si se conocen con precision posiciones y
velocidades en un momento determinado, una
teoria superada por el principio de incertidumbre y

“Hay mads literatura en el indice de
un libro de fisica que en muchas
bibliotecas de Ieiras"

“Tengo la impresion de
que los textos cientificos
me conectan con algo muy
esencial que es con lo que
conectan los poetas”’.

“Expresiones como cantidades
discretas, principio de incertidumbre,
particulas elementales... poseen una
denotacion muy connotativa’”



por el descubrimiento de los sistemas cadticos a cargo de Lorente, autor de
una de las frases mas literarias y extendidas en el mundo occidental: “El
aleteo de una mariposa en California puede provocar una tormenta tropical
en Australia”. Sin olvidarse de Darwin, cuyo Origen de las especies supuso
una auténtica revolucién cientifica; pero, a pesar de pertenecer a semejante
categorfa, desde el principio fue accesible a casi todo el mundo: la primera
edicién se agoté el mismo dia que salié a la venta.

Si se quiere demostrar que hay libros cientificos capaces de conmover
nuestros espiritus al igual que lo hace una buena novela, no hay mas que
recurrir a Darwin en El origen del hombre, o al Estudio de la medicina
experimental de Claude Bernard, o a los textos autobiograficos de Ramén y
Cajal, 0 a los reflejos condicionados de Pavlov, 0 a Steven Weinberg en los
Tres primeros minutos del universo. {Cuél es entonces la frontera entre
literatura y ciencia?

V ESCRITORES ANTILITERARIOS I

En el caso de Juan José Millas, sin embargo, su discurso literario se dirigi¢ a
lo antiliterario y alli se encontré con el discurso cientifico, del que aprendié y

recibié muchas cosas: “Cuando empecé a escribir tenia claro que si queria
hacer literatura tendrfa que hacer un discurso antiliterario, y el discurso
cientifico me ha proporcionado las claves de esa literatura que yo busco.
Precisamente, por antiliterario, el discurso cientifico hoy dia es muy literario.
Hay mas literatura en el indice de un libro de fisica que en muchas bibliotecas
de letras”.

Al escritor, el discurso cientifico le ha aportado muchas cosas. “Una de las
que mas me ha ayudado a reflexionar sobre mi propio oficio es el principio
de incertidumbre, que de forma muy resumida viene a decir que la mirada
del observador modifica el comportamiento de lo observado. A partir de
ese momento, el observador forma parte ya del experimento, su mirada no
es inocente. 6Os imagindis la riqueza que ofrece esta teoria trasladada al

punto de vista de la literatura?".

COS no quieren darse
e existe esa otra realidad,
2 podran hacer avanzar el

“Si se quiere demostrar que hay
libros cientificos capaces de

conmover nuestros espiritus al igual que lo

hace una buena novela, no hay mas que

Desde la literatura, el
punto de vista no es
mas que el sitio que
uno elige para
contar las cosas, el

lugar desde donde

se mira la realidad. Durante todo el siglo XIXy
gran parte del XX se consideré que el punto
de vista era una convencién necesaria. Era
imprescindible saber quién contaba, pero esta
concepcion ya se ha superado al conocer que
la mirada del observador modifica lo
observado, que la mirada del narrador no es
inocente.

Esta es una de las muchas razones por
las que, segln Juan José Millds, cuando
un discurso se acerca al otro aporta una
enorme riqueza. No se trata de discursos
opuestos, sino complementarios. Y es
que si queremos conocer realmente el
significado de vagina, necesitamos los
dos lenguajes, son imprescindibles los
dos puntos de vista para conocerlo
plenamente.

Ciencia versus narrativa, celebrada en
Madrid el 7 de Noviembre de 2005,
inagurd el ciclo En Tierra de

Nadie: Conversaciones
sobre Ciencias y
Letras

recurrir a Darwin’.
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LE MoNDE FERRESTRE

José Luis Peset

Departamento de Historia de la Ciencia. Instituto de Historia. CSIC.

pesar de los avances indiscutibles
experimentados en la ciencia y la
medicina, que mejoraron de forma
notable las penosas condiciones de vida de
los trabajadores durante el siglo XIX (el de la
Revolucidn Industrial) y consiguieron reducir,
sobre todo en la centuria pasada, la
incidencia y gravedad de numerosas
enfermedades, e incluso su erradicacion,
todavia hoy dia son muchas las amenazas
para la salud que acechan a gran parte de la
poblacién mundial, especialmente a la que
vive en las zonas mas desfavorecidas del
planeta.
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El severo Malthus vaticiné dos siglos atrds que
los recursos de la Tierra no eran suficientes para
la especie humana. Este bipedo omnivoro que se
habia aduefiado de la superficie del planeta azul
mostraba una insaciable voracidad tanto para él
como para sus cercanos parientes, tanto para el
presente como para el futuro. Era capaz de
desarrollarse de forma avasalladora, sobre todo
cuando
drésticamente la mortalidad. Con el tiempo, la
poblacién humana se ha dividido dramaticamente
en dos partes, separadas por su participaciéon en

los logros sanitarios disminuyeron

el reparto de la riqueza. El norte tiene el dinero, la
salud y el poder; el sur, la pobreza, la enfermedad
y la impotencia. Territorios extensos del mundo
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conocen la més seria miseria, que se acompafia del hambre, el
padecimiento, la injusticia y la muerte. Los jinetes apocalipticos parecen
asentados en zonas concretas del globo que, de ninguna manera, pueden
eliminar sus gravisimos problemas. Tal como escribia hace poco el profesor
Juan Romero: *Y la cuestion esencial, que tanto desconcierta, bien podria
ser formulada de la siguiente manera: en esta especie
de destrio social global que opera a varias escalas, las
personas apartadas que viajan en vagones situados en
via muerta son més que los que quedamos en el vagon
de los elegidos. Y van a ser ain mas en las préximas
tres décadas, porque mas del 95% de las personas que
han de nacer lo harén en tres de los Cuatro Mundos
posibles: el Tercer Mundo tradicional; el llamado Segundo Mundo,
integrado por los restos de la ex Unién Soviética y satélites, o el Cuarto
Mundo, aquél que viaja en el ‘quinto vagén' de nuestras sociedades
opulentas”.

impotencia.

A la vez que el pesimismo malthusiano se extendia por el mundo, dos
tremendos filésofos alemanes afadian sus negros vaticinios. Por un lado,
Karl Marx consideraba que el desarrollo econémico occidental trafa la
desgracia a la poblacién europea, asi él mismo y Friedrich Engels
observaron la miseria en las ciudades industriales inglesas. Estas
observaciones se extenderian también a la miseria producida en las
colonias. Autores como Emile Zola describieron los bajos fondos de los
emporios franceses, sefialando la miseria que los bajos salarios, la mala
vivienda, la escasa asistencia médica..., acompafiados de la enfermedad,
la penuria, la falta de moral y las drogas, producian en los trabajadores.
Eran proletarios que procedian de un campo que se abandonaba y
degradaba, pero que no mejoraban su condicién al habitar las ciudades. La
tuberculosis se ensafiaba en una poblacién que trafa una ‘ingenuidad”
inmunoldgica, semejante a la inocencia moral que Rousseau habia creido
ver en los campesinos.

Si el marxismo vefa con disgusto el desarrollo econémico, pero confiando
en su papel beneficioso méds adelante, cuando la razén imperase, otros
pensadores no eran tan optimistas. Asi, Friedrich Nietzsche consideraba
que el saber y la técnica eran un peligro para la moral humana.
Entroncando con Montaigne y con Rousseau, pensaba que la ciencia era
un peligro para la bondad del ser humano, degradéndolo y alejandolo de
su primitiva inocencia. La verdad se encontraba en la vida -y en la muerte-, y
no en el pensamiento y en el saber. Sentimientos y experiencias eran la
verdadera fuente de la sabiduria.

El norte tiene el dinero,
la salud y el poder; el
sur, la pobreza, la
enfermedad y la

Esta decadencia o degeneracion que la civilizacion
habfa producido en el ser humano de las ciudades
llevd a plantear diversas medidas para preservar
un poder y un vigor que el occidental consideraba
imprescindibles. Cesare Lombroso, con su

escuela, contribuyé a la
marginacion de grupos sociales
considerados peligrosos, como
delincuentes, enfermos mentales,
anarquistas y revolucionarios,
prostitutas y razas colonizadas.
Francis Galton, el padre de la
eugenesia, dicté medidas para preservar las razas
superiores, a la vez que se arrinconaban las
consideradas de peor calidad. Su pariente Charles
Darwin parecia respaldar estas ideas desde sus
teorfas evolucionistas.

La nobleza pierde poder

Se habian producido dos grandes “paradigmas” de
pensamiento en el siglo XIX, a la vez que la
sociedad europea cambiaba de forma radical. En
el transito del siglo XVIII al XIX, al producirse lo
que se calificé de “revolucién burguesa’, se pasé
de una sociedad nobiliaria a otra burguesa, del
predominio catdlico al protestante, del dominio del
sur al del norte. Se heredaba la idea de que el ser
humano habfa sido creado como un éngel
portador de salud, saber, belleza y bondad. El
pecado original habfa consistido en comer del
arbol del bien y del mal, del arbol de la sabidurfa,
queriendo ser como Dios. EI hombre es
condenado al trabajo, asi como a la enfermedad y
a la muerte. Comienza la decadencia del “angel
caido’, que entra en un proceso de degeneracion,
llevando a la decadencia y a la enfermedad, a la
larga mortal. Era la visién pesimista propia de una
nobleza que perdia el poder, de unos paises que
cedian el control ante nuevos grupos sociales y
nuevas naciones. El conde de Buffon observé que
los animales domésticos sufrian cambios, que
consideré degenerados, en contra de su visién
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nobiliaria y selvatica de la naturaleza. Lo mismo creyé encontrar en los
hombres y animales americanos, que considerd inferiores a los europeos,
buscando motivos en un diluvio tardio.
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La salud publica, la seguridad social
y los seguros diversos actuaron
como protectores de la poblacién
trabajadora, que era sometida a los
mas duros trabajos.

Contra este mito de la
degeneracién, que suponia
una civilizacién original
creada en el paraiso de

forma perfecta, se opuso el
mito evolucionista. A las ideas de Darwin, ampliadas y desarrolladas por
Haeckel y Spencer, se afiadieron los hallazgos de arquedlogos, etndlogos
e historiadores. Desde luego, aunque el vano esfuerzo por localizar el
paraiso primitivo, esa arcadia feliz de los clésicos, no se abandong, los
hallazgos eran muy diferentes. Se descubria una civilizacién primitiva
salvaje, que podia proceder ademds de varios troncos, asi como tribus
modernas que eran consideradas atrasadas, violentas y peligrosas. La
humanidad se habria, pues, originado en un estado primitivo y con el
tiempo, con la lucha por la vida, con la supervivencia del mejor, se habia
llegado a la perfeccién actual. Para conseguir el dominio del mundo era
preciso mejorar la raza, consiguiendo una estirpe de hombres que
dominara el planeta. La superacién de pruebas, la seleccién de los
mejores e incluso la eliminacién de los inferiores eran una clara
consecuencia de esta forma de pensar. De todas formas, ambos mitos
conflufan en la necesidad de conseguir medios cientificos y técnicos que
mejoraran la raza blanca y mostraran su dominio del mundo. Las ideas del
filésofo Nietzsche sobre el poder y la superioridad, asi como de la
experiencia y la vida, encajaban muy bien en este contexto.

El origen de la proteccion social

Los padres de la economia clédsica no quisieron estorbar el proceso de
cambio burgués y liberal. Desde Smith y Ricardo, hasta Malthus y Say,
pensaban que todo bien producido encontraria su demanda y que el
ejército trabajador proletario encontraria renovacién indefinida. Pero las
cosas se probaron contrarias; en las crisis del sistema capitalista que
enseguida comenzaron, los padecimientos del proletariado fueron infinitos
y pronto se organizé en partidos y sindicatos que exigieron medidas
correctoras. La salud publica, la seguridad social, los seguros diversos
tendieron a proteger esta poblacién trabajadora, que era sometida a los
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més duros trabajos y a las més penosas
condiciones de vida. Los origenes de la proteccion
social se remontan a la segunda mitad del siglo
XIX, en que se revisan las optimistas previsiones
de los padres de la economia clésica. Las crisis
europeas que rodean la hegemonia del imperio
aleman, con Bismarck a la cabeza, fueron
determinantes. El hundimiento econdmico, las
guerras franco-prusianas, las graves
enfermedades y malas condiciones de vida, las
reivindicaciones politicas y sindicales, exigieron
que el “canciller de hierro” pusiera en marcha las
previsiones necesarias para proteger a los
trabajadores.

Més tarde, en otros paises, como en Inglaterra, que
sufrié de forma terrible las dos guerras mundiales,



se pusieron en pie magnificos mecanismos de
proteccién. Antes de la segunda guerra -como
también de la civil espafiola- estaban planteadas
las bases y realizados los
estudios necesarios, pero fue
al terminar ésta cuando se
pone en pie en Gran Bretana el
magnifico National Health
Service, que ha servido de
modelo a todos los que han
querido establecer un adecuado servicio de
seguridad social. Era un sistema uniforme,
centralizado y pagado por impuestos, que permitié

mortalidad.

una asistencia médica ejemplar. Fue una
institucién modélica, con una asistencia de gran
calidad, pero los gobiernos de la Sra. Thatcher
limitaron mucho sus posibilidades, sin que los
laboristas hayan dado todavia el necesario giro de
timén. Incluso en Espafa, en el franquismo, el
ministro Girén puso en marcha nuestro sistema de
seguridad social. También aqui los aires
privatizadores, en manos de los gobiernos

Anuncio en prensa del nacimiento del Sistema Nacional de
Salud briténico, en los afios cuarenta

La ciencia y la medicina
desempeiiaron un papel
esencial en el desarrollo
del mundo occidental,
permitiendo reducir la

conservadores, hacen peligrar la calidad del servicio y, sobre todo, la
equidad del pago y la compensacion.

Pero repito que las novedades capitalistas eran mal
miradas por los grandes filésofos del ochocientos. Asi,
para Marx todas estas novedades eran una explotacion
econdmica, que tan sélo un buen uso de la ciencia en el
futuro podria solucionar, en manos de la clase
trabajadora. Para otros, en la misma ciencia estaba el
germen de todo mal, pues el saber corrompia y
esclavizaba, decfan en la linea que va de Rousseau a Foucault, pasando por
Nietzsche. Se criticaban, pues, las novedades médicas y sanitarias desde
ambos puntos de mira, tanto acusando de que contribufan a la
“proletarizacién” como de esclavizar desde una mala “medicalizacién”. En
los afios setenta, los que empezabamos a interesarnos por estos temas
estdbamos atrapados entre esas dos lineas de pensamiento, que tenfan la
virtud de permitir una critica a un sistema que considerdbamos injusto.
Pero ambas lineas son, sin duda, incompatibles, pues una confia en la
ciencia al modo de Condorcet y los ilustrados, pensando en que es la
futura salvacién; la otra, por el contrario, abomina de las novedades
cientificas, que considera malas en si mismas.

La ciencia y la medicina tuvieron un papel esencial en el desarrollo del
mundo occidental, permitiendo bajar la mortalidad y mejorar las
condiciones de vida. La higiene, tanto privada como publica, fue esencial
para el hombre moderno; la extensién de las vacunas, las mejoras de la
cirugia y el hallazgo de los antibidticos iniciaron una nueva etapa de
desarrollo demografico, social, cultural y econémico. Aparecié lo que Alfons
Labish ha denominado el *hombre higiénico’, adaptado a las nuevas
condiciones que la técnica sanitaria imponfa. El citado autor, al ocuparse
del gran desarrollo de la higiene en la Alemania de entreguerras, ha sabido
unir los dos procesos, tal como en nuestras lecturas y preocupaciones
convivian. La penosa “proletarizacién” y una dura “medicalizacién” pueden
ir de la mano, siendo el médico muchas veces un mero técnico que actla
en el camino del exigente desarrollo econémico. Desde luego, en el mundo
del siglo XX hay que afadir la brutal explotacién de las colonias, iniciada
por el rey Leopoldo con el Congo belga.
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El conflicto de las dos
culturas

Todas estas dificultades en la
inteleccion de las ciencias se
encarnan también en lo que se ha
denominado conflicto de las dos
culturas. Tiene raices muy antiguas,
pues ya en la Edad Media se discutia
sobre el valor mayor de las ciencias o
de las letras. Se plantea de forma
exigente en el Renacimiento, cuando
un terrible desarrollo de las
potencialidades técnicas hace dudar
del beneficio que aportan. Hay que tener en cuenta que el sabio y
delicado Leonardo lo mismo ideaba las posibilidades de volar o pintaba
mujeres y efebos maravillosos, que proyectaba terribles maquinas de
guerra. Es légico que se plantee la necesidad de que la ciencia tenga su
conciencia, su moral o su politica, su marco humanista, como ha puesto al
dia Andrea Battistini. A fines del ochocientos, Thomas Henry Huxley
queria una ensefanza basada en la ciencia, pues la separacién entre
ciencias Utiles y letras bellas exigia una educacién practica y profesional.
Asi, en la nueva sociedad industrial, el atenerse a
los hechos y a la investigacion conseguiria una
ética mundana que se apoyaria en el utilitarismo.
Le contesta Matthew Arnold, quien preconiza superar
con la poesia la actitud gris y provinciana del mero
utilitarismo; los valores éticos del arte deben sustituir a
la religion. Al progresar la ciencia, es necesaria la literatura, que al analizar las
intimidades humanas se convierte en critica de la vida.

Pero sera en el siglo XX cuando Charles Percy Snow lance el tema de las
dos culturas y salte a la discusién publica. La cultura humanistica seria
responsable del individualismo, del racismo, del rechazo de la ciencia y de
la revolucién industrial y del menosprecio de los males de la humanidad.
Ante el progresismo y democracia de los cientificos, se alzarfa un muro de
incomprension, rechazo y mutua ignorancia. Los humanistas piensan que
los cientificos poseen un ingenuo optimismo, ignorante de la condicién
radical humana; los cientificos, que los literatos carecen de interés y
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El tifus se mantiene, la
tuberculosis repunta y nuevas
patologias transmiisibles, como el
sida, amenazan a la humanidad. las tiranfas. Hay en el
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acerca del ser humano, son

prevision
antiintelectuales que se limitan al momento
existencial. La sangre de los sabios contiene el
futuro, el sentimiento de los poetas lo niega. Arguye
en contra Frank Raymond Levais, que considera

necesaria la profundidad de la literatura para dar
respuesta a los problemas personales y metafisicos.
No se debe criticar el egoismo de algunos literatos,
pues lo importante son sus
obras y sus actitudes muchas
veces progresistas. Ademas,
algunas ciencias progresan en

humanista tanto una
preocupacién por el sufrimiento proletario como por
la mejora de la situacién objetiva y por la creacién
de un mundo humano, en el que es central el
lenguaje. Y, no menos, se deben afadir la cultura y
las instituciones.

La ciencia muestra orgullosa su capacidad de
solucién de problemas practicos, técnicos,
insistiendo en sus resultados finales efectivos. Las
humanidades, por el contrario, se interesan mas por

una interpretacion global de la totalidad, en la que la



cultura humana pueda tener una inteleccion
integradora. Los conceptos cientificos estan en
manos de unos pocos sabios entendidos, con un
lenguaje esotérico y estrictos tribunales de
expertos que los aceptan o rechazan de inmediato.
Los gustos estéticos corresponden a mas amplias
capas de poblacién, suponen un consenso amplio
y de lento cambio. Ademas, las ideas estéticas
pueden convivir, mientras que las cientificas se
niegan unas a otras. Es posible admirar una bella
estatua griega, pero no lo es admitir que Ptolomeo
esté vigente. La introduccién del concepto de
“paradigma” por Thomas Samuel Khun explica bien
cémo las ideas cientificas se sustituyen unas a
otras. Tras un periodo de ciencia normal, una
brusca revolucion arrinconaria el consenso que los
sabios tenian acerca del paradigma pasado.

Para Aldous Huxley, usando la terminologia de
Wilhelm Dilthey, serfan dos formas de resolver los
problemas humanos: las ciencias de la naturaleza
cantidad,
generalizaciones, mientras que las del espiritu se

buscan regularidad, leyes y
interesan por lo cualitativo, lo individual, la
apariencia y la interioridad. Seguin Giulio Preti, se
puede distinguir entre el disfrute personal de la
literatura y el universalismo de la ciencia, el largo
debate entre retérica y légica. Dos culturas, dos
formas de verdad y dos jerarquias de valores,
moralidad y ética; dos tipos de valores précticos
con diferente consideracion desde Kant y Hegel.

Medicina que no erradica
enfermedades

Pero mientras discutimos sobre el papel de las
ciencias y las artes, la realidad del mundo es muy
distinta. Estas preocupaciones que angustian al
primer mundo nada tienen que ver con las del

tercero, ni siquiera con los mundos de marginacién que se encuentran
dentro de las ricas ciudades occidentales. Una medicina y una prevencién
tan potentes no han conseguido erradicar las enfermedades, ni siquiera las
infecciosas mas cldsicas, y algunas nuevas asolan las zonas més pobres
del globo. Estas enfermedades han podido ser bien controladas gracias a
los antibidticos y las vacunas, consiguiendo que muchas sean raras en los
paises desarrollados. Incluso la victoria sobre la viruela ha sido un hito
extraordinario en la historia de la medicina. La vieja vacuna que Edward
Jenner descubrié viendo cémo las vaqueras de su tierra no sufrian la
terrible enfermedad se mostré de una enorme eficacia. En menos de dos
siglos, el virus de la viruela estd encerrado en unos pocos laboratorios y la
OMS pudo declarar el fin de esta enfermedad, una de las més graves
causantes de mortales epidemias.

Muchas de las viejas enfermedades infecciosas siguen siendo una
amenaza, incluidas el célera y la peste. El tifus se mantiene, la tuberculosis
repunta y nuevas enfermedades transmisibles, como el terrible sida, se
suman a la patologia humana. El paludismo sigue siendo una enfermedad
devastadora que diezma las zonas cdlidas del planeta. Eliminado de Europa
en el siglo XX, su accién es terrible en Asia y Africa. El tratamiento es
complejo y las vacunas no acaban de arrancar. La gripe ha seguido sus
tranquilas mutaciones por siglos, sin que nada le afecte. Cuando se van a
cumplir cien afios de la pandemia “espafiola” que un virus porcino origind,
parece que otro aviar amenaza de forma grave la poblacién mundial. Venga
0 no, las pandemias de gripe siguen mostrando que todavia queda mucho
por investigar y por repartir. Muchas de estas enfermedades se evitarian
con una adecuada prevencién, medicinas baratas y unas buenas
instituciones sanitarias atendidas por médicos bien formados.

La prensa informa (E/ Pais, 22 y 23 de noviembre de 2005) de la pésima
situacion de la salud y la alimentacién en el mundo, segun informes de la
ONU y de la FAO. Una somera aproximacién a los datos es aterradora. Seis
millones de nifios mueren al afo de hambre y 800 millones sufren
desnutricién. Las enfermedades curables se ensafian en estos
menesterosos por falta de medicinas, alimentacion y cuidados. Problemas
neonatales, infecciones de la infancia, diarreas, malaria, tuberculosis... son
los causantes de acabar con estos débiles pacientes, a los que la
malnutricién impide adecuadas defensas inmunolégicas. ONUSIDA
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advierte que la pandemia del sida se dispara, afectando a mas de 40
millones de personas, y mas de medio millén de nifios morird este afio.
Africa subsahariana y Asia del sur y del sureste sufren la més peligrosa
invasion. La falta o el precio de los medicamentos, la inmoralidad de una
moral mal entendida, las tiranfas politicas, las miserias, guerras y falta de
higiene hacen que el gran mal del siglo XX haya penetrado en el nuevo
siglo como el mas peligroso jinete apocaliptico.

El fracaso sanitario no puede atribuirse a la falta de investigacién y
conocimientos; el estudio de la enfermedad ha progresado mucho,
pudiendo prevenirse y alargar la supervivencia de los afectados. Y lo
mismo se puede decir de otras muchas enfermedades infecciosas, que
hemos tomado aqui como ejemplo patente. EI mal no esta en la ciencia,
mucho menos en los pacientes, estd en una sociedad injusta que sufre esa
divisién terrible entre norte y sur, entre ricos y pobres. Hay medios para
evitar mucho de ese sufrimiento, pero la estructura social, dominada aquf
y alli por tiranos o por codiciosos, impide que se apliquen de forma
efectiva. La solucién no es facil, pues necesita de varios apoyos. Como el
tripode de las pitonisas, las soluciones se deben apoyar en la ciencia, la
politica y la justicia. Una ciencia que sea eficaz con su investigacion y sus
descubrimientos, una politica que permita la igualdad de derechos de los
ciudadanos y una justicia que convenza a éstos de los deberes morales a
que estan obligados.
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El movimiento higienista en la Espana urbana del
siglo XIX, éutopia o contradiccion?

Obras de construccion de La Gran Via de Barcelona

Esteban Rodriguez Ocana

Catedrético de Historia de la Ciencia.
Departamento de AP e Historia de la Ciencia de la Universidad de Granada

La asimilacion
ambientalistas

a aglomeracion que empezaban a
sufrir algunas ciudades espariolas a

plena de los supuestos

neohipocréaticos, la teoria

mediados del siglo XIX fue el
detonante de la aparicion del movimiento
higienista, que llegé a “dar el salto” al
ambito académico, convirtiéndose la
higiene en una mas de las ensenanzas
impartidas en escuelas y facultades de
Medicina. Incluso algunos expertos
higienistas fueron llamados a participar en
el desarrollo urbanistico de la época. Pero
un excesivo celo en la aplicacion del
programa higienista y algunos casos de
afan de lucro entre sus promotores
dificultaron el devenir de este movimiento.

miasmatica y su mediacién quimica habfan
producido, en el dltimo tercio del siglo XVIII, su
impronta en la transformacién de las ciudades
(donde algunos han creido detectar un verdadero
plan sanitario que, sin embargo, estudios locales
no logran concretar). Ademds de la abertura de
nuevos viales arbolados, la modificacién mas
prolongada fue la que afecté a los cementerios,
pues dio pie a una pugna entre la tradicién y la
ciencia que tuvo un largo desarrollo. A partir de
1787, y en especial después de la Circular de
Godoy de 1804, se dictaminé el fin de los
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enterramientos intramuros, estimulado, en particular, por los graves
episodios epidémicos de fiebre amarilla y célera, asi como por la
ocupacion francesa. Por ejemplo, Zaragoza abrié un nuevo cementerio en
1791 (la Cartuja), pero resultd insuficiente y hubo de preparar otro (Monte
Torrero) que se terminé en 1834. Esta cronologia nos habla de la cierta
pardlisis vivida por muchos de los asuntos del Estado durante el mandato
fernandino. Y es que las consecuencias légicas de las ideas ilustradas
conducian a reformas que, abordadas en el Trienio liberal, quedaron en
suspenso durante la ominosa década siguiente.

Fragmento del plano del ensanche de Castro

; i ; : . t to, 1857
El problema de la instalacién material del cementerio se mezclé con el de e

su gestién, que el Estado pretendio arrebatar a la Iglesia, algo que sélo Resulta llamativo el devenir del pensamiento

higienista en torno a la ciudad, pues nos permite
apreciar la escala de valores asumida por la
sociedad liberal decimondnica, asi como el
colchén politico que en cada momento ha rodeado
a dichas reflexiones para evitar su colusién con las
estrategias del sistema. Y es a un breve repaso de
dicho proceso al que vamos a dedicar las lineas

se completé en 1863, cuando los cementerios pasaron a la jurisdiccién
plena de los ayuntamientos, si bien en muchos casos la obligacién legal
no se hizo realidad hasta la revolucién de 1868. Todavia diez afios
después y mas, desde El Siglo Médico (1871, 24: 95; 1881, 28: 60) se
criticaba que el Ayuntamiento de Madrid redujera a los cementerios su
preocupacién por la insalubridad ciudadana, situacién que parecié

resolverse en 1884, una vez que se cerraron ocho de los once con que que siguen.

contaba la capital del reino.
El derribo de las murallas en
las ciudades y las
desamortizaciones
religiosas marcaron el
rumbo de la transformacion
del plano urbano.

El ascenso de la clase
adinerada

El reinado de Isabel Il asisti6 a la transformacién
del plano urbano a partir de dos grandes
empefios: el derribo de las murallas y las medidas
de desamortizacién de locales de congregaciones
religiosas. Con ello se liber6 la expansién
urbanistica de la escasez de terreno y se aprecié

Los afos centrales del siglo se
caracterizaron por una nueva floracién
de reflexién higiénica, cuya ensefianza
se imparti6 en las facultades de
Medicina, asi como por la incorporacién
de un ramo sanitario dentro de las
administraciones, inicialmente en la central, a partir de 1847 (sancionada
por la ley de Sanidad de 1855). La linea roja que marcé el pensamiento
higiénico fue el de la aglomeracién urbana entendida como aglomeracion

en su pureza el ascenso de la clase adinerada,
simbdlicamente exonerada de las tutelas militar y

mefitica. Y junto con las propuestas de intervencién ambiental, el valor
educador, o moralizador, de la higiene fue el rasgo mas impactante de las
propuestas de los higienistas, hasta el punto que la ley Moyano (1857)
incluyé su docencia en las escuelas, comenzando por las nifias.
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Sebastian (1862). Estos procesos se aceleraron a
partir de 1870 y se mantuvieron a lo largo del
primer tercio del siglo XX. Desde 1876, el tipo
edificatorio Unico fue la manzana cerrada, ideada
por lldefonso Cerdé para su proyecto barcelonés,
siguiendo un ideal higiénico, entre otros motivos.
Pese a su naturaleza local, a su servicio se
promulgaron leyes y se crearon organismos
nacionales de vigilancia, en 1864, 1876 y 1892,

Los autores hispanos reputados comunmente
como higienistas, como Pedro Felipe Monlau
(1808-1871) y Francisco Méndez Alvaro (1806-
1883), tuvieron una participacion directa en estos
procesos, tanto desde el punto de vista literario
como administrativo. En efecto, a

escritos,
articulos

sus monografias o
en periddicos
profesionales, hay que sumar su
presencia instituciones
oficiales,
Consejo de Sanidad, junto con Mateo Seoane
(1791-1870), desde 1847, y mas adelante

también en diversas Juntas.

en

comenzando por el

En 1857 Claudio Moyano, ministro de Fomento,
aprobé el ensanche de Madrid (RD. de 8 de abril
de 1857); pasado a Gobernacién, dicté en 25
septiembre otro R.D. que creaba una Junta
consultiva de Policia Urbana, con competencias
sobre la reforma de las poblaciones grandes,
reforzadas a partir de 1859 (R.D. de 17 de agosto
de 1859). Su composicién inclufa al menos a un
médico, puesto ocupado por Méndez Alvaro, que
no en vano compartia con Moyano militancia
politica. En el discurso con el que habia ingresado
en la Academia de Medicina de Madrid en 1853,

La ley Moyano de 1857
incluyé la docencia de la
higiene en las escuelas,
comenzando por las nihas.
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titulado Consideraciones sobre la Higiene publica [..], Francisco Méndez
Alvaro habfa pedido reglas uniformes para el planeamiento urbano en toda
Espafia y un organismo de vigilancia, anticipando las medidas de 1857

Expertos en salubridad

En el periddico dirigido por Pedro Monlau, E/ Monitor de la salud de las
familias y de la salubridad de los pueblos (Madrid, 1858-1864), se
expresa la vinculacién entre las doctrinas higiénicas y la reforma urbana.
Su director y autor casi Unico ocupé la céatedra de Higiene de la
Universidad de Madrid durante sendos periodos de varios meses en 1854
y 1868, y obtuvo también plaza de vocal en la Junta Municipal de Sanidad
madrilefia y en su comisién de salubridad. Las propuestas concretas que
defendié Monlau partian de la consideracién del aire como vehiculo de
salud y de enfermedad, del hacinamiento como causa de la corrupcién
aérea, y de la correlacion fisico-moral, que harfa indistinguible la
enfermedad de la depravacién. De ahi su defensa
acérrima de la politica de ensanche (E/ Monitor,
1858, pp. 87-89); bien entendido, ensanches de
superficie y no “piramidales o por superposicién de
habitaciones’, en razén a que la salubridad -como
dejé dicho en sus Elementos de higiene piblica o
arte de conservar la salubridad de los pueblos- “es la primera de las
condiciones de existencia” (1862, p. 90). En relacién con el ensanche
madrilefio, E/ Monitor dio cuenta de dos proyectos, ambos dirigidos por
sendos conspicuos miembros de la elite liberal, el presentado en 1847 por
una “sociedad de capitalistas” presidida por Juan Alvarez Mendizébal, que
tenfa el respaldo de una comisién sanitaria en la que habian participado
Seoane y Monlau, y otro de 1863, dirigido por Pascual Madoz, para
construir una colonia o barriada extramuros para trabajadores.

Esta defensa de los planes urbanfsticos llevaba como contrapartida la
exigencia de una participacion técnica sanitaria, esto es, la incorporacién
a sus organismos de vigilancia de expertos en salubridad. Asi, Monlau
defendié el proyecto de ley general para reforma y saneamiento de las
poblaciones presentado en diciembre de 1861 por Posada Herrera, pidiendo
que tanto el Consejo central como las Juntas de Sanidad Municipales
tomaran parte en su control (E/ Monitor, 1862, pp. 27-32). En este sentido,
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la definitiva legislaciéon de 1864 sobre ensanche, que creé unas Juntas
locales con presencia de un solo licenciado en Medicina (ni siquiera doctor)
por toda concesién a la higiene publica, resulté decepcionante.

Las revueltas del sexenio introdujeron rasgos nuevos en la preocupacion y
prédica higienista. Hay testimonios sobre la utilizacién de reivindicaciones
de corte salubrista por parte de grupos republicanos, concretamente, en
Barcelona, que era la capital donde con mayor rapidez se producia el
fenémeno industrializador. Carlos Ronquillo (1838-19007), médico
barcelonés de firmes convicciones democraticas y republicanas, recordaba
con posterioridad aquellos dias para significar que “la higiene en 1873 era
una de las esperanzas de nuestra clase obrera’. En este contexto, el
programa higienista pasé a ser tachado de irrealizable y dictatorial, en la
medida en que pretendia que a sus reglas se
subordinara la dindamica social. La “exageracién” de la
critica higienista, con su pretension de “curar todos los
males de la sociedad", no sélo serfa algo dafino, como
afirmaba Méndez Alvaro en 1874, sino que significarfa,
para los editores de la publicacién que despidieron a
Rongquillo y suspendieron su nuevo Monitor de la Salud
(Barcelona, 1880-1882, suplemento quincenal de la revista Enciclopedia
Médico-Farmacéutica), homenaje y continuacién de las reflexiones de
Monlau, un recurso interesado para sus portavoces, que no buscaban con
ella sino ventajas personales. Por esto hubo oposicién a convertir la higiene
en una especialidad (Enc. Méd.-farmac, 1880, pp. 202-203 y 231-233).

¢En busca del beneficio economico?

Tanto en Madrid (por boca de Monlau) como en Barcelona (a través de
Ronquillo, vocal médico de la Junta del Ensanche entre 1865 y 1875) se
produjeron quejas ante las modificaciones de los planes, que parecian ir
Unicamente en una direccién: la de incrementar los beneficios de sus
promotores, y no la de mejorar las condiciones higiénicas; por ejemplo, se
permitia el incremento de volimenes edificados, pero quedaba sin proveer
el suministro de agua y alcantarillado. Ronquillo, destituido en 1875,
resumié su experiencia afirmando que ‘el solo negocio imperd” en la
direccién de la reformas urbanas (Monitor, 1880, pp. 25-28; 33-35).
También puede ser significativo que Méndez Alvaro, en 1874, achacara los
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Diversos testimonios
confirman la utilizacion de
reivindicaciones de corte
salubrista por parte de
grupos republicanos,
sobre todo en Barcelona.
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cambios urbanos de la época al transporte, el ornato
y la comodidad, sin mencionar la salubridad como
habia sido habitual en los veinte afios anteriores.

La legislacién sobre ensanches urbanos de
diciembre de 1876, reformada por un gobierno
Canovas en julio de 1892, suprimié el vocal
médico de las Juntas municipales encargadas de
la reforma urbana. Asi que el hermanamiento del
proyecto higiénico con el urbanistico en los afios
centrales del siglo sirvi6 a los intereses
econémicos y a la expansién burguesa, pero
quedd lejos del ideal higienista.

Méndez Alvaro (De la habitacidn
del menesteroso, 1874) subrayd la
discrecionalidad de la intervencién
higiénica y su carécter paliativo.
Las intervenciones higiénicas
obedecerfan exclusivamente a los
principios de la caridad cristiana, y en ningln caso
podrfan plantearse como soluciones definitivas a los
problemas de salud publica, pues ‘no puede la
pobreza (razén Ultima de la ignorancia y la
mortalidad) desaparecer’. Esta posicién politica e
ideolégica a priori explica que, pese a que la
pobreza/enfermedad, )
pobreza/mortalidad, es conocida (la “Espantosa
diferencia entre la vida probable del rico y la del
pobre’, calculada por Casper para Berlin, fue
resumida en El Monitor de la Salud, 1858, pp. 233~
234) y empleada por los médicos durante las
epidemias coléricas de 1832-35 y 1854-56, no
aparece en el andlisis de los higienistas liberales
durante las dos primeras terceras partes del
ochocientos, y en absoluto en las reflexiones sobre
la reforma urbana.

vinculacion



Cooperativas de “casas haratas”

Béstenos sefalar el tratamiento del problema de
la vivienda obrera, que volvié a recibir considerable
atencion una vez puestas en marcha las primeras
cooperativas de construccién de “casas baratas”
(Madrid, 1873), eco a su vez de programas
europeos. El discurso higienista se enfocé tanto o
més hacia el asunto de la
propiedad que al de la salubridad,
pues la conversion de los
trabajadores en propietarios
parecia la via mds segura de
alcanzar su integraciéon en el
mundo burgués. Ademas, el hecho mismo de la
concentracién obrera se transformé en
intrinsecamente peligroso, por lo que, a diferencia
de lo solicitado veinte afios antes, Méndez Alvaro
se oponia a su existencia (1874). El Primer
Congreso Nacional de Arquitectura (1881)
suscribié la doble definicién de aquéllas como
focos de infeccién y baluartes del desorden.

Buscando una homologacién
internacional, y como forma de
ordenar el panorama disciplinar,
Méndez Alvaro planteé la formacion
de una agrupacién de higienistas,
encaminada a estudiar las causas
de la elevada mortalidad espafiola.
Su organizacién, no obstante,
produjo una cierta pugna entre el
grupo madrilefio, en torno a Méndez
Alvaro y EI Siglo Médico, y otro
barcelonés, “nucleado” por la Gaceta
médica catalana. Barcelona vivia el
ascenso nacionalista y la propuesta
no encontré unanimidad (puede

Desde 1876, el tipo edificatorio
unico fue la manzana cerrada,
ideada por lidefonso Cerda para
su proyecto barcelonés, al
servicio de un ideal higiénico.

seguirse el proceso en las paginas de Enc. Méd-farmac, 1880, pp. 127, 198-
199 y 216-218). Sus consecuencias tardias fueron la creacién de la Liga
Sanitaria de Barcelona en 1886 (Gdngora, Rodriguez Méndez, Sentifion y
otros) y la de la Academia de Higiene de Catalufia (1887). Un ministerio
Sagasta aprobé (RO. de 12 de septiembre de 1881) la Sociedad Espariola de
Higiene, que se presentd en publico el domingo 23 de abril siguiente, con la
maxima solemnidad.

Su compromiso con las tareas de gobierno fue
explicito, rubricado por el discurso del monarca
en la inauguracién oficial: “Se trata del
desarrollo de la riqueza publica; se trata de
mejorar nuestra sociedad, mejorando la
constitucién de cada uno de los individuos que
la componen; se trata, en fin, de procurar en lo posible la superioridad
fisica de nuestra raza [.]" Esa tarea se planted, como explicé El Siglo
Médico (1882, pp. 278-280), con el objetivo de amortiguar los
enfrentamientos sociales, al mostrar a los trabajadores la preocupacion
de las clases acomodadas. Asi pues, frente al empleo del higienismo
como subversion, apuntado en el Sexenio, la Sociedad Espafola de
Higiene plantea su traduccién al servicio del sistema.

Durante la Restauracién aparecieron los
primeros dispositivos permanentes de
vigilancia a nivel municipal y provincial, con
empleo de las técnicas de prevencién y
diagnéstico aportadas por la toxicologia y la
bacteriologia. A nivel central, hay que
destacar la fundacién del Instituto de
Sueroterapia, Vacunacién y Bacteriologia de
Alfonso Xlll en 1899 (que se redefiniria
como Instituto Nacional de Higiene a partir
de 1914), la reinstalacién de una Direccién
General de Sanidad y la promulgacién de la
Instruccién General de Sanidad de 1904,
auténtica piedra fundacional de la sanidad
contemporanea. La Sociedad Espafiola de

Ensanche de Barcelona
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Higiene desarroll6 actividades de consejo y presién amable sobre la sanidad e higiene y la democratizacion efectiva
gestién gubernativa, mas, a partir del nuevo siglo, al acelerarse el de los gobiernos locales, que disminuyé el peso
camino de la profesionalizacién y al quebrarse las condiciones politicas politico de los partidos de notables, fueron su
que garantizaban su existencia (la ‘vieja politica” orteguiana), su puntilla.

presencia publica se difumind y dejé de tener relevancia. El crecimiento
y consolidacién de una auténtica administracién especializada para

Bibliografia
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Higiene, salud y enfermedad en el movimiento obrero
espafiol (1880-1936)

Ninos trabajando en las minas

Ricardo Campos

Departamento de Historia de la Ciencia. Instituto de Historia. CSIC

a situaciéon sociosanitaria de los trabajadores
espanoles a finales del siglo XIX y principios del XX
fue una de las grandes preocupaciones para los
politicos de la época, lo que también generd tensiones
entre las clases dirigentes. Anarquistas y socialistas
fueron los primeros en incluir en sus reivindicaciones
estos asuntos y, poco a poco, los trabajadores obtuvieron
mejoras en sus condiciones laborales, mayor accesibilidad
a prestaciones médicas e incluso un seguro de maternidad,
algo que se llevé a cabo en la Il Republica.
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Desigualdad social y enfermedad en el
discurso obrero

Desde la década de 1880, anarquistas y socialistas mostraron un creciente
interés por las cuestiones sociosanitarias que afectaban al nuevo
proletariado surgido del proceso de industrializacién. Sus discursos en
materia de salud y enfermedad tendrian a lo largo de los afios numerosos
puntos de contacto con el desarrollado por los médicos e higienistas, pero
también estuvieron presentes las fricciones y los desacuerdos en lo que
concernia a la naturaleza social de la enfermedad y a la organizacién de la
asistencia. Conviene recordar que los médicos, fildntropos y reformadores
sociales que se preocuparon por la situacién de los trabajadores
elaboraron un discurso paternalista y moralizador. A pesar de describir las
tremendas condiciones de
vida 'y trabajo que
padecian, las soluciones
propuestas oscilaban entre
el saneamiento del medio
obrero, su moralizacién y la

Anarquistas y socialistas
utilizaron la enfermedad como
elemento de denuncia y critica
del orden social vigente.

creacién de instituciones benéficas de todo tipo para atender sus
problemas de salud. Desde un punto de vista politico era una excelente
opcién, pues no se cuestionaba el orden establecido y dejaba en un
segundo plano, cuando no ocultaba abiertamente, las relaciones entre la
miseria y la enfermedad, cuya solucién demandaba la intervencién sobre
las condiciones econdémicas y sociales de amplias capas de la poblacién.

Ante esta realidad, los argumentos del movimiento obrero mostraban un
alto grado de politizacién al relacionar los problemas de salud de la clase
trabajadora con la etiologia social de las enfermedades y, por extensién,
con la injusta estructura socioeconémica del capitalismo. Desde esta
perspectiva, anarquistas y socialistas utilizaron la enfermedad como
elemento de denuncia y critica del orden social vigente. Como
contrapartida, el futuro régimen socialista, en cualquiera de sus variantes,
traerfa aparejado de manera natural la salud y regeneracién de los pueblos.
Los ejemplos que confirman estos aspectos son constantes en la prensa y
textos obreros del periodo. Asi, en 1887, el lider anarquista Anselmo
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Lorenzo, al comentar un trabajo del Dr. Fournier
sobre la sifilis, exponfa con contundencia este
pensamiento, impugnando los métodos empleados
por la medicina para erradicar dicha enfermedad y
sus erréneos andlisis de la realidad social,
reivindicando la revolucién como la Unica profilaxis
valida. Otro ejemplo interesante de esta actitud se
encuentra en las respuestas dadas por los
socialistas ante la Comisién de Reformas Sociales
en 1884 o en los articulos publicados en E/
Socialista en la década de 1880 y parte de 1890.
En ningln caso se incidia en reivindicaciones y
soluciones concretas a la enfermedad ni a los
problemas derivados de la falta de higiene, sino
que se impugnaba en su totalidad el sistema que
permitia su aparicion.

Ahora bien, esta postura no significaba que
anarquistas y socialistas se desinteresaran por los
efectos de la enfermedad sobre los trabajadores.
Al contrario, ambas ramas del movimiento obrero
mostraron su preocupacion por la jornada laboral,
el trabajo infantil, la falta de higiene en el trabajo,
la miseria de la vivienda, la malnutricién, el paro
obrero..., problemas que afectaban a la vida
cotidiana del proletariado y que tenfan graves
consecuencias sobre su salud. Otra cuestién es
que consideraran que estos problemas fueran
irresolubles en el marco de la sociedad capitalista
y que subsumieran su discurso sobre la
enfermedad y la salud en la lucha global contra el
sistema. La salud en semejantes condiciones
sociales era imposible de conservar y se
consideraba un lujo: “Los pobres no pueden tener
salud; se lo prohibe la sociedad, aunque se diga lo
contrario’, se podia leer en 1893 en E/ Socialista.




Y sila salud era inalcanzable para los trabajadores, los
principios de la higiene eran inaplicables en las
condiciones de ‘“explotacién y desigualdad social’
existentes.

El giro socialista

Si los anarquistas mantuvieron posiciones
exclusivamente doctrinales de denuncia, los
socialistas, a partir de 1895, adoptaron un discurso
politico mas receptivo a la posibilidad de arrancar a la
burguesfa, por medio de la accién politica y
econdmica, reformas en favor de la clase obrera. Esta
transformacion estratégica primaba la educacion, la
progresiva mejora material y moral de los
trabajadores, y el reforzamiento de la organizacién
socialista como medios para aumentar la conciencia
de clase de los trabajadores y prepararlos para la toma revolucionaria del
poder en un futuro indefinido. Esta evolucién ideoldgica permitié al Partido
Socialista mostrarse mas receptivo a las cuestiones concretas de higiene.
De hecho, entre 1895 y 1903 los articulos sobre cuestiones médicas e
higiénicas aumentaron considerablemente en sus érganos de prensa y se
iniciaron cursos y campafas de higiene personal en el Centro Obrero de
Madrid de evidente contenido educativo y
moral.

La higiene seré a partir de entonces asociada
definitivamente a la lucha obrera por la
implantacién de un régimen socialista y caso de defuncién.
tendra dos vertientes complementarias en el

discurso y estrategia politica del PSOE. Una vertiente de carécter interno
redundara en los beneficios que un comportamiento higiénico y moral
reportaba a los trabajadores en su elevacién cultural y, por ende, en la
organizacién socialista; en este sentido, las campafias antialcohélicas, de
vacunacion, los cursos de higiene personal, etc., que se sucedian en sus
locales y en su prensa tenfan esta funcién primordial. La otra vertiente

estaba dirigida al exterior del partido, a la sociedad, y mantenia su

La Mutualidad Obrera Cooperativa
ofrecia servicios médicos,
quirurgicos y farmacéuticos. También
garantizaba un entierro “decente” en

Aiguade, Montsen y Oliver

componente de denuncia politico-social del
régimen, aunque en el nuevo contexto estratégico
incorporaba propuestas concretas que iban méas
alld de las reivindicaciones genéricas. De esta
manera, el derecho a la salud comenzard a ser
reclamado como una cuestién necesaria e
inaplazable, sin necesidad de
esperar al cambio de
régimen.

De hecho, la politizacién de

las cuestiones relacionadas
con la salud y la enfermedad tomard un nuevo
sesgo al impulsarse desde el PSOE acciones
concretas para mejorar las condiciones de vida y
de trabajo de los obreros. Las sucesivas campanas
por el abaratamiento de los productos de primera
necesidad llevadas a cabo entre 1904 y 1911
(asunto estrechamente vinculado a la salud de los
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trabajadores), las reivindicaciones de leyes sociales encaminadas a mejorar
las condiciones laborales, la participacién muy activa de los vocales
socialistas en el Instituto de Reformas Sociales desde 1903 y en el
Instituto Nacional de Previsién a partir de 1908, o la creacién de la
Mutualidad Obrera en 1904, constituyen ejemplos précticos de esta nueva
actitud.

La Mutualidad Obrera

A comienzos del siglo XX las posibilidades que tenian los obreros para
hacer frente a sus necesidades de salud se reducian a las diferentes
instancias de beneficencia (municipal, provincial y estatal) que se repartian
los distintos niveles asistenciales. Paralelamente, la mayoria de los
trabajadores no disponian mds que de la iguala en una de las numerosas
sociedades privadas de asistencia médica que existian en el pais, cuyas
prestaciones eran bastante deficientes, pues no cubrian muchos de los
servicios prometidos en sus folletos, como los gastos farmacéuticos
derivados de la enfermedad.

Ante este panorama, los socialistas madrilefios pusieron en marcha el 1 de
septiembre de 1904 la Mutualidad Obrera Cooperativa médico-
farmacéutica y de entierro de trabajadores asociados. Para pertenecer a la
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seis en 1912. En esa época disponia de una clinica
operatoria con sala de intervenciones y todo el
material preciso para realizarlas, asi como camas
en habitaciones individuales. En 1926 inaugurd
una nueva clinica con dos salas de operaciones y
22 camas hospitalarias, una consulta de dentista y
una instalacién de rayos X. En 1936 contaba con
12 consultas y 13 farmacias, y con 12.000 familias
asociadas, lo que suponia la asistencia a 60.000
individuos. También sobrepasaba las 150.000
consultas de medicina general,
otorrinolaringologia, dermatologia, oftalmologia,
ginecologia y pediatria, practicandose mas de
4.500 operaciones quirlrgicas en su clinica.

cirugia,

Por su parte, en 1935, en un contexto diferente,
sectores de la CNT crearon la Organizacién
Sanitaria Obrera (0SO), que fue un intento de
poner en marcha una alternativa de asistencia
médico-sanitaria  de integral
(asistencial 'y preventiva) con objetivos
colectivizadores, sin las tutelas que caracterizaban

concepcion

misma era obligatorio estar afiliado a alguno
de los sindicatos del Centro de Sociedades
Obreras de Madrid, de caracter socialista, y
pagar una cuota mensual. Los servicios
prestados a todos los enfermos, incluidos los
crénicos, fueron médicos, quirlrgicos vy
farmacéuticos. También tenia un servicio de
obstetricia y ofrecia un entierro “decente” en
caso de defuncién.

Marcelino Pascua,
Director General de
Sanidad durante el Bienio
Progresista (1931-1933),
realizé una notable tarea
de reorganizacion y
modernizacion de la
sanidad espanola.

la asistencia benéfica, y cuyas ventajas se
extendieran a todos los trabajadores,
transcendiendo los vinculos con una organizacién
obrera concreta. Sin embargo, diversos problemas
y conflictos internos provocaron su transformacién
en una mutualidad.

La Il Republica y los seguros
sociales

Sus comienzos fueron modestos y no exentos de dificultades econémicas,
pero los préstamos de los sindicatos permitieron un importante crecimiento
de su plantilla, instalaciones y servicios prestados. Si en 1904 tenia cuatro
médicos generalistas, en 1906 la cifra era de 22. Hacia 1914, siendo
Largo Caballero su gerente, tenia siete dispensarios y estaba planeando
construir una Casa de Salud y un centro de vacunacién, que afos después
acabarfan por abrirse. Asimismo, pasé de tener dos farmacias en 1906 a
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La Il Republica supuso un cambio cualitativo en
las opciones obreras respecto a la sanidad. La
brecha abierta entre socialistas y anarquistas se
ahondd, pues los primeros entraron en los
diferentes gobiernos y gestionaron diversas
instituciones, mientras que los segundos
mantuvieron su rechazo a participar en las



instituciones estatales. En cualquier caso, por primera vez el movimiento
obrero estaba representado, a través del PSOE, en el gobierno. Muchas
fueron las cuestiones relacionadas con los problemas sociosanitarios que

se trataron en este periodo, asi como los conflictos entre las corrientes
obreras y el interior de las mismas. Una de las mds interesantes fue la
implantacién de los seguros sociales. Su retraso en Espafa era patente y,
aunque desde la creacién del Instituto Nacional de Prevision (INP) en
1908 se venfa discutiendo su puesta en marcha (como lo demuestran las
conferencias al respecto de 1917 y 1922), no existia acuerdo. En mayo
de 1931, siendo Largo Caballero ministro de Trabajo, se instaurd el
Seguro de Maternidad, que provocé importantes conflictos dentro del
movimiento obrero.

En el seno del PSOE la posicién hegeménica fue la defensa del seguro.
Sus representantes en el INP fueron sus méaximos valedores y las paginas
de El Socialista hicieron una cerrada
defensa del mismo. Sin embargo,
sectores socialistas mostraron su
oposicién a dicho seguro, pues
consideraban injusto que las obreras
tuvieran que contribuir con dos
céntimos diarios a su sostenimiento.
El trasfondo era el modelo de seguro
social, de caracter contributivo y no
universal. Ante la oposicién, no sélo
en las filas socialistas, sino de
numerosas obreras, el PSOE y la UGT pusieron en marcha campanas en
su apoyo para convencer a aquéllas de sus beneficiosos efectos. Por
supuesto, el grueso de las criticas recayé contra la CNT, a la que se
consideraba instigadora de la campafa contra el seguro, pero no hay que
olvidar que hubo obreras de la UGT que participaron en los actos de
oposicién a esta prestacion.

Los sectores contrarios al Seguro de Maternidad, encabezados por la
CNT, no lo eran tanto contra la idea de seguro, sino contra la modalidad.
Se consideraba que la aportacién cotidiana mermaba los ya exiguos
jornales de las obreras y se exigfa que fueran financiados por la sociedad.
También se cuestionaba que dicho sistema de seguro supusiera un

beneficio econémico para las obreras y se
argumentaba que existia la posibilidad de que les
fuese quitado en su conjunto mds de lo que se les
darfa. Otro argumento utilizado era que fueran los
patronos y la administracién los que gestionaran
el dinero, dejando fuera a los obreros. Las
posiciones hacia el Seguro de Enfermedad
fueron similares, si bien el enfrentamiento abierto
no llegd a producirse, ya que no resulté aprobado
durante la |l Republica.

Pese a los enfrentamientos y diferentes opiniones
de los sectores obreros, la Il Republica llevé a
cabo un intento de reorganizacién de la sanidad
que tuvo a algunos militantes socialistas como

llustracion del trabajo de los nifios en la mina

protagonistas. Ese fue el caso del médico
socialista Marcelino Pascua, Director General de
Sanidad, quien durante el Bienio Progresista
(1931-1933) realizd una ingente tarea de
reorganizacion y modernizacion de la sanidad
espafiola, que abarcé aspectos tan diversos como
la investigacién sanitaria, los esfuerzos por
ahondar en la institucionalizacién de la salud
publica, la incorporacién de la estadistica, la
epidemiologia, y la coordinacién de la accién
preventiva, curativa y rehabilitadora en el sistema
nacional de salud. El aumento del presupuesto
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DEL PASADO al presente

ordinario en sanidad pasé durante su de Sanidad y Asistencia Soci
mandato desde 9.990.082 pesetas sus intentos de reformar varios aspectos
(1931) 2 31.432.690 pesetas en 1933.  sanitarios desde una dptica anarquista,
- poco pudo hacer. Los conflictos internos

AT Pesar de lasg oriticas
anarcosindicalistas hacia las politicas
sanitarias de la Republica, en hoyiembre
de 1936, en plena Guerra Civil, Federica
Montseny fue nombrada ministra de
Sanidad en el recién creado Ministerio
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José Manuel Sanchez Ron
CINCUENTA ANOS DE CULTURA E
INVESTIGACION EN ESPANA: LA
FUNDACION JUAN MARCH

(1955-2005)
Barcelona, Critica, 2005, 419 péag.
ISBN: 84-8432-638-1

Por Javier Puerto

El sufragio de la cultura y la
investigacion

En los paises mediterraneos, en Europa
en su totalidad, la financiacion de la
cultura, cuando es humanistica, suele
considerarse asunto del mercado y del
Estado. En la cientifica se acrecienta la
impronta estatal. En estructuras sociales
y econdémicas mas liberales, en los
Estados Unidos de América, tanto la
ciencia como las letras son cuestiones

particulares y privadas, aunque en la
ciencia y en la tecnologia hay también
importantes aportaciones del Estado.

La ciencia, desde muy antiguo y en la
actualidad, ha necesitado de fuertes
mecenazgos. No le ha sido dificil
encontrar  quien  financiase  sus
investigaciones, pues es imposible
encontrar un poder fuerte -y menos
imperial- sin un desarrollo tecnoldgico
importante. EI mismo es muy dificil
conseguirlo sin un aceptable basamento
cientifico. Por otra parte, todos los
imperios, desde el romano al americano,
han ejercido una fuerte seduccién sobre
los mejores cerebros, impelidos a
afincarse en sus territorios, al encontrar
en ellos el ambiente propicio para el
desarrollo de sus trabajos y para una mas
cémoda vida personal.

Las humanidades, desde la pintura a la
musica o la literatura, se han desarrollado
gracias al apoyo de instituciones vy
personas sensibles y, hasta fechas
relativamente cercanas, no ha existido un
grupo suficiente de demandantes de
estos productos que, con su capacidad
adquisitiva, hiciera posible la libertad del
artista o del intelectual.

En Europa, el desarrollo de la cultura va
muy unido al de las universidades. Estas

nacen, en la Baja Edad Media,
dependientes de la Iglesia y del poder
real. Se desprenden, poco a poco, del
primero y jamas del segundo, en cuanto
simboliza la tutela estatal. Ante la
creciente importancia de la ciencia y la
inmovilidad universitaria, a partir del siglo
XVII surgen las Academias de Ciencias,
que unen a los investigadores para
atender a las necesidades de las
naciones. A este impulso se suma el de
los particulares, cuando las sucesivas
“revoluciones cientificas” hacen
imprescindible la ciencia y la tecnologia
para los intereses de la burguesia
capitalista e industrial.

Los hombres de letras lo han tenido mas
complicado 'y su desarrollo e
independencia, ademas de a la creacion
de Academias para sus materias, ha ido
ligado al crecimiento de |las
universidades, a su alejamiento de los
poderes coyunturales y, sobre todo, a la
creacién de un mercado libre, fruto de la
mejoria en los aspectos culturales de la
poblacién, del aumento de su nivel de
vida y de la aparicion de medios de
comunicacién no controlados por los
poderes politicos.

La ciencia y las humanidades, en
definitiva, han precisado siempre del
mecenazgo. Primero fue la Iglesia, luego
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el Estado, junto a ciertos aristécratas ilustrados o familias con
inquietudes o intereses, que necesitaban de este tipo de
habilidades para su progreso econémico o con el fin de
solemnizar sus ceremonias de poder.

En Espanfa, el desarrollo cientifico se conoce hoy con bastante
exactitud histérica y el humanistico ha sido estudiado desde el
Renacimiento con bastante precisién. Aunque nos jactamos
de ser un pueblo de artistas, todavia Larra, en el siglo XIX,
aseguraba que “escribir en Espafia es llorar’. Las dificultades
en la evolucién cultural de nuestro pafs, sus deficiencias con
respecto a la investigacién cientifica, marcadas por una
decadencia econdmica, social y politica muy duradera, desde
el siglo XVII, tratada de enmendar con acciones muy
interesantes en los siglos posteriores, cercenadas, casi
siempre, por conflictos civiles, han hecho

peculiarmente  complicado  nuestro Las humanidades (la
pintura, la musica, la
literatura...) se han

La dlitima guerra civil supuso un corte desarrollado gracias al
terrible con la tradicién ilustrada, encarnada ~ apoyo de instituciones y
en los esfuerzos regeneracionistas de personas sensibles.

desarrollo cultural.

parte de la universidad y de la Junta para la

Ampliacién de Estudios, quienes trataban de entroncar con los
afios dorados del Siglo de Oro. El exilio de cientificos y
humanistas que recordaba otros, iniciados también en el
Renacimiento y continuados al final del Trienio Liberal, dejé
nuestro suelo privado de algunas de sus mejores cabezas.

La politica cultural de la posguerra civil y la
Fundacién Juan March

Tras la guerra civil, al no consolidarse una politica de
reconciliacién nacional, hubo de comenzarse de nuevo y todos
los esfuerzos fueron imprescindibles: los de la universidad, del

Consejo Superior de Investigaciones Cientificas y, de manera
muy particular, los de las fundaciones privadas. Sobre todas
ellas destacé la Juan March, cuya historia nos presenta ahora,
de manera ejemplar y objetiva, Sdnchez Ron.

El historiador ha tenido la fortuna de acceder a los bien
cuidados fondos archivisticos de la institucién privada, merced
a la buena vista de sus directores. Sin entrar en
consideraciones sobre el papel del fundador en el desastre de
la guerra fratricida, origen del desierto intelectual espafiol de
los afios cincuenta, nos pone en situacién con la publicacién
de algunas cartas demoledoras, en donde las gentes del
comun solicitaban ayuda para poder, simplemente, sobrevivir.
A continuacién nos explica la labor de la Fundacién en la
literatura, el arte, la sociologia o la biologia.

Por sus paginas desfilan algunos de los
protagonistas de la ciencia y la cultura
espafolas, desde Pedro Lain, Miguel Delibes o
Rafael Sanchez Ferlosio, hasta Ferrater Mora o
Joaquin Catalé. Desde la iniciativa que dio lugar
al Museo de Arte Abstracto Espafiol de
Cuenca, hasta la adquisicién del Poema del
Mio Cid. Desde el Centro de Estudios Avanzados en ciencias
sociales, hasta el intento de continuar la obra cajaliana a
través del estudio de la biologia. Desde las exposiciones sobre
Picasso, hasta la publicaciéon del inolvidable SABER/Ieer.
Desde el Museu dArt Espanyol Contemporani de Palma,
hasta los conciertos musicales en la sede fundacional y su
relacién con el maestro Rodrigo.

El libro de Sanchez Ron nos ayuda a ver, en perspectiva, lo
que todos intuiamos ya: la extraordinaria importancia de la
Fundacién Juan March, en la normalizacién de las actividades
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culturales en la Espafia de la posguerra. Todo aquello de lo
que se desprendia talento, pero que podia no ser bien visto
por el régimen -sin entrar nunca en confrontacién directa- fue
apoyado y animado desde esa institucion

privada, sin otro fin aparente que el de  Las fundaciones siguen
normalizar en Espafa lo que en el resto  siendo necesarias si se

de Europa era normal. Tal tarea no comportan con la libertad, la
hubiera sido posible sin la generosidad, independencia de criterios y
sin otra adjetivacion posible, de una la excelencia con que lo ha
familia de banqueros y sin la gestion  hecho la Juan March.

inteligente de una serie de directores
sensibles a los tiempos, liberales en lo posible y ausentes de
prejuicios.

Las fundaciones culturales y cientificas hoy

Uno se pregunta cudl ha sido el motivo de que un historiador
de la ciencia, del prestigio de quien escribe este libro, se haya
apartado de su linea habitual para realizar un esfuerzo no
pequefo y publicar el texto que nos ocupa.

En primer lugar, creo yo, la posibilidad de acceder a un archivo
tan rico; una tentacién dificil de resistir En segundo, el
conocimiento de primera mano de una serie de circunstancias
llamativas y curiosas de la ciencia y de la cultura durante el
franquismo, que nos transmite con toda libertad, con lo cual
transciende de la mera anécdota histérica y nos permite
mdltiples reflexiones sobre instituciones y personajes. En
tercero, la posibilidad de reflexionar sobre lo que fue nuestra
cultura durante la dictadura y sobre el papel de instituciones
como la estudiada en la actualidad.

Para un intelectual espafiol es un libro muy recomendable.
Nos ayuda a entender mejor cémo fueron aquellos afios y de

qué manera se desenvolvieron, en aquella oscuridad de
plomo, algunos de nuestros mas destacados humanistas y
cientificos.

Tras su lectura cabe una udltima pregunta:
bson necesarias las fundaciones hoy? La
respuesta, desde mi experiencia personal,
es que si, siempre que se comporten con la
libertad, la independencia de criterios y la
excelencia que Sanchez Ron pone de
manifiesto respecto a la Juan March a lo
largo de las péginas de su ensayo.

La cultura, en Espana, hoy, sigue en manos del Estado y del
mercado. Las leyes de uno y de otro son inexorables. En una
nacién como la nuestra siempre habrda falta de fondos,
necesidades politicas, prioridades marcadas por el
pensamiento Unico -estatal y comercial-, marginaciones
debidas a miopias culturales o cientificas... Intereses
variopintos que pueden ser corregidos o mitigados merced a
los intereses propios de las fundaciones.

En un mundo en donde en demasiadas ocasiones se oponen
los intereses estatales a los del mercado, en donde los
partidarios de lo pulblico muchas veces niegan las
posibilidades de colaboracién con lo privado, las fundaciones,
sobre todo si son tan excelentes como la aqui estudiada,
suponen un contrapunto a este maniqueismo simplista y
abren nuevas vias para la interaccién entre lo publico y lo
privado.
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JERONIMO MUNOZ

Introduccién a la Astronomia y la Geografia

Jeronimo Munoz

INTRODUCCION A LA
ASTRONOMIA Y LA GEOGRAFIA
Valencia, Consell Valencia de Cultura,
2004, 354 pag. ISBN 84-482-3709-9

Por M? sabel Vicente
Universidad de Valladolid

Nos encontramos ante una modélica
edicién, realizada con primor, de uno de
los tratados mas importantes de
Geografia y Astronomia escritos en el
siglo XVI, debido al valenciano Jerénimo
Mufioz. Ha sido dirigida por Victor
Navarro, que desde hace mas de treinta
afios se ha dedicado a la bldsqueda y el

estudio de las obras de uno de los
mejores cosmdgrafos de la Europa de
su tiempo; ya en 1981 hizo una edicién
muy cuidada, en castellano y en inglés,
del Libro del nuevo cometa, que el
catedratico valenciano habia dado a la
luz en 1574, y en 1998 de Los
comentarios al Segundo Libro de la
Historia Natural de Plinio, con el titulo
Matematicas, cosmologia y humanismo
en la Espana del siglo XVI.

En esta ocasion ha contado con la
colaboracién de Vicente Salavert,
miembro igualmente del prestigioso
Instituto de Historia de la Ciencia y
Documentacién Lépez Pinero (CSIC-
Universitat de Valéencia), y de Arsenio
Pastor y Encarna Pastor para la
transcripcién y traduccion al castellano
del manuscrito de Mufioz, Astrologicarum
et Geographicarum Institutionum Libri
Sex. El titulo elegido para la edicién se
adapta mejor al significado actual de su
contenido, ya que en la época en que fue
escrito los términos astrologia vy
astronomia eran andlogos, y Munoz
recoge una introduccién a las materias
de que trata, segin una tradicion bien
establecida en las universidades
europeas.

En una primera parte, Victor Navarro nos
ofrece una extensa y bien documentada
biograffa del autor del tratado. Bachiller
en Artes en la Universidad de Valencia,
de donde era natural, en 1537 Mufoz
viaj6 por Europa para completar su
formacién, y en sus obras deja
constancia de la influencia de sus
maestros: Oronce Finé, catedratico de
Matematicas del Colegio Real de Paris, y
Gemma Frisius, a cuyas clases,
impartidas en su domicilio hacia 1534,
debieron asistir Juan de Rojas -autor de
un texto sobre el astrolabio de gran
difusién- y seguramente Jerénimo
Mufioz. Tras una estancia en la
Universidad italiana de Ancona, donde
trabajé como profesor de hebreo, volvié
a la capital del Turia en una fecha
incierta anterior a 1556.

En 1563 pasé a ocupar la catedra de
Hebreo y dos afios después unié la de
Mateméticas, una decisién justificada por
los patronos de la Universidad en virtud
de la enorme valia del profesor, a quien,
ademas, aumentaron sustancialmente el
sueldo, convirtiéndose en uno de los
mejor retribuidos del claustro. Pero la
Universidad de Salamanca le hizo una
sustanciosa oferta que no pudieron
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igualar en Valencia y desde 15678 Mufioz
pasé a ocupar la renombrada catedra de
Matemdticas y Astrologia de la
institucion castellana, gozando de un
gran prestigio; asi, Tycho Brahe
considerd sus observaciones de la nova
de 1572 como una de las mejores de
todas las que conocia. Ademas, Mufioz
realizé distintos trabajos para Felipe I,
tales como un
censo de la
poblacién de
Valencia 0
unos estudios
de nivelacion,
y fue un
adelantado en la aplicacion de la
triangulacién, método topografico que
permitfa situar puntos por interseccién
de visuales horizontales. Su muerte se
produjo en 1692,

Como refleja a la perfeccién Navarro, la
figura y la obra de Jerénimo Mufioz son
el prototipo de un erudito inserto
plenamente en los pardmetros del
Humanismo: con una formacién clésica
y buen “matemético”, se ocupdé de

La figura y la obra de
Jerénimo Muhoz son el
prototipo de un erudito que los
inserto plenamente en los
parametros del Humanismo.

actividades propias de un cosmdégrafo,
gedgrafo y astrénomo, ya que no es
posible deslindarlas en su época; tanto
unos como otros se dedicaron no sélo a
la descripcién de las tierras y mares
conocidos y a la confeccién de mapas y
cartas, sino también al estudio del
movimiento de los cuerpos celestes y a
la elaboracion de tablas astrondmicas,
pues ambos temas
estaban intimamente
relacionados debido a
datos
astronémicos eran
imprescindibles para el
trazado de las cartas
terrestres y maritimas.

Navarro y Salavert dedican un apartado
a la descripciéon de Espaha y a la
importancia de la geografia como
disciplina que adquiere un relieve sin
igual en el Renacimiento, e incluyen un
facsimil de la edicién de El Archivo con
la Descripcion del Reino de Valencia,
realizada por Jerénimo Mufioz entre
1665 y 1572 por encargo del virrey de
Valencia, don Alfonso Pimentel y de

Herrera, conde de Benavente. El
afianzamiento de las monarquias
nacionales llevé a una ampliacién de las
fronteras, y el conocimiento del territorio
por parte del poder se convirtié en una
necesidad imperiosa. La aparicién de la
gran obra cartogréfica Theatrum Orbis
Terrarum, de Abraham Ortelius, que
alcanzé 42 ediciones entre 1570 y
1612, es la prueba més palpable.

Las funciones de la geograffa fueron
también asumidas por el cosmdégrafo
valenciano, que llevd a cabo una
importante labor en el ambito de la
geografia practica, y particularmente en
la descripcién de Espana y del Pais
Valenciano. En la parte final de su
Introduccion a la Astronomia y la
Geogratfia, resultado de sus ensefianzas
en la Universidad de Valencia, el Munoz
humanista analiza minuciosamente la
obra de los grandes gedgrafos,
mezclando erudiciéon y didactismo,
siguiendo de forma fiel a dos autores
clasicos (Antonino Pio y Ptolomeo) en el
interior, aunque advirtiendo que deben
utilizarse  con cautela; pero el
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cosmégrafo adopta una forma mds personal y ecléctica al
describir las zonas costeras, que conocia mejor.

En la Descripcion del Reino de Valencia, Mufioz pretende
ubicar las distintas localidades y accidentes geograficos, y
ofrecer una lista de poblaciones de la manera mas exacta y
exhaustiva posible, y parece indicar que irfa acompafiada de
un mapa. El cosmégrafo valenciano afirma en una carta que
ya desde 1549 trabajaba en una

Sin embargo, la intensa actividad de Jerénimo Mufioz no vino
acompanada de una notable produccién impresa, a pesar de
su abundante produccién manuscrita, que distribuyé entre los
especialistas de forma privada. Victor Navarro, ya en la citada
obra de 1981, explicé la causa del silencio de Mufioz: la
presion de los sectores més ortodoxos de la Iglesia y la corte
espafolas, molestos ante las criticas que vertié contra la
cosmologia aristotélica en el folleto dedicado a la nova.

Desde  entonces, Navarro ha

“descripcion” de Espafia, que menciona su La Universidad de Salamanca conseguido localizar una buena parte

discipulo Pedro Roiz y de la que sacé una le hizo una oferta que no

tabla de latitudes; por ello, Navarro y Salavert ~ Pudieron igualar i Valenfia
concluyen que Jerénimo Mufioz debié de ¥ desde 1578 Muioz pas6 a

componer un tratado de geografia OcuPar !a catedra de )
Matematicas y Astrologia.

descriptiva amplio, que incluiria la citada
‘descripcién” de Espafa. Y también
encuentran coincidencias muy notables entre los datos que
ofrece Mufioz y el mapa del Reino de Valencia incluido en la
ediciéon de 15684-85 del Theatrum de Ortelio -en el que
sefiala la colaboracién del erasmista valenciano Fadrique
Furié y Ceriol-, por lo que afirman que Mufioz pudo contribuir
a su confeccién, proporcionando esos datos, quiza a través
de uno de sus discipulos. Lo cierto es que Mufoz realizé
triangulaciones entre Valencia y otras localidades préximas
siguiendo exactamente el método de sus maestros Apiano y
Frisius, que se recogen en este tratado, al igual que un mapa
de la Peninsula Ibérica.

de la obra del cosmégrafo valenciano,
que se encuentra dispersa en diferentes
bibliotecas espafiolas y de otros paises
europeos; en el caso que nos ocupa, los
manuscritos utilizados proceden de la
Bayerische Staatsbibliothek de Munich
y de la Biblioteca Apostdlica Vaticana.

Esta magnifica edicién y traduccién comentadas de la
Introduccion a la Astronomia y la Geografia de Jerénimo
Mufioz sigue los cénones del més clasico estilo, estd
realizada con todo rigor, muy bien documentada vy
acompafada de una adecuada seleccién de ilustraciones que
enriquecen el texto. El trabajo dirigido por Victor Navarro
constituye, por tanto, una aportacién muy importante y de
gran utilidad para el conocimiento del estado de ambas
disciplinas en el siglo XVI y del papel central que jugaron en
la constitucién de la ciencia moderna.
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PROYECTO Director
BIOETICA Diege Gracia. Presidects e s Fundcion de Ooncis de b ok

PARA CLINICOS

Coordinador "
Javier Nadux. Méshco Magsier o Bogta.

Las lineas que siguen son una mezcla
entre cronica, rendicién de cuentas e
invitacién. Cuando en junio de 1999 la
Fundaciéon de Ciencias de la Salud
organizé, a través de su Instituto de
Bioética, la andadura oficial del
Proyecto Bioética para Clinicos,
ninguno de los integrantes en ese
proyecto podiamos pensar que
estarfamos trabajando en él mas de 6
afios, en una experiencia inolvidable de

dificil parangén.

En este tiempo, los lectores de EIDON
han podido seguir la evolucién de las
distintas fases de esta marcha: una
primera etapa de elaboraciéon de una
serie de articulos; una segunda, de
actualizacion de la serie en forma de
libro, tras la entrada en vigor de la Ley
41/2002 de autonomia; una tercera, de
formacién de formadores y elaboracién
de materiales multimedia de referencia.

PUNTO Y SEGUIDO.
BALANCE DE LA EXPERIENCIA DEL
PROYECTO BIOETICA PARA CLINICOS

Javier Judez
Jefe del Area de Investigacién

Fundacién para la Formacién e Investigacién Sanitarias de la Regién de Murcia
Coordinador del Proyecto Bioética para Clinicos

Primera fase: Bioética para clinicos:
una necesidad, una iniciativa, una
propuesta

Asi rezaba el titulo del editorial que abria
articulos que se
publicarian desde junio de 2001 a enero
de 2002, con una periodicidad quincenal

la serie de 11

en la revista médica de mayor impacto
de habla espafiola: Medicina Clinica.
Treinta y cuatro autores de diversas
disciplinas, como no puede ser de otra
manera en bioética, procedentes de
todas las latitudes de la geografia
espafiola, desgranamos una serie sin
precedentes sobre 10
tematicos, bajo el liderazgo y estimulo de

mddulos
Diego Gracia.

Los dos afos y medio de trabajo, desde
aquella puesta en marcha en el Il Ateneo
de Bioética -en verano de 1999-
inspirados en la experiencia canadiense de
Singer, fueron la base sélida de cohesion

de un modo de trabajar mas alla de
afinidades, que ameritaba dar los mejores
frutos que fuéramos capaces de dar.

Por encima de los propios estilos
narrativos y querencias, los trabajos
compartfan una estructura comdn y una
metodologia vertebrada en torno a la
problemas
bastante cotidianos de la practica clinica.

deliberacién  ética de
En efecto, la eleccidon de los temas se
guié por su practicidad y relevancia:
consentimiento informado, capacidad
para tomar decisiones, confidencialidad,
decisiones con el menor, limitacién del
esfuerzo terapéutico, no abandono, uso
racional de actividades
preventivas, bajas laborales y relaciones
entre profesionales. Cinco afios después
de su publicacion creo que puede
decirse con justicia, que la serie sigue

recursos,

sin tener igual en la literatura biomédica
espafiola.
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Sin embargo, esta primera fase era la parte facil, aquélla en
la que estdbamos mas familiarizados, pues se trataba de
escribir articulos. Pero desde el principio, pretendiamos algo
més: que los articulos fueran el primer peldafio de un
proyecto que generara nuevos materiales de formacién en
bioética clinica, con nuevas metodologias al servicio de la
promocién de la deliberacién ética en la préctica clinica, la
biusqueda de la excelencia, el fortalecimiento de las
relaciones clinicas, y mediante todo ello, en suma, la mejora
de la calidad de la asistencia sanitaria.

Asi adelantaba la tarea que nos ponfamos por delante, el
mencionado primer editorial:

“Se ha apostado por un disefio en forma de médulos
que incluya materiales en diversos formatos (papel,
audiovisual e interactivo) y con distintos grados de
profundidad que amplien la versatilidad y utilidad del
producto para la formacidon continuada. Cada uno de
los materiales surge de un genuino proceso de
investigacion y desarrollo que culminard con la
integracion de los mddulos, con sus respectivos
materiales, en una oferta docente articulada que
permita combinar el estudio no presencial con las
actividades presenciales de cardcter muy prdctico y
participativo. El objetivo global del proyecto pretende
facilitar el paso de la bioética como discurso o
disciplina a la bioética integrada en la practica clinica

de los profesionales sanitarios.”*

Segunda fase: Etica en la préctica clinica: un fruto
maduro y un producto nuevo

Antes de proseguir, como suele suceder en el mundo
vertiginoso biomédico, tuvimos que revisitar nuestro trabajo a
la luz de la Ley 41/2002 (y algunas otras normas de 2003 y
2004) que enmarcaban un contexto legislativo mas maduro
que el de 1986 de la Ley General de Sanidad para una
bioética ya reconocida por todos los actores de nuestra
realidad sanitaria.

Revisamos y actualizamos los articulos, déandoles valor
afadido (con glosario, indice analitico, tabla legislativa e
inclusién de la citada “ley de autonomia”) en una edicién en
forma de libro, publicado en mayo de 2004 en coedicién de
la Fundacién de Ciencias de la Salud y la editorial Triacastela.

Pero no habiamos perdido el horizonte por el que segufamos
trabajando.

‘El Proyecto de Bioética para Clinicos sigue
desarrollando una segunda entrega de materiales, en
esta ocasion mddulos docentes audiovisuales en
formato CD-ROM que proximamente veran la luz, para
enriquecer la ensefianza y aprendizaje de cada uno de
los temas abordados en este libro. Concebido como
herramienta de formacion de formadores, cada médulo
redne material tedrico, narrativo, audiovisual, didactico y
bibliogrédfico sobre el problema estudiado. A estos
materiales, les seguird, por dltimo, su aplicacion en
iniciativas docentes estructuradas: talleres, cursos, etc.”*
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Tercera fase: Bioética 4x4, formacion
de formadores y material multimedia
de referencia

Por fin, en septiembre de 2005, el
proyecto culminaba su tercer peldafo.
Para entonces, el
enriguecido  con un par de

equipo técnico,

incorporaciones, éramos “todoterrenos’.
Habfamos completado un CD y un DVD
con materiales de referencia inéditos,
con mas de hora y media de videos y
una serie de recursos didacticos vy
propuestas docentes que aspiraban a
dinamizar el modo de fomentar la
bioética clinica en Espafia. Manteniendo
el eje metodolégico de la deliberacién
clinica como hilo conductor,
confeccionamos guiones narrativos y
dialogados de los casos, guiones de
entrenamiento de pacientes simulados,
grabamos videos y los editamos con
comentarios docentes, reunimos nueva
bibliografia y desarrollamos propuestas
docentes con este material. También,
hacia falta incorporar a nuevos
“todoterrenos” en este apasionante
compromiso. Y eso es lo que ha
supuesto el curso de formacién de
formadores Bioética 4x4, de 40 horas,

acreditado con 9 créditos.

Francesc Borrell impartiendo clase en el curso Bioética 4x4

Celebrado por primera vez en Madrid,
entre el 19 y el 23 de septiembre de
2005, ha reunido, junto al nicleo del
proyecto, a una treintena mas de
profesionales sanitarios de todos los
rincones de Espafia (13 Comunidades
Auténomas), con formacién previa en
bioética y con
docentes o en comités de ética.

responsabilidades

El curso pretendia generar una dindmica
intensa de trabajo que cubriera un triple
objetivo de novedad creciente: 1.
Ofrecer un marco de renovacién de
conocimientos tedricos de los temas de
los mdédulos en clave de docencia
(objetivos, aspectos clave, casos tipicos,
referencias basicas y de profundizacion);
2. Practicar y animar a desarrollar un
abanico de habilidades practicas del
trabajo en bioética asistencial (moderar
sesiones, disefnar informes, elaborar
protocolos,
coordinar

servir como consultor,

programas docentes vy

proyectos de investigacién en bioética,
publicar, etc.); 3. Aportar recursos
docentes y herramientas metodoldgicas
novedosos para reforzar la deliberacién
y la relacién clinicas (grupos pequefos,
habilidades  de
comunicacién y de ayuda, rol-play,

lectura critica,

trabajo con videos facilitadores,
pacientes simulados, elaboracién de

materiales, etc.).

Los objetivos se han cubierto con
creces: la satisfaccién de los asistentes
sobresaliente (el 100%
recomiendan el curso); la mejora pre-
post curso de
conocimientos y habilidades ha pasado

ha sido
los asistentes en
de suficiente a notable y, ain mas

destacable, en las
metodoldgicas y recursos docentes ha

herramientas

pasado en algunos casos de insuficiente
a notable (utilizar rol-play, pacientes
narrativos o

simulados, materiales

grabacién de videos, por ejemplo); y el
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clima de comunidad de trabajo y de ilusién compartida ha
sido enormemente significativo y gratificante.

Punto y seguido

Bioética 4x4 era un curso muy distinto a los demds. No es
frecuente contar con una preparacién remota tan dilatada, de
casi 7 afios, un equipo docente tan engrasado y unos
materiales tan abundantes y elaborados. Tampoco es
frecuente contar con unos participantes tan preparados. Con
Bioética 4x4 hemos incorporado a la necesidad, a la
iniciativa, al proyecto y a los frutos a todos ellos, formadores
formados. Asi el curso no se ha convertido en algo que ha
acabado, sino en el punto y seguido de un proceso que
continda.

Hace 3 anos, en la introduccién del libro deciamos:

“Este proyecto pretende contribuir a que la sociedad, las
instituciones y en dltimo término, y sobre todo, los
profesionales se sientan mejor pertrechados para
afrontar los retos que nos plantea la medicina del siglo
XXl desde wuna perspectiva de valores y de
responsabilidad.”

El reto sigue vigente y aldn queda mucho por hacer. La
Fundacién de Ciencias de la Salud seguird aportando sus
materiales y su propuesta en dos convocatorias mds de
Bioética 4x4 en el afio 2006, previstas para el 5-9 de junio y

el 18-22 de septiembre. El objetivo de estos cursos de
formacién de formadores es establecer una red articulada y -
dinamica de formacién en bioética, organizada alrededor del
eje de la Fundacidn, los materiales generados en estos afos
y el liderazgo del pedagogo de la bioética clinica por
excelencia, Diego Gracia. En dicha red, los profesores y los
participantes en los cursos constituirdn una matriz de equipos
docentes que pueden promover innovadores talleres y cursos
de formacién en los centros asistenciales de las distintas
Comunidades auténomas. Los que participamos en esta “red”
esperamos con ella estimular a que se renueve y multiplique
el empefio de muchos en sus instituciones para apostar por
la excelencia en la asistencia sanitaria. Ahi queda la mano
tendida a todos los que quieran seguir en este feliz y
esforzado empefio.
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FORMULARIO DE PRE-INSCRIPCION

“BIOETICA4X4"

CURSO DE FORMACION DE FORMADORES [FANSVIHN]

Madrid, 5-9 junio de 2006

PROYECTO BIOETICA PARA CLINICOS :

Director: Diego Gracia. Presidente de la Fundacion de Ciencias de la Salud

FUNDACION
DE CIENCIAS
DE LA SALUD

Curso de alto rendimiento de Formacion de Formadores para profesionales con formacién previa en bioética y experiencia o
responsabilidad docente en bioética o participcion en Comités de Etica. Basado en los materiales del proyecto de "Bioética para
Clinicos", consta de 10 médulos con casos clinicos, mas de 90 minutos de video y documentacion teérica. La metodologia didactica
se basa en el refuerzo de conocimientos, habilidades y actitudes mediante el desarrollo de escenarios clinicos -con el apoyo de
pacientes simulados- y la deliberacién entre los asistentes.

Diego Gracia (director). Presidente. Fundacién de Ciencias de la Salud.  Fernando Carballo Gastroenterdlogo. Magister en Bioética. Murcia.

Javier Judez (coord). Médico. Magister en Bioética. Madrid. Concepcion Bonet de Luna. Médico de familia. Magister en Bioética. Madiid
Rogelio Altisent. Médico de Familia. Magister en Bioética. Zaragoza. Beatriz Ogando. Médico de Familia. Magister en Bioética. Madrid.
Javier Barbero. Psicélogo. Magister en Bioética. Madrid. Manuel de los Reyes. Cardidlogo. Magister en Bioética. Madrid.
Francesc Borrell. Médico de Familia. Barcelona. Pablo Simon. Médico de Familia. Magister en Bioética. Granada.

José Zarco. Médico de Familia. Coordinador Docente Area 1. Madrid.

: JUNIO 06 LUNES 5 MARTES 6 MIERCOLES 7 JUEVES 8 VIERNES 9

Tematica Consentimiento Menor Confidencialidad Prevencion Uso de Recursos
Capacidad Limit. Esfuerzo Terap. Bajas Laborales No Abandono Relaciones Profesionales

Docentes Pablo Simén | Concepcion Bonetde Luna Javier Judez Rogelio Altisent Fernando Carballo
Principales Beatriz Ogando Javier Barbero José Zarco Francesc Borrell Manuel de los Reyes

Horario: 9:00-14:00 y 15:30-20:30

MATRICULA - SEDE DEL CURSO
Plazas limitadas a un méximo de 25 alumnos Fundacitnde Clencins de la Salud
- Rellene y envie el formulario adjuno de pre-inscripcién como solicitud de plaza. La Pza. Carlos Trias Bertran, 4. 2° - Madrid 28020
Fundacionde Ciencias de la Salud confirmara la inscripcién y la manera de proceder
en consecuencia. Tambien puede preinscribirse a través de la web www.fcs.es SECRETARIA TECNICA E INFORMACION
- Coste de matricula: Antes del 15 de Abril - 700€ /- Después.del 15 de Abril - 800€ Hena Blanco.

Teléfono: +34 913530151 - Fax: +34 913505420
Incluye los materiales docentes Correo-e: ibioetica@fcs.es - Pagina Web: http://www.fcs.es
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FORMACION

La Fundaciéon . de
Ciencias de la Salud
ha elaborado una
cartera de formacion
que incluye la oferta
de todos sus programas
y que consolida su
trayectoria de realizacion
de materiales en areas
no bien cubiertas por
otras ofertas tradicionales:

- Proglama de fomadon a
distancia Bioética para
clinicos

- Programa de Comunicacion
y Salud para Hospitales

- Curso a Distancia de
Comunicacion y Salud,
atencion primaria

- Programa Informatico de

Razonamiento Médico y de
y de_ Evaluacion Clinica
(PIRAMYDE ®)

- Programa de formacion en

AGENDAlagenda

Drogasy AP

La oferta incluye también
propuestas docentes a
medida sobre cualquiera de
los temas tratados, asi
como especificos sobre
prevencion en tabaquismo
para médicos de empresa.

Para mas informacion
www.fcs.es




FORMACION

Curso Bioética 4x4

Se celebran dos nuevas ediciones -b a 9 de
junioy 18 a 23 de septiembre- del curso de
Formacién de Formadores Bioética 4x4,
cuyos destinatarios son profesionales
clinicos con formacién previa en bioética y
responsabilidades docentes o en comités
de ética. Para mas informacién, ver anuncio
en pagina 79.

Innovacién en

ai'.l

Atencion Primaria

La capacidad de respuesta clinica
de la Atencion Primaria

Jas) K

Innovacion en Atencion Primaria

Por otra parte, en colaboracién con la
Fundacién para la Formacién de la OMC
continda la iniciativa Innovacion en Atencicn
Primaria, que pretende analizar las
experiencias innovadoras que han surgido
frente a los problemas de organizacién de la
Atencién Primaria (AP) en Espafia y otros
paises del entorno. El reto este afio serd
evaluar la capacidad de respuesta clinica
que ofrece en nuestro pais la AP y abordar
su efectividad, sus limites e implicacién en la
resolucién de otros problemas de los
pacientes.

Se mantiene el ritmo de cuatro seminarios
anuales, uno por trimestre, pilotados por un
ponente -relator y analista- que elabora
unas sintesis y conclusiones del tema
tratado de manera presencial con un panel
de expertos. Los temas a tratar son:

- La efectividad de la AF. Mes de marzo.
Ponente: Dra. Olga Pané, Directora de
Consultorfa del Consorcio Hospitalario de
Catalufia

- La capacidad de resolucion en AP. Mes de
junio. Ponente: Dra. Josefina Caminal,
Prof. de Medicina Preventiva, Univ.
Auténoma de Barcelona.

Los seminarios de septiembre y octubre se
dedicardn, respectivamente, a Los limites de la
APy a Las respuestas clinicas y no clinicas.

Todo profesional que quiera participar
puede hacerlo de manera virtual a través de
las péginas web de las instituciones
organizadoras, www.fcs.es o www.ffomc.org

JORNADAS Y CONFERENCIAS

Desde la memoria: historia, medicina
y ciencia en tiempos de... Cajal

En colaboraciéon con la Residencia de
Estudiantes se celebra la segunda edicién de
esta serie de encuentros, que tienen el
propdsito de profundizar en la situacién de la
sanidad y la ciencia en diferentes etapas
histéricas. Este afio, el homenajeado es D.
Santiago Ramén y Cajal, cientifico, pero
también dibujante, escritor y fotégrafo, cuando
se cumplen 100 afios de que recibiera el
Premio Nobel en Medicina y Fisiologia.

La iniciativa viene de nuevo avalada por un
comité cientifico integrado por profesionales
de gran nivel: Gonzalo Anes, Diego Gracia,
Carmen Iglesias, José M. Sanchez Ron, Maria
Tena y Javier Puerto, que dirige el ciclo.

Se celebraran cuatro mesas en torno a Cajal y
su Tiempo, Cajal Creador, Cajal y el
Compromiso Intelectual y Social y Cajal y la
Ciencig, los dias 14, 21, 28 de marzo y 4 de
abril respectivamente, a las 19:30 h. de la tarde.

Lugar de celebracién: Residencia de
Estudiantes, ¢/ Pinar 21-23, Madrid.

Con otra mirada: otras voces, otros
ambitos.

Escritores, fildsofos y  humanistas
protagonizan otros puntos de vista sobre la
enfermedad en este ciclo de conferencias
organizado con la Residencia de
Estudiantes. Ignacio Martinez de Pisén
(Zaragoza, 1960) licenciado en Filologia
Hispénica e ltaliana y autor de novelas, libros
de cuentos, novela juvenil e incluso un guién
de cine, es el siguiente protagonista.

Una visita al sanatorio, por Ignacio Martinez
de Pisén. Madrid, 25 de mayo a las 19:30.

Lugar de celebracion:
Estudiantes.

Residencia de

Tres décadas de reforma de la
Atencién Primaria (1976 - 2006)

Una jornada de un dia de duracién en la que
se abordarédn los 30 afios de reforma en la
Atencién Primaria, un modelo que nacié
como base para un cambio social y sanitario,
que durante estos afios ha ido adquiriendo
autonomia y capacidad para organizarse. La
jornada se articulard en torno a ftres
sesiones: Sociedad y Sistema Sanitario,
Sistema Sanitario y APy Atencion Primaria
y Sociedad, y serdn moderadas por D* Ana
Rico, Profesora Titular de Politica Sanitaria
del Dpto. de Economia y Gestién Sanitaria,
Univ. de Oslo, D. Juan Gérvas, Médico de

Canencia de la Sierra (Madrid) y D. Sergio
Minué, Director de Docencia e Investigacion
de la Escuela Andaluza de Salud Publica.

Tres décadas de reforma de la AP (1976 —
2006), 23 de mayo a las 09:00 h.

Lugar de celebracién: Residencia de
Estudiantes.

Etica en la investigacion clinica.
Ensayos clinicos sin interés comercial

Las sociedades cientificas se encuentran en
muchas ocasiones en situacién de querer
participar en ensayos clinicos a nivel
europeo, pero incapaces de afrontar los
requisitos legales que ello supone. La
Fundacién de Ciencias de la Salud organiza
esta jornada sobre ensayos clinicos sin
interés comercial, a fin de impulsar
soluciones préacticas a estos problemas. La
jornada se desarrollaré en torno a dos mesas
en las que se plantearan: los obstaculos a los
que se enfrentan investigadores vy
sociedades; las posibilidades de respuesta
por parte de las administraciones publicas
central y autonémica y de posibles iniciativas
privadas. Moderan las sesiones Xavier Carné
y Carmen Avendafio, farmacdlogos clinicos
de los hospitales Clinico y Provincial de
Barcelona y Puerta de Hierro de Madrid
respectivamente. La visién europea correra a
cargo de Gianni Tognoni, prestigioso
sanitarista italiano, Jefe del Departamento
de Farmacologia del Instituto Mario Negri de
Milén y consultor permanente de la OMS.

Etica en la investigacion clinica. Ensayos clinicos
sin interés comercial

Lugar de celebracién: Colegio Oficial de
Médicos de Madrid, C/ Santa Isabel, 51.

Estamos preparando...

Vill Ateneo de Bioética. El médico
que todos querriamos en el siglo XXI

Nueva y original edicion del Ateneo de
Bioética en el que, con la base de una
representacion teatral, se entremezclan las
opiniones de profesionales del pasado y del
presente en torno un tema comdn: écémo
nos gustarfa que fuera en este siglo nuestro
médico? Actores que dan vida a Nietzsche,
Kohlberg o Stuart Mill son los encargados de
dar la visién de estos personajes respecto del
papel y responsabilidades que ha de adoptar
el médico, frente a las posiciones social,
cientifica y médica de hoy en dia.

Vil Ateneo de Bioética. Junio 2006.
Lugar de celebracién: F. Lézaro Galdiano.



QN

- La Fundacién de Ciencias de La
~ Salud no se identifica necesa-

~ medio o procedimiento.

riamente ni se hace responsable
de las opiniones que los autores
puedan expresar en sus articulos.

Reservados todos los derechos.

Quedan ~ rigurosamente
prohibidos, sin la autorizacion

‘escrita de los titulares del

copyright, bajo las sanciones
establecidas en las Leyes la

reproduccién total o parcial de
los -~ contenidos ' de  esta

publicacién por cualquier otro




Elﬂﬂll se propone alcanzar los
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ciencias de la salud.
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