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Seduccion de la medicina

ucede todos los anos. Transcurridas las pruebas de

selectividad, las Universidades anuncian el punto de

corte de las distintas carreras. En el Distrito Unico
de Madrid, la nota de corte de Medicina es la mas elevada en
la Universidad Complutense (8,62), en la Auténoma (8,58,
superada por Matemdtica e Informética 872) y en Alcala
(8,45). La cosa es tanto més sorprendente cuanto que los
médicos de este pais ganan poco, trabajan mucho, tienen que
sacrificar dias festivos y horas de asueto haciendo guardias,
todo eso después de seis afios de carrera mas cuatro de
residencia, es decir, tras consumir en formacién el tiempo de
dos carreras universitarias. Y la pregunta que surge
espontaneamente es épor qué? écudl es el atractivo de esta

carrera? éa qué debe su elevado poder de seduccién?

La respuesta no es facil. Un sociélogo dirfa, probablemente,
que la razén estd en el inmenso poder que gestiona la
medicina. El poder consiste siempre en el ejercicio de un rol
social, el de mandar sobre aquello que los seres humanos
consideran mas valioso. Y lo mas valioso es siempre la vida y
la salud. Tiene poder social, gran poder social, quien es capaz
de gobernar a los demas, esto es, de decirles lo que tienen
que hacer, cémo deben
comportarse. Es el poder de
mando. En la sociedad hay roles
de mando y roles de obediencia.
Y cuando el mando dice en
relacion a las cosas que mas
queremos o que consideramos mas importantes, entonces el
poder social es enorme. Aunque no se gane mucho, aunque
exija sacrificios. Ese es el poder que tradicionalmente han
usufructuado sacerdotes (el poder sobre la vida eterna),
gobernantes (el poder sobre la vida civil) y médicos (el poder
sobre la vida biolégica). Ser médico es un rol social
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La medicina es “la mas
humana de las ciencias
y la mas cientifica de
las humanidades”

tremendamente atractivo, acabard argumentando nuestro

socidlogo, porque conlleva la gestién de un gran poder social.

Por mas que lo anterior sea verdad, cabe dudar de que sea
toda la verdad e, incluso, la verdad mas importante. Hay otra
respuesta posible. La medicina es una de las profesiones mas
vocacionales que existen. Cuando se habla de vocacién
siempre piensa uno en la vocacién religiosa. Pero hay
vocaciones seculares. Y el ejemplo paradigmatico de éstas lo
constituye la medicina. Talcott Parsons, el célebre socidlogo
norteamericano, lo atribufa a que es la Ulnica de las
profesiones clasicas que ha sido capaz de asumir el hecho de
la ciencia moderna. El sacerdocio o la judicatura se ejercen
casi como en tiempos de los romanos. La medicina, por el
contrario, es una profesién que ha sabido integrar, quizd como
ninguna otra, los avances de la ciencia y de la tecnologia.

Esto la hace particularmente atractiva y fascinante. Cuando se
pregunta a los jévenes recién ingresados en la Facultad de
Medicina las razones por las que han elegido esa carrera, es
frecuente que expresen su admiracién ante los avances
cientificos en el campo de la biologfa, sobre todo de la biologia
molecular, y los adelantos técnicos en el de la
medicina préactica. La segunda mitad del siglo XX ha
sido un periodo especialmente afortunado para las
ciencias de la vida. Tanto, que abundan las personas
dispuestas a dedicar su vida al incremento de
nuestro saber en ese ambito y la transformacion
perfectiva de la vida humana. Hace ahora casi cuatrocientos
anos, escribia Descartes al final de su Discurso del método:
“Nadie se atreverd a poner en duda que lo que se sabe [en
medicina] es una cosa insignificante comparada con lo que
queda por saber, y que podriamos librarnos de infinidad de

enfermedades y hasta del debilitamiento de la vejez, si se



tuviera un exacto conocimiento de sus causas y de los

remedios de que nos ha provisto la naturaleza

bUtopia? Indudablemente, si. Pero de la que cuesta apearse.
Mi experiencia de muchos afios es que la atraccion de esta
utopfa es inmensa en la juventud. El
joven estudiante de medicina vive
fascinado por el poder de la ciencia y
la técnica, que en un no lejano futuro
podré alejar, piensa, los muchos males ~ moderna
que una naturaleza caprichosa y

desordenada ha legado a los hijos de Adan.

De esta ilusién se despierta paulatinamente. Nos despiertan
la vida, los afos, la experiencia. Esto es muy evidente en los
médicos maduros, aquellos que llevan mas de diez afios de
ejercicio. Es frecuente decir que los médicos sufren, mediada
su actividad profesional, una profunda crisis. Esa crisis puede
denominarse e interpretarse de diferentes maneras. Los
psicoanalistas hablan de las llamadas “neurosis de madurez”.
Hoy se las cataloga de “sindrome de desgaste profesional’. Mi
opinién es que se trata de una crisis producida por la pérdida
de ilusién en aquellas cosas en que esas personas creyeron,
sus ideales de juventud, aquellos que les llevaron a elegir esa
carrera. Ya no piensan que la ciencia y la técnica vayan a
resolver todos los males de la humanidad, a perfeccionar al
ser humano, a evitar las enfermedades y, como decia
Descartes, ‘hasta el debilitamiento de la vejez” Se han
convencido de que la especie humana es, por naturaleza,
mortal; que las enfermedades tampoco son erradicables,
aunque solo fuera porque en su definicion no entran sélo
hechos sino también valores. ¢Es nuestra idea de salud y
enfermedad idéntica a la que tenfan nuestras abuelas?
Indudablemente, no. Y ello, no tanto porque los hechos sean
distintos, sino porque han cambiado nuestros valores. Esto es

Es la anica de las profesiones
clasicas que ha sido capaz de
asumir el hecho de la ciencia

lo primero que sorprende al médico, el descubrir un mundo, el
mundo del valor, que le resulta completamente desconocido y
ante el que no puede no sentirse confuso y desorientado.

Sin embargo, tengo contrastado que cuando a estos médicos
ya maduros se les explica lo que son
los valores, cudl es su légica, cémo
funcionan, los criterios para la
resoluciéon de los conflictos que
surgen entre ellos, etc, descubren un
nuevo mundo. La ilusidn vuelve a sus
rostros. Y retoman con nuevo brio el ejercicio de su profesion.
David Sackett, uno de los padres de la medicina basada en la
evidencia, decfa que mediada la actividad profesional de los
médicos convenia que éstos hicieran una segunda residencia.
Yo no estoy tan seguro de eso. Pero lo que si creo es que
cuando comienza a decrecer la ilusion y el interés por lo que
uno hace, aunque sélo sea por aburrimiento, deberia ofertarse
a los profesionales la posibilidad de una nueva formacion,
complementaria de la que ya tienen, que les permitiria
entender muchas cosas para las que en su juventud fueron
ciegos y que les harfan profesionalmente mucho mas eficaces
y humanamente mas felices.

Mi descubrimiento ha sido que los jévenes son mas proclives
a ilusionarse con la técnica, y que las personas maduras
tienen una especial sensibilidad para los valores. Y como en
el ejercicio de la medicina, como ya dijera Parsons, se unen
indisolublemente ambas dimensiones, es una actividad
doblemente atractiva, capaz de ilusionar tanto a jévenes como
a mayores. Quiza por ello se ha venido repitiendo durante
siglos, que es ‘la mas humana de las ciencias y la mas
cientifica de las humanidades!

Diego Gracia
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La atencién primaria (AP) es, sin duda, el componente de
nuestro sistema de salud que ha incorporado cambios
conceptuales, organizativos y técnicos mas relevantes en
los ultimos 25 anos. Esta afirmacion inicial nos permite
realizar una segunda sobre la frecuente ubicacion de la
AP y sus profesionales en la vanguardia de los
movimientos de progreso de nuestro sistema sanitario en
el terreno asistencial y docente y, con menor intensidad,
en el de la investigacion.

6 eidon

a AP conserva ain hoy un enorme potencial de cambio

y su papel va a seguir creciendo en relevancia en la

medida en que sea capaz de proporcionar respuestas
efectivas y eficientes a las nuevas necesidades y retos
sanitarios y sociales que se plantean en nuestro entorno. La
sociedad espafola, su contexto politico y econdémico, y las
expectativas de los ciudadanos con relacion a la salud han
cambiado profundamente desde mediados de los afios 80,
cuando se inici6 el proceso de reforma de la AP. Por poner un




ejemplo relevante, podriamos hablar de la
intensificacion de los  procesos
migratorios de ciudadanos procedentes
de paises africanos, de América central y

del sur y del este de Europa.

Estas y otras consideraciones deben
reafirmarnos en la necesidad de seguir
considerando la reforma de la AP como
un proceso dindmico y abierto, sometido
a una continua

reconsideracion

Es preciso incrementar

dedicados a su implantacién y desarrollo.
Habia, y todavia existen hoy, politicos y
gestores que han visualizado el proceso
de reforma de la AP como una buena
oportunidad para reducir los costes de un
sistema sanitario cada vez mas caro y, al
parecer, menos sostenible. Efectivamente
la AP, pero también la atencidn
hospitalaria y la sociosanitaria, pueden y

deben  contribuir a mejorar la
sostenibilidad del conjunto

del sistema. Pero la

de forma suficiente la

en aras de su
mejor adaptacion
a los cambios
que se van
produciendo en
el contexto politico, econémico, social y

cientifico-técnico.

Cuando se habla del proceso de reforma
de la AP en Espafia, a veces se olvida
que no partié de cero sino de un modelo
de asistencia médica ambulatoria
preexistente que condiciond (y adn lo
hace hoy) algunos de sus elementos
conceptuales y organizativos. Tampoco
debe infravalorarse el hecho de que la
prolongacién en el tiempo del proceso de
reforma en las distintas CC.AA. ha
obligado a la coexistencia de los modelos,
hecho que ha sido también una fuente

importante de problemas y agravios.

También debemos insistir en que, con
independencia de determinados errores
cometidos al poner en préctica el proceso
de reforma, el problema mas importante
que ha planeado sobre él de forma
constante ha sido el de la insuficiencia de
recursos, financieros y de otro tipo,

proporcion de recursos
del presupuesto
sanitario global
destinada a la AP

contribucién decisiva de la
AP no se encuentra en una
imposible reduccién de la
factura sanitaria, si no en la
mejora de la racionalizacion
y eficiencia del gasto sanitario. Hablamos,
AP que
contempla unos procesos asistenciales

evidentemente, de wuna

curativos y preventivos ajustados a las
necesidades reales de los ciudadanos,
que intentan disminuir la tendencia a un
consumo excesivo de recursos 'y
procedimientos (peligroso incluso para la
propia salud) y que incentivan la
participaciéon y la responsabilidad
comunitaria. Pero nos referimos también
a unos criterios de financiacion distintos a
los actuales, que pagan a los hospitales
primando su actividad y que solamente
dedican a la AP los recursos necesarios
para mantener las plantillas, sufragar el
gasto farmacéutico y poco mas. Es
preciso incrementar de forma suficiente
la  proporcién de recursos del
presupuesto sanitario global destinada a
la AP e incentivar de forma decidida la
innovacién organizativa y de las carteras
de servicios. No me parece descabellado

hablar de la necesidad de

‘empresarializar” la gestién de los centros
y equipos de salud dotandoles de una
autonomia mucho mas importante que la
actual para planificar sus inversiones,
gastos y plantillas, exigiéndoles, al mismo
tiempo, un  mayor grado de
corresponsabilidad en los resultados
obtenidos en términos de salud y
econémicos. El crecimiento significativo
de una parte variable en las
remuneraciones de los profesionales no
debe visualizarse como una amenaza
laboral, sino como una buena
oportunidad para redireccionar las
prioridades y actividades hacia las
necesidades y expectativas de los
usuarios. También se deberfa potenciar la
reinversion local de los “beneficios”
obtenidos en términos de efectividad de
las acciones asistenciales, docentes y de

investigaciéon emprendidas.

EL PAPEL DEL
CIUDADANO

Todos nos referimos constantemente al
papel central del ciudadano en el sistema
sanitario pero, a la hora de la verdad,
resulta que participa poco o nada de
forma directa en la planificacién y gestion
de los servicios y que la organizacién de
éstos, en muchas ocasiones, tiene mas
en cuenta las visiones y necesidades de
los profesionales que las de aquéllos. En
el caso de la AP, esta participacion
directa de los ciudadanos y sus
organizaciones es de importancia capital.
En Espafia no hemos conseguido
todavia, al menos de forma general,

disefiar mecanismos de participacion

7 eidon
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ciudadana con capacidad decisoria que funcionen y

que tengan  repercusiones  perceptibles
cotidianamente sobre la gestion de los centros y
servicios. Es muy posible que la
potenciacién del papel de las
instituciones  politicas locales
(esencialmente de los
ayuntamientos) en la gestién
territorial de los recursos sanitarios
sea una via de solucién eficaz para

este problema pendiente de nuestra AP,

Es un lugar comun hablar del burnout de los profesionales sanitarios, con

referencia especial a los de AP. Los argumentos se centran habitualmente en

la sobrecarga y monotonia del trabajo cotidiano, en la falta de perspectivas de

progreso profesional, en la dificultad para equilibrar |a vida laboral y familiar y

en las insuficientes remuneraciones. Todas estas consideraciones responden,

en mayor o menor grado segun el lugar concreto de trabajo, a una realidad

8 eidon

En Espaina no hemos
conseguido todavia disenar
mecanismos de participacion han visualizado en
ciudadana con capacidad
decisoria

que erosiona de forma progresiva la calidad de
vida de los profesionales sanitarios y que es
necesario corregir. Nuestros responsables
politicos y gestores,
preocupados por la
sacrosanta eficiencia,

demasiadas ocasiones
los recursos humanos
como uno de los
mayores riesgos para conseguirla y han
acentuado la separacién entre gestores y clinicos
asistenciales hasta transformarla en un verdadero
divorcio. Parece que en los Ultimos tiempos corren
nuevos vientos mas favorables para unos
profesionales que se han Vvisto casi
sisteméaticamente relegados de los @mbitos de
decisién importantes de los centros sanitarios.
Cada vez se habla mas de estrategias en las que
las direcciones clinicas son las verdaderas
rectoras de las instituciones mientras que las
gerencias asumen y gestionan la planificacién
disefada en aquel primer nivel. Ya veremos qué
dan de si en el futuro estos planteamientos, pero
lo que parece evidente es que continuar con la
situacion actual es totalmente desaconsejable.

La organizacién del trabajo en los centros y
equipos de salud espafioles también ha de ser
objeto de profunda reconsideracién. Sefialaba al
comienzo de estas Iineas que la reforma de la AP
espafola se hizo a partir de un modelo
preexistente y algunos de los elementos




organizativos de la estructura de los centros y de la
propia actividad son herederos de esta circunstancia.
No se pensé (0 no se consiguid) que cada profesional
dispusiera de un despacho propio de consulta, no se
insistié en la necesidad de flexibilizar los horarios de
atencién dando a cada profesional la oportunidad de
adaptarlos, dentro de ciertos limites, a las necesidades
de sus pacientes y las suyas propias, con una jornada
de manana y tarde adecuadamente remunerada. Se
disefiaron unos bloques asistenciales compactos que
obligan al profesional a visitar de forma consecutiva a
los pacientes y se instauraron dos turnos de trabajo
(de manana y tarde) para, entre otras cosas, posibilitar
la utilizacién de un mismo despacho por mas de un
profesional. Es también necesario potenciar la
diversificacion de los regimenes de dedicacién laboral,
regulando las jornadas parciales y para el cumplimiento de encargos u objetivos
concretos. La feminizacién progresiva de la profesién médica y la ya clasica de
la de enfermeria son factores que hay que considerar con mayor atencién en el
disefio de las politicas de recursos humanos, concretamente de la AP,

LA NECESIDAD DE REORGANIZAR EL TRABAJO

La insuficiencia de tiempo disponible para cada consulta y la burocratizacién
excesiva de la actividad asistencial siempre forman parte del elenco
reivindicativo de los profesionales de nuestra AP. Ambos aspectos necesitan de
medidas correctoras que, en el primer caso, pasan por la reorganizacién del
trabajo antes sefialada y por la asignacién a cada profesional de un ndmero de
pacientes acorde con las caracteristicas del contexto
poblacional, geogréfico y de demanda histdrica. La
desburocratizaciéon de las consultas implica una
redistribucion de las competencias y responsabilidades
de los distintos miembros de los equipos de salud pero
también hay que ponerla en relacién con el desarrollo
decidido y coherente de las ya no tan nuevas tecnologias de la informacién y la
comunicacion.

En el inicio de la reforma de la AP se puso mucho énfasis en el Centro y en el
Equipo de Salud como elementos centrales de la organizacién y el proceso
asistencial. Creo que es necesario reconsiderar esta prioridad y realzar la figura

La organizacion del trabajo
en los centros y equipos de
salud espanoles también ha
de ser objeto de profunda
reconsideracion

del médico y enfermera personal, buscando un

nuevo equilibrio entre éstos y el equipo vy
potenciando su visualizacién por el usuario. Este
cambio estratégico no debe considerarse
incompatible o contradictorio con la necesidad de
seguir insistiendo en el equipo de trabajo como
garantia de una mejor y mayor efectividad para la
consecucion de los objetivos grupales asumidos
por el conjunto del Centro de AP. En esta
perspectiva, considero necesario favorecer aun
mas la accesibilidad directa del ciudadano/usuario
a su médico y profesional de enfermeria a través
del teléfono, del correo electronico o de otros
medios de comunicacion.
Hay que evitar la existencia
de inaceptables listas de
espera para poder contactar
con los profesionales de
referencia y hacer compatible
este objetivo con una utilizacién razonable e
informada de los recursos de AP por los
ciudadanos.

La experiencia acumulada a lo largo del proceso
de reforma de la AP en Espafia, asi como las

9 eidon



debate

provenientes de otros pafses y sistemas,
aconsejan realizar una reconsideracién en
profundidad de las competencias de los
médicos de familia, pediatras,

enfermeras y otros  Todos los profesionales
componentes de los equipos de AP deben incrementar
de salud. Estos procesos no  su vision y practica

generada por las actividades preventivas de los
programas de atencion al nifio sano asi como el
abordaje de una parte significativa de los
problemas y necesidades de
salud mas habituales en el
ambito ambulatorio entre la

poblacién infantil.

son en absoluto ficiles y comunitaria y traspasar

levantan resistencias o recelos

en muchas ocasiones individual
infundados o con base en un
cierto temor a perder protagonismo o poder en

el seno de la AP.

LOS PEDIATRAS Y LA ENFERMERIA

Los pediatras de AP deberian actuar méds como consultores de los médicos
de familia y plantear esta nueva situacién como una oportunidad para
focalizar mejor su actividad asistencial hacia aquellos problemas de salud que
requieren actuaciones con mayor grado de complejidad o especializacién. La
organizacion territorial de la atencién pediatrica, en equipos en los que
participen profesionales procedentes del ambito hospitalario y de la AR,
deberfa actuar también como un potente elemento aglutinador de unos
profesionales que, con cierta frecuencia, se pueden sentir aislados en
determinados centros de salud. No parece razonable pensar que si este tipo
de cambios se disenan con prudencia, sin precipitaciones temporales y con
las correspondientes actuaciones formativas cuando sean necesarias, vayan
a causar ningln deterioro ostensible de la calidad de la asistencia prestada a
la poblacién infantil, que, por otro lado, no perderia en ningun caso la figura
del pediatra de referencia.

Los médicos y las enfermeras de familia deben estar capacitados para

asumir, en un contexto de cargas asistenciales razonables, la demanda

10 eidon

la frontera de la atencion

Las enfermeras de familia
deben estar llamadas a
liderar  necesidades vy
procesos emergentes como los de asistencia
domiciliaria y otros relacionados con la atencién
a la dependencia, asumiendo el papel de
“‘gestoras de casos” complejos y actuando como
profesionales de enlace entre distintos tipos de
recursos asistenciales.

Todos los profesionales de AP deben
incrementar su vision y practica comunitaria y
traspasar la frontera de la atencién individual
para pasar a considerar esta dimensién en
todas y cada una de sus actuaciones
asistenciales. No se trata de anadir nuevas
tareas, sino de completar el enfoque de
promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad asi como el asistencial curativo o
reparador.

En un planteamiento de futuro de nuestra AP
hemos de contemplar cada vez con mayor
énfasis el papel de los profesionales médicos y,
en determinadas ocasiones, de los de

enfermeria, como verdaderos gestores de




pacientes que actlan coordinando el conjunto de actuaciones
omp entes de los equnpos de salud. Se trata de los

mcrementgéﬁ un afo del programa MIR, que ha pasado de tres
fios y, el s ‘g}mdo, los sintomas que apuntan a que la apuesta

de Pediatria se han logrado avances con la implantacién
entros de AP, una vez reconocida como obligatoria en el

dicha especialidad. ————

los puntos mas  de la AP espariola y, por otro lado, corren el riesgt
de incurrir en iciones con alguno de los otros articulos inclul

ircunstancias me obligan a pedir disculpas &

en este nume
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PRIMARIA: ;en el asiento del

los billetes?
SERGIO MINUE

Tanto en Europa’, como en América?, vuelve a plantearse la
necesidad de reforzar el primer nivel de atencién, como
medida clave para mejorar el funcionamiento de los sistemas
sanitarios. Argumentos hay para ello, dadas las pruebas
existentes sobre la asociacion entre el grado de eficiencia de

un sistema sanitario y la fortaleza de su atencién primaria3 4.

sonductor o repartiendo

Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Médico
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

E n Espafia, el proceso de reforma de la Atencién
Primaria (AP), més de veinte afios después de su

inicio, es valorado habitualmente de forma positiva,
incluso entusiasta®. Pero aunque las declaraciones de los
responsables politicos afirmen reiteradamente su

relevancia en el sistema sanitario, los hechos no parecen

demostrarlo (recuadro 1). En este contexto, es llamativo




que, siendo el espafiol uno  En Espaiia, la AP nunca
de los sistemas sanitarios  ha ocupado el “asiento
con mayor grado de del conductor” del
descentralizacidn, el sistema sanitario. Su
modelo de organizacién de  papel se ha limitado a

obliga a adaptar
continuamente la
estrategia y la
organizacién. El
contexto actual

AP sea practicamente el  “dispensar los billetes”  del sistema

mismo en las diversas
comunidades auténomas (exceptuando
Catalufia), y que no haya sufrido apenas
cambios tras veinte anos de reforma. En
los hospitales, en cambio, si ha existido
un  mayor grado de innovacion
organizativa (constitucién de institutos,
fundaciones, centros especializados de
alta resolucién). En cualquier caso, la
clave esta en saber si el actual modelo,
casi inalterado en un cuarto de siglo,
puede dar respuesta a las expectativas
de una sociedad como la actual.

sanitario espanol
se caracteriza por cambios profundos y
continuos (recuadro 2), que determinan
demandas cada vez mds heterogéneas de
los ciudadanos que acuden al primer nivel
de atencién (recuadro 3). Cuando el
entorno cambia tan deprisa, apenas son
efectivas estrategias formuladas “desde

decisiones tomadas en distintos niveles
de la organizacién, actuando la direccién
estratégica como simple orientador de
las grandes lineas generales®.

COMPETITIVIDAD DEL
ACTUAL MODELO DE AP

En la excelente revision de Saltman, Rico
y Boerma (‘Atencién Primaria, éen el
asiento del conductor?’), se analizan las
posibilidades de AP de conducir los
sistemas sanitarios occidentales. En

arriba”. Hoy, en las empresas mas
innovadoras, los detalles de la estrategia
suelen

ser resultado de muchas

ESTRATEGIA 'Y
ORGANIZACION EN
ENTORNOS INESTABLES

El cambio permanente de las sociedades
en la actualidad ha puesto en cuestion
los planteamientos clésicos de la gestion
empresarial, en los que la alta direccion
de la empresa era la que establecia la
estrategia, en funcién de la cual se
disefiaba la organizacién®. El modelo de
reforma de AP en Espafa siguié esta
pauta: ante una necesidad de reforma, se
diseid una estrategia (la adaptacién de
la declaracién de Alma Ata a nuestro
contexto), de la que surgié un modelo
organizativo concreto. Sin embargo, la
inestabilidad del entorno actual (“/a vida
liquida’ de la que habla Bauman?, en la
que todo cambia tan rapidamente que las
respuestas no consiguen consolidarse),

La participacién de la AP en el gasto sanitario publico se ha reducido el doble que
la participacién hospitalaria durante el periodo 1995-200216.

El ndmero de pacientes atendidos diariamente por médicos de familia ha ido
aumentando progresivamente, convirtiéndose en el principal elemento
reivindicativo de la AP en los Ultimos afios (70 minutos por consulta, iqué
menos’).

La especialidad de Medicina de Familia sigue sin ser suficientemente atractiva,
como pone de manifiesto la existencia de vacantes no cubiertas en la dltima
convocatoria MIR.

Sigue sin estar adecuadamente representada la medicina familiar y los
conocimientos sobre AP en la formacién universitaria de pregrado.

A la vez que se produce la emigracién laboral de médicos y enfermeras espafoles
a paises de nuestro entorno, algunas comunidades auténomas se ven obligadas
a importar médicos procedentes de terceros paises.

La medicina familiar y comunitaria pudiera ser una de las especialidades con
mayor déficit de médicos en los préximos afos!7.

Aumenta la desmotivacién de los profesionales en ejercicio, siendo cada vez
mayor el sindrome de burnout entre los médicos del primer nivel.

La AP sigue sin jugar un papel protagonista en la dimensién social de la sanidad.
Pese a que los médicos de AP alcanzan los mayores niveles de confianza como
profesién por parte de los ciudadanos'8, la AP sigue estando ausente en la
opinién publica, como pone de manifiesto la revisién de la informacién sobre salud
de los periédicos espafoles, monopolizada por noticias relativas a especialidades,
nuevas tecnologias y avances cientificos'®.

Recuadro 1. Debilidades de la atencion primaria en el sistema sanitario espanol
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Espana, la AP nunca ha ocupado el
‘asiento del conductor” del sistema
sanitario. Su papel se ha limitado a




debat

“dispensar los billetes’, Para hacer real el cambio es de los asesores
permitiendo con ello que los  imprescindible un aumento fiscales), “especialistas
usuarios accedan al autobls del radical de la financiacion en diagnéstico” (como
sistema; no es poco, pero destinada al primer nivel ‘el doctor House', jefe

conducen otros.

Es dificil que esto pueda cambiar. Un ejemplo. De
los retos apuntados en el recuadro 2 pueden
anticiparse nuevos servicios que podrian ser
demandados por los usuarios a corto plazo:

*  Informacién y asesoramiento sobre salud, que
les permita distinguir “el grano de la paja” ante un
volumen de informacién ilimitado.

' Facilitacién del acceso y recorrido fluido por el sistema, lo que Preston
llama progreso® (el paciente “progresa adecuadamente’, tanto dentro del
sistema, como hacia el estado deseado).

* La atencion a casos complejos, con sintomas mal definidos, o en los que
coexistan varios problemas o enfermedades, ante la moda actual de
promocionar el interés por la enfermedad antes que el interés por el
enfermo (“el diagndstico se ha convertido en el password para poder
acceder al software de la medicina contemporanea” en palabras de
Rosenberg10).

* La atencién en el domicilio del paciente, a menudo con necesidades
también de caracter social.

*  Lacoordinacién general de la atencién sanitaria del paciente, cada vez mas
compleja.

En términos empresariales, para estas demandas va a existir mercado. Pero
pueden existir diferentes ofertas. Una de ellas seria la de aprovechar el ambito
del sistema sanitario en el que estos servicios pueden realizarse sin
demasiado coste de transaccién: una nueva AP adaptada a los tiempos. Pero
también podria fomentarse la aparicién de diferentes proveedores para cada

una de estas necesidades: “expertos en asesoramiento sanitario” (a la manera
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de la unidad de
diagndstico médico), “gestores del proceso
asistencia

I “*empresas de apoyo domiciliario”... En
algunos paises ya existen precedentes!!. Todas
ellas podrian ser oportunidades de negocio con
grandes posibilidades de éxito, valoradas como

‘mas innovadoras” por la sociedad.

En cambio, términos como atencion primaria,
medicina de familia o enfermeria comunitaria,
pueden ser considerados como algo pasado de
moda. Incluso podria replantearse una vez més la
propia funcién de ‘repartidor de billetes™ équé
sentido tiene mantener un filtro para poder
acceder a la “verdadera” atencién sanitaria (el
especialista)?. No debe olvidarse que en las
sociedades humanas, no siempre las mejores
innovaciones son las que tienen mas éxito (Apple
no vencié a Microsoft).

¢SE NECESITA UN CAMBIO
EN PROFUNDIDAD DEL
ACTUAL MODELO?

Si tnicamente hubiera de responderse a alguno
de los retos expuestos, tal vez fueran
suficientes las mejoras coyunturales habituales
(un nuevo pacto con los representantes
profesionales, mayor acceso a pruebas,...).




Pero tantos desafios, tan heterogéneos y cambiantes, dificilmente son
abordables con el modelo actual. Eso no significa que vaya a ser facil:
en cualquier sistema, las opciones de reforma estén limitadas por su

NUEVOS PROCEDIMIENTOS
Y RUTINAS

propia historia, no siendo previsible que puedan producirse cambios

estructurales rapidos'2. Es imprescindible hacer explicita la direccién del Es preciso hacer real la promesa de autonomia
cambio, en el sentido de fortalecer o reducir el papel de la AP (y profesional en la direccién y organizaciéon de los
mantener el statu quo, ya es tomar una decisién, y no precisamente de centros y unidades. Esto permite respuestas

reforzamiento de la AP), asi como actuar sobre la

organizacion en su conjunto: ésta no es sélo su  parece imprescindible
férmula juridica o su organigrama (lo que reformular el acuerdo tacito
Roberts llama ‘“la arquitectura”), sino también sus que liga a la profesion con
rutinas de trabajo, las personas que trabajan en  |a nueva sociedad, haciendo
ella, y su cultura. Hablar de organizacion es  explicito un nuevo contrato
hablar de la compleja interaccion de estos cuatro  social

elementos. Y ningln proceso de construccion o

verdaderamente auténomas ante
problemas concretos. Deberia
facilitarse que la innovacién
floreciese continuamente y que
esta innovacion surja de los que
tienen la  informacién:  los
profesionales. El “vértigo” ante la
pérdida aparente de control

cambio es completo si no se interviene globalmente. En cualquier caso, directivo, podria superarse a través de mecanismos
parece prudente comenzar a actuar por los mas maleables (rutinas y sélidos de evaluacién y comparacién entre equipos de
personas), antes de abordar los més estables (arquitectura y cultura). trabajo y profesionales.

Cambios demograficos: en los préximos afios es previsible la existencia de poblaciones muy heterogéneas en Espaia.

Cambios epidemioldgicos: la aparicién de nuevas enfermedades junto al aumento de la prevalencia de las enfermedades crénicas; las
enfermedades mas prevalentes en el siglo XXI seran la comorbilidad y la yatrogenia20.

La sacralizacién social de la ciencia, derivada de la continua promesa de incorporacién de los Ultimos avances en investigacion
biomédica a las prestaciones del sistema sanitario. En este sentido, aumenta la preocupacion sobre la creciente medicalizacién de la
sociedad?!, en la que cualquier problema vital parece tener un remedio médico?2.

El acceso ilimitado de cualquier persona a informacién biomédica a través de las nuevas tecnologias, lo que no sélo puede modificar
los procedimientos de diagnéstico por los profesionales23, sino también la relacién entre pacientes y médicos.

La utilizacién de las nuevas tecnologias para el proceso de atencion sanitaria (telefonia mévil, Internet, telemedicina,...), con las
oportunidades que representan, pero también con las amenazas respecto a la seguridad, confidencialidad y repercusién legal.

La aparicién de la genémica, y sus posibles aplicaciones de medicina individualizada, como condicionante en la toma de decisiones
no sélo de los especialistas, sino también de los médicos de cabecera?4.

El nuevo y variable papel del paciente, que alterna papeles activos y pasivos en funcién de la situacién y de sus propias caracteristicas
personales y culturales25,

La priorizacién en la agenda politica de la satisfaccién del ciudadano sobre otras dimensiones (salud, equidad, eficiencia), con el riesgo
de transformar la salud en un bien de consumo méas26.

El mantenimiento de la permanente e inevitable limitacién de la financiacién destinada a sanidad, frente al crecimiento ilimitado de los
costes.

Recuadro 2. Los retos actuales de los sistemas sanitarios
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Parece inevitable que se amplien en el futuro
cercano los ‘entornos” de

entornos virtuales. Ademas de las
aplicaciones informaticas utilizadas ya en la
consulta diaria (historia electrénica, sistemas

PLATAFORMA DE e[ L1

de apoyo a la decisiones clinicas,...), es
probable un mayor empleo rutinario de la
telemedicina, asi como del uso de Internet en
la relacién con los pacientes, desde las pédginas web del médico o del
centro, hasta los blogs o las comunidades virtuales de pacientes...

Pero reconocer las oportunidades que representan, no deberia hacernos
ignorar las amenazas subyacentes ya citadas. No resulta creible atender tales
demandas con los actuales perfiles y funciones de médicos, enfermeras y
administrativos. En unos casos el cambio podria consistir en la potenciacién
de determinados roles (extender las habilidades de un grupo profesional), y
en otras circunstancias la sustitucién (de unos profesionales por otros), la
delegacion (por un profesional menos experimentado bajo la supervision del
mas experto), e inevitablemente la creacién de nuevos roles profesionales en
AP. También serian Utiles mecanismos formales de gobernanza en red, dada
la habitual participacién del primer nivel en un amplio abanico de redes, tanto
formales como informales.

NUEVOS PROFESIONALES PARA NUEVOS
PACIENTES

En palabras de Lane'3 “algunos de los mejores cerebros deberian estar
en la medicina general puesto que, de todas las ramas de la medicina,
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prestacion de la asistencia: junto a  El elemento
los tradicionales de la consultao el imprescindible de familia sigue siendo una
domicilio (éste dltimo cada vez con ~ CUalquier reforma

mayor importancia), posiblemente €S €l interés de los

aumente la participaciéon de los profesionales

es en la que mas dificil resulta hacer las cosas
bien". Si treinta afios después
de su creacién la medicina de

especialidad tan poco
apreciada por los estudiantes,
algo falla en el diagnédstico vy
tratamiento del problema.
Ademas, el modelo de desarrollo profesional
deberia enriquecerse con nuevas
competencias curriculares (comunicacion,
nuevas tecnologfas, manejo de la complejidad
y la incertidumbre, bioética,...), asi como
sistemas de acreditacién peridédica que
garanticen a la sociedad un nivel adecuado y
permanente de actualizacion. Dar respuesta a
un contexto tan complejo, con el actual modelo
de relacién  funcionarial  entre las
organizaciones y sus profesionales, no parece
la mejor opcién. En este sentido, puede ser
interesante pilotar otras alternativas de trabajo,
incluido el trabajo independiente de los
médicos de cabecera, que pudieran trabajar en
red con otros profesionales (en la mayoria de
los paises industrializados los médicos
generales trabajan como profesionales
independientes). También se necesitan
sistemas variados y flexibles de relacién
laboral que permitan conciliar diferentes
intereses personales y familiares. Por todo ello,
parece imprescindible reformular el acuerdo
tacito que liga a la profesién con la nueva
sociedad, haciendo explicito un nuevo contrato
social 14,




NUEVOS DISENOS “ARQUITECTONICOS”

Saltman y Rico', clasifican los procesos de reforma de la AP en Europa en
una matriz construida a partir de dos criterios: la forma de gobernanza del
sistema (jerarquias, mercados o redes), y los procedimientos utilizados para
fortalecer la AP (aumentar el poder de la AP como responsable de la
atencién, ampliacién de la cartera de servicios como proveedor, o refuerzo
de los mecanismos de apoyo para aumentar sus poderes y funciones). En
Espania, las alternativas se reducen a un modelo jerérquico con escasas
modificaciones, salvo las excepciones citadas en Cataluna.
Paraddjicamente, la mayor parte de las iniciativas existentes actualmente
parecen potenciar el modelo jerarquico, reduciéndose la politica oficial de
descentralizacién a los profesionales, a lo que acuerden sus organizaciones
sindicales o cientificas, o a la posibilidad de elegir un reducido ndmero de
sus objetivos anuales por parte de los equipos de AP. Es muy discutible la
efectividad de este modelo en entornos de cambio répido (donde la
informacién valida estd en manos de los profesionales que prestan la
asistencia). Y si es dificil imaginar que las respuestas a retos como los
planteados puedan surgir de la alta direccién de las organizaciones
sanitarias, lo es aiin mas defender que en organizaciones jerarquicas pueda
haber sitio para innovadores, tan necesarios en los sistemas sanitarios del
futuro (6alguien imagina a profesionales espafioles como los creadores de
Panoramio, recientemente comprada por Google, aplicando sus propuestas
en una organizacion sanitaria espafola?). Por eso, resulta imprescindible
favorecer la experimentacion de modelos escasamente utilizados en
Espafia e incluso de nuevos modelos, con el compromiso explicito de
pilotar, evaluar y difundir los resultados obtenidos.

Para hacer real el cambio es imprescindible un aumento radical de la
financiacién destinada al primer nivel y una disponibilidad de tiempo
adecuada. El trabajo més complejo (el buen trabajo del médico de familia
lo es), deberia disponer de mucho més de diez minutos por consulta.

NO HAY CAMBIO DE ORGANIZACION SIN
CAMBIO DE CULTURA

Los cambios de cultura rara vez son rdpidos, en especial cuando deben
afectar a todos los actores (sociedad, profesionales, gestores, politicos). El
fortalecimiento de la AP podria impulsarse desde la direccién de la

Maria, 82 afos

Desde que murié su marido hace dos afios vive sola.
Tiene un cancer de mama diagnosticado hace un ano,
y acaba de terminar el ciclo de radioterapia tras una
mastectomfa radical. Lleva varios meses con sintomas
depresivos. Diabética diagnosticada hace més de diez
afos, tiene también una hipertensién relativamente
controlada hasta que se inicié el tratamiento de su
tumor. Hace un mes comenzé con dolores en la
espalda que fueron aumentando; el diagndstico
radiolégico sugiere la existencia de metdstasis dseas.
No tiene ningtin familiar cercano que le ayude, y llama
con frecuencia creciente a su médico.

Jasmina, 69 afos

No habla espanol. Lleva cinco meses en Espafa; en
teoria estd arreglando su situacién legal. Acude
habitualmente con su hijo marroqui. En las dltimas seis
semanas ha acudido a consulta ocho veces por
diversos motivos de consulta. Quiere ser atendida por
una médica mujer.

Robert, 19 afos

Estudia. Sale a menudo por las noches. Mantiene
relaciones sexuales sin proteccién con diferentes
personas. Consume algunas pastillas de forma
esporédica, con amigos. Tiene sintomas urinarios
desde hace dos semanas, y febricula ocasional. No
puede entender que tenga que esperar para ser visto
por su médico. De hecho, no comprende como no
puede solucionar su problema sin necesidad de ver a
su médico, a través de Internet o del maévil, medios con
los que soluciona casi todo. Ha contactado con
diferentes péginas web donde le ofrecen solucién a
su problema; pero la solucién no es la misma en todas
(en ocasiones, contradictoria).

Lucia, 11 afios

Es la hija de José, catedrético de universidad. Desde
hace seis meses tiene dolores abdominales que
aparecen casi siempre de noche, un par de horas
después de cenar. Si estd dormida le despiertan. El
dolor a menudo es muy intenso. Lucia es muy buena
estudiante. Como José tiene muy buenos contactos
ha sido estudiada por los especialistas de
gastroenterologia infantil. Le han hecho una ecografia
y una gastroscopia. No encontraron nada. Le pusieron
tratamiento contra el Helicobacter pylori. No ha
mejorado. Al volver a consulta le han dicho que sera
funcional. A Lucia le sigue despertando el dolor por la
noche.

Hsiao es chino

Su familia tiene una tienda en el barrio. Llegé a
Espafa hace dos meses. Ha perdido cinco kilos de
peso en un mes y medio. Tiene un exantema
extendido por tronco, diarrea y fiebre. Apenas habla
espanol.

Recuadro 3. Algunos ejemplos de la heterogeneidad de
pacientes en atencién primaria
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organizacién, como ocurrié en el proceso de
reforma de los afios 80. Pero, para que los politicos
opten por esa opcion, tendrian que tener incentivos
para ello, aparentemente ausentes en este
momento. Menos probable ain es que se genere
desde la propia sociedad, descubriendo las
utilidades de los servicios de la AR vy
demandandolos con la misma energia con la que
hoy se solicita un hospital en cada poblacién.

En cualquier caso, el elemento imprescindible de

al riesgo de los seres humanos'®. Y aunque los
principales afectados por un debilitamiento de la
AP sean sus profesionales, en este momento su
situacion es lo suficientemente cémoda como
para no necesitar implicarse en mayores
compromisos. Asumir “el reto de la mediocridad’,
del que habla Francesc Borrell, producido por la
pérdida de la ilusién en el trabajo cotidiano, y ante
la perspectiva de una vida laboral ain prolongada,
tal vez sea uno de los escasos revulsivos que
podrian desencadenar una nueva etapa de

PLATAFORMA DEL [ E1L

cualquier reforma es el interés de los profesionales compromiso.

en ello. Son conocidos los estudios sobre aversion
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JUAN SIMO MINANA Plataforma 10 minutos

El marco burocratico y controlador que rige la atencion primaria se ha demostrado ineficaz para conseguir la
motivacion de los médicos de familia en nuestro pais. Estos profesionales son conscientes de que se debe fomentar
la autonomia responsable basandose en determinados estandares éticos como la confianza, el compromiso y la
libertad en el desarrollo profesional. Estos valores permitiran el desemperno adecuado de la labor del médico.

a empresa sanitaria se mueve en un entorno social derecho, incentivos extrinsecos, etc.) pierdan eficacia y
cada vez mas complejo que incrementa la gane importancia la necesidad de los estandares
incertidumbre y hace que los mecanismos de éticos . Nuestra atencién primaria necesita evolucionar

control habituales (jerarquia, burocracia, remuneracion, y pasar de ser una cultura organizativa convencional
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debate

El grado de necesidad

orientada al control,
a convertirse en una
nueva cultura de
valores de desarrollo

g 28
humano y ético

Para poder dar sentido al esfuerzo, generar
bienestar ético y emocional y legitimar nuestra
atencioén primaria, necesitamos superar el marco
habitual
controlador)*®. Del reglamento (regulacién

tecnocratico (burocratico-

concretisima de la accién) hemos de pasar al
valor (orientacién general de la accion)48, pues sélo una atencién
primaria estructurada con respecto a valores puede permitir el grado de
flexibilizacién, la capacidad de innovacién, de imaginacién y, por tanto, de
creatividad y responsabilidad que una sociedad democratica y
postconvencional demanda'. Nuestra atencién primaria no sélo se
legitima por la produccién de un servicio que satisfaga las necesidades
de los pacientes (misién externa), sino que, también, debe satisfacer
determinadas necesidades y activar el desarrollo de ciertas capacidades
operativas (desarrollo profesional) y actitudes (virtudes éticas) en sus
médicos de familia, relacionadas con la excelencia en el servicio y el

compromiso con la institucién (misién interna).

Si nuestros responsables y directivos

Los lideres no necesitan tanto poder familia  se
de coaccion ni control pues
atesoran suficiente autoridad,
humanidad y sabiduria

sienten
tratados como personas
y no como meros
recursos® y atribuyen
sentido a su trabajo
desarrollaran todo su potencial intelectual y
emocional para generar productos o servicios
de maxima calidad y satisfaccién para los
pacientes.

MOTIVAR LA CALIDAD DEL
COMPORTAMIENTO
ESPONTANEO

ocultan o escamotean intencionadamente

de control externo viene

determinado por la
calidad del sistema
espontaneo

informacién, si desconfian de quienes les
rodean para asumir nuevas
responsabilidades, y si plantean su trabajo

en clave de fiscalizacién y no en clave de

facilitacién, quizéd nos encontramos ante diligentes capataces, pero no
ante lideres en direccién de personas’. Unicamente si los médicos de
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El comportamiento espontédneo o libre del
médico de familia (aquel que no se influye por
el control externo mediante premios o
sanciones) es muchas veces imprescindible
para la consecucién de los fines de la
atencién primaria (incluida la eficiencia). La
resistencia a aceptar esta conclusién procede
de una forma irracional de entender la
direccion de personas que consiste en pensar
que uno puede conseguir “cualquier cosa” que
le pueda interesar de otras personas a través
de la simple aplicacién del poder coactivo
(estimulos externos tipo premio o castigo) y
del reglamento (formulacién explicita de
todos los aspectos de las acciones
individuales significativos para el logro de los
objetivos) 9.




Con esta vision estrictamente mecanicista, muchos directivos realizan

hipétesis muy simplistas en su enfoque de la direccién de personas, de

modo que cuando se plantean por qué éstas actdan
de una determinada manera, y desde su limitada
teorfa, el Unico modo con el que explican sus
comportamientos (tanto los disfuncionales como los
que contribuyen al logro institucional) se reduce al
ambito de la motivacién extrinseca'©. Por tanto,
calidad  moral  del

importa aumentar la

Debemos aceptar que el
sistema de control externo
tiene unos limites que
reducen su capacidad para

motivar

comportamiento libre o espontaneo del médico de familia a través de

la calidad ética de la estructura, los modos de operar, la cultura de la

organizacién y la de sus directivos, pues todo ello influye en la calidad

motivacional (sensibilidad a moverse por los diferentes tipos de

motivos) de los profesionales’!.

EL AUTOCONTROL ESPONTANEO

PROFESIONAL EXISTE.. Y LO LLAMAMOS

DEDICACION

Una organizacién como la nuestra en la que més del 70% de sus

miembros poseen una cualificacién profesional alta o muy alta (en

muchos casos notablemente superior a la de sus
inmediatos superiores), no puede seguir instalada

en esta hipdtesis
mecaniscista del
comportamiento humano en
la empresa. Debemos aceptar
que, al menos en la préctica,
el sistema de control externo
tiene unos limites que
reducen su capacidad para motivar adecuadamente
a todos los médicos de familia pues una parte
importante del logro se conseguirda mediante el
autocontrol esponténeo de los profesionales. En
nuestra atencién primaria, este sistema espontaneo
del comportamiento (también llamado dedicacion)
puede convertirse en el verdadero motor de la
misma. La dedicacién la forman todos aquellos
comportamientos del profesional beneficiosos para
la organizacion y no regulados ni por el contrato, ni
por el sistema de control externo. La dedicacién de
los médicos de familia puede llegar a ser muy alta
no tanto en funcién de la libertad y calidad
motivacional de cada cual, sino también de la
influencia del grado de calidad moral de la atencién
primaria como organizacion.

MEJOR CONTROL ESPONTANEO,
MENOR NECESIDAD DE
CONTROL EXTERNO

El grado de necesidad de control externo viene
determinado por la calidad del sistema espontaneo.
Y esta calidad depende de la capacidad de los
profesionales de actuar por las consecuencias
(utilidad) que para otros tengan las acciones que
ejecutan en ausencia de coaccién (positiva o
negativa)'!. Se trata del grado de capacidad que el
médico de familia tiene para actuar por motivos
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trascendentes, es decir, de su capacidad para
moverse por el sentido y el valor (valia) de su
actuacién en razén de que la misma sea Util
para otras personas y contribuya a la misién
-tanto externa como interna- de la
organizacién. Es necesario que los directivos
de atencién primaria aumenten la capacidad de
los médicos para moverse por motivos
intrinsecos vy, sobre todo, trascendentes. En la

HWAVNSOINVNBS debate

medida que asf lo hagan, serdn méas directivos
y lideres y menos capataces.

DE CAPATACES A DIRECTIVOS Y DE DIRECTIVOS
A LIDERES

Cuando los directivos de atencién primaria no encuentran otra manera
de mover a su gente mas que mediante motivos extrinsecos
(retribuciones, incentivos monetarios, etc) o normas que bajan al
minimo detalle de los comportamientos, son tan
malos directivos como aquellos médicos
incapaces de otra cosa que atacar sin mayor
investigacién los sintomas referidos por el
paciente. Asi, cuando los gerentes “mueven” a
su gente mediante la versatilidad y atractivo del trabajo que les ofrecen
y del aprendizaje y desarrollo profesional efectivo que les proporcionan
(motivacidn intrinseca), ya estan en otro nivel gestor: ya no son tan sélo
capataces sino que son directivos. Si, ademas, llegan a los motivos més
hondos de la accién humana, haciendo ver a sus profesionales el valor
y sentido (para otras personas) de lo que estan haciendo, entonces, y
sélo entonces, son lideres. Los lideres no necesitan tanto poder de
coaccion ni sufren tanto la incontinente necesidad de controlar pues

22 eidon

atesoran suficiente autoridad, humanidad y
sabiduria.

El desarrollo profesional es
una variable importante de
la calidad de vida laboral

EL PODER COACTIVO NO
CONDUCE A LA EXCELENCIA

A falta de autoridad, humanidad y sabiduria, el
poder, entendido como la capacidad de influir
en el comportamiento de otras personas, se
puede obtener a través de la coaccién externa
(poco importa que el estimulo coactivo sea
positivo o negativo). Pero el poder por si sélo no
controla, necesita un “sistema de control” que
relacione los estimulos con las acciones objeto
de control. Un sistema de control dificil de
conseguir cuando los resultados que se desean
controlar escapan del campo de las variables
meramente técnicas susceptibles de medicién
precisa®. Como sabemos, en
medicina y sanidad existen
muchas cosas importantes que no
se pueden medir facilmente, y
quien piense lo contrario se
instala en una forma grave de escapismo
utépico o neurético. Sabemos que el
comportamiento espontaneo es necesario para
el logro institucional. Pretender regular este
comportamiento mediante burocracias, normas,
premios y castigos es “pedir peras al olmo”
pues se estd pidiendo al instrumento (el control
burocratico) lo que sélo el intérprete (el




estructuras, basadas en el control externo, pueden,
en el mejor de los casos, asegurar niveles minimos
de calidad homogénea, demasiadas veces lindantes
con la mediocridad. A la larga, y siempre que se
considere mas alla del corto plazo, la mejor manera
de asentar la cultura de la calidad en nuestra
atencién primaria sera impulsando el caracter ético
de sus integrantes (directivos y profesionales), y de
la organizacion y cultura que se desarrollan en ella.

CONFIANZA, UNA PALABRA
AUSENTE EN LA JERGA DE
GESTION

La dificultad real para que los directivos de atencién
primaria se esfuercen en intentar gobernar la
misma como lideres y no como capataces es su
falta de confianza por la aversién al riesgo y a la
incertidumbre. La confianza supone una actitud vital
imposible de adoptar por personas u
organizaciones éticamente inertes ya que sienten la
misma como amenaza y no como valor. Esto
explicarfa que demasiadas veces se introduzcan
sistemas de incentivos basados en la desconfianza
hacia el médico. Ocurre asi cuando se motiva
Unicamente de modo extrinseco (incentivos
monetarios): los comportamientos acaban
mercantilizindose, el puro calculo de intercambios
sustenta las decisiones y se refuerza la
desconfianza'3. En el extremo, la absoluta falta de

confianza y de motivacién ética convertiria a la
atencién primaria en un negocio oportunista, al

directivo en un simple capataz manipulador de

profesional) puede dar (excelencia, dedicacién, compromiso, etc.). Las personas y al médico de familia en un mercenario.
burocracias y los mecanismos de control son necesarios en dosis Asi, los capataces terminarian siendo unos tiranos
minimas de manera que no impidan la sin otro instrumento
espontaneidad requerida para que los profesionales  Las burocracias y los “‘gestor” que el puro poder
innoven, creen y tomen iniciativas alineadas con la mecanismos de control son coactivo, y los médicos de
meta institucional y la excelencia. Potenciar la necesarios en dosis minimas familia acabarian siendo
excelencia hasta situarla en un primer plano no es mds  sensibles a la
facil en estructuras organizativas rigidas como la nuestral?. Estas motivacién extrinseca que a las necesidades de los
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pacientes. Progresivamente, la atencién primaria
como organizacién se convertiria en una
estrategia de disefio oportunista formada por un
grupo inestable y desconfiado de personas
conectado Unicamente por intereses individuales
temporalmente (o perdurablemente)
complementarios (no necesariamente comunes)
y, €so si, aglutinados en torno a una hipertrofia de
normas y procedimientos que le darian apariencia

SWAVSOINV/NB/= debate

de institucion.

UNA ATENCION PRIMARIA QUE PERSIGA EL
DESARROLLO Y COMPROMISO

Nuestra atencién primaria debe también activar la motivacion intrinseca y
la trascendente relacionadas, respectivamente, con el desarrollo
profesional y el compromiso con la organizacién. El desarrollo profesional
es una variable importante de la calidad de vida laboral'4 y es
perfectamente objetivable si la organizacién promociona el desarrollo
completo del perfil profesional del médico de familia'®. La atencién
primaria debe lograr el compromiso de sus mejores profesionales. Esto se
puede conseguir mediante la activacién de la motivacion trascendente. El
verdadero compromiso del profesional con la organizacién sélo puede
ocurrir cuando en su estructura motivacional predominan los motivos
trascendentes y la organizacién promueve la satisfaccion efectiva de los
mismos. En el compromiso, el punto de encuentro entre los intereses de
ambas partes (profesional y organizacién) se situarfa en la satisfaccién de
necesidades de terceros participes o no de la organizacién. Para que se
dé el compromiso, la organizacién tiene que ofrecer y facilitar
oportunidades para que el profesional tome decisiones para satisfacer
este tipo de motivos'6. La motivacion por motivos trascendentes
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asentaria en la categoria ética de los
profesionales que entienden la organizacién
sanitaria como un medio que les permite utilizar
sus capacidades personales y profesionales
para satisfacer necesidades reales!”.

DE LA GESTION DE LA
SOSPECHA A LA DE LA
CONFIANZA

En nuestra atencién primaria hemos de
conseguir que sus integrantes asuman
cooperativamente el proyecto comin de la
responsabilidad institucional relacionada con su
misién. Para ello, necesitamos en primer lugar,
descubrir, reconocer 'y potenciar las
capacidades de los médicos de familia,
devolviéndoles el poder a ellos, pues cada vez
estdn mds capacitados para responder a
nuevos objetivos; en segundo lugar, clarificar
las reglas de juego y los valores compartidos,
pues la cooperacién responsable no germina
cuando la opacidad y la ausencia de veracidad
y de coherencia entre lo que se dice y lo que se
hace anidan en la institucién (organizacién
hipdcrita); y, por ultimo, sustituir una gestién de
personas de la sospecha por una de la
confianza. Pero  este  proyecto de
responsabilidad compartida debe ir mas alla de
la cosmética y la fabulacién. Si el cambio no es
profundo, nos situaremos en una cultura o
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a interaccion entre el
meédico y el paciente es un
instrumento terapéutico
importantisimo




“Un paciente informado ayuda a
calibrar el dialogo en la consuita
v obliga a abandonar un
paternalismo dominante”

ALBERT ORIOL BOSCH

Presidente de la Fundacion Médica. Ex-Director General del Instituto de Estudios de la Salud (IES)

de Cataluna

Ibert Oriol, médico y cientifico, es uno de los

nombres clave en la Educacion Médica espanola.

Esta convencido de que para formar a los médicos
que la sociedad requiere, es imprescindible un marco
conceptual en el que apoyarse. Entre otras, estas fueron las
razones que le hicieron promover la educacion médica en el
ambito internacional donde ha ocupado los mas altos
puestos a nivel europeo y mundial. Con el mismo objetivo,
trabajé durante muchos anos en puestos decisivos en los
drganos de gestion sanitaria de la Generalitat de Cataluna.
Su labor ha sido valorar las necesidades de salud de la
poblacién y encontrar la manera de “educar” al personal
sanitario para satisfacer esas demandas. Ser médico, en
palabras del Dr. Oriol Bosch, “no es un producto acabado”
ni depende exclusivamente de la formacién académica, sino
de su evolucién y adaptacion a los cambios sociales,
culturales y sanitarios. Un proceso determinado por una
educacion basada en la competencia profesional y en la
constante revision del concepto de profesionalizacion
médica.

¢Esta en crisis la profesion médica?

Yo creo que si, pero habria que puntualizar esta afirmacion.
Si tenemos en cuenta que el contrato social de la profesion
estd caducando desde hace muchos afos, si podemos decir

que la profesién médica esté en crisis. Lo que ocurre es que

como cualquier otra, esta crisis constituye también una
oportunidad ya que nos permite replantear la relacién de
servicio con la sociedad. Si somos capaces de hacer este
andlisis, de modificar las clalsulas no escritas de la
profesién, estaremos aprovechando la crisis como una
oportunidad de cambio.

<¢Qué soluciones se deberian aportar?

Podemos quedarnos en las soluciones “proletarias”, dirigidas
exclusivamente al aspecto econémico, al “pago por horas” por
decirlo de alguna forma, pero este no es el camino, sobre todo
si entendemos la profesién como un tipo de ocupacién en la
que prima la vocacién de servicio. La contraprestacion
econdémica se da por descontado, pero no supone la esencia
de la relacion profesional. A diferencia de la ocupacion, la

profesién no sélo se mueve por el lucro.

Sin embargo, los médicos se quejan de estar mal
pagados...

Es que esta situacion es la mas entendible de nuestra crisis y,
por eso, siempre es susceptible de convertirla en noticia o en
debate, pero no es la verdadera causa de la crisis de nuestra
profesion. Hay muchas més razones, aunque es cierto que si la
contraprestacién econdémica es baja o no satisface a los
profesionales, es porque esta fracasando el contrato social. De

hecho, yo creo que tendriamos que analizar la relacion que

27 eidon



obligatoriamente existe entre el descenso de la valoracién de la profesion y

el descenso en los salarios.

Usted ha dedicado muchos afos de su vida a la educacion
médica. ¢cCuales han sido sus objetivos?

Procurar la mejora profesional en todos los dambitos y en todos los
mecanismos evaluativos internos y externos, asi como los que estan

relacionados con la capacidad de autocritica y, por descontado, con los
sistemas de regulacién social y los procesos de acreditacién. Mantenemos

una serie de credenciales que sirven para demostrar de cara a la sociedad mundo anglosajon eran Utiles como sistema
que el portador de ellas es competente. Pero frente al paciente, los médicos evaluador también en China. Si en Espafia se
deberian obtener unas credenciales que fueran mas alld de aquéllas que hiciera la segunda parte de este estudio,
obtuvieron en su dia y que le capacitaron para iniciar su vida profesional. Esas probablemente los resultados serian muy
credenciales se concretan en tres vias. Primero, los conocimientos que le parecidos.
permitan entrar en esa profesion; segundo, un tiempo de préctica, y tercero,
una via importante que es la experiencia. Diganos algunas de esas caracteristicas
comunes
Usted ha vivido muchos anos fuera de Espafa cen qué se La primera era la necesidad de poseer
diferencian sus colegas europeos o americanos de los determinados conocimientos cientificos pero
espanoles? como se trataba de un requisito tan obvio, la
En realidad, en muy pocas cosas. Si es cierto que se aprecian algunas situamos en el dltimo lugar de la lista. La segunda
diferencias que corresponden a los patrones culturales de cada sociedad, fueron los valores del profesionalismo: un médico
pero lo curioso es que se encuentran muchos mas factores comunes. 6Existe no es médico en ninguna parte del mundo si no
un médico que, sin necesidad de que se vista de médico, sea identificable defiende el espiritu de servicio y si no sigue un
como tal en todo el mundo independientemente de donde haya aprendido su codigo ético que le impida hacer un mal uso de
profesion? Esta pregunta fue la que nos hicimos hace cinco afos cuando esa capacidad que le confieren sus
iniciamos un estudio en el que se pretendia definir conocimientos para curar. Estas

cudles eran las caracteristicas de la profesion Un médico no es médico
en ninguna parte del
mundo si no defiende el
espiritu de servicio

fueron las cualidades que se
médica. Aunque el grupo de trabajo procedia de plantearon como identificadoras de
culturas muy distintas, logramos definir 66 rasgos estos profesionales. En realidad, se

comunes. Es muy interesante asumir este concepto trata de redescubrir el juramento

global. Ademéas, este grupo disefid los instrumentos hipocratico, de reformular un
de evaluacién necesarios para medir las caracteristicas mas significativas y compromiso con la sociedad. La sociedad
se aplicaron en nueve facultades de medicina chinas, una cultura muy necesita al médico, pero el médico necesita
distinta. Pues bien, se pudo demostrar que estos instrumentos validos en el adaptarse a las necesidades de la nueva sociedad
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y si no son capaces de hacerlo, entonces la sociedad inventard otro grupo
que sustituya al médico.

c¢Y cree que el médico se esta adaptando a los cambios sociales
y culturales que ha tenido nuestro pais en los ultimos afos?
Desgraciadamente si, y digo desgraciadamente porque esta asumiendo unas
nuevas circunstancias que le hacen abandonar el espititu de servicio. Se esta
convirtiendo en un proletario de alta cualificacién en el sentido socioldgico de
la palabra, pero no se adapta como profesional, no abandera los valores del
profesionalismo como el liderazgo o el reconocimiento social. Sin embargo,
exige mantener los privilegios de ese profesionalismo como la
autorregulacion de su propio trabajo.

¢Son suficientemente autocriticos los médicos?

Yo creo que si, pero nunca se es suficientemente autocritico. Es evidente que
la autocritica es el elemento clave para poder recomponer el nuevo contrato
social. Una de las caracteristicas de las profesiones es la busqueda de la
excelencia y a ello se llega por el andlisis de los propios errores.
No podemos olvidar que la profesién médica es peculiar. Es una
de las méas antiguas de la sociedad y tendriamos que
remontarnos al sacerdocio para encontrar algo similar, sin olvidar
que, a pesar de muchos valores similares, l6gicamente los
médicos dejan de creer en la fuerza salvadora del poder divino
para buscar la fe en los aspectos cientificos naturales.

<Y no cree que los médicos han defendido ese estatus parecido
al del sacerdocio durante muchos anos?

Podrfa parecer, pero lo cierto es que desde hace mucho tiempo los
pacientes acuden al médico con mucha informacién y esto ha modificado
la relacién médico-paciente. Es cierto que al principio esta relacién mas
igual supuso un choque para el médico, pero yo creo que poco a poco
hemos asumido que un paciente informado ayuda a calibrar el didlogo en
la consulta y obliga a abandonar un paternalismo dominante. No podemos
negar que cuanto mas informado esté el paciente mas fécil sera
conseguir el objetivo de la consulta.

La contraprestacion
econOmica se da por
descontado, pero no supone
la esencia de la relacion
profesional

Usted se ha referido en varias ocasiones a
la desprofesionalizacion como una nueva
problematica de la profesion médica ca
qué se refiere con este término?

Los médicos estan perdiendo algunos de los
valores del profesionalismo, entre los cuales esta
su propia autoestima. Es un proceso de desgaste
que va a continuar hasta que no se plantee un
nuevo contrato social més ajustado a la realidad.
La medicina ha pasado de ser en poco més de 50
afos una actividad individual a convertirse en una
actividad en la que se toman decisiones en grupo,
en sistemas financiados publicamente. Incluso la
medicina privada también se ejercita en sistemas
organizados. El médico ha pasado de tomar
decisiones en solitario a trabajar en equipos
organizados, aunque la Ultima decisién, la que
conlleva riesgo, la
toma siempre uno
individualmente. La
interpretacion de
las pruebas, de los
sintomas... siempre
es unipersonal, pero trabajar dentro de un sistema
obliga a modular la autonomfa profesional, lo que
algunos interpretan como interferencias de los
sistemas de gestién, pero en realidad se trata de
aunar opiniones de distintos grupos profesionales.

<Qué papel deben tener los colegios y las
sociedades cientificas en la autorregulacion
de la profesion?

En el sistema de acreditacion de cualquier profesion
deben participar otros agentes sociales que lo
legitimicen. En nuestra sociedad, los poderes
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publicos son los que crean este sistema de regulacién, pero hay que evitar

que se conviertan en procesos burocraticos de la Administraciéon que
desresponsabilicen a los profesionales. No podemos olvidar que es entre
los propios profesionales donde se encuentran los criterios de
profesionalidad.

<Como han afectado las tecnologias de la informacion al ambito
sanitario?

Yo creo que de manera positiva. Las nuevas tecnologias nos han ayudado
en labores mds rutinarias y nos han dejado tiempo para dedicarnos a

factores mas emocionales, también

Entre los propios muy importantes en la relacién con el
profesionales es donde se  sciente. Gracias a la informatica
encuentran los criterios podemos imprimir répidamente las

de profesionalidad pautas posolégicas de un tratamiento

y dedicar més rato a preguntar cémo
se siente el paciente, qué es lo que le preocupa y cémo se puede actuar
sobre esos elementos.
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<¢<Cree que los médicos estan preparados
para asumir esta nueva relacion basada
en la emocion?

Es evidente que los avances técnicos son una
herramienta imprescindible de la que no podemos
prescindir, pero dominar la técnica no es
suficiente para ser un buen médico. Dominar la
alta tecnologia no estd refiido con ser un
profesional sensible, no son conceptos
antagénicos. No podemos olvidar que la
interaccién entre el médico y el paciente es un
instrumento terapéutico importantisimo. Una parte
esencial de la labor médica deriva de la entrevista
y de la historia clinica y no de las pruebas
complementarias.

Usted ha vivido en primera persona
cambios muy importantes en la sanidad
espanola ¢Cual es el problema mas
acuciante que aun queda por resolver?

En el momento actual, creo que los problemas
que tiene nuestro sistema no son los problemas
cotidianos, sino los que se derivan del modelo
sanitario. El modelo del estado del bienestar tiene
que renovarse sin renunciar a ninguno de los
logros  obtenidos, debe  enriquecerse
incorporando un valor: el de la libertad del
ciudadano, o lo que es lo mismo, la
responsabilidad del ciudadano. El paciente tiene
la responsabilidad de equivocarse, aunque el
sistema debe aconsejarle, educarle, pero no sé si
debemos imponer nuestros criterios, porque
parece que con ello se consigue un cierto grado
de desresponsabilizacién y esto genera la figura
del “gorrén™ si hay barra libre... utilicemos el
sistema para cualquier cosa. Mire que curioso: la




Nuestro sistema esta consulta mas frecuente entre los
excesivamente regulado y pediatras de la Costa Brava en verano
eso disminuye la libertad son las picaduras de mosquito. Si
¥, por consiguiente, la cualquier contratiempo lo convertimos
responsabilidad en un problema sanitario que debe
resolverse por el sistema, la sociedad no
se sentird responsable de casi nada. No podemos pedir al sistema la
felicidad.

¢Por qué recomendaria a un joven indeciso que eligiera esa
profesion?

A los jévenes hay que darles oportunidades para experimentar, y la
responsabilidad de que esto sea asi es, en gran parte, de la Administracion

Profesion: médico

para que desregule y quite rigidez al sistema. Nuestro
sistema esta excesivamente regulado y aunque esté
hecho con la mejor de las intenciones, disminuye la
libertad 'y, por consiguiente, también la
responsabilidad.

Albert Oriol nacié en Barcelona en 1934. Alli estudié Medicina,
pero completé sus estudios de postgrado en Hamburgo y pasé
varios anos en EE.UU. En 1964 se incorpora a la Catedra de
Fisiologia que dirige el Prof. A. Gallego en la Facultad de Medicina
de la Universidad Complutense de Madrid, como Profesor Adjunto.
En 1968 regresa a la Universidad Autonoma de Barcelona como Coordinador de Estudios y
encargado de la catedra de Fisiologia. En 1976 es Decano electo de la Facultad de Medicina de la

Universidad Complutense.

Desde1982 hasta 2004 presta servicios en Comision de Servicios especiales al “Govern de la
Generalitat” de Cataluha como Director General en el Departamento de Sanidad con el encargo
de poner en marcha y dirigir el “Institut d'Estudis de la Salut”. De 1984 a 1986 es Director General
de Ordenacion y Planificacion Sanitaria. Ha sido Primer Secretario de la Sociedad Espaiiola de
Educacion Médica (SEDEM), presidente de las Sociedades Espaiolas de Ciencias Fisiologicas y
de Endocrinologia y vicepresidente de la de Bioquimica. También Presidente de la Association of
Medical Deans in Europe (AMDE), consultor de la OMS (Oficina Regional Europea) en miiltiples
ocasiones en la década de los 80 y miembro del Core Comiteé del Institute for Internacional
Medical Education de Nueva York (2001) y del Board of Directors del Project Globe Inc. (2006).
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Asensio Lopez Santiago

Jete del Area de Innovacién y Desarrollo
Fundacién para la Formacién e
Investigacion Sanitarias

Consejeria de Sanidad, Region de Murcia

LA CARRERA DEL PROFESIONAL
SANITARIO EN ESPANA

El afio 2003 se convirtié en el punto de inflexién para el desarrollo
de la carrera profesional en el sector sanitario. Coincidieron la
aprobacién de la Ley de Cohesién y Calidad de Sistema Nacional

E | desarrollo de la carrera profesional es uno de Salud, la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias y la
de los grandes retos actuales del sistema Ley del Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de

sanitario espanol, que podria verse truncado salud. En estas tres leyes se hace una referencia expresa y
si se deja gobernar por la aparicion de intereses detallada a la necesidad de implantar la carrera profesional de los
particulares. Una clara vision de cual ha de ser su profesionales sanitarios del Sistema Nacional de Salud,
contribucion para mejorar el servicio que se ofrece reconociéndose como ‘el derecho de los profesionales a
a la salud de los ciudadanos, sera el mejor de los progresar, de forma individualizada, como reconocimiento a su
antidotos posibles. desarrollo profesional en cuanto a conocimientos, experiencia en
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“Una vision critica de la formacion en
bioética en Espana

Rogelio Altisent

Profesor de Bioética en la Universidad de Zaragoza

El aterrizaje de la bioética en la formacién académica espanola, hasta donde yo conozco,
se sitla en el Magister de Bioética de la Universidad Complutense dirigido por el profesor
Gracia Guillén en 1988. Con el paso de los afos, otras universidades han incorporado
estudios de postgrado en bioética que actualmente suman en torno a la decena, una oferta
que llama la atencién si tenemos en cuenta que se trata de una formacion que dificilmente
habilita para un puesto de trabajo, y que generalmente es cursada por profesionales ya
establecidos. Este es un primer dato a tomar en consideracién, pues significa que Espana
dispone de una red aceptablemente dotada que se acerca al millar de profesionales, con
titulacion post-graduada en bioética, formados y motivados para el estudio de la dimensién
ética de la actividad sanitaria, distribuidos por la mayoria de los hospitales y en bastantes
areas de atencién primaria. Hay, por tanto, motivos para hacer una valoracion optimista en

este capitulo.

Donde las cosas no se pueden ver de forma tan positiva es en la formacién continuada en
bioética de los profesionales sanitarios. En mi opinién, ahi tenemos un problema. El caso
es que el potencial de estos cientos de titulados en bioética no se ha traducido en un
impacto docente proporcionado. Los cursos de bioética ofertados en los centros sanitarios
a menudo se han nutrido de una minorfa muy motivada de ‘ilustrados’, y por jévenes
generaciones de enfermeria en situacion de interinidad, a la bdsqueda de puntos para la
promocion. Pienso, por ello, que no se ha llegado al “gran publico’, es decir, a esa “‘masa
critica” que es dificil de definir, pero que vertebra las plantillas de los centros sanitarios. Es
probable que algunos lectores frunzan el cefio ante este comentario y me reten con
ejemplos de actividades de bioética muy exitosas. Acepto la réplica; yo también puedo
contar experiencias muy positivas. Pero lo que ahora quiero sefalar es el problema general
que requiere un adecuado diagndstico y tratamiento: la docencia y el aprendizaje de la

bioética todavia no se ha vestido de largo en el escenario de la préctica clinica.

Hay dos indicadores que pueden servir para que cada cual evalle la situacién en su propio
entorno: 1°) La incorporacién del anédlisis de aspectos éticos en las sesiones clinicas, con
la naturalidad con la que se discute sobre un diagnéstico diferencial o sobre alternativas
terapéuticas. Y no tanto porque haya un “pepito grillo” que sale con el ‘raca-raca’, sino
porque los responsables de la docencia y los tutores preguntan por las cuestiones éticas
cuando observan que se han pasado por alto. 2°) Actitud de los residentes que, en muchos
casos, valoran como “prescindibles” los médulos de bioética que se han introducido en los
programas de bastantes especialidades. Ambos indicadores estdn en el fondo muy
relacionados porque la respuesta estd en buena medida en la metodologia docente.
Tenemos que mejorar el modo de ensefiar, o mejor dicho, el modo de promover el

aprendizaje de la ética clinica. Este es el objetivo de los cursos Bioética 4x4 organizados

por la Fundacién de Ciencias de la Salud que se

caracterizan, ademas, por una seleccion de temas que
sintonizan con las necesidades reales de los profesionales.
Sostengo la tesis de que los programas de bioética
tradicionales han estado excesivamente sesgados hacia
los intereses de los docentes, resultando poco atractivos
para quien no tiene una especial aficién por la bioética.
Este esfuerzo por aproximarse a las cuestiones éticas que
realmente preocupan en la préctica clinica también se ha
plasmado en el curso on-line promovido por la semFYC,
donde se desarrollan 10 temas a partir de casos practicos

reconocibles para cualquiera profesional.

Por (ltimo, una consideracion esperanzadora sobre la
docencia de la bioética en el pregrado. Hablo desde una
gratificante experiencia personal al comprobar el interés de
los estudiantes de medicina por entrar a reflexionar y
estudiar la dimensién ética de su futura actividad
profesional. En estos momentos, son pocas las Facultades
de Medicina que tienen la Bioética como asignatura
obligatoria, siendo optativa en la mayorfa. Sin embargo, el
Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina ha solicitado
que se promueva un programa longitudinal de aprendizaje
en bioética, de tal manera que se impregne el conjunto de
la formacién a lo largo de la licenciatura. Los estudiantes
entienden que la aportacién de |a bioética a la formacién
del médico va més alla de una asignatura. La formacién en
actitudes, la adquisicion de conocimientos y el
entrenamiento en habilidades, requieren un proceso de
maduracién personal que no se puede encerrar en unos
meses de clases y practicas. La idea es distribuir a lo
largo de los seis afos pequefas dosis de recuerdo al
hilo de las diferentes areas de conocimiento.
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las tareas asistenciales, investigacion y cumplimiento de los objetivos de la
organizacion en la cual prestan sus servicios”.

Con la publicacién de estas tres leyes se ha abierto un proceso encaminado
a mejorar la gestién de los recursos humanos del sistema sanitario espafiol.
Sin embargo, el debate sobre la necesidad de articularlo viene de mucho
tiempo atrés, precedido de un periodo de mas de veinte afos. Durante todo
este tiempo se han sucedido los debates y las demandas procedentes del
&mbito profesional, y se han dado a conocer diversos borradores y
propuestas que apenas tuvieron implantacién real en alguna Comunidad
Auténoma.

No es facil concluir por qué es ahora el momento en el que se esta
desarrollando la carrera profesional, aunque sin duda ha influido un cierto
clima de malestar que se transmite entre los profesionales sanitarios.
Abundan los mensajes de desgaste, desmotivacion, sobrecarga asistencial,
crisis del profesionalismo, pérdida del poder adquisitivo, falta de autoridad
o de dificultades de los profesionales en la relacién con los usuarios del
sistema sanitario. Mensajes que, sin duda, han contribuido a facilitar la
adopcion de propuestas encaminadas a evitar una posible fractura entre las
organizaciones sanitarias de nuestro pais y los profesionales, siendo una de
ellas el desarrollo de la carrera profesional.

En todo caso, mas alld del contexto profesional actual,
llama poderosamente la atenciéon que una

organizacién de servicios como es la sanitaria, que ==
g » 9 sus habilidades,

La autonomia permite a los
profesionales perfeccionar

en cuenta la complejidad en las estructuras de
gestion de las organizaciones sanitarias, en las
que el trabajo de los profesionales es capital para
conseguir su producto final. Tal como veremos
mas adelante, la ausencia de una clara
planificacién en las politicas de recursos
humanos, se ha compensando con un equilibrio
inestable entre los intereses de los profesionales,
de los usuarios y de la organizacién.

Una carrera con riesgos

No es exagerado afirmar que el desarrollo de la
carrera profesional conlleva riesgos para el
sistema sanitario. No debemos olvidar que uno
de sus objetivos ha de ser el de instaurar un
equilibrio entre los intereses de los profesionales,
la organizacién y los ciudadanos, que se exprese
en un resultado éptimo en el producto final. Entre
las posibles amenazas que derivan del desarrollo
de la carrera profesional, probablemente el
riesgo mdas importante deriva de que su
implantaciéon acabe siendo
ineficaz para el sistema
sanitario, es decir, incapaz de
aportar beneficios para el

cuenta con cerca de doscientos mil sanitarios practicamente sin sufrir desarrollo de los profesionales

profesionales, no disponga de una politica de recursos  jnterferencias
humanos que contemple la carrera profesional como

herramienta capaz de mejorar las competencias profesionales y de
transmitir los objetivos de la organizacién. Podemos atribuir esta carencia a
una falta de sentido comun o de impericia de nuestros gobernantes que,
hasta la fecha, no han respondido a una de sus obligaciones
fundamentales, como es gestionar de manera dptima a los profesionales
que trabajan para el sistema sanitario publico. Sin embargo, hemos de tener
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ni de los intereses para la

organizacion. Esta situacién
serfa preocupante porque se habria dejado pasar
una buena oportunidad para mejorar el sistema
sanitario. Sin embargo, el riesgo mas grave serfa
que este proyecto terminara en un efecto nocivo
y perverso para el sistema sanitario, en el que se
acabaran premiando a los menos capaces, que




Dicen los pacientes

Nieves Barragan Brun

Grupo Comunicacion y Salud
Médico de familia - CAP Vallcarca (Barcelona)

La comunicacion es el instrumento necesario para que el médico pueda ser Util al paciente
que solicita consejo. Pero nos preguntamos, ¢dénde aprenden comunicacién los médicos?
Por algdn motivo, la comunicacién no forma parte del curriculum universitario de los
estudios de medicina. Asi pues, sélo algunos médicos han tenido la suerte de poder
acceder a un taller de “entrevista médico-paciente’, y sélo una minoria han podido ser
tutorizados.

Por suerte, el saber popular y también la evidencia cientifica, ponen de manifiesto que los
médicos que son buenos comunicadores consiguen mejores resultados en salud y, sobre
todo, més satisfaccion en sus pacientes. Asi, a pesar del “olvido universitario’, tanto los
profesionales como la sociedad, mantienen vivo el interés por formarse en comunicacion.
A finales de los 80 y en la década de los 90, se configura en Espaia el Grupo
Comunicacién y Salud liderado por Francesc Borrell. En 1989 se organiza el Primer Taller
Nacional de Entrevista Clinica en Barcelona. Desde entonces se celebra cada afio. En el
2003 se constituyé una “junta coordinadora” a nivel estatal con el d4nimo de organizar la
representatividad del grupo y poder dar respuesta a los mdltiples encargos docentes.
Aunque enmarcado dentro de los grupos de semFYC (Sociedad Espanola de Medicina
Familiar y Comunitaria), el grupo es abierto e integra otros colectivos relacionados:
enfermeros, pediatras, técnicos de salud, psiquiatras, psicélogos, etc.

La formacién en comunicacién se ha desarrollado fundamentalmente a través de las
Unidades Docentes (UU.DD.) de Medicina de Familia. Aunque no constaba en el
programa, se instaurd la tradicion de incluir “los talleres de entrevista clinica” para los
residentes de familia. En algunas UU.DD. se ha desarrollado también el “taller de entrevista
motivacional” y en 2002 se aprobé el nuevo programa de la especialidad de MFyC, en el
que se considera, por fin, la comunicaciéon como un eje central de la especialidad, y se le
da contenido de igual forma que al resto de las materias clinicas.

Sin embargo, los residentes de otras especialidades tienen una formacién més reducida
en temas de comunicacion, ya que alun son pocos los hospitales que consideran estas
materias en la formacién. Cirujanos, traumatélogos, dermatélogos, pediatras, etc. pueden

acceder a un curso en su primer afo de residencia segun el hospital elegido.

Lejos del ideal formativo, algunas UU.DD. encuentran dificultades en esta materia. Los

tutores pueden o no estar formados en comunicacién y, actualmente, no existe un plan

reglado de formacién de tutores en algunos lugares de
nuestra geografia. De hecho, algunos, ni siquiera han
hecho el curso basico de entrevista clinica.

Ante esta situacion, hay que avanzar en formacion y hay
que homogeneizar, pero compaginar la asistencia y la
docencia es una tarea complicada. La universidad deberia
aprovechar la oportunidad de la “declaracién de Bolonia”
para adaptar sus ofertas docentes a la realidad laboral y
profesional, incluyendo novedades como la comunicacién
en sus materias troncales y en la oferta de créditos. La
formacién de los tutores de postgrado ha de ser una
prioridad dentro de las UU.DD. para dar respuesta a los
objetivos de los programas de las especialidades médicas.
Y es que todas las especialidades médicas, incluidas las
quirdrgicas, deberfan tener formacién en comunicacion.
También es necesario establecer sistemas de acreditacion
de docentes en comunicacion e imprescindible que el
sistema sanitario y las instituciones docentes establezcan
contratos laborales “imaginativos” que permitan desarrollar
la actividad asistencial y docente de una forma
proporcionada sin detrimento de la relaciéon con los
pacientes.

La Fundacion de Ciencias de la Salud tiene experiencia
consolidada en el desarrollo de programas formativos
relacionados con la comunicacion médico-paciente, ya sea
desde el punto de vista general hasta de manera

especifica por dreas terapéuticas.
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aumentara toda la carga burocratica, o que se promovieran desviaciones con
perjuicio sobre los usuarios.

Los legisladores han sido conscientes de estos riesgos. Las tres leyes
enuncian y promueven la carrera profesional, pero sélo recogen algunas lineas
marco de actuacién. El espiritu de las tres leyes refleja un modelo de carrera
profesional que podria definirse como un “instrumento para la ordenacién de
los recursos humanos, en atencién tanto a los intereses de los individuos como
de la organizacion, que permite planificar la trayectoria profesional que puede
seguir una persona dentro de la misma, mediante requisitos, reglas vy
condiciones establecidos con caracter previo”

Con esta definicién de partida, y atendiendo al marco
de regulacién de nuestro sistema sanitario, se ~Una de las

administraciones sanitarias y las organizaciones
sindicales, aunque sin claros resultados hasta la
fecha.

La complejidad de las
organizaciones
profesionales
Los sistemas sanitarios son organizaciones
complejas en las que existe una tension
permanente entre los objetivos de los
administradores y los objetivos de los profesionales.
Los estudios de Mintzberg expresan con claridad
los equilibrios de poder en las
organizaciones  sanitarias y  su

establecen los siguientes elementos en la carrera cOnsecuencias mas importancia en la planificaciéon de las
profesional: es un derecho individual del profesional al ~ acusadas de la libertad politicas de recursos humanos. Afirma
servicio del Sistema Nacional de salud; se integra en ~ d€@ accion es la gran que el poder del profesional deriva de

los diferentes sistemas existentes en nuestras val"iabilidafl en la
organizaciones publicas; tiene caracter voluntario; es practica clinica
un modelo descentralizado sin perjuicio de los

derechos de los profesionales para la libre circulacién; constituye un elemento
de motivacién garantizado econémicamente para el reconocimiento de los
profesionales; pretende convertirse en un instrumento basico de ordenacién
del personal; se establece un periodo de cinco afos para cada nivel; se asigna
especial valoracion al trabajo asistencial, pero incorporando méritos en
investigacion, docencia, formacién y gestion clinica; y se constituye la Comisién
de Recursos Humanos del SNS que velaré por las garantias de cumplimiento
en todas las administraciones del sistema sanitario espanol.

Sin embargo, quedan fuera de la regulacion los aspectos mas sensibles de su
desarrollo. Elementos como la acreditacién y evaluacién de los méritos, las
diferencias que existirdn entre profesionales para la equiparacion de los
méritos segun lugar de trabajo, criterios para diferenciar entre la gestion
asistencial y la gestion administrativa, modelos de progresién profesional o
cartera de incentivos diversificados, no exclusivamente retributivos
(dedicaciones especiales, incentivos profesionales, etc). Algunos de estos
aspectos ya han entrado en un proceso de negociacién entre las
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que su trabajo es demasiado complejo

para poder ser supervisado por

directivos o normalizado por analistas. El
control sobre su propio trabajo implica que el
profesional trabaje con relativa independencia de
sus colegas, pero en estrecho contacto con los
pacientes. Ello le brinda al profesional una
considerable autonomia en su trabajo. El
profesional suele identificarse mds con su
profesion que con la organizacién donde la practica.
Los profesionales no sélo controlan su propio
trabajo, sino también ansian un control colectivo de
las decisiones administrativas que les afectan,
como la contratacién de colegas, los sistemas de

promocion o la distribucién de los recursos.

Por otro lado, los directivos de las organizaciones
profesionales se encargan de actividades
secundarias, administrando los medios para la

actividad principal realizada por los profesionales.




Formacion en drogodependencias

José Zarco Montejo
Meédico de Familia. CS Ibiza. Profesor Asociado de la UCM.
Coordinador del Grupo de Intervencion en Drogas semFYC

La formacién en drogodependencias en Espana ha seguido un desarrollo paralelo al de la
atencién sanitaria a los drogodependientes en los tltimos 30 afos. Se parte de una carencia
de actividades formativas tanto en pregrado y postgrado como en lo que respecta a la
formacion continuada y, en primera instancia, intenta responder a las necesidades de los
profesionales que comienzan a trabajar en la red de atencién a los drogodependientes sin una
formacién ni cualificacién previa. Ante esta situacién, se ponen en marcha diferentes
actividades formativas, generalmente como cursos presenciales, organizados por diferentes
instituciones, administraciones publicas y privadas, universidades, etc, bien en forma de
master o como cursos de especialista en toxicomanias y/o drogodependencias.

Por otro lado, la precariedad del tipo de contratos en los dispositivos de atencién a
drogodependientes, la falta de reconocimiento profesional a la labor de los profesionales que
alli trabajaban, y su escasa estabilidad laboral, dificultaban un desarrollo profesional especifico
con una formacién adecuada.

Cabe resaltar la falta de implicacién inicial de la red sanitaria piblica en sus diferentes ambitos
de atencién (atencién primaria, especializada y red de salud mental) en el tratamiento de los
drogodependientes. Estos, especialmente los heroinémanos por via intravenosa, eran
considerados pacientes non gratos a los que sélo se les daba asistencia en contactos
esporédicos, fundamentalmente cuando acudian a urgencias por sobredosis o por las
consecuencias infecciosas de sus pautas de consumo (VIH/sida, hepatitis C y B...).

De forma excepcional, se iniciaron experiencias puntuales de tratamientos de mantenimiento
con metadona en centros de salud, con resultados més que aceptables, que conllevaron
actividades formativas para profesionales de atencién primaria con la idea de hacer extensivas
estas experiencias. No obstante, finalmente no tuvieron el desarrollo asistencial posterior para
el que se habian disefado. Asi la participacion de la atencion primaria, en el mejor de los
casos, se redujo a la dispensacién de metadona en algunas areas sanitarias muy concretas
de diversas CC.AA.

En la actualidad, los efectos del sida, el desarrollo de nuevos tratamientos, la aparicién de
otras drogas en el mercado nacional, los cambios en los patrones de consumo de las
diferentes drogas y la “normalizacién” de las mismas, han hecho que tanto las necesidades
sociales como las que tenian los propios profesionales e instituciones, sean completamente
distintas. De forma paralela las unidades extrahospitalarias de Salud Mental se han ocupado
mas del abordaje de diferentes aspectos de las drogodependencias, sobre todo, en el
tratamiento del alcoholismo.

Un estudio liderado por la Fundacién de Ayuda contra la Drogadiccién (FAD), no sélo
mostraba la intencién de una mayor implicacion por parte de los médicos de familia en este
problema, sino que sefalaba cualquier formacion especifica como el elemento diferenciador
mas significativo a favor de asumir un mayor papel y ser capaces de desarrollar més tareas.
Asf la Fundacién Ciencias de la Salud y la FAD disefiaron un interesante programa formativo,
Programa de Formacién y Consulta Drogas y AP, dirigido a la formacién de los profesionales
de atencién primaria cuyo contenido consiste en el desarrollo de situaciones clinicas

habituales en la consulta a través de videograbaciones que
se analizan desde |a perspectiva de la entrevista motivacional,
programa adaptado a diversas CCAA. y que se acaba de
aplicar con mucho éxito en los profesionales sanitarios de las
prisiones y que tiene el soporte del Plan Nacional sobre
Drogas .

Las universidades, publicas y privadas, los Colegios de
Médicos, las Agencias de Formacion de las diferentes
CC.AA, las ONGs, y gran diversidad de organismos, estan
realizando numerosas actividades formativas en relacion con
las drogodependencias, con acreditacién oficial. Son cursos
presenciales, a distancia o mixtos, pero la dispersién en la
atencion a los problemas relacionados con el consumo de
drogas sigue siendo un hecho. Existen redes asistenciales y
diferentes dispositivos que trabajan en lineas paralelas y sin
la coordinacién adecuada, lo que dificulta el desarrollo
profesional en el abordaje de los mismos. Mientras tanto, la
sociedad espafiola reclama, cada vez con mayor intensidad,
una respuesta integral e integrada, alin a pesar de que la
realidad diste todavia mucho de cubrir esta necesidad.

La Comisién Nacional de Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC) incluye en su Gltimo programa de formacién MIR en
MFyC un drea competencial sobre “conductas de riesgo
adictivo” con un desarrollo ulterior en el reciente Tratado de
Medicina Familiar y Comunitaria y que es un ejemplo de
como preparar a los profesionales de atencién primaria para
que puedan dar una respuesta mas adecuada a esta realidad
social. Por tanto, en espera de que el drea de atencion a los
problemas relacionados con el consumo de drogas, legales o
ilegales, se pueda concretar profesionalmente en una futura
drea de capacitacion especifica, la formacién adecuada a
cada nivel asistencial y su reconocimiento profesional son,
hoy en dia, los elementos claves para conseguir dar una
respuesta adecuada a los numerosos problemas de salud
relacionados con el consumo de drogas, en todas sus fases,
promocion, prevencion, diagnéstico precoz, tratamiento y
rehabilitacion/reinsercién, con la finalidad de conseguir una
asistencia integral e integrada.
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POLITICA sanitaria

Una proporcién del poder de la organizacién permanece en la parte inferior
de la estructura de la organizacion, es decir, en manos de los profesionales.
Como consecuencia de ello, los directivos y administradores de las
organizaciones sanitarias tienen dificultades para controlar el producto final
que los profesionales ofrecen a los usuarios y, por tanto, disponen de menos
poder que otros sectores.

Este andlisis nos permite identificar un claro flujo de intercambio de influencia
en las estructuras de poder de las organizaciones sanitarias que se balancea
entre los profesionales y los directivos. De esta forma parece pertinente
esperar que existan responsabilidades compartidas de gestion entre los
profesionales y los administradores, que han de tener una orientacién
bidireccional y deben ser tenidas en cuenta en el momento de planificar los
criterios para la carrera profesional

Las organizaciones sanitarias proporcionan a los profesionales una extensa
autonomia. Vemos como el profesional forma parte de una organizacién, pero
es libre de servir a sus pacientes a su modo, limitado basicamente por las
normas establecidas en su especialidad. Por tanto, los profesionales suelen
ser individuos responsables y sumamente motivados, dedicados a su trabajo
y a los pacientes que atienden. La autonomia permite a
los profesionales perfeccionar sus habilidades,
practicamente sin sufrir interferencias. El profesional
emplea la dedicacién que considera necesaria para
disminuir la incertidumbre en su trabajo y ofrecer un
servicio de Odptima calidad. En definitiva, los
profesionales sanitarios tienen bajo su control su propio
desarrollo profesional. Amparado en esta autonomia, el
profesional puede decir en qué é&reas alcanzar su perfeccionamiento,
ofreciendo poco margen de influencia por parte de la organizacién. Una
consecuencia de ello es la escasa capacidad que tiene la organizacién de
corregir las deficiencias que los profesionales hayan decidido pasar por alto.
Esta situacién condiciona seriamente a las organizaciones, pues se
encuentran con dificultades cuando tienen que incorporar nuevas
orientaciones en éareas relativas a coordinacién, formacion, libertad de
accion e innovacion.
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Aun compartiendo el
modelo de carrera
profesional, existen
aspectos que siguen sin
tener una solucion sencilla
y en los que sera preciso
invertir recursos

La libertad de accién es una de las banderas
defendidas por los profesionales y justificadas
por sus capacidades para resolver los problemas
de los pacientes. La libertad de accién requiere
de una gran responsabilidad en manos de los
profesionales y la existencia de un considerable
uso de buen juicio. Este criterio de libertad de
accién es adecuado para los profesionales
competentes y preocupados por su desarrollo
profesional, pero cuando esto no es asi, la
organizacion tiene serias dificultades para dar
respuesta.

Una de las consecuencias mas acusadas de la
libertad de accién es la gran variabilidad en la
practica clinica. Nunca son idénticas las
habilidades de dos profesionales, de modo que se
puede esperar una cierta diferencia en el
resultado final de su producto. Podemos
encontrarnos ocasiones en las que el profesional
confunda las necesidades de
sus pacientes con las
habilidades que es capaz de
ofrecerle, lo que le lleva a
centrarse en algunos aspectos
determinados de la formacidn,
en perjuicio de otros.

En este contexto adquiere un valor excepcional la
identificacion clara de las competencias
profesionales por parte de los colectivos que
agrupan a los profesionales y a las organizaciones
sanitarias y la importancia que ha de tener en el
disefio de la carrera profesional incorporar
criterios que orienten a la consecucién de una
mayor competencia profesional. Es la forma de




garantizar una confluencia entre el valor de la libertad de accién, muy

importante en el trabajo de los profesionales sanitarios, el compromiso con los
principios y valores que rigen la organizacién sanitaria, y los requerimientos de
rigor y calidad de la practica profesional.

Un modelo de carrera profesional

Las reflexiones expuestas nos indican que no sera facil establecer un modelo

6ptimo de carrera profesional capaz de dar plena satisfaccién a todos los

sectores implicados. No hay que olvidar que tampoco existen muchos modelos

que sirvan de referencia en los paises de nuestro entorno. En cualquier caso, si
deberia imperar un espiritu
constructivo, que evite cometer

Nunca son idénticas las
habilidades de dos
profesionales, de modo que se
puede esperar una cierta
diferencia en el resultado final

graves errores, como algunos de
los que parece se estan
deslizando en estas primeras
etapas. Son demasiadas las

de su producto

tensiones que llevan a convertir la
carrera profesional en una
herramienta para reconocer la
experiencia acumulada por los afios de trabajo y conseguir mejoras en las
famélicas retribuciones de los profesionales sanitarios.

Para evitar estas tentaciones de corto recorrido, la carrera profesional se ha de
convertir en un instrumento capaz de conseguir una convergencia entre los
intereses de los profesionales, los intereses de la organizacién y las
necesidades en salud de los ciudadanos. Esto sélo es posible si se utiliza para
conjugar los objetivos de la organizacién con el desarrollo de las competencias
de los profesionales. Tal como destacan Casado y Simén, la carrera profesional
debe ser capaz de motivar e incentivar; de potenciar el crecimiento del
profesional; promover la excelencia del desempefio; mejorar la empresa;
reconocer y premiar al mejor; promover la innovacion; y aumentar la satisfaccién
profesional e, indirectamente, la de los pacientes.

Aln compartiendo el modelo de carrera profesional, existen aspectos que
siguen sin tener una solucién sencilla y en los que seré preciso invertir recursos
y dosis de creatividad e inteligencia. Uno de ellos se refiere a las modalidades

previstas para otorgar el reconocimiento profesional
que, sin duda, han de tener un importante
componente econémico, pero sin olvidar otros como
los tipos de dedicacién profesional, las nuevas
competencias o el reconocimiento social.

Otro de los aspectos, tal vez més relevante, es el
relacionado con la evaluacién del desempefio
profesional, tanto en lo que se refiere a los
instrumentos de evaluacién (con la utilizacién de
herramientas estandarizadas: auditorfas de historias
clinicas, pruebas de la evaluacién de la competencia
o porfolios) como a los criterios y las instituciones
encargadas de la evaluacion.

Bibliografia

1. Mintzberg H. La estructuracién de las organizaciones. Barcelona.
Ariel, 1988,

2. Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ley
16/2003 de 28 de mayo, 10715. BOE 128; 29 de mayo de 2003:
20567-88.

3. Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias. Ley 44/2003 de
21 de noviembre, 21340, BOE 280; 22 de noviembre de 2003:
41442-568.

4. Ley de Estatuto Marco del personal estatutario de los servicios de
salud. Ley 55/2003 de 16 de diciembre, 23101. BOE 301; 17 de
diciembre de 2003: 44742-63.

5. Simé J, Casado V. Carreras profesionales, éalgo mas que
reconocimiento? Aten Primaria 2006; 38(7): 405-8

6. Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia
y Comunitaria. La en atencién primaria. Coordinador: Iglesias |
Clemente JM. Documentos semFYC N° 20. Barcelona, 2005.

7. Grupo de Trabajo de la Sociedad Espariola de Medicina de Familia
y Comunitaria. El portfolio: Una herramienta para mejorar la
practica clinica del médico de familia. Coordinacién: Prados
Castillejo, JA; Almendros Padilla, C; Guerra de la Torre, G.
Documentos semFYC N° 22. Barcelona, 2006.

39 eidon




CON MANO ajena

[ a aventura invisible

| tio Jero, que al acabar su carrera habia ejercido un tiempo en
el hospital, decidié al fin aceptar una plaza de médico en un
lugar remoto de la provincia y cuando venia a la capital a
visitarnos, muy pocas veces en el afio, tenia un aspecto que suscitaba
los reproches de mi madre: “Zamarra, boina, esas botonas que parecen
de pocero y la cara abrasada por el sol, como los segadores.” “Cumplié
su voluntad, hizo su gusto’, le respondia mi padre, y mi madre mostraba
mayor desagrado audn: “Lo Unico que ha hecho es no tener paciencia.
Pues menudo gusto ese de andar entre cerdos y bofiigas todo el afio”.

Mi madre hablaba entonces del tio Jero con expresiones desusadas, o
misteriosas, en las que yo sélo por el tono
lograba descubrir una decepcién evidente:
“Se ha convertido en un rustico’, repetia. Para
mi, lo exdtico del término oscurecia lo que
tenfa de critica. Busqué en el diccionario y
encontré unas referencias al campo, a lo
propio de las gentes del campo. Sin embargo,
la rusticidad no le habia quitado al tio Jero el humor jubiloso. En
aquellas ocasiones, tan escasas, de su visita a la capital, sus risas
resonaban desde que llegaba, y siempre tenia animo para salir de casa:
me llevaba al cine, daba conmigo paseos para ver la catedral o San
Isidoro, me dejaba acompanarlo a recorrer el barrio himedo para visitar
alguna taberna de antiguos conocidos donde él bebfa vino y a mi me
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En aquellas ocasiones, tan
escasas, de su visita a la
capital, sus risas resonaban
desde que llegaba

daban un refresco y un platito con aceitunas o patatas
fritas.

El tio Jero me habia propuesto varias veces que fuese
a pasar con €l unos dias en el pueblo donde tenia la
plaza de médico, durante las vacaciones. “Te llevaré a
pescar, haremos una excursiéon a la Cuevona,
subiremos al castro”, decfa, pero mi madre siempre
ponia excusas para no dejarme ir, que si era
demasiado pequefio, que si comia mal. Por fin, yo debfa
de tener once afos, el tio Jero llegdé al mismo tiempo
en que comenzaban las vacaciones,
decidido a llevarme al pueblo. “Se viene
conmigo unos dias, le sentardn
estupendamente aquellos aires y allf
hay muchos chicos para que juegue
con ellos” Yo también manifesté mis
deseos de marcharme con mi tio y mi
madre no tuvo mas remedio que acceder.

Aquel pueblo estaba, est, en una zona montafosa,
con carreteras llenas de curvas y pequenos rios de
aguas transparentes y muy frias. El tio Jero me

presenté a los chicos, que aceptaron sin reparos mi



José M. Merino

Escritor

compafia, acaso porque les fascinaba mi visor estereoscépico con
imagenes de los animales de la selva, monumentos del mundo y planetas
del sistema solar. Nos bafidbamos en una poza del rio, jugabamos al fitbol,
echdbamos carreras o imitdbamos las hazafas de aquellos héroes del cine
del Oeste que a mi me enardecian, las luchas con los indios en las
peliculas que yo les contaba mientras me escuchaban con admiracion.

Mi tio vivia en una casita con un huerto, una parte de legumbres y otra de
arboles frutales. Habia también jaulas de conejos y gallinas, y supe que
eran el obsequio, sino el pago, de muchos pacientes. Hacia las labores de
la casa y del huerto una mujer llamada Balbina, que me contaba a veces
anécdotas de la vida por aquellos lugares y senalaba como principal
adversario de mi tio Jero a un curandero de la comarca llamado Coleto. La
verdad es que sus guisos me gustaron y no
puse reparos a ninguna comida. Mi tio recibia
a los enfermos durante la mahana, en su
casa, y dos o tres tardes salfa a visitar a los
que no podian moverse. El primer dia me E
ensefid sus medios de transporte: un mulo yo no entre

que le guardaban en el establo de la casa

vecina, entre vacas y burros, y una moto Guzzi: “El mulo se llama Edipo’,
me dijo el tio, “lo utilizo cuando tengo que ir a sitios complicados, por
trochas y caminos dificiles. En cambio la Guzzi es para la carretera y los
caminos faciles. Como ves, no me falta de nada”.

Recuerdo nitidamente los gemidos,
a veces gritos muy fuertes, de una Mi
mujer en una habitacion en la que

Ya habiamos hecho una excursién a la Cuevona, y
la linterna de mi tio habia iluminado con pericia las
enormes figuras aguzadas y blanquecinas que se
erizaban en el suelo o colgaban del techo. Otra
tarde ascendimos al castro, un lugar donde habfa
vivido gente muy antigua, anterior a los romanos, y
mi tio hablaba con entusiasmo de las vistas, y
ahora comprendo que debian de ser magnificas, la
cordillera a un lado y al otro las colinas que iban
suavizando su aspereza hacia la planicie lejana,
pero entonces no me interesaron ni esos paisajes
ni las enormes piedras que formaban en lo alto
una arruinada estructura circular.

La pesca  quedd
aplazada para otra tarde.
habfa
advertido de que ya no

tio  me

era época de pescar,
pero que iba a hacer
una excepcion, y que cometia con ello una falta,
para que yo supiese lo que era intentar enganar a
las truchas. Aquella vez almorzamos pronto.

Irfamos en la Guzzi a un lugar del rio, y Balbina nos

41 eidon



habfa preparado la merienda, con unos chorizos que el tio Jero se proponia

asar al rescoldo de una hoguera. Sin embargo, cuando estabamos
terminando de comer llegé una pareja de guardias civiles a hablar con él.
‘La pesca tiene que quedar para otro dia’, me
explico luego, antes de mirar a los guardias civiles
y hablarles con su habitual aire jocoso: “Queria
ensefarle a mi sobrino lo que es pescar, aunque
tenga que saltarme la veda". Los guardias civiles
no dijeron nada y se marcharon tras hacerle al tio
Jero un saludo militar. “De todas formas, te vienes
conmigo. Asf veras lo que es mi trabajo’, dijo. “Nos vamos en la Guzzi.

Estaremos alli en una hora, mas o menos".

Yo me sentia muy aturdido, pues era la primera vez que montaba en moto.
Con mis brazos rodeando el torso del tio Jero, sentia el vertiginoso
recorrido en el aire que mi cara hendfa y en los bamboleos y sacudidas del
vehiculo al recorrer aquella carretera llena de baches. Mi tio no me habia
explicado nada y al llegar, tras desmontar y bajar el apoyo de la moto con
un pisotén, me hablé escuetamente: “Una parturienta primeriza, con

problemas. Anda, que vas a ser mi ayudante”

Era una casa pequena y angosta, en una aldea. Recuerdo nitidamente los
gemidos, a veces gritos muy fuertes, de una mujer en una habitacién en la
que yo no entré. Mi tio me encargé de vigilar la coccién del agua de una
pota. Me habia dejado su reloj y me habia dicho: “Que me la lleven cuando
haya hervido bien cinco minutos” Yo controlé el tiempo de aquel hervor
invadido por una idea de urgencia tan acuciante que no he vuelto a sentirla
nunca mas. Luego permaneci sentado en el escafio, mirando embobado el
San Pancracio que presidia un gran vasar con cacharros. Tampoco olvidaré
el momento en que mi tio entré en la cocina con un bulto en los brazos, un
bebé de cara rojiza, envuelto en un pafio: “Aqui lo tienes”, dijo,
ensefiandomelo con una gran risotada. “Esta vivo gracias a nosotros. Como
su madre”.
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Nunca me habia percatado de
que mi tio tenia las hechuras
de los aventureros de
aquellos poblados del cine

Recuerdo también que la casa se llené enseguida
de gente. Al parecer, la mujer que solia atender los
partos en aquellos lugares no habia sido capaz de
solucionar el caso y todos
habian dado por muerta a la
mujer y por perdido al nifo.
Querian agasajarnos, que nos
quedasemos a dormir, a mi tio
le hicieron beber vino y comer
embutido, a mi la mujer
silenciosa que habfa llevado la pota y atendido
otros encargos de mi tio me preparé también una
gran rebanada de hogaza con nata y miel, que comfi
sin perder la extraneza que habia sentido durante
toda la tarde, pero después mi tio, que no dejaba
de lanzar sus acostumbradas risas, dijo que

tenfamos que regresar a nuestra casa.

‘Aunque la tarde es larga, vamos a volver por un
atajo, la senda de los pescadores’, habia dicho mi
tio antes de ponernos en marcha, mientras yo me
agarraba a su cuerpo. El atajo era un camino de
tierra que iba bordeando el rio. Por alli la moto no
cortaba el aire con tanto impetu, pero se
bamboleaba mucho méas que por la carretera. Mi tio
aceleraba en los tramos mas llanos, y yo temia salir
despedido. De repente senti que volaba, y luego
me encontré encajado entre ramas, como si me
sujetase por todas partes una enorme mano
vegetal. Estaba en medio de la copa de uno de
esos arboles riberefios muy flexibles y tupidos, de
hojas alargadas, creo que les llamaban mimbreras.

Habia quedado boca abajo, también imaginé esas



CON MANO ajena

telas de arafas gigantes de algunas peliculas de miedo, pero solo sentia una

estupefaccién que se mezclaba con la certeza del cumplimiento de mi temor.

Escuché enseguida la voz del tio Jero, insdlita, quebrada, quejumbrosa:
“Nacho, Nacho, donde estas, éestds bien?” “Estoy enredado en un &rbol, pero
no me ha pasado nada” “Ven aqui, anda, que yo no puedo moverme”. Me
liberé con esfuerzo de aquella marafia de ramas y descendi. El tio Jero
estaba tirado cerca de la orilla, junto a unas zarzas. La moto habfa caido al
agua. Era una zona pedregosa, muy poco profunda, y la corriente saltaba
sobre los radios de las ruedas. Me acerqué a mi tio y comprobé que en su
habitual gesto jubiloso habia signos de dolor. “Me he roto una pierna, no me
puedo mover” “4Te duele?” Intenté una risa pero le salié un quejido: “Lo
normal en estos casos. Estoy hecho polvo” Nos quedamos un rato callados,

él tirado en el suelo, yo agachado a su lado, mientras el agua rumorosa

llenaba de brillos la Guzzi tumbada en el cauce,
sobre las piedras.

“Mira, Nacho", dijo mi tio al cabo de un rato, “vas a
tener que regresar a la aldea y pedir ayuda.
Todavia queda bastante tiempo de luz, y calculo
que en una hora, como mucho, puedes llegar alli.
Sigues el camino que hemos traido y cuando
salgas a la carretera tuerces a la derecha. No tiene
pérdida’ No dije nada, o acaso solo musité
‘Bueno’, algo asi, y eché a andar, comprendiendo
que mi actuacion era decisiva para sacarnos a mi
tio Jero y a mi de aquel trance.

No sé si tardé una hora. En el cielo no dejé de
haber claridad, aunque cada vez menos, pero el
lugar, una vaguada estrecha, estaba sumergido en
una penumbra que hacia borrosas todas las
formas. En el ruido del agua parecian mezclarse
ecos de voces chillonas y los sonidos de algunos
pdjaros resonaban con tono amedrentador. Claro
que tenia miedo, pues los cuentos de la infancia
habian hecho pavorosos aquellos lugares donde
podian acechar las alimafas, o los maleantes, o
esos seres magicos que tanto se pueden llegar a
temer aunque no se crea en ellos. Pero por fin
llegué a la carretera, y luego a la aldea, sin
contratiempo.

Mi informacidn originé un gran revuelo. Tocaron la
campana de la pequefa iglesia para convocar a la
comunidad, muchos llegaron corriendo, vy
enseguida se puso en marcha un nutrido grupo de
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gente, con un mulo y un pequefio carro. Venia también aquel Coleto a quien
tanto aborrecia Balbina. Cuando llegamos al lugar donde estaba mi tio Jero,
ya era casi de noche, el tal Coleto le palpé la pierna: “Esto no lo puedo
componer yo', dijo, y mi tio se eché a reir con una mueca dolorosa:
“‘Bastante es que lo sepas, creo que tengo una fractura doble”. Sacaron la

moto del agua, la colocaron en el carrito, al lado de mi tio, y regresamos.

Aquella noche dormimos en la aldea, en una habitacién con dos camas de
hierro muy altas y estrechas, y al dia siguiente, a media manana, llegd la
ambulancia de la capital. Yo iba sentado en un traspuntin junto a la camilla.
Mi tio se quedé dormido enseguida, porque le habfan dado un calmante,
pero antes me dijo otra cosa que, como lo del nifio que habia nacido gracias
a nosotros, nunca olvidaré: “4Te has fijado, Nacho? Yo los cuido a ellos, pero
ellos también me cuidan a mf".
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Ahora me llega la noticia de su muerte y he
recordado aquellos dias con toda viveza. Tan
aficionado como yo era a las peliculas del Lejano
Oeste, nunca me habia percatado de que mi tio
tenia las hechuras de los aventureros de aquellos
poblados del cine, en parajes que no desmerecian
de los que servian de cobijo a los indios, viviendo
aventuras que yo no fui capaz de ver. Yo estudié
Derecho, como mi padre, he trabajado de
funcionario publico muchisimos afos, y ahora,
recién jubilado, comprendo que aquel parto azaroso
y la caminata entre el crepusculo para pedir ayuda
fueron acaso las dos aventuras més intensas de
toda mi vida.



La visién del
paciente

E I hecho de ser enfermo propicia una visién diferente a la del usuario
o consumidor de los servicios de salud. En algunas situaciones sus

intereses pueden ser opuestos. También se distingue del hecho de
estar enfermo. Ser enfermo supone que la enfermedad condiciona tu vida y
determina ciertas dependencias. Estar enfermo implica convivir con una
enfermedad, de forma que la persona afectada puede realizar una actividad
cotidiana aparentemente normal delimitando las interferencias que la
enfermedad pueda hacer en su vida. A
veces, uno no tiene mas remedio que ser
enfermo porque la enfermedad produce
un importante nivel de discapacidad y
dependencia. Ambos estados presentan
mdltiples caracteristicas comunes, entre
las que destacan: la fragilidad fisica, la vulnerabilidad emocional y el riesgo
de estigmatizacion social. Por eso, es bueno insistir en que la enfermedad
tiene una triple forma de presentacién: fisica, psicolégica y social. Si no se
contempla asi, no se puede tratar de forma satisfactoria. Y un tratamiento
incompleto es un mal tratamiento.

La enfermedad fisica es la presentacién de la enfermedad a la que los
profesionales de la salud estdn mas habituados. Sin embargo, esta

El “hecho de estar enfermo” ya no
puede diferenciarse en érganos y

sistemas que son objeto de estudio  9'@"
de especialidades concretas

Albert J. Jovell

Presidente del Foro Espanol
de Pacientes

presentacion  estd sujeta a  multiples
complejidades, dado que cada vez es mas
habitual que el *hecho de estar enfermo” se
asocie a la coexistencia de diferentes sintomas,
factores de riesgo y patologias. Es en esa
complejidad, en la que el *hecho de estar
enfermo” ya no puede diferenciarse en érganos y
sistemas que son objeto de
estudio de especialidades
concretas, donde alcanza un
protagonismo  la
medicina interna y, sobre
todo, la atencién primaria.
Esta necesidad de tener una visién clinica global
del enfermo y su entorno incluye una valoracién y
la adopcién de una aproximacién terapéutica
apropiada para atender las consecuencias
psicoldgicas y sociales de la enfermedad, tanto
en el enfermo como en su familia. Y en la
biusqueda de esa respuesta apropiada, la
atencion primaria, incluyendo en ésta a los
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Es necesario reivindicar la figura
del médico enfermo como un
profesional que es capaz de
situarse a ambos lados de la
relacion médico-paciente

profesionales de la enfermeria y a los
trabajadores sociales ademds de los
médicos, tiene un papel esencial. Los
enfermos quieren un médico de
cabecera en el que confiar y que lidere
esa aproximacion global a todo lo que
supone el hecho de estar enfermo. Todo lo demds son

aproximaciones incompletas. Y lo incompleto resulta insatisfactorio.

Vision de la profesion médica

El estudio sobre “Confianza en el Sistema Nacional de Salud’,
realizado en el afio 2005 con 3.010 ciudadanos espanoles, indicé
que la de médico era la profesién mejor valorada y que mayor
confiabilidad tenia entre un conjunto de diez profesiones’!. Esos
resultados confirman el hecho de que ser médico, al igual que
enfermero/a, constituye una de las profesiones de mayor prestigio
en Espafna. Mucho més que ser abogado, economista o politico.
Destacar ese dato resulta oportuno en un momento en que ha
habido opiniones, no fundamentadas en ningin estudio cientifico,
que hablan de la pérdida de prestigio de la profesiéon médica. Mas
aln, es posible que
entre los pacientes
esa confianza sea
mucho mas alta que
entre la ciudadania. En
este sentido, uno de
los datos interesantes del estudio sea que el 81% de los
encuestados conocian el nombre de su médico de cabecera,
mientras que sélo un 18% sabian cémo se llamaba el Consejero de
Salud de su comunidad auténoma.
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El miedo condiciona la necesidad Los
que tiene el paciente de confiar
en que su médico va a hacer
todo lo posible por resolver su
problema

resultados antes
mencionados deben
interpretarse, tal y como
pretendia el estudio, en clave
de confianza. Asi, entre las
mas de 30 definiciones de
confianza que existen, destaca aquella que
caracteriza este sentimiento como “una necesidad
emocional’ que se hace desde una “situaciéon de
vulnerabilidad"?. Este hecho define la relacién
médico-paciente en un contexto de dependencia
psicolégica y de asimetria de informacién. Asi, en la
ignorancia y ante la incertidumbre, el miedo
condiciona la necesidad que tiene el paciente de
confiar en que su médico, y por extensién los
servicios de salud, van a hacer todo lo posible por
resolver su problema. Esta confianza se basa en las
elevadas expectativas depositadas en las diferentes
virtudes asociadas a la profesién médica, entre las
que destacan cuatro: competencia, honestidad,
integridad y respeto. Obviamente, el paciente se
siente mas cémodo y mejor tratado cuando puede
depositar esa confianza emocional en una persona a
la que reconoce, y que le reconoce, con nombres y
apellidos. Y ese rol en nuestro sistema sanitario le
corresponde al médico de cabecera, o de atencién
primaria.

Esta vision de la relacion con el médico como la de un

acto necesario emocional y racionalmente, obliga a la



CON MANO ajena

profesiéon médica a actuar con un elevado sentido del deber y de la
responsabilidad, aparte de otorgarle una elevada confiabilidad. En este
sentido, la profesion médica se caracteriza por un conjunto de
obligaciones morales que se han de poner al servicio de las necesidades
de los pacientes. A diferencia de otras profesiones, la de médico se debe,
en primer lugar, a los pacientes y a sus familias, en segundo lugar a la
sociedad, en tercer lugar a un cédigo ético de valores compartidos y, en
dltimo lugar, a los empleadores. Curiosamente, esta jerarquia de
prioridades se suele comentar poco entre los profesionales y no es

objeto de excesiva atencién en los procesos de
formacién de nuevos médicos y de especialistas.

Vision respecto a la atencion primaria

La vision de los ciudadanos espafoles respecto al
sistema sanitario presenta ‘“luces y sombras”
segln los resultados del estudio sobre la
confianza antes mencionado. Las “luces” indican

una elevada confianza, no sdlo en el médico sino
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en las otras profesiones sanitarias y en el

centro de salud, aparte de la atencién sanitaria

A diferencia de otras o o
profesiones, la de médico se dependencia fisica o psicoldgica.

suponga atender situaciones de

publica. En contraposicién, los ciudadanos debe, en primer lugar, a los En este sentido, conviene
expresaron, en un elevado porcentaje, su pacientes y a sus familias destacar que la atencién

preocupacion por el hecho de que los médicos

de atencién primaria estuvieran limitados en su capacidad de
decisién o que no pudieran atender sus necesidades sanitarias o las
de sus familias en el futuro. Estas opiniones expresadas por la
ciudadania exigen una mayor necesidad de comunicacién por parte
de la atencién primaria sobre su rol dentro del sistema sanitario y
sobre sus potencialidades y sus limitaciones. No es bueno para la
atencién primaria y para sus profesionales que la ciudadania exprese
dudas sobre su capacidad de actuar como legitimo defensor de su

salud como pacientes.

Un segundo elemento de reflexion sobre la atencién primaria, de los
muchos que se pueden hacer, radica en esa necesidad de definir
mejor el rol de los profesionales ante las nuevas realidades sociales
que nos avecinanS. Asi, los pacientes esperan que su médico de
atencidén primaria se centre cada vez mas en ese rol de gestor clinico
del caso individual, lo que supone ofrecer una valoracién global del
estado de salud del paciente incluyendo las enfermedades
organicas, psicoldgicas y sociales. Esta gestion del caso implica el
liderazgo de un equipo multidisciplinario que coordine las diferentes
visitas médicas, pruebas diagnédsticas y tratamientos, garantizando el
control de posibles interacciones, entre otras necesidades
especificas. Ademaés, el profesional de enfermeria asume el rol de
promover la tarea educativa relacionada con el cumplimiento
terapéutico y el control de los factores de riesgo. Finalmente, los
trabajadores sociales deberian implicarse en aquellas situaciones en

las que un tratamiento “respetuoso con la dignidad humana”
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primaria es el centro de
referencia para casos complejos, a los que a
condiciones clinicas adecuadamente diagnosticadas,
se les asocian otros fendmenos sociales, como el
envejecimiento y sus consecuencias, las adicciones y
habitos téxicos, los estilos de vida poco saludables y la




CON MANO ajena

inmigracién, entre otros. Estos fendmenos incrementan la complejidad y
afectan la efectividad de la atencién primaria. Es en las areas de
ambigliedad terapéutica, o sea, en las que “el paciente” no es de nadie y
es parcialmente de todos, donde la atencion primaria debe asumir el
liderazgo clinico del manejo del caso. $Quién, si no?

Reflexiones sobre la condicion de médico y paciente

Una de las grandes paradojas de nuestro sistema sanitario es la
incapacidad que existe en la politica y en la profesién médica para
reconocer que existe una amplia capacidad de mejora. Basta aproximarse
a algun centro sanitario o tener acceso a alguna historia clinica para
detectar puntos de mejora que no han de pasar necesariamente por un
aumento de la financiacién. Se trata de mejoras asociadas a cambios en
actitudes y habitos de trabajo de los que no se suele hablar entre los
profesionales. Este proceso de ignorancia deliberada acaba promoviendo
una desafeccién importante sobre en quién recae la obligacién moral de
corregir deficiencias y promover mejoras. Con independencia de quién
detente el poder, la autoridad moral de confrontar esas situaciones recae
en la profesién médica. Es eso lo que la sociedad y los pacientes esperan
de esa profesién. De ahi que tengan la confianza mas alta de la
ciudadania. Y para no perderla, la profesién precisa lideres afectivos4. Las
universidades y los colegios profesionales tienen la obligacién de
responder a esa necesidad social de liderazgo.

Finalmente, una de las situaciones méas paraddjicas que vive la profesion
médica viene definida por la actitud de algunos profesionales a pensar o
actuar como si aquella situacién que vive el paciente que tienen “enfrente”
no les pudiera pasar a ellos. Es por ello necesario reivindicar la figura del
médico enfermo. No como alguien a quien hay que mantener escondido,
sino como un profesional que es capaz de situarse a ambos lados de la

relacién médico-paciente. Sélo entendiendo ambas perspectivas se

puede contribuir a mejorar la calidad de la
atencion médica recibida. Y los médicos enfermos
se encuentran en una posicién inmejorable al
haber estudiado dos carreras de medicina: una en
posicion vertical y otra en posicion horizontal. Hoy

me pasa a mi, manana te puede pasar a ti.

Notas bibliograficas

i 1. Ver en www.fbjoseplaporte.org
2. Jovell AJ. La Confianza. Barcelona: Plataforma Editorial, 2007 (en
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| 3. Ver una reflexion al respecto en los documentos: Jovell AJ. El futuro
de la profesion médica y Jovell AJ, Navarro Rubio MD. Profesién

| médicaen la encrucijada (en www.fbjoseplaporte.org) |
4. Jovell AJ. Liderazgo afectivo. All you need is love. Barcelona: Alienta,
2007
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a Academia sirve de
plataforma de encuentro
entre la ciencia de base y la
ciencia aplicada




“En Espana hace muy poco que
somos conscientes de que
nuestros descubrimientos tienen
valor economico”

MARIA TERESA MIRAS

Presidenta de la Real Academia de Farmacia

aria Teresa Miras Portugal nacié en Carballifio

(Ourense), un pueblo rodeado por una

naturaleza exuberante, con paseo fluvial y
bosques, entre montanas. Hered6 unos ojos verdes que le
regalan una mirada llamativamente juvenil. Tiene el aspecto
de una mujer de ciencia, pero llama la atencién la
desenvoltura con la que se mueve como profesora entre las
vetustas aulas de la Universidad Complutense de Madrid.
Su despacho esta repleto de libros de todo tipo y situado
estratégicamente al lado del laboratorio donde un grupo de
JOvenes investigadores trabaja en neurociencias, la disciplina
en la que Maria Teresa Miras ha sido pionera con sus
trabajos sobre los receptores y transportadores de
nucledtidos en células nerviosas y su funcién en el

desarrollo y mantenimiento neuronal.

Comenzo trabajando en botanica pero se paso a la
bioquimica <Qué le hizo dar ese paso?

La verdad es que nunca llegué a trabajar como botdnica,
pero es cierto que estudié farmacia porque me fascinaban
las plantas. Me acerqué a las plantas como una aficién, me
encantaba clasificarlas, estudiarlas... Era una época en la
que habfa menos asfalto, movieras los ojos hacia donde
quisieras podias ver especies botdnicas que hoy no se
encuentran con tanta facilidad. Pero también me gustaba la

quimica, y el deseo casi romantico de curar, de conocer la

enfermedad, me hizo decidir por los estudios de farmacia.
Cuando empecé a estudiar me di cuenta de que la verdadera
frontera era la bioquimica, era el fundamento mismo de la
vida, lo que permitia explicar los procesos vitales. Desde un
punto de vista cientifico, era apasionante. Los que
trabajamos en ciencias de la vida en el fondo estamos
buscando la explicacién de las cosas y en ese punto ya no
hay fronteras, y se necesita la cooperacién entre todas las
materias: la bioquimica, la genética, la farmacologia, la
biologia molecular..., ya no tiene sentido la disciplina
cientifica aislada, cada uno aporta un poco a este mosaico.
Algunos tenemos la suerte de haber iniciado una carrera con
idealismo y, afios después, haber conseguido una profesién
que responde a esos ideales. Yo creo que es una suerte
seguir trabajando a mi edad en las cosas que me gustan. Lo
considero un privilegio y una meta. En momentos més o
menos dificiles siempre recuerdo una frase: “la ciencia no es
la verdad, pero si es el método para combatir la ignorancia”

¢A qué ha tenido que renunciar por ser cientifica en
una nacion llena de cientificos?

Los hombres han tenido tiempo libre mucho antes que las
mujeres, por la sencilla razén de que el trabajo de las mujeres
era esencial. Los hombres solucionaban, y solucionan, los
problemas del mundo en las tertulias, pero las mujeres se
ocupaban de la educacién de los hijos, del cuidado de los
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ancianos, de los enfermos, de la alimentacién... de las cosas realmente
importantes de cara a la supervivencia. La mujer ha sido una fuerza laboral
impresionante y ahora se empieza a conocer el valor de ese trabajo hecho
de manera generosa y sin reconocimiento social. En la gran época del
Renacimiento, las cosas auln fueron peor para las mujeres, pues incluso al
estructurar estudios y profesiones y ser hechos por los varones, con
mayor acceso a la cultura, la mujer incluso pierde los pocos privilegios que
tenfa. En nuestra drea de ciencias de la salud, si se ocupaban de cultivar
plantas medicinales o de recetarlas se las podia perseguir por brujas, no
podian estudiar medicina o farmacia, y por tanto no
podian ejercer ni desarrollar su propio talento.

Si nos centramos en el presente, a mi las cosas me han
costado bastante mas que a mis companeros varones,
pero no sélo por la disponibilidad de tiempo, sino por
moverme en un ambito muy masculino, donde los grupos, las asociaciones
de cualquier tipo siempre han estado formadas por los varones. Hacerse
un hueco en cualquiera de ellas ha sido dificil. En clave de humor,

recordemos que la gran mayoria de asociaciones gastronémicas son muy
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En la historia de Espana han
surgido una serie de
discontinuidades que han
afectado mucho a la ciencia

reacias a aceptar mujeres...y al fin y al cabo, es
la cocina...

Pero ahora usted esta en primera linea
<Qué conlleva ser la primera mujer que
preside una Real Academia?

Lo primero es un privilegio estar con la gente que
estoy. Comparto lugar con mis maestros, y eso
me hace sentir muy honrada. Ahora bien, ojala
hubiera sido la décima
mujer, porque creo que a
estas alturas ya tendria
que haber mas mujeres
en estos cargos. Somos
muy pocas en las
academias, y eso que la de Farmacia es la que
mas tiene: cinco mujeres. Todavia es una
proporcion muy baja, pero de nuevo nos
encontramos con que, ademdas de las
necesidades que plantea el mundo profesional,
en el caso de las mujeres también se nos
plantean las necesidades del mundo inmediato, y
no es facil compaginar estos dmbitos si uno tiene
una familia.

Ha repetido que quiere seguir los pasos
de su antecesor y situar la Academia en el
siglo XXI <cQué proyectos quiere llevar a
cabo?

Yo he tenido la suerte de suceder en el cargo a
Don Juan Manuel Reol, un presidente que hizo
mucho por la Academia, un personaje clave en el
desarrollo de los medicamentos genéricos y de la
legislacién farmacéutica. Aporté una visién que a

los cientificos nos cuesta més, ya que nuestra




propia profesién es mas de puertas para dentro. Reol salié a la calle, hizo
socialmente visible la Academia, y consiguié muchas ayudas para su
funcionamiento y modernizacion.

En este momento nuestra Academia tienen dos frentes, uno es Europa,
donde hay que asomarse sin complejos. Yo creo que en el momento actual
hay estupendos cientificos, pero en nuestra historia han surgido una serie de
discontinuidades que han afectado mucho a la ciencia. Antes de la Guerra
Civil, la Escuela de Anatomfa del Sistema Nervioso liderada por Ramén y Cajal
y sus discipulos y la de Fisiologia donde se forma Severo Ochoa, eran del
mismo nivel que las europeas, pero en Espafia no nos dabamos cuenta de lo
que teniamos. De hecho, los libros de Cajal yo los lef por primera vez en
francés y en Estrasburgo. En el resto de Europa se ha potenciado mucho més
la investigacion, la calidad de los laboratorios, el papel de los profesores... En
Europa y sobre todo en EEUU. el conocimiento cientifico tiene un valor
afadido y los descubrimientos se patentan si tienen aplicacién practica. En
Espafia es muy reciente la idea de que nuestros descubrimientos tienen valor
econémico para la nacién y es un modo de crear riqueza, mediante las
patentes. En las ciencias farmacéuticas este concepto es fundamental y la
Academia sirve de plataforma de encuentro entre la ciencia de base y la
ciencia aplicada. En estos Ultimos tiempos hemos incorporado un gran
ndmero de cientificos europeos a nuestra academia y sus contribuciones y

discursos son accesibles a través de nuestra

cQué relacion tiene la Academia con el
mundo del medicamento? cSe relaciona con
otros estamentos como la Agencia Espanola
del Medicamento? cY con la industria?

A la academia nos estan llegando muchas consultas
de estos estamentos. También de laboratorios
privados, pero lo curioso es que muchas consultas
son del extranjero. Desde hace tiempo, y conscientes

pagina web. de este interés, organizamos una serie de mesas

Las ciencias y las
humanidades no son
excluyentes sino
complementarias

Redondas en las que participan miembros del
El segundo frente es América Latina con la que Ministerio y de Farmaindustria y se discuten asuntos

tenemos muchos lazos historicos y culturales. El esenciales como la Ley del Medicamento, las

mes de mayo de 2007 nuestra Academia ha
acogido en su sede el Segundo Encuentro de Academias de Farmacia
Iberoamericanas y hemos visto que hay diferencias notables entre los paises
participantes, pero todos con gran potencial y una riqueza inexplorada en su
flora con posibilidades terapéuticas. Tampoco olvidemos que algunos paises
de Iberoamérica tienen una gran tradicién cientifica y con mas Premios Nobel
que nosotros; la interaccién entre nuestras academias puede aportar otra
visién y todo un continente por explorar.

patentes, los nuevos fdrmacos para diversas
patologias, etc. Ahora bien, la Academia es un lugar
de encuentro donde opinamos y hablamos todos.
Ademds, muchos académicos hemos sido
profesores de muchas de las personas que ahora
ocupan puestos relevantes en estos sectores
productivos, o cargos publicos. Para seguir siendo
este lugar de encuentro, la Academia no debe nunca
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tomar partido, pero si ser el lugar donde todo el mundo se pueda expresar
con claridad, sin miedos, y siendo sus limites el conocimiento de la materia.

¢Viven los académicos fuera de la realidad?

En absoluto, la Academia esta llena de profesionales que han batallado en
muchos y diversos frentes y que han sido capaces de sobrevivir, con un cierto
éxito, eso no suele ocurrir por casualidad, sino por ser capaces de
compaginar el estudio de su especialidad sin olvidarse del mundo real y
conocedores de lo que se estd “cociendo” en la sociedad. Pero si es cierto
que abunda sobremanera la gente idealista.

En el discurso que hizo de entrada en la Academia escogio un
texto de Lorca, de La Zapatera prodigiosa, cpor qué ese texto tan
apartado de la ciencia farmacéutica?

En los clésicos esta todo si los sabes leer de otro modo. Ahf se incluye una
definicién perfecta de lo que son las ciencias de la vida. El Zapatero
disfrazado define su trabajo de actor como “Yo enserio la vida por dentro’,
se refiere al mundo de las emociones, pero en ciencias de la vida es lo que
hacemos en el sentido mas literal del texto. Nosotros estudiamos la vida por
dentro, célula a célula, y en neurociencias una de nuestras grandes
ambiciones es la de poder explicar el mundo de las emociones y nuestra otra
inteligencia “la emocional’

Aunque no es lo mismo la ciencia que las humanidades; creo que el
desarrollo de las humanidades debe ir a la par que el desarrollo cientifico. Las
ciencias y las humanidades no son excluyentes sino complementarias.

Incluso me atreveria a decir

En Europa y EE.UU,, el que la  definicion  de
conocimiento cientifico tiene un  humanidades se ha quedado
valor anadido y los anticuada. Hay muchas
descubrimientos se patentan si  ‘hymanidades’, qué mayor
tienen aplicacion practica humanidad que comprender

el genoma humano, la
evolucién de nuestra propia especie, lo que supuso para el ser humano la
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lucha contra la enfermedad y el sufrimiento. La gran
conquista de cada medicamento, la aspirina, la
penicilina... Todo esto, a mi entender, tiene una
historia mucho mas apasionante que la historia

clasica de guerras y batallitas que sélo han traido
miserias, seguidas por terribles hambrunas.
Tendremos que redefinir las humanidades y creo
que dentro de las humanidades estd conocer al
hombre en su entorno y el respeto a todos los seres
VivOS.

¢Esta interesada la juventud por la carrera
cientifica?

Yo discrepo de esa opinién generalizada que cree
que los jévenes no se interesan por nada y mucho
menos por la ciencia. A mi me parecen magnificos
y hay que saber motivarlos e inculcarles desde la
escuela y los institutos lo divertido y apasionante




A veces creo que es mas agil
la Academia de Farmacia
que muchas universidades
historicas espanolas

que son los experimentos y la riqueza y emociones que produce la
observacién de la naturaleza. Ese cambio de actitud se puede conseguir
realzando la figura del profesor a todos los niveles y dotando los centros de
laboratorios modernos. Este pais tiene una deuda con las universidades
histéricas de donde han salido
magnificos cientificos que se han
formado en laboratorios de précticas
indignos y tercer-mundistas. Las
universidades necesitan agilizar sus
procesos para captar a los mejores
alumnos. Lo cierto es que los mejores expedientes en general no se quedan
en la universidad, por lo lento que es el proceso de sistema de ayudas. A
veces creo que es mds agil la Academia de Farmacia que muchas
universidades histéricas en este pais. Necesitamos flexibilidad para poder dar

expectativas a nuestra gente y también ser capaces de predecir cual seré su

trabajar con solvencia econdmica el tiempo que
necesiten para completar sus trabajos de
investigacion. Nadie hara una ley perfecta, y ni
siquiera una ley perfecta va a seguir siendo buena
pasado un cierto tiempo, pero nuestra peticion es
que no se cambie de forma tan radical en tan poco
tiempo.

¢Cual es para usted la mayor revolucion
cientifica de este siglo?

El descubrimiento de la informacién genética ha
permitido el avance en todo lo demés. Estos
descubrimientos han hecho al hombre humano en
el contexto de todos los seres vivos. Nos han

dicho, eres uno mas, has tenido una evolucién

futuro profesional docente investigador, eso lleva implicito no cambiar la diferente, y han conseguido que el ser humano

legislacién sobre la contratacién de los profesores una y otra vez. Si se han sea mas comprensivo frente a todo, algo que nos
establecido unos pardmetros, deben mantenerse de un gobierno a otro para hace mucha falta. Sentirse uno més en la

poder dar una continuidad a los estudiantes y, sobre todo, para permitirles naturaleza.

La primera

Maria Teresa Miras Portugal es la primera mujer al frente de una Real Academia. Tomoé
posesion como nueva presidenta de la Real Academia de Farmacia el pasado 18 de enero de
2007 sustituyendo a Juan Manuel Reol Tejada. Anteriormente ocupaba la presidencia de la
Comision de Publicaciones de dicha institucion. Maria Teresa es especialista en neurociencia,
catedratica en Bioquimica y Biologia Molecular, doctora en Farmacia por la Universidad

Complutense de Madrid y tiene el titulo de doctora en Ciencias por la Universidad de
Estrasburgo. Ha sido miembro de numerosos comités internacionales. Es catedratico de
bioquimica en la Facultad de Veterinaria de la Universidad Complutense de Madrid, donde
dirige a un grupo de investigadores que estudian los receptores y transportadores de
nucleétidos en células nerviosas. Ha dirigido 16 tesis doctorales y ha participado en mas de
180 publicaciones.
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PRESENTACION JAVIER PUERTO

| ciclo Con otra mirada esta preparado por lectores y a él sélo

acuden quienes admiramos especialmente, por su manera de

expresarse y por los temas que desarrollan. El de hoy, aunque no es
un nifio, es uno de los mas jévenes que han pasado por aqui. Martinez de
Pisén ha escrito colecciones de relatos breves, novelas juveniles, novelas y
un ensayo histdrico.

Para su editor, Jorge Herralde, escribe “con una prosa limpida, precisa y
armoniosa, bajo la que, con frecuencia, se agazapan oscuros secretos,
ominosos latidos. Como los latidos de su propio corazén”. Es cierto. Todo en
su escritura produce una sensacién de extrema modernidad. La prosa,
limpida, resuena en los oidos, como el viejo sonido que, segln los clasicos,
producian las esferas celestes en su armonia. La limpieza y la armonia, como
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en la filosofia hipocratica, se deberian a la belleza;
si para Hipécrates la naturaleza es justa,
armoniosa y produce orden bello, ese mismo
camino seguirfa la prosa de Martinez de Pisén.

En el caso de la literatura de Martinez de Pisén,
bajo su modernidad narrativa, aparentemente
fdtil, pero limpida y armdnica, se esconden los
diablos clésicos, como si quisiera producirse una
equivalencia entre lo natural y lo literario en la
unidad del acto de narrar. Los diablos clasicos de
la tragedia, del dolor, del desencuentro, de la
fantasfa, hasta donde se llegan por caminos muy
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distintos de los tradicionales. La prosa de Martinez de Pisén es de seda, pero
entre sus pliegues esté la vida y esa, casi siempre, es dramética.

Sin andarme con tantos circunloquios y eruditismos, me gustan los textos de
Martinez de Pisén, como me gustaron los de Cortézar o los de Camus, porque
propone una esperanza para el ser humano retratado en sus paginas, a través
de la belleza -no sélo formal, también ética- la clarividencia vy,
paradéjicamente, el misterio o al menos eso me parece a mi. Su prosa
sugiere, emociona y divierte. Martinez de Pisén es también un colega, porque
ha escrito un libro de Historia y, como historiador quisiera efectuar un
comentario a su Enterrar a los muertos. La suya es una magnifica narracion
histérica, en donde no sé si se ha permitido espacios para la invencién, pero
si he advertido un gran respeto por el método. Ha utilizado bibliotecas,
hemerotecas, archivos y fuentes orales. No sélo las ha empleado para
conocer los hechos, sino que las ha expuesto en unas singulares notas que
no molestan para nada la lectura y en una bibliografia final.

El suyo puede verse, tal vez, como complementario del muy exitoso también
de Javier Cercas, donde el denominador comin estd en nuestro comun
amigo Andrés Trapiello. En Soldados de Salamina, todo el mundo era bueno
o podia haberlo sido. El relato de Martinez de Pisén se ajusta mas, a mi
parecer, a la realidad de los hechos. Hay unos cuantos muy malos, algunos
ingenuos romanticos y una realidad muy dificil de digerir. Si los soldados
dejaban un regusto esperanzado, los muertos enterrados nos proporcionan
un terrible sentimiento de dolor. Su lectura me ha confirmado en la sensacién
de que los espafioles, muy a menudo nos comportamos como sectarios o
masoquistas. Se trata de la historia de un republicano de izquierdas, profesor
de literatura en EE.UU,, asesinado por los estalinistas. Quien ha leido a Azafia
sabe que sus quejas sobre la pérdida de la guerra, las repartia entre los
sublevados fascistas, y quienes quisieron hacer una revolucién, socialista o
anarquista, en la retaguardia, y los que sélo se ocupaban de sus realidades
nacionales, catalanes y vascos. Se dej6 fuera la purga desatada por los
estalinistas contra anarquistas y troskistas. La mayoria de sus criticos
aseguran que lo escribié deprimido, en Francia, después de la derrota: es
cierto, pero como dirfa otro de nuestros invitados, Sanchez Ostiz, el llevar una

perdigonada de noche en las alas no le quitaba a
Azafa la razoén.

En algin lugar escribi que la Unica verdad
sentimental de la contienda la tenian las victimas y
asuntos terribles los hubo en todos los bandos.
Todos tenemos un antepasado asesinado por unos
u otros. Si no se trata de hacer una nueva Causa
General, en este caso a mayor gloria de lo que pudo
ser la Republica y no fue; si tampoco de contabilizar
muertos y declarar mas maligno a quien mas torturé
y asesind; el ano entrante va a ser el de la memoria
y el dolor. Martinez de Pisén ya ha empezado, con
honestidad, a remover las llagas de la izquierda, de
la derecha y de quien pasaba por alli; aunque claro
estd, a mi me resulta mucho més simpatico el
paseante Dos Pasos que el Gran Hombre Blanco,
Hemingway. Se han vendido muchos libros de éste,
que hace un reflejo tan honesto de la guerra, pero
no tantos como de quienes han escrito una
hermosa fantasfa basada en una anécdota o un
poético recuerdo del asesinato de un carpintero
gallego. La verdad de uno, si resulta poco
halagadora, si es dolorosa, si obliga a un esfuerzo
de revision y tolerancia, no suele gustar demasiado.
A mi si me agrada la manera, transversal y directa la
vez, de decir sus verdades de este autor. Por eso es
un honor tenerle hoy aqui en este aula venerable de
la Residencia de Estudiantes y asi, burla burlando,
entre la ficcion y la realidad, uno de los espacios de
su obra histérico literaria, se convierte en ambito de
realidad donde va a hablarnos de su manera de
hacer una visita al sanatorio.
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Una visita al sanatorio
POR IGNACIO MARTINEZ DE PISON

CRONICA YOLANDA VIRSEDA

Tos con moco espeso y oscuro, a veces con sangre; fiebre, escalofrios y sudores nocturnos; fatiga y
debilidad muscular; pérdida de peso; en algunos casos, sensacion de falta de aire y dolor toracico. Son
los sintomas de la tuberculosis, la enfermedad que mds ha inspirado a escritores de los dos ultimos
siglos. La enfermedad que se convirtié en el simbolo de una Europa herida mortalmente por la Guerra y
que removié la conciencia de muchos lectores que intuyeron que las toses, ahogos y el aislamiento de
los enfermos que retrataban los escritores eran, en realidad, la agonia de una sociedad. Sobre esta
enfermedad como motivo literario hablé Ignacio Martinez de Pisdn, nos llevé de visita a un sanatorio para
tuberculosos, un viaje a las montafias mégicas de la literatura europea.
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Hay algo en la obra de Ignacio Martinez de Pisén que conecta
con la adolescencia, esa época de fin y de inicio, de ruptura y
continuidad. Hay algo en su apariencia que recuerda también
esos anos en los que empezamos a luchar por los suefos.
Como si este escritor hubiera conseguido mantener en su
obra de madurez esa frescura sencilla que caracterizaba a los

personajes de sus primeras novelas.

En su narrativa conviven la ternura y la sordidez, la melancolia
y el humor, la huida y la necesidad constante de recuperar el
pasado. Martinez de Pisén es un buscador de historias
extraordinarias en lo cotidiano. “A veces tengo la sensacion de
que las historias estdn como flotando en el aire, a la espera de
encontrar al autor que estd destinado a contarlas’, dice, y lo
hace desde un profundo conocimiento de las emociones:
‘intento recrear emociones como si hiciera tiempo que las
hubiera experimentado y hubiera conseguido librarme de
ellas’. Es la manera que tiene de remover en los lectores los
recuerdos que muchos se han empefiado en olvidar.

Martinez de Pisén no es un escritor de moda. Escribe ajeno a
las corrientes literarias. No le interesa la intelectualizacién de
la literatura, sin embargo defiende como si se tratara de un
sobriedad

ideario  poético la

expresiva, y eso le permite
profundizar en el significado de las
relaciones que unen a sus diferentes
personajes  acostumbrados  a
moverse entre secretos y mentiras y
a asumir acontecimientos que ponen
patas arriba su existencia. Tal vez por eso, la obra de Martinez
de Pisén es tan inquietante y atractiva, a pesar de su
sobriedad y aparente sencillez argumental. Un juego de
seduccién que €l mismo reconoce: la satisfacciéon aparece
cuando el lector cree que el autor escribié ese libro

especialmente para él.

En esta ocasién, Martinez de Pisén nos invité a subir a una
montana en la que se encuentra un sanatorio para

tuberculosos. Excusa literaria para muchos novelistas, esta

La obra que mejor define la
enfermedad como metafora
de la sociedad de su tiempo
es Pabelion de reposo de
Camiilo José Cela

enfermedad ha “contaminado” muchas de las mejores
paginas de la literatura europea y, a juicio de este escritor, ha
condicionado casi un género narrativo con una produccion
extensa y unas caracteristicas que se repiten: la enfermedad
como metafora del mundo, los sanatorios como cerradas
sociedades burguesas, el protagonista que se adentra en un
mundo diferente que le ayudaré a ser mas sabio... Un mundo
literario que suele situarse en misteriosos sanatorios en la
montana.

La enfermedad como metafora
de una época

La literaria visita al sanatorio se inicia en el afno 1944, un ano
que para el hispanista Juan Carlos Mainer estd marcado por
la escisién que produjo la Guerra Civil: los que habian ganado
y los que habian perdido. Espafia estaba enferma, y
curiosamente muchas de las obras que se publicaron ese afio
se refieren a este estado patoldgico. “Damaso Alonso publica
Hijos de la ira donde se define a si mismo como un pedagogo
que se limita a “atornillar purulentos fonemas”. Los afos
cuarenta fueron los afos del hambre, del auxilio social y del
piojo verde. Ciento de miles de espafoles vivian fuera de su

pais o hacinados en cérceles”.

Para Martinez de Pisén, la obra que
mejor define la enfermedad como
metéfora de la sociedad de su tiempo es
Pabellon de reposo (1943) de Camilo
José Cela. A pesar de que en la novela
no hay ninguna mencién a las
circunstancias histdricas que rodean a sus personajes, es un
reflejo de su épocay la presencia de la enfermedad en la obra
podria entenderse como una metéfora de la enferma Espafa
del momento.

Aunque para muchos criticos no es una obra muy lograda, lo
cierto es que el cardcter autobiografico la dota de una
credibilidad contundente. Se mencionan hechos como ‘la
distribucién de los enfermos segun las tarifas que pagaban:
en el pabellon del norte, el menos soleado, los mas pobres; en
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el del sur, los mas ricos. Se alude al
duro reglamento del centro que
= . castiga con la expulsién a los
pacientes que no obedecen la

prohibiciéon ~ de  fumar, hay

constantes referencias a los ataldes
apilados en el sétano, donde fueron
transportados los protagonistas.. Cela
dibuja un paisaje lleno de escupideras,
cubos, mantas, terrazas pero, sobre
todo, de enfermos que se aferran a una

vida que se les escapa’.

Todas las conversaciones giran en torno al inagotable tema
de la enfermedad. Los tuberculosos acaban por dominar el
léxico médico porque, de hecho, “no hay tisico que no termine
convirtiéndose en fisidlogo’, destaca Martinez de Pisén. Todos
saben interpretar los golpes de tos, saben que disnea es la
dificultad de respirar, que hemoptisis es la expulsién de
sangre... A pesar de su estilo delicado, se trata de una novela
no apta para hipocondriacos: “y aunque no parece que el
bacilo de Koch se transmita por la simple lectura, lo normal es
que el lector acabe reproduciendo algunos de los muchos

sintomas que en libro se mencionan”.

El sanatorio como escuela vital
Pabellén de reposo tiene tantos puntos en comdn con La
montana mdgica de Thomas Mann que los criticos han
afirmado que Cela quiso hacer su particular version de la
novela.

La montana mdgica se inicia con la visita de Hans Castorp al
sanatorio de Davos, en Suiza, donde se estd curando su
primo. Castorp ofrece la visién de un hombre sano en un
mundo de enfermos. El sanatorio es un espacio aparte. En la
montafia, los enfermos; en el valle, los sanos. Entre ambos
mundos existe un abismo dificil de salvar, pero el mundo de
arriba, pese a ser auténomo respecto al de abajo, no deja de
reproducirlo a su manera y en él estan representadas las

clase sociales, las geograflas més variadas, las distintas
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Cela dibuja un paisaje lleno de
escupideras, cubos, mantas,
terrazas pero, sobre todo, de
enfermos que se aferran a una
vida que se les escapa

orientaciones politicas y filosdficas, las méas diversas
manifestaciones artisticas..." En el sanatorio hay hueco para
todos los sentimientos, incluido el amor -observa Martinez de
Pisén- porque en ese espacio el protagonista inicia un
camino hacia la plenitud no sélo a través del amor que siente
por una joven rusa enferma, sino
también a partir de los
conocimientos que adquiere en
las conversaciones filoséficas con
otros enfermos”. Hans contrae la
tuberculosis y se queda en el
sanatorio siete afios. Un periodo
iniciatico que le convierte en un hombre mucho més sabio
que cuando entro.

Un tiempo diferente

La montana mdgica es una larga reflexién sobre el tiempo.
“Se dirfa que los enfermos tienen que elegir entre matar el
tiempo o aguardar a que el tiempo les mate a ellos y casi
siempre optaban por lo segundo, o lo que es lo mismo, la
gratuidad y la espera que permite pasar el dia’, observa
Martinez de Pisén. éPara qué buscar entretenimientos si lo
importante es ver cémo el tiempo se escapa, algo que los
entretenimientos sélo conseguirian ocultar? Los enfermos
que vivian en el sanatorio habfan aprendido a matar el

De izquierda a derecha, Javier Puerto, Ignacio Martinez de Pison y Pablo Martin Acena



tiempo consiguiendo que el tiempo resbalase gracias a
una especie de virtuosismo interior. Para ellos, era propio
de necios refugiarse en los libros.

Para los enfermos, el pasado estaba abajo, en el valle, el
presente arriba. Un presente que amenaza con ser breve y
que se conforma a base de rutinas: paseos reiterados,
conversaciones repetidas, horarios reproducidos a diario
hasta casi perder la nocién del tiempo. El lector percibe
que Castorp se ha integrado en el sanatorio cuando su
tiempo se aleja del tiempo real para acompasarse a esa
medida diferente que reina en el sanatorio. “Se tenia en
cuenta la sucesion del tiempo, se observaba el calendario,
la sucesién de los dias, pero medir y contar el tiempo aqui
para cada individuo era una cosa unida al espacio, era un
asunto de los principiantes y de los que estaban de paso,
los veteranos prescindian de esta costumbre, era la

eternidad imperceptible, el dia que siempre era el mismo”.

La estela de la montana
magica

Thomas Mann inauguré una tradicién novelistica sobre
sanatorios para tuberculosos. Thomas Bernhard también
utilizé su experiencia con la tuberculosis para retratar los
males de la sociedad que le rodeaba y asi lo retraté en su
novela El aliento. Ingresado en un
hospital de Salzburgo, la novela narra
de forma dramatica la muerte de
muchos de sus companeros y critica
ferozmente la actitud de los médicos ~ SanNOS

a quienes acusa de alegrarse del

fallecimiento de algin enfermo porque asi dejaban la cama
libre para otro. “Los médicos estan del lado de la muerte y el
hospital era una méaquina anticuratoria, incluso aniquiladora de
hombres”. Las paginas de E/ aliento, escritas 20 afios después
de las vivencias que narra, parecen escritas desde el mismo
nucleo del dolor. Son péginas en las que el dolor aparece en
bruto, apenas destilado. Es el Unico ejemplo que conozco
ajeno a la linea inaugurada por Mann, el dnico que no ha

sucumbido a su poderosa influencia’.

El sanatorio es un espacio
aparte. En la montana, los
enfermos; en el valle, los

Otro ejemplo de literatura de tuberculosis es la Perorata del

apestado de Gesualdo Bufalino, un escritor italiano que
nacié en 1920 y contrajo la tuberculosis durante la Guerra.
Este fue el tema de su primera novela, en la que comparte
con Mann y Cela la carga autobiografica, y referencias
como el olor del sanatorio, o las conversaciones entre los
enfermos sobre el sentido de la vida. El tema central de esta
novela no es tanto la inminencia de la muerte sino la
preparacion para ella, el necesario aprendizaje al que se
debe someter para abandonar el mundo de los vivos, pero
el problema es que mientras que todos los de su alrededor
mueren, él sobrevive y eso le obliga a
iniciar un aprendizaje inverso.

Pero como en las deméas novelas sobre
sanatorios para tuberculosos, el fantasma
de la guerra se mezcla con el de la
enfermedad, como si la tuberculosis que padecen los
protagonistas fuera el reflejo de la enfermedad que tienen
las sociedades a las que pertenecen.

El sanatorio real

Ignacio Martinez de Pisén visité para escribir esta conferencia
el sanatorio de Agramonte, en pleno Moncayo, cerca del
monasterio de Beruela, donde estuvo recluido durante mucho

tiempo Becquer, el tisico mas ilustre de nuestra literatura. Se
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construyé en los afios 40 y a él Esa visita era un viaje al pasado, pero también al futuro, al

acudian enfermos de muchas escenario inexistente del capitulo de su préxima novela. Unos
capas sociales. “Aquel dia de jévenes con una moto le dijeron que alli habfa fantasmas, y
finales de febrero nevaba quiza no se referfan a los que habitaban esas salas sino a los
finamente. El color blanco que iban a instalarse en las paginas de su préximo libro en el
contrastaba con las paredes grises en ruinas. Puede que que uno de sus personajes enferma de tuberculosis.

entre los restos del sanatorio sigan viviendo los fantasmas,
pero lo que yo vi fue un edificio que conservaba poco de la
alpina gallardia que sin duda habia tenido”. Visit6 las salas, los
dormitorios pequefos y grandes, las terrazas, la caldera,
situada en el centro del edificio, donde se incineraban las

pertenencias de los pacientes para evitar contagios.

Vivir de la literatura

Cuando era muy pequeno, los Reyes Magos trajeron a Ignacio una pequena imprenta con la
que jugaba a componer paginas de una revista. Cuando se canso de ese juguete, se apropio
de la maquina de escribir de su padre y jugé a ser novelista: escribia historias en cuartillas que
luego plegaba por el lomo para darles forma de libro... Si son ciertas las teorias de algunos
psicologos que defienden que un hombre feliz es aquel que consigue ser lo que sonod ser en la
infancia, Martinez de Pison debe serlo.

Nacié en Zaragoza en 1960, donde vivié y estudié Filologia Hispanica (empezaba a cumplir sus
suenos) hasta que se traslado a Barcelona en 1982 donde estudié otra carrera, Filologia
Italiana, retrasando quiza la posibilidad de dedicarse a la ensehanza, algo que nunca le ha
gustado. Siempre ha vivido de su actividad literaria, pues segun afirma, solamente ha cobrado
una nomina durante dos meses en su vida, cuando trabajé como profesor de instituto. Con
sb6lo 22 ainos su primera novela La ternura del dragon, a la que seguirian un volumen de
cuentos Alguien te observa en secreto y dos novelas reunidas bajo el titulo de Antofagasta.
Tenia por entonces 26 anos y la critica ya lo consideraba como una de las grandes revelaciones
de la nueva narrativa espaiola. Su extraordinario talento literario lo confirmé en sus libros
siguientes: Nuevo plano de la ciudad secreta (Premio Gonzalo Torrente Ballester de novela,
1992), El fin de los buenos tiempos, Carreteras secundarias y Foto de familia, El tiempo de las
mujeres o Enterrar a los muertos.
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DEL PASADO al presente

Noticia historica sobre la formacion en las
profesiones sanitarias

Une legon clinique a la Salpétriere, de A Brouillet, que muestra la presentacion de un caso de histeria por Charcot

Jose L. Fresquet Febrer

Instituto de Historia de la Ciencia y Documentacion
Universidad de Valencia, CSIC

a medicina, junto con otras
profesiones del mundo sanitario,
monopolizan hoy una serie de
actividades asociadas a las ciencias de la
salud, su titulacion esta reglamentada y se
someten a normas y leyes. Para acceder
a esta profesion, es necesario un periodo
extenso de formacién y adquirir una
minima experiencia. La ensenanza de
esta profesion ha ido adaptandose a las
necesidades de la sociedad.

Como sucede en otras disciplinas, cuando hablamos de
"ensefianza" no podemos evitar referirnos a otro
concepto, el de "profesion". Estd ligado éste a la
evolucién o cambio, dindmica social y desarrollo de las
sociedades. En las ciencias sociales se suele hablar de
ocupacién mas que de profesion. La ocupacién vendria
a ser el conjunto de tareas que constituyen y delimitan
la actividad humana. Como producto social resulta de la
divisién de funciones en una sociedad y depende, por
tanto, de su estructura y funcionamiento. La profesion

es una caracteristica de cualificacién de la persona
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adquirida por formacién o experiencia, cuyo reconocimiento social otorga
derechos a ejercer ciertas ocupaciones retribuidas. Los historiadores de la
medicina utilizamos el término profesién en un sentido estricto y casi
esquemaético, para referimos a un tipo especial de ocupaciones que
monopolizan una serie de actividades relacionadas con los saberes y sus
aplicaciones précticas y que tienen reglamentados sus mecanismos de
socializacion vy titulacion.

La medicina y otras profesiones médicas monopolizan hoy una serie de
actividades asociadas a las ciencias de la salud, su titulacién esta reglamentada
y se someten a normas y leyes. Hay que tener en cuenta, ademas, su estructura
organizativa, sus vinculaciones con las estructuras de poder, la formacién
reglada y la actualizacion continua, asi como la bisqueda de autonomia. El
principal mecanismo de socializacién es la ensefianza.

A veces se distingue entre ensefanza, educacion y aprendizaje. La primera
serfa el proceso mediante el cual se comunican o transmiten conocimientos

sobre una materia. Intervienen el docente, el discente y el objeto de

Laboratorio de la antigua Facultad de Medicina de San Carlos, Madrid. Las reformas francesa y alemana se realizaron en
Espania con muchas deficiencias

al presente

conocimiento, asi como el uso de métodos, técnicas y
herramientas de apoyo. La educacién es un término
mas exigente e implica bidireccionalidad; no sélo se
transmiten conocimientos, se ensenan también
valores, actitudes, conductas y formas de actuar. Las
nuevas generaciones de profesionales aprenden
todo este conjunto cultural de las generaciones
anteriores y crean otro nuevo. La educacién implica,
pues, un proceso de socializacién. La palabra
aprendizaje significa proceso por el cual se adquieren
los conocimientos, las habilidades, actitudes, valores,
etc. También puede concebirse como el proceso por
el cual se entrena a una persona para que sea capaz
de responder adecuadamente a determinadas
situaciones o a dar solucién a una serie de problemas.
Comprende desde la adquisicién de datos hasta la
forma mas compleja de recopilar y de organizar la
informacién.

Hay que advertir que los tres términos se emplean
frecuentemente como sinénimos pero conviene
tenerlos en cuenta por separado, junto con todo lo
que representan, porque son de gran utilidad para el
estudio de la ensefianza, las profesiones y las
ocupaciones sanitarias en el pasado y en el presente.
Reflexionar sobre los mismos serfa también de gran
utilidad para los que disefian nuevas estrategias
educativas.

Historia de una profesion

La medicina fue una ocupacién en el mundo europeo
durante la Antigliedad cldsica y la Alta Edad Media.
Convivié con otras ocupaciones de base empirica y
magico-religiosa cuyas acciones iban también
dirigidas a curar enfermedades, prevenirlas o

aliviarlas. A partir del siglo XI comenzé a tecnificarse
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lo que hasta entonces habia sido un simple “oficio de
curar’. Fue esto posible gracias a una autoexigencia,
a la arabizacién, a la secularizacién y también a la
racionalizacion. Profundos cambios
socioeconémicos y politicos unidos a la asimilacién
del saber médico grecodrabe llevaron a la
constitucién de la profesién médica. La primera
reglamentacién del titulo fue promulgada en 1140
por Rogerio Il de Sicilia, que establecié un examen
oficial obligatorio para poder ejercer la medicina. En
1240, Federico |l reglamenté en el mismo reino la
ensefianza mediante una ordenanza que disponia
que los aspirantes al titulo debian cursar tres afios de
estudios preparatorios y cinco de medicina en
Salerno, y practicar después durante otro afio junto a

un médico.

En los siglos Xl y XllI la situacién pedia nuevas

instituciones 'y métodos renovados para la

transmisién del saber. Se produjo el transito de las escuelas capitulares a los
‘Estudios generales” y a las Universidades, a las que se adscribi la
ensefanza de la medicina. Al principio fueron agrupaciones de maestros y
discipulos, semejantes a otros gremios, pero su importancia para el poder civil
y eclesiastico hizo que fueran pronto controladas por los monarcas y que
necesitaran un privilegio pontificio para que sus estudios fueran vélidos en
toda la cristiandad.

La herencia de la tradicién del mundo clésico de considerar el trabajo manual
como de inferior categoria condujo a que los médicos, como hombres de
saber, estudiaran en las universidades, mientras que los cirujanos quedaron
excluidos y reducidos a una ocupacién artesanal junto a un maestro tanto por
su formacién como por su posicién social. La estructura universitaria quedé
formada por una facultad menor o “de artes’, con carécter preparatorio, y por
cuatro facultades mayores: teologia, canones, derecho y medicina. Hay que
sefalar que en todas ellas la docencia era exclusivamente de tipo tedrico y
en latin. Debemos decir que la situaciéon no era homogénea en todas las
zonas hispanicas y que durante un tiempo ejercieron también médicos
musulmanes y judios.

Salvo el caso de los médicos-cirujanos y de la existencia de algunas cétedras
de cirugia en ltalia y en Espafia, la separacién entre médicos y cirujanos
todavia se hizo mas profunda en el siglo XVII. Pero la situacién cambié en el
siglo XVIII. El nivel artesanal no era suficiente para cubrir las necesidades de
las monarquias absolutas que se regian segun los principios del despotismo
ilustrado. Ejército, navegacién y hospitales necesitaban otro tipo de
profesionales. En 1731 un decreto del monarca francés Luis XV creé en Paris
la Real Academia de Cirugfa. En la siguiente década fue equiparada a la
Facultad de Medicina e, incluso, tenfa capacidad para otorgar el titulo de
doctor. Este modelo francés se extendid y se aplicé con alguna variante en el
resto de paises europeos. Gracias al catalan Pere Virgili, en 1748 se fundé en
Cédiz el primer Colegio de Cirugfa, destinado a formar cirujanos para la
Armada. Siguieron después los de Madrid y Barcelona.

La mentalidad anatomoclinica
El siguiente hito hay que situarlo igualmente en Francia, después de la
Revolucién. Se rompié con las estructuras del ancien régime y se cred un
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nuevo modelo acorde con los supuestos de la mentalidad anatomoclinica donde la ensefianza clinica pasé a primer plano.
que aln estan vigentes en la ensefianza de la medicina. El centro de la Antes de obtener el grado, los estudiantes hacfan
misma, como sefialé Antoine de Fourcroy, era la observacién junto a la cama internados en servicios hospitalarios. También se
del enfermo y la sala de autopsias. La docencia debia consistir en peu lire, adoptd lo que conocemos como legon clinique
beaucoup voir, beaucoup faire. Se fundaron asi en 1795 las écoles de santé (leccién clinica) como forma de exposicion
y poco después las écoles de médecine, que no tenfan ninguna relacién con magistral de casos.

las universidades. Més tarde, en 1808, éstas se integraron en un nuevo tipo

de universidad como facultades de medicina. Este modelo se conoce como La reforma francesa llegéd a Alemania pero con
“napoleé‘nico" porque fue Napoledn quien promulgé el decreto. La medicina planteamientos algo diferentes. Wilhelm von
se unificd con la cirugia y las facultades se vincularon a los hospitales, Humboldt formulé las bases de una reorganizacién

Las otras profesiones sanitarias

Desde el punto de vista normativo, la situacion de los practicantes y matronas como
profesionales auxiliares de la medicina se consolido en las ultimas décadas del siglo XIX. En
1915 aparecio la primera normativa legal que reconocia el titulo de enfermera, inicio de un
proceso de socializacion de un grupo de profesionales que les permitié desarrollar tareas
asistenciales de atencioén y cuidado del paciente asi como de asistencia social y colaboracion
sanitaria. En diciembre de 1953 se creé la figura del Ayudante Técnico Sanitario y con él la
apuesta definitiva de un modelo profesional de enfermeria centrado en tareas asistenciales
de atencion a la enfermedad. La figura clasica de la enfermera se extinguiria. Mas tarde, en
1977 se creé la Diplomatura de Enfermeria, que continia hasta hoy.

En cuanto a la odontologia, en 1860 se prohibioé a los barberos y a los que no tenian titulo
de practicante ejercerla. En 1875 se regulo la profesion de cirujano-dentista y se dejo

constancia de que los practicantes no podian ejercer como dentistas. Mas tarde, en 1901, se
crearon en la Facultad de Medicina de Madrid las catedras de odontologia y de proétesis
dentaria. Para estudiar odontologia era necesario haber superado los dos primeros cursos de
medicina. También podian ejercer como dentistas los licenciados en medicina que hubieran
cursado las materias complementarias correspondientes. Frente al modelo odontolégico se
impuso el estomatolégico en 1948. Se declar6 a extinguir el titulo de odontdlogo y se
introdujo el de estomatélogo como una especialidad para los graduados en medicina.
Finalmente ha acabado imponiéndose la odontologia como profesion independiente de la
medicina. La primera promocion se titulé en 1991, tras cinco anos de estudios universitarios.
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767-1835), formuld las bases de la

médica en la Universidad de Berlin en 1809

de la ensefanza médica en la Universidad de
Berlin en 1809. Dos fueron los principios:
adscripcion de la formacién médica a las
facultades de medicina en universidades publicas,
por un lado, y la asociacion de la docencia con la
investigacién tanto para la seleccion del
profesorado como para la préactica docente, por
otro. Cualquier reforma sin apoyo econémico y sin
apoyo del estado se convierte en papel mojado. En
Alemania, el Estado contrajo una responsabilidad
econdémica y administrativa de primer orden con la
ensefianza de la medicina. Surgié un nuevo tipo de
profesionales dedicados en exclusividad a la

ensefanza y a la investigacion tras largos afios de

preparacion cientifica que culminaba con una “tesis de habilitacién” que
facultaba para la docencia. Las fuertes inversiones favorecieron la creacién
de un Institut para cada disciplina bésica y de una Klinik para cada una de
las asignaturas del periodo clinico. EI modelo se extendié por toda
Alemania, por varios paises europeos y por EE.UU. No es despreciable la
cifra de quince mil norteamericanos que se formaron como médicos en
Alemania entre 1870 y el comienzo de la Primera Guerra Mundial.

El modelo alemén acabé consolidéndose en EE.UU. En 1876 se fundé la
Johns Hopkins University y en 1893 su escuela de medicina. Entre sus
primeros profesores figuraron William H. Welch, que se formé en Berlin, y
William Osler. En ella estudié Abraham Flexner quien en 1910 publicé un
informe que se considera el comienzo de la ensefianza médica
contemporanea en EE.UU.

Por el contrario, con excepcién de Escocia y su Universidad de Edimburgo,
seguidora de los esquemas renovadores de Leiden, los ingleses que
deseaban adquirir una buena formacién médica tuvieron que estudiar en
Leiden en el siglo XVIIl o en Paris en el siglo XIX. En 1827 se fundé la
Universidad de Londres, pero funcioné como organismo examinador de los
aspirantes que se habian formado en las escuelas vinculadas a hospitales.
El informe del norteamericano Flexner influyé después en los cambios que
habrian de venir.

Deficiencias en Espana

La situacién en Espana vino marcada por la adquisicién del modelo
napolednico y el modelo de Humboldt, pero con muchas deficiencias.
Estas han sido consecuencia de que el Estado, adn hoy, no ha asumido la
universidad como una seria responsabilidad econémica y administrativa.
Incluso los planes mas recientes se han desarrollado précticamente sin
coste. La falta de recursos humanos y materiales no ha hecho més que
empeorar la situacion.

La unificacion del titulo se produjo en nuestro pais de forma plena con el

plan de 1843 y su reforma de 1845, aunque venia intentdndose desde
1827. La ensefnanza de la medicina dentro de un plan estatal y centralista
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cristalizé con la ley Moyano de 1857 cuyas bases se han mantenido
practicamente vigentes hasta la actualidad. Hubo un pequefio paréntesis
durante el sexenio revolucionario en el que se permitid crear “escuelas
libres" y ‘“escuelas provinciales de medicina’. Desaparecieron con la
restauracién monérquica en 1875 excepto las que se convirtieron en
facultades. La aportacién francesa de la ensefanza préctica y su desarrollo
en hospitales no se extendié en Espafia de forma eficaz salvo alguna
excepcioén. Las carencias econémicas no permitieron crear institutos ni
hospitales monograficos, ni la proliferacién de profesionales dedicados en
exclusiva a la docencia y la investigacién. En algunas universidades se
instalaron laboratorios y poco a poco fueron surgiendo nuevas asignaturas
en los diferentes planes, pero la estructura segufa pivotando sobre la
reforma Moyano. El modelo didactico, ademas, se redujo casi siempre a la
leccion tedrica, la memorizacién de manuales o apuntes y un aprendizaje
clinico testimonial que ni siquiera merecia su evaluacion.

Independientemente de cualquier situacién o plan ha habido grupos o
nucleos en los que la ensefianza de la medicina ha gozado de un buen
nivel. Desde hace afios se dice que la ensefianza de la medicina estd en
crisis pero no sélo en Espafia, sino en todo el mundo. En nuestro pafs,
ademds, las causas por las que las reformas francesa y alemana no se
implantaron adecuadamente siguen vigentes y han llevado al fracaso a los
(ltimos planes de estudio.

La aparicién del fendmeno de la especializacién unido a una serie de
cambios politicos, econdmicos y sociales, desencadend la necesidad de un
posgrado. En 1977 se implanté el actual sistema de médicos y residentes
(MIR) al que se accede tras la superacién de un examen memoristico. Esta
formacién, al margen de las universidades, ha sido muy criticada.
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Del médico de cabecera a la Medicina de
Familia en Espana

Juan Riera Palmero

Departamento de Historia de la Ciencia
Universidad de Valladolid

A lo largo de la historia destaca el
papel que el médico de familia ha

tenido en el ejercicio de la
profesion. La figura y perfil de estos
facultativos coincide, a grandes rasgos,
con los médicos de partido, surgidos en el
siglo XVIII, que se transformaron en los
médicos titulares del primer tercio del
siglo pasado, mas tarde llamados de
Asistencia Publica Domiciliaria (APD) y
actualmente de Medicina Familiar y
Comunitaria.

A lo largo del siglo XVIII tuvo lugar una creciente
dignificacién de la profesion médica en Espafa. En
anteriores etapas la asistencia médica contd con
escasos graduados en Medicina, por lo que la
atencién al enfermo estuvo preferentemente en
manos de cirujanos romancistas y, en otros casos, se
recurri6 a la medicina casera y a los remedios
tradicionales de carécter popular.

El Setecientos y las reformas conducentes a la

ordenacién sanitaria empezaron a contar con un
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mayor numero de profesionales y mejor cualificados. A estas
circunstancias debe sumarse las reformas quirlrgicas de la centuria y la
equiparacién en el reinado de Carlos IV de las profesiones médica y
quirdrgica. El sistema sanitario del Antiguo
Régimen mantuvo una clara diferencia profesional
y competencial entre médicos, cirujanos vy
barberos, por lo que los médicos formaban un
cuerpo con competencias claramente deslindadas
del quehacer de cirujano. Todavia en fechas tan tardias como 1793, los
médicos tenian prohibida la practica de la cirugia, esta divisién acabara

confluyendo a lo largo del periodo contemporaneo.

Los primeros medicos de atencion
primaria

Los primeros médicos de partido, similares en su ambito competencial a los
actuales médicos de familia y atencién primaria, surgen en el Reinado de
Carlos IV. Estos profesionales, la mayoria del &mbito rural, se rigen por el
modelo de contrata de los vecindarios, con prestaciones reciprocas y con
obligaciones especificas.

A lo largo del siglo XIX, estos antecedentes de la actual asistencia primera
cristalizaron, en defensa de los intereses corporativos, en el nacimiento de las
primeras asociaciones profesionales, superando los gremios tradicionales.
Estas sociedades fueron el puente de transicién entre los antiguos gremios y
los colegios profesionales de finales del Ochocientos. EI RD. de 12 de Abril
de 1898 se considera el punto de partida de los Colegios Profesionales de
Médicos. En esta norma legal quedaba definida la clase médica en la que se
inclufan todos los profesionales que tuviesen el titulo de médico-cirujano, o
cualquiera otro que legalmente estuviera habilitado para el ejercicio de la
medicina o de la cirugia en toda su extension.

El médico de cabecera, como se conocia al generalista en Espafa, recuerda
a los primeros médicos de partido del reinado de Carlos IV, que siguieron
ejerciendo en el ambito rural peninsular hasta fechas recientes. Eran los
médicos de asistencia domiciliaria, que anticipan al actual médico de Familia
y Atencién Primaria. La situacién de nuestros médicos de cabecera, sobre
todo en el &mbito rural, fue dificil, cuando no dramatica, durante el siglo XIX,
lo que motivé el nacimiento de las asociaciones profesionales en defensa de
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El médico de cabecera recuerda
a los primeros médicos de
partido del reinado de Carlos IV

los intereses corporativos. La precariedad de estos
médicos generales, afincados en la geografia
espanola, fue denunciada de forma reiterada a lo

largo  del  periodismo
ochocentista, especialmente
en el Boletin de Medicina,
Cirugia y Farmacia, en el
segundo tercio del siglo
XIX, y a partir de 1854 en E/ Siglo Médico, sin duda
el mas firme valedor de nuestros médicos de
cabecera en el ambito rural. Durante toda la
Restauracién, incluso en fechas posteriores, sigui6
pendiente una solucién al ejercicio en el dmbito
familiar, incluso en los afios de la Segunda
Republica.

Dos hitos decisivos en las justas reivindicaciones de
los médicos de partido fueron el Congreso de 1891
y la Asamblea de Médicos Titulares de 1917 El
Congreso de 1891 fue el resultado del movimiento

La medicina social. D. Rivera. México



mutualista y corporativo que se
venia gestando desde los afios
centrales del Ochocientos.
Recordemos algunas de estas
organizaciones profesionales
como el Instituto Meédico
(1840), la
Confederacion Médica
Espariola (1847), y la Sociedad
de Socorros Mutuos (1838)
que contd hasta 1853, afio de

Espafiol

su disolucién, con més de
cuatro mil afiliados. Estas
sociedades, nacidas para

defender intereses profesionales, son el precedente

de los Colegios de Médicos surgidos en 1898,

El ejercicio de la medicina general, sobre todo los
médicos de cabecera, en la Espafia decimonodnica,
estuvo condicionada por la existencia de los partidos
médicos y el sistema de “igualas” Los “partidos’
consistian en los contratos del vecindario, las
‘igualas”, que aportaban los vecinos para la dotacion

econdmica de la

El doctor (1875). A. Milles. Maas Gallery, Londres

ejercer libremente la profesién. Seoane ejercié en
Rueda (Valladolid), antes de su forzado exilio liberal a
Londres en 1823. El médico, decia Seoane, estaba
sometido al Alcalde y al Cacique, de forma que el
facultativo percibia unos honorarios que en nada se
correspondian con la servidumbre de sus tareas.

A fin de remediar estas penurias, se dictaron
numerosas disposiciones legales que no alcanzaron
a resolver el problema, desde la Ley de Sanidad de
1865, hasta los posteriores reglamentos de 1868, y
1873. La Asamblea de 1902 supuso el primer paso
para la regulacién. Carlos Marfa Cortezo, desde la
Direccidén General de Sanidad, dicté la Instruccion de
1904 que regulaba los partidos, las condiciones y cometidos de estos
médicos generales. En 1925, en los afios de la Dictadura de Primo de Rivera,
se promulgé el Reglamento de Sanidad que regulaba las competencias de
estos médicos titulares.

Las movilizaciones republicanas

Durante los afios de la Segunda Republica, los médicos titulares se
movilizaron con el objetivo de mejorar su situacion, pero los resultados no
fueron satisfactorios. Dos médicos miembros de las Cortes Constituyentes

de 1931, Sénchez Covisa y César Juarros, intentaron sin éxito mejorar la

plaza de médico o sanidad municipal.

El médico era también el
consejero, asesor y amigo
que frecuentaba el
ambito familiar

cirujano. Este

sistema de igualas La Ley de Bases de Coordinacién Sanitaria de 1934 consideré superada

ha persistido en
Espafia hasta los
primeros lustros de la segunda mitad del siglo XX. La
precariedad, asi como el caciquismo de los Alcaldes,
fue denunciado reiteradamente en las paginas de El
Siglo Médico. Algunos testimonios de primera mano
son estremecedores, como el relatado por Luis
Sénchez Granjel que, citando al vallisoletano Mateo
Seoane y Sobral, refiere las penurias, abusos y
dificultades de nuestros médicos de partido. Seoane,
en 1819 referia que sélo en las capitales se podia

la concepcién individualista de la medicina para imponer un criterio social,
colectivo o de grupo, ideas que se recogeran en el Régimen nacido tras la
Guerra Civil.

De nuevo en 1935 el Congreso celebrado en Zaragoza pretendié
encontrar una respuesta legislativa, pero la Guerra Civil supuso un
obligado paréntesis que fue nuevamente regulado en el sistema politico
nacido del conflicto bélico. La Republica dio modestos pasos legislativos
como el Reglamento de los Médicos de Asistencia Publica Domiciliaria
(1933), y la disposicién normativa de 1934, “Asociacion del Cuerpo de
Médicos Titulares".
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En el dmbito urbano las diferencias socio-econémicas determinaron una
distinta situacién asistencial. Antonio Espina y Capo en sus Memorias describe
al médico de cabecera con algunas referencias que pueden encontrarse
también en las novelas de Felipe Trigo, en su relato autobiogréfico Médico
rural,y en la obra literaria del naturalismo espafol, desde Galdés y Clarin, hasta
Palacio Valdés o Emilia Pardo Bazan. El médico de cabecera, recuerda Granjel,
en sus estudios sobre la medicina ochocentista, celebraba en Madrid la
consulta con la familia, escenificando con los parientes, amigos y paciente sus
conocimientos clinicos, como si se tratase de una sesién académica. Menos
formalista debié ser esta practica de cabecera en el amplio y empobrecido
ambito rural espafiol de la Restauracion.

En la primera mitad del siglo XX, el médico atendia a la familia no sélo en los
problemas de salud, sino en ambitos mas cercanos a los asuntos y decisiones
personales. El médico de familia no sélo era médico, también era consejero,
asesor y amigo que frecuentaba el &mbito familiar cuando era solicitada su
presencia. En la actualidad, el médico de cabecera, menos cercano a la
intimidad familiar dada su esfera més publica, constituye la base de todo el
sistema sanitario y ocupa un lugar decisivo en la prevencién de la enfermedad
y la asistencia sanitaria.

El nacimiento de la atencion primaria
Los actuales médicos de familia y atencién primaria, los antiguos médicos de
cabecera, son profesionales que ejercen su trabajo en una clinica particular,
hospital, clinica de emergencia, unidad o centro de salud que es el mas
cercano a una determinada poblacién y, en muchos casos, es el tnico médico
disponible para sus habitantes. En ocasiones tiene bajo su cargo el control
sanitario y el cuidado, en el supuesto de enfermedad, de un grupo
determinado de personas, drea asistencial, o se halla destinado en un Centro
de Salud. La actividad y cometido de estos profesionales se dirige en tres
sentidos principalmente: la promocién de la salud, la identificacién de riesgos
y posibles dafios sanitarios y, en Ultima instancia, la atencién médica en el
supuesto de enfermedad. En los tltimos afios el papel del médico de cabecera
ha empezado a asumir también los avances de la medicina paliativa.

El desarrollo de la medicina de familia en Espafia ha dado un salto cualitativo
y cuantitativo sin precedentes en el dltimo cuarto del siglo XX. En la actualidad

al presente

es un campo prioritario de la Medicina Espafiola. El
eje de la medicina de familia gira en torno a las tres
dimensiones antes citadas, su desarrollo se ha
debido a la ampliaciéon del &mbito de sus
competencias, y a su inclusién cada vez maés
demandada en la docencia de pregrado y posgrado
de la Ensefnanza de la Medicina, asi como a la
creciente importancia de la dimensién investigadora
en el ambito de la Medicina de familia. Estas notas
anteriores se sustentan en la amplia base
sociolégica, dado que los médicos de familia son el

colectivo mas nutrido de la profesién: una tercera
parte de los médicos que ejercen en Espafa.
Asimismo, el 90% de los problemas asistenciales
se resuelven a nivel de Atencién Primaria y no
podemos olvidar que la medicina de atencién
primaria y de familia aporta una visién global e
integradora de la salud y enfermedad tanto a nivel
familiar como en la esfera comunitaria




Ciencia y caridad (1897). P.R. Picassso. Museo Picasso, Barcelona

Estas razones explican la creciente revalorizacion
que estos profesionales han alcanzado en nuestro
pafs. Buena prueba de ello ha sido el nacimiento de
sociedades cientificas de medicina familiar de
ambito nacional y autondmico, la organizacién de
congresos y el nacimiento de un vigoroso periodismo
dedicado a la medicina de familia y atencién primaria.
Entre las publicaciones periddicas la titulada
Atencion Primaria estd dedicada a la difusién de
trabajos de investigacion en su ambito de la atencion
de salud, y es el érgano de expresion oficial de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC). Desde el
afio 2000, la semFYC viene
manteniendo estrechas relaciones
con organizaciones extranjeras 5
interesadas en la Medicina de Cacique
Familia como la WONCA, o la CIMF,
y sociedades como el Royal Collage of General
Practitioners, y la Associacao Portuguesa dos
Medicos de Clinica Gral.

El marco legal
Los legisladores, conscientes de la relevancia social,
asistencial, docente y cientifica de la medicina

familiar y comunitaria, han regulado de forma cada

En el siglo XIX, el médico
estaba sometido al Alcalde y al

vez mas precisa, el contenido competencial de esta figura profesional. Las
novedades mas importantes se han producido desde los afios de la
transicién democratica espafiola hasta nuestros dias. En este sentido el RD.
de 28 de Diciembre de 1978, regulaba el sistema de formacion de los
médicos de medicina familiar y comunitaria, exigiendo cinco afios de
ejercicio en asistencia primaria y un cursillo de perfeccionamiento ante la
Comisién Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria.
Desde 1984 (R. D. de 11 de Enero) pasé a exigirse la formacion de la
naciente especialidad en medio hospitalario. Mediante la Ley de 25 de Abril
de1985 se reconocié la Atencién Primaria como primer nivel asistencial,
concediéndole un papel fundamental en el ejercicio de la profesién en el
ambito individual y colectivo. La creacién de la especialidad determind la
regulacién de la formacién mediante RD. de Junio de 1995, y de otras
disposiciones como el RD. 1998, que clarificé la Sentencia del Tribunal
Supremo de 17 de Septiembre de 2002.

En el ambito social y profesional han surgido sociedades cientificas,
publicaciones, revistas especializadas y se asiste en los Ultimos decenios a
una creciente toma de posiciones a favor de un mayor reconocimiento de la
medicina de familia. En 1973 surge la Sociedad Espariola de Médicos de
Atencién Primaria, en cuyo Primer Congreso de 1974 se reclama la
formacién como especialidad. En 1977 pasé a llamarse Sociedad Espafiola
de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN).

En la Declaracién de Zaragoza en 2003,
suscrita por los Decanos de Medicina, y la
semFYC, se proponen medidas vy
principios para la integracién de la
Medicina de Familia en los planes
docentes de la Licenciatura de Medicina. La celebracién de Congresos y
reuniones avalan la pujanza de esta rama del quehacer profesional. En 2007
se celebra en Oviedo el XVIII Congreso sobre actualizacién, y en Valladolid
en este mismo afo en curso, se ha convocado el XXVII Congreso de la
semFYC.

En 1982 surgié la Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC), fruto del movimiento asambleario de la coordinadora de Médicos
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DEL PASADO al presente

residentes de Medicina de Familia y Comunitaria que  El desarrollo de la medicina de sanitario, su funcién se
venia funcionando desde 1979. En este afio se inicié la ~ familia en Espana ha dado un define como el médico
formacién de la primera promocién de Médicos salto cualitativo y cuantitativo que atiende los problemas

Residentes de la especialidad. En Diciembre de 1983  sin precedentes en el ultimo de salud de toda la
se celebr6 el Primer Congreso nacional de la semFYC ~ cuarto del siglo XX poblacién, en el ambito
y, entre 1984 y 1987 se constituyen numerosas individual, familiar, o en el
sociedades de ambito autonémico. seno de una comunidad, y asume estas funciones

tanto alo largo de todo el proceso morboso como de
Con los anos, las asociaciones de dmbito nacional, la de Médicos de Atencién toda la vida del grupo humano al que atiende.
Primaria y la de Médicos de Familia, acabaron fusionédndose en el decenio
final del siglo XX. En 1990 se llegd a un acuerdo que zanjaba las tensiones
e intereses enfrentados. EI RD. 1763/1998 reunié, en un mismo colectivo a

todos los interesados que trabajaban en este ambito profesional. Bibliografia
Los primeros afios del siglo XXI| seran decisivos en orden a la mayor + Albarracin Teuldn, A. La asistencia médica rural en la Espafia del
expansion, si cabe, de la Medicina de Familia, tanto en el pregrado y siglo XIX. Asclepio, 1969 (pp 35-42).

Barona Vilar, JL. Health and Medicine in Rural Europe (1850-1945)
Valencia, Universidad, 2005.
+ Chavida Garcfa, . Sociedad Espafiola de Medicina Rural y

postgrado en el plano docente, cientifico y profesional. Estos facultativos de
Medicina Familiar y Comunitaria, forman el primer eslabén en el sistema

Generalista. (26-06-07) en <www. semes-cv/org/ documentos/ |
doc/ homenajer / semergen.doc>, ‘
+ Galan Rodriguez, J. et al. Historia del Cuerpo Nacional de Médicos ;
Titulares. Avila, Colegio Oficial de Médicos, 1972. }
- Gonzdlez, F. El médico de familia en el arte. Madrid, Ars Medica, |
2006. ‘
- Sénchez Granjel, L. El ejercicio médico. Salamanca, Universidad, ‘
1974. ‘
- Sanchez Granjel, L. Medicina Espafiola Contempordnea. |
Salamanca, Universidad, 1896.
 Huertas, R Politica Sanitaria. De la Dictadura a la Segunda
repuUblica. Rev. Esp. Sal. Pub. 2000 (74).
+ Ortiz Manchado, O. Medicina General en la Atencién Primaria.
Valladolid, Junta de Castillay Ledn, 1991.
Riera Palmero, J et al. Ejercicio profesional y medicina espafiola

contemporanea. Valladolid, Universidad, 2002.

El doctor (1891). Sir L. Fildes. Tate Gallery, Londres
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ESTUDIOS SOBRE LA CIENCIA

Alberto Gomis, Jaume Josa
BIBLIOGRAFIA CRITICA ILUSTRADA
DE LAS OBRAS DE DARWIN EN
ESPANA, (1857-2005)

Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas, 2007, 434 pags.

ISBN: 978-84-0008-517-9

Por Alvaro Girdn

En esta Bibliografia critica ilustrada de
las obras de Darwin en Esparia, (1857-
2005), Alberto Gomis, Director del
Departamento de Ciencias Sanitarias y
Médico-Sociales de la Universidad de
Alcald de Henares, y Jaume Josa,

biélogo e investigador del Departamento
de Historia de la Ciencia de la Institucién
Milda y Fontanals-CSIC, ofrecen un
estudio critico-bibliografico exhaustivo
de obligada consulta sobre la materia.
Una obra de cuya necesidad no cabe
dudar. De hecho, eran muchos los
investigadores que, habiendo faenado
durante largo tiempo en las aguas del
darwinismo en Espafa, han tenido en
de haber
navegado por ellas entre penumbras. La

ocasiones la sensacion
Bibliografia de Gomis y Josa se
convierte asi en una imprescindible
“carta nautica’, un paso previo necesario
que, sin duda, servira de estimulo para
nuevos estudios del impacto de la obra
de Darwin y el darwinismo en Espafia,
cimentados, a partir de este momento,

en una base erudita de enorme rigor.

La Bibliografia de Gomis y Josa sélo
puede ser entendida si se tiene en
cuenta que los autores son destacados
especialistas en la Historia de la
Biologia y apasionados bibliéfilos. En
cierta forma, este libro representa el
resultado de un largo proceso de
decantacién de dos biografias marcadas
por el amor al libro y a la ciencia. Alberto
Gomis procede de una familia de
libreros de viejo y la propia orientacién
que ha dado a su profesién refleja de

una manera u otra ese hecho
fundacional. Jaume Josa, director
durante afos del Servicio de

Publicaciones del CSIC, es un gran
conocedor del mundo editorial. Ambos
poseen una importantisima biblioteca
privada sobre Darwin y el darwinismo.
Ese sustrato biografico hacia a los
autores especialmente aptos para el
desafio. No sélo por su profundo
conocimiento de los mecanismos
internos de la labor editorial, sino por su
capacidad de generar una extensa tela
de arana entre libreros, bibliotecarios,
archiveros, profesionales de la Historia
de la Ciencia, o simples aficionados a los
libros raros y viejos. De manera anéloga
a como Darwin consiguié crear desde
Down House una red mundial de
informantes a  través de la
correspondencia, los autores han
obtenido un gran caudal de informacién
gracias al correo ordinario y electrénico,
el teléfono, el fax o el contacto cara a
cara. Una obra del calado de la resefiada,
en que se descubren extensas dreas
ignotas sobre la edicién de Darwin en
Espafa, sélo se puede entender a partir
de este hecho.

Como se sabe, el estudio de las
ediciones de la obra de Darwin, habifa

suscitado desde hace décadas la
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atencion de algunos autores. Tal es el caso de RB. Freeman
con su conocido trabajo The Works of Charles Darwin: an
annotated bibliographical handlist, donde se hacia un estudio
general sobre la edicién bibliografica de Darwin en todo el
mundo, o los trabajos de Paolo Coccia en el caso italiano o
de Ana Leonor Pereira en el portugués. En Espafa, sin
embargo, es patente la ausencia de un trabajo de tal calado.
Es de justicia mencionar aquf que los pioneros trabajos de
Diego Nufez y Thomas Glick -en muchos aspectos no
superados- contribuyeron en su momento, no sélo a delinear
cudles eran los grandes temas del debate sobre el
darwinismo en Espafa en las Ultimas décadas del XIX, sino
también a desbrozar el intrincado mundo de la produccién
editorial espanola relacionada con la obra de Darwin. No es
menos cierto que una segunda oleada de investigadores,
entre los que cabe destacar Miguel Angel Puig-Samper,
Francisco Pelayo, José Sala Catald, Xosé A. Fraga, y los
propios Alberto Gomis y Jaume Josa, han profundizado en el
estudio del impacto del darwinismo en Espafia en los dltimos
treinta afios. Pero es esa misma labor

colectiva la que ha hecho ain més patente  Los autores han
la necesidad de un trabajo bibliogrédfico — profundizado en el

autores, todas las ediciones de las obras de Charles Darwin
publicadas en Espafia en cualquier lengua que se haya
utilizado, con objeto de ser distribuidas en cualquier pais del
mundo.

La historia del libro cientifico

Una lectura detenida de la Bibliografia revela no sélo un
conocimiento profundo de la historiografia espafiola sobre
Darwin y el darwinismo, sino que esos sélidos fundamentos
se extienden a la literatura internacional sobre la materia,
cosa nada sorprendente al encontrarnos con dos autores
que han aportado sdlidas contribuciones al Dictionnaire du
Darwinisme et de ['évolution. Tal circunstancia no sdélo
fortalece decisivamente el aparato critico, sino que en
ocasiones permite a los autores detectar auténticas
felonias editoriales. Tal es el caso, por ejemplo, de uno de
los libros incluidos en ella, Teoria de la evolucidn, en que
toma como base, sin indicarlo, una seleccién de textos de
Darwin -Théorie de I'évolution- que en su momento hizo la
conocida historiadora Yvette Conry, eso sf,
con amputaciones de todo tipo en la
desafortunada version castellana.

especifico y exhaustivo de la edicién de la ~ estudio del impacto del
obra de Darwin en Espafia, que vaya de los ~darwinismo en Espaina en  Por otro lado, dicha monograffa no es sélo

en su momento extremadamente Gtiles los ultimos treinta anos

listados de obras aparecidos en revistas

como Anthropos y Mundo Cientifico. Existia, pues, una amplia
zona de sombra, una patente laguna historiografica que se
intenta sustanciar -y se sustancia de manera admirable- en
esta Bibliografia critica ilustrada de las obras de Darwin en
Espana (1872-1905), donde tienen cabida, al decir de los

util para el estudioso del impacto del
darwinismo en Espana, sino también para
el investigador interesado en la emergente subdisciplina de
la Historia del libro cientifico. Debe tenerse en cuenta, como
dice Roger Chartier, que los lectores nunca se confrontan
con textos abstractos, sino que manipulan objetos impresos:
las formas particulares en que se difunden determinados
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conocimientos cientificos producen
sentido. Ello otorga, segin ese mismo
autor, un lugar central en los campos de
la Historia Cultural a los conocimientos
eruditos mas clasicos -estudios
bibliograficos incluidos- porque permiten
una descripcién de
forma rigurosa de los
dispositivos formales
a través de los
cudles los textos
llegan a sus lectores.
El libro de Alberto

Gomis

cientifico

y Jaume

Josa, desde este punto de vista,
entronca plenamente con una magnifica
tradicion de estudios bibliograficos en
Espafa, en que los nombres de
Francisco Aguilar Pifial, José Simén Diaz
o Antonio Palau Dulcet brillan con luz
propia. La atencion minuciosa al detalle
de la obra resefada, asi, no sélo es
ejemplar desde los criterios tradicionales
de la critica erudita, sino que resulta
especialmente  Gtil  para aquellos
historiadores que quieren ir méas alla del
andlisis de texto en el estudio de la
difusion de los  conocimientos
cientificos. Téngase en cuenta, desde
este punto de vista, que el libro contiene

no sdélo un indice de editoriales, sino

La monografia es util
para el investigador
interesado en la
emergente subdisciplina de |Ia
de la Historia del libro

también, de manera més extensa, un
indice biografico de prologuistas vy
traductores, editores, ilustradores, etc.
de las obras de Darwin publicadas en
Espafna. El hecho de que estemos
hablando de una bibliografia ilustrada
adquiere, ademas, un
significado adicional
que no debe quedar
inadvertido, mas alla
explicita
intencién de los
autores de crear una
obra bella: en un
momento en que el libro parece estar
siendo sustituido por textos en pantalla,
las ilustraciones se hacen ain mas
necesarias. Como me comentd
personalmente James R. Moore, uno de
los grandes nombres de la historiografia
darwinista, la bibliografia resefiada
ofrece asf al lector, la sensacion de tener
entre manos, casi de manera fisica, el
corpus de la obra de Darwin en Espafa.
Mucho se debe al magnifico trabajo de
Pablo Linés Vifiuales, responsable de la
mayor parte de las fotografias
aparecidas en el libro. Una indicacion,
entre otras muchas -tipo de letra,
maquetacion, portada, calidad de la tinta,

seleccién del papel, etc- de que nos

encontramos ante una primorosa labor
editorial. Se trata de un libro que, tanto
por su contenido como su presentacion,
da especial prestancia a la coleccién
dirigida por José Luis Peset, Estudios
sobre la Ciencia. Una muestra més de la
extraordinaria labor que en el terreno de
la Historia de la Ciencia viene haciendo
el Director del Departamento de
Publicaciones del CSIC, Miguel Angel
Puig-Samper.
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JANET BROWNE

LA HISTORIA DE

El Origen
de las Especies

DE CHARLES DARWIN

> 4

Lilrys quee cambtineer ol wsende DEBATE!

Janet Browne

LA HISTORIA DE EL ORIGEN DE
LAS ESPECIES DE CHARLES
DARWIN

Debate Editorial, 2007, 192 pags.
ISBN 978-84-8306-701-7

Por José M. Mato

Dice Richard Dawkins, en The Selfish
Gene (1976), que si visitaran la Tierra
criaturas superiores, la primera pregunta

que se formularian, para averiguar el

nivel de nuestra civilizacién, es si
habiamos descubierto ya la evolucion.
Dos naturalistas, Charles Darwin vy
Alfred

evolucién de manera simultanea e

Wallace, descubrieron la
independiente, y sus trabajos fueron
presentados conjuntamente el 1 de
Julio de 1858, en la Linnean Society de
Londres, por los amigos de Darwin, el
gedlogo Charles Lyell y el botanico
Joseph Hooker. Ese mismo afo, los
estudios de Darwin y Wallace se
publicaron en el Journal
of the Linnean Society
y un afo después, el 24
de noviembre de 1859,
vio la luz el famoso libro
de Darwin E/ Origen de
las  Especies.  Su
publicacién  fue, sin  duda, wun
acontecimiento editorial que modificé
para siempre la manera de pensar sobre
por qué existimos. Entre los méritos de
El Origen de las Especies (su titulo
completo es On the Origin of Species
by Means of Natural Selection, or the
Preservation of Favoured Races in the
Struggle for Life), destaca el de ser

El ano 2008 deberia EI
ser el ano del
descubrimiento de
la evolucion, y 2009
el ano de Darwin

perfectamente asequible para el no
especialista y que 150 anos después
continda atrayendo a los lectores
modernos. El ano 2008 deberia ser, por
consiguiente, el ano del descubrimiento
de la evolucién, y 2009 el afo de
Darwin (que por casualidad coincide
con el 200

nacimiento), y celebrar, asi, durante dos

aniversario de su

anos consecutivos, el 150 aniversario
de una transformacién extraordinaria en

el pensamiento cientifico.

centenario de la
publicacién de  El
Origen de las Especies
fue un gran motivo de
celebracion y
recuperacion de la obra
de Darwin. éCémo nos encontramos
cuando nos hayamos a las puertas de
celebrar el aniversario del
descubrimiento de la evolucion? Si
introducimos en el buscador Google la
frase, "Charles Darwin new release
books”, nos encontramos con
aproximadamente un millén y medio de

resultados, y si cambiamos por, Alfred
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Wallace new release books, el nimero
de resultados es
aproximadamente de
medio millén. Estos
datos  ponen  de
manifiesto que, 150
afos después, el
legado de los
descubridores de la evolucién sigue
siendo de gran actualidad. De entre
todos los desarrollos recientes que se
han producido alrededor de la obra de
Darwin, el mas llamativo, por
inesperado, es el resurgir de la literatura
creacionista, y la proliferaciéon en
Occidente de un amplio nimero de
teologias antidarwinianas. Asi, si
buscamos ahora en Google con la frase
Creationism new release books nos
encontramos con mas de veintidés

millones de resultados.

Aunque la teorfa de la evolucién no
plantea en la actualidad més dudas que
la teoria de que la tierra gira alrededor
del sol, los occidentales hemos entrado
en el nuevo siglo y milenio tan

enfrentados como hace 150 anos

Después de 150 anos,
muchos siguen si
defendiendo que una
creencia religiosa es
una verdad real

acerca de las implicaciones de un
origen natural de las
especies. Es decir, que
esas criaturas
superiores a las que
se referfa Dawkins se
preguntasen, para
conocer mas sobre el
nivel de nuestra civilizacién, si una vez
descubierta la evolucién la humanidad
habia

creacionistas previas, descubrirfan que,

abandonado las ideas
150 afios después, muchos siguen
defendiendo que una creencia religiosa
es una verdad real.

Es importante seguir dando a conocer
al conjunto de la sociedad la teorfa de la
evolucion. De entre los libros publicados
en los Ultimos afos sobre Darwin con
este objetivo destaca, en mi opinién, el
de Janet Browne, licenciada en biologia,
historiadora de la ciencia, editora de la
correspondencia de Darwin y, en la
actualidad, profesora de la Universidad
de Harvard; un espléndido libro (su
titulo original es Darwin's Origin of
Species) en el que, en menos de 200

paginas, de forma ldcida relata la
historia de Darwin, la teoria de la
evolucion, la publicacién de su libro y la
controversia que suscité a la vez que
analiza su legado.
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AGENDA 'agenda

La Fundacion de Ciencias
de la Salud finaliza el ano
con varios encuentros
enmarcados en la Semana
de la Ciencia y distintas
iniciativas que consolidan
su dedicacion a Ia
formacion de los
profesionales sanitarios.

CLAVES

Jornada sobre imagen
molecular. 5 de noviembre,
Residencia de Estudiantes, a

las 9:30h

La percepciéon de lo real

(ciclo En tierra de nadie:
conversaciones sobre
ciencias y letras). 12 de
noviembre, en la Residencia
de Estudiantes, a las 19:30h

Jornada sobre Clostridium

Difficile. 27 de noviembre, en
la Residencia de Estudiantes,
a las 9:00h

Vivir con... Osteoporosis (ciclo
Vivir con...). En diciembre,
sede por determinar




JORNADAS Y CONFERENCIAS
Jornada sobre Imagen Molecular

Coincidiendo con la Semana de la Ciencia,
el objetivo de esta jornada es ofrecer una
visién de los avances en imagen molecular
aplicados al diagndstico, desde los puntos
de vista cientifico, técnico y econdémico. La
jornada se organiza en dos mesas: en la
primera se tratardn los temas de la
produccién de radiofarmacos y las técnicas
que se utilizan en el diagndstico pre-clinico
y participan Bengt Langstrom, de la
Universidad de Uppsala; Ana Catafau,
directora del Centro de Imagen en
Psiquiatria de GlaxoSmithKline; Peter
Morris, de la Universidad de Nottingham; y
Kevin Brindle de la Universidad de
Cambridge. La segunda sera una mesa
redonda sobre estos temas y participaran
Manuel Desco del Hospital Gregorio
Marafién, Carles Arls de la Universidad
Auténoma de Barcelona, Ivan Pefiuelas, de
la Clinica Universitaria de Navarra e Ignasi
Carri6, Hospital Santa Creu y Sant Pau.
Moderan, Emilio Diez, director del Centro de
Investigacion Bésica de GlaxoSmithKline y
Patrono de la Fundacién de Ciencias de la
Salud y Manuel Martin Lomas, director del
CIC biomaGUNE. Bajo la direccién de D.
José M. Mato, Patrono de la Fundacién y
Director General del CIC bioGUNE y CIC
biomaGUNE, y con la clausura de D. Carlos
Martinez A, presidente del CSIC.

La jornada se organiza en colaboracion con
el CIC-biomaGUNE y el British Council.

Fecha y lugar: 5 de noviembre, Auditorio de
la Residencia de Estudiantes, ¢/ Pinar 21-
23 ala 09:30 h.

En tierra de nadie, conversaciones
sobre ciencias y letras

También en el marco de la Semana de la
Ciencia se celebra la conferencia La
percepcion del lo real, del ciclo En tierra
de nadie, iniciativa conjunta con la
Residencia de Estudiantes que pretende
reunir los puntos de vista “las ciencias” y
“las letras” en torno a un tema de interés
comun. Participan como ponentes Enrique
Baca, Jefe del Servicio de Psiquiatria de la
Clinica Puerta de Hierro y Enrique Vila-
Matas, escritor. La moderacion corre a
cargo de D. Alberto Galindo, Presidente de
la Real Academia de Ciencias Exactas,
Fisicas y Naturales y miembro del Consejo
Asesor de la Fundacion.

Fecha y lugar: 12 de noviembre en la
Residencia de Estudiantes, a las 19:30 h.

Jornada Cientifica Clostridium
difficile: un Patégeno Emergente

Recientemente se ha producido un
aumento tanto en la incidencia como en la
gravedad de casos de diarrea asociados a
Clostridium  difficile  (DACD). Se
presupone que este fenémeno puede
atribuirse a la aparicién de cepas
hipervirulentas de C. difficile que
producen altos niveles de toxinas A y B,
asi como a la presencia de una tercera
toxina conocida como "toxina binaria". En
esta jornada se revisard la epidemiologia
(situacién nacional e internacional) y la
actualizacion de las pruebas diagnésticas,
los tratamientos médico-quirdrgicos
disponibles y las medidas para su
prevencion. Esté dirigida a investigadores,
microbidlogos, gastroenterdélogos,
cirujanos, intensivistas y todos aquellos
profesionales implicados en el tratamiento
de un patégeno cuya incidencia vy
virulencia esta en aumento.

Coordina la jornada D. Emilio Bouza. Jefe
del Servicio de Microbiologia Clinica vy
Enfermedades Infecciosas del Hospital
General Universitario Gregorio Marafién y
patrono de la Fundacién de Ciencias de la
Salud.

Fecha y lugar: Madrid 27 de noviembre, a
las 09:00 en el Auditorio de la Residencia
de Estudiantes

Vivir con Osteoporosis

La osteoporosis es una disminucién de la
masa 6sea y de su resistencia mecénica
que ocasiona susceptibilidad para las
fracturas. Es la principal causa de
fracturas éseas en mujeres después de la
menopausia -y ancianos en general- y
afecta a una mujer de cada cinco mayor
de 45 afos y a cuatro de cada diez entre
las que sobrepasan los 75. La
osteoporosis serd el tema de esta nueva
edicién en el ciclo Vivir con..., en la que
distintos expertos desgranaran sus
causas, lo que sabe la ciencia basica y sus
posibles tratamientos. La visién se
completa con la experiencia personal de
un afectado que da testimonio de su
vivencia con dicho problema, en este caso
una representante de AECOS (Asociacién
Espafiola Contra la Osteoporosis).

El ciclo esta dirigido por D. José M. Mato,
patrono de la Fundacién de Ciencias de la
Salud.

Fecha y lugar: Madrid, en diciembre, sede
por determinar

FORMACION

Innovacion en Atencion Primaria
2007

Noviembre es la fecha del cuarto y ultimo
seminario sobre Innovacion en Atencion
Primaria 2007 para este afio. Se trata de
una iniciativa conjunta con la Fundacién
para la Formacién de la OMC iniciada en
2005 y que este afio ha estado dedicado a
La organizacion de los servicios en
Atencion Primaria.

Cuarto seminario, mes de noviembre

Cambios en la organizacion y demanda
derivada en atencion primaria

Ponente: Luis M. Garcia Olmos. Especialista
en MFyC. Coordinador de Docencia del
Area 2, Madrid. Presidente de la REAP

Contrapuntos: Juan Simé, especialiesta en
MFyC, Centro de Salud Altabix (Elche); y
Salvador Peird, especialista en MFyC, de la
Escuela Valenciana de Estudios para la
Salud.

Todo profesional que quiera participar
puede hacerlo de manera virtual a través de
las paginas web: www.fcs.es

Curso de introduccion a la Bioética en
la Practica Clinica

Curso organizado por la Fundacion de
Ciencias de la Salud y la Agencia Lain
Entralgo dirigido a profesionales de
medicina, enfermeria y farmacia del
IMSALUD de Madrid, con un méximo de 20
participantes. Su objetivo es desarrollar una
base de conocimientos tedricos vy
habilidades que permitan detectar y abordar
los conflictos éticos del trabajo diario, con el
fin de mejorar la calidad asistencial.
Solicitada acreditacion.

Dirigido por: D. Diego Gracia, Presidente de
la Fundacién de Ciencias de la Salud.

Fecha y lugar: 4, 5, 10 y 11 de febrero
2008, sede de la Agencia Lain Entralgo

Para mas informacion
www.fcs.es




La Fundacion de Ciencias de La
Salud no se identifica necesa-
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 reproduccion total o parcial de los
contenidos de esta publicacién por
cualquier otro medio )
procedimiento.




Bl[l[][l se propone alcanzar los
mas altos niveles de objetividad y
equilibrio cientifico en sus
contenidos.

Hlﬂl]ll es una publicacién

pensada para contribuir a mejorar
el conocimiento y la opinién de la
sociedad, en el ambito de las
ciencias de la salud.

La publicacién de este nimero ha
sido posible gracias a la
colaboracién de GlaxoSmithKline.

www.fcs.es
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